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Vorwort

Digitale Medien und Apps begleiten und unterstüt-
zen unseren privaten und beruflichen Alltag mitt-
lerweile so selbstverständlich, dass wir sie oftmals 
gar nicht mehr bewusst wahrnehmen. Der Prozess 
der Digitalisierung – ob in der Arbeitswelt, im Ge-
sundheitswesen oder auch in allen anderen Lebens-
bereichen – ist unumkehrbar. Umso wichtiger ist 
es, diesen Prozess im Zusammenspiel mit allen Ak-
teuren aktiv mitzugestalten. Das Thema Digitalisie-
rung ist für die Betriebskrankenkassen nicht nur im 
Bereich von Gesundheit und Gesundheitsversor-
gung von hoher Relevanz. Durch die besondere 
Nähe der Betriebskrankenkassen zu den Unterneh-
men und deren Beschäftigten spielt die Digitalisie-
rung der Arbeitswelt hierbei eine herausragende 
Rolle. 

Welche Sichtweisen Beschäftigte auf die Digita-
lisierung der Arbeitswelt haben, welche Erwartun-
gen speziell an die Nutzung digitaler Technologien 
im Gesundheitswesen geknüpft sind, welche Chan-
cen und Herausforderungen aus Expertensicht in 
beiden Bereichen bestehen und welche Nutzungs-
konzepte hierzu schon jetzt vorhanden sind, wird im 
BKK Gesundheitsreport 2017 dargestellt.

Das Schwerpunktthema „Digitale Arbeit, 
digitale Gesundheit“

Mit der Digitalisierung sind hohe Erwartungen ge-
nauso wie ernste Befürchtungen verbunden. So bie-
ten sich beispielsweise enorme Möglichkeiten, die 
Arbeit einfacher, effektiver und nicht zuletzt indi-
vidueller, auch in zeitlicher und räumlicher Hin-
sicht, zu gestalten. Andererseits verändern sich da-
mit auch Rahmenbedingungen und Erwartungen 
an die Arbeit, sowohl von Arbeitgeber- als auch 
Arbeitnehmerseite. Für beide Seiten ist dabei die 
zentrale Frage, wie die Arbeit der Zukunft, insbeson-
dere im Hinblick auf die Digitalisierung, zum bei-
derseitigen Vorteil gestaltet werden kann. Der (digi-
tale) Wandel der Arbeitswelt birgt dabei große Chan-
cen für beide Seiten, aber auch Herausforderungen, 
die bei aller Euphorie von Beginn an mitgedacht 
werden müssen, damit Arbeit weiterhin gesund-
heitsförderlich, sinnstiftend und für beide Seiten 
gewinnbringend bleibt.

Die Gesundheitsversorgung kann durch den Ein-
satz digitaler Technologien verbessert werden, allein 
schon die naheliegende Digitalisierung von standar-
disierten Kommunikationswegen erspart allen Be-

teiligten viel Arbeit, Zeit und Nerven. Darüber hin-
aus kann die Gesundheitsversorgung dadurch besser 
und effizienter werden, dass medizinische Daten 
zeit- und ortsunabhängig verfügbar sind, um z.B. 
unnötige Mehrfachuntersuchungen oder schädliche 
Wechselwirkungen bei Mehrfachmedikation zu ver-
meiden. Das verabschiedete E-Health-Gesetz bietet 
hierfür eine notwendige, aber noch nicht abschlie-
ßende Grundlage. Andererseits sind unsere persön-
lichen Gesundheitsdaten ein hochsensibles Gut, de-
ren unverhandelbarer Schutz von einer überwiegen-
den Mehrheit gewünscht und erwartet wird, was 
sich in Umfragen, die sich mit dem Thema Digitali-
sierung befassen, regelmäßig zeigt. Gesundheits-
daten werden aber schon heute dort erfasst und 
meist kommerziell verwertet, wo man sie gemein-
hin gar nicht vermutet. Die Onlinenutzung sozialer 
Netzwerke oder der Einsatz von Technik-Gadgets 
(Wearables, Fitness-Apps etc.) können in Zeiten von 
Big Data und dessen Verarbeitung durch künstliche 
Intelligenz wie z.B. Watson und Co dazu dienen, 
Krankheiten zu erkennen und der Medizin entschei-
dende Hinweise zu liefern, Therapien gezielter zu 
planen. 

Die hier dargestellten Aspekte der Digitalisierung 
bilden nur einen kleinen Ausschnitt des Gesamtbil-
des ab. Auch der Report hat sich im diesjährigen 
Schwerpunkt auf zwei wichtige Kernpunkte fokus-
siert: Wie wirkt sich die Digitalisierung auf die 
Arbeitswelt und damit auch auf die Gesundheit 
der Beschäftigten aus, und welchen Einfluss hat die 
Digitalisierung auf Veränderungen im Gesundheits-
wesen bzw. die Gesundheitsversorgung insgesamt? 
Neben einer deutschlandweiten Beschäftigtenbefra-
gung, die zu beiden Fragen Antworten gibt, sind es 
auch in diesem Jahr die Beiträge zahlreicher Gastau-
torinnen und Gastautoren aus Wissenschaft, Politik 
und Praxis, die den Report mit ihrer Expertise zum 
Schwerpunktthema bereichern. 

Der BKK Gesundheitsreport 2017

Wie in jedem Jahr möchte ich mich an dieser Stelle 
besonders bei allen Gastautorinnen und Gastautoren 
bedanken, die mit ihrer Expertise und ihren Fach-
beiträgen den BKK Gesundheitsreport wesentlich be-
reichern und erweitern. Des Weiteren gilt mein 
Dank allen weiteren Beteiligten, die zum Gelingen 
des BKK Gesundheitsreports 2017 beigetragen haben, 
vor allem dem Mitherausgeber Prof. Dr. Holger Pfaff, 
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x

Vorwort

sowie den Kolleginnen und Kollegen der Gesund-
heitsberichterstattung im BKK Dachverband Karin 
Kliner, Dr. Matthias Richter und Dirk Rennert sowie 
der Medizinisch Wissenschaftlichen Verlagsgesell-
schaft.

Ich bin überzeugt, dass der BKK Gesundheitsre-
port 2017 mit seinen Analysen und Erkenntnissen zur 
Digitalisierung von Arbeit und Gesundheitsversor-
gung von vielen Akteuren in Politik, Wissenschaft 
und Praxis als Basis und Impuls für weitere Aktivi-
täten und Konkretisierungen in diesem Bereich ge-
nutzt werden kann. Die Betriebskrankenkassen ste-
hen dabei als Begleiter und Gestalter des digitalen 

Wandels sowohl in der Arbeitswelt als auch in der 
Gesundheitsversorgung zur Verfügung.

Ich wünsche Ihnen ein erkenntnisreiches und 
anregendes Lesevergnügen.

Ihr

Franz Knieps
Vorstand des BKK Dachverbandes e.V.
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Datenbasis

Für die diesjährige Gesundheitsberichterstattung 
konnten nach Vollständigkeits- und Plausibilitäts-
prüfungen die Versicherten- und zugehörigen Leis-
tungsdaten von 79,4% der BKK Versicherten und so-
mit 13,2% aller GKV-Versicherten einbezogen werden.

Versichertendaten
Die für den Report verwendeten Versichertendaten 
stammen aus dem sogenannten Versichertenkurz-
satz, der quartalsweise von den Kassen übermittelt 
wird und für die notwendigen Versichertenmerkma-
le die zugehörigen Versichertenzeiten abbildet. 

Arbeitsunfähigkeits- und Krankenhausdaten
Die für den Report verwendeten Arbeitsunfähig-
keits- und Krankenhausdaten basieren hauptsäch-
lich auf den quartalsweisen Datenlieferungen der 
Kassen im Rahmen der Erstellung der Leistungssta-
tistiken (KG2, KG8). Im Report werden zusätzlich zu 
den Ergebnissen des Berichtsjahrs 2016 auch die Ent-
wicklungen des Krankenstands der Monate Januar 
bis Juni 2017 dargestellt. Diese Daten basieren auf 
einer Teilerhebung zur Ermittlung der monats-
durchschnittlichen Krankenstände. Für diese Erhe-
bung melden die teilnehmenden Betriebskranken-
kassen für ca. vier Millionen erwerbstätige BKK Mit-
glieder jeweils die im Vormonat angefallenen 
Arbeitsunfähigkeitszeiten. Diese Daten werden 
dann zeitnah nach verschiedenen Merkmalen wie 
Wirtschaftsgruppen, Diagnosehauptgruppen, Be-
rufsgruppen, Regionen sowie Alter und Geschlecht 
ausgewertet und liefern damit sehr aktuelle Kenn-
zahlen, die schon frühzeitig Trends im Krankheits-
geschehen erkennen lassen.

Arzneimitteldaten und Daten der ambulanten 
Versorgung
Die Arzneimitteldaten basieren auf Datenlieferun-
gen der Apothekenrechenzentren gemäß den Verein-
barungen zum Datenaustausch mit den Leistungs-

erbringern (DALE). Analog werden die Daten der am-
bulanten Versorgung durch die Kassenärztlichen 
Vereinigungen bereitgestellt. 

Weitere Datenquellen 
Als weitere Quellen wurden herangezogen:
�� Klassifikationen, veröffentlichte Daten und Aus-

wertungen des Statistischen Bundesamtes 
�� amtliche Statistiken der Gesetzlichen Kranken-

versicherung (GKV)
�� Daten und Schlüsselverzeichnisse der Bundes-

agentur für Arbeit (BA)
�� Aktuelle Klassifikationsverzeichnisse des Deut-

schen Instituts für Medizinische Dokumentation 
und Information (DIMDI)

Die entsprechenden Quellen werden im Folgenden 
an den einschlägigen Stellen erwähnt und näher er-
läutert.

Methodik

Datenselektion/betrachteter Zeitraum
Für den Gesundheitsreport 2017 werden alle im Jahr 
2016 beendeten Leistungsfälle der teilnehmenden 
Betriebskrankenkassen selektiert und mit den für 
2016 ermittelten Versichertendaten ins Verhältnis 
gesetzt.
�� Die Versichertendaten werden aus den im Versi-

chertenkurzsatz angegebenen Versichertenzeit-
räumen ermittelt und bilden für jeden Versicher-
ten die Versichertenzeiten für das betrachtete Da-
tenjahr, differenziert nach unterschiedlichen 
Versichertenmerkmalen wie z.B. Versicherten-
gruppen, Alter, Geschlecht, Wohnort, Berufs- 
oder Wirtschaftsgruppenzugehörigkeit, ab.

�� Das Auswahlkriterium bei den Arbeitsunfähig-
keits- sowie bei den Krankenhausdaten ist ein 
Fallabschluss im Jahr 2016, also das Ende der 
Arbeitsunfähigkeit (AU) bzw. des Krankenhaus-
aufenthaltes (KH) im Untersuchungszeitraum. 

Methodische Hinweise
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Für beide Leistungsfallarten gelten die inhaltli-
chen Bestimmungen der amtlichen KG2 bzw. KG8 
Statistiken in denen die Falldauer über den ange-
gebenen Zeitraum zwischen Fall-Beginn und Fall-
Ende (in Kalendertagen) ermittelt wird. Für die 
Arbeitsunfähigkeitsfälle und -tage im Report gilt 
zusätzlich zu beachten: Es wird stets die volle 
Dauer der Arbeitsunfähigkeit in Kalendertagen 
berücksichtigt, d.h., die Meldefälle enthalten so-
wohl den Zeitraum der Entgeltfortzahlung als 
auch Krankengeldzeiten. Ebenso werden Arbeits-
unfälle in dieser Statistik berücksichtigt, obwohl 
hier die Unfallversicherung leistungspflichtig 
ist. Zu den AU-Zeiten ist einschränkend zu er-
wähnen, dass Kurzzeiterkrankungen bis zu drei 
Tagen nur teilweise enthalten sind, da sie nicht 
immer mit einer ärztlichen Bescheinigung nach-
gewiesen und somit in den Leistungsdaten doku-
mentiert werden.

�� Ab dem Berichtsjahr 2016 haben in den Arbeits-
unfähigkeitsdaten einige Veränderungen und 
Modifikationen stattgefunden: Arbeitsunfä-
higkeitszeiten, die mit einem Arbeitsunfall 
verbunden sind und deshalb in der Regel nicht 
unter Kostenträgerschaft der GVK abgerechnet 
und dokumentiert werden, werden ab dem Be-
richtsjahr 2016 vollständig (bisher waren diese 
nur teilweise enthalten) in den AU-Daten der 
BKK abgebildet. Arbeitsunfähigkeitszeiten, die 
während eines Heilverfahrens bzw. einer An-
schlussheilbehandlung (medizinische Rehabi-
litation) entstehen, werden ebenfalls erstmals 
ab dem Berichtsjahr 2016 vollständig (diese wa-
ren bisher nicht enthalten) in der AU-Daten der 
BKK abgebildet. Aus diesen Gründen kann es – 
insbesondere im Vergleich zu den Fehlzeiten in 
den Vorjahren – zum Teil zu einem deutlichen 
Anstieg der AU-Fälle, der AU-Tage sowie auch 
der Falldauern kommen. Eine längsschnittli-
che Betrachtung der AU-Kennzahlen ist somit 
nur eingeschränkt möglich. 

�� Für die Krankenhausfälle und -tage im Report gilt 
zusätzlich zu beachten: Hier werden nur die sta-
tionären bzw. teilstationären KH-Fälle berück-
sichtigt. Fälle von stationären Entbindungen 
werden erst ab dem 7. Tag als KH-Fall mit den zu-
gehörigen KH-Tagen einbezogen. KH-Tage wer-
den bei den vorliegenden Auswertungen stets in-
klusive der Aufnahme- und Entlassungstage ge-
zählt. Insofern weichen die hier berichteten 
Kennwerte von der Krankenhausstatistik des Sta-
tistischen Bundesamtes aufgrund der unter-
schiedlichen Methodik ab und sind nur einge-

schränkt miteinander vergleichbar. Generell sind 
in den Arbeitsunfähigkeits- bzw. Krankenhaus-
daten Mutterschaft, Mutter-/Vater-Kind-Kuren 
oder Krankengeld bei Erkrankung eines Kindes 
nicht enthalten. 

�� Bei den Arzneimitteldaten werden alle Einzelver-
ordnungen von apothekenpflichtigen Arzneimit-
teln – (ausgenommen Hilfsmittel) – berücksich-
tigt, deren Verordnungsdatum im Jahr 2016 gele-
gen hat. Ausgeschlossen werden dabei Zahnarzt-
verordnungen. Die hier berichteten Kennzahlen 
basieren ausschließlich auf Verordnungen aus 
dem ambulanten Sektor, da im stationären Be-
reich aufgrund der Abrechnung über Fallpau-
schalen in der Regel keine gesonderten Daten für 
Auswertungen zu den Arzneimittelverordnungen 
vorliegen.

�� Bei den ambulanten Diagnosen fließen alle Ein-
zelfallnachweise aus dem Jahr 2016 mit einer gül-
tigen Diagnose in die Auswertungen ein. Sowohl 
für die Arzneimitteldaten als auch für die ambu-
lanten Diagnosen gilt zu beachten, dass aufgrund 
der Einführung eines neuen Versicherten-Pseud-
onyms im Datenjahr 2012 und einer damit einher-
gehenden verbesserten Zuordnung der Leistungs-
daten zu den entsprechenden Versichertenmerk-
malen ein Vergleich der aktuellen Ergebnisse 
nicht mehr uneingeschränkt mit denen in davor 
liegenden Berichtsjahren möglich ist.

Qualitätssicherung und Datenbereinigung 
Bevor die Daten für die Auswertungen und damit zur 
Erstellung der Tabellen, Diagramme und Zahlen im 
Gesundheitsreport 2017 eingesetzt werden, erfolgen 
zahlreiche Vollständigkeits- und Plausibilitätskont-
rollen, gegebenenfalls eine Datennacherhebung 
bzw. Datenbereinigung.
�� Für alle teilnehmenden Kassen wird geprüft, ob 

die Leistungs- und die Versichertendaten im er-
warteten Umfang (Vergleich zum Vorjahr und Re-
lation der Leistungsfälle zu den entsprechenden 
Versichertenzeiten) vorliegen. Im Falle unvoll-
ständiger oder unplausibler Daten werden Nach-
lieferungen veranlasst. Sind auch die Nachliefe-
rungen unvollständig oder unplausibel, so wer-
den diese Kassendaten aus allen Datenbeständen 
komplett oder gegebenenfalls für die entspre-
chenden Zeiträume ausgeschlossen.

�� Die Daten werden auf Doppelsätze geprüft und 
bereinigt (fusionsbedingte Doppellieferungen 
werden ausgeschlossen).

�� In den Arbeitsunfähigkeits- und Krankenhaus-
daten werden nur Sätze berücksichtigt, deren 
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Diagnosen laut dem systematischen Verzeichnis 
der ICD-10-GM (DIMDI) zur Verschlüsselung zu-
gelassen sind. 

�� AU-Langzeitfälle mit einer Falldauer von mehr als 
600 Kalendertagen und KH-Langzeitfälle mit 
einer Falldauer von mehr als einem Kalenderjahr 
werden für die Reporterstellung ausgeschlossen. 
Hierunter fallen seltene Fälle, die die allgemeine 
Statistik in ungewöhnlicher Weise verzerren 
würden. Insbesondere bei den AU-Daten lassen 
sich darüber Fälle ausschließen, die über den 
grundsätzlich maximalen Anspruch auf Kran-
kengeld für 78 Wochen hinausgehen. 

Darstellungsmerkmale, Kenngrößen 
und  verwendete Datenschlüssel
Für den Gesundheitsreport werden die vorliegenden 
Versicherten- und Leistungsdaten nach verschiede-
nen Darstellungsmerkmalen wie z.B. Versicherten-
gruppen, Diagnosegruppen, Alter, Geschlecht, 
Wohnort, aber auch nach arbeitsweltbezogenen 
Merkmalen wie Berufsgruppe, Wirtschaftsgruppe 
oder Betriebsgröße zusammengefasst. Hierbei sind 
einige Besonderheiten zu beachten: 
�� Je nach Leistungsbereich und Betrachtungswei-

se werden für die Ergebnisdarstellung unter-
schiedliche Versichertengruppen zugrunde ge-
legt. Welche Gruppen jeweils betrachtet worden 
sind, ist in den entsprechenden Abschnitten des 

Gesundheitsreports beschrieben. ❱❱❱ Abbildung 1 
zeigt die betrachteten Versichertengruppen.

�� Die Ergebnisdarstellung nach Diagnosehaupt-
gruppen und Diagnosen erfolgt entsprechend der 
ICD-10 GM 2016 (DIMDI) nach Kapiteln, Gruppen 
oder Einzeldiagnosen. Die Diagnosen liegen dafür 
in den entsprechenden Leistungsdaten nach der 
internationalen Diagnoseklassifikation ICD-10 
GM 2016 (❱❱❱ Anhang B.1: Systematische Verzeich-
nisse) verschlüsselt vor. Bei den AU-Daten wird zu 
jedem Arbeitsunfähigkeitsfall nur eine Haupt- 
oder erstgenannte Diagnose der AU-Bescheini-
gung ausgewertet. Bei den KH-Daten findet ent-
sprechend die jeweils erstgenannte Entlassungs-
diagnose Verwendung und für die ambulante Ver-
sorgung werden nur gesicherte Diagnosen berück-
sichtigt. 

�� Eine Darstellung der Arzneimittelergebnisse er-
folgt entsprechend der Anatomisch-therapeu-
tisch-chemische Klassifikation (ATC; DIMDI) 
nach anatomischen Hauptgruppen sowie nach 
therapeutischen Untergruppen (❱❱❱ Anhang B.2: 
Systematische Verzeichnisse).

�� Für die regionale Gliederung der Daten wird der 
aktuelle Kreis-Gemeindeschlüssel (Gemeindever-
zeichnis des Statistischen Bundesamtes) genutzt. 

�� Zur Darstellung der arbeitgeberbezogenen Merk-
male wie Wirtschaftsgruppen und Betriebsgrö-
ßenklassen wird auf entsprechende Daten des 

Abbildung 1 Übersicht über die betrachteten Versichertengruppen
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Statistischen Bundesamtes zurückgegriffen. Der 
Einteilung der Wirtschaftsgruppen liegt die in 
der amtlichen Arbeitsmarktstatistik seit 2008 ge-
bräuchliche Systematik der Wirtschaftszweige 
(WZ 2008) zugrunde. Die Klassifikation weist im 
Vergleich zur vorherigen WZ 2003 systematische 
Veränderungen auf, sodass auf der neuen Syste-
matik basierende Analysen und Berechnungen 
nicht mehr uneingeschränkt mit denen in älte-
ren Gesundheitsreporten vor 2008 vergleichbar 
sind. Für die Auswertung im BKK Gesundheits-
report wurde teilweise eine angepasste Kategori-
sierung der Wirtschaftsgruppen verwendet. Die-
se orientiert sich an den Branchen, die im BKK-
System besonders prominent vertreten sind. Aus-
gangsbasis sind die zweistelligen Kodierungen 
der Abteilungen in WZ 2008 (❱❱❱ Anhang B.3: Sys-
tematische Verzeichnisse). Die angepasste Kate-
gorisierung kann anhand der entsprechenden 
WZ 2008-Zweisteller nachvollzogen werden, eine 
umfangreiche Darstellung befindet sich dazu im 
❱❱❱ Anhang A in ❱❱❱ Tabelle A.6.

�� Die berufsbezogenen Informationen ergeben 
sich aus den im Meldeverfahren nach der Daten-
erfassungs- und Datenübermittlungsverordnung 
(DEÜV) an die Krankenkassen weitergeleiteten 
Tätigkeitsschlüsseln. Bis Dezember 2011 wurde 
dieser Tätigkeitsschlüssel einheitlich, fünfstel-
lig übermittelt. In 2010 ist von der Bundesagen-
tur für Arbeit eine neue, differenziertere Klassi-
fikation der Berufe eingeführt worden (KldB 
2010), die in dem Tätigkeitsschlüssel des DEÜV-
Meldeverfahrens seit Dezember 2011 übernom-
men wurde. Der neue Schlüssel ist damit von 
fünf auf neun Stellen erweitert worden und weist 
im Vergleich zur vorherigen KldB von 1988 deut-
liche, systematische Veränderungen auf, sodass 
auf der neuen Systematik basierende Analysen 
und Berechnungen nicht mehr uneingeschränkt 
mit denen in älteren Gesundheitsreporten 
vergleichbar sind. Die Zusammenfassung der 
neuen Berufsgruppen erfolgt entsprechend der 
Klassifikation der Berufe (KldB 2010) nach Berufs-
sektoren, -segmenten und -hauptgruppen 
(❱❱❱ Anhang B.4: Systematische Verzeichnisse). 
Neben der ausgeübten Tätigkeit des Beschäftig-
ten enthält der KldB-Schlüssel noch weitere rele-
vante Information, z.B. zum höchsten schuli-
schen bzw. beruflichen Abschluss, zum Anforde-
rungsniveau der Tätigkeit, zur Anstellung über 
eine Arbeitnehmerüberlassung und zur Vertrags-
form. Weitere Details hierzu sind im entspre-
chenden Schlüsselverzeichnis zu finden, das die 

Bundesagentur für Arbeit auf ihrer Internetseite 
zur Verfügung stellt. Für insgesamt 1,4% der be-
schäftigten BKK Mitglieder liegen im Berichts-
jahr 2016 keine validen Angaben zum Tätigkeits-
schlüssel vor. In den arbeitsweltlichen Analysen 
wird diese Gruppe deshalb nicht separat betrach-
tet, geht aber grundsätzlich in die Berechnungen 
zu den jeweiligen Gesamtwerten für die Beschäf-
tigten ein.

Bei den ermittelten Kenngrößen ist Folgendes anzumerken:
�� Bei den im Gesundheitsreport berichteten 

Arbeitsunfähigkeitstagen handelt es sich stets 
um Kalendertage und nicht um betriebliche Aus-
fall/Arbeitstage. In einer Annäherung können die 
betrieblichen Fehlzeiten durch einen Gewich-
tungsfaktor (bei einer Richtgröße von 220 Arbeits-
tagen pro Kalenderjahr im aktuellen Berichts-
jahr: 220 dividiert durch 366) bestimmt werden.

�� Bei dem Krankenstand handelt es sich um eine 
berechnete Kenngröße aus der Zahl der AU-Tage 
je BKK Mitglied in Bezug auf den betrachteten 
Zeitraum. So erhält man den Krankenstand eines 
Jahres rechnerisch aus der Anzahl der AU-Tage je 
Mitglied im Jahr 2016 dividiert durch 366 Kalen-
dertage (als Prozentwert: x 100). Die monatlichen 
Krankenstände werden analog ermittelt.

�� Die Kenngrößen AU/KH-Fälle oder AU/KH-Tage je 
Mitglied werden in Bezug zu den Versichertenzei-
ten berechnet, bezeichnen also die AU/KH-Häu-
figkeit und die AU/KH-Dauer pro Versicherten-
jahr.

�� In einzelnen Kapiteln des Gesundheitsreports 
werden aus Vergleichsgründen auch alters- sowie 
geschlechtsstandardisierte Kenngrößen berech-
net. Die Standardisierung dient dazu, dass 
Krankheitsgeschehen unabhängig von den je-
weils unterschiedlichen Alters- und Geschlechts-
verteilungen abbilden zu können. Hierbei wird 
das Verfahren der direkten Standardisierung an-
gewendet und die Gesamtheit der gesetzlich 
Krankenversicherten (GKV-Versicherte) bzw. für 
arbeitsweltbezogene Auswertungen die sozialver-
sicherungspflichtig Beschäftigten 2016 in 
Deutschland als Standardpopulation genutzt. Die 
entsprechenden Kenngrößen werden also so be-
rechnet, als entspräche die Alters- und Ge-
schlechtsverteilung der BKK Mitglieder der Ver-
teilung bei den GKV-Versicherten insgesamt. Die 
Standardisierung bewirkt die Vergleichbarkeit 
der BKK Daten mit den Angaben anderer Kran-
kenkassen, sofern sich die Methoden ent-
sprechen.
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1.  Ergebnisse der Umfrage „Digitalisierung, 
Arbeit und Gesundheit“

Digitalisierung in der Arbeitswelt

Arbeitsbezogenes Nutzungsverhalten
�� Mehr als die Hälfte der Beschäftigten nutzt bei 

der beruflichen Tätigkeit permanent digitale 
Technik wie Computer, Smartphones etc., darü-
ber hinaus jeder Sechste zumindest oft. Weniger 
als jeder Zehnte nutzt solche technischen Hilfs-
mittel hingegen nie.

�� Die weite Verbreitung führt hingegen nicht 
dazu, dass viele auch in Homeoffice oder von 
unterwegs arbeiten: 6 von 10 Beschäftigten sind 
nie außerhalb ihres üblichen, festen Arbeitsplat-
zes tätig – die meisten deshalb, weil die Arbeit 
nur vor Ort möglich ist (68%) bzw. der Arbeitge-
ber dies nicht erlaubt (27%).

�� Telefonate oder E-Mails in der Freizeit zu beant-
worten, ist für rund 30% nicht relevant, da diese 
Kommunikation ohnehin generell nicht zur Tä-
tigkeit gehört. Auch von denen, die Telefonate 
oder E-Mails dienstlich bekommen, reagieren 
rund 40% (fast) nie in der Freizeit darauf. Bei 5% 
findet dagegen fast täglich dienstliche Kommu-
nikation auch in der Freizeit statt.

Einschätzungen zu Auswirkungen von Digitalisierung 
in der Arbeitswelt
�� Mehr als 40% aller befragten Beschäftigten geben 

an, dass sie durch die Digitalisierung Aufgaben 
schneller sowie auch mehrere Aufgaben gleich-
zeitig erledigen. Immerhin gibt mehr als jeder 
Fünfte an, sich aufgrund der Auswirkungen von 
Digitalisierung überlastet bzw. ausgebrannt zu 
fühlen.

�� 29% der Befragten geben an, dass sie auch in ihrer 
Freizeit Arbeit erledigen, wobei dies deutlich 
mehr auf Männer (33%), als auf Frauen (25%) zu-
trifft.

�� Die meisten Beschäftigten schätzen (45%), dass 
sich durch die Digitalisierung nicht viel auf dem 
Arbeitsmarkt verändern wird. Allerdings bewer-
ten mehr als doppelt so viele die Digitalisierung 
als Risiko für den Wegfall von Arbeitsplätzen 
(38%) im Vergleich zu denen, die diese als Jobmo-
tor sehen (18%).

�� Bezogen auf den eigenen Arbeitsplatz geht fast 
die Hälfte davon aus, dass es sehr unwahrschein-
lich ist, dass dieser aufgrund der Digitalisierung 
wegfällt. Besonders viele Beschäftigte in Berufen 
mit einem hohen Automatisierungsgrad (z.B. 
Fertigungsberufe) befürchten hingegen in Zu-
kunft den Wegfall des eigenen Arbeitsplatzes 
durch die Digitalisierung.

�� Die Mehrheit der Befragten sieht sich durch die 
Auswirkungen der Digitalisierung ihrer Arbeit 
nicht in ihrer Gesundheit beeinträchtigt. Aber 
besonders bezüglich der psychischen Gesundheit 
sieht mit 28% auch ein relativ großer Anteil 
gegenüber früher eine stärkere Belastung. Etwa 
nur einer von 10 Befragten fühlt sich dagegen 
(eher) weniger belastet. 

�� Bei den IT- und naturwissenschaftlichen Dienst-
leistungsberufen gibt sogar fast jeder Dritte eine 
größere psychische Belastung durch die Digitali-
sierung an.

Digitalisierung in der Gesundheitsversorgung

Präferenzen bei digitalen Service-Angeboten
�� Die Nutzungsbereitschaft für digitale Services in 

der Gesundheitsversorgung bezieht sich beson-
ders auf solche, die Formales vereinfachen: Mit 
58% an der Spitze steht das digitale Übermitteln 
von Meldungen an die Krankenkasse, gefolgt von 
Erinnerungsfunktionen für Vorsorge und Imp-
fungen (43%) und der Datenverwaltung in einer 
elektronischen Gesundheitsakte (42%).

�� Deutlich weniger Befragte wären hingegen be-
reit, an Online-Behandlungen (18%) teilzuneh-

Das Wichtigste im Überblick
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aber immerhin noch jeweils rund 60% geben an, 
dass dies für sie wichtig ist.

�� Mehr Ablehnung als Zustimmung erfährt hin-
gegen die These, das aktuell schon genug für den 
Datenschutz getan wird: Rund ein Viertel stimmt 
dem zu, während rund ein Drittel der Befragten 
noch Nachholbedarf sieht. 

2. Allgemein

Arbeitsunfähigkeitsgeschehen
�� Die Fehltage sind im Vergleich zum Vorjahr deut-

lich von 15,4 auf 17,4 AU-Tage je Mitglied gestie-
gen. Ein Teil dieser Steigerung ist dadurch zu be-
gründen, dass seit dem Jahr 2016 Arbeitsunfälle 
sowie Rehabilitationsfälle (Reha-Fälle), die mit 
AU-Zeiten einhergehen, vollständig in den Sta-
tistiken abgebildet werden. Vergleicht man die 
AU-Kennzahlen ohne diese neuen Bestandteile 
miteinander, so ist nach wie vor eine – aber we-
sentlich geringere – Steigerung um durchschnitt-
lich 1 AU-Tag je Mitglied erkennbar.

�� Aufgrund einer starken Grippewelle sind im 
I. Quartal 2017, insbesondere im Januar und Feb-
ruar, deutlich erhöhte krankheitsbedingte Fehl-
zeiten als im Vorjahresquartal zu verzeichnen.

�� Mit mehr als jedem vierten Fehltag (25,2%) sind 
die Muskel- und Skeletterkrankungen nach wie 
vor die wichtigste Ursache von Arbeitsunfähig-
keit.

�� Die psychischen Störungen verdrängen mit 16,3% 
aller AU-Tage im Jahr 2016 die Atemwegserkran-
kungen mit einem Anteil von nur 14,4% von 
Platz 2 auf Platz 3 der Ursachen für Arbeitsunfä-
higkeit.

�� Rückenschmerzen (M54), akute Infektionen der 
oberen Atemwege (J06) und depressive Episoden 
(F32) sind nach wie vor die drei wichtigsten Ein-
zeldiagnosen für das AU-Geschehen.

�� 4,2% aller AU-Tage im Jahr 2016 wurden durch 
einen Arbeitsunfall verursacht.

Ambulante Versorgung
�� 90,7% der BKK Versicherten waren im Jahr 2016 

mindestens einmal ambulant in Behandlung. 
Der Anteil der Frauen in ambulanter Behandlung 
(93,8%) ist dabei größer als der Anteil der Männer 
(87,6%).

�� Seit 2012 sind die Anteile Versicherter in ambu-
lanter Behandlung mit Erkrankungen des Ner-
vensystems (+15%) sowie mit psychischen Störun-
gen (+13%) am stärksten gewachsen.

men oder die eigene Gesundheit durch Sensoren 
in Alltagsgegenständen permanent überwachen 
zu lassen (16%).

�� Frauen geben dabei bei vielen Services einen grö-
ßeren Nutzungswillen an, besonders bei den di-
gitalen Erinnerungsfunktionen (48% vs. 39%) im 
Vergleich zu Männern. Auch sind es besonders 
die Frauen unter 30 Jahren von denen sogar mehr 
als ein Drittel an Online-Coachings zur Verbesse-
rung der eigenen Gesundheit teilnehmen würde.

�� Die Nutzungsbereitschaft ist höher bei Mehr-
facherkrankten, dabei sind diese auch eher be-
reit, nicht nur Formales digital zu erledigen: So 
ist etwa die Bereitschaft, an Online-Behandlun-
gen teilzunehmen, bei Personen mit mehr als 
4 Erkrankungen in den letzten 12 Monaten mehr 
als doppelt so groß wie bei Nicht-Erkrankten (31% 
vs. 13%).

Vertrauenswürdigkeit der Akteure im Gesundheitswesen 
und Datenschutz
�� Persönliche Gesundheitsdaten zu verwalten, 

wird den Haus- bzw. Fachärzten am ehesten zu-
getraut. Diese genießen von fast drei Viertel der 
Befragten das Vertrauen. Mit Abstand am we-
nigsten Vertrauen hierbei wird hingegen priva-
ten Unternehmen (14%) entgegengebracht, wo-
bei diesen Unternehmen Männer unter 30 noch 
in deutlich größerem Maße Vertrauenswürdig-
keit zuschreiben (29%). 

�� Ein großer Geschlechtsunterschied bei der Zu-
schreibung von Vertrauenswürdigkeit besteht be-
züglich Forschungseinrichtungen, die von Män-
nern deutlich besser bewertet werden als von 
Frauen (46% vs. 37%). Sind die Personen mehr-
facherkrankt (mehr als 4 Erkrankungen), schät-
zen diese insbesondere Betriebsärzte, Kranken-
häuser und private Unternehmen als weniger 
vertrauenswürdig ein.

�� Datenschutz ist für sehr viele ein hohes Gut, rund 
80% stimmen der Aussage zu, dass es für sie wich-
tig ist, dass ihre Gesundheitsdaten vor Miss-
brauch geschützt werden. Ein genau so hoher An-
teil findet sich bei denen, die über den Zugriff auf 
diese Daten selber bestimmen wollen. Mit stei-
gender Zahl an Erkrankungen werden diese The-
men deutlich relevanter: Rund 90% der Befragten 
mit mehr als 4 Erkrankungen stimmen der Wich-
tigkeit von Datenschutz und Datenhoheit zu.

�� Bei den jüngeren Befragten – insbesondere bei 
den Männern jünger als 30 Jahre – sind Daten-
schutz und Selbstbestimmung über die eigenen 
Gesundheitsdaten deutlich weniger bedeutsam, 
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einer Verordnung bleiben nahezu unverändert. 
Dagegen sind die definierten Tagesdosen je Ver-
sicherten zwischen 2012 und 2016 um 12% ange-
stiegen.

�� Auf die zehn am häufigsten verordneten Wirk-
stoffgruppen gehen jeweils mehr als die Hälfte 
aller Einzelverordnungen (53,8%) bzw. definier-
ten Tagesdosen (57,5%) insgesamt zurück, mehr 
als jede vierte Einzelverordnung (26,6%) sowie 
mehr als vier von zehn verordneten Tagesdosen 
(44,2%) allein auf Mittel mit Wirkung auf das kar-
diovaskuläre System.

3. Soziodemografische Besonderheiten

Arbeitsunfähigkeitsgeschehen
�� Ältere Mitglieder sind nicht häufiger krank als 

die Jüngeren. Wenn aber ältere Mitglieder 
arbeitsunfähig sind, dann dauert deren Erkran-
kung durchschnittlich länger als bei den Jünge-
ren.

�� Während bei den Frauen deutlich mehr AU-Tage 
aufgrund von psychischen Störungen und Atem-
wegserkrankungen anfallen als bei den Män-
nern, ist es bei den Muskel- und Skeletterkran-
kungen und bei den Verletzungen und Vergiftun-
gen genau umgekehrt.

�� Die Rückenschmerzen (M54) sind, sowohl bei den 
Männern als auch bei den Frauen, nach wie vor 
die Hauptursache von Fehltagen innerhalb der 
Gruppe der Muskel- und Skeletterkrankungen. 
Mehr als jeder vierte AU-Tag innerhalb dieser Dia-
gnosehauptgruppe geht zulasten dieser Einzel-
diagnose (Männer: 29,5%; Frauen: 26,4%).

�� Bei den psychischen Störungen ist es die depres-
sive Episode (F32), die die meisten Fehltage inner-
halb dieser Krankheitsart auf sich vereint. Je-
weils fast ein Drittel aller AU-Tage in dieser 
Krankheitsgruppe gehen auf diese Diagnose zu-
rück (Männer: 32,7%; Frauen: 32,2%).

�� Die Fehltage aufgrund von Atemwegserkran-
kungen erreichen im Jahr 2016 nicht das Niveau 
des Grippejahres 2015. Nach wie vor die wichtigs-
te Diagnose sind die akuten Infektionen der obe-
ren Atemwege (J06), die innerhalb dieser Krank-
heitsgruppe für mehr als vier von zehn AU-Tagen 
verantwortlich sind (Männer: 44,3%; Frauen: 
43,4%).

�� Arbeitslose (ALG-I) weisen die meisten Fehltage 
auf, gefolgt von den beschäftigten Pflichtmitglie-
dern und den beschäftigten freiwilligen Mitglie-
dern. Dabei treten zwar bei den Arbeitslosen 

�� Eine bedeutende Rolle in der ambulanten Versor-
gung spielen aber auch die Vorsorgemaßnah-
men: Die dritthäufigste Einzeldiagnose ist die 
Untersuchung auf Neubildung (Z12), etwa jede(r) 
Zehnte wurde gegen Viruserkrankungen wie 
Grippe und Mumps (Z25) geimpft.

Stationäre Versorgung
�� In 2016 sind im Durchschnitt je 1.000 Versicher-

te 201 stationäre Behandlungen erfolgt, dabei wa-
ren die Versicherten im Mittel pro Behandlungs-
fall 9 Tage im Krankenhaus. Damit ist aktuell die 
Anzahl der Behandlungsfälle und -tage wieder 
auf das Niveau von 2014 gestiegen (jeweils +4% 
gegenüber dem Vorjahr).

�� Von allen Versicherten hat mit 13,1% tatsächlich 
nur ein relativ kleiner Teil eine stationäre Be-
handlung in Anspruch genommen. Die meisten 
Fälle sind dabei relativ kurz, rund zwei Drittel al-
ler Fälle sind nach höchstens einer Woche abge-
schlossen, nur 3% dauern hingegen länger als 
6 Wochen.

�� Über einen längeren Zeitraum hat sich damit 
eine deutliche Steigerung der Behandlungsfälle 
und -tage aufsummiert, so sind im aktuellen Be-
richtsjahr gegenüber 2006 28% mehr Fälle sowie 
fast ein Viertel mehr Behandlungstage erfolgt.

�� Die meisten Fälle in der stationären Versorgung 
werden durch Krankheiten des Kreislaufsystems 
verursacht, gefolgt von Neubildungen und Er-
krankungen des Verdauungssystems. 

�� Die weitaus meisten Behandlungstage sind auf-
grund psychischer Störungen erfolgt: Mehr als 
jeder fünfte Behandlungstag geht darauf zurück. 
Dabei sind psychische Störungen besonders lang-
wierig: Jeder Fall dauerte in 2016 im Durchschnitt 
fast 27 Tage, gegenüber dem Vorjahr ist damit die 
Falldauer überdurchschnittlich gestiegen.

�� Insbesondere stechen Depressionen (F32, F33) als 
Einzeldiagnosen heraus. Ohnehin gehen viele 
Behandlungstage auf diese zurück, außerdem 
sind für die rezidivierende Form dieser Krankheit 
die Anzahl an Behandlungsfällen (+9%) und -ta-
gen (+11%) gegenüber dem Vorjahr stark gestie-
gen.

�� Noch stärker sind die Steigerungsraten nur bei 
Hirninfarkten: +15% mehr Fälle, +12% mehr Be-
handlungstage gegenüber dem Vorjahr.

Arzneimittelverordnungen
�� Der Trend der letzten 4 Jahre setzt sich auch in 

2016 fort: Die Anzahl der Einzelverordnungen 
und der Anteil der Versicherten mit mindestens 
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(ALG-I) wesentlich seltener Kurzzeiterkrankun-
gen (z.B. Atemwegserkrankungen) auf, dafür 
sind sie aber wesentlich häufiger von psychi-
schen Störungen betroffen, die bei diesen auch 
mit einer längeren Falldauer im Vergleich zu den 
anderen Versichertengruppen einhergehen.

�� Je höher der Schul- bzw. Berufsabschluss eines 
Beschäftigten, desto weniger krankheitsbeding-
te Fehlzeiten treten bei diesem auf. Insbeson-
dere bei den Fehltagen aufgrund von Muskel- und 
Skeletterkrankungen zeigen Beschäftigte mit 
niedrigem Schul- bzw. Berufsabschluss deut-
lich höhere Werte als solche mit höheren Ab-
schlüssen.

Ambulante Versorgung
�� Nicht nur allgemein, sondern auch bezogen auf 

einzelne Erkrankungsarten sind mehr Frauen als 
Männer in ambulanter Behandlung. Außerdem 
werden die meisten Erkrankungen mit zuneh-
mendem Alter häufiger diagnostiziert.

�� Gegenbeispiel dazu sind Erkrankungen des At-
mungssystems und Infektionen: Die meisten 
Diagnosen aus dem Spektrum dieser Erkran-
kungsarten werden bei Kinder- und Jugendlichen 
gestellt.

�� Krebsvorsorge ist vor allem bei Frauen zwischen 
20 und 64 Jahren verbreitet: Fast jede Zweite in 
diesem Alter war in 2016 bei einer solchen Unter-
suchung. Aber weniger als jeder zehnte Mann 
dieser Altersgruppe war prophylaktisch auf Neu-
bildungen untersucht worden.

�� 7 von 10 Versicherten ab 65 Jahren waren wegen 
Bluthochdrucks in ambulanter Behandlung.

�� Bei den Beschäftigten ist fast jeder Zweite we-
nigstens einmal aufgrund von Erkrankungen des 
Atmungssystems sowie Muskel-Skelett-Erkran-
kungen beim Arzt gewesen.

�� Gegenüber dem Vorjahr sind vor allem mehr 
Arbeitslose in ambulanter Behandlung gewesen – 
diese bleiben aber weiterhin diejenigen, die am 
seltensten ambulante Leistungen in Anspruch 
nehmen. Insbesondere die ALG-II-Empfänger 
weisen aber einen überdurchschnittlich hohen 
Anteil an psychischen Erkrankungen auf: Bei 
über 40% dieser Versichertengruppe wurde eine 
solche Diagnose dokumentiert.

�� Im Vergleich zu Versicherten mit anderen Schul-
abschlüssen sind diejenigen ohne einen Schulab-
schluss am seltensten in ambulanter Behand-
lung.

�� Hochschulabsolventen sind seltener im Vergleich 
zu anderen Versicherten wegen Herz-Kreislauf- 

sowie Muskel-Skelett-Erkrankungen in ambulan-
ter Behandlung.

Stationäre Versorgung
�� Männer und Frauen sind etwa gleich häufig in 

stationärer Behandlung, Frauen dabei im Durch-
schnitt nur geringfügig länger.

�� Herz- und Kreislauf-Erkrankungen sind vor allem 
„Seniorenkrankheiten“: Ab dem 65. Lebensjahr 
ist dies der häufigste Grund einer stationären Be-
handlung und die meisten Behandlungstage ge-
hen darauf zurück. Männer sind häufiger betrof-
fen als Frauen. Anders bei den psychischen Stö-
rungen: Die meisten stationären Fälle und dar-
aus resultierende Behandlungstage bei den unter 
60-Jährigen gehen auf psychische Störungen zu-
rück. 

�� Blickt man weiter zurück, so wird der stark 
gestiegene Anteil der psychischen Störungen 
am stationären Versorgungsgeschehen deutlich: 
Seit 2006 sind insgesamt zusätzlich mehr als 
50% Krankenhausfälle und 80% Krankenhaus-
tage aufgrund psychischer Störungen hinzuge-
kommen.

�� Depressionen (F32 bzw. F33) sind dabei die bei 
weitem häufigste Diagnose: Bei Frauen sind die-
se bei der Hälfte, bei Männern immerhin bei 
einem Drittel der Behandlungstage aufgrund 
psychischer Störungen ursächlich. 

�� Häufigste Einzeldiagnosen des Herz-Kreislauf-
Systems sind Herzinsuffizienz (I50) und Hirnin-
farkt (I63), mehr als jeder fünfte Behandlungsfall 
(und fast jeder dritte Behandlungstag) geht auf 
diese beiden Diagnosen zurück. Deutliche Ge-
schlechtsunterschiede zeigen sich bei der Zahl 
der stationären Behandlungen aufgrund der 
chronisch ischämischen Herzkrankheit (I25): Bei 
Männern sind diese dreimal so hoch wie bei Frau-
en. Dagegen sind Frauen doppelt so häufig wie 
Männer wegen Bluthochdruck (I10) im Kranken-
haus.

�� Bösartige Neubildungen der Bronchien und Lun-
ge (C34) ist die häufigste Krebs-Diagnose, wegen 
der BKK Versicherte in stationärer Behandlung 
sind. Dies ist die häufigste Einzeldiagnose bei 
Männern sowie bei Frauen nach Brustkrebs (C50) 
die zweithäufigste.

�� Neben den Rentnern sind auch Arbeitslose über-
durchschnittlich oft in stationärer Behandlung. 
Bei Arbeitslosen sind psychische Störungen der 
häufigste Grund, es gehen mehr als die Hälfte al-
ler Behandlungstage auf diese Krankheitsart zu-
rück. Hierbei sind mit einem Plus von rund 20% 
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gegenüber dem Vorjahr gerade bei ALG-I-Empfän-
gern deutlich mehr Behandlungstage zu ver-
zeichnen.

�� Je höher der Schulabschluss der Beschäftigten, 
desto weniger wahrscheinlich ist eine stationäre 
medizinische Behandlung. Besonders deutlich 
wird dies bei Herz-Kreislauf-Erkrankungen: Bei 
Beschäftigten mit Volks-/Hauptschulabschluss 
erfolgten 2,5-mal mehr Behandlungsfälle und 
-tage aufgrund dieser Krankheitsart als bei Be-
schäftigten mit (Fach-)Abitur.

�� Auch bei höheren Berufsabschlüssen sind die 
Kennwerte geringer. So haben Beschäftigte mit 
einfachem Ausbildungsabschluss im Schnitt 
über 60% mehr Krankenhaustage als Hochschul-
absolventen.

Arzneimittelverordnungen
�� Bei den Mitteln mit Wirkung auf das Herz-Kreis-

laufsystem sowie auf den Stoffwechsel zeigt sich 
mit zunehmendem Lebensalter der deutlichste 
Anstieg bei den Verordnungsmengen. Dieser An-
stieg korrespondiert mit den altersabhängigen 
Prävalenzen chronischer Erkrankungen, wie z.B. 
Bluthochdruck oder Diabetes.

�� Mehr als zwei Drittel aller Beschäftigten (67,7%) 
haben im Jahr 2016 mindestens einmal ein Arz-
neimittel verordnet bekommen, wobei in dieser 
Gruppe ein großer Unterschied zwischen Frauen 
(73,9%) und Männern (62,8%) auftritt. 

�� Langzeitarbeitslose (ALG-II) erhalten deutlich 
häufiger Verordnungen für Mittel mit Wirkung 
auf das Nervensystem (24,9%) als Beschäftigte 
(18,2%). Bei den Psychoanaleptika (N06), die v.a. 
bei psychischen Störungen eingesetzt werden, ist 
der Unterschied besonders groß (ALG-II: 11,7% vs. 
Beschäftigte: 5,9%).

�� Je höher der Schulabschluss bzw. Ausbildungsab-
schluss eines Beschäftigten ist, desto seltener 
bzw. desto weniger Arzneimittel bekommt er ver-
ordnet. Dieser Zusammenhang wird besonders 
bei den definierten Tagesdosen der Mittel mit 
Wirkung auf das alimentäre System und den 
Stoffwechsel sowie den Mitteln mit Wirkung auf 
das kardiovaskuläre System deutlich.

�� Hiervon ausgenommen sind Beschäftige ohne 
beruflichen Ausbildungsabschluss bzw. mit Ba-
chelorabschluss, da in diesen beiden Grup-
pen v.a. das deutlich geringere Durchschnitts-
alter die niedrigeren Arzneimittelkennzahlen 
triggert.

4. Regionale Unterschiede

Arbeitsunfähigkeitsgeschehen
�� Das Fehlzeitengeschehen ist nach wie vor durch 

ein deutliches Ost-West-Gefälle geprägt.
�� Mitglieder in Baden-Württemberg (14,7 AU-Tage 

je Mitglied) haben durchschnittlich mehr als 
eine Kalenderwoche weniger Fehltage als die in 
Sachsen-Anhalt wohnhaften Mitglieder (23,2 AU-
Tage je Mitglied).

Ambulante Versorgung
�� In Berlin sind die wenigsten Versicherten vergli-

chen mit den anderen Bundesländern in ambu-
lanter Behandlung gewesen. Allerdings sind hier 
psychische Störungen häufiger als anderswo dia-
gnostiziert worden.

�� Im Saarland ist der Anteil Versicherter mit min-
destens einer Diagnose am größten. Besonders 
Verletzungen und Vergiftungen sind dort häufi-
ger als anderswo Konsultationsgrund, aber auch 
wegen Muskel-Skelett-Erkrankungen sind die 
dortigen Versicherten deutlich überdurchschnitt-
lich häufig in Behandlung.

�� Sachsen-Anhalt ist mit deutlichem Abstand Spit-
zenreiter bei den Herz-Kreislauf-Erkrankungen: 
Bei 48,2% der dortigen Versicherten wurden die-
se mindestens einmal diagnostiziert. Zum Ver-
gleich: In Baden-Württemberg waren es knapp 
unter 30%.

Stationäre Versorgung
�� Baden-Württemberg weist die pro Kopf wenigs-

ten, Sachsen-Anhalt die meisten Krankenhaus-
fälle und -tage aller Bundesländer auf.

�� Rechnet man Alters- und Geschlechtsunterschie-
de, die zwischen den Bundesländern bestehen, 
aus den Kennwerten heraus, ist hingegen Thü-
ringen bei den Krankenhausfällen und Bremen 
bei den Krankenhaustagen je Versicherten auf 
dem Spitzenplatz.

�� Besonders große Differenzen bestehen zwischen 
den Landkreisen in Bayern: In Schweinfurt sind 
mehr als doppelt so viele Behandlungstage für die 
Versicherten zu verzeichnen wie in Memmingen.

�� Bei der Gruppe der Arbeitslosen, insbesondere bei 
den ALG-II-Empfängern, sind Bayern und Baden-
Württemberg Spitzenreiter. Dort sind selbst die 
Rentner kaum länger im Krankenhaus gewesen.

�� Deutlich überdurchschnittlich viele Behand-
lungstage aufgrund von Herz-Kreislauf-Erkran-
kungen sind in Sachsen-Anhalt zu verzeichnen, 
in Mecklenburg-Vorpommern sind wiederum die 
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psychischen Störungen für überdurchschnittlich 
viele Behandlungstage ursächlich.

�� In Bremen ist die stationäre Behandlung von 
Neubildungen deutlich häufiger als in irgendei-
nem anderen Bundesland, fast jeder 4. KH-Tag 
geht dort darauf zurück. Dies liegt aber wesent-
lich an anderen Versorgungsstrukturen, eine tat-
sächliche Erkrankungshäufung liegt nicht vor.

Arzneimittelverordnungen
�� Bezogen auf den Anteil der Versicherten, die im 

Jahr 2016 mindestens eine Arzneimittelverord-
nung erhalten haben, ist das Saarland mit 77,9% 
an der Spitze zu finden.

�� Dagegen zeigen sich bei der Betrachtung der Ta-
gesdosen die neuen Bundesländer mit den höchs-
ten Verordnungsmengen, wobei Sachsen-Anhalt 
mit 708 DDD je Versicherten den höchsten Wert 
aufweist.

�� In den neuen Bundesländern sowie im Süden 
Bayerns und Baden-Württembergs werden die 
wenigsten Tagesdosen bezogen auf die Antibio-
tika (J01) verordnet.

�� Von den zehn Landkreisen mit den meisten ver-
ordneten Tagesdosen von Psychoanaleptika (N06) 
liegen allein sieben in Bayern, von den zehn 
Landkreisen mit den geringsten Werten dagegen 
allein acht in Baden-Württemberg.

5. Arbeitswelt

Grundlage der Analysen ist die Gruppe der beschäftigten 
Mitglieder insgesamt, wozu rund 4,5 Mio. Versicherte ge-
zählt werden. Die dargestellten Daten stellen den Ist-Zu-
stand dar und sind nicht hinsichtlich Alter und Geschlecht 
standardisiert (solche standardisierten Daten sind in den 
jeweiligen Kapiteln zu finden). Entsprechend sind bei der 
Ergebnisinterpretation diesbezügliche Unterschiede zu be-
rücksichtigen. So sind etwa Führungs- und Aufsichtsperso-
nen wie auch Beschäftigte in unbefristeter Teilzeitarbeit 
älter als der Durchschnitt aller Beschäftigten. Ein höherer 
Männeranteil ist beispielsweise bei Vollzeitbeschäftigten, 
Führungs- und Aufsichtspersonen, aber auch bei Leih- und 
Zeitarbeit vorzufinden.

Unternehmensmerkmale

Arbeitsunfähigkeitsgeschehen
�� Wie in den vergangenen Jahren sind es die Be-

schäftigten der Postdienste (30,6 AU-Tage je Mit-
glied) sowie der Abfallbeseitigung und des Recy-

clings (26,0 AU-Tage je Mitglied), die mit Abstand 
die meisten Fehltage von allen Wirtschaftsgrup-
pen aufweisen.

�� Demgegenüber weniger als halb so viele Fehlta-
ge weisen die Beschäftigen im Bereich Informa-
tionsdienstleistungen und Datenverarbeitung 
(10,6 AU-Tage je Mitglied) auf.

�� Während AU-Tage aufgrund von Muskel- und 
Skeletterkrankungen vermehrt in Wirtschafts-
gruppen mit hohem körperlichem Arbeitsanteil 
(z.B. Produktions- und Baubranche) vorkommen, 
sind Fehltage aufgrund von psychischen Störun-
gen vor allem dort zu finden, wo ein hohes Maß 
an zwischenmenschlichem bzw. Kundenkontakt 
die Arbeitswelt prägt (z.B. Gesundheitswesen 
bzw. Einzelhandel).

�� Auch bei den Arbeitsunfällen sind Wirtschafts-
gruppen mit einem deutlich höheren Anteil an 
körperlicher Arbeit (z.B. Baugewerbe) stärker be-
troffen, als solche mit geringer körperlicher Be-
lastung bzw. Gefährdung (z.B. Verlage und Me-
dien).

�� Mittelgroße Betriebe weisen die durchschnittlich 
höchsten krankheitsbedingten Ausfallzeiten auf. 
Hingegen haben Kleinstbetriebe (maximal 9 Be-
schäftigte) im Schnitt die wenigsten Fehltage, 
dort treten aber die mit Abstand längsten Fall-
dauern auf.

Ambulante Versorgung
�� Die höchsten Anteile Beschäftigter in ambulan-

ter Behandlung sind in der Energie- und Wasser-
wirtschaft zu finden. Die wenigsten Beschäftig-
ten in Behandlung weisen hingegen die Land- 
und Forstwirtschaft sowie das Gastgewerbe auf.

�� Bei den im Postdienst Beschäftigten steigt die In-
anspruchnahme mit zunehmendem Alter sehr 
stark an: Sind von diesen die unter 25-Jährigen 
deutlich weniger als andere in ambulanter Be-
handlung, so sind bei den Älteren überdurch-
schnittlich viele insbesondere wegen Muskel-
Skelett-Erkrankungen beim Arzt.

�� Für die Beschäftigten der Berliner Verwaltung 
und Sozialversicherung sowie im Bremer Gesund-
heits- und Sozialwesen sind die Anteile der Er-
werbstätigen, die eine psychische Störung diag-
nostiziert bekommen haben, auffällig hoch.

Stationäre Versorgung
�� Wie auch im Vorjahr weisen die Postbedienste-

ten – und von denen besonders die Frauen – die 
weitaus meisten stationären Behandlungstage 
von allen Wirtschaftsgruppen auf. Mehr als die 
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schnittlich 13,3 AU-Tage auf, so sind es bei den Be-
schäftigten in den Reinigungsberufen mehr als 
doppelt so viele Fehltage (26,8 AU-Tage).

�� Auch bei den Berufen zeigt sich, dass Beschäftig-
te in körperlich belastenden Tätigkeiten beson-
ders hohe Fehlzeiten aufgrund von Muskel-Ske-
lett-Erkrankungen aufweisen (z.B. Fertigungsbe-
rufe). Andererseits sind Berufe mit vorwiegend 
psychisch und emotional belastenden Tätigkei-
ten besonders häufig von Arbeitsunfähigkeit auf-
grund von psychischen Störungen betroffen (z.B. 
Gesundheitsberufe).

�� Mit höherem Anforderungsniveau einer Tätigkeit 
gehen niedrigere Fehlzeiten einher. Besonders 
deutlich zeigt sich dieser Zusammenhang bei den 
AU-Tagen aufgrund von Muskel- und Skelett-
erkrankungen, die sich zwischen höchstem und 
niedrigstem Anforderungsniveau um mehr als 
das 4-Fache unterscheiden.

�� Beschäftigte mit Aufsichts- bzw. Führungsver-
antwortung weisen insgesamt weniger krank-
heitsbedingte Fehlzeiten auf als andere Fachkräf-
te, was sich auch hier besonders deutlich an den 
AU-Tagen aufgrund von Muskel- und Skelett-
erkrankungen zeigen lässt. Ausnahme sind hin-
gegen die psychischen Störungen, die bei den 
männlichen Beschäftigten mit bzw. ohne Auf-
sichts-/Führungsverantwortung den geringsten 
Unterschied aufweisen und bei den weiblichen 
Führungskräften sogar tendenziell höher ausge-
prägt sind als bei den weiblichen Fachkräften.

�� Im Durchschnitt sind es bei den Männern 1,7 AU-
Tage und bei den Frauen 3,1 AU-Tage je Beschäf-
tigten, die Leih- bzw. Zeitarbeiter länger krank 
sind als regulär Angestellte. Zwischen den Beru-
fen differieren diese Unterschiede stark. Vermut-
lich ist ein Grund für die berufsspezifischen Dif-
ferenzen in den Fehlzeiten in der Fachkräfte-
nachfrage der jeweiligen Berufsgruppe zu fin-
den.

Ambulante Versorgung
�� Beschäftigte in Gesundheitsberufen sind am 

häufigsten in ambulanter Behandlung. Sie sind 
häufiger als andere Berufsgruppen wegen Krank-
heiten des Atmungssystems sowie psychischer 
Störungen in Behandlung, aber auch Vorsorge-
maßnahmen werden von diesen stärker wahrge-
nommen.

�� Insgesamt sind Beschäftigte in Reinigungsberu-
fen weniger häufig in ambulanter Behandlung 
als andere Berufe. Allerdings sind gerade bei den 
weiblichen Reinigungskräften viele Diagnosen 

Hälfte davon gehen auf psychische Störungen, 
Muskel-Skelett-Erkrankungen oder Neubildun-
gen zurück.

�� Die meisten Krankenhaustage für männliche Be-
schäftigte sind bei den im Bereich Abfallbeseiti-
gung und Recycling Tätigen vorzufinden – rund 
45% mehr als bei den dort beschäftigten Frauen. 
Hier wirkt sich allerdings besonders stark aus, 
dass Männer und Frauen in dieser Branche sehr 
unterschiedliche Tätigkeiten ausüben.

�� Die wenigsten Tage verbrachten Beschäftigte aus 
Verlagen und Medien in stationärer Versorgung. 
Ähnlich gering war der Behandlungsbedarf bei 
den Beschäftigten der Informationsdienstleis-
tungen bzw. Datenverarbeitung sowie freiberuf-
lichen, wissenschaftlichen und technischen 
Dienstleistungen.

�� Beschäftigte in Kleinstbetrieben mit weniger als 
9 Mitarbeitern sind am seltensten im Kranken-
haus. Für diese fallen entsprechend auch die we-
nigsten Behandlungstage an.

Arzneimittelverordnungen
�� Jede zweite verordnete Tagesdosis (50%) geht bei 

den beschäftigten Männern auf Mitteln mit Wir-
kung auf das kardiovaskuläre System zurück.

�� Den weiblichen Beschäftigten der Postdienste 
und den männlichen Beschäftigten im Bereich 
Abfallbeseitigung und Recycling werden im Wirt-
schaftsgruppenvergleich die meisten Tagesdosen 
an Arzneimitteln verordnet.

�� Überdurchschnittlich hohe Tagesdosen bei ver-
ordneten Antidepressiva (N06A) sind bei den Be-
schäftigten im Sozialwesen, in der öffentlichen 
Verwaltung und Sozialversicherung sowie bei 
den Postdiensten zu finden.

�� Während Beschäftigte der Postdienste in den 
neuen Bundesländern deutlich mehr Tagesdosen 
verordnet bekommen, sind es dagegen in den Alt-
bundesländern die Beschäftigten im KFZ-Bau, 
die überdurchschnittlich hohe Verordnungsmen-
gen aufweisen.

�� Neben Bayern und Baden-Württemberg sind 
auch in Hamburg und in Berlin meist im arbeits-
weltlichen Vergleich zum Bundesdurchschnitt 
deutlich unterdurchschnittliche Mengen an ver-
ordneten Tagesdosen zu finden.

Merkmale der beruflichen Tätigkeit

Arbeitsunfähigkeitsgeschehen
�� Weisen die Beschäftigten in Berufen der Unter-

nehmensführung und -organisation durch-
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Behandlungstage auf, wenn sie nicht in einer 
Aufsichts- oder Führungsposition arbeiten.

�� Befristet in Vollzeit beschäftige Männer sind 
deutlich seltener in stationärer Behandlung als 
Beschäftigte aller anderen Vertragsformen, was 
aber auch damit zusammenhängt, dass diese im 
Durchschnitt deutlich jünger sind. Entsprechend 
sind bei dieser Vertragsform z.B. Herz-Kreislauf-
Erkrankungen und Neubildungen im stationären 
Versorgungsgeschehen seltener. Hingegen sind 
psychische Störungen – insbesondere bei den be-
fristet in Vollzeit beschäftigten Frauen – umso 
häufiger Grund für eine stationäre Behandlung.

�� Beschäftigte in Arbeitnehmerüberlassung sind 
im Schnitt jünger, entsprechend werden diese 
weniger aufgrund von Neubildungen stationär 
behandelt. Bei den in Arbeitnehmerüberlassung 
Tätigen ist gegenüber dem Vorjahr insbesondere 
die Anzahl an Behandlungstagen aufgrund psy-
chischer Störungen zurückgegangen.

Arzneimittelverordnungen
�� Wie auch im Vorjahr sind die meisten verordne-

ten Arzneimitteltagesdosen bei den Beschäftig-
ten der Sicherheitsberufe, der Reinigungsberufe 
und der Verkehrs- und Logistikberufe zu finden. 
In der Gruppe der Verkehrs- und Logistikberufe 
finden sich die Beschäftigten mit den meisten 
verordneten Tagesdosen insgesamt – allein fünf 
der zehn Berufe mit den höchsten Tagesdosen 
stammen aus dieser Gruppe.

�� Berufe mit einer besonders hohen psychischen 
Arbeitsbelastung, wie zum Beispiel die Alten- 
und Krankenpflege, weisen dagegen überdurch-
schnittlich hohe Verordnungsmengen bei Anti-
depressiva (N06A) auf.

�� Je höher das Anforderungsniveau der Tätigkeit, 
desto geringer sind die durchschnittlichen Men-
gen an verordneten Tagesdosen. Dieser Zusam-
menhang ist bei den weiblichen Beschäftigten 
besonders stark ausgeprägt.

�� Männliche Aufsichts- und Führungskräfte wei-
sen v.a. aufgrund ihres höheren Lebensalters grö-
ßere Verordnungsmengen bei den Herz-Kreis-
lauf-Medikamenten auf. Bei den Mitteln mit 
Wirkung auf das Muskel-Skelett-System bzw. das 
Nervensystem bekommen hingegen die Beschäf-
tigten beiden Geschlechts ohne Führungsverant-
wortung die größeren Mengen verordnet.

�� Die wenigsten verordneten Tagesdosen sind bei 
den befristet Vollzeitbeschäftigten – meist junge 
Berufsanfänger oder Auszubildende – zu finden. 
Abgesehen von diesen altersbedingten Differen-

aufgrund von Muskel-Skelett-Erkrankungen, 
psychischen Störungen oder Herz-Kreislauf-Er-
krankungen gestellt worden.

�� Beschäftigte, die Helfer- bzw. Anlerntätigkeiten 
ausführen, sind verglichen mit anderen Beschäf-
tigten weniger in ambulanter Behandlung gewe-
sen.

�� Männer mit Aufsichts- bzw. Führungsfunktion 
sind häufiger wegen Herz-Kreislauf-Erkrankun-
gen in Behandlung, aber seltener wegen psychi-
schen Störungen. Frauen in solcher Position sind 
seltener wegen Atmungssystem-Erkrankungen 
in Behandlung.

�� Befristet Beschäftigte sind seltener bei Ärzten 
oder Therapeuten als unbefristet Tätige. Außer-
dem waren die unbefristet in Teilzeit tätigen 
Männer ebenfalls nur selten in ambulanter Be-
handlung – obwohl diese in der stationären Ver-
sorgung die meisten Krankenhaustage aufwei-
sen.

�� Ein deutlich geringerer Anteil der in Arbeitneh-
merüberlassung Beschäftigten hat, verglichen 
mit anderen Beschäftigten, eine ambulante Dia-
gnose erhalten. Zwar ist diese Beschäftigten-
gruppe im Durchschnitt jünger, aber auch z.B. 
bei Atmungssystem-Erkrankungen, die eigent-
lich bei Jüngeren häufiger diagnostiziert werden, 
ist die Inanspruchnahme ambulanter Behand-
lung deutlich geringer.

Stationäre Versorgung
�� Mit rund 1,2 Behandlungstagen je Beschäftigen 

weisen die Sicherheitsberufe die meisten Kran-
kenhaustage auf, gefolgt von Reinigungsberufen 
und Verkehrs- und Logistikberufen. Die wenigs-
ten Behandlungstage erfolgten für Personen mit 
IT- und naturwissenschaftlichen Dienstleis-
tungsberufen. Im Vergleich zu Reinigungsberu-
fen sind dort fast ein Drittel weniger Behand-
lungstage zu verzeichnen.

�� Mit steigendem Anforderungsniveau der Tätig-
keit nimmt die durchschnittliche Zahl der Be-
handlungstage in stationärer Versorgung bei den 
Beschäftigten ab. Beschäftigte mit komplexen 
Tätigkeiten weisen nur rund die Hälfte der Be-
handlungstage und -fälle der Beschäftigten in 
Helfer-/Anlerntätigkeiten auf.

�� Beschäftigte mit Aufsichts- bzw. Führungsver-
antwortung sind seltener und kürzer in stationä-
rer Behandlung als Beschäftigte ohne eine solche 
Funktion. Dies zeigt sich besonders bei den psy-
chischen Störungen: Frauen weisen mehr als ein 
Drittel, Männer sogar mehr als die Hälfte mehr 
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ren Anstellungsverhältnis. Zwischen den einzel-
nen Berufssegmenten zeigen sich aber deutliche 
Variationen – ein Hinweis darauf, dass die jewei-
ligen Arbeitsbedingungen ebenfalls einen star-
ken Einfluss auf die Arzneimittelverordnungs-
mengen ausüben.

zen unterscheiden sich unbefristet in Vollzeit 
bzw. in Teilzeit Tätige nicht wesentlich bei den 
verordneten Arzneimittelmengen.

�� Männer, die über eine Arbeitnehmerüberlassung 
angestellt sind, erhalten deutlich weniger Arz-
neimittel verordnet, als solche in einem regulä-
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und Produktionsabläufe) als auch die virtuellen, im-
materiellen Sachverhalte (z.B. digitale Plattformen 
und Software). In beiden Fällen kann die Digitalisie-
rung auf die Struktur, die Prozesse und/oder die Pro-
dukte/Dienstleistungen eines Unternehmens ein-
wirken (❱❱❱ vgl. Tabelle 1). Die Digitalisierung beein-
flusst dadurch das gesamte Unternehmen. Sie stellt 
alte Strukturen, Prozesse und Produkte infrage und 
betrifft alle Mitarbeiterebenen [2]. 

Die Digitalisierung der physischen Welt spielt 
sich demnach auf drei Ebenen ab: Strukturen, Pro-
zesse und Produkte bzw. Dienstleistungen. Zu den 
Strukturen zählen Maschinen. Werden diese digita-
lisiert, spricht man gern von dem Vorhandensein 
von smart machines oder smart tools.

Wird der physische Prozess der Produktion digi-
talisiert, bedeutet dies, dass die Maschinen und 
Anlagen elektronisch vernetzt werden und eine di-
gitale Kommunikation zwischen den Maschinen 
stattfindet. Hierbei werden Daten untereinander in 
Echtzeit ausgetauscht. Diese sogenannten smart fac-
tories sind die logische Fortsetzung der Automatisie-
rung der Industrie [3]. 

Die Digitalisierung der physischen Produkte er-
zeugt digitale oder semi-digitale Produkte. Solche 
Produkte werden oft mit dem Hersteller digital ver-
netzt, sodass der Kunde in direkten Kontakt mit dem 

Problemstellung und Begriffsbestimmung

Die Digitalisierung der Lebens- und Arbeitswelt 
schreitet immer weiter voran. Digitalisierung kann 
hierbei sowohl Chancen als auch Risiken für die Ge-
sundheit der Beschäftigten mit sich bringen, die 
Rolle der Führung verändern und einen erheblichen 
Wandel in Unternehmen auslösen [1]. Gegenstand 
dieser Einleitung ist es, einen Überblick über die Ein-
flüsse digitaler Technologien auf die Arbeit und das 
Gesundheitswesen herauszuarbeiten. 

Im Folgenden werden zwei Gegenstände der Di-
gitalisierung betrachtet: Die Digitalisierung der 
Arbeitswelt und die Digitalisierung der Gesundheit 
(Gesundheitsversorgung, Prävention und Gesund-
heitsförderung).

Digitalisierung der Arbeitswelt

Die Digitalisierung wirkt auf zwei Bereiche in der 
Arbeitswelt ein: auf die Technik selbst und auf die 
Geschäftsmodelle eines Unternehmens. 

Digitalisierung der Technik
Auf der technischen Ebene verändert die Digitalisie-
rung sowohl die physischen Dinge (z.B. Maschinen 

Tabelle 1 Technische Dimensionen der Digitalisierung (modifiziert nach Hüther 2016 [3])

physisch virtuell

Struktur digitalisierte Maschinen & IT/Konnektivitäts-
Infrastruktur 
(smart machines/smart tools & infrastructure)

virtuelle Strukturen 
(smart structures)

Prozesse vernetzte Produktion 
(smart factories)

virtualisierte Steuerungen und Prozesse 
(smart operations)

Produkte/Dienstleistungen vernetzte, (semi-)digitale Produkte
(smart products)

datenbasierte und vernetzte Dienstleistungen 
(smart services: Apps & Analysen)
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Hersteller tritt, ohne dies mitunter zu merken (z.B. 
Energieoptimierung der Smart Homes durch Ener-
gieunternehmen auf Basis des Wetters und der Nut-
zung) [3].

Die Digitalisierung betrifft jedoch nicht nur die 
physischen Dinge, sondern auch die virtuelle Welt 
der Strukturen, Prozesse und Produkte/Dienstleis-
tungen. Bei der Digitalisierung der immateriellen 
Struktur geht es z.B. um die elektronischen Regelun-
gen von Machtbeziehungen und -strukturen wie z.B. 
Datenzugangsregelungen und hierarchische Zu-
griffsrechte (smart structures). Wird der Prozess der 
Produktion und Dienstleistungserstellung virtuell 
aufbereitet, können diese über virtuelle Simulatio-
nen getestet und optimiert werden. Wir haben es in 
diesem Fall u.a. mit smart operations zu tun [3]. Ent-
sprechende Simulationsstudien werden zur Opti-
mierung der Prozesse in Krankenhäusern oder im 
Fernlastverkehr durchgeführt. Bei den rein virtuel-
len Produkten oder Dienstleistungen handelt es sich 
meist um datenbasierte Dienstleistungen, bei denen 
Informationen geliefert oder Transaktionen getätigt 
werden, die für den Kunden einen Mehrwert darstel-
len. Diese werden auch als smart services bezeichnet 
(z.B. Apps, Online-Shops) (❱❱❱ vgl. Tabelle 1). 

Digitalisierung der Geschäftsbeziehungen
Zur Betrachtung der Auswirkungen der Digitalisie-
rung auf die Geschäftsbeziehungen ist es nützlich, 
zwischen den Lieferanten und dem Abnehmer einer 
Leistung zu unterscheiden. Da beide entweder ein 
Unternehmen (business) oder Konsumenten sein 
können, ergibt sich eine Vier-Felder-Tafel mit vier 
Beziehungspaaren: Business-to-Business, Business-
to-Consumer; Consumer-to-Business und Consu-
mer-to-Consumer (❱❱❱ vgl. Tabelle 2). 

Die Interaktion zwischen Unternehmen (Busi-
ness-to-Business: B2B) und die damit einhergehen-
de B2B-Schnittstelle gewinnt in einer vernetzten 
Wirtschaft immer mehr an Bedeutung. Dabei schrei-
tet besonders die Digitalisierung der Interaktion und 
Kommunikation zwischen Unternehmen entlang 

der Wertschöpfungskette sowohl in der Industrie (In-
dustrie 4.0) als auch im Dienstleistungsbereich (z.B. 
informationstechnisch integrierte Versorgungskette 
bei Schlaganfall) voran [3]. 

Die Digitalisierung der Business-to-Consumer-
(B2C)-Schnittstelle ist heute schon weit fortgeschrit-
ten. In diesem Fall bieten Firmen (z.B. Internetfir-
men) den Konsumenten Produkte oder Dienstleis-
tungen über Onlineplattformen oder andere Kanäle 
an. Diese übermitteln in Echtzeit Informationen an 
den Konsumenten und ersparen ihm oft Such-, Be-
wertungs- und Koordinationskosten. Die Digitalisie-
rung der Consumer-to-Consumer-(C2C)-Schnittstelle 
erleben wir heute in Form der Shared Economy (z.B. 
Mitfahrgelegenheiten oder Vermietung privater 
Wohnungen oder Autos über Internet-Plattformen). 
Dabei werden auf virtuellen Plattformen Konsumen-
ten als Anbieter und Nachfrager zusammenge-
bracht. Dies wird auch oft als Peer-to-Peer-Bezie-
hung (P2P) bezeichnet. Die C2C-Plattformen ermög-
lichen eine Effizienzsteigerung durch Nutzung bis-
her ungenutzter Ressourcen (z.B. nicht genutzte 
Wohnungen oder Autos). 

Die Consumer-to-Business-(C2B)-Beziehung wur-
de erst durch die Digitalisierung möglich. In die-
ser oft paradox erscheinenden Welt nutzen Kun-
den wertvolle Güter oder Dienstleistungen (z.B. 
WhatsApp), ohne dafür konkret Geld zu zahlen. Sie 
bezahlen dabei häufig indirekt, und zwar mit ihren 
persönlichen Daten. Diese wiederum werden weiter-
verkauft oder geben Unternehmen die Möglichkeit, 
über die Auswertung dieser oft großen Datenmengen 
(Big Data Analytics) Angebote zu verbessern oder 
neue Geschäftsfelder zu erschließen.

Folgen der Digitalisierung in der Arbeitswelt
Über die Folgen der Digitalisierung wird stark disku-
tiert. Umstritten ist vor allem die These, dass die Di-
gitalisierung zu mehr Wachstum und Produktivität 
führt. Dass die Produktivität in letzter Zeit trotz Di-
gitalisierung nicht nennenswert gewachsen ist, 
wird als Produktivitätsrätsel bezeichnet [4]. Inter-

Tabelle 2 Geschäftsmodell-Dimension der Digitalisierung (modifiziert nach Hüther 2016 [3])

Abnehmer: Business Abnehmer: Kunde

Lieferant: Business Business-to-Business
(Industrie 4.0; informationstechnisch 
integrierte Versorgung)

Business-to-Consumer
(Smart living; smart home; streaming, 
wearables etc.)

Lieferant: Kunde Consumer-to-Business
(Big Data Analytics)

Consumer-to-Consumer
(z.B. Sharing economy)

Digitalisierung von Arbeit und Gesundheit: ein Überblick 
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net, Computer und Roboter haben nach den führen-
den Vertretern der Wachstumsthese das Potenzial 
für weitreichende Auswirkungen auf viele Wirt-
schaftsbereiche und tragen dazu bei, dass die Wirt-
schaft immer schneller wächst, was sich aber ihrer 
Meinung nach erst mit der Zeit zeigen wird [5]. Ver-
treter der Gegenthese glauben hingegen, dass der 
Produktivitätsschub in früheren Zeiten stattfand 
und die Digitalisierung im Vergleich dazu nur noch 
inkrementelle Wachstumsschübe auslöst [6]. Die 
bessere Ausnutzung bereits vorhandener Ressourcen 
(z.B. Wohnungen, Autos) führt zwar zu einem Mehr-
wert, löst aber im besten Fall nur moderates Wachs-
tum aus, da der Bedarf (z.B. nach Wohnungen und 
Autos) nicht durch Neukäufe abgedeckt werden 
muss.

Neben den möglichen (schwach bis stark) Aus-
wirkungen auf die Produktivität werden aber auch 
negative Aspekte der Digitalisierung diskutiert, wie 
eine Erhöhung der Einkommensungleichheit und 
Arbeitsplatzverluste sowie negative Auswirkungen 
auf die Gesundheit von Beschäftigten. Wenig ist je-
doch bisher bekannt in Bezug auf die gesundheitli-
chen Folgen, die die Digitalisierung für die Men-
schen, Arbeiter und Angestellten mit sich bringt [1]. 
Badura (2017) und Goleman (2013) befürchten zum 
Beispiel, dass durch die Digitalisierung die Fähigkeit 
des Menschen, sich zu fokussieren und dadurch krea-
tiv Probleme zu lösen, verloren geht [1, 7]. Empiri-
sche Belege für diese Thesen sind eher dünn  gesät. 

Die gesundheitlichen Risiken der Digitalisierung 
entstehen aus Sicht der Stressforschung z.B. da-
durch, dass die Digitalisierung entgrenzte Arbeit, 
Überforderung und permanente Erreichbarkeit be-
wirken kann [4]. Die Digitalisierung kann jedoch 
auch Chancen für die Gesundheit der Beschäftigten 
bereithalten, bspw. durch Erhöhung der Freiheits-
grade oder durch digitale Gesundheitsangebote im 
Rahmen des betrieblichen Gesundheitsmanage-
ments (❱❱❱ vgl. Schwerpunkt Praxis in diesem Buch).

Die Anforderungen an die Beschäftigten haben 
sich im Zuge der Digitalisierung verändert, denn die 
Anzahl der Tätigkeiten, bei denen kognitive, infor-
matorische und emotionale Faktoren dominieren, 
steigen. Es findet eine Verschiebung von physischen 
zu überwiegend psychischen Anforderungen statt. 
Tätigkeitsübergreifend treten Phänomene wie die 
Entgrenzung von Arbeit und Freizeit, die Verdich-
tung der Arbeit, die Flexibilisierung der Arbeit und 
mobiles Arbeiten vermehrt auf. Manche Autoren ma-
chen diese Phänomene dafür verantwortlich, dass 
psychische Erkrankungen in den letzten Jahren stark 
zugenommen haben [1, 4, 8]. 

Digitalisierungsgestaltung 
Die Gestaltung der Digitalisierung in der Arbeitswelt 
ist für viele Wissenschaftler, Praktiker und Politiker 
das Gebot der Stunde. Ohne eine proaktive Gestal-
tung der Digitalisierung und ihrer Folgen wären die 
Menschen der technischen Entwicklung völlig 
machtlos ausgeliefert. Die Technik kommt nicht ein-
fach über uns. Sie wird von Menschen geschaffen 
und kann entsprechend auch modifiziert und regu-
liert werden. Fasst man die verschiedenen Gestal-
tungsaktivitäten zusammenfassen, so lassen sich 
drei globale Ebenen der Digitalisierungsgestaltung 
unterscheiden: gesellschaftliche, organisationale 
sowie individuelle Strategien zur Gestaltung der Di-
gitalisierung (❱❱❱ vgl. Abbildung 1). 

Das Weißbuch Arbeit 4.0 der Bundesregierung 
geht sehr umfassend auf die verschiedenen Strate-
gien der Digitalisierungsgestaltung ein: Zu den ge-
sellschaftlichen Strategien der Digitalisierungsge-
staltung zählen beispielsweise die Schaffung einer 
Arbeitsversicherung und gesetzliche Arbeitszeitre-
gelungen [4]. Auf der organisationalen Ebene zählen 
zu den Strategien der Digitalisierungsgestaltung bei-
spielsweise Maßnahmen wie die Abschaltung des E-
Mail-Servers über das Wochenende, die Vereinba-
rung von Regeln zur digitalen Kommunikation 
(Muss man noch nach 20 Uhr dem Chef antworten?) 
und Digital Health Guides. Auf der individuellen 
Ebene finden sich im Bereich der Digitalisierungs-
gestaltung bspw. Schulungsmaßnahmen zum Um-
gang mit neuen Technologien, Trainings zur digita-
len Achtsamkeit oder zum Führen 4.0 (z.B. Führen 
in virtuellen Kontexten) [9].

An der Digitalisierungsgestaltung führt kein 
Weg vorbei. Neben proaktiven Formen müssen auch 
reaktive Formen berücksichtigt und/oder entwickelt 
werden. 

Abbildung 1 Modell der Digitalisierungsgestaltung

BKK-Report 2017
Pfaff_Überblick_Abb01
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Digitalisierung und Gesundheit

Die Digitalisierung schreitet nicht nur in der Arbeit 
voran, sondern auch im Gesundheitswesen. Dabei 
gibt es zwei Trends zu beachten: der Trend zur Digi-
talisierung der Medizin und der Krankenversorgung 
und der Trend zur Digitalisierung der Prävention. Da 
die Darstellung des Trends zur Digitalisierung der 
Medizin und der Krankenversorgung aufgrund sei-
ner Komplexität dieses Einführungskapitel sprengen 
würde, konzentrieren wir uns in diesem Kapitel auf 
den Trend zur Digitalisierung der Prävention und Ge-
sundheitsförderung.

Mit den Begriffen „e-Health“ und „m-Health“ 
hält der Digitalisierungstrend auch Einzug in den 
Gesundheitssektor. Unter „e-Health“ (electronic 
health) wird der breitgefächerte Einsatz von Infor-
mations- und Kommunikationstechnologien (ICT 
bzw. IKT) im Bereich Gesundheit und Krankheit ver-
standen [10]. „m-Health“ (mobile health) als Kom-
ponente von e-Health beinhaltet die Bereitstellung 
von Gesundheitsdiensten und Informationen über 
mobile Technologien wie Smartphones, Tablet-Com-
puter, Wearables oder andere drahtlose Endgeräte 
[11]. 

Gesundheits- und Medizin-Apps können dabei 
folgende wesentliche Unterstützungsfunktionen 
bieten: 
1. Dokumentieren
2. Informieren
3. Messen
4. Auswerten
5. Erinnern
6. Teilen
7. Motivieren [12, 13] 

Das Angebot an Gesundheits- und Medizin-Apps 
lässt sich darüber hinaus auch nach Gesundheitszie-
len und Nutzerzielgruppen klassifizieren. Bei den 
Nutzergruppen unterscheiden wir „gesunde Laien“, 
„kranke Laien“, „Angehörige im Laienstatus“ und 
„Experten“. Bei den Gesundheitszielen trennen wir 
im Rahmen der Prävention zwischen den Zielen Ge-
sundheitsförderung, Primärprävention, Sekundär-
prävention und Tertiärprävention (❱❱❱  vgl. Abbil-
dung 2).

Die rasche Weiterentwicklung digitaler Tools im 
Gesundheitssektor bietet viele neue Anwendungsfel-
der. Dabei bieten die neuen Technologien auf der 
einen Seite die Möglichkeit, Präventionsdefizite zu 
beheben, auf der anderen Seite stehen den neuen 
Technologien Befürchtungen z.B. in Bezug auf die 
Einhaltung des Datenschutzes gegenüber [14].

Bei der Digitalisierung der Prävention und Ge-
sundheitsförderung muss zwischen zwei Formen der 
Digitalisierung unterschieden werden: 1) die Digita-
lisierung der individuellen Prävention und Gesund-
heitsförderung sowie 2) die Digitalisierung des be-
trieblichen Gesundheitsmanagements (BGM). Bei 
der Digitalisierung der individuellen Prävention und 
Gesundheitsförderung muss man wiederum zwei 
Kategorien unterscheiden: a) digitale Tools zur der 
Verhaltensprävention und b) digitale Tools zur 
Unterstützung der individualisierten Verhältnisprä-
vention. 

Bei digitalen Technologien zur Unterstützung 
der Verhaltensprävention geht es vor allem um die 
Kontrolle verschiedener Risikofaktoren, beispiels-
weise Gewicht, Rauchen, Ernährung, körperliche 
Aktivität und Stressmanagement. Im Folgenden sei-
en einige Beispiele genannt:
�� Digitale Tools zur Gewichtsabnahme sind weit 

verbreitet und vor allem in Form von Apps vorhan-
den, aber auch im Internet und als Computerlö-
sung zu finden. Beispiele hierfür sind digitale Ge-
wichtstracker in elektronischen Waagen (z.B. 
Withings), die zugleich den Körperfettanteil mes-
sen und den Ruhepuls und somit wichtige Kör-
permesswerte liefern, die auf dem Handy oder an-
dere Datenplattformen gespeichert werden kön-
nen. Diese können isoliert funktionieren oder mit 
anderen Apps vernetzt sein. Im letzteren Fall zie-
hen sie die Gesundheitsdaten aus den einzelnen 
Apps zu einer Gesamtinformation zusammen. 

�� Digitale Tools zur Ernährung sind ebenfalls weit 
verbreitet und vor allem in Form von Apps vor-
handen. Beispiele hierfür sind Kalorien-Apps. 
Diese fragen das Essverhalten des Nutzers ab. 
Diese Tools können separat funktionieren oder 
ebenfalls mit anderen Apps vernetzt sein.

�� Digitale Tools zu sportlichen Aktivitäten sind 
ebenfalls weit verbreitet und vor allem in Form 
von Apps und Wearables vorhanden. Diese Tools 
sind zum Teil bereits standardmäßig in die 
Smartphones eingebaut (z.B. Schrittzähler im 
iPhone). Beispiele hierfür sind Sport-Apps. Schal-
tet man diese Apps bewusst ein, werden die 
sportlichen Aktivitäten getrackt. Die Daten kön-
nen genutzt werden, um Zeitvergleiche zu ziehen 
oder sich mit Freunden zu vergleichen. Auf die-
se Weise erhält man ein Gefühl dafür, ob sich der 
eigene Trainingszustand verbessert. 

�� Digitale Tools zur Zusammenfassung aller prä-
ventiven Gesundheitsinformationen sind weni-
ger weit verbreitet. Viele Anbieter werden versu-
chen, alle relevanten Präventionsinformationen 
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auf einer Plattform zu vereinen. Eine wichtige 
Frage ist hierbei, ob der Nutzer des digitalen Tools 
volle Hoheit und Transparenz über diese Daten 
und ihre Weiterverwendung hat oder nicht. Eine 
weitere Frage ist, ob der Nutzer die Möglichkeit 
hat, dem Unternehmen, in dem er tätig ist, die 
Rechte zur Verwendung seiner anonymisierten 
Daten im Rahmen des BGM zu geben.

Von diesen digitalen Tools zu unterscheiden, sind 
Internet-basierte Informationsplattformen, die 
dem Einzelnen gesundheitsförderliche Informatio-
nen liefern (z.B. Digital Health Guide). Hierbei wird 
es unter anderem darum gehen, es dem einzelnen 
Mitarbeiter zu ermöglichen, seine eigene Präven-
tionsstrategie festzulegen und die entsprechenden 
Strategien und Ressourcen für eine positive Einfluss-
nahme auf den eigenen Gesundheitszustand über 
die Informationsplattform in Erfahrung zu bringen.

Unter digitalen Technologien zur Unterstüt-
zung der Verhältnisprävention sind Tools zu verste-
hen, die das Unternehmen bei der Minimierung der 
Risiken, die mit den Strukturen und Prozessen in der 
Arbeit und der Versorgung verbunden sind, zu unter-
stützen. Wir unterscheiden hier zwei Typen von di-
gitalen Tools: 1) entlastungsorientierte digitale Tools 
und 2) ressourcenorientierte digitale Tools. Entlas-
tungsorientierte Tools helfen, die Arbeitsbelastung 
zu senken, während ressourcenorientierte digitale 
Tools die Ressourcen des Mitarbeiters stärken. Ein 
Beispiel für ein Tool, das beide Funktionen erfüllt, 
ist die Online-Gefährdungsbeurteilung.

Neue digitale Lösungen können im Bereich des 
Betrieblichen Gesundheitsmanagements auf der 
einen Seite neue Angebote für Mitarbeiter darstel-

len, beispielsweise als digitale Unterstützung bei der 
Analyse von Gesundheitsproblemen oder der Suche 
nach zertifizierten Gesundheitsinformationen und 
Gesundheitsdienstleistungen. Ein wesentliches Tool 
in diesem Zusammenhang ist eine Intranet-Home-
page zu den digitalen Angeboten des BGM in einem 
Unternehmen. Dies wird auch als „Digital Health 
Guide“ bezeichnet.

Auf der anderen Seite können neue BGM-Tools 
hilfreich für Gesundheitsmanager in Unternehmen 
sein. Hierbei geht es darum, dass durch die Digita-
lisierung das BGM umfassender, effektiver und effi-
zienter gestaltet werden kann. Digitale Produkte 
sind in diesem Zusammenhang digitale Dashboards 
zur Darstellung der wichtigsten Kennzahlen, z.B. 
im Rahmen einer Balanced Scorecard [15].

Zusammenfassung

Das Thema Digitalisierung und Gesundheit ist um-
fassend und komplex. Gerade die Betriebskranken-
kassen haben es mit beiden Hauptanwendungsge-
bieten der Digitalisierung zu tun: a) Unternehmen 
und Arbeit (Arbeit 4.0) und b) Gesundheits- und 
Krankenversorgung (Digital Health). Hauptanliegen 
dieses Eingangskapitels war es, einen Überblick über 
das Thema zu geben und dabei durch Systematisie-
rung der digitalen Formen Orientierungshilfen zu 
geben. 

Als Lösung des Digitalisierungsdilemmas bietet 
sich die Digitalisierungsgestaltung an. Dabei geht 
es darum, die Digitalisierung und ihre Folgen auf ge-
sellschaftlicher, organisationaler und individueller 
Ebene so zu steuern, dass eine effektive und humane 

Abbildung 2 Systematisierung von Präventions-Apps [12] 
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Nutzung der Digitalisierung entsteht, ohne die 
Nebenwirkungen zu groß werden zu lassen. 

Diesen Spagat zu schaffen, wird das große Ziel 
der Zukunft sein. Dabei wird es im Gesundheitssek-
tor darum gehen, neue digitale Möglichkeiten ein-
zuführen und gleichzeitig die Herausforderungen im 
Hinblick auf Datenschutz und Wahrung des Solida-
ritätsprinzips zu meistern. Bei der Nutzung digita-
ler Gesundheits-Apps werden ebenfalls Fragen zum 
Datenschutz zu klären sein. Wer soll Zugang zu den 
Daten haben? Welche Risiken bestehen, wenn ich 
als Nutzer meine Daten weitergebe? Hierzu sind 
übergreifende Datenschutzlösungen mit hoher 
Transparenz für den Nutzer (z.B. Trustcenter-Lösun-
gen) gefragt. 
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Einleitung

❱❱❱ Kapitel 3 die stationäre Versorgung sowie in ❱❱❱ Ka-
pitel 4 die Arzneimittelverordnungen dargestellt. In 
❱❱❱ Kapitel 5 werden wiederum die Erkenntnisse aus 
den Kennzahlen zusammengefasst und daraus Ab-
leitungen für verschiedene gesundheitspolitisch re-
levante Bereiche und Akteure generiert.

Für den BKK Gesundheitsreport 2017 werden 
Daten von insgesamt 9,36 Mio. BKK Versicherten 
ausgewertet. Dies entspricht einem Anteil von 79,4% 
aller BKK Versicherten. Das Durchschnittsalter aller 
Versicherten beläuft sich auf 42,5 Jahre, wobei weib-
liche Versicherte im Durchschnitt etwas älter sind 
(43,3 Jahre) als die männlichen Versicherten (41,7 Jah-
re). In der Gesamtheit aller BKK Versicherten sind 
beide Geschlechter mit Anteilen von jeweils 50% ge-
nau gleich häufig vertreten.

Die BKK Versicherten lassen sich in verschiedene 
Gruppen differenzieren, wie in ❱❱❱ Diagramm 1.1 ver-
anschaulicht wird. In den einzelnen Kapiteln und 
Abschnitten wird thematisch auf die jeweils relevan-
ten Gruppen Bezug genommen. Die Auswertungen 
zum ambulanten und stationären Versorgungsge-
schehen sowie auch zu den Arzneimittelverordnun-
gen schließen alle 9,36 Mio. BKK Versicherten ein. 
Hierbei sind auch Versichertengruppen (z.B. Rent-
ner und Kinder) in die Analysen einbezogen, die 
i.d.R. keine Krankschreibung erhalten.

Bei der Darstellung des Arbeitsunfähigkeitsge-
schehens wird von den insgesamt 5,21 Mio. Mitglie-
dern ohne Rentner nur die Gruppe der krankengeld-
berechtigten Mitglieder ohne Rentner (4,87 Mio.) be-
rücksichtigt bzw. relevante Teilgruppen betrachtet. 
Die übrigen 0,34 Mio. Mitglieder ohne Rentner (u.a. 
ALG-II-Empfänger, Studenten usw.) gehen nicht in 
die AU-Auswertungen ein, da sie aufgrund des feh-
lenden Krankengeldanspruchs in der Regel nicht mit 
Leistungsfällen in den Kassendaten auftauchen. Die 
mit Abstand größte Gruppe unter den Mitgliedern 
ohne Rentner sind mit 4,48 Mio. die beschäftigten 
Mitglieder.

Für den vorliegenden BKK Gesundheitsreport 2017 
werden Kennzahlen des Krankheitsgeschehens im 
Jahr 2016 für die Versicherten der Betriebskranken-
kassen (BKK) ausgewertet und dargestellt. Neben 
dem Arbeitsunfähigkeitsgeschehen werden auch ak-
tuelle und wichtige Kennzahlen zur ambulanten 
und stationären Versorgung sowie zu den Arzneimit-
telverordnungen berichtet.

Der BKK Gesundheitsreport 2017 widmet sich 
dem Schwerpunktthema Digitale Arbeit – Digitale Ge-
sundheit. Hierzu wurde im Auftrag des BKK Dachver-
bandes eine Umfrage unter deutschlandweit 
3.000 Beschäftigten durchgeführt, um die Auswir-
kungen der Digitalisierung auf die Arbeit und Ge-
sundheit sowie auch auf die gesundheitliche Versor-
gung der Berufstätigen zu erfassen. Die wichtigsten 
Ergebnisse dieser Umfrage finden Sie in ❱❱❱ Ergebnis-
se der BKK Umfrage „Digitalisierung, Arbeit und Ge-
sundheit“. Wir freuen uns außerdem besonders über 
die zahlreichen Gastautoren aus Wissenschaft, Poli-
tik und Praxis, die auch in diesem Jahr den Report 
mit ihren Fachbeiträgen und ihrer Expertise be-
reichern. Deren Beiträge finden Sie jeweils in den 
Blöcken ❱❱❱ Schwerpunkt Wissenschaft, ❱❱❱ Schwer-
punkt Politik und ❱❱❱ Schwerpunkt Praxis.

Darüber hinaus liegt der Fokus insbesondere auf 
der arbeitsweltlichen Betrachtung der gesundheitli-
chen Lage der BKK Versicherten. Die Betrachtung der 
Arbeitswelt erfolgt dabei aus verschiedenen Perspek-
tiven. Neben dem Beruf und der Wirtschaftsgrup-
penzugehörigkeit, nehmen unter anderem auch das 
Geschlecht, das Alter, der soziale Status sowie die be-
rufliche Position und der Wohnort Einfluss auf den 
Gesundheitszustand jedes einzelnen Beschäftigten. 
Die Auswertungen der Routinedaten finden sich in 
der gewohnten Kapitelstruktur wieder: Während 
sich ❱❱❱ Kapitel 1 dem Arbeitsunfähigkeitsgeschehen 
widmet, sind in ❱❱❱ Kapitel 2 die wichtigsten Kenn-
zahlen zur ambulanten Versorgung der BKK Versi-
cherten zu finden. Anschließend daran werden im 
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Diagramm 1.1 BKK Versicherte nach Versichertengruppen* (Berichtsjahr 2016)

BKK-Report 2017
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* Zu den gestrichelt dargestellten sonstigen Mitgliedergruppen zählen z.B. Jugendliche und Behinderte sowie Studenten oder Rehabilitanden, die
aufgrund von geringen Mitgliederzahlen und fehlender Arbeitsunfähigkeitsrelevanz nicht gesondert betrachtet werden.
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In diesem Abschnitt werden die Kennzahlen des 
Arbeitsunfähigkeitsgeschehens (AU-Geschehen) der 
4,87 Mio. krankengeldberechtigten BKK Mitglieder 
ohne Rentner sowie den dazugehörigen Versicher-
tengruppen (beschäftigte Pflichtmitglieder, beschäf-
tigte freiwillige Mitglieder und Arbeitslose [ALG-I]) 
im Jahr 2016 beschrieben. Ergänzend werden aus 
dem monatlichen Krankenstandverfahren erste 
Trends für das Jahr 2017 dargestellt.
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1.1 AU-Geschehen im Überblick

Fälle, der AU-Tage sowie auch der Falldauern kommen. 
Eine längsschnittliche Betrachtung der AU-Kennzahlen ist 
somit nur eingeschränkt möglich. Positiv anzumerken ist, 
dass sich durch die Hinzunahme weiterer AU-Zeiten aus 
den beschriebenen Bereichen das Bild im Fehlzeitenge-
schehen vervollständigt und somit noch passgenauer vor 
allem für die arbeitsweltlichen Betrachtungen der be-
schäftigten BKK Mitglieder und die Planung von BGM-/
BGF-Maßnahmen geeignet ist.

Um zumindest allgemein abschätzen zu können, in-
wieweit sich die veränderte Methodik auf die längs-
schnittliche Entwicklung der AU-Kennzahlen aus-
wirkt, werden in ❱❱❱ Diagramm 1.1.1 für die vergan-
genen zehn Jahre die AU-Fälle und AU-Tage mit bzw. 
ohne Reha-Fallanteilen bzw. Arbeitsunfallanteilen 
dargestellt. Wie zu erkennen ist, unterscheidet sich 
die Anzahl der AU-Fälle je Mitglied mit und ohne 
Korrektur für die Arbeitsunfälle und Reha-Fälle für 
alle Berichtsjahre nur marginal. Deutlicher hin-
gegen sind die Abweichungen bei den AU-Tagen, die 
bis auf 2016 für alle anderen Jahre im Durchschnitt 
einen halben AU-Tag Unterschied verursachen. Dass 
dieser Unterschied mit 1,4 AU-Tagen je Mitglied 2016 
besonders hoch ausfällt, ist nicht verwunderlich, 
werden in diesem Jahr doch erstmalig alle AU-Fälle 
und AU-Tage, die durch Arbeitsunfälle und Reha-Fäl-
le verursacht werden, mitgezählt. Insbesondere Re-
ha-Fälle waren in den Vorjahren nicht vertreten, da 
diese vor allem unter der Kostenträgerschaft der 
Deutschen Rentenversicherung durchgeführt wer-
den. Ähnliches gilt auch für Arbeitsunfälle, die vor-
rangig unter Kostenträgerschaft der gesetzlichen 
Unfallversicherung und deren Träger (Berufsgenos-
senschaften und Unfallkassen) verortet sind und so-
mit bisher nur partiell Eingang in die AU-Statistik 
gefunden haben.

Während sich für die unadjustierten Werte bei 
den Fehltagen im Jahr 2016 ein Anstieg im Vorjah-
resvergleich von 2,0 AU-Tagen je Mitglied zeigt (von 
15,4 auf 17,4 AU-Tage), ist bei den AU-Fällen nur ein 

1.1.1 Aktuelle Zahlen im Jahr 2016

�� Die Fehltage sind im Vergleich zum Vorjahr deut-
lich von 15,4 auf 17,4 AU-Tage je Mitglied gestie-
gen.
�� Ein Teil dieser Steigerung ist dadurch zu begrün-

den, dass seit dem Jahr 2016 Arbeitsunfälle sowie 
Rehabilitationsfälle (Reha-Fälle), die mit AU-Zeiten 
einhergehen, vollständig in den Statistiken abge-
bildet werden.
�� Vergleicht man die AU-Kennzahlen ohne diese neu-

en Bestandteile miteinander, so ist nach wie vor 
eine – aber wesentlich geringere – Steigerung um 
durchschnittlich 1 AU-Tag je Mitglied erkennbar.

Im Vergleich zu 2015 sind in 2016 die Arbeitsunfähig-
keitstage (AU-Tage) der Mitglieder ohne Rentner (im 
Folgenden Mitglieder genannt) deutlich gestiegen 
(2015: 15,4 AU-Tage je Mitglied; 2016: 17,4 AU-Tage je 
Mitglied). Entsprechend ist im gleichen Zeitraum 
auch eine Steigerung des Krankenstandes von 4,2% 
auf 4,8% zu verzeichnen. Dieser Anstieg ist zum 
Großteil durch Veränderungen in den Arbeitsunfä-
higkeitsdaten begründet, die den Analysen in die-
sem Report zugrunde liegen.

Ab dem Berichtsjahr 2016 gelten für die Arbeitsunfähig-
keitsdaten (AU-Daten) einige Veränderungen und Modifi-
kationen. Zum einen sind Arbeitsunfähigkeitszeiten, die 
mit einem Arbeitsunfall verbunden sind und deshalb in 
der Regel nicht unter Kostenträgerschaft der GKV abge-
rechnet bzw. dokumentiert werden, ab dem Berichtsjahr 
2016 vollständig (bisher nur teilweise) enthalten. Zum an-
deren werden Arbeitsunfähigkeitszeiten, die während 
eines Heilverfahrens bzw. einer Anschlussheilbehandlung 
(medizinische Rehabilitation) entstehen, ebenfalls erst-
mals ab dem Berichtsjahr 2016 vollständig (bisher nicht 
enthalten) in den AU-Daten abgebildet. Somit kann es – 
insbesondere im Vergleich zu den AU-Kennzahlen aus den 
Vorjahren – zum Teil zu einem deutlichen Anstieg der AU-

❱❱❱
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deutlicher Anstieg der Fehltage konstatieren. Den 
mit durchschnittlich +9,4 AU-Tagen größten An-
stieg bei den Fehlzeiten verzeichnen dabei die 
Arbeitslosen (ALG-I-Empfänger). Auch wenn man 
an dieser Stelle die Modifikationen in den AU-Daten 
dieses Jahres berücksichtigt bzw. herausrechnet, 
liegt der Anstieg weiterhin bei mehr als einer Kalen-
derwoche (+7,2 AU-Tage). Bei den anderen Versicher-
tengruppen fällt der Anstieg mit durchschnittlich 
2 Kalendertagen und weniger wesentlich geringer 
aus und ist nach Korrektur noch geringer. Mit 
+0,7 AU-Tagen ist die Zunahme der Fehltage von 2015 
zu 2016 bei den freiwilligen Mitgliedern am gerings-
ten (vgl. ❱❱❱ Tabelle 1.1.1). Die ALG-II-Empfänger blei-
ben bei den Fehlzeiten unberücksichtigt, da sie kei-
nen Anspruch auf Krankengeld besitzen und somit 
kassenseitig in der Regel keine diesbezüglichen Leis-
tungsfälle (AU-Fälle) angelegt werden. Dies gilt 
auch für die sonstigen Pflichtmitglieder (vgl. 
❱❱❱ Diagramm 1.1). In ❱❱❱ Tabelle 1.1.1 sind, zusätz-
lich zu den erwähnten AU-Kennzahlen für das Be-
richtsjahr 2016, die entsprechend für das AU-Gesche-
hen relevanten Mitgliederjahre dargestellt, die – wie 
bereits in der ❱❱❱ Einleitung beschrieben – teilweise 
von den im ❱❱❱ Diagramm 1.1 berichteten Kennzah-
len abweichen.

minimaler Anstieg zu verzeichnen. Werden die ad-
justierten Werte miteinander verglichen, so hal-
biert sich der Unterschied bezogen auf die Fehltage 
zwischen 2015 und 2016 auf 1,0 AU-Tage (von 15,0 auf 
16,0 AU-Tage). Somit sind allein 50% des diesjähri-
gen Anstiegs auf die neue Datensystematik mit voll-
ständiger Zählung der AU-Fälle und AU-Tage, die 
mit Arbeitsunfällen sowie mit Reha-Fällen verbun-
den sind, erklärbar. Bei den restlichen 50% kann da-
von ausgegangen werden, dass es sich um einen re-
ellen Anstieg der Fehltage handelt. Für die unadjus-
tierten Werte bedeutet dies, dass bei dem sehr ge-
ringen Anstieg der Fallzahl die Falldauer (Tage je 
Fall) im Vergleich zum Vorjahr deutlich angestiegen 
ist und zwar im Durchschnitt um einen Tag je Fall 
(2016: 13,0; 2015: 12,0 Tage je Fall). Hintergrund ist, 
dass sowohl Arbeitsunfälle als auch Reha-Fälle im 
Vergleich zu anderen AU-Ursachen relativ seltene 
Ereignisse, aber von meistens längerer Dauer sind. 
Im Weiteren werden die unadjustierten Kennzah-
len beschrieben und verwendet. Bei längsschnittli-
chen Betrachtungen wird an den einschlägigen 
Stellen noch einmal auf die neue Datensystematik 
verwiesen.

Entsprechend lässt sich im Vorjahresvergleich 
auch für die einzelnen Versichertengruppen ein 

Diagramm 1.1.1 AU-Kennzahlen der Mitglieder ohne Rentner mit bzw. ohne AU-Fälle und AU-Tage aufgrund von Reha-Fällen 
und Arbeitsunfällen im Zeitverlauf (2006–2016)
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aufweist (–0,7 Prozentpunkte), vermutlich, weil im 
Jahr 2016 die Grippe- und Erkältungswelle nicht so 
stark ausgefallen ist wie im Vorjahr.

Neben der reinen Betrachtung der AU-Fälle bzw. 
AU-Tage gibt die Betrachtung der Dauer der Arbeits-
unfähigkeit Aufschluss darüber, wo Schwerpunkte 
im Bereich der Kurz- und Langzeiterkrankungen lie-
gen. Insbesondere die Langzeiterkrankungen verur-
sachen sowohl für die Betroffenen selbst, als auch 
für die Sozialsysteme insgesamt eine nicht unerheb-
liche Belastung. Im ❱❱❱ Anhang A finden sich in 
❱❱❱ Tabelle A.3 zu den Falldauern weitere detaillierte 
Auswertungen zum AU-Geschehen der Mitglieder.

Bertrachtet man zunächst die AU-Fälle, die mit 
einer Kurzzeit-Arbeitsunfähigkeit von maximal sie-
ben Tagen Dauer verbunden sind, so zeigt sich, dass 
die Mehrheit aller AU-Fälle (65,3%) in diese Kategorie 
fällt (vgl. ❱❱❱ Diagramm 1.1.2). Bei den sogenannten 

Betrachtet man zusätzlich noch das Gegenstück 
der AU-Quote (Prozentanteil der jeweiligen Mitglie-
dergruppe mit mindestens einem AU-Fall im Be-
richtsjahr), so lässt sich auch in diesem Jahr feststel-
len, dass die freiwilligen Mitglieder den mit Abstand 
höchsten Anteil (63,2%) derjenigen innehaben, die 
keinen AU-Fall aufweisen. Mit 49,2% folgen dann die 
beschäftigten freiwilligen Mitglieder. Den gerings-
ten Anteil der Mitglieder ohne einen AU-Fall im Jahr 
2016 weisen die beschäftigten Pflichtmitglieder mit 
36,0% auf. Bei den Arbeitslosen (ALG-I) lässt sich der 
im Vergleich hierzu relativ hohe Anteil (46,5%) von 
Mitgliedern ohne AU-Fall dadurch erklären, dass die-
se v.a. bei Kurzzeiterkrankungen, wie sie unter an-
derem aufgrund von Krankheiten des Atmungssys-
tems auftreten, nicht zwingend einen Arzt aufsu-
chen und entsprechend weniger AU-Fälle entstehen. 
Dass Arbeitslose (ALG-I) trotzdem eine besondere ge-
sundheitliche Problemlage aufweisen, wird im 
❱❱❱ Kapitel 1.2.2 näher beleuchtet.

Interessant ist auch der Blick auf die jeweiligen 
Prozentanteile der Mitglieder nach der Anzahl der 
AU-Fälle, wie in ❱❱❱ Tabelle 1.1.2 zu sehen ist. Neben 
den 41,7% der Mitglieder, die im Jahr 2016 keinen AU-
Fall aufweisen, haben fast ein Viertel (24,6%) nur 
einen AU-Fall im Berichtsjahr, 14,8% zwei AU-Fälle 
und 19,0% der Mitglieder drei und mehr AU-Fälle. Im 
Vergleich zum Vorjahr hat vor allem der Anteil der-
jenigen Mitglieder zugenommen, die drei und mehr 
AU-Fälle im Berichtsjahr aufweisen (+1,3 Prozent-
punkte). Dagegen hat es eine Abnahme des Mitglie-
deranteils gegeben, der genau einen AU-Fall pro Jahr 

Tabelle 1.1.1 AU-Kennzahlen der Mitglieder ohne Rentner nach Versichertengruppen im Vorjahresvergleich (Berichtsjahr 2016) 

Versichertengruppen Mitglieder 
in Mio.

AU-Tage 
je Mitglied

Veränderung 
zum Vorjahr 

(unkorrigiert)1

Verände-
rung zum 
Vorjahr 

(korrigiert)2

Kranken-
stand 

in Prozent

Anteile 
ohne AU 

in Prozent 

Pflichtmitglieder insgesamt 3,92 19,7 +2,4 +1,2 5,4 36,4

Arbeitslose (nur ALG-I-Empfänger) 0,11 33,9 +9,5 +7,2 9,3 46,5

beschäftigte Pflichtmitglieder 3,80 19,3 +2,2 +1,1 5,3 36,0

freiwillige Mitglieder 0,95 8,2 +0,7 +0,1 2,2 63,2

beschäftigte freiwillige Mitglieder 0,68 11,3 +0,8 +0,1 3,1 49,2

beschäftigte Mitglieder insgesamt 4,48 18,1 +2,0 +0,9 5,0 38,0

Mitglieder ohne Rentner 4,87 17,4 +2,0 +1,0 4,8 41,7

1 inklusive AU-Tage aufgrund von Reha-Fällen und Arbeitsunfällen 
2 exklusive AU-Tage aufgrund von Reha-Fällen und Arbeitsunfällen

Tabelle 1.1.2 AU-Quoten der Mitglieder ohne Rentner 
im Vorjahresvergleich (Berichtsjahr 2016)

Anzahl der AU-Fälle Anteile 
in Prozent

Veränderung 
zum Vorjahr

kein AU-Fall 41,7 –0,4

1 AU-Fall 24,6 –0,7

2 AU-Fälle 14,8 –0,1

3 und mehr AU-Fälle 19,0 +1,3

1.1 AU-Geschehen im Überblick 1
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1.1.2 Entwicklung im Jahr 2017
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�� Aufgrund einer starken Grippewelle sind im 
I. Quartal 2017, insbesondere im Januar und Feb-
ruar, deutlich höhere krankheitsbedingte Fehlzei-
ten als im Vorjahresquartal zu verzeichnen.

Neben den jahresbezogenen Statistiken stehen auch 
die monatlichen Kennzahlen zur Arbeitsunfähigkeit 
der beschäftigten Mitglieder zur Verfügung. Es han-
delt sich hierbei um eine monatliche Sondererhe-

Langzeitfällen mit einer Dauer von mehr als 6 Wo-
chen liegt dieser Anteil gerade mal bei 4,5%. Aller-
dings wird hier deutlich, dass 45,0% aller AU-Tage 
auf Langzeitfälle zurückzuführen sind und somit 
den größten Anteil von allen hier dargestellten Dau-
erklassen einnehmen. Bezogen auf die vorher ge-
nannten Kurzzeitfälle beträgt deren Anteil an den 
AU-Tagen weit weniger als die Hälfte (17,2%) der Men-
ge der Langzeitfälle. Im Vergleich zum Jahr 2015 ist 
der Anteil der AU-Fälle für Kurzzeiterkrankungen 
leicht zurückgegangen. Der Anteil der AU-Fälle mit 
einer Dauer von mehr als 6 Wochen ist hingegen 
deutlich angestiegen (2015: 3,8%), was zum Teil 
durch die eingangs beschriebene neue Berechnungs-
grundlage der AU-Daten begründet sein kann. 

Für die AU-Tage ist ebenfalls eine leichte Abnah-
me der Anteile bei den Kurzzeiterkrankungen insbe-
sondere bei einer Dauer von bis zu einer Woche (je-
weils –1,8 Prozentpunkte) und gleichzeitig eine Zu-
nahme der Anteile bei den Langzeiterkrankungen 
über sechs Wochen (+3,3 Prozentpunkte) zu verzeich-
nen, was zum Teil auch durch die Modifikationen in 
den AU-Daten aber auch durch die gering ausgepräg-
te Grippewelle im Jahr 2016 begründet ist.

Diagramm 1.1.2 AU-Kennzahlen der Mitglieder ohne Rentner – Verteilung nach Dauerklassen (Berichtsjahr 2016)
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schriebenen Fällen das wahre Ausmaß des AU-Geschehens. 
Nicht unerwähnt soll an dieser Stelle bleiben, dass auch die 
BKK Statistik eine gewisse Unschärfe hat. So können nur die 
AU-Fälle und AU-Tage erfasst werden, für die auch eine ent-
sprechende AU-Bescheinigung vorliegt. Dies ist zum Bei-
spiel bei den beschäftigten Mitgliedern nicht der Fall, wenn 
diese aufgrund der vom Arbeitgeber gewährten 3 Karenz-
tage ohne Krankenschein zu Hause bleiben.

Blicken wir nun auf die aktuelle Entwicklung in 
den ersten beiden Quartalen des Jahres 2017. Wie in 
❱❱❱ Diagramm 1.1.3 deutlich wird, ist insbesondere 
im Januar (5,2%) und Februar (5,8%) 2017 ein hoher 
Krankenstand verursacht durch die Grippe- und Er-
kältungswelle zu erkennen. Die entsprechenden 
Werte für die Monate März und April liegen da-
gegen leicht unter denen des Jahres 2016, der Wert 
für Mai 2017 ist wiederum größer als der Vorjahres-
wert. Im I. Quartal 2017 ist wieder ein deutliches 
Grippewellenmuster erkennbar, was sich auch mit 
den Statistiken der Arbeitsgemeinschaft Influenza 
des Robert-Koch-Institutes deckt. Deren Ausprä-
gung ist aber tendenziell niedriger als bei den Mo-
natswerten für das Jahr 2015, wo eine besonders 
ausgeprägte Grippe- und Erkältungswelle zu beob-
achten war.

bung. Berichtet werden die AU-Tage bzw. der Kran-
kenstand insgesamt sowie zusätzlich differenziert 
nach Altersgruppen, Wirtschaftsgruppen, Berufs-
gruppen, Diagnosehauptgruppen sowie Bundeslän-
dern. Aufgrund der mit dem Erhebungsverfahren 
verbundenen Besonderheiten weichen die Kennwer-
te von den Ergebnissen der Jahresstatistiken ab. Al-
lerdings ermöglicht es die monatliche Kranken-
standstatistik, schon frühzeitig Trends sowie Ent-
wicklungen im laufenden Jahr abzuschätzen (z.B. 
Auswirkungen der Grippewelle, besonders stark be-
troffene Wirtschafts- oder Berufsgruppen) und somit 
erste Ableitungen für das entsprechende Datenjahr 
und den damit verbundenen und folgenden BKK Ge-
sundheitsreport 2018 zu treffen.

Neben der Monatsstatistik der Betriebskrankenkassen, die 
das AU-Geschehen des jeweiligen gesamten Kalendermo-
nats betrachtet, wird in der amtlichen Statistik (die soge-
nannte KM1-Statistik) ein stichtagsbezogener Krankenstand 
ermittelt. Als Stichtag ist dabei der jeweils Monatserste de-
finiert, was den Nachteil mit sich bringt, dass in allen Bun-
desländern fünf dieser Stichtage in 2017 auf einen gesetz-
lichen Feiertag bzw. ein Wochenende fallen, an denen sich 
erfahrungsgemäß sehr wenige Betroffene bei einer Erkran-
kung eine Arbeitsunfähigkeit attestieren lassen, sondern 
dies meist am kommenden Werktag nachholen. Die Stich-
tagsstatistik unterschätzt insbesondere in den oben be-

Diagramm 1.1.3 Monatlicher Krankenstand der beschäftigten Mitglieder im Zeitverlauf (2015–2017)
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Unverändert an der Spitze der Krankheitsursachen 
für Arbeitsunfähigkeit liegen mit 25,2% aller Fehlta-
ge die Muskel- und Skeletterkrankungen, gefolgt von 
den psychischen Störungen mit 16,3% aller AU-Tage, 
die die Atemwegserkrankungen mit 14,4% aller AU-
Tage auf den dritten Platz der Krankheitsursachen 
für Arbeitsunfähigkeit in diesem Jahr verdrängen. 
Allein diese drei Diagnosehauptgruppen sind für 
mehr als die Hälfte (55,9%) aller AU-Tage bei den 
Mitgliedern verantwortlich. Mit 11,3% der AU-Tage 
sind die Verletzungen und Vergiftungen als Ursache 
von Fehltagen an vierter Stelle zu finden. Alle weite-
ren betrachteten Diagnosehauptgruppen sind für 
einen wesentlich geringeren Anteil der krankheits-
bedingten Fehltage der Mitglieder verantwortlich, 
der im einstelligen Prozentbereich liegt (vgl. ❱❱❱ Dia-
gramm 1.1.4). 

In ❱❱❱ Tabelle 1.1.3 ist die Entwicklung der AU-Ta-
ge für das Jahr 2016 im Vergleich zum Vorjahr abge-
bildet. Die zu erkennenden teils deutlichen Anstiege 
der AU-Tage innerhalb der einzelnen Diagnosehaupt-
gruppen sind auch hier teilweise durch die bereits 
erwähnte, neue Datensystematik begründet. Dabei 
sind insbesondere solche Diagnosehauptgruppen be-
troffen, die vor allem durch ein chronisches bzw. 
langwieriges Krankheitsgeschehen (Muskel- und 
Skeletterkrankungen, psychische Störungen, Neu-
bildungen) gekennzeichnet sind oder die insbeson-

1.1.3 Die wichtigsten Diagnosehauptgruppen 
und Diagnosen
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�� Mit mehr als jedem vierten Fehltag (25,2%) sind 
die Muskel- und Skeletterkrankungen nach wie vor 
die wichtigste Ursache von Arbeitsunfähigkeit.
�� Die psychischen Störungen verdrängen mit 16,3% 

aller AU-Tage im Jahr 2016 die Atemwegserkrankun-
gen mit einem Anteil von nur 14,4% von Platz 2 
auf Platz 3 der Ursachen für Arbeitsunfähigkeit.

Diagramm 1.1.4 AU-Tage der Mitglieder ohne Rentner – Verteilung der wichtigsten Diagnosehauptgruppen  
(Berichtsjahr 2016)
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heitsart eine bessere Diagnostik als noch vor einigen 
Jahren praktiziert wird und zudem durch die öffent-
liche Debatte zur Thematik eine Entstigmatisierung 
des Krankheitsbildes stattgefunden hat und sowohl 
Patienten als auch Ärzte eine höhere Sensibilität und 
Offenheit zeigen.

In ❱❱❱ Tabelle 1.1.4 sind die AU-Quoten (d.h. die 
prozentuale Häufigkeit von AU-Fällen der Mitglieder) 
für die drei im AU-Geschehen wichtigsten Krank-
heitsarten aufgeführt. Die geringsten Veränderun-
gen im Vergleich zum Vorjahr zeigen sich bei den AU-
Fällen aufgrund von psychischen Störungen. Weiter-
hin weist die überwiegende Mehrheit keinen AU-Fall 
aufgrund dieser Krankheitsart auf (2016: 94,2%; 2015: 
94,7% ohne AU-Fall). Gleiches gilt auch für die Mus-
kel- und Skeletterkrankungen (2016: 84,4% ohne AU-
Fall), wobei hier der Anteil derer ohne AU-Fall um 
–0,7 Prozentpunkte leicht abgenommen hat (2015: 
85,1% ohne AU-Fall). Die deutlichsten Änderungen 
zeigen sich jedoch für die Atemwegserkrankungen. 
Waren 2015 lediglich 71,6% ohne AU-Fall aufgrund 
dieser Krankheitsart, so sind es 2016 72,7%, was eben-
falls ein Indiz dafür ist, dass die Grippe- und Erkäl-
tungswelle im Jahr 2016 nicht so ausgeprägt war wie 
im Jahr zuvor.

Schaut man sich die Falldauern nach den für das 
AU-Geschehen wichtigsten Diagnosehauptgruppen 
an, so fällt auch hier auf, dass die Kennzahlen bei 
den psychischen Störungen, den Neubildungen, den 
Herz- und Kreislauferkrankungen, den Muskel- und 
Skeletterkrankungen sowie den Verletzungen und 

dere im Zusammenhang mit Arbeitsunfällen (Ver-
letzungen und Vergiftungen) stehen. Dagegen zei-
gen sich bei Krankheitsarten mit vorwiegend aku-
tem und kurzzeitigem Verlauf (z.B. Atemwegs-
erkrankungen, Infektionen oder Erkrankungen des 
Verdauungssystems) trotz der neuen Datensystema-
tik kaum Veränderungen zum Vorjahr, da diese nur 
selten als Ursache bzw. Folge eines Arbeitsunfalls 
oder eines Reha-Falls auftreten.

Die gerade beschriebene Entwicklung im Vorjah-
resvergleich ist in ❱❱❱ Diagramm 1.1.5 noch einmal 
für den Zeitraum von 2006 bis 2016 dargestellt. Neben 
den nahezu unveränderten Fehltagen für die Erkran-
kungen des Atmungs- und des Verdauungssystems 
sowie auch bei den Infektionen zeigen sich die be-
reits beschriebenen deutlichen Anstiege der AU-Tage 
bei den Muskel- und Skeletterkrankungen, den psy-
chischen Störungen sowie den Verletzungen und 
Vergiftungen. In der langfristigen Betrachtung zeigt 
sich, dass die Mitglieder im Jahr 2006 noch im Mit-
tel circa 6 Kalendertage weniger krankheitsbedingt 
arbeitsunfähig waren als im Jahr 2016. Den größten 
Anstieg verzeichnen nach wie vor die AU-Tage auf-
grund psychischer Störungen, die zwischen 2006 
und 2016 um mehr als das 2,5-Fache angestiegen sind 
(2006: 1,1 AU-Tage; 2016: 2,8 AU-Tage). Dies hängt 
aber nicht mit einer generellen Zunahme der psychi-
schen und Verhaltensstörungen in der bundesdeut-
schen Bevölkerung zusammen, sondern, wie im 
❱❱❱ BKK Gesundheitsatlas 2015 gezeigt werden konn-
te, u.a. damit, dass insbesondere bei dieser Krank-

Tabelle 1.1.3 AU-Tage der Mitglieder ohne Rentner nach ausgewählten Diagnosehauptgruppen im Vorjahresvergleich 
(Berichtsjahr 2016)

Diagnosehauptgruppen Berichtsjahr 2015 Berichtsjahr 2016 Veränderungen 2015 zu 2016

AU-Tage je 100 Mitglieder ohne Rentner Anteile in Prozent

Muskel-Skelett-System 380 440 +60 +16

Psychische Störungen 233 284 +51 +22

Atmungssystem 257 251 –6 –2

Verletzungen/Vergiftungen 159 196 +37 +23

Verdauungssystem 81 85 +4 +5

Herz-Kreislauf-System 63 75 +12 +19

Infektionen 72 78 +6 +8

Neubildungen 55 68 +14 +25

Sonstige 242 268 +26 +11

Gesamt 1.542 1.745 +203 +13

1.1 AU-Geschehen im Überblick 1
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Betrachtet man zusätzlich die Krankengeldtage 
differenziert nach den wichtigsten Diagnosehaupt-
gruppen in ❱❱❱ Diagramm 1.1.7, so zeigt sich, dass die 
Muskel- und Skeletterkrankungen mit 29,8% den 
größten Anteil verursachen. Mit 27,7% knapp dahin-
ter folgen die psychischen Störungen. Allein diese 
beiden Krankheitsarten sind somit für mehr als die 
Hälfte (57,5%) aller Krankengeldtage der Mitglieder 
verantwortlich. 

Bezogen auf alle AU-Tage zeigt sich, dass inner-
halb der Gruppe der psychischen Störungen mehr als 
jeder zweite AU-Tag (52,2%) mit Krankengeldbezug 
verbunden ist, bei den Muskel- und Skeletterkran-
kungen ist es etwas mehr als jeder dritte AU-Tag 
(36,3%). Dagegen nehmen AU-Tage mit einem Kran-

Vergiftungen zwischen +1,3 bis zu +2,8 Tagen je Fall 
im Vergleich zum Vorjahr angestiegen sind (❱❱❱ Dia-
gramm 1.1.6). Hintergrund ist hier ebenfalls die mo-
difizierte Datensystematik, was auch daran zu erken-
nen ist, dass sich die Falldauern der primär nicht mit 
Arbeitsunfällen bzw. Reha-Fällen assoziierten Krank-
heitsarten (Erkrankungen des Atmungssystems, des 
Verdauungssystems bzw. Infektionen) nahezu nicht 
verändert haben. Insgesamt wird diagnoseübergrei-
fend eine Zunahme der Falldauer von im Durch-
schnitt einem Tag je Fall im Vorjahresvergleich er-
kennbar. Mit einer durchschnittlichen Falldauer von 
mehr als 5 Kalenderwochen stehen nach wie vor die 
psychischen Störungen an der Spitze der Krankheits-
ursachen für Arbeitsunfähigkeit nach Falldauer.

Diagramm 1.1.5 AU-Tage der Mitglieder ohne Rentner nach ausgewählten Diagnosehauptgruppen im Zeitverlauf (2006–2016)
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Tabelle 1.1.4 AU-Quoten der Mitglieder ohne Rentner nach ausgewählten Diagnosehauptgruppen (Berichtsjahr 2016)

Anzahl der AU-Fälle Muskel-Skelett-System Atmungssystem Psychische Störungen

Anteile in Prozent

kein AU-Fall 84,4 72,7 94,2

1 AU-Fall 11,2 19,4 4,7

2 AU-Fälle 3,0 5,7 0,8

3 und mehr AU-Fälle 1,4 2,2 0,3

1 Arbeitsunfähigkeit
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deutung, allerdings sind innerhalb dieser Diagnose-
hauptgruppe die meisten AU-Tage (59,9%) mit einem 
Krankengeldbezug verbunden, da sie häufig eine 
langwierige Therapie- und Genesungsphase mit sich 

kengeldbezug bei den Atemwegserkrankungen nur 
einen sehr geringen Anteil ein (5,7%). Neubildungen 
haben zwar im Krankengeldgeschehen der Mitglie-
der mit einem Anteil von 7,6% nur eine geringe Be-

Diagramm 1.1.6 AU-Tage je Fall der Mitglieder ohne Rentner – durchschnittliche Falldauer nach ausgewählten 
Diagnosehauptgruppen (Berichtsjahr 2016)
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Diagramm 1.1.7 Krankengeldtage der Mitglieder ohne Rentner – Verteilung der wichtigsten Diagnosehauptgruppen 
(Berichtsjahr 2016)

Muskel-Skelett-System 29,8%

Psychische Störungen 27,7%

Krankengeldtage je 100 Mitglieder ohne Rentner bzw. Anteile in Prozent

Atmungssystem 2,7%

Verletzungen/Vergiftungen 8,2%

Verdauungssystem 2,7%

Herz-Kreislauf-System 6,1%

Infektionen 1,1%

Neubildungen 7,6%

Symptome/Laborbefunde 3,9%

Sonstige 9,7%

160

6
14

14

21

41

148

32

44

52

1.1 AU-Geschehen im Überblick 1

Knieps F | Pfaff H (Hrsg.) "Digitale Arbeit - Digitale Gesundheit". BKK Gesundheitsreport 2017. 
ISBN 978-3-95466-354-5, urheberrechtlich geschützt 

© 2017 MWV Medizinisch Wissenschaftliche Verlagsgesellschaft und BKK Dachverband e.V.



46

kungen ist zwar dagegen fast nur halb so groß 
(221 AU-Fälle je 1.000 Mitglieder), allerdings tritt hier 
eine dreimal so lange Falldauer (19,9 Tage je Fall) auf. 
Diese Diagnosehauptgruppe ist im Gegensatz zur 
erstgenannten häufiger mit langwierigeren und 
auch chronischen Erkrankungen verbunden. Weni-
ger als ein Fünftel (73 AU-Fälle je 1.000 Mitglieder) 
der Fallzahlen bei den Atemwegserkrankungen wei-
sen die psychischen Störungen auf. Dass hier der An-
teil der langfristigen und chronischen Erkrankun-
gen im Vergleich zu den anderen beiden Diagnose-
hauptgruppen am höchsten ist, zeigt sich in der Fall-
dauer von durchschnittlich mehr als 5 Kalenderwo-
chen (38,8 Tage je Fall).

Im Folgenden werden diese drei Diagnosehaupt-
gruppen im Detail nach ihrer Bedeutung für das AU-
Geschehen betrachtet. Einleitend werden zunächst 
die nach den AU-Tagen wichtigsten Einzeldiagnosen 
insgesamt dargestellt (❱❱❱ Tabelle 1.1.6).

Wenig überraschend ist, dass von den zehn häu-
figsten Diagnosen neun aus den drei oben beschrie-
benen, für das AU-Geschehen wichtigsten Diagno-
sehauptgruppen stammen. Rückenschmerzen 
(M54) stehen dabei mit 1.242 AU-Tagen je 1.000 Mit-
glieder an der Spitze der Ursachen für Arbeitsunfä-
higkeit. Aufgrund der nur gering ausgeprägten Er-
kältungswelle in 2016 sind entsprechend die akuten 
Infektionen der oberen Atemwege (J06) diesmal nur 
auf Platz 2 nach AU-Tagen zu finden. Die dritthäu-
figste Ursache für AU-Tage ist, wie auch im Jahr 
2015, die depressive Episode (F32). Insgesamt sind 
unter den zehn Einzeldiagnosen, die die meisten 
AU-Tage auf sich vereinen, jeweils vier aus der Grup-
pe der Muskel- und Skeletterkrankungen und aus 
der Gruppe der psychischen Störungen zu finden, 
was die Bedeutung dieser beiden Krankheitsarten 
für das Fehlzeitengeschehen noch einmal unter-
streicht.

Da das Geschlecht und auch das Alter der Mit-
glieder einen wesentlichen Einfluss auf das Krank-
heitsgeschehen ausüben, werden im folgenden Ab-

bringen. Weitere Kennzahlen nach Diagnosehaupt-
gruppen und Geschlecht bezogen auf die Kranken-
geldleistungen finden sich auch im ❱❱❱ Anhang A in 
der ❱❱❱ Tabelle A.2.

�� Rückenschmerzen (M54), akute Infektionen der 
oberen Atemwege (J06) und depressive Episoden 
(F32) sind nach wie vor die drei wichtigsten Einzel-
diagnosen für das AU-Geschehen.

Wurden in den bisherigen Analysen die wichtigsten 
Kennzahlen des AU-Geschehens auf Ebene der BKK 
Mitglieder insgesamt sowie nach Diagnosehaupt-
gruppen dargestellt, so widmet sich der folgende Teil 
den Einzeldiagnosen (im Folgenden Diagnosen ge-
nannt) die zu einer Arbeitsunfähigkeit führen. Da-
bei liegt der Fokus vor allem innerhalb der drei Dia-
gnosehauptgruppen, die den größten Anteil der AU-
Tage der Mitglieder auf sich vereinen (vgl. ❱❱❱ Dia-
gramm 1.1.4). Da AU-Fälle und -Tage bei einzelnen 
Diagnosen zum Teil mit sehr geringer Häufigkeit 
vorkommen, werden die Kennzahlen in diesem Ab-
schnitt jeweils je 1.000 Mitglieder dargestellt. Wei-
tere geschlechtsspezifische Auswertungen für die 
wichtigsten Diagnosehauptgruppen und Diagnosen 
finden sich zudem auch im ❱❱❱ Kapitel 1.2.

Einleitend sind in ❱❱❱ Tabelle 1.1.5 noch einmal 
die AU-Kennzahlen der nach Fehltagen wichtigsten 
drei Diagnosehauptgruppen für die Arbeitsunfähig-
keit dargestellt. Neben den AU-Tagen, die bereits in 
❱❱❱ Tabelle 1.1.3 zu sehen waren, soll an dieser Stelle 
auch ein Blick auf die weiteren relevanten AU-Kenn-
größen geworfen werden. Die mit Abstand höchste 
Fallzahl (383 AU-Fälle je 1.000 Mitglieder) bei der 
gleichzeitig niedrigsten Falldauer (6,6 Tage je Fall) 
weisen die Atemwegserkrankungen auf. Dies ist vor 
allem durch Erkältungserkrankungen verursacht, 
die in der Regel zwar häufig auftreten, aber meist 
nur zu einer kurzen Arbeitsunfähigkeit führen. Die 
Anzahl der Fälle bei den Muskel- und Skeletterkran-

Tabelle 1.1.5 AU-Kennzahlen der Mitglieder ohne Rentner für die drei wichtigsten Diagnosehauptgruppen (Berichtsjahr 2016)

Rang ICD-10-Code Diagnosehauptgruppen AU-Fälle AU-Tage Tage je Fall

je 1.000 Mitglieder ohne Rentner

1. M00-M99 Muskel-Skelett-System 221 4.400 19,9

2. F00-F99 Psychische Störungen 73 2.840 38,8

3. J00-J99 Atmungssystem 383 2.513 6,6

1 Arbeitsunfähigkeit
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❱❱❱ Tabelle A.4 hierzu weitere differenzierte Auswer-
tungen nach Geschlecht und den wichtigsten Diag-
nosen bezogen auf die AU-Tage und AU-Fälle der Mit-
glieder zu finden.

schnitt unter anderem auch weitere Betrachtungen 
nach Diagnosehauptgruppen sowie Diagnosen vor-
genommen, die die vorhergehenden Ausführungen 
fortsetzen und erweitern. Im ❱❱❱ Anhang A sind in 

Tabelle 1.1.6 AU-Tage der Mitglieder ohne Rentner für die zehn wichtigsten Diagnosen (Berichtsjahr 2016)

ICD-10-Code Diagnosen AU-Tage je 1.000 
Mitglieder ohne 

Rentner

Tage je Fall Rang im Jahr 
2015 nach 
AU-Tagen

M54 Rückenschmerzen 1.242 14,3 2

J06 Akute Infektionen an mehreren oder nicht näher 
bezeichneten Lokalisationen der oberen Atemwege

1.102 5,9 1

F32 Depressive Episode 920 54,2 3

F43 Reaktionen auf schwere Belastungen und 
Anpassungsstörungen

569 26,9 4

M75 Schulterläsionen 360 32,6 5

M51 Sonstige Bandscheibenschäden 345 34,4 7

A09 Sonstige und nicht näher bezeichnete Gastroenteritis und 
Kolitis infektiösen und nicht näher bezeichneten 
Ursprungs

326 4,5 6

F33 Rezidivierende depressive Störung 313 66,9 11

F48 Andere neurotische Störungen 297 26,7 10

M23 Binnenschädigung des Kniegelenkes [internal derange-
ment]

273 31,5 9

1.1 AU-Geschehen im Überblick 1
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�� Ältere Mitglieder sind nicht häufiger krank als die 
Jüngeren. Wenn aber ältere Mitglieder arbeitsun-
fähig sind, dann dauert deren Erkrankung durch-
schnittlich länger als bei den Jüngeren.

In ❱❱❱ Diagramm 1.2.1 sind die AU-Tage und AU-Fälle 
der Mitglieder nach Altersgruppen und Geschlecht 
dargestellt. Über alle Altersgruppen hinweg weisen 
die Frauen durchschnittlich mehr AU-Fälle sowie 
mehr AU-Tage auf. Der größte Geschlechtsunter-
schied – und zwar jeweils zu ungunsten der Frauen – 
tritt bei den AU-Fällen mit 18,9 % in der Altersgruppe 
der 25- bis 29-Jährigen und bei den AU-Tagen mit 
16,3 % bei den 30- bis 34-Jährigen auf.

Bezogen auf das Alter zeigt sich bei den Fehltagen 
ein nahezu kontinuierlicher Anstieg bis einschließ-
lich zur Gruppe der 60- bis 64-Jährigen. Die Gruppe 
der – in der Regel noch beschäftigten – über 65-Jäh-
rigen hat dagegen, im Vergleich zu allen anderen Al-
tersgruppen, die wenigsten AU-Tage zu verzeichnen. 
Vermutlich handelt es sich hier um den sogenann-
ten healthy worker effect: Erwerbstätige, die kurz vor 
dem Renteneintrittsalter stehen, sind meist gesün-
der als jüngere Beschäftigte, weil die von (chroni-
schen) Erkrankungen Betroffenen in dieser Alters-
gruppe häufig schon vorzeitig aus dem Erwerbsleben 
ausscheiden und somit nicht mehr in der AU-Statis-
tik präsent sind. Erweiterte Analysen und Kennzah-
len zum AU-Geschehen nach Alter und Geschlecht 
sind auch im ❱❱❱ Anhang A in der ❱❱❱ Tabelle A.5 zu 
finden.

Bezüglich der AU-Quote zeigen sich innerhalb der 
Geschlechter kaum Unterschiede zwischen den ein-
zelnen Altersgruppen (vgl. ❱❱❱ Tabelle 1.2.1). Ledig-
lich bei den Frauen im Alter zwischen 35 bis 49 Jah-
ren ist der Anteil derjenigen ohne einen AU-Fall im 
Berichtsjahr (42,0%) etwas höher als in den anderen 
Altersgruppen (37,5% bis 38,1%) ausgeprägt.

Altersunabhängig zeigt sich zwischen den Ge-
schlechtern, dass Frauen insgesamt häufiger min-

In dem nun folgenden Abschnitt wird das AU-Gesche-
hen der BKK Mitglieder nach ausgewählten soziode-
mografischen Merkmalen dargestellt. Die Auswahl 
der entsprechenden Merkmale erfolgt insbesondere 
nach ihrem Einfluss auf die AU-Kennzahlen. Neben 
dem Alter und dem Geschlecht stellt auch der Versi-
chertenstatus, als ein mittelbarer Indikator der sozia-
len Lage, einen wichtigen Einflussfaktor für das AU-
Geschehen dar. Weitere relevante Einflussgrößen, 
wie der höchste Berufs- bzw. Schulabschluss, finden 
ebenfalls Eingang in die Betrachtung. Die berufliche 
Tätigkeit sowie die damit verbundenen Merkmale, 
die im weiteren Sinne auch zur Soziodemografie ge-
hören, werden separat in ❱❱❱ Kapitel 1.4 dargestellt.

Einleitend werden in diesem Abschnitt zunächst 
die AU-Kennzahlen der Mitglieder insgesamt be-
trachtet. Anschließend fokussiert dieser Teil auf die 
für den AU-Bereich drei wichtigsten Diagnosehaupt-
gruppen: Die Muskel- und Skeletterkrankungen, die 
psychischen Störungen sowie die Krankheiten des 
Atmungssystems. Vertiefend werden außerdem 
noch die aus den jeweiligen Krankheitsgruppen 
wichtigsten Diagnosen dargestellt.

1.2.1 AU-Geschehen nach Alter und Geschlecht
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�� Während bei den Frauen deutlich mehr AU-Tage 
aufgrund von psychischen Störungen und Atem-
wegserkrankungen anfallen als bei den Männern, 
ist es bei den Muskel- und Skeletterkrankungen 
und bei den Verletzungen und Vergiftungen genau 
umgekehrt.

In ❱❱❱ Diagramm 1.2.2 sind die wichtigsten Diagno-
sehauptgruppen für die krankheitsbedingte Arbeits-
unfähigkeit nach Geschlecht abgebildet.

destens einen AU-Fall (60,6%) aufweisen als Männer 
(56,5%). Dieser Geschlechtsunterschied besteht auch 
innerhalb der einzelnen Altersgruppen in ähnlichem 
Maße. Der geringste Unterschied zwischen Männern 
und Frauen lässt sich für die Gruppe der 35- bis 
49-Jährigen feststellen.

Diagramm 1.2.1 AU-Kennzahlen der Mitglieder ohne Rentner nach Altersgruppen und Geschlecht (Berichtsjahr 2016)
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Tabelle 1.2.1 AU-Quoten der Mitglieder ohne Rentner nach Altersgruppen und Geschlecht (Berichtsjahr 2016)

Anzahl der AU-Fälle unter 35 Jahre 35 bis 49 Jahre 50 Jahre und älter Gesamt

Männer Frauen Männer Frauen Männer Frauen Männer Frauen

Anteile in Prozent

kein AU-Fall 43,1 37,5 45,1 42,0 42,2 38,1 43,5 39,4

1 AU-Fall 24,5 25,5 24,5 25,0 23,5 24,8 24,1 25,1

2 AU-Fälle 14,0 15,4 14,2 14,9 14,8 16,0 14,4 15,4

3 und mehr AU-Fälle 18,4 21,7 16,3 18,1 19,5 21,2 18,0 20,2
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In ❱❱❱ Diagramm 1.2.3 sind die AU-Tage der drei 
für das AU-Geschehen wichtigsten Krankheitsarten 
getrennt nach Altersgruppen und Geschlecht darge-
stellt. Es zeigt sich, dass Frauen altersunabhängig 
im Mittel mehr AU-Tage aufgrund von Atemwegs-
erkrankungen bzw. von psychischen Störungen auf-
weisen als Männer. Insbesondere bei letztgenannter 
Krankheitsart beträgt dieser Unterschied im Durch-
schnitt 1,3 AU-Tage je Mitglied. Für die AU-Tage auf-
grund von Muskel- und Skeletterkrankungen tritt 
der Geschlechtsunterschied (zu Ungunsten der Män-
ner) nicht so deutlich zu Tage. Dagegen steigen bei 
dieser Krankheitsart zwischen den unter 20-Jährigen 
und den 60- bis 64-Jährigen die AU-Tage insgesamt 
um fast das 11-Fache an, bei den psychischen Erkran-
kungen ist es mehr als das 5-Fache. Für die Atem-

Wie bereits in den Vorjahren weisen die Männer 
vor allem bei den Verletzungen und Vergiftungen, 
den Muskel- und Skeletterkrankungen sowie auch 
bei den Herz- und Kreislauferkrankungen durch-
schnittlich deutlich mehr AU-Tage als die weiblichen 
Mitglieder auf. Dagegen sind Frauen wesentlich 
häufiger aufgrund von psychischen Störungen, 
Atemwegserkrankungen und Neubildungen arbeits-
unfähig. Bei den psychischen Störungen ist es im 
Mittel mehr als ein AU-Tag je Mitglied, den die Frau-
en mehr aufweisen. Für alle anderen betrachteten 
Diagnosehauptgruppen fallen nicht nur die Ge-
schlechtsunterschiede gering aus, die Bedeutung 
dieser für das AU-Geschehen insgesamt ist wesent-
lich geringer als bei den vorher genannten Krank-
heitsarten.

Diagramm 1.2.2 AU-Tage der Mitglieder ohne Rentner nach Diagnosehauptgruppen und Geschlecht (Berichtsjahr 2016)
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Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems

�� Die Rückenschmerzen (M54) sind, sowohl bei den 
Männern als auch bei den Frauen, nach wie vor die 
Hauptursache von Fehltagen innerhalb der Gruppe 
der Muskel- und Skeletterkrankungen.
�� Mehr als jeder vierte AU-Tag innerhalb dieser Dia-

gnosehauptgruppe geht zulasten dieser Einzeldia-
gnose (Männer: 29,5%; Frauen: 26,4%).

Wie in ❱❱❱ Diagramm 1.2.4 zu erkennen ist, zeigt sich 
für beide Geschlechter in 2016 im Vergleich zum Vor-
jahr ein deutlicher Anstieg der Arbeitsunfähigkeits-
tage aufgrund von Muskel- und Skeletterkrankun-
gen. Teilweise ist dieser Anstieg auf die bereits mehr-
fach erwähnte neue Datensystematik zurückzufüh-
ren, kann ihn aber nicht vollständig erklären, sodass 
im Vergleich zu den Vorjahren von einem reellen, 
aber etwas moderateren Anstieg der AU-Tage auf-
grund dieser Krankheitsart auszugehen ist. Unverän-
dert ist dabei nach wie vor, dass die Männer durch-
schnittlich deutlich mehr AU-Tage aufgrund dieser 
Krankheitsart aufweisen als die Frauen – im Schnitt 
beträgt die Differenz etwas mehr als einen halben AU-

wegserkrankungen tritt hingegen nahezu keine Ver-
änderung mit zunehmendem Alter auf. Auch hier 
wird für alle Krankheitsarten der bereits beschriebe-
ne Knick bei den über 65-Jährigen deutlich.

Betrachtet man zusätzlich noch die durchschnitt-
liche Falldauer für die beschriebenen Diagnose-
hauptgruppen, so zeigt sich dabei, dass sowohl bei 
den Männern als auch bei den Frauen jeweils bei den 
über 65-Jährigen die durchschnittlich meisten Tage 
je Fall auftreten. Wird also eine Person aus dieser 
Gruppe arbeitsunfähig, was wesentlich seltener auf-
tritt als in allen anderen Altersgruppen, so ist dies 
aber in der Regel mit einer langen Ausfallzeit ver-
bunden. Die höchste durchschnittliche Falldauer ist 
dann entsprechend auch in der Altersgruppe der über 
65-Jährigen sowohl bei den Frauen (57,1 Tage je Fall) 
als auch bei den Männern (57,0 Tage je Fall) für die 
psychischen Störungen zu finden. Dagegen sind 
diesbezüglich die Falldauern bei der Gruppe der 
unter 20-Jährigen um ein Vielfaches geringer (Män-
ner: 16,5 Tage je Fall; Frauen: 14,3 Tage je Fall).

Nach der Betrachtung der Diagnosehauptgrup-
pen soll nachfolgend noch einmal ein vertiefender 
Blick auf die wichtigsten Diagnosen geworfen wer-
den.

Diagramm 1.2.3 AU-Tage der Mitglieder ohne Rentner nach ausgewählten Diagnosehauptgruppen, Altersgruppen und 
Geschlecht (Berichtsjahr 2016)
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grund von Muskel- und Skeletterkrankungen werden 
allein durch diese Diagnose verursacht. Insgesamt 
hat sich an der Zusammensetzung der zehn wichtigs-
ten Diagnosen aus dem Spektrum der Muskel- und 
Skeletterkrankungen als Ursache für Abeitsunfähig-
keit sowohl bei den Männern als auch bei den Frauen 
nichts geändert, lediglich haben einzelne Diagnosen 
im Vergleich zum Vorjahr die Platzierungen ge-
tauscht. Insgesamt 75,1% der AU-Tage bei den Män-
nern und 70,3% der AU-Tage bei den Frauen innerhalb 

Tag je Mitglied. Im Vergleich zum Jahr 2006 haben die 
AU-Tage zwar um circa 45% zugenommen, schaut 
man jedoch weitere zehn Jahre (1996) zurück, so zeigt 
sich sogar eine leichte Abnahme um circa 13%.

Die ❱❱❱ Tabelle 1.2.2 zeigt, dass die Diagnose Rü-
ckenschmerzen (M54) nach wie vor die in dieser 
Krankheitsgruppe für das Fehlzeitengeschehen 
wichtigste Erkrankung sowohl bei den Männern als 
auch bei den Frauen ist. 29,5% aller AU-Tage bei den 
Männern und 26,4% der AU-Tage bei den Frauen auf-

Tabelle 1.2.2 AU-Kennzahlen der Mitglieder ohne Rentner für die zehn wichtigsten Diagnosen für das Muskel-Skelett-System 
nach Geschlecht (Berichtsjahr 2016)

ICD-10-Code Diagnosen AU-Fälle AU-Tage Tage 
je Fall

je 1.000 Mitglieder 
ohne Rentner

Männer

M54 Rückenschmerzen 97,9 1.371 14,0

M75 Schulterläsionen 12,2 389 31,8

M51 Sonstige Bandscheibenschäden 11,3 375 33,1

M23 Binnenschädigung des Kniegelenkes [internal derangement] 10,5 321 30,5

M25 Sonstige Gelenkkrankheiten, anderenorts nicht klassifiziert 13,8 241 17,4

M17 Gonarthrose [Arthrose des Kniegelenkes] 5,7 217 37,9

M77 Sonstige Enthesopathien 11,6 198 17,1

M53 Sonstige Krankheiten der Wirbelsäule und des Rückens, anderenorts nicht 
klassifiziert

8,2 132 16,1

M16 Koxarthrose [Arthrose des Hüftgelenkes] 2,8 126 44,6

M99 Biomechanische Funktionsstörungen, anderenorts nicht klassifiziert 11,4 117 10,2

Frauen

M54 Rückenschmerzen 72,6 1.081 14,9

M75 Schulterläsionen 9,6 324 33,7

M51 Sonstige Bandscheibenschäden 8,4 308 36,8

M23 Binnenschädigung des Kniegelenkes [internal derangement] 6,3 212 33,7

M17 Gonarthrose [Arthrose des Kniegelenkes] 4,0 181 45,0

M25 Sonstige Gelenkkrankheiten, anderenorts nicht klassifiziert 9,0 177 19,6

M77 Sonstige Enthesopathien 8,6 169 19,7

M53 Sonstige Krankheiten der Wirbelsäule und des Rückens, anderenorts nicht 
klassifiziert

9,4 149 15,9

M65 Synovitis und Tenosynovitis 6,9 142 20,6

M20 Erworbene Deformitäten der Finger und Zehen 2,6 137 52,8

1 Arbeitsunfähigkeit
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Diagramm 1.2.4 AU-Tage der Mitglieder ohne Rentner – Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems nach Geschlecht im Zeit-
verlauf (2006–2016)
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Diagramm 1.2.5 AU-Kennzahlen der Mitglieder ohne Rentner – Rückenschmerzen (M54) nach Geschlecht im Zeitverlauf 
(2006–2016)
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Psychische Störungen

�� Bei den psychischen Störungen ist es die depressi-
ve Episode (F32), die die meisten Fehltage inner-
halb dieser Krankheitsart auf sich vereint.
�� Jeweils fast ein Drittel aller AU-Tage in dieser Krank-

heitsgruppe gehen auf diese Diagnose zurück 
(Männer: 32,7%; Frauen: 32,2%).

Die psychischen Störungen nehmen mit einem An-
teil von 16,3% an allen AU-Tagen der Mitglieder in 
diesem Jahr den zweiten Platz der wichtigsten Ursa-
chen für Fehltage ein. In ❱❱❱ Diagramm 1.2.6 sind die 
entsprechenden AU-Tage der Mitglieder im Zeitver-
lauf zwischen 2006 und 2016 nach Geschlecht darge-
stellt.

Wie auch schon bei den Muskel- und Skelett-
erkrankungen wird auch hier im Vergleich zum Vor-
jahr ein Anstieg der Fehltage aufgrund dieser Krank-
heitsart erkennbar. Bei den Männern (+0,6 AU-Tage 
je Mitglied) fällt dieser Anstieg nur marginal größer 
aus als bei den Frauen (+0,5 AU-Tage je Mitglied). 
Auch hier ist vermutlich eine der Hauptursachen für 
den Anstieg in der neuen Datensystematik begrün-
det und es bleibt ebenfalls offen, wie sich mit dieser 
Umstellung die AU-Kennzahlen in den kommenden 
Jahren entwickeln werden. Die durchschnittliche 
Falldauer ist insgesamt auch im Jahr 2016 bei den 

dieser Krankheitsgruppe sind auf diese zehn Diagno-
sen zurückzuführen. Für nahezu alle hier dargestell-
ten Diagnosen zeigt sich zudem durch die neue 
Datensystematik ein nomineller, sowie unter Abzug 
eines Korrekturfaktors auch reeller Anstieg der AU-
Fälle und AU-Tage, da die hier dargestellten Diagno-
sen auch häufig im Kontext von Arbeitsunfällen bzw. 
in der medizinischen Rehabilitation vorkommen.

In ❱❱❱ Diagramm 1.2.5 werden noch einmal die 
AU-Kennzahlen für die wichtigste Diagnose aus die-
ser Krankheitsgruppe – die Rückenschmerzen 
(M54) – dargestellt. Wie bereits im vorhergehenden 
Abschnitt angemerkt wurde, sind die AU-Kennzah-
len für diese Diagnose im Vergleich zum Vorjahr an-
gestiegen. In welchem Maße dieser Anstieg auf die 
neue Methodik der Datenerhebung zurückzuführen 
ist, wird sich reell erst in der Auswertung der Daten 
für das Jahr 2017 zeigen. Eine weitere Auffälligkeit 
betrifft die Jahre 2009 und 2015, in denen eine beson-
ders starke Grippe- und Erkältungswelle aufgetreten 
ist. Insbesondere im Jahr 2009 ist ein Einbruch der 
AU-Kennzahlen bei den Rückenschmerzen (M54) er-
kennbar, im Jahr 2015 war dieser wesentlich gerin-
ger ausgeprägt. Für diese zwei Jahre kann vermutet 
werden, dass die Grippewelle und die damit verbun-
denen AU-Fälle und AU-Tage das wahre Ausmaß der 
Rückenschmerzen (M54) maskiert haben. Tenden-
ziell treffen diese Aussagen auch für das Jahr 2013 zu, 
in dem auch eine Grippewelle zu verzeichnen war.

Diagramm 1.2.6 AU-Tage der Mitglieder ohne Rentner – Psychische Störungen nach Geschlecht im Zeitverlauf (2006–2016)
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alle AU-Tage aus dieser Krankheitsgruppe ist die de-
pressive Episode (F32) für jeweils ein knappes Drittel 
der Fehltage bei den Männern (32,7%) und auch bei 
den Frauen (32,2%) verantwortlich. Die nach den Fäl-
len mit Abstand häufigste Ursache für Arbeitsunfä-
higkeit sowohl bei den Männern (15,2 AU-Fälle) als 
auch bei den Frauen (bei diesen allerdings mit 
28,6 AU-Fällen in nahezu doppelter Höhe) ist hin-
gegen die Diagnose Reaktionen auf schwere Belas-
tungen und Anpassungsstörungen (F43). Diese Dia-
gnose verursacht durchschnittlich wesentlich weni-
ger AU-Tage als die depressive Episode (F32) und weist 

psychischen Störungen mit 38,8 Tagen je Fall im Ver-
gleich zu allen anderen Krankheitsarten sehr hoch. 
In Relation zum Jahr 2006 (33,5 Tage je Fall) ist diese 
sogar im Durchschnitt noch um mehr als 5 Kalender-
tage angestiegen. Seit dem Jahr 2010 sind die mitt-
leren Falldauern hingegen relativ stabil und schwan-
ken zwischen 37,9 und zu 39,9 Tagen je Fall, wobei 
2015 mit 36,0 Tagen je Fall eine Ausnahme bildet.

Unverändert steht die depressive Episode (F32) 
nach AU-Tagen mit Abstand an der Spitze der Ursa-
chen für Fehltage innerhalb der Gruppe der psychi-
schen Störungen (vgl. ❱❱❱ Tabelle 1.2.3). Bezogen auf 

Tabelle 1.2.3 AU-Kennzahlen der Mitglieder ohne Rentner für die zehn wichtigsten Diagnosen der Psychischen Störungen 
nach Geschlecht (Berichtsjahr 2016)

ICD-10-Code Diagnosen AU-Fälle AU-Tage Tage 
je Fall

je 1.000 Mitglieder 
ohne Rentner

Männer

F32 Depressive Episode 13,5 736 54,5

F43 Reaktionen auf schwere Belastungen und Anpassungsstörungen 15,2 408 26,8

F33 Rezidivierende depressive Störung 3,7 237 64,8

F48 Andere neurotische Störungen 8,1 214 26,3

F45 Somatoforme Störungen 5,9 158 26,7

F41 Andere Angststörungen 3,0 150 49,2

F10 Psychische und Verhaltensstörungen durch Alkohol 3,4 120 36,0

F20 Schizophrenie 0,5 30 61,3

F31 Bipolare affektive Störung 0,3 22 67,2

F34 Anhaltende affektive Störungen 0,5 21 44,1

Frauen

F32 Depressive Episode 21,3 1.150 53,9

F43 Reaktionen auf schwere Belastungen und Anpassungsstörungen 28,6 771 27,0

F33 Rezidivierende depressive Störung 6,0 409 68,5

F48 Andere neurotische Störungen 14,8 400 27,0

F45 Somatoforme Störungen 9,9 281 28,4

F41 Andere Angststörungen 4,8 250 52,3

F10 Psychische und Verhaltensstörungen durch Alkohol 1,4 47 34,8

F60 Spezifische Persönlichkeitsstörungen 0,5 33 72,4

F34 Anhaltende affektive Störungen 0,7 31 43,0

F31 Bipolare affektive Störung 0,4 25 69,2
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Auch bei der depressiven Episode (F32) zeigt sich 
im Vergleich zum Vorjahr ein deutlicher Anstieg der 
AU-Fälle und AU-Tage. In Relation zum dargestellten 
Maßstab bedeutet dies, dass je 1.000 Mitglieder im 
Jahr 2016 im Mittel 2,2 AU-Fälle mehr auftraten als 
im Jahr 2015. Bezogen auf die entsprechenden Fehl-
tage beträgt der Anstieg im gleichen Zeitraum unge-
fähr 0,2 AU-Tage je Mitglied. Dabei ist der Anstieg 
der AU-Fälle und AU-Tage bei den Frauen geringfügig 
stärker ausgeprägt (+2,5 AU-Fälle bzw. +180,2 AU-Ta-
ge je 1.000 Mitglieder) als bei den Männern (+1,8 AU-
Fälle bzw. +142,4 AU-Tage je 1.000 Mitglieder). Die 
Frauen weisen über alle Berichtsjahre hinweg im 
Durchschnitt 73% mehr AU-Fälle und knapp 80% 
mehr AU-Tage als die Männer auf. Auch hier ist bei 
den AU-Fällen und AU-Tagen ein deutlicher Knick im 
Grippejahr 2009 erkennbar. Anders als bei den Rü-
ckenschmerzen (M54) fällt dieser Maskierungseffekt 
hier nicht so stark aus.

Exkurs Burn-out-Syndrom

Obwohl es im ICD-10 GM 2016 mit der Zusatzdiagnose 
Z73 (Probleme mit Bezug auf Schwierigkeiten bei der 
Lebensbewältigung) kodiert wird und somit nicht ori-

entsprechend auch eine deutliche geringere durch-
schnittliche Falldauer bei beiden Geschlechtern auf. 
Interessant an den Reaktionen auf schwere Belas-
tungen und Anpassungsstörungen (F43) sowie auch 
den jeweils auf Platz 4 nach AU-Tagen befindlichen 
anderen neurotischen Störungen (F48) ist die Tatsa-
che, dass diese auch häufig als alternative ICD-10-
Codierung für das sogenannte Burn-out-Syndrom 
verwendet werden. Die nach Fehltagen jeweils auf 
Platz 3 befindliche rezidivierende depressive Störung 
(F33) weist zwar nur relativ wenig AU-Fälle auf, hat 
aber im Gegensatz dazu mit 64,8 (Männer) bzw. 68,5 
(Frauen) Tagen je Fall mit die höchste durchschnitt-
liche Falldauer neben der bipolaren affektiven Stö-
rung (F31) und den spezifischen Persönlichkeitsstö-
rungen (F60). Der Anteil der AU-Tage, die durch die 
zehn hier genannten Diagnosen an allen durch psy-
chische Störungen verursachten Fehltagen entste-
hen, ist mit 93,0% für die Männer und 95,1% für die 
Frauen wesentlich höher als bei den Muskel- und 
Skeletterkrankungen.

Das ❱❱❱ Diagramm 1.2.7 zeigt wiederum im Detail 
die Entwicklung der AU-Kennzahlen für die für bei-
de Geschlechter wichtigste Diagnose aus der Gruppe 
der psychischen Störungen – die depressive Episode 
(F32) – im Zeitverlauf zwischen 2006 bis 2016 auf.

Diagramm 1.2.7 AU-Kennzahlen der Mitglieder ohne Rentner – Depressive Episode (F32) nach Geschlecht im Zeitverlauf 
(2006–2016)
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rapie auf. Zudem existieren neben der ICD-10-Codie-
rung Z73 noch weitere einschlägige Diagnosen, die 
in der Praxis ebenfalls häufig – aber nicht aus-
schließlich – bei einem Burn-out-Syndrom verwen-
det werden. Hierzu zählen unter anderem die bereits 
erwähnten Reaktionen auf schwere Belastungen 
und Anpassungsstörungen (F43) sowie die anderen 
neurotischen Störungen (F48) aber auch aus der 
Gruppe der Symptome die Codierung R53 (Unwohl-
sein und Ermüdung).

Krankheiten des Atmungssystems

�� Die Fehltage aufgrund von Atemwegserkrankun-
gen erreichen im Jahr 2016 nicht das Niveau des 
Grippejahres 2015.
�� Nach wie vor die wichtigste Diagnose sind die aku-

ten Infektionen der oberen Atemwege (J06), die in-
nerhalb dieser Krankheitsgruppe für mehr als vier 
von zehn AU-Tagen verantwortlich sind (Männer: 
44,3%; Frauen: 43,4%).

Das Arbeitsunfähigkeitsgeschehen bei den Atem-
wegserkrankungen wird ganz wesentlich durch die 

ginär zu den psychischen Störungen zählt, wird es 
diesen im öffentlichen Sprachgebrauch häufig zuge-
rechnet. Im ❱❱❱ Diagramm 1.2.8 sind die entsprechen-
den AU-Kennzahlen für das Burn-out-Syndrom (Z73) 
im Zeitraum zwischen 2006–2016 dargestellt.

Wie zu erkennen ist, sind die Werte für die AU-
Fälle und auch für die AU-Tage seit den letzten 6 Jah-
ren nahezu unverändert. Grundsätzlich ist beim 
Burn-out-Syndrom (Z73) die Frage weiter strittig, ob 
es sich hierbei um eine eigenständige Erkrankung 
handelt. Im ICD-10 GM stellt die Codierung Z73 eine 
Zusatzdiagnose dar, die Probleme mit Bezug auf 
Schwierigkeiten bei der Lebensbewältigung kenn-
zeichnet, aber eigentlich mit mindestens einer wei-
teren (Haupt-)Diagnose einhergehen sollte. Vermut-
lich ist ein Teil der Z73-Kodierungen eigentlich einer 
leichten bis mittelschweren depressiven Episode 
(F32) zuzuordnen – unterschiedliche Studien konn-
ten einen hohen Deckungsgrad zwischen Depression 
und Burn-out-Syndrom von bis zu 50% nachweisen. 
In der heutigen Leistungsgesellschaft wird aber ein 
Burn-out-Syndrom aufgrund von Überarbeitung 
leichter akzeptiert als eine immer noch stärker stig-
matisierte depressive Störung. Dagegen weist das 
Burn-out-Syndrom neben einer fehlenden Differen-
zialdiagnostik aber auch keine evidenzbasierte The-

Diagramm 1.2.8 AU-Kennzahlen der Mitglieder ohne Rentner – Burn-out-Syndrom (Z73) nach Geschlecht im Zeitverlauf 
(2006–2016)
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reger aktiv, so wird dieser 2-Jahres-Rhythmus unter-
brochen. Dies zeigt sich zumindest partiell für das 
I. bzw. IV. Quartal 2016, was zum Teil die hohen Fehl-
zeiten aufgrund dieser Krankheitsart erklärt.

Wie auch in den vergangenen Jahren sind es die 
akuten Infektionen der oberen Atemwege (J06), die 
bei beiden Geschlechtern die mit Abstand meisten 
AU-Tage innerhalb der Gruppe der Atemwegserkran-
kungen verursachen (vgl. ❱❱❱ Tabelle 1.2.4). Sowohl 
bei den Männern (44,3%) als auch bei den Frauen 
(43,4%) ist diese Diagnose diejenige, die das AU-Ge-
schehen bezogen auf die AU-Tage in dieser Krank-
heitsgruppe primär bestimmt. Auch bei den weite-
ren für die Fehltage verantwortlichen Einzeldiagno-
sen handelt es sich deutlich häufiger um akute als 
um chronische Atemwegserkrankungen, was auch 
an der durchschnittlich niedrigen Falldauer von 5 bis 
7 Tagen je Fall erkennbar wird. Die zehn hier jeweils 
für das AU-Geschehen wichtigsten Diagnosen sind 
für den Hauptteil der Fehltage (Männer: 85,6%; Frau-
en: 84,5%) aus dem Spektrum der Atemwegserkran-
kungen verantwortlich.

Blicken wir nun im Detail auf die akute Infektion 
der oberen Atemwege (J06) im Zeitverlauf, die im 
❱❱❱ Diagramm 1.2.10 dargestellt ist. Deutlich wird im 
Vergleich zu ❱❱❱ Diagramm 1.2.9, dass die hier dar-
gestellte Diagnose im Zeitverlauf nahezu das gleiche 

meist im I. bzw. IV. Quartal eines Jahres auftretenden 
Grippewellen bestimmt. Im Jahr 2016 sind die AU-Ta-
ge aufgrund von Atemwegserkrankungen in den oben 
genannten Zeiträumen nicht so stark ausgeprägt wie 
im Vorjahr, allerdings wird dieser vermeintliche 
Rückgang durch die Effekte der neuen Datensystema-
tik maskiert, sodass der Unterscheid zwischen 2015 
und 2016 nicht so groß ausfällt wie erwartet. Im Fol-
genden wird ein etwas detaillierter Blick auf die AU-
Kennzahlen für diese Krankheitsgruppe geworfen.

Der in ❱❱❱ Diagramm 1.2.9 dargestellte Zeitverlauf 
für die Atemwegserkrankungen zeigt deutlich die 
Jahre mit einer erhöhten Erkältungs- und Grippeak-
tivität an, wobei Frauen durchgängig mehr Fehltage 
als Männer aufweisen. Die Differenz zwischen den 
beiden Geschlechtern hat sich aber seit 2005 nahezu 
nicht verändert. Auffällig ist, dass vor allem in un-
geraden Jahren eine erhöhte Grippeaktivität und da-
mit einhergehende Fehltage zu beobachten sind. Be-
sonders deutlich ist das an den Jahren 2009, 2013 und 
2015 erkennbar. Hierbei handelt es sich aber wahr-
scheinlich um ein statistisches Artefakt. Die Ursa-
che dahinter ist vermutlich, dass nach einer ausge-
prägten Grippesaison die vormals Erkrankten für 
einen begrenzten Zeitraum gegen die Erkankung 
eine gewisse Immunität aufweisen. Ist im Folgejahr 
einer Grippewelle allerdings ein anderer viraler Er-

Diagramm 1.2.9 AU-Tage der Mitglieder ohne Rentner – Krankheiten des Atmungssystems nach Geschlecht im Zeitverlauf 
(2006–2016)
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Hin- und Rückweg bzw. in der Arztpraxis) dadurch 
noch erhöht. Zielführender wäre an dieser Stelle, an-
dere Behandlungs- und Therapiewege anzuwenden, 
die sich zum Beispiel auch durch die zunehmende 
Digitalisierung im Gesundheitswesen eröffnen. In-
wieweit und in welchem Ausmaß Beschäftigte sol-
che Möglichkeiten – so sie vorhanden wären – nut-
zen würden, zeigt sich im Kapitel ❱❱❱ Ergebnisse der 
BKK Umfrage „Digitalisierung, Arbeit und Gesund-
heit“.

Muster abbildet wie die AU-Tage aufgrund von Atem-
wegserkrankungen insgesamt. Gleichwohl zeigt 
sich aber, dass sowohl die Zahl der AU-Fälle als auch 
die Zahl der AU-Tage im Zeitverlauf einen deutlichen 
Zuwachs zu verzeichnen hat. 

Fraglich ist allerdings, ob es bei einer normalen 
Erkältung immer sinnvoll ist, einen Arzt zu konsul-
tieren, da hier die evidenzbasierten Therapiemög-
lichkeiten in der Regel begrenzt sind und sich das 
Risiko der Ansteckung anderer Personen (auf dem 

Tabelle 1.2.4 AU-Kennzahlen der Mitglieder ohne Rentner für die zehn wichtigsten Diagnosen für das Atmungssystem nach 
Geschlecht (Berichtsjahr 2016)

ICD-10-Code Diagnosen AU-Fälle AU-Tage Tage 
je Fall

je 1.000 Mitglieder 
ohne Rentner

Männer

J06 Akute Infektionen an mehreren oder nicht näher bezeichneten 
Lokalisationen der oberen Atemwege

176 1.031 5,9

J20 Akute Bronchitis 31 230 7,4

J40 Bronchitis, nicht als akut oder chronisch bezeichnet 25 181 7,3

J32 Chronische Sinusitis 14 93 6,8

J03 Akute Tonsillitis 15 87 6,0

J01 Akute Sinusitis 14 83 6,0

J00 Akute Rhinopharyngitis [Erkältungsschnupfen] 14 78 5,5

J02 Akute Pharyngitis 14 76 5,6

J98 Sonstige Krankheiten der Atemwege 11 72 6,3

J11 Grippe, Viren nicht nachgewiesen 9 62 6,6

Frauen

J06 Akute Infektionen an mehreren oder nicht näher bezeichneten 
Lokalisationen der oberen Atemwege

198 1.190 6,0

J20 Akute Bronchitis 33 252 7,6

J40 Bronchitis, nicht als akut oder chronisch bezeichnet 28 209 7,6

J32 Chronische Sinusitis 21 136 6,4

J01 Akute Sinusitis 22 134 6,1

J03 Akute Tonsillitis 20 117 6,0

J02 Akute Pharyngitis 19 104 5,5

J00 Akute Rhinopharyngitis [Erkältungsschnupfen] 16 90 5,5

J98 Sonstige Krankheiten der Atemwege 13 85 6,3

J04 Akute Laryngitis und Tracheitis 11 73 6,5
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Teilgruppen der Mitglieder ohne Rentner betrachtet. 
Ausgehend vom durchschnittlichen Monatseinkom-
men als einem der wichtigsten Faktoren des sozialen 
Status – neben Bildungsgrad und beruflicher Stel-
lung – kann angenommen werden, dass im Vergleich 
zwischen den drei genannten Versichertengruppen 
die Arbeitslosen den niedrigsten, die beschäftigten 
Pflichtmitglieder einen mittleren und die beschäf-
tigten freiwilligen Mitglieder einen hohen Sozialsta-
tus innehaben. Die hier vorgenommene Einteilung 
stellt allerdings keine wie auch immer geartete Ab- 
oder Aufwertung der einzelnen Versichertengruppen 
dar, sondern dient lediglich zur besseren Interpreta-
tion der im Folgenden dargestellten Ergebnisse. Im 
❱❱❱ Anhang A dieses Buches sind in ❱❱❱ Tabelle A.1 zu-
sätzlich die wichtigsten AU-Kennzahlen der ver-
schiedenen Versichertengruppen nach Geschlecht 
und Diagnosehauptgruppen dargestellt.

In ❱❱❱ Tabelle 1.2.5 sind die wichtigsten AU-Kenn-
zahlen der Mitglieder differenziert nach ihrem Ver-
sichertenstatus dargestellt. Wie auch in den Vorjah-
ren weisen die Arbeitslosen (ALG-I) im Vergleich zu 
allen anderen dargestellten Versichertengruppen die 
mit Abstand meisten AU-Tage und gleichzeitig die 
wenigsten AU-Fälle auf. Dementsprechend treten 
hier mehr als dreimal so lange durchschnittliche Fall-

1.2.2 AU-Geschehen nach Versichertenstatus

�� Arbeitslose (ALG-I) weisen auch mit der neuen 
Datensystematik die meisten Fehltage auf, gefolgt 
von den beschäftigten Pflichtmitgliedern und den 
beschäftigten freiwilligen Mitgliedern.
�� Bei den Arbeitslosen (ALG-I) treten zwar wesentlich 

seltener Kurzzeiterkrankungen, wie zum Beispiel 
Atemwegserkrankungen auf, dafür sind sie wesent-
lich häufiger von psychischen Störungen betroffen, 
die bei diesen auch mit einer längeren Falldauer 
im Vergleich zu den anderen Versichertengruppen 
einhergehen.

Neben dem Alter und dem Geschlecht der Mitglieder 
nimmt auch die soziale Lage wesentlichen Einfluss 
auf das Arbeitsunfähigkeitsgeschehen. Da die sozia-
le Lage über die vorliegenden Routinedaten nur ein-
geschränkt abbildbar ist, wird an dieser Stelle die Zu-
gehörigkeit zu einer Versichertengruppe als alterna-
tiver Indikator herangezogen. Insofern werden im 
Folgenden insbesondere die Gruppen der Arbeitslo-
sen (ALG-I), der beschäftigten Pflichtmitglieder (in-
klusive der Teilzeitbeschäftigten) sowie der beschäf-
tigten freiwilligen Mitglieder als die wichtigsten 

Diagramm 1.2.10 AU-Kennzahlen der Mitglieder ohne Rentner – Akute Infektionen der oberen Atemwege (J06) 
nach Geschlecht im Zeitverlauf (2006–2016)
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sichertengruppen bezüglich der dargestellten AU-
Kennzahlen teils deutlich voneinander unterschei-
den. So weisen bei den Arbeitslosen (ALG-I) zwar et-
was weniger als die Hälfte (46,5%) der Personen im 
Jahr 2016 keinen AU-Fall auf, gleichzeitig ist der An-
teil der Fälle mit einer Dauer von mehr als 6 Wochen 
hier deutlich höher (17,2%) als bei den beschäftigten 
Pflichtmitgliedern (10,7%) oder den beschäftigten 
freiwilligen Mitgliedern (5,8%). Arbeitslose (ALG-I) 
weisen somit zwar im Mittel wesentlich weniger AU-
Fälle auf als die Beschäftigten, sind dann aber im 
Krankheitsfall deutlich häufiger langzeiterkrankt.

In ❱❱❱ Tabelle 1.2.7 sind die fünf für das Arbeitsun-
fähigkeitsgeschehen wichtigsten Diagnosehaupt-
gruppen nach Versichertengruppen dargestellt. Al-
lein auf die ersten drei Diagnosehauptgruppen gehen 
zwischen 53,0% (beschäftigte freiwillige Mitglieder) 
und 67,0% (Arbeitslose ALG-I) aller AU-Tage im Jahr 
2016 zurück. Nach wie vor Spitzenreiter bei den Fehl-
tagen aufgrund von psychischen Störungen sind die 
Arbeitslosen (ALG-I). Diese weisen aufgrund dieser 
Erkrankung im Mittel mehr als siebenmal so viele 
AU-Tage auf wie die beschäftigten freiwilligen Mit-
glieder. Ähnlich stellt sich das Bild auch bei den Mus-
kel- und Skeletterkrankungen dar: Fallen bei den 
Arbeitslosen im Durchschnitt 884 AU-Tage je 100 Mit-

dauern im Vergleich zu den beschäftigten freiwilli-
gen Mitgliedern auf. Dass die Arbeitslosen (ALG-I) we-
sentlich weniger AU-Fälle als die anderen Versicher-
tengruppen aufweisen, hängt vor allem damit zu-
sammen, dass diese Versichertengruppe bei Kurzzeit-
erkrankungen oftmals nicht den Arzt konsultiert, im 
Gegenzug aber wesentlich häufiger von Langzeit-
erkrankungen betroffen ist und deshalb deutlich 
mehr AU-Tage aufweist als alle anderen betrachteten 
Gruppen. Nach Fehltagen auf dem zweiten Platz fol-
gen dann die beschäftigten Pflichtmitglieder mit 
durchschnittlich 19,3 AU-Tagen je Mitglied. Diese 
Gruppe weist gleichzeitig die meisten AU-Fälle und 
auch die meisten AU-Tage aufgrund von Arbeitsun-
fällen auf. In dieser Gruppe sind Beschäftigte mit 
einem Einkommen zu finden, das unterhalb der Ver-
sicherungspflichtgrenze liegt. Deshalb ordnet sich 
diese Versichertengruppe entsprechend ihres abge-
leiteten sozialen Status auch in die Mitte nach den 
AU-Tagen ein und zwar vor den Arbeitslosen (ALG-I) 
und nach den beschäftigten freiwilligen Mitgliedern. 
Letztere Gruppe weist unter allen Beschäftigten für 
alle AU-Kennzahlen die niedrigsten Werte auf.

Aufschlussreich ist auch der Blick auf die AU-
Quoten, die in ❱❱❱ Tabelle 1.2.6 dargestellt sind. Auch 
hier wird erkennbar, dass sich die betrachteten Ver-

Tabelle 1.2.5 AU-Kennzahlen der Mitglieder ohne Rentner nach Versichertengruppen und Geschlecht (Berichtsjahr 2016)

Versichertengruppen Geschlecht Mitglieder 
in Tsd.

Arbeitsunfähigkeit davon Arbeitsunfälle

AU-Fälle AU-Tage Tage je Fall AU-Fälle AU-Tage

je 100 Mitglieder ohne 
Rentner

je 100 Mitglieder ohne 
Rentner

beschäftigte 
Pflichtmitglieder

Männer 1.935 148,5 1.946,3 13,1 5,4 116,6

Frauen 1.861 152,7 1.918,1 12,6 2,8 53,6

Gesamt 3.796 150,6 1.932,5 12,8 4,1 85,7

davon: 
Teilzeitbeschäftigte

Männer 167 109,7 1.620,4 14,8 3,5 84,4

Frauen 898 140,3 1.945,2 13,9 2,4 48,9

Gesamt 1.065 135,5 1.894,3 14,0 2,6 54,5

beschäftigte 
freiwillige Mitglieder

Männer 554 98,3 1.096,0 11,2 1,3 28,0

Frauen 129 113,3 1.272,9 11,2 1,3 21,7

Gesamt 683 101,2 1.129,4 11,2 1,3 26,8

Arbeitslose (nur 
ALG-I-Empfänger)

Männer 56 84,0 3.312,1 39,4 – –

Frauen 51 93,8 3.485,9 37,2 – –

Gesamt 107 88,6 3.394,7 38,3 – –
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Tabelle 1.2.6 AU-Quoten der Mitglieder ohne Rentner nach Versichertengruppen und Geschlecht (Berichtsjahr 2016)

Versichertengruppen Geschlecht Anteile in Prozent

kein AU-Fall 1 AU-Fall 2 AU-Fälle 3 und mehr 
AU-Fälle

AU-Dauer  
> 6 Wochen

beschäftigte 
Pflichtmitglieder

Männer 37,0 25,5 16,1 21,4 11,0

Frauen 35,0 26,3 16,6 22,1 10,3

Gesamt 36,0 25,9 16,3 21,8 10,7

beschäftigte  
freiwillige  
Mitglieder

Männer 49,9 25,1 12,8 12,2 5,7

Frauen 46,1 25,0 13,8 15,0 6,2

Gesamt 49,2 25,1 13,0 12,7 5,8

Arbeitslose  
(nur ALG-I-Empfänger)

Männer 49,5 32,9 9,8 7,8 17,0

Frauen 43,2 36,7 11,6 8,5 17,5

Gesamt 46,5 34,7 10,7 8,1 17,2

Tabelle 1.2.7 AU-Kennzahlen der Mitglieder ohne Rentner nach Versichertengruppen und Diagnosehauptgruppen  
(Berichtsjahr 2016)

Diagnosehauptgruppen beschäftigte 
Pflichtmitglieder

davon Teilzeit-
beschäftigte

beschäftigte 
freiwillige Mitglieder

Arbeitslose  
(ALG-I-Empfänger)

AU-Tage je 100 Mitglieder ohne Rentner

Muskel-Skelett-System 496 464 235 884

Psychische Störungen 297 346 169 1.248

Atmungssystem 283 271 194 144

Verletzungen/Vergiftungen 224 178 115 216

Verdauungssystem 95 81 63 104

Sonstige 538 555 353 798

Gesamt 1.933 1.894 1.129 3.395

  Anteile an allen AU-Tagen in Prozent

Muskel-Skelett-System 25,7 24,5 20,8 26,0

Psychische Störungen 15,4 18,3 15,0 36,8

Atmungssystem 14,6 14,3 17,2 4,3

Verletzungen/Vergiftungen 11,6 9,4 10,2 6,4

Verdauungssystem 4,9 4,3 5,6 3,1

Sonstige 27,9 29,3 31,3 23,5

Gesamt 100,0 100,0 100,0 100,0
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gruppen ebenfalls ein Selektionseffekt dergestalt 
wirksam werden, dass ein großer Teil aus dieser 
Gruppe vorzeitig in die Alters- bzw. Erwerbsminde-
rungsrente eintritt. Ein etwas anderes Bild stellt sich 
für die beschäftigten freiwilligen Mitglieder dar: 
Auch hier ist das Maximum der AU-Fälle (und AU-Ta-
ge) in der Gruppe der 55- bis 59-Jährigen erreicht, 
nimmt aber erst in der Gruppe der über 65-Jährigen 
wieder ab. Insgesamt zeigt sich aber auch hier, dass 
der hinter dem Versichertenstatus stehende anfangs 
postulierte soziale Status sich eindrucksvoll in der 
Reihung der AU-Kennzahlen finden lässt.

Nicht ganz identisch stellt sich dieses Bild bei den 
AU-Kennzahlen aufgrund von psychischen Störun-
gen dar (vgl. ❱❱❱ Diagramm 1.2.12). Während für die 
Arbeitslosen zwischen dem 30. und dem 59. Lebens-
jahr ein rasanter Anstieg der AU-Fälle und AU-Tage 
aufgrund dieser Krankheitsart erkennbar wird, fällt 
dieser Anstieg für die anderen beiden Versicherten-
gruppen wesentlich moderater aus. Darüber hinaus 
zeigt sich im Vergleich zu den beschäftigten freiwil-
ligen Mitgliedern, dass je nach Altersgruppe zwi-
schen dem 2,4-Fachen (über 65 Jahre) und dem 
16,4-Fachen (25–29 Jahre) der AU-Tage bei den Arbeits-
losen aufgrund dieser Krankheitsart auftreten. Auch 
hier ist insbesondere bei den Beschäftigten in den 

glieder wegen dieser Krankheitsart an, so sind es bei 
den beschäftigten freiwilligen Mitgliedern weniger 
als ein Drittel der Fehltage (235 AU-Tage je 100 Mit-
glieder). Lediglich bei den Atemwegserkrankungen 
liegen die Fehltage der Arbeitslosen (144 AU-Tage je 
100 Mitglieder) deutlich unter denen der anderen 
Versichertengruppen – im Vergleich zu den beschäf-
tigten Pflichtmitgliedern sind es beispielsweise etwa 
die Hälfte (283 AU-Tage je 100 Mitglieder).

Werfen wir nun einen Blick auf das AU-Gesche-
hen bei den Versichertengruppen differenziert nach 
Alter. Hierzu werden exemplarisch die Muskel- und 
Skeletterkrankungen sowie die psychischen und Ver-
haltensstörungen dargestellt.

Wie auch schon in ❱❱❱ Diagramm 1.2.3 deutlich 
wurde, sind bei den beschäftigten Pflichtmitglie-
dern, die den größten Anteil an allen Mitgliedern 
stellen, die meisten AU-Fälle in der Gruppe der 55- bis 
59-Jährigen und die meisten AU-Tage bei den 60- bis 
64-Jährigen aufgrund von Muskel- und Skeletterkran-
kungen zu finden (❱❱❱ Diagramm 1.2.11). Auch hier 
zeigt sich in den Altersgruppen jenseits der 65 Jahre 
deutlich der healthy worker effect. Für die AU-Fälle und 
die AU-Tage der Arbeitslosen (ALG-I) tritt das Maxi-
mum in der Altersgruppe der 55- bis 59-Jährigen auf. 
Hier dürfte für den Rückgang in den höheren Alters-

Diagramm 1.2.11 AU-Kennzahlen der Mitglieder ohne Rentner für Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems nach 
Versichertengruppen und Altersgruppen (Berichtsjahr 2016)
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�� Je höher der Schul- bzw. Berufsabschluss eines Be-
schäftigten, desto weniger krankheitsbedingte 
Fehlzeiten treten bei diesem auf.
�� Insbesondere bei den Fehltagen aufgrund von 

Muskel- und Skeletterkrankungen zeigen Beschäf-
tigte mit niedrigem Schul- bzw. Berufsabschluss 
deutlich höhere Werte als solche mit höheren Ab-
schlüssen.

Höchster Schulabschluss

Eine weitere wichtige Einflussgröße für das AU-
Geschehen stellt der höchste allgemeinbildende 
Schulabschluss von Beschäftigten dar. In ❱❱❱ Dia-
gramm 1.2.13 wird ein relativ deutlicher Zusammen-
hang zwischen den dargestellten AU-Kennzahlen 
und dem höchsten Schulabschluss der beschäftigten 
Mitglieder dergestalt erkennbar, dass mit zuneh-
mend höherem Bildungsgrad einer Person die durch-
schnittliche Zahl der AU-Fälle und AU-Tage sinkt. 
Gleichzeitig wird hier auch über alle Gruppen hin-
weg sichtbar, dass die Frauen im Vergleich zu den 
Männern tendenziell mehr AU-Fälle und insbeson-
dere AU-Tage aufweisen, wobei dieser Geschlechts-

höheren Altersgruppen von einem healthy worker effect 
auszugehen.

1.2.3 AU-Geschehen nach weiteren 
soziodemografischen Merkmalen
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Diagramm 1.2.12 AU-Kennzahlen der Mitglieder ohne Rentner für Psychische Störungen nach Versichertengruppen und 
Altersgruppen (Berichtsjahr 2016)
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weisen im Vergleich deutlich weniger als die Hälfte 
der AU-Tage der anderen Gruppe auf.

An dieser Stelle werden exemplarisch für die Be-
schäftigten mit Haupt-/Volksschulabschluss, mit 
mittlerer Reife und (Fach-)Abitur die AU-Kennzah-

unterschied bei Personen mit (Fach-)Abitur am größ-
ten ist. Besonders deutlich wird der Unterschied im 
Bildungsstatus bezogen auf die Fehlzeiten in Gegen-
überstellung zwischen Erwerbstätigen ohne Schul-
abschluss und solchen mit (Fach-)Abitur – letztere 

Diagramm 1.2.13 AU-Kennzahlen der beschäftigten Mitglieder nach höchstem Schulabschluss und Geschlecht  
(Berichtsjahr 2016)
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Diagramm 1.2.14 AU-Tage der beschäftigten Mitglieder nach höchstem Schulabschluss, ausgewählten Diagnosehauptgruppen 
und Geschlecht (Berichtsjahr 2016)
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ten Abschnitt noch näher erläutert wird, neben dem 
Alter und den unterschiedlichen Arbeitsbedingun-
gen auch das Gesundheitsverhalten der Beschäftig-
ten mit unterschiedlichen beruflichen Bildungsab-
schlüssen beim Fehlzeitengeschehen eine wesent-
liche Rolle.

Höchster Berufsabschluss

Auch der höchste berufliche Ausbildungsabschluss 
stellt einen guten Indikator für die soziale Lage eines 
Beschäftigten dar. In der Betrachtung der AU-Kenn-
zahlen wird auch hier ein deutlicher Zusammen-
hang sichtbar. Je höher der Berufsabschluss ist, des-
to weniger AU-Fälle und AU-Tage treten bei den Be-
schäftigten auf (vgl. ❱❱❱ Diagramm 1.2.15). 

Nachfolgend werfen wir einen Blick auf den Zu-
sammenhang zwischen dem AU-Geschehen für drei 
der wichtigsten Diagnosehauptgruppen für die Be-
schäftigten mit einer anerkannten Berufsausbil-
dung, mit einem Abschluss als Meister oder Techni-

len für drei für das AU-Geschehen wichtigen Krank-
heitsarten gegenübergestellt (❱❱❱ Diagramm 1.2.14). 
Wie auch schon bei den Fehltagen insgesamt zeich-
net sich – bezogen auf den höchsten Schulabschluss, 
als ein wichtiger Bestimmungsfaktor der Schicht-
zugehörigkeit – ein relativ eindeutiger Zusammen-
hang mit den drei ausgewählten Diagnosehaupt-
gruppen für beide Geschlechter ab: Je höher der 
Schulabschluss eines Beschäftigten ist, desto weni-
ger Fehltage treten auf. Besonders deutlich wird dies 
am Beispiel der Muskel- und Skeletterkrankungen: 
So weisen die männlichen Beschäftigten mit einem 
Haupt- bzw. Volksschulabschluss mehr als fünfmal 
so viele AU-Tage aufgrund dieser Krankheitsart auf 
wie männliche Beschäftigte mit einem (Fach-)Abi-
tur (736 vs. 144 AU-Tage je 100 Beschäftigte). Bei den 
Frauen beträgt dieser Unterschied mehr als das Vier-
fache (684 vs. 170 AU-Tage je 100 Beschäftigte). In der 
Richtung gleich, wenn auch mit niedrigerer Aus-
prägung, zeigt sich dieses Bild auch für die psychi-
schen Störungen sowie auch für die Verletzungen 
und Vergiftungen. Zusätzlich spielt, wie im nächs-

Diagramm 1.2.15 AU-Kennzahlen der beschäftigten Mitglieder nach höchstem Berufsabschluss und Geschlecht  
(Berichtsjahr 2016)
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gesundheitsbewussteres Verhalten bezüglich körper-
licher Aktivität, gesunder Ernährung, Tabak- und 
Alkoholkonsum auf als Personen ohne einen solchen 
Abschluss. Aber auch im arbeitsweltlichen Bezug 
verfügen Akademiker meist über einen größeren 
Handlungs- und Gestaltungsspielraum und eine ent-
sprechende höhere Arbeitsmotivation, die mit gerin-
geren motivations- und belastungsbedingten Fehl-
zeiten einhergehen. Auch im privaten Umfeld ste-
hen den Berufstätigen mit einem akademischen Ab-
schluss durch meist höhere Gehälter andere Gestal-
tungsmöglichkeiten zur Verfügung. Die dadurch 
bedingte Auswahl der Wohngegend und die Freizeit-
aktivitäten nehmen ebenfalls Einfluss auf den Ge-
sundheitszustand.

Zu erkennen ist zudem, dass Frauen – mit Aus-
nahme der Beschäftigten mit einer anerkannten Be-
rufsausbildung – über alle Abschlüsse hinweg mehr 
AU-Fälle und AU-Tage aufweisen. Das liegt weniger 
daran, dass Frauen generell krankheitsanfälliger 
sind, sondern vielmehr am geschlechtsspezifischen 
Gesundheitsverhalten. Frauen suchen bei einer Er-
krankung eher einen Arzt auf als Männer, da sie über 
eine höhere Sensibilität gegenüber dem eigenen Kör-
per und der eigenen Gesundheit verfügen und zudem 
eine größere Bereitschaft aufweisen, ärztliche Hilfe 
in Anspruch zu nehmen.

ker und mit Diplom/Master/Magister bzw. Staats-
examen (❱❱❱ Diagramm 1.2.16). Auch hierbei wird 
deutlich, dass die Beschäftigten mit einem höheren 
Ausbildungsgrad die für die drei betrachteten Krank-
heitsgruppen niedrigsten Werte bei den AU-Tagen 
aufweisen. Dies trifft, wie schon beim höchsten 
Schulabschluss, wiederum insbesondere auf die 
Muskel- und Skeletterkrankungen zu. So haben die 
männlichen Beschäftigten mit Berufsabschluss fast 
fünfmal so viele Fehltage aufgrund dieser Krank-
heitsart wie Beschäftigte mit einem Hochschulab-
schluss. Ein ähnliches Bild, wenn auch mit geringe-
rem Abstand (der Unterschied beträgt hier etwas we-
niger als das Dreifache), zeigt sich auch bei den weib-
lichen Beschäftigten für diese Krankheitsart. Unter-
schiede in gleicher Richtung sind auch für die 
Verletzungen und Vergiftungen sowie die psychi-
schen Störungen zu beobachten, wobei diese Diffe-
renzen durchgehend bei den männlichen Beschäf-
tigten größer ausfallen.

Es wird deutlich, dass sowohl der schulische als 
auch der berufliche Ausbildungsgrad als ein Gra-
dient des sozialen Status der Erwerbstätigen einen 
erheblichen Einfluss auf deren Gesundheit bzw. 
Arbeitsfähigkeit ausübt. Dahinter verbergen sich 
verschiedene Mechanismen. So weisen Berufstätige 
mit einem akademischen Abschluss in der Regel ein 

Diagramm 1.2.16 AU-Tage der beschäftigten Mitglieder nach höchstem Berufsabschluss, ausgewählten Diagnosehauptgruppen 
und Geschlecht (Berichtsjahr 2016)
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Schaut man sich die Verteilung der BKK Ver-
sicherten nach Bundesländern an (vgl. ❱❱❱ Tabel-
le 1.3.1) so zeigt sich, dass traditionell der höchste 
Anteil von BKK Versicherten an der Bevölkerung in 
den Altbundesländern wie Bayern, Baden-Württem-
berg, Nordrhein-Westfalen, Rheinland-Pfalz, Nie-
dersachsen und Hessen zu finden ist. Aber auch die 
Stadtstaaten Berlin und Bremen weisen einen rela-
tiv hohen Anteil von BKK Versicherten auf. Bei den 

Der Wohnort eines Versicherten selbst bedingt we-
niger dessen Gesundheit als vielmehr die regionalen 
Lebens- und Arbeitsbedingungen, wie zum Beispiel 
die Wirtschaftskraft, die Beschäftigungs- und 
Arbeitslosenquote sowie die soziokulturellen Bedin-
gungen. Des Weiteren beeinflusst aber auch die me-
dizinische Versorgung vor Ort, wie zum Beispiel die 
Arzt-, Krankenhaus- und Apothekendichte, die Ge-
sundheit der BKK Versicherten. 

Tabelle 1.3.1 Anzahl der BKK Versicherten nach Bundesländern (Wohnort) und Geschlecht (Berichtsjahr 2016)

  BKK Versicherte Bevölkerungsanteile in Prozent*

Bundesländer Männer Frauen Gesamt Männer Frauen Gesamt

Baden-Württemberg 706.522 709.310 1.415.832 13,1 12,9 13,0

Bayern 1.032.694 1.033.523 2.066.217 16,3 15,9 16,1

Berlin 231.622 230.714 462.336 13,4 12,9 13,1

Brandenburg 144.195 134.532 278.727 11,7 10,7 11,2

Bremen 40.976 38.409 79.385 12,4 11,3 11,8

Hamburg 60.736 62.257 122.994 7,0 6,8 6,9

Hessen 345.305 355.847 701.153 11,3 11,4 11,4

Mecklenburg-Vorpommern 70.633 71.464 142.097 8,9 8,8 8,8

Niedersachsen 466.064 453.853 919.917 11,9 11,3 11,6

Nordrhein-Westfalen 955.835 976.807 1.932.642 10,9 10,7 10,8

Rheinland-Pfalz 215.787 218.560 434.346 10,8 10,6 10,7

Saarland 33.638 30.764 64.402 6,9 6,1 6,5

Sachsen 98.817 91.499 190.315 4,9 4,4 4,7

Sachsen-Anhalt 77.184 74.990 152.175 7,0 6,6 6,8

Schleswig-Holstein 100.223 106.431 206.654 7,2 7,3 7,2

Thüringen 76.076 72.491 148.567 7,1 6,6 6,8

Bund Gesamt 4.678.042 4.684.113 9.362.155 11,5 11,2 11,4

* Anteile beziehen sich auf die Bevölkerungszahlen des Statistischen Bundesamtes: Bevölkerungsfortschreibung 
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im Vergleich zu 2006 fällt auf, dass insbesondere die 
Stadtstaaten Berlin (+3,6 AU-Tage je Mitglied) und 
Hamburg (+2,7 AU-Tage je Mitglied) die geringsten 
Zuwächse zu verzeichnen haben und gleichzeitig 
auch die deutlichsten Rückgänge bei den Falldauern 
aufweisen (Berlin: –1,1 Tage je Fall; Hamburg: 
–1,0 Tage je Fall).

Wesentliche Ursachen des weiterhin bestehen-
den Ost-West-Unterschiedes (ausgenommen Berlin) 
sind aber nach wie vor in sozioökonomischen und 
soziodemografischen Faktoren zu sehen. Eine un-
günstige Arbeitsmarktlage, höhere Arbeitslosigkeit, 
mehr prekäre Beschäftigung sowie eine nach wie vor 
ungebrochene Abwanderung v.a. junger Fachkräfte 
in die Altbundesländer und das damit einhergehen-
de höhere Durchschnittsalter der Beschäftigten in 
den neuen Bundesländern sind hier beispielhaft zu 
nennen. 

Welchen Einfluss insbesondere Alter und Ge-
schlecht auf die Fehlzeiten ausüben, wird im Folgen-
den näher betrachtet. Um die regionalen Unterschie-
de unabhängig von der vorhandenen Alters- und Ge-
schlechtsstruktur der Mitglieder betrachten zu kön-
nen, werden die AU-Daten anhand der Gesamtheit 
aller GKV-Versicherten standardisiert (vgl. ❱❱❱ Me-
thodische Hinweise). Bei der hier angewendeten di-
rekten Standardisierung werden die entsprechenden 
AU-Kennzahlen so berechnet, als würde die Alters- 
und Geschlechtsstruktur der BKK Mitglieder in den 
Regionen denen aller GKV-Mitgliedern entsprechen. 
Adäquat gilt dieses Vorgehen auch an den einschlä-
gigen Stellen in den anderen Kapiteln zu den weite-
ren Leistungsbereichen in diesem Buch. Somit las-
sen sich von der Verteilung des Alters und des Ge-
schlechts unabhängige Vergleiche sowohl innerhalb 
der BKK Versicherten als auch – bei Anwendung der 
identischen Methoden – mit den Berichten anderer 
Kassenarten im GKV-System durchführen.

In ❱❱❱ Diagramm 1.3.1 zeigt sich der Einfluss der 
Alters- und Geschlechtsstruktur bei den AU-Tagen 
auf Ebene der Bundesländer. Dargestellt sind hier 
die prozentualen Abweichungen der standardisier-
ten bzw. unstandardisierten Fehltage je Mitglied 
vom Bundesdurchschnitt. Zunächst zeigt sich, wie 
auch schon im Vorjahr, bei der Mehrzahl der Bun-
desländer eine höhere Abweichung vom Bundes-
durchschnitt bezogen auf die unstandardisierten im 
Vergleich zu den standardisierten Kennwerten. Wür-
de also die Alters- und Geschlechtsverteilung in die-
sen Bundesländer der aller GKV-Mitglieder entspre-
chen, wären hier im Durchschnitt weniger AU-Tage 
zu erwarten. In diesen Bundesländern ist also davon 
auszugehen, dass die BKK Mitglieder bezogen auf 

neuen Bundesländern ist Brandenburg mit einem 
zweistelligen Prozentanteil der BKK Versicherten an 
der dort wohnhaften Gesamtbevölkerung mit dem 
höchsten Anteil vertreten.

1.3.1 Regionale Unterschiede auf Ebene 
der Bundesländer und Kreise
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�� Das Fehlzeitengeschehen ist nach wie vor durch 
ein deutliches Ost-West-Gefälle geprägt.
�� Mitglieder in Baden-Württemberg (14,7 AU-Tage je 

Mitglied) haben durchschnittlich mehr als eine Ka-
lenderwoche weniger Fehltage als die in Sachsen-
Anhalt wohnhaften Mitglieder (23,2 AU-Tage je Mit-
glied).

Wie bereits im Methodenteil beschrieben basieren 
alle regionalen Zuordnungen der Mitglieder auf de-
ren Wohnort. Ergänzend hierzu finden sich im 
❱❱❱ Anhang A in den ❱❱❱ Tabellen A.11 und A.12 weite-
re Detailauswertungen zu den AU-Kennzahlen auf 
Ebene der Bundesländer bzw. der Landkreise und 
kreisfreien Städte.

In ❱❱❱ Tabelle 1.3.2 sind zunächst die AU-Tage so-
wie die Falldauern nach Bundesländern für das Jahr 
2016 sowie im Vergleich zum Jahr 2006 dargestellt.
Auch in diesem Jahr zeigt sich, dass bei den AU-Ta-
gen in den neuen Bundesländern nicht nur der 
höchste Wert (Sachsen-Anhalt mit 23,2 AU-Tagen je 
Mitglied), sondern auch die größte Steigerung im 
Zehnjahresvergleich (wiederum Sachsen-Anhalt mit 
+9,8 AU-Tagen je Mitglied) zu verzeichnen ist. Ba-
den-Württemberg weist dagegen mit durchschnitt-
lich 14,7 AU-Tagen je Mitglied mehr als eine Kalen-
derwoche weniger Fehltage auf. Bei den Differenzen 
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trägt der unstandardisierte Unterschied –12,6%. Ins-
gesamt gleichen sich diese regionalen Unterschiede 
auf Bundesebene nahezu aus (unstandardisiert: 
17,4 AU-Tage je Mitglied; standardisiert: 17,3 AU-Ta-
ge je Mitglied). Trotzdem zeigt sich hier deutlich, 
welchen Einfluss die mit der Regionalität verbunde-
ne Mitgliederstruktur auf das AU-Geschehen und so-
mit auch auf das Krankheitsgeschehen der Mitglie-
der ausübt.

Neben der Betrachtung des AU-Geschehens auf 
Ebene der Bundesländer werden durch den Blick auf 
die Landkreise weitere Details deutlich. So zeigt 
sich, dass die Spannbreite der AU-Tage auf Kreis-
ebene innerhalb eines Bundeslandes genau so breit 
gefächert sein kann, wie zwischen den Bundeslän-
dern selbst. So lässt das ❱❱❱ Diagramm 1.3.2 erken-
nen, dass – auch nach Standardisierung für Alter und 

ihre Morbidität eine ungünstigere Alters- und Ge-
schlechtsstruktur aufweisen als die GKV-Mitglieder 
insgesamt. Auch hier sind insbesondere die neuen 
Bundesländer diejenigen, die die deutlichsten 
Unterschiede aufweisen. Ein gegenläufiges Bild 
zeigt sich in den meisten Altbundesländern. Hier 
ist – gemessen an den prozentualen Abweichungen 
der AU-Tage zum Bundesdurchschnitt – die Alters- 
und Geschlechtsstruktur im Vergleich zu allen GKV-
Mitglieder etwas günstiger. Besonders deutlich wird 
dies im Stadtstaat Hamburg: Würden das Alter und 
das Geschlecht der BKK Mitglieder denen aller GKV 
Versicherten entsprechen, so wäre die Anzahl an 
Fehltagen immer noch um –4,9% geringer als der 
Bundesdurchschnittswert ausgeprägt. Da die in 
Hamburg wohnhaften BKK Mitglieder aber eine we-
sentlich günstigere Soziodemografie aufweisen, be-

Tabelle 1.3.2 AU-Kennzahlen der Mitglieder ohne Rentner nach Bundesländern (Wohnort) im Zehnjahresvergleich  
(2006 und 2016)

Bundesländer AU-Tage Differenz zu 2006 Tage  je Fall Differenz zu 2006

je Mitglied ohne Rentner

Baden-Württemberg 14,7 +5,1 11,8 +0,5

Bayern 15,7 +5,5 12,4 +0,5

Berlin 19,5 +3,6 15,1 -1,1

Brandenburg 22,7 +8,9 15,4 +0,8

Bremen 18,1 +5,5 13,1 +0,8

Hamburg 15,3 +2,7 13,0 -1,0

Hessen 17,7 +6,3 12,7 +0,4

Mecklenburg-Vorpommern 22,9 +9,2 15,1 +2,0

Niedersachsen 18,5 +7,2 13,0 +0,7

Nordrhein-Westfalen 17,7 +6,2 13,5 +0,5

Rheinland-Pfalz 19,9 +7,2 11,9 +0,1

Saarland 21,4 +6,8 15,4 -0,6

Sachsen 20,0 +7,0 13,8 -0,6

Sachsen-Anhalt 23,2 +9,8 15,1 +1,2

Schleswig-Holstein 18,0 +7,1 13,8 +1,2

Thüringen 22,6 +9,3 14,7 +0,9

Bund West 16,9 +5,7 12,8 +0,3

Bund Ost 22,2 +8,8 14,9 +0,9

Bund Gesamt 17,4 +6,0 13,0 +0,3

1 Arbeitsunfähigkeit
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neun in den neuen Bundesländern liegen. Spitzen-
reiter ist hierbei der Landkreis Mansfeld-Südharz in 
Sachsen-Anhalt mit durchschnittlich 24,4 AU-Tagen 
je Mitglied – das ist im Mittel eine Kalenderwoche 
mehr (+7,1 AU-Tage) als der Bundesdurchschnitt. 
Eine Ausnahme unter den alten Bundesländern 

Geschlecht – die durchschnittlichen Fehltage der 
Mitglieder in den neuen Bundesländern fast durch-
weg über dem standardisierten Bundesdurch-
schnittswert (17,3 AU-Tage je Mitglied) liegen. Des-
halb ist es nicht verwunderlich, dass von den zehn 
Kreisen mit den meisten AU-Tagen je Mitglied allein 

Diagramm 1.3.1 AU-Tage der Mitglieder ohne Rentner nach Bundesländern (Wohnort) mit prozentualen Abweichungen vom 
Bundesdurchschnitt – Alter und Geschlecht standardisiert/unstandardisiert im Vergleich (Berichtsjahr 2016)
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Bundesdurchschnitt. Auch insgesamt sind auf Kreis-
ebene in Bayern und Baden-Württemberg die im 
Durchschnitt wenigsten AU-Tage bei den Mitglie-
dern zu verzeichnen.

bildet das Saarland, welches ebenfalls durchweg 
überdurchschnittlich viele AU-Tage aufweist. Der 
nach AU-Tagen gesündeste Landkreis ist Starnberg 
in Bayern mit durchschnittlich 11,1 AU-Tagen je Mit-
glied und somit mehr als sechs Tage weniger als der 

Diagramm 1.3.2 AU-Tage der Mitglieder ohne Rentner nach Landkreisen (Wohnort) – mit Abweichungen 
vom Bundesdurchschnitt – Alter und Geschlecht standardisiert (Berichtsjahr 2016)

mehr als 15% unter dem Bundesdurchschnitt
5 bis 15% unter dem Bundesdurchschnitt
zwischen ± 5% über bzw. unter dem
Bundesdurchschnitt (17,3)

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

5 bis 15% über dem Bundesdurchschnitt
mehr als 15% über dem Bundesdurchschnitt
keine Angaben*

Abweichungen der AU-Tage der Mitglieder ohne Rentner vom Bundesdurchschnitt
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wie aufgrund von psychischen Störungen auf Ebe-
ne der Landkreise betrachtet. Die entsprechenden 
Kennzahlen wurden ebenfalls für Alter und Ge-
schlecht standardisiert, um einen davon unabhän-
gigen Vergleich zwischen den Regionen zu ermög-
lichen.

1.3.2 Regionale Unterschiede für ausgewählte 
Diagnosehauptgruppen

Neben dem Fehlzeitengeschehen im Allgemeinen 
werden im Folgenden die AU-Tage der Mitglieder 
aufgrund von Muskel- und Skeletterkrankungen so-

Diagramm 1.3.3 AU-Tage der Mitglieder ohne Rentner nach Landkreisen (Wohnort) – mit Abweichungen vom Bundesdurch-
schnitt für Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems – Alter und Geschlecht standardisiert (Berichtsjahr 2016)

mehr als 15% unter dem Bundesdurchschnitt
5 bis 15% unter dem Bundesdurchschnitt
zwischen ± 5% über bzw. unter dem
Bundesdurchschnitt (4,3)

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

5 bis 15% über dem Bundesdurchschnitt
mehr als 15% über dem Bundesdurchschnitt
keine Angaben*

Abweichungen der AU-Tage der Mitglieder ohne Rentner vom Bundesdurchschnitt
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reits bei den gesamten AU-Tagen auffällig waren. 
Neben dem Schwerpunkt in den neuen Bundeslän-
dern sind aber auch zahlreiche Kreise in den Altbun-
desländern mit auffällig hohen Werten zu finden. 
Insbesondere in Ostbayern, im Saarland, in Rhein-

Betrachtet man die standardisierten AU-Tage der 
Mitglieder, die auf Muskel- und Skeletterkrankun-
gen zurückzuführen sind (❱❱❱ Diagramm 1.3.3), so 
zeigen sich zum einen auch hier mehrheitlich die 
Regionen mit besonders hohen Fehlzeiten, die be-

Diagramm 1.3.4 AU-Tage der Mitglieder ohne Rentner nach Landkreisen (Wohnort) – mit Abweichungen vom Bundesdurch-
schnitt für Psychische Störungen – Alter und Geschlecht standardisiert (Berichtsjahr 2016)

mehr als 15% unter dem Bundesdurchschnitt
5 bis 15% unter dem Bundesdurchschnitt
zwischen ± 5% über bzw. unter dem
Bundesdurchschnitt (2,8)

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

5 bis 15% über dem Bundesdurchschnitt
mehr als 15% über dem Bundesdurchschnitt
keine Angaben*

Abweichungen der AU-Tage der Mitglieder ohne Rentner vom Bundesdurchschnitt
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für regionale Planungen von Versorgungsstrukturen 
sowie auch von Prävention und Gesundheitsförde-
rung von wesentlicher Bedeutung sein kann.

Auch die AU-Tage aufgrund psychischer und Ver-
haltensstörungen zeigen auf Kreisebene ein regional 
sehr unterschiedliches Bild (❱❱❱ Diagramm 1.3.4). 
Hier ist eher ein Nord-Süd-Gefälle zu beobachten, 
wobei auch in Bayern und Baden-Württemberg 
punktuell Kreise mit überdurchschnittlichen Fehl-
tagen aufgrund dieser Krankheitsart zu finden sind. 
Unter den zehn Landkreisen mit den meisten AU-Ta-
gen sind überraschenderweise neun aus den Altbun-
desländern zu finden. Der Spitzenreiter – Hof in Bay-
ern – weist mit durchschnittlich 5,2 AU-Tagen je Mit-
glied fast doppelt so viele Fehltage wie der Bundes-
durchschnitt (2,8 AU-Tage je Mitglied) auf. Dagegen 
weist der Landkreis Vechta in Niedersachsen nicht 
einmal ein Drittel (1,6 AU-Tage je Mitglied) der Fehl-
tage im Vergleich zu Hof auf.

land-Pfalz, in Teilen Hessens sowie in Niedersachsen 
sind überdurchschnittliche Fehlzeiten aufgrund die-
ser Krankheitsart zu erkennen. Unter den zehn 
Landkreisen mit den meisten AU-Tagen je Mitglied 
sind somit auch vier aus den Altbundesländern ver-
treten. So hat zum Beispiel Pirmasens (Rheinland-
Pfalz) mit durchschnittlich 8,5 AU-Tagen je Mitglied 
fast doppelt so viele Fehltage wie der Bundesdurch-
schnitt (4,3 AU-Tage je Mitglied). Die zehn Landkrei-
se mit den wenigsten AU-Tagen bei dieser Diagnose-
hauptgruppe liegen aber wiederum ausschließlich 
in den Altbundesländern. Interessanterweise steht 
hier auch der Landkreis in Bayern (Starnberg) mit 
durchschnittlich 2,0 AU-Tagen je Mitglied an der 
Spitze, der bereits bei den Gesamt-AU-Tagen den ge-
ringsten Wert zeigt. Die starke Spreizung innerhalb 
der einzelnen Bundesländer zeigt zudem, dass eine 
Analyse auf Ebene der Landkreise einen erheblichen 
zusätzlichen Erkenntnisgewinn mit sich bringt und 
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Basis detaillierter Angaben des Unternehmens nach 
einem bestimmten Algorithmus. Verkürzt lässt sich 
sagen, dass ein Unternehmen entsprechend seiner 
Haupttätigkeit einer bestimmten Wirtschaftsgruppe 
angehört. Die Zuordnung eines Unternehmens zu 
einer bestimmten Wirtschaftsgruppe korrespondiert 
dabei nicht zwingend mit der beruflichen Tätigkeit 
aller dort Beschäftigten entsprechend der Klassifika-
tion der Berufe (KldB 2010). In letztgenannter Klassi-
fikation sind neben der Tätigkeitsangabe selbst noch 
weitere Informationen, z.B. zum höchsten Schul- 
bzw. Berufsabschluss, zum Anforderungsniveau der 
Tätigkeit, der Stellung im Beruf sowie zum Beschäf-
tigungsverhältnis und zur Vertragsform zu finden. 
Im ❱❱❱ Anhang A sind zahlreiche weitere Kennzahlen 
mit einem arbeitsweltlichen Bezug enthalten, so 
sind in den ❱❱❱ Tabellen A.6 bis A.9 die Anzahl der be-
schäftigten Mitglieder je Wirtschaftsgruppe inklusi-
ve AU-Kennzahlen nach Geschlecht und Diagnose-
hauptgruppen sowie in ❱❱❱ Tabelle A.10 die Fehltage 
nach Berufshauptgruppen dargestellt.

Einleitend werden zunächst in ❱❱❱ Diagramm 1.4.1 
die beschäftigten BKK Mitglieder bezüglich ihrer Zu-
gehörigkeit zu einer Wirtschaftsgruppe den Angaben 
aller sozialversicherungspflichtig Beschäftigten in 
Deutschland gegenübergestellt.

Erkennbar wird, dass bei einer BKK versicherte 
Beschäftigte überproportional häufig in einem Unter-
nehmen des verarbeitenden Gewerbes tätig sind 
(30,5% vs. 21,3%). Dagegen sind die beschäftigten BKK 
Mitglieder anteilig unterproportional in Unterneh-
men des Gesundheits- und Sozialwesens vertreten 
(10,6% vs. 14,7%). Für alle anderen Wirtschaftsab-
schnitte sind die Abweichungen geringer ausgeprägt.

Zunächst lässt sich feststellen, dass sich die be-
schäftigten BKK Mitglieder entsprechend der Berufs-
sektoren in ihrer Reihung nach Prozentanteilen 
nicht von denen aller Beschäftigten in Deutschland 
unterscheiden (vgl. ❱❱❱ Diagramm 1.4.2). Allerdings 
zeigt sich, dass im Vergleich zu allen Erwerbstätigen 
die bei einer BKK versicherten Berufstätigen häufi-
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Der folgende Abschnitt widmet sich dem Zusam-
menhang zwischen Arbeit und Gesundheit. Im Fo-
kus der Betrachtungen stehen dabei die beschäftig-
ten BKK Mitglieder insgesamt. Zahlreiche arbeits-
weltliche Indikatoren stehen über die BKK Routine-
daten zur Verfügung. Unter anderem lassen sich 
Analysen nach der Betriebsgröße, der Wirtschafts-
gruppe, der Berufsgruppe sowie zusätzlichen Merk-
malen der beruflichen Tätigkeit darstellen.

1.4.1 Arbeitsumfeld- und Tätigkeitsmerkmale 
der beschäftigten Mitglieder

Aufgrund der vorliegenden Daten und entsprechend 
zugehöriger Klassifikationssyteme können eine Rei-
he von Aussagen mit arbeitsweltlichem Bezug für die 
beschäftigten BKK Mitglieder getroffen werden.

Die Zuordnung von Unternehmen zu bestimmten 
Wirtschaftsgruppen basiert auf der amtlichen Klas-
sifikation der Wirtschaftszweige (WZ 2008) des Sta-
tistischen Bundesamtes. Die Zuordnung erfolgt auf 
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sentlichen Schwerpunkt bei den beschäftigten BKK 
Mitgliedern bilden.

Nach der Beschreibung und dem Vergleich der be-
schäftigten BKK Mitglieder mit allen bundesweit Be-
schäftigten insgesamt wird nun nachfolgend der Zu-
sammenhang dieser Merkmale mit ausgewählten AU-
Kennzahlen dargestellt. Zunächst wird dabei das 
Arbeitsunfähigkeitsgeschehen anhand des Struktur-

ger in den Bereichen Produktionsberufe (30,7% vs. 
27,4%) dafür seltener bei den personenbezogenen 
Dienstleistungsberufen (17,7% vs. 23,2%) zu finden 
sind. Dies überrascht insofern nicht, als dass die 
Mehrzahl der Betriebskrankenkassen ihren Ur-
sprung in produzierenden Unternehmen hat (vgl. 
auch ❱❱❱ Diagramm 1.4.1) und diese Wirtschafts- 
bzw. Berufszweige somit auch heute noch einen we-

Diagramm 1.4.1 Anteile der Beschäftigten nach Wirtschaftsgruppen – Vergleich zwischen beschäftigten BKK Mitgliedern und 
Beschäftigten Bund Gesamt* (Berichtsjahr 2016)

Anteile in Prozent

Beschäftigte BKK GesamtBeschäftigte Bund Gesamt* 

* Quelle: Bundesagentur für Arbeit – Sozialversicherungspflichtig Beschäftigte nach Wirtschaftsgruppen am 31. Dezember 2016.
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gesamtheit der Beschäftigten in einer Wirtschaftsab-
teilung treffen zu können, wurden solche schwach 
besetzten Gruppen zum Teil zusammengefasst. Diese 
aggregierten Gruppen sind in ❱❱❱ Tabelle A.6 mit den 
zugehörigen WZ 2008-Codierungen dargestellt. Zu-
sätzlich finden sich in ❱❱❱ Tabelle A.9 auch die wich-
tigsten AU-Kennzahlen nach Wirtschaftsabschnitten 
und -abteilungen entsprechend der WZ 2008.

�� Wie in den vergangenen Jahren sind es die Beschäf-
tigten der Postdienste (30,6 AU-Tage je Mitglied) 
sowie der Abfallbeseitigung und des Recyclings 
(26,0 AU-Tage je Mitglied), die mit Abstand die 
meisten Fehltage von allen Wirtschaftsgruppen 
aufweisen.
�� Demgegenüber weniger als halb so viele Fehltage 

weisen die Beschäftigten im Bereich Informations-
dienstleistungen und Datenverarbeitung (10,6 AU-
Tage je Mitglied) auf.
�� Während AU-Tage aufgrund von Muskel- und Ske-

letterkrankungen vermehrt in Wirtschaftsgruppen 
mit hohem körperlichem Arbeitsanteil (z.B. Produk-
tions- und Bauberufe) vorkommen, sind Fehltage 
aufgrund von psychischen Störungen vor allem 
dort zu finden, wo ein hohes Maß an zwischen-
menschlichem bzw. Kundenkontakt die Arbeitswelt 
prägt (z.B. Gesundheitswesen bzw. Einzelhandel).

merkmals des Unternehmens – der Wirtschaftsgrup-
penzugehörigkeit – betrachtet. Anschließend widmet 
sich der Abschnitt der konkreten Tätigkeit eines Be-
schäftigten in einem Unternehmen auf Basis des vor-
liegenden Tätigkeitsschlüssels und dem enstprechend 
zugeordneten Beruf. Weitere arbeitsweltliche Indika-
toren, die aufgrund des Tätigkeitsschlüssels bzw. sei-
tens des Arbeitgebers vorliegen, werden im abschlie-
ßenden dritten Abschnitt betrachtet. Aufgrund der 
Vielzahl von Indikatoren und Daten zur Arbeitsunfä-
higkeit, werden in den folgenden Abschnitten nur die 
wichtigsten und aus der Sicht der Verfasser interes-
santesten Zusammenhänge und Kennwerte darge-
stellt. Für weitere Details sei auf den ❱❱❱ Anhang A, 
insbesondere die ❱❱❱ Tabellen A.6 bis A.10, verwiesen.

1.4.2 Auswertungen nach Wirtschaftsgruppen

Die folgenden Auswertungen basieren zum Teil auf 
einer eigenen, betriebskrankenkassenspezifischen 
Wirtschaftsgruppengliederung („BKK Wirtschafts-
gruppen“). Basis dieser Systematik bildet wiederum 
die Klassifikation der Wirtschaftszweige 2008 (WZ 
2008). Aufgrund der Struktur der beschäftigten BKK 
Mitglieder sind in einigen der Wirtschaftsabteilun-
gen nur wenige Beschäftigte zu finden. Um hier mög-
lichst valide Aussagen mit Rückschluss auf die Grund-

Diagramm 1.4.2 Anteile der Beschäftigten nach Berufssektoren – Vergleich zwischen beschäftigten BKK Mitgliedern 
und Beschäftigten Bund Gesamt* (Berichtsjahr 2016)
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* Quelle: Bundesagentur für Arbeit: Berichterstattung nach Berufssektoren (KldB 2010) Quartalsstichtag März 2016.
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schäftigtes Mitglied die meisten krankheitsbeding-
ten Fehlzeiten auf, wobei die Frauen (35,6 AU-Tage) 
mit deutlichem Abstand vor den Männern (25,0 AU-
Tage) liegen. Die Wirtschaftsgruppe Abfallbeseiti-

In ❱❱❱ Diagramm 1.4.3 sind die AU-Tage je beschäf-
tigtes Mitglied nach Wirtschaftsgruppen und Ge-
schlecht dargestellt. Die Beschäftigten bei den Post-
diensten weisen mit insgesamt 30,6 AU-Tagen je be-

Diagramm 1.4.3 AU-Tage der beschäftigten Mitglieder nach BKK Wirtschaftsgruppen und Geschlecht (Berichtsjahr 2016)
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Diagramm 1.4.4 AU-Tage der beschäftigten Mitglieder nach BKK Wirtschaftsgruppen – Alter und Geschlecht standardisiert/
unstandardisiert im Vergleich (Berichtsjahr 2016)
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tig Beschäftigten aufweisen. Dies ist zum Beispiel 
der Fall in den Bereichen Informationsdienstleistun-
gen und Datenverarbeitung sowie bei der Vermitt-
lung und Überlassung von Arbeitskräften. Hier lie-
gen die standardisierten AU-Tage über den unstan-
dardisierten Werten.

In ❱❱❱ Diagramm 1.4.5 sind die AU-Tage der ver-
schiedenen Wirtschaftsgruppen noch einmal diffe-
renziert für die wichtigsten Krankheitsarten darge-
stellt. Die meisten Fehltage aufgrund von Muskel- 
und Skeletterkrankungen (1.032 AU-Tage je 100 be-
schäftigte Mitglieder) sind wiederum bei den Post-
diensten zu finden – mehr als ein Drittel (33,7%) aller 
AU-Tage in diesem Wirtschaftszweig gehen auf die-
se Krankheitsart zurück. Im Vergleich hierzu weisen 
Beschäftigte der Wirtschaftsgruppe Informations-
dienstleistungen und Datenverarbeitung nicht ein-
mal ein Sechstel der Fehltage auf (167 AU-Tage je 
100 beschäftigte Mitglieder). Auch ist deren Anteil 
an allen Krankheitsarten mit 15,8% in letztgenann-
ter Wirtschaftsgruppe deutlich geringer. Dies ist na-
türlich nicht zuletzt auch durch die unterschiedli-
chen arbeitsbedingten Beanspruchungen und Belas-
tungen begründet: Insgesamt haben bei dieser Dia-
gnosehauptgruppe vor allem Wirtschaftsgruppen 
des produzierenden Gewerbes bzw. Handwerks (z.B. 
Baugewerbe) oder Dienstleister mit besonders hoher 
körperlicher Belastung (Postdienste, Abfallbeseiti-
gung und Recycling) auffällig viele Fehltage, wäh-
rend diese bei Bürotätigkeiten eher weniger häufig 
auftreten.

Ein anderes Bild zeigt sich bei den psychischen 
Störungen. Sowohl absolut (471 AU-Tage je 100 Be-
schäftigte) als auch in Anteilen (20,8%) weisen hier 
die Beschäftigten im Sozialwesen die meisten Fehl-
tage auf. Dagegen haben Beschäftigte in der Land- 
und Forstwirtschaft nicht einmal halb so viele Fehl-
tage (164 AU-Tage je 100 Beschäftigte; 10,4% der AU-
Tage) aufgrund dieser Krankheitsart.

Erwartungsgemäß sind von Verletzungen und 
Vergiftungen vor allem diejenigen Wirtschaftsgrup-
pen (Postdienste, Baugewerbe, Abfallbeseitigung 
und Recycling) stärker betroffen, die bei ihrer Tätig-
keit vor allem köperlichen Belastungen ausgesetzt 
sind bzw. deren Tätigkeit ein generell höheres Un-
fallrisikio (z.B. durch Tätigkeitsschwerpunkt im 
Straßenverkehr bzw. mit Maschinen) mit sich 
bringt. An der Spitze stehen auch hier die Postdiens-
te mit 434 AU-Tagen je 100 Beschäftigten – das sind 
mehr als viermal so viele Fehltage im Vergleich zu 
den Beschäftigten im Bereich Informationsdienst-
leistungen und Datenverarbeitung (90 AU-Tage je 
100 Beschäftigte).

gung und Recycling ist ebenfalls, wie im Vorjahr wie-
derum auf Platz 2 mit 26,0 AU-Tagen je beschäftigtes 
Mitglied zu finden, wobei hier die Männer (27,3 AU-
Tage) im Mittel über eine Kalenderwoche mehr AU-
Tage aufweisen als die Frauen (19,9 AU-Tage). Auch 
die Wirtschaftsgruppe Informationsdienstleistun-
gen und Datenverarbeitung mit den wenigsten Fehl-
tagen je beschäftigtes Mitglied (10,6 AU-Tage) im Jahr 
2016 zeigt im Vergleich zwischen Männern (9,3 AU-
Tage) und Frauen (13,5 AU-Tage) noch essenzielle Ge-
schlechtsunterschiede. Wesentlich mehr AU-Tage 
bei den beschäftigten Frauen sind außerdem zum 
Beispiel im Sozialwesen, im Gastgewerbe sowie im 
Bereich Erziehung und Unterricht zu finden. Da-
gegen weisen Männer in den Wirtschaftsgruppen Ab-
fallbeseitigung und Recycling, Metallerzeugung und 
-bearbeitung und Baugewerbe bedeutend mehr AU-
Tage je Beschäftigten auf. Diese Unterschiede liegen 
aber vermutlich zum Großteil darin begründet, dass 
Männer und Frauen innerhalb der benannten Wirt-
schaftsgruppen teils völlig unterschiedliche Berufe 
ausüben, die mit einer unterschiedlichen gesund-
heitlichen Belastung und entsprechend abweichen-
den krankheitsbedingten Fehltagen einhergehen. So 
werden zum Beispiel 87,3% aller beschäftigten Män-
ner im Baugewerbe den Produktionsberufen zugeord-
net, während der überwiegende Teil der im Bauge-
werbe beschäftigten Frauen (82,7%) im Bereich der 
kaufmännischen und unternehmensbezogenen 
Dienstleistungsberufe tätig ist.

Insgesamt weichen die standardisierten AU-Tage 
(18,0) nur unwesentlich von den unstandardisierten 
AU-Tagen (18,1) je Mitglied ab. Die BKK Beschäftig-
ten unterscheiden sich also – bezogen auf das Fehl-
zeitengeschehen allgemein – nicht bedeutsam von 
allen sozialversicherungspflichtig Beschäftigten in 
Deutschland. Betrachtet man dagegen die jeweili-
gen Werte bezogen auf die einzelnen Wirtschafts-
gruppen, so zeigen sich zum Teil deutliche Differen-
zen (❱❱❱ Diagramm 1.4.4). So reduzieren sich die Fehl-
tage bei den Postdiensten von 30,6 AU-Tagen (un-
standardisiert) auf 26,4 AU-Tage (standardisiert). Das 
bedeutet, dass die BKK Beschäftigten in dieser Wirt-
schaftsgruppe eine ungünstigere Alters- und Ge-
schlechtsstruktur aufweisen als alle sozialversiche-
rungspflichtig Beschäftigten insgesamt. Gleiches 
gilt zum Beispiel auch für Beschäftigte in den Berei-
chen Abfallbeseitigung und Recycling sowie Metall-
erzeugung und -bearbeitung und Sozialwesen. Um-
gekehrt gibt es aber auch Wirtschaftsgruppen, bei 
denen die BKK Beschäftigten in der jeweiligen Wirt-
schaftsgruppe eine günstigere Alters- und Ge-
schlechtsstruktur als alle sozialversicherungspflich-
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Diagramm 1.4.5 AU-Tage der beschäftigten Mitglieder nach BKK Wirtschaftsgruppen und ausgewählten 
Diagnosehauptgruppen (Berichtsjahr 2016)
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Diagramm 1.4.6 AU-Tage der beschäftigten Mitglieder nach BKK Wirtschaftsgruppen aufgrund von Rückenschmerzen (M54) 
bzw. depressiver Epsiode (F32) (Berichtsjahr 2016)
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Neben den bisher dargestellten krankheitsbe-
dingten Ursachen der Arbeitsunfähigkeit spielen 
auch Arbeitsunfälle und die damit verbundenen 
Fehlzeiten bei den Beschäftigten eine wichtige Rol-
le. Circa 4,2% der Fehltage der Beschäftigten werden 
im Jahr 2016 allein durch Arbeitsunfälle verursacht. 
Insbesondere wird in ❱❱❱ Diagramm 1.4.7 die Proble-
matik der Arbeitsunfälle im Zusammenhang mit der 
Wirtschaftsgruppenzugehörigkeit sichtbar: Zwi-
schen den Beschäftigten der Postdienste (2.251 AU-
Tage je 1.000 Beschäftigte) und denen der Informa-
tionsdienstleistungen und Datenverarbeitung 
(191 AU-Tage je 1.000 Beschäftigte) zeigt sich im Ver-
hältnis eindrucksvoll, wie gravierend das Arbeitsun-
fallgeschehen von arbeitsweltlichen Faktoren ab-
hängig ist. Auch hier sind Beschäftigte in Tätigkeits-
feldern mit hoher körperlicher Belastung (z.B. Bau-
gewerbe) bzw. mit einer potenziell weitaus höheren 
Unfallgefahr zum Beispiel im Straßenverkehr (Post-
dienste, Abfallbeseitigung- und Recycling) deutlich 
stärker von Fehltagen aufgrund von Arbeitsunfällen 
betroffen als Beschäftigte in Wirtschaftsgruppen 
mit geringer körperlicher Belastung und/oder vor-
wiegender Bürotätigkeit.

Einen Einblick in die regionale Verteilung wirt-
schaftsgruppenspezifischer Fehlzeiten gibt ❱❱❱ Dia-
gramm 1.4.8. Dabei werden zum Teil gravierende 
Unterschiede erkennbar. So beträgt bei den Beschäf-
tigten im Kredit- und Versicherungsgewerbe der 
Unterschied zwischen den Beschäftigten mit Wohn-
ort in Sachsen-Anhalt (2.244 AU-Tage je 100 Beschäf-
tigte) und in Bremen (1.149 AU-Tage je 100 Beschäf-
tigte) fast elf Kalendertage je Beschäftigten. Zum 
Teil sind diese Abweichungen zwar durch eine unter-
schiedliche soziodemografische Strukur der Beschäf-
tigten (z.B. bei Alter und Geschlecht) zu erklären, 
größtenteils aber auch durch unterschiedliche 
(un-)günstige Arbeits- und Lebensbedingungen vor 
Ort. Nicht allein die Tätigkeit in einer bestimmten 
Wirtschaftsgruppe übt einen Einfluss auf die Ge-
sundheit aus, sondern wo bzw. vielmehr unter wel-
chen Bedingungen sie erbracht wird. Hierzu zählt 
unter anderem auch die wirtschaftliche und sozio-
ökonomische Lage einer Region. 

Auch für die anderen betrachteten Wirtschafts-
gruppen sind regionale Unterschiede bei den Fehlta-
gen von über einer Kalenderwoche zu beobachten. 
Insgesamt zeigt sich auch hier recht deutlich, dass 
in den neuen Bundesländern die Fehlzeiten im Mit-
tel höher sind als in den Altbundesländern. Ausnah-
men bilden das Saarland und Rheinland-Pfalz, die 
im Altbundeslandvergleich ebenfalls hohe Fehlzei-
ten aufweisen.

Stellvertretend für zwei der für das AU-Gesche-
hen wichtigsten Diagnosehauptgruppen – die Mus-
kel- und Skeletterkrankungen sowie die psychischen 
Störungen – werden in ❱❱❱ Diagramm 1.4.6 für jede 
dieser Krankheitsarten die AU-Tage der jeweils wich-
tigsten Diagnose nach Wirtschaftsgruppen betrach-
tet. Dabei handelt es sich sowohl bei den Rücken-
schmerzen (M54), als auch bei der depressiven Epi-
sode (F32) um die Einzeldiagnose, die den jeweils 
größten Anteil der AU-Tage in der entsprechenden 
Krankheitsgruppe auf sich vereint. Wenig überra-
schend sind auch hier die Beschäftigten der Post-
dienste (2.817 AU-Tage je 1.000 Beschäftigte) und der 
Gruppe Abfallbeseitigung und Recycling (2.346 AU-
Tage je 1.000 Beschäftigte) mit den meisten krank-
heitsbedingten Fehltagen aufgrund von Rücken-
schmerzen (M54) an der Spitze aller Wirtschaftsgrup-
pen zu finden. Im Vergleich zu den am wenigsten 
betroffenen Wirtschaftsgruppen Verlage und Me-
dien (441 AU-Tage je 1.000 Beschäftigte) sowie Infor-
mationsdienstleistungen und Datenverarbeitung 
(489 AU-Tage je 1.000 Beschäftigte), weisen die Post-
dienste mehr als sechsmal höhere Fehlzeiten auf-
grund dieser Erkrankungsart auf. Insgesamt zeigt 
sich auch hier, dass Wirtschaftsgruppen mit Tätig-
keiten, die vor allem mit einer körperlichen Belas-
tung einhergehen, aufgrund dieser Krankheitsart 
stärker von Fehltagen betroffen sind, als solche, die 
vor allem eine geistig beanspruchende Tätigkeit be-
inhalten.

Somit lässt sich auch die Reihung bei den Fehl-
tagen aufgrund einer depressiven Episode (F32) er-
klären: Berufe mit einem hohen Anteil an psychi-
schen Belastungen (z.B. Sozialwesen, öffentliche 
Verwaltung und Sozialversicherung) weisen deutlich 
mehr AU-Tage auf, als zum Beispiel das Baugewerbe. 
Zwischen der Gruppe mit den meisten (Sozialwesen: 
1.540 AU-Tage je 1.000 Beschäftigte) und mit den we-
nigsten Fehltagen aufgrund einer depressiven Epi-
sode (F32) (Baugewerbe: 520 AU-Tage je 1.000 Be-
schäftigte) differieren die durchschnittlichen Fehl-
zeiten immerhin um fast das 3-Fache.

�� 4,2% aller AU-Tage im Jahr 2016 werden durch 
einen Arbeitsunfall verursacht.
�� Auch hier sind Wirtschaftsgruppen mit einem deut-

lich höheren Anteil an körperlicher Arbeit (z.B. Bau-
gewerbe) stärker betroffen als solche mit geringer 
körperlicher Belastung bzw. Gefährdung (z.B. Ver-
lage und Medien).
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Diagramm 1.4.7 AU-Tage der beschäftigten Mitglieder nach BKK Wirtschaftsgruppen aufgrund von Arbeitsunfällen 
(Berichtsjahr 2016)
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Basis bildet hierbei der Tätigkeitsschlüssel nach der 
Klassifikation der Berufe (KldB 2010) eines jeden Be-
schäftigten. Dieser zeigt nicht nur die aktuell aus-
geübte Tätigkeit auf, sondern beinhaltet auch noch 
weitere Merkmale. In diesem Abschnitt soll der Fo-
kus zunächst auf dem ausgeübten Beruf der BKK Be-
schäftigten liegen. Das sich anschließende  ❱❱❱ Kapi-
tel 1.4.4 widmet sich weiteren, für den Zusammen-

1.4.3 Auswertungen nach Berufen

Neben der Betrachtung des Fehlzeitengeschehens 
über die Zugehörigkeit eines Unternehmens und so-
mit auch des Beschäftigten zu einer bestimmten 
Wirtschaftsgruppe gibt die vom Beschäftigten aus-
geübte Tätigkeit weiteren Aufschluss über den Ein-
fluss arbeitsweltlicher Faktoren auf die Gesundheit. 

Diagramm 1.4.8 AU-Tage der beschäftigten Mitglieder nach Bundesländern (Wohnort) und ausgewählten Wirtschaftsgruppen 
(Berichtsjahr 2016)
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Unterschiede bei den Fehltagen bezogen auf die be-
rufliche Tätigkeit gibt. Mit insgesamt durchschnitt-
lich 26,8 AU-Tagen je beschäftigtes Mitglied stehen 
die Reinigungsberufe hier an der Spitze, gefolgt von 
den Verkehrs- und Logistikberufen (von denen viele 
in der Wirtschaftsgruppe der Postdienste beschäftigt 
sind) mit 25,9 AU-Tagen je beschäftigtes Mitglied. 
Die geringsten durchschnittlichen krankheitsbe-
dingten Ausfallzeiten sind bei den Berufen in der 
Unternehmensführung und -organisation (13,3 AU-
Tage je beschäftigtes Mitglied) zu finden. Beim Blick 
auf die Geschlechtsunterschiede wird weiterhin er-
sichtlich, dass in der überwiegenden Mehrzahl der 
Fälle die Werte der Frauen zum Teil deutlich über 
denen der Männer liegen – die größten Differenzen 
finden sich im Bereich der Handelsberufe (+7,1 AU-
Tage je beschäftigtes Mitglied Abweichung) sowie 

hang zwischen Arbeitswelt und Gesundheit relevan-
ten, Indikatoren. In ❱❱❱ Anhang A in der ❱❱❱ Tabelle 
A.10 finden sich die wichtigsten AU-Kennzahlen der 
beschäftigten BKK Mitglieder nach Berufssektoren, 
-segmenten und -hautpgruppen im Überblick.

�� Weisen die Beschäftigten in Berufen der Unterneh-
mensführung und -organisation durchschnittlich 
13,3 AU-Tage auf, so sind es bei den Beschäftigten 
in den Reinigungsberufen mehr als doppelt so vie-
le Fehltage (26,8 AU-Tage).

In ❱❱❱ Diagramm 1.4.9 sind die AU-Tage der beschäf-
tigten Mitglieder nach Berufssegmenten und Ge-
schlecht dargestellt. Wie schon bei den Wirtschafts-
gruppen wird auch hier erkennbar, dass es deutliche 

Diagramm 1.4.9 AU-Tage der beschäftigten Mitglieder nach Berufssegmenten und Geschlecht (Berichtsjahr 2016)
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Diagramm 1.4.10 AU-Tage der beschäftigten Mitglieder nach Berufshauptgruppen – Alter und Geschlecht standardisiert/
unstandardisiert im Vergleich (Berichtsjahr 2016)

25 2030 15 10 5 0 5 10 15 20 25 30

AU-Tage je beschäftigtes Mitglied

Reinigungsberufe

Führer/innen von Fahrzeug- und Transportgeräten

Verkehrs- und Logistikberufe (außer Fahrzeugführung)

Rohstoffgewinnung und -aufbereitung, Glas- und Keramikherstellung und -verarbeitung

Hoch- und Tiefbauberufe

Kunststoffherstellung und -verarbeitung, Holzbe- und -verarbeitung

Schutz-, Sicherheits- und Überwachungsberufe

Metallerzeugung und -bearbeitung, Metallbauberufe

Nichtmedizinische Gesundheits-, Körperpflege- und Wellnessberufe, Medizintechnik

Textil- und Lederberufe

Lebensmittelherstellung und -verarbeitung

Gebäude- und versorgungstechnische Berufe

(Innen-)Ausbauberufe

Gartenbauberufe und Floristik

Maschinen- und Fahrzeugtechnikberufe

Papier- und Druckberufe, technische Mediengestaltung

Verkaufsberufe

Erziehung, soziale und hauswirtschaftliche Berufe, Theologie

Mathematik-, Biologie-, Chemie- und Physikberufe

Mechatronik-, Energie- und Elektroberufe

Medizinische Gesundheitsberufe

Berufe in Recht und Verwaltung

Werbung, Marketing, kaufmännische und redaktionelle Medienberufe

Tourismus-, Hotel- und Gaststättenberufe

Land-, Tier- und Forstwirtschaftsberufe

Produktdesign und kunsthandwerkliche Berufe, bildende Kunst, Musikinstrumentenbau

Technische Forschungs-, Entwicklungs-, Konstruktions- u. Produktionssteuerungsberufe

Berufe in Unternehmensführung und -organisation

Darstellende und unterhaltende Berufe

Sprach-, literatur-, geistes-, gesellschafts- und wirtschaftswissenschaftliche Berufe

Berufe in Finanzdienstleistungen, Rechnungswesen und Steuerberatung

Geologie-, Geografie- und Umweltschutzberufe

Einkaufs-, Vertriebs- und Handelsberufe

Bauplanungs-, Architektur- und Vermessungsberufe

Lehrende und ausbildende Berufe

Informatik-, Informations- und Kommunikationstechnologieberufe

standardisiert

standardisiert Gesamt (18,0)

unstandardisiert

unstandardisiert Gesamt (18,1)

26,8

26,5

25,6

24,3

24,0

23,6

23,4

22,8

22,4

22,2

21,8

21,6

20,9

20,8

20,3

19,7

19,7

19,3

19,1

17,0

16,9

16,6

16,6

16,5

16,1

14,7

14,1

13,3

13,2

12,9

12,8

12,7

12,4

12,2

10,3

9,7

23,0

26,9

24,5

23,1

21,3

24,9

22,6

23,7

21,5

21,1

22,0

20,1

22,2

21,7

22,3

20,1

18,6

17,8

18,8

19,8

17,8

15,1

17,5

17,6

17,5

15,8

14,8

12,4

13,8

12,9

12,5

13,8

12,9

12,4

10,9
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Trotz allem besteht auch nach Standardisierung 
ein deutlicher Unterschied bezüglich der Fehlzeiten 
zwischen den einzelnen Berufshauptgruppen. So 
weisen die Führer/-innen von Fahrzeug- und Trans-
portgeräten mit 26,9 AU-Tage je Beschäftigten mehr 
als doppelt so viele Fehltage auf wie die in lehrenden 
und ausbildenden Berufen Tätigen (10,9 AU-Tage je 
Beschäftigten).

�� Auch bei den Berufen zeigt sich, dass Beschäftigte 
in körperlich belastenden Tätigkeiten besonders 
hohe Fehlzeiten aufgrund von Muskel- und Skelett-
erkrankungen aufweisen (z.B. Fertigungsberufe).
�� Andererseits sind Berufe mit vorwiegend psychisch 

und emotional belastenden Tätigkeiten besonders 
häufig von Arbeitsunfähigkeit aufgrund von psy-
chischen Störungen betroffen (z.B. Gesundheitsbe-
rufe).
�� Für die hier betrachteten Diagnosen betragen die 

Unterschiede das 12- bis 26-Fache zwischen der Be-
rufsgruppe mit den meisten und der mit den we-
nigsten AU-Tagen.

Äquivalent zu den Wirtschaftsgruppen sind in 
❱❱❱ Diagramm 1.4.11 die AU-Tage noch einmal nach 
den wichtigsten Diagnosehauptgruppen für die ein-
zelnen Berufssegmente differenziert. Nicht nur ins-
gesamt, sondern auch bei den AU-Tagen aufgrund 
von Muskel- und Skeletterkrankungen, liegen die 
Reinigungsberufe mit durchschnittlich 898 AU-Ta-
gen je 100 Beschäftigten an der Spitze. Dagegen wei-
sen Beschäftigte mit einem Beruf in der Unterneh-
mensführung und -organisation nicht einmal ein 
Drittel dieser Fehltage auf (231 AU-Tage je 100 Be-
schäftigte). Auch hier wird, wie schon bei den Wirt-
schaftsgruppen, deutlich, dass von Fehltagen auf-
grund von Muskel- und Skeletterkrankungen vor al-
lem solche Berufe mit einer relativ hohen körperli-
chen Beanspruchung bzw. physischen Belastung 
(Fertigungsberufe, Bau- und Ausbauberufe etc.) be-
troffen sind.

Ein anderes Bild zeigt sich bei den psychischen 
Störungen – hier sind die Beschäftigten der Sicher-
heitsberufe mit 365 AU-Tagen je 100 Beschäftigten 
am stärksten betroffen. Dicht dahinter folgen die 
Reinigungsberufe (357 AU-Tage je 100 Beschäftigte) 
und die medizinischen und nichtmedizinischen Ge-
sundheitsberufe (346 AU-Tage je 100 Beschäftigte). 
Am wenigsten betroffen sind hingegen die Bau- und 
Ausbauberufe (189 AU-Tage je 100 Beschäftigte). Hier 
lässt sich feststellen, dass insbesondere in Tätig-
keitsbereichen, die oft und häufig mit anderen Men-

bei den sozialen und kulturellen Dienstleistungsbe-
rufen (+6,0 AU-Tage je beschäftigtes Mitglied Abwei-
chung). Hier spielen mindestens zwei weitere Fak-
toren eine Rolle und zwar das Alter der Beschäftigten 
in Kombination mit dem Anforderungsniveau der 
Tätigkeit. So sind Frauen in Handelsberufen am häu-
figsten im Bereich der fachlich ausgerichteten Tätig-
keiten beschäftigt, wobei deren Durchschnittsalter 
circa drei Jahre über dem der Männer liegt. Männli-
che Beschäftigte in diesem Berufssegment sind hin-
gegen häufiger bei komplexen bzw. hochkomplexen 
Tätigkeiten zu finden, was auf eine gehobene Posi-
tion (Führung/Aufsicht) und einen höheren schuli-
schen bzw. beruflichen Bildungsgrad schließen 
lässt. Dass die hier benannten Merkmale der Tätig-
keit Einfluss auf das AU-Geschehen nehmen, wird 
im ❱❱❱ Kapitel 1.4.4 noch näher betrachtet.

Da, wie schon mehrfach angemerkt, unter ande-
rem auch das Alter und das Geschlecht eines Beschäf-
tigten Einfluss auf das Fehlzeitengeschehen nehmen, 
bietet sich auf Basis einer Standardierung für diese 
Merkmale die Möglichkeit eines davon unabhängigen 
Vergleichs, bezogen auf alle sozialversicherungs-
pflichtig Beschäftigten in Deutschland an. In ❱❱❱ Dia-
gramm 1.4.10 sind die entsprechenden Kennzahlen 
einander gegenübergestellt. Liegen die standardisier-
ten Fehltage unter den unstandardisierten Angaben, 
so ist dies ein Indiz, dass die BKK Beschäftigten eine 
ungünstigere Alters- und Geschlechtsstruktur auf-
weisen als alle sozialversicherungspflichtig Beschäf-
tigten in Deutschland. Wie bereits angemerkt, sind 
die AU-Tage für alle beschäftigten BKK Mitglieder so-
wohl standardisiert (18,0) als auch unstandardisiert 
(18,1) annähernd gleich. Auf Ebene der einzelnen Be-
rufshauptgruppen gibt es jedoch teilweise deutliche 
Abweichungen. So zeigt sich bei den Reinigungsbe-
rufen mit einer Abweichung von 3,8 AU-Tagen, dass 
die beschäftigten BKK Mitglieder dieser Berufsgrup-
pe eine deutlich ungünstigere Alters- und Ge-
schlechtsstruktur im Vergleich zu allen sozialversi-
cherungspflichtig Beschäftigten aufweisen. Gleiches 
gilt auch für die Hoch- und Tiefbauberufe (Abwei-
chung 2,6 AU-Tage) und Berufe in Recht und Verwal-
tung sowie Gebäude- und Versorgungstechnische Be-
rufe (Abweichung jeweils 1,5 AU-Tage). Auf der ande-
ren Seite gibt es aber auch Tätigkeitsfelder, bei denen 
die beschäftigten BKK Mitglieder eine im Vergleich 
zu allen sozialversicherungspflichtig Beschäftigten 
günstigere Alters- und Geschlechtsstruktur und so-
mit geringere Werte bei den unstandardisierten im 
Vergleich zu den standardisierten AU-Tagen aufwei-
sen. Hierzu zählen z.B. die Mechatronik-, Energie- 
und Elektroberufe (Abweichung 2,8 AU-Tage).
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hohen körperlichen Beanspruchung und Unfallge-
fahr wie zum Beispiel Bau- und Ausbauberufe 
(380 AU-Tage je 100 Beschäftigte) oder Fertigungsbe-
rufe (317 AU-Tage je 100 Beschäftigte) an der Spitze zu 
finden. Dagegen weisen auch hier Berufe mit einer 
geringen physischen Belastung bzw. Unfallgefahr 
die niedrigsten Werte auf (z.B. Berufe in der Unter-
nehmensführung und -organisation: 109 AU-Tage je 
100 Beschäftigte).

schen interagieren und somit auch potenziell häufi-
ger (zwischenmenschlichen) Stresssituationen aus-
gesetzt sind, die Fehltage aufgrund dieser Krank-
heitsart höher sind als z.B. im handwerklichen Be-
reich. Des Weiteren spielt hier auch der wesentlich 
höhere Anteil beschäftigter Frauen in den besonders 
stark betroffenen Berufssegmenten eine Rolle.

Erwartungsgemäß sind auch bei den Verletzun-
gen und Vergiftungen Berufe mit einer besonders 

Diagramm 1.4.11 AU-Tage der beschäftigten Mitglieder nach Berufssegmenten und ausgewählten Diagnosehauptgruppen 
(Berichtsjahr 2016)
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Herz-Kreislauf-System
Sonstige
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Fertigungsberufe
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medizinische Gesundheitsberufe
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Handelsberufe

Soziale und kulturelle 
Dienstleistungsberufe
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Dienstleistungsberufe
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2.588
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2.089
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(Altenpflege). Die letztgenannte Berufsgruppe wur-
de – neben anderen Berufen aus dem Gesundheits-
wesen – im Rahmen des ❱❱❱ BKK Gesundheitsatlas 
2017 vertiefend betrachtet.

Die in der zweiten Hälfte der Tabelle aufgeführ-
ten Berufsgruppen sind hingegen diejenigen mit 
den wenigsten krankheitsbedingten Fehltagen im 
Jahr 2016. Mit durchschnittlich 5,0 AU-Tagen haben 
Beschäftigte mit Lehr- und Forschungstätigkeiten 
an Hochschulen die wenigsten Fehltage – im Ver-
gleich zur Berufsgruppe mit den meisten Fehltagen 
ist das fast nur ein Sechstel der krankheitsbedingten 
Ausfallzeiten. Im Gegensatz zu den zehn Berufsgrup-
pen mit den meisten Fehltagen entstammt hier die 

Eine differenziertere Darstellung auf Ebene der 
Berufsgruppen (KldB 3-Steller) beinhaltet die ❱❱❱ Ta-
belle 1.4.1. Darin aufgeführt sind jeweils die zehn 
Berufsgruppen, die im Jahr 2016 die meisten bzw. 
wenigsten Fehltage insgesamt aufweisen. Mit 
durchschnittlich 29,2 AU-Tagen je Beschäftigten ste-
hen die Servicekräfte im Personenverkehr aus dem 
Bereich der Verkehrs- und Logistikberufe an der Spit-
ze der Rangliste. Weitere dieser 10 Berufe mit den 
meisten Fehltagen kommen aus der Gruppe der Fer-
tigungsberufe, der Verkehrs- und Logistikberufe 
(z.B. Überwachung und Wartung Verkehrsinfra-
struktur), der Reinigungsberufe und der medizini-
schen und nichtmedizinschen Gesundheitsberufe 

Tabelle 1.4.1 AU-Kennzahlen der beschäftigten Mitglieder der zehn Berufsgruppen mit den meisten/wenigsten AU-Tagen 
insgesamt (Berichtsjahr 2016)

KldB-2010-Code Berufsgruppen AU-Fälle AU-Tage Tage je Fall

je 1.000 beschäftigte 
Mitglieder

514 Servicekräfte im Personenverkehr 1.979 29.141 14,7

214 Industrielle Keramikherstellung und -verarbeitung 1.829 28.933 15,8

512 Überwachung und Wartung der Verkehrsinfrastruktur 1.967 28.550 14,5

532 Polizeivollzugs- und Kriminaldienst, Gerichts- und Justizvollzug 1.943 28.233 14,5

821 Altenpflege 1.624 28.023 17,3

934 Kunsthandwerkliche Keramik- und Glasgestaltung 1.717 27.224 15,9

525 Bau- und Transportgeräteführung 1.684 27.205 16,2

513 Lagerwirtschaft, Post und Zustellung, Güterumschlag 1.774 26.891 15,2

541 Reinigung 1.520 26.802 17,6

511 Technischer Betrieb des Eisenbahn-, Luft- und Schiffsverkehrs 1.774 26.503 14,9

 

924 Redaktion und Journalismus 961 8.928 9,3

271 Technische Forschung und Entwicklung 974 8.233 8,5

434 Softwareentwicklung und Programmierung 991 8.215 8,3

914 Wirtschaftswissenschaften 838 8.183 9,8

931 Produkt- und Industriedesign 1.161 7.996 6,9

814 Human- und Zahnmedizin 755 7.974 10,6

711 Geschäftsführung und Vorstand 581 7.748 13,3

922 Öffentlichkeitsarbeit 972 7.714 7,9

421 Geologie, Geografie und Meteorologie 783 7.285 9,3

843 Lehr- und Forschungstätigkeit an Hochschulen 553 5.003 9,0
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lenderwoche (7,9 Tage je Fall), so ist die Falldauer bei 
den Beschäftigten der Altenpflege im Schnitt mehr 
als doppelt so lang (17,3 Tage je Fall).

Wie bereits mehrfach angemerkt und gezeigt 
werden konnte, nehmen die Arbeitswelt und die da-
mit verbundenen Arbeitsbedingungen nicht nur all-
gemein, sondern insbesondere krankheitsspezifisch 
durch unterschiedliche Beanspruchungen und Be-
lastungen (physisch, psychisch etc.) Einfluss auf den 
Gesundheitszustand von Beschäftigten. Deshalb ist 
es sinnvoll – im Sinne einer passgenauen betriebli-
chen Gesundheitsförderung und eines ganzheitli-
chen Gesundheitsmanagements – den Blick auch auf 
einzelne Krankheitsarten bei den Berufen zu lenken. 

Mehrzahl dem Dienstleistungs- bzw. Geisteswissen-
schaftsbereich.

Nicht nur bei den AU-Tagen, sondern auch bei 
den AU-Fällen zeigen sich deutliche Unterschiede – 
so unterscheidet sich die Berufsgruppe mit der ge-
ringsten Fallzahl (Lehr- und Forschungstätigkeit an 
Hochschulen: 553 AU-Fälle je 1.000 Beschäftigte) um 
mehr als das Dreifache von derjenigen mit der 
höchsten Fallzahl (Servicekräfte im Personenver-
kehr: 1.979 AU-Fälle je 1.000 Beschäftigte). Etwas we-
niger stark, wenn auch trotzdem deutlich ausge-
prägt, sind die Unterschiede bei den Falldauern: 
Dauert ein Krankheitsfall der Beschäftigten im Be-
reich Öffentlichkeitsarbeit im Schnitt nur eine Ka-

Tabelle 1.4.2 AU-Kennzahlen der beschäftigten Mitglieder für die zehn Berufsgruppen mit den meisten/wenigsten AU-Tagen 
aufgrund von Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems (Berichtsjahr 2016)

KldB-2010-Code Berufsgruppen AU-Fälle AU-Tage Tage je Fall

je 1.000 beschäftigte 
Mitglieder

214 Industrielle Keramikherstellung und -verarbeitung 476 11.529 24,2

934 Kunsthandwerkliche Keramik- und Glasgestaltung 467 10.847 23,2

511 Technischer Betrieb des Eisenbahn-, Luft- und Schiffsverkehrs 488 9.673 19,8

512 Überwachung und Wartung der Verkehrsinfrastruktur 491 9.512 19,4

322 Tiefbau 428 9.246 21,6

241 Metallerzeugung 446 9.223 20,7

525 Bau- und Transportgeräteführung 427 9.069 21,2

541 Reinigung 360 8.981 24,9

513 Lagerwirtschaft, Post und Zustellung, Güterumschlag 412 8.683 21,1

221 Kunststoff- und Kautschukherstellung und -verarbeitung 436 8.580 19,7

 

815 Tiermedizin und Tierheilkunde 70 1.176 16,9

421 Geologie, Geografie und Meteorologie 71 1.057 14,8

922 Öffentlichkeitsarbeit 78 993 12,7

434 Softwareentwicklung und Programmierung 88 966 11,0

814 Human- und Zahnmedizin 54 964 17,7

944 Theater-, Film- und Fernsehproduktion 76 964 12,6

924 Redaktion und Journalismus 83 952 11,5

914 Wirtschaftswissenschaften 70 835 12,0

816 Psychologie und nicht ärztliche Psychotherapie 83 831 10,0

843 Lehr- und Forschungstätigkeit an Hochschulen 40 594 14,9
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tage. Umgekehrt zeigt sich, dass vor allem Berufe 
aus den Bereichen Dienstleistungen und Geisteswis-
senschaften mit einer meist nur geringen körperli-
chen Beanspruchung bei der Tätigkeit die Liste der 
Berufe mit den wenigsten AU-Tagen aufgrund von 
Muskel- und Skeletterkrankungen dominieren. Be-
sonders auffällig ist hier, dass bei den AU-Tagen der 
Abstand zwischen dem größten und dem kleinsten 
Wert um fast das 20-Fache auseinanderliegt und da-
mit eine deutlich größere Spannbreite aufweist als 
bei der diagnoseunabhängigen Betrachtung der 
Fehlzeiten. Ähnliches gilt auch für die Fallzahlen, 
die zwischen den jeweiligen Extremwerten um das 
12-Fache differieren. Auch bei den Falldauern liegen 

In ❱❱❱ Tabelle 1.4.2 sind jeweils die zehn Berufsgrup-
pen mit den meisten bzw. wenigsten AU-Tagen auf-
grund von Muskel- und Skeletterkrankungen darge-
stellt. Hier sind die Beschäftigten der industriellen 
Keramikherstellung und -verarbeitung mit durch-
schnittlich 11,5 AU-Tagen je Beschäftigten auf Platz 1 
nach Fehltagen aufgrund dieser Krankheitsart zu 
finden. Wiederum entstammt die Mehrzahl der 
zehn hier aufgeführten Berufe aus dem Fertigungs-
bereich bzw. den Bau- und Ausbauberufen sowie aus 
den Verkehrs- und Logistikberufen. Für alle genann-
ten gilt dabei gleichermaßen ein hoher Anteil an kö-
perlich schwerer Tätigkeit und der daraus resultie-
renden Krankheitslast in Form der berichteten Fehl-

Tabelle 1.4.3 AU-Kennzahlen der beschäftigten Mitglieder der zehn Berufsgruppen mit den meisten/wenigsten AU-Tagen 
aufgrund von Psychischen Störungen (Berichtsjahr 2016)

KldB-2010-Code Berufsgruppen AU-Fälle AU-Tage Tage je Fall

je 1.000 beschäftigte 
Mitglieder

821 Altenpflege 130 5.544 42,7

514 Servicekräfte im Personenverkehr 164 5.350 32,6

533 Gewerbe- und Gesundheitsaufsicht, Desinfektion 113 4.637 41,0

532 Polizeivollzugs- und Kriminaldienst, Gerichts- und Justizvollzug 97 4.381 45,1

522 Fahrzeugführung im Eisenbahnverkehr 146 4.197 28,7

813 Gesundheits- und Krankenpflege, Rettungsdienst und Geburtshilfe 104 4.049 39,1

234 Drucktechnik und -weiterverarbeitung, Buchbinderei 91 3.980 43,9

831 Erziehung, Sozialarbeit, Heilerziehungspflege 112 3.957 35,3

921 Werbung und Marketing 106 3.954 37,3

832 Hauswirtschaft und Verbraucherberatung 96 3.918 41,0

 

922 Öffentlichkeitsarbeit 57 1.341 23,7

935 Kunsthandwerkliche Metallgestaltung 57 1.233 21,8

941 Musik-, Gesang-, Dirigententätigkeiten 57 1.194 20,9

261 Mechatronik und Automatisierungstechnik 42 1.135 27,2

271 Technische Forschung und Entwicklung 34 1.134 33,1

421 Geologie, Geografie und Meteorologie 33 719 21,9

931 Produkt- und Industriedesign 42 709 16,8

843 Lehr- und Forschungstätigkeit an Hochschulen 25 654 25,9

113 Pferdewirtschaft 37 642 17,2

942 Schauspiel, Tanz und Bewegungskunst 9 339 36,2
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wohl fertigungstechnische Berufe (z.B. kunsthand-
werkliche Metallgestaltung) sowie auch geisteswis-
senschaftliche und naturwissenschaftliche Dienst-
leistungsberufe (z.B. Lehr- und Forschungstätigkeit 
an Hochschulen). Insbesondere bei den Berufen mit 
den meisten AU-Tagen ist, wie auch schon bei der 
Auswertung nach Wirtschaftsgruppen erwähnt, zu 
vermuten, dass hier psychosozialer Stress als arbeits-
weltliche Belastung wesentlichen Einfluss auf die 
Fehlzeiten ausübt. So sind zum Beispiel Beschäftig-
te in der Altenpflege oder Servicekräfte im Personen-
verkehr immer wieder besonderen zwischen-
menschlichen Stresssituationen ausgesetzt, die zu 

die Werte um das fast 2,5-Fache auseinander (Mini-
mum: 10,0 Tage je Fall; Maximum: 24,9 Tage je Fall).

Die Auflistung der Berufe mit den meisten bzw. 
wenigsten Fehtagen aufgrund von psychischen Stö-
rungen ist in ❱❱❱ Tabelle 1.4.3 zu sehen. Anders als 
bei den Muskel- und Skeletterkrankungen sind es 
hier vor allem die medizinischen und nichtmedizi-
nischen Gesundheitsberufe (z.B. Altenpflege), aber 
auch Verkehrs- und Logistikberufe (Servicekräfte im 
Personenverkehr), die besonders häufig Fehltage 
aufgrund von psychischen Störungen aufweisen. 
Dagegen ist das Bild bei den zehn am wenigsten be-
troffenen Berufen heterogener – hier finden sich so-

Tabelle 1.4.4 AU-Kennzahlen der beschäftigten Mitglieder der zehn Berufsgruppen mit den meisten/wenigsten AU-Tagen 
aufgrund von Verletzungen/Vergiftungen (Berichtsjahr 2016)

KldB-2010-Code Berufsgruppen AU-Fälle AU-Tage Tage je Fall

je 1.000 beschäftigte 
Mitglieder

942 Schauspiel, Tanz und Bewegungskunst 422 13.618 32,2

113 Pferdewirtschaft 258 6.791 26,3

321 Hochbau 226 5.312 23,5

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

231 5.117 22,1

117 Forst- und Jagdwirtschaft, Landschaftspflege 223 4.663 20,9

322 Tiefbau 208 4.649 22,4

512 Überwachung und Wartung der Verkehrsinfrastruktur 198 4.507 22,8

223 Holzbe- und -verarbeitung 226 4.303 19,1

342 Klempnerei, Sanitär-, Heizungs- und Klimatechnik 225 4.150 18,5

525 Bau- und Transportgeräteführung 170 4.133 24,3

 

723 Steuerberatung 57 781 13,8

816 Psychologie und nicht ärztliche Psychotherapie 44 779 17,6

434 Softwareentwicklung und Programmierung 52 774 15,0

731 Rechtsberatung, -sprechung und -ordnung 51 753 14,7

711 Geschäftsführung und Vorstand 41 746 18,3

924 Redaktion und Journalismus 48 675 14,1

944 Theater-, Film- und Fernsehproduktion 45 644 14,3

411 Mathematik und Statistik 55 615 11,3

922 Öffentlichkeitsarbeit 47 603 12,8

843 Lehr- und Forschungstätigkeit an Hochschulen 36 512 14,2
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Diagramm 1.4.12 AU-Tage der beschäftigten Mitglieder nach Berufshauptgruppen aufgrund von Arbeitsunfällen 
(Berichtsjahr 2016)
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meisten betroffenen Berufsgruppen haben die Ge-
meinsamkeit, dass das Risiko einer Verletzung und/
oder Vergiftung vor allem durch die durch körperli-
che Arbeit geprägte Tätigkeit höher ist als zum Bei-
spiel in den Berufen mit den wenigsten Fehltagen 
aufgrund dieser Krankheitsart (vgl. ❱❱❱ Tabelle 1.4.4). 
So beträgt der Unterschied zwischen der Berufs-
gruppe mit den meisten und der mit den wenigsten 

den hier aufgezeigten hohen Fehlzeiten führen kön-
nen.

Abschließend werden noch die Fehlzeiten be-
trachtet, die aufgrund von Verletzungen und Vergif-
tungen entstehen. Bei den besonders stark betroffe-
nen Berufsgruppen handelt es sich vor allem um 
Bauberufe, aber auch Fertigungs- und Produktions-
berufe sowie landwirtschaftliche Berufe. Die am 

Diagramm 1.4.13 AU-Tage der beschäftigten Mitglieder nach Bundesländern (Wohnort) und ausgewählten 
Berufshauptgruppen (Berichtsjahr 2016)
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Hinblick auf die Haus- und Facharztdichte und auch 
die Krankenhausdichte – eine Rolle.

Bei der Betrachtung des Arbeitsunfähigkeitsge-
schehen nach der beruflichen Tätigkeit der Beschäf-
tigten lässt sich feststellen, dass neben Merkmalen 
wie Alter und Geschlecht vor allem die (regionalen) 
Arbeitsbedingungen und die damit verbundene kör-
perliche und psychische Beanspruchung und Belas-
tung einen Einfluss auf das Fehlzeitengeschehen 
ausüben. Für eine zielgerichtete betriebliche Ge-
sundheitsförderung bzw. ein ganzheitliches Gesund-
heitsmanagement ist es dabei von großer Bedeu-
tung, möglichst alle Bedingungsfaktoren, wie z.B. 
Schwerpunkte bei den Krankheitsarten sowie alters- 
und geschlechtsspezifische Besonderheiten, einzu-
beziehen. Neben der Verhaltensprävention, die bei 
der Person und ihrem (Gesundheits-)Verhalten selbst 
ansetzt, sind Maßnahmen der Verhältnisprävention 
genau so wichtig, insbesondere um älter werdenden 
Belegschaften die Möglichkeit zu geben, bis zum re-
gulären Renteneintritt ihre Erfahrungen und ihre 
Arbeitskraft ihren Fähigkeiten entsprechend einzu-
setzen. Nur ein ganzheitlicher Ansatz, hin zu einer 
gesundheitsförderlichen Unternehmenskultur, der 
alle Akteure einbezieht, kann ein solches Ziel errei-
chen.

1.4.4 Auswertungen nach weiteren 
arbeitsweltlichen Indikatoren 

�� Mittelgroße Betriebe weisen die durchschnittlich 
höchsten krankheitsbedingten Ausfallzeiten auf.
�� Kleinstbetriebe (maximal 9 Beschäftigte) haben 

zwar im Schnitt die wenigsten Fehltage, dort tre-
ten aber die mit Abstand längsten Falldauern auf.

Neben der Betrachtung des Arbeitsunfähigkeitsge-
schehens nach Wirtschafts- und Berufsgruppen ste-
hen noch weitere arbeitsweltliche Indikatoren für 
eine diffenzierte Betrachtung zur Verfügung. Ein 
Merkmal stellt dabei die Betriebsgröße eines Unter-
nehmens dar. Daneben erschließen sich über den 
Tätigkeitsschlüssel des Beschäftigten noch weitere 
Möglichkeiten einer vertiefenden Auswertung. So 
kann z.B. zwischen Voll- und Teilzeitbeschäftigten 
mit und ohne befristeten Arbeitsvertrag, nach dem 
Anforderungsniveau der Tätigkeit, der Wahrneh-
mung einer Aufsichts- bzw Führungsfunktion sowie 
der Arbeitnehmerüberlassung (Leiharbeit) unter-
schieden werden. Im Folgenden soll auf die einzel-
nen benannten Aspekte eingegangen werden.

AU-Tagen mehr als das 26-Fache und ist im Vergleich 
zu allen anderen Krankheitsarten am größten.

Wie schon bei den Wirtschaftsgruppen werden 
in ❱❱❱ Diagramm 1.4.12 die Fehlzeiten betrachtet, die 
ausschließlich von meldepflichtigen Arbeitsunfällen 
verursacht werden. Auch bei den hier dargestellten 
Berufshauptgruppen zeigt sich eine deutliche Sprei-
zung der Werte zwischen den in Hoch- und Tiefbau-
berufen Tätigen (2.896 AU-Tage je 1.000 Beschäftig-
te) und im Bereich Informatik-, Informations- und 
Kommunikationsberufe (174 AU-Tage je 1.000 Be-
schäftigte). Wiederum wird deutlich, dass insbeson-
dere das produzierende Gewerbe bzw. die handwerk-
lichen Berufe besonders stark von Fehlzeiten auf-
grund von Arbeitsunfällen betroffen sind und deut-
lich über dem Durchschnittswert für alle Beschäftig-
ten insgesamt liegen. 

Auch regional variieren die Fehlzeiten innerhalb 
einzelner Berufsgruppen zum Teil sehr stark (❱❱❱ Dia-
gramm 1.4.13). Exemplarisch werden die AU-Tage von 
fünf Berufshauptgruppen aus unterschiedlichen Be-
reichen (Fertigung, Produktion, Dienstleistungen) 
im Vergleich zwischen den Bundesländern betrach-
tet. Die Differenz zwischen dem Bundesland mit den 
meisten bzw. den wenigsten Fehltagen beträgt, je 
nach Beruf, zwischen 6,1 AU-Tagen (Reinigungsberu-
fe) und 13,1 AU-Tagen (Hoch- und Tiefbauberufe) je 
Beschäftigten. Ein deutliches Ost-West-Gefälle lässt 
sich vor allem bei den medizinischen Gesundheitsbe-
rufen, den Verkehrs- und Logistikberufen sowie auch 
den Berufen im Bereich Finanzdienstleistungen, 
Rechnungswesen und Steuerberatung feststellen. 
Hier sind jeweils die neuen Bundesländer mit den 
meisten krankheitsbedingten Fehltagen zu finden. 
Ein etwas anderes Bild zeigt sich zum Beispiel bei den 
Hoch- und Tiefbauberufen. Hier sind die Berufstäti-
gen in Rheinland-Pfalz mit durchschnittlich 31,1 AU-
Tagen je Beschäftigten an der Spitze zu finden. Da-
gegen haben die im gleichen Gewerk Beschäftigten 
in Sachsen im Durchschnitt etwa 7 Tage weniger 
krankheitsbedingte Ausfallzeiten zu verzeichnen. 
Weiterhin haben die Berufstätigen in Baden-Würt-
temberg und Bayern in nahezu allen betrachteten Be-
rufshauptgruppen die wenigsten krankheitsbeding-
ten Fehlzeiten. Es lässt sich also feststellen, dass die 
Arbeitsbedingungen und -belastungen nicht nur zwi-
schen den Berufen unterschiedlich ausgeprägt sind, 
sondern zusätzlich auch noch regional – wie auch 
schon anhand der Wirtschaftsgruppen (vgl. ❱❱❱ Dia-
gramm 1.4.8) gezeigt werden konnte – variieren. 
Neben der in den Bundesländern unterschiedlichen 
sozioökonomischen Lage spielt hier auch die unglei-
che medizinische Versorgungslage – insbesondere im 
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Stelle kommen Großunternehmen (> 10.000 Beschäf-
tigte) mit durchschnittlich 17,0 AU-Tagen je Berufs-
tätigen. Hierfür sind vermutlich zwei unterschied-
liche Effekte verantwortlich: In der Mehrzahl der 
Großunternehmen gibt es zahlreiche Angebote im 
Bereich der betrieblichen Gesundheitsförderung und 
des Gesundheitsmanagements. In den Kleinstunter-
nehmen sind es dagegen möglicherweise kürzere 
Kommunikationswege, ein enger Zusammenhalt 
und ein „Aufeinander-angewiesen-Sein“, was im 
Sinne einer starken sozialen Unterstützung wirksam 
wird, wobei hier in der Regel keine strukturierten 
Angebote zur betrieblichen Gesundheitsförderung 
vorhanden sind. Wie im ❱❱❱ Gesundheitsreport 2015 
aber auch gezeigt werden konnte, ist der Anteil der 
Langzeiterkrankungen in diesen Kleinstbetrieben 
besonders hoch, was unter anderem daran liegen 
kann, dass Beschäftigte zum Teil krank zur Arbeit 
gehen und erst dann, wenn es gar nicht mehr anders 
geht, zum Arzt gehen und dann viel länger ausfallen 
als in Großunternehmen, in denen bei Beschwerden 
vermutlich eher ein Arzt aufgesucht wird. Insbeson-

Betriebsgröße

In ❱❱❱ Diagramm 1.4.14 sind die AU-Tage der beschäf-
tigten Mitglieder nach Betriebsgrößen und Ge-
schlecht aufgegliedert. Hier zeigt sich – wie auch 
schon in den Vorjahren – ein kontinuierlicher An-
stieg der Fehltage mit steigender Mitarbeiterzahl, 
der seinen Maximalwert von insgesamt 19,4 AU-Ta-
gen je Beschäftigten (Männer 18,5 AU-Tage; Frauen 
20,6 AU-Tage) bei einer Betriebsgröße von 200–
499 Berufstätigen erreicht, um dann mit zunehmen-
der Mitarbeiteranzahl wieder abzunehmen. In 
Unternehmen mit mehr als 10.000 Beschäftigten ist 
dieser Durchschnittswert im Vergleich um mehr als 
2 Kalendertage niedriger (17,0 AU-Tage je Beschäftig-
ten). Insbesondere bei der kleinsten und der größten 
Klasse zeigen sich nur geringe Unterschiede zwi-
schen Männern und Frauen, während diese in den 
mittleren Bereichen wesentlich ausgeprägter sind. 
In Betrieben mit weniger als 10 Beschäftigten sind 
insgesamt die mit Abstand geringsten Fehlzeiten zu 
finden (15,1 AU-Tage je Beschäftigten), an zweiter 

Diagramm 1.4.14 AU-Tage der beschäftigten Mitglieder nach Betriebsgrößen und Geschlecht (Berichtsjahr 2016)
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zialistentätigkeiten sowie hoch komplexe Tätigkei-
ten. Mit dem Anforderungsniveau verbunden sind 
in der Regel bestimmte schulische und berufliche 
Bildungsabschlüsse. So ist zum Beispiel bei fachlich 
ausgerichteten Tätigkeiten ein Berufsabschluss als 
Voraussetzung definiert, bei hoch komplexen Tätig-
keiten wird dagegen ein Hochschulabschluss auf 
Diplom-/Masterniveau vorausgesetzt. Insofern sind 
hier gewisse Überschneidungen zur Betrachtung des 
AU-Geschehens nach dem höchsten Berufsabschluss 
ersichtlich. 

Entsprechend fällt das Muster in ❱❱❱ Diagramm 
1.4.15 ähnlich dem nach dem höchsten beruflichen 
Abschluss aus – die AU-Tage insgesamt nehmen mit 
zunehmendem Anforderungsniveau deutlich ab. 
Auch bezogen auf die drei dargestellten Krankheits-
arten lässt sich dieses Muster erkennen, am ein-
drucksvollsten bei den Muskel- und Skeletterkran-
kungen. So weisen die in Helfer- und Anlerntätig-
keiten Beschäftigten Frauen und Männern mehr als 
viermal so viele Fehltage auf wie diejenigen mit 
einer hoch komplexen Tätigkeit. Mit steigendem 
Komplexitätsgrad der Tätigkeit nehmen auch die 
körperlich beanspruchenden und belastenden 
Arbeitsanteile ab und somit treten auch weniger 
Fehltage aufgrund von Muskel- und Skeletterkran-
kungen auf. Fast jeder Dritte (Männer: 31,6%; 

dere in den Kleinstbetrieben kann ein solcher Aus-
fall nur schlecht kompensiert werden. Gesundheits-
förderung und -management ist – im Verhältnis zu 
den Großunternehmen – aber auch bei einer Vielzahl 
von mittleren Unternehmen nur unzureichend vor-
handen, wie auch die Ergebnisse der BKK Umfrage 
im Frühjahr 2017 gezeigt haben: Nur in 14,8% der 
Unternehmen mit weniger als 10 Mitarbeitern, hin-
gegen in 66,5% der Unternehmen mit mehr als 
500 Mitarbeitern, werden BGF-Maßnahmen ange-
boten.

Anforderungsniveau der Berufstätigkeit

�� Mit höherem Anforderungsniveau einer Tätigkeit 
gehen niedrigere Fehlzeiten einher.
�� Besonders deutlich zeigt sich dieser Zusammen-

hang bei den AU-Tagen aufgrund von Muskel- und 
Skeletterkrankungen, die sich zwischen höchstem 
und niedrigstem Anforderungsniveau um mehr als 
das 4-Fache unterscheiden.

Das Anforderungsniveau der beruflichen Tätigkeit 
hat die Ausprägungen Helfer-/Anlerntätigkeiten, 
fachlich ausgerichtete Tätigkeiten, komplexe Spe-

Diagramm 1.4.15 AU-Tage der beschäftigten Mitglieder nach Anforderungsniveau der beruflichen Tätigkeit, ausgewählten 
Diagnosehauptgruppen und Geschlecht (Berichtsjahr 2016)
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Etwas mehr als jedes zwanzigste beschäftigte BKK 
Mitglied (5,2%) übt eine Tätigkeit mit Aufsichts- bzw. 
Führungsverantwortung aus, wobei deutlich häufi-
ger Männer als Frauen eine solche berufliche Posi-
tion innehaben (7,1% vs. 2,9%). In ❱❱❱ Dia-
gramm 1.4.16 sind jeweils für die Muskel- und Ske-
letterkrankungen, die psychischen Störungen sowie 
die Verletzungen und Vergiftungen die AU-Tage der 
Beschäftigten mit und ohne Aufsichts- bzw. Füh-
rungsverantwortung gegenübergestellt. Über alle 
Diagnosen hinweg zeigt sich sowohl bei den Män-
nern (12,4 vs. 18,0 AU-Tage) als auch bei den Frauen 
(16,7 vs. 18,8 AU-Tage), dass Beschäftigte mit Füh-
rungsverantwortung weniger krankheitsbedingte 
Fehltage aufweisen als solche ohne Führungsverant-
wortung. Am größten ist dieser Unterschied für bei-
de Geschlechter bei den Muskel- und Skeletterkran-
kungen, wobei die Differenz bei den Männern mehr 
als doppelt so hoch ausfällt wie bei den Frauen (2,1 
vs. 0,9 AU-Tage Differenz je Beschäftigten). Zu ver-
muten ist, dass der Anteil der körperlich beanspru-
chenden und belastenden Tätigkeiten bei den sons-
tigen Fachkräften deutlich höher ist und dadurch 
auch mehr Fehltage aufgrund dieser Krankheitsart 
anfallen. Ebenfalls in die gleiche Richtung, wenn 
auch nicht so stark ausgeprägt, zeigt sich das Bild 
bei den Verletzungen und Vergiftungen. Eine Aus-
nahme bilden die psychischen Störungen: Stellt sich 
der Unterschied zwischen Beschäftigten mit bzw. 
ohne Führungsverantwortung bei den Männern 
noch in erwarteter Richtung dar (1,8 vs. 2,2 AU-Tage 
je Beschäftigten), so sind es bei den Frauen die Füh-
rungskräfte, die tendenziell mehr AU-Tage aufgrund 
dieser Krankheitsart aufweisen (3,6 vs. 3,5 AU-Tage 
je Beschäftigten). Das Ergebnis überrascht dennoch 

Frauen: 30,6%) AU-Tag bei den Helfer- und Anlerntä-
tigkeiten geht auf eine Muskel- und Skeletterkran-
kung zurück – bei den hoch komplexen Tätigkeiten 
halbiert sich dieser Anteil nahezu (Männer: 17,5%; 
Frauen: 14,8%). Auch für die Verletzungen und Ver-
giftungen und die psychischen Störungen ist mit zu-
nehmendem Anforderungsniveau eine Abnahme der 
Fehltage zu beobachten. Bezogen auf die Anteile an 
allen AU-Tagen bei den psychischen Störungen zeigt 
sich aber ein abweichendes Bild: Hier nehmen die 
jeweiligen Anteile für die beiden oben genannten 
Gruppen mit 11,1% vs. 16,5% (Männer) bzw. 15,6% vs. 
31,0% (Frauen) jeweils zu. Trotz der generellen Ab-
nahme der Fehltage mit zunehmendem Anforde-
rungsnivau haben diese innerhalb der einzelnen 
Gruppen unterschiedliche Gewichte, was wiederum 
für die Planung von spezifischen gesundheitsför-
dernden Maßnahmen von Bedeutung ist.

Aufsichts- und Führungsverantwortung

�� Beschäftigte mit Aufsichts- bzw. Führungsverant-
wortung weisen insgesamt weniger krankheitsbe-
dingte Fehlzeiten auf als andere Fachkräfte, was 
sich auch hier besonders deutlich an den AU-Tagen 
aufgrund von Muskel- und Skeletterkrankungen 
zeigen lässt.
�� Eine Ausnahme bilden die psychischen Störungen, 

die bei den männlichen Beschäftigten mit bzw. 
ohne Aufsichts-/Führungsverantwortung den ge-
ringsten Unterschied aufweisen und bei den weib-
lichen Führungskräften sogar tendenziell höher 
ausgeprägt sind als bei den weiblichen Fachkräften.

Diagramm 1.4.16 AU-Tage der beschäftigten Mitglieder mit bzw. ohne Aufsichts-/Führungsverantwortung nach ausgewählten 
Diagnosehauptgruppen und Geschlecht (Berichtsjahr 2016)
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struktur innerhalb der einzelnen Vertragsformen. 
Die überwiegende Mehrheit der befristet bzw. unbe-
fristet Teilzeitbeschäftigten sind Frauen. Dies kann 
u.a. mit dem nach wie vor vorherrschenden Rollen-
verständnis zusammenhängen, dass sich meist die 
Frauen um die Erziehung der Kinder oder die Betreu-
ung von (erkrankten) Angehörigen kümmern und 
entsprechend verkürzt arbeiten gehen. Gerade auf-
grund dieser Doppelbelastung zeigen sich v.a. bei 
den – befristet sowie unbefristet – in Teilzeit beschäf-
tigten Frauen deutlich höhere Fehlzeiten als bei den 
Männern im jeweils gleichen Beschäftigungsver-
hältnis. 

Arbeitnehmerüberlassung

�� Im Durchschnitt sind es bei den Männern 1,7 AU-
Tage und bei den Frauen 3,1 AU-Tage je Beschäftig-
ten, die Leih- bzw. Zeitarbeiter länger krank sind 
als regulär Angestellte. 
�� Zwischen den Berufen differieren diese Unterschie-

de stark. Vermutlich ist ein Grund für die berufs-
spezifischen Differenzen bei den Fehlzeiten in der 
Fachkräftenachfrage der jeweiligen Berufsgruppe 
zu finden.

wenig, sind doch Führungskräfte deutlich häufiger 
stressreichen Situationen ausgesetzt. 

Vertragsform

Auch die Vertragsform hat einen nicht unerheblichen 
Einfluss auf das AU-Geschehen der Beschäftigten, wie 
in ❱❱❱ Diagramm 1.4.17 zu sehen ist. Insgesamt haben 
die unbefristet angestellten Beschäftigten mehr Fehl-
tage als diejenigen mit einem befristeten Arbeitsver-
hältnis (18,7 vs. 14,6 AU-Tage je Beschäftigten). Ins-
besondere bei der Gruppe der befristeten Vollzeitbe-
schäftigten ist als ein Grund für die niedrigen Kenn-
werte zu vermuten, dass die Berufstätigen krank-
heitsbedingte Ausfallzeiten vermeiden, weil sie (z.B. 
in der Probezeit oder noch in Ausbildung) sich somit 
höhere Übernahmechancen im Sinne einer Entfris-
tung erhoffen. Ein weiterer Grund ist deren wesent-
lich niedrigeres Alter im Vergleich zu den anderen 
Vertragsverhältnissen (im Mittel 39,7 bis 46,0 Jahre): 
Befristet in Vollzeit Beschäftigte haben ein deutlich 
niedrigeres Durchschnittsalter (30,3 Jahre) und somit 
auch eine geringere Morbidität, die mit weniger Fehl-
zeiten einhergeht.

Ein weiterer Erklärungsansatz für die bestehen-
den Unterschiede ist die Alters- und Geschlechts-

Diagramm 1.4.17 AU-Tage der beschäftigten Mitglieder nach Vertragsform und Geschlecht (Berichtsjahr 2016)
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Dass dies nicht für alle Berufe in gleichem Maße 
gilt, ist in ❱❱❱ Diagramm 1.4.19 zu sehen. Insbeson-
dere bei den Land-, Forst- und Gartenbauberufen, 
den Fertigungsberufen, den Verkehrs- und Logistik-
berufen und den Sicherheitsberufen haben die über 
Leiharbeit Beschäftigten im Mittel weniger Fehlta-
ge als die mit einem regulären Vertrag Angestellten. 
Bei allen anderen Berufssegmenten zeigt sich ein 
umgekehrtes Bild. Besonders auffällig sind die me-
dizinischen und nichtmedizinischen Gesundheits-
berufe – hier weisen die über Leiharbeit Beschäftig-
ten im Schnitt 5,5 AU-Tage mehr auf als die Beschäf-
tigten mit einer regulären Anstellung. Neben den 
unterschiedlichen Arbeitsbedingungen und Belas-
tungen in den einzelnen Berufsgruppen spielt si-
cherlich auch der Arbeitskräftebedarf eine wesent-
liche Rolle. So gibt es im Gesundheitswesen (z.B. Al-
ten- und Krankenpflege) eine weitaus höhere Nach-
frage als ein Angebot an Fachkräften auf dem 
Arbeitsmarkt.

Dieser Abschnitt konnte auf Basis der zahlrei-
chen betrachteten arbeitsweltlichen Indikatoren 
deren Einfluss auf die Arbeitsfähigkeit und Gesund-
heit der Beschäftigten detailliert und deutlich auf-
zeigen. So zeigen sich zum Teil gravierende Unter-
schiede in den AU-Kennzahlen bezogen auf das An-
forderungsniveau der Tätigkeit, der Wahrnehmung 
einer Führungsrolle, der Vertragsform sowie der Be-
schäftigung in Leiharbeit. Diese Unterschiede sind 
zu einem nicht unerheblichen Teil auch durch die 
jeweils damit verbundenen Arbeitsbedingungen be-
gründet. Andererseits spielen hier im Hintergrund 
auch Merkmale der schulischen und beruflichen 
Ausbildung eine Rolle, wie zum Beispiel auch beim 

Zum Abschluss dieses Kapitels widmen wir uns der 
Frage, inwieweit die Anstellung über eine Arbeit-
nehmerüberlassung (Leih- bzw. Zeitarbeit) Einfluss 
auf das Arbeitsunfähigkeitsgeschehen der Beschäf-
tigten ausübt. Lediglich 2,1% aller beschäftigten BKK 
Mitglieder sind über eine Arbeitnehmerüberlassung 
bei einem Unternehmen angestellt. Davon sind 
mehr als zwei Drittel (68,6%) Männer. Im Durch-
schnitt sind die über eine Arbeitnehmerüberlassung 
Angestellten etwas jünger als die regulär Beschäftig-
ten (38,6 vs. 42,2 Jahre).

Wie in ❱❱❱ Diagramm 1.4.18 zu erkennen ist, wei-
sen sowohl die Männer als auch die Frauen, die über 
eine Arbeitnehmerüberlassung beschäftigt sind, 
mehr Fehlzeiten auf als solche mit einer regulären 
Anstellung. Im Durchschnitt sind es bei den Män-
nern 1,7 AU-Tage und bei den Frauen 3,1 AU-Tage je 
Beschäftigten, die Leih- bzw. Zeitarbeiter länger 
krank sind. Ein ähnliches Verhältnis findet sich 
auch bei der Anzahl der AU-Fälle. Bezogen auf die 
Krankheitsdauer pro Fall unterscheiden sich Leih-
arbeiter von normalen Angestellten jedoch nicht. 
Leiharbeiter sind aber häufiger von Fehltagen auf-
grund von Muskel- und Skeletterkrankungen und 
von Verletzungen/Vergiftungen betroffen. Insbeson-
dere Frauen in Leiharbeit weisen mehr Fehltage auf-
grund psychischer Störungen auf als die in regulären 
Beschäftigungsverhältnissen. Es ist zu vermuten, 
dass Leiharbeiter trotz gleicher Tätigkeit unter einer 
höheren Arbeitsbelastung und teilweise schlechte-
ren Arbeitsbedingungen tätig sind. Zudem wirkt 
sich gerade die permanente Arbeitsplatzunsicher-
heit ebenfalls negativ auf den Gesundheitszustand 
dieser Beschäftigtengruppe aus.

Diagramm 1.4.18 AU-Tage der beschäftigten Mitglieder mit bzw. ohne Arbeitnehmerüberlassung nach ausgewählten 
Diagnosehauptgruppen und Geschlecht (Berichtsjahr 2016)
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Anforderungsniveau einer Tätigkeit. Aber auch die 
gezeigten Unterschiede bei den Fehlzeiten zwischen 
typischen und atypischen Beschäftigungsformen 
zeigen, dass insbesondere hier auch eine Verhält-
nisprävention zum Abbau dieser Differenzen beitra-
gen kann. Nicht zuletzt haben auch die Größe des 
Betriebes und die damit verbundenen Effekte bzw. 
gesundheitsförderlichen Strukturen und Maßnah-
men Einfluss auf das Arbeitsunfähigkeitsgesche-
hen. Insbesondere kleine und mittlere Unterneh-
men haben hier mehr Nachhol- und Unterstüt-
zungsbedarf. Dabei sind maßgeschneiderte Lösun-
gen gefragt, wie die vorliegenden Auswertungen 
nach arbeitsweltlichen Gesichtspunkten eindrucks-
voll belegen konnten.

Diagramm 1.4.19 AU-Tage der beschäftigten Mitglieder mit bzw. ohne Arbeitnehmerüberlassung nach Berufssegmenten 
(Berichtsjahr 2016)
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Ausblick

Auch die diesjährigen Auswertungen zum Arbeits-
unfähigkeitsgeschehen konnten insbesondere bei 
den Beschäftigten anhand der dargestellten arbeits-
weltlichen Merkmale deutlich zeigen, wie stark der 
Einfluss der damit verbundenen Arbeitsbedingun-
gen auf die Gesundheit der Berufstätigen ist. Dies 
trifft natürlich auch auf die zunehmende Digitali-
sierung in der Arbeitswelt zu, die bereits jetzt schon 
und in den kommenden Jahren noch deutlicher die 
Arbeitsbedingungen der Beschäftigten maßgeblich 
beeinflussen und verändern wird. Wie im Kapitel 
❱❱❱ Ergebnisse der BKK Umfrage „Digitalisierung, 
Arbeit und Gesundheit“ zu sehen ist, sind neben den 
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lisierung über Gebühr zu betonen, sondern anhand 
einer realistischen Einschätzung und unter Beteili-
gung aller Akteure (siehe dazu auch die Interviews 
im ❱❱❱ Schwerpunkt Politik) die damit verbundenen 
Chancen zu nutzen und Arbeit auch in Zukunft ge-
sundheitsförderlich und sinnstiftend zu gestalten. 
Die Ergebnisse der o.g. Umfrage können hierfür ers-
te Impulse geben.

Chancen auch Risiken mit der Digitalisierung ver-
bunden, die sich wiederum auch auf die Gesundheit 
von Beschäftigten auswirken. Dabei steht weniger 
die körperliche, sondern eher die psychische Gesund-
heit im Fokus, ein Fakt der sich teilweise auch auf 
die Entwicklung der Fehlzeiten bei dieser Krank-
heitsart auswirkt. Diese Erkenntnis soll aber nicht 
dazu führen, die Risiken der zunehmenden Digita-

1 Arbeitsunfähigkeit
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Tabelle 1 Umfrage – Vergleich der Umfragestichprobe mit allen Beschäftigten in Deutschland hinsichtlich Alter,  
Geschlecht und Beschäftigungsverhältnis

Merkmale Ausprägungen Beschäftigte in der Umfrage Beschäftigte in Deutschland1

Angaben in Prozent

Alter

16–24 Jahre 9,7 10,4

25–54 Jahre 71,9 70,8

55–64 Jahre 17,8 17,9

65 Jahre und älter 0,5 0,8

Geschlecht
Männer 53,2 53,5

Frauen 46,8 46,5

Beschäftigungsverhältnis

Vollzeit 79,7 72,5

Teilzeit 20,3 27,5

Unbefristet 89,8 86,9

Befristet 10,2 13,1

in Arbeitnehmerüberlassung 5,7 2,9

1 Quellen: Anteile Befristet/Unbefristet: Statistisches Bundesamt (2016). Ergebnisse Mikrozensus;  
Weitere Angaben: Bundesagentur für Arbeit, Beschäftigungsstatistik (Stichtag Dez 2016)

fern kann mit geringen Einschränkungen davon 
ausgegangen werden, dass sich die Umfrageteil-
nehmer hinsichtlich ihrer soziodemografischen 
Struktur nicht wesentlich von der aller Beschäftig-
ten in Deutschland unterscheiden. Somit können 
die Ergebnisse der Umfrage auf die Grundgesamtheit 
aller Beschäftigten in Deutschland verallgemeinert 
werden.

Die Befragung verfolgt zwei Kernanliegen, die 
sich auch im Schwerpunktthema des BKK Gesund-
heitsreports 2017 wiederfinden: Zum einen wird 
nach dem Umfang und den Auswirkungen der Digi-
talisierung auf die Arbeit und auf die Gesundheit der 
Beschäftigten gefragt. Zum anderen werden die Be-
schäftigten gebeten, ihre Einschätzung zur Digita-
lisierung im Gesundheitswesen und in der Gesund-
heitsversorgung abzugeben. Nachfolgend werden 
ausgewählte Ergebnisse dieser Beschäftigtenbefra-
gung dargestellt.

Im Auftrag des BKK Dachverbandes wurden im Juni 
2017 insgesamt 3.000 sozialversicherungspflichtig 
Beschäftigte (Mindestalter 16 Jahre) zu den Themen 
Digitalisierung, Arbeit und Gesundheit durch das 
Marktforschungsinstitut Statista befragt. Bei den in 
diese Online-Studie einbezogenen Befragten handelt 
es sich um eine für Deutschland nach Alter und Ge-
schlecht repräsentative Teilnehmergruppe. Wie an-
hand von ❱❱❱ Tabelle 1 abzulesen ist, weichen die An-
teile der Geschlechts- und Altersgruppen in der Um-
frage nur unwesentlich von denen der Beschäftigten 
in Deutschland insgesamt ab. Gleiches gilt auch für 
die Merkmale des Beschäftigungsverhältnisses, wo-
bei aber der Anteil der laut eigenen Angaben in Voll-
zeit Beschäftigten etwas größer ist (79,7% vs. 72,5%), 
genauso wie die Gruppe derer, die unbefristet arbei-
ten (89,8% vs. 86,9%). Außerdem ist der Anteil der 
in Arbeitnehmerüberlassung Tätigen bei den Um-
frageteilnehmern etwas höher (5,7% vs. 2,9%). Inso-
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Digitalisierung in der Arbeitswelt

und Geschlecht nutzen in allen Subgruppen durch-
weg mindestens 60% der Befragten digitale Hilfsmit-
tel bei der Arbeit häufig oder immer. Dabei sind die 
40- bis 49-jährigen Männer diejenigen mit der nach 
eigenen Angaben stärksten Nutzung. Größere Dif-
ferenzen gibt es hingegen bei denjenigen, die nie im 
Beruf digitale Hilfsmittel nutzen: Von denen finden 
sich mit 18,8% die größten Anteile bei Frauen zwi-
schen 50 und 59 Jahren. Von den Frauen ab 60 Jah-
ren geben immerhin noch 17,1% an, nie solche Tech-
nik beruflich zu nutzen. Hingegen nutzen nur 10,1% 
der Männer dieser Altersgruppen digitale Technik 
gar nicht beruflich. Bei den Jüngeren sind die An-
teile mit 5,0% bei den unter 30-Jährigen bzw. 5,3% 
bei den 30- bis 39-Jährigen noch einmal deutlich ge-
ringer.

Durch den Einbezug digitaler Technik in die 
Arbeit werden unter Umständen größere Möglich-
keiten eröffnet, die Arbeiten räumlich und zeitlich 
flexibler zu gestalten. Häufig angeführte Beispiele 
für die räumliche Flexibilität sind die Arbeit im Ho-
meoffice oder mobil von unterwegs. Damit verbin-
den lässt sich auch Flexibilität in zeitlicher Hinsicht: 
Arbeitsinhalte können unter diesen Bedingungen 
auch außerhalb der eigentlichen Arbeitszeit – 
manchmal auch in der eigentlichen Freizeit – statt-
finden oder die Beschäftigten sind zumindest bei 
(dringendem) Bedarf verfügbar. Dass diese neuen 
Möglichkeiten auch mit Risiken verbunden sind, ist 
hinlänglich bekannt. So kann räumliche und zeit-
liche Flexibilität zu Konflikten durch das Verschwim-
men von Freizeit und Arbeit führen und die Gesund-
heit negativ beeinflussen. Dies gilt in ähnlichem 
Maße auch für das Phänomen der ständigen Erreich-
barkeit, die insbesondere durch die Digitalisierung 
an Bedeutung gewonnen hat.

Zu beiden Themen wurden die Umfrageteilneh-
mer befragt. Insgesamt zeigte sich dabei aber, dass 
diese Flexibilität für eine Mehrheit der Umfrageteil-
nehmer nicht oder nur relativ selten Teil der beruf-
lichen Tätigkeit ist. 

Arbeitsbezogenes Nutzungsverhalten

�� Mehr als die Hälfte der Beschäftigten nutzt bei der 
beruflichen Tätigkeit permanent digitale Technik 
wie Computer, Smartphones etc., darüber hinaus 
jeder Sechste zumindest oft. Weniger als jeder 
Zehnte nutzt solche technischen Hilfsmittel hin-
gegen nie.
�� Die weite Verbreitung führt hingegen nicht dazu, 

dass viele auch in Homeoffice oder von unterwegs 
arbeiten: 6 von 10 Beschäftigten sind nie außer-
halb ihres üblichen, festen Arbeitsplatzes tätig – 
die meisten deshalb, weil die Arbeit nur vor Ort 
möglich ist (68%) bzw. der Arbeitgeber dies nicht 
erlaubt (27%).
�� Telefonate oder E-Mails in der Freizeit zu beantwor-

ten, ist für rund 30% nicht relevant, da diese Kom-
munikation ohnehin generell nicht zur Tätigkeit 
gehört. Auch von denen, die Telefonate oder E-
Mails dienstlich bekommen, reagieren rund 40% 
(fast) nie in der Freizeit darauf. Bei 5% findet da-
gegen fast täglich dienstliche Kommunikation 
auch in der Freizeit statt.

Digitale Technik wie Computer, Laptops, Tablets 
oder Smartphones sind nicht mehr aus dem Alltag 
wegzudenken und sind zudem auch wesentlicher 
Bestandteil der Arbeitswelt geworden. Dementspre-
chend geben auch die weitaus meisten Befragungs-
teilnehmer an, dass sie solche Kommunikations- 
und Informationstechnik wesentlich in und bei 
ihrer beruflichen Tätigkeit nutzen (fünfstufige Ska-
la von „nie“ bis „immer“): Bei 52,5% ist dies immer 
Bestandteil der Arbeit, weitere 17,0% geben an, häu-
fig solche technischen Mittel beruflich zu nutzen. 
Nur 9,0% nutzen diese nie. Dabei ist die häufige oder 
permanente Nutzung von Kommunikations- und In-
formationstechnik auch nicht nur den jüngeren Al-
tersgruppen vorbehalten, genauso gibt es hierbei 
keine großen Unterschiede zwischen den Geschlech-
tern (❱❱❱ Diagramm 1): Auch differenziert nach Alter 
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figster Grund, der gegen das Arbeiten von zu Hause 
oder unterwegs spricht, ist, dass der Arbeitgeber dies 
laut Angaben der Befragten nicht erlaubt. Mehr als 
jeder Vierte (26,7%) nennt diesen Grund, wobei dif-
ferenziert nach Geschlecht und Alter hierbei größe-
re Unterschiede zutage treten: Insbesondere bei den 
jüngeren Männern und Frauen unter 50 Jahren (27,3% 
bzw. 32,9%) wird dies häufiger als Grund genannt, 
als bei den beschäftigten Männern und Frauen, die 
50 Jahre und älter sind (17,6% bzw. 24,2%). Mit insge-
samt 15,2% der Nennungen am dritthäufigsten 
spricht gegen Homeoffice bzw. mobile Arbeit, dass 
die Zusammenarbeit mit Kollegen am besten durch 
persönlichen Kontakt funktioniert und die Befrag-
ten deshalb darauf verzichten. Dies ist für Männer 
insgesamt und besonders für die jüngeren unter die-
sen relevant. Ungeeignete technische Infrastruktur 
für die Arbeit von zu Hause oder unterwegs wurde 
von 8,6% als Grund genannt, hier finden sich höhe-
re Anteile auch bei den Männern jünger als 50 Jahre. 
Eine grundsätzliche Ablehnung gegen Homeoffice 
oder mobile Arbeit gaben hingegen nur 6,4% an. Die 
weiteren erfragten Gründe (zu starke Ablenkung im 
häuslichen Umfeld und schlechte Aufstiegschancen) 
wurden nur von einem verschwindend geringen An-
teil der Befragten als Grund genannt.

So gaben 61,4% der Befragten an, dass sie nie 
außerhalb ihres üblichen, festen Arbeitsplatz tätig 
sind, weder von zu Hause (in Homeoffice oder ähn-
liches) noch unterwegs. Dies gilt für Frauen (69,3%) 
häufiger als für Männer (54,4%). Auch hier sind es 
die älteren Frauen, die mit 77,8% (50–59 Jahre) bzw. 
75,7% (60 Jahre und älter) mehr als in den anderen 
Subgruppen nur an einen festen Arbeitsplatz im 
Unternehmen arbeiten. Auf der anderen Seite arbei-
ten 9,1% der Befragten insgesamt mehrmals die Wo-
che oder sogar (fast) durchgängig von zu Hause oder 
unterwegs. Hier sind es hingegen die Männer im Al-
ter von 60 Jahren oder darüber, bei denen eine solche 
räumliche Mobilität mit 17,1% am häufigsten vor-
kommt.

Dabei ist aber zu bedenken, dass das Arbeiten von 
zu Hause oder unterwegs aus unterschiedlichen 
Gründen nicht für jeden möglich ist. Diejenigen, die 
nie außerhalb ihres festen Arbeitsplatzes im Unter-
nehmen arbeiten, wurden entsprechend nach den 
Gründen dafür befragt (❱❱❱ Diagramm 2). Dabei ga-
ben mehr als zwei Drittel (67,7%) der Befragten an, 
dass ihre Tätigkeit nur vor Ort möglich ist. Die An-
teile der Beschäftigten, die diesen Grund angeben, 
sind bei denjenigen im Alter von 50 Jahren und älter 
noch etwas höher als bei den Jüngeren. Zweithäu-

Diagramm 1 Umfrage – Nutzung digitaler Kommunikations- und Informationstechnik bei der beruflichen Tätigkeit nach 
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figer bzw. permanenter Nutzung von digitaler Tech-
nik in der jeweiligen Tätigkeit dargestellt: Mehr als 
9 von 10 Beschäftigten in unternehmensbezogenen 
Dienstleistungsberufen (darunter fallen u.a. Finanz-
dienstleister, Steuerberatung, Recht und Verwaltung 
usw.), in IT- und naturwissenschaftlichen Dienstleis-
tungsberufen sowie den Berufen in Unternehmens-
führung und -organisation nutzen digitale Technik 
für ihre berufliche Tätigkeit. Von diesen nutzen die 
IT- und naturwissenschaftlichen Dienstleistungsbe-

Es lässt sich daraus der Schluss ziehen, dass die 
Nutzung von Homeoffice oder mobiler Arbeit wesent-
lich davon abhängt, ob dies im jeweiligen Arbeits-
kontext überhaupt möglich ist. Lässt die Tätigkeit 
dies zu und auch der Arbeitgeber spricht sich nicht 
dagegen aus, dann wird diese Arbeitsweise auch zu-
mindest gelegentlich genutzt. Entsprechend spiegelt 
sich dies in der Differenzierung der Homeoffice-Nut-
zung nach Berufssegmenten (nach KldB 2010) wider, 
im ❱❱❱ Diagramm 3 zusammen mit den Anteilen häu-

Diagramm 2 Umfrage – Gründe gegen das Arbeiten von zu Hause oder unterwegs nach Alter und Geschlecht
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IT-Technik genutzt wird, sind die Anteile derer, die 
nie Homeoffice oder mobile Arbeit nutzen, mit über 
70% groß, da auch hier der Kunden- bzw. Patienten-
kontakt in der Regel ein Arbeiten von zu Hause nicht 
oder nur begrenzt zulässt.

Bezüglich der zeitlichen Flexibilisierung wurden 
die Umfrageteilnehmer befragt, ob und ggf. wie oft 
es vorkommt, dass diese auch in ihrer Freizeit (nach 
Feierabend, am Wochenende oder im Urlaub) dienst-
liche Telefonate führen oder E-Mails bearbeiten. 
Hierzu gaben insgesamt 30,7% an, dass sie in ihrer 
Tätigkeit gar keine dienstlichen Anrufe oder E-Mails 
bekommen, wobei dieser Anteil bei den Frauen 
(37,7%) am höchsten ist. Weitere 28,1% geben an, dass 
sie – auch wenn Telefonate und E-Mails zu ihrer 

rufe mit Abstand am häufigsten Homeoffice (nur 
rund ein Drittel nutzt dies nie), während die beiden 
anderen genannten Berufssegmente mehrheitlich 
am festen Arbeitsplatz im Unternehmen arbeiten – 
vermutlich aufgrund des größeren Bedarfs an direk-
tem persönlichem Kontakt zu Kunden und Mitarbei-
tern. Demgegenüber deutlich höher liegen die Antei-
le von Beschäftigten, die nie außerhalb ihres festen 
Arbeitsplatzes im Unternehmen arbeiten, besonders 
in den Berufen, in denen ohnehin deutlich weniger 
digitale Hilfsmittel eingesetzt werden, wie etwa bei 
Reinigungskräften, den Land-, Forst- und Garten-
bauberufen sowie den im Lebensmittel- und Gastge-
werbe Tätigen. Aber auch in den Sicherheitsberufen 
oder den Gesundheitsberufen, bei denen von vielen 

Diagramm 3 Umfrage – Nutzung digitaler Technik im Beruf sowie Nutzung von Homeoffice bzw. mobiler Arbeit nach 
Berufssegmenten
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Woche oder gar täglich Telefonate und E-Mails in der 
Freizeit beantworten, am größten (Männer: 27,2%; 
Frauen: 26,7%).

Einschätzungen zu Auswirkungen von Digitalisierung in 
der Arbeitswelt

�� Mehr als 40% aller befragten Beschäftigten geben 
an, dass sie durch die Digitalisierung Aufgaben 
schneller sowie auch mehrere Aufgaben gleichzei-
tig erledigen.
�� Immerhin gibt mehr als jeder Fünfte an, sich des-

halb überlastet bzw. ausgebrannt zu fühlen.
�� 29% der Befragten geben an, dass sie auch in ihrer 

Freizeit Arbeit erledigen, wobei dies deutlich mehr 
auf Männer (33%) als auf Frauen (25%) zutrifft.

Neben den vornehmlich die Nutzung beschreibenden 
Fragen wurden die Umfrageteilnehmer auch gebe-
ten, Einschätzungen und Bewertungen abzugeben, 
welche Auswirkungen der Einsatz von digitalen Tech-
nologien für sie persönlich in ihrer Tätigkeit mit sich 
bringt, ob Digitalisierung Arbeitsplätze – den eigenen 
genauso wie allgemein im Arbeitsmarkt – gefährdet 
oder eher neue Arbeitsplätze geschaffen werden und 
ob durch die Digitalisierung Be- oder Entlastungen 
im Arbeitsalltag wahrgenommen werden.

Hinsichtlich der Bewertung von Auswirkungen 
haben die Befragungsteilnehmer Einschätzungen 
auf einer fünfstufigen Skala (von „trifft gar nicht 
zu“ bis „trifft voll zu“) zu 14 potenziellen Aspekten 
der Digitalisierung abgegeben. Wie das ❱❱❱  Dia-
gramm 5 verdeutlicht, erfahrt die stärkste (volle) Zu-

Tätigkeit gehören – (fast) nie solche in ihrer Freizeit 
erledigen. Mehrmals pro Woche oder sogar täglich 
ist dies hingegen bei 15,2% laut deren eigener Aussa-
ge der Fall. Bei Männern ist dies häufiger der Fall als 
bei Frauen (16,7% vs. 13,4%), wobei aber auch bedacht 
werden muss, dass wie zuvor erwähnt der Anteil de-
rer, die gar keine dienstlichen Anrufe oder E-Mails 
bekommen, bei den Frauen höher ist. Rechnet man 
deren Anteil heraus und bezieht die Anteile also nur 
auf diejenigen, für die Telefonate und E-Mails zur 
Tätigkeit dazugehören, verschwinden die Unter-
schiede fast gänzlich (❱❱❱ Diagramm 4): 40,6% (Män-
ner 40,1%; Frauen: 41,3%) erledigen (fast) nie Telefo-
nate oder E-Mails in ihrer Freizeit, bei mehr als je-
dem Fünften (21,9%; Männer 22,2%; Frauen: 21,5%) 
ist dies hingegen mehrmals pro Woche oder sogar 
täglich der Fall. 

Dieses Bild ergibt sich auch bei der altersspezifi-
schen Betrachtung: Bei älteren Beschäftigten ist der 
Anteil derer, die laut eigenen Angaben keine dienst-
lichen Anrufe oder E-Mails bekommen, mit 42,0% 
am höchsten bei Frauen zwischen 50 und 59 Jahren, 
am geringsten hingegen mit 19,3% bei den Männern 
jünger als 30 Jahre. Betrachtet man hingegen nur 
diejenigen, bei denen Anrufe und E-Mails überhaupt 
relevanter Anteil der Tätigkeit sind, werden die 
Unterschiede zwischen den Altersgruppen deutlich 
geringer, verschwinden aber nicht ganz. Bei beiden 
Geschlechtern sind bei den über 60-Jährigen die An-
teile derjenigen, die (fast nie) Telefonate oder E-
Mails in der Freizeit erledigen, im Vergleich zu den 
anderen Altersgruppen am größten. In dieser Alters-
gruppe – ebenfalls bei beiden Geschlechtern – ist aber 
auch gleichzeitig der Anteil derer, die mehrmals pro 

Diagramm 4 Umfrage – Bearbeitung dienstlicher Telefonate und E-Mails in der Freizeit 
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gaben gleichzeitig erledigt werden. Für 29,0% der 
Befragten trifft dies hingegen eher nicht oder gar 

stimmung mit 41,4% demnach die Aussage, dass 
durch den Einsatz neuer Technologien mehrere Auf-

Diagramm 5 Umfrage – Wahrgenommene Auswirkungen durch den Einsatz neuer Technologien nach Geschlecht
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ist dies umgekehrt. Möglich ist aber auch, dass je 
nach Alter und Geschlecht unterschiedliche Karrie-
reansprüche genauso wie die Einbindung in die Fa-
milie die Einstellungen zur digitalen Technik sowie 
das Arbeitsverhalten beeinflussen.

�� Die meisten Beschäftigten schätzen (45%), dass 
sich durch die Digitalisierung nicht viel auf dem 
Arbeitsmarkt verändern wird. Allerdings bewerten 
mehr als doppelt so viele die Digitalisierung als Ri-
siko für den Wegfall von Arbeitsplätzen (38%) im 
Vergleich zu denen, die diese als Jobmotor sehen 
(18%).
�� Bezogen auf den eigenen Arbeitsplatz geht fast die 

Hälfte davon aus, dass es sehr unwahrscheinlich 
ist, dass dieser aufgrund der Digitalisierung weg-
fällt. Besonders viele Beschäftigte in Berufen mit 
einem hohen Automatisierungsgrad (z.B. Ferti-
gungsberufe) befürchten hingegen in Zukunft den 
Wegfall des eigenen Arbeitsplatzes durch die Digi-
talisierung.

Hinsichtlich des allgemeinen Arbeitsmarktes sollten 
die Befragungsteilnehmer einschätzen, ob die Digi-
talisierung eher zur Schaffung neuer Arbeitsplätze 
beiträgt, eher Arbeitsplätze wegfallen, oder sich 
nicht viel ändert. Insgesamt gaben die meisten Be-
fragten die Einschätzung ab, dass sich nicht viel än-
dern wird (44,5%), mehr als jeder Dritte (37,8%) pro-
gnostiziert dagegen eher den Wegfall von Arbeits-
plätzen. 17,6% gehen hingegen davon aus, dass durch 
die Digitalisierung eher neue Arbeitsplätze geschaf-
fen werden. Wie schon bei vorherigen Fragen zeigen 
sich weniger optimistische Bewertungen bei den 
Frauen im Vergleich zu den Männern sowie bei den 
Älteren im Vergleich zu den Jüngeren:
�� 20,3% der Männer, aber nur 14,6% der Frauen 

glauben, dass Arbeitsplätze geschaffen werden 
(Arbeitsplätze fallen eher weg: Männer: 33,8%; 
Frauen: 42,5%).

�� Rund ein Viertel (25,6%) der unter 30-Jährigen er-
wartet, dass durch die Digitalisierung mehr 
Arbeitsplätze geschaffen werden, in den höheren 
Altersgruppen nimmt dieser Anteil kontinuier-
lich ab. Von den Befragten im Alter von 60 Jahren 
und älter prognostizieren nur noch 9% die Zunah-
me von Arbeitsplätzen. 

Etwas anders stellen sich dagegen die Einschätzun-
gen der Befragten bezogen auf den eigenen Arbeits-
platz dar. Bei der Beurteilung der Wahrscheinlich-
keit, ob der eigene Arbeitsplatz durch Digitalisierung 

nicht zu. Eine ähnliche Relation findet sich bei der 
Aussage, dass Aufgaben schneller erledigt werden: 
40,7% stimmen dem (voll) zu, für 27,8% trifft dies 
eher nicht oder gar nicht zu. In der Reihenfolge 
nach Zustimmung an dritter Stelle steht die Aussa-
ge, dass mehr Arbeit in der gleichen Zeit geleistet 
werden kann (30,2% stimmen dem eher nicht/gar 
nicht zu). Eine stärkere Kontrolle und Überwachung 
der Arbeitsleistung antizipiert aber auch etwa jeder 
Dritte (34,2%). Immerhin noch jeweils mehr als je-
der Fünfte gibt hierbei an, sich überlastet (22,2%) 
bzw. ausgebrannt zu fühlen (22,5%).

Während Männer zu allen Aussagen mehr oder 
weniger deutlich höhere Zustimmung angeben, fällt 
bei der Einschätzung zur freien Wahl von Arbeitszeit 
und -ort eine besonders große Differenz zwischen 
den Bewertungen durch Männer und Frauen auf: 
Während rund ein Viertel der Männer (25,6%) dem 
zustimmen, sind es nur 18,7% der Frauen – der ge-
ringste Zustimmungswert bei den Frauen im Ver-
gleich aller Aussagen. Größer ist diese Differenz so-
gar noch zur Aussage, dass Arbeitsaufgaben auch 
außerhalb der regulären Arbeitszeit erledigt werden 
(Männer: 32,7%; Frauen: 24,5%). Darüber hinaus ist 
bei allen Aussagen eine Tendenz zu größerer Zustim-
mung bei jüngeren Altersgruppen zu finden. Am 
stärksten ausgeprägt ist diese zu der Aussage, dass 
für Arbeitsbelange Erreichbarkeit auch in der Frei-
zeit erwartet wird: Bei den unter 30-Jährigen ist hier-
zu die Zustimmung am größten (Männer: 34,8%; 
Frauen: 33,4%), deutlich geringer hingegen bei den 
Älteren, am geringsten bei den Männern zwischen 
50 und 59 Jahren (18,2%) sowie den Frauen über 
60 Jahren (14,3%). Im Vergleich dazu sind es interes-
santerweise wiederum deutlich häufiger die jünge-
ren Männer, die Arbeitsaufgaben auch außerhalb der 
regulären Arbeitszeit erledigen: 36,5% der unter 
30-Jährigen sowie 40,3% der 30- bis 39-jährigen Män-
ner stimmen der so lautenden Aussage zu, der höchs-
te Anteil bei den Frauen beträgt jedoch nur 27,7% bei 
den 40- bis 49-Jährigen. Von E-Mails, Anrufen etc. 
von der Arbeit abgelenkt zu werden, wird ebenso vor 
allem von den Männern sehr unterschiedlich bewer-
tet: Die Männer jünger als 40 Jahre stimmen dem 
mit mehr als 36% zu, während es bei den über 60-Jäh-
rigen nur 24,0% sind.

Die alters- bzw. geschlechtsspezifischen Unter-
schiede können sicher auch zum Teil durch die 
unterschiedlichen beruflichen Anforderungen und 
das entsprechende Nutzungsverhalten digitaler 
Technologien (vgl. ❱❱❱ Diagramm 3) begründet wer-
den. So arbeiten z.B. in den Gesundheitsberufen 
deutlich mehr Frauen als Männer, in den IT-Berufen 

Digitalisierung in der Arbeitswelt 

Knieps F | Pfaff H (Hrsg.) "Digitale Arbeit - Digitale Gesundheit". BKK Gesundheitsreport 2017. 
ISBN 978-3-95466-354-5, urheberrechtlich geschützt 

© 2017 MWV Medizinisch Wissenschaftliche Verlagsgesellschaft und BKK Dachverband e.V.



114

älter: 59,3%). Hierbei hat vermutlich aber auch der 
berufliche Hintergrund der Befragten einen Ein-
fluss, wie die Bewertung zu den Arbeitsplatz-Fragen 
differenziert nach Berufssegmenten aufzeigt (❱❱❱ Dia-
gramm 6). Dabei sind die Unterschiede bei den An-
teilen derjenigen, die einen Wegfall des eigenen 
Arbeitsplatzes als sehr unwahrscheinlich einschät-
zen, zwischen den Berufssegmenten deutlich größer 
als bei der Alters- und Geschlechtsunterteilung: Der 
größte Anteil findet sich bei den Gesundheitsberu-
fen mit 69,4% gefolgt von sozialen und kulturellen 
Dienstleistungsberufen mit 63,4%. Beides sind Beru-
fe mit einem hohen Frauenanteil und einem hohen 
persönlichen Interaktionsanteil in der beruflichen 
Tätigkeit. Die Einschätzung, dass der eigene Arbeits-

in absehbarer Zukunft wegzufallen droht (fünfstufi-
ge Skala von „sehr unwahrscheinlich“ bis „sehr 
wahrscheinlich“), gibt fast die Hälfte (49,5%) „sehr 
unwahrscheinlich“ an. Weitere 21,7% halten dies zu-
mindest eher für unwahrscheinlich. Insgesamt 
schätzen 3,3%, dass es sehr wahrscheinlich ist (sowie 
weitere 6,6%, dass es eher wahrscheinlich ist), dass 
der eigene Arbeitsplatz durch die Digitalisierung zu-
künftig wegfallen wird. Auf den ersten Blick überra-
schend ist es wiederum, dass hierbei tendenziell grö-
ßere Anteile der Frauen den Wegfall ihres Arbeits-
platzes für unwahrscheinlich halten (Frauen: 50,5% 
vs. Männer: 48,6%) und ebenso diese Bewertung der 
eigenen Arbeitsplatzsicherheit mit zunehmendem 
Alter steigt (29 Jahre und jünger: 42,1%; 60 Jahre und 

Diagramm 6 Umfrage – Wahrgenommene Bedrohung durch Digitalisierung bezogen auf den eigenen Arbeitsplatz und 
auf den allgemeinen Arbeitsmarkt nach Berufssegmenten
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lastet fühlen, geschlechtsspezifisch nicht stark vom 
Gesamtergebnis (18,2% mehr belastet als früher, 3,1% 
viel mehr belastet als früher) abweichen, ist die 
Gruppe derer, die sich weniger bzw. viel weniger be-
lastet fühlen, bei den Männern leicht größer (Män-
ner: 12,7%, Frauen: 9,7%; Gesamt: 11,3%). Dabei sind 
es vor allem die jungen Männer, die sich von digita-
ler Technik eher entlastet fühlen, deren Anteil ist bei 
den unter 30-Jährigen sogar größer als bei denen, die 
sich belastet fühlen: 28,3% fühlen sich (viel) weniger 
belastet als früher, 19,3% fühlen sich (viel) mehr be-
lastet. Mit höherem Alter nimmt aber bei beiden Ge-
schlechtern die positive Bewertung ab, während der 
Anteil der „weder-noch“-Antworten zunimmt (76,4% 
bei der Altersgruppe 60 Jahre und älter).

Auch bei der Frage nach der psychischen Gesund-
heit gaben im Durchschnitt mehr als 6 von 10 Perso-
nen (62,3%) an, dass sie sich weder mehr noch weni-
ger belastet fühlen als früher. Mehr als jeder Fünfte 
fühlt sich jedoch mehr belastet als früher (23,0%), 
weitere 4,8% gaben an, sich sogar viel mehr als frü-
her belastet zu fühlen. Dadurch ist die wahrgenom-
mene Gesundheitsbelastung bezogen auf die psychi-
sche Verfassung deutlich ausgeprägter als bei der 
körperlichen Gesundheit. Durch die Digitalisierung 
psychisch entlastet fühlt sich hingegen durch-
schnittlich nur jeder zehnte Befragte (7,2% weniger 
belastet als früher, 2,8% viel weniger belastet als frü-
her). Altersspezifisch ist auch hier ein Anwachsen 
des Anteils derer, die sich weder weniger noch mehr 
belastet fühlen, mit höherem Alter zu verzeichnen 
(74,9% bei der Altersgruppe 60 Jahre und älter), vor 
allem basiert dies wesentlich darauf, dass – wie 
schon bei der Frage nach der körperlichen Gesund-
heit – von den Älteren immer weniger eine Entlas-
tung wahrgenommen wird.

Hier lohnt sich auch wieder ein Blick differen-
ziert nach Berufssegmenten, sind doch die Belastun-
gen je nach Tätigkeit sehr unterschiedlich. Das 
❱❱❱ Diagramm 7 führt die Anteile der Ent- und Belas-
tungsbewertungen differenziert nach Berufsseg-
menten auf. Bei fast allen Berufssegmenten sind die 
Belastungsangaben wie im Gesamtergebnis ausge-
prägt: Sowohl körperlich als auch psychisch mehr 
wahrgenommene Belastung als Entlastung im Ver-
gleich zu früher, wobei die weitaus größeren Antei-
le bei der psychischen Belastung liegen. Nur wenige 
Abweichungen davon gibt es: Zum einen sind bei 
den Sicherheitsberufen die Anteile jeweils für die 
psychische als auch die körperliche Gesundheit 
gleichstark ausgeprägt. Zum anderen sehen bei den 
Lebensmittel- und Gastgewerbeberufen sowie den 
IT- und naturwissenschaftlichen Dienstleistungs-

platz sicher ist, ist wiederum bei den Fertigungsbe-
rufen mit 37,4% am geringsten, gefolgt von den Fer-
tigungstechnischen Berufen mit 39,2%. In diesen Be-
rufen ist die Automatisierung von Routineaufgaben 
sowie die weitere Vernetzung und Einbindung digi-
taler Technik weit vorangeschritten. Wie die Kenn-
zahlen außerdem aufzeigen, sind hierbei die Ein-
schätzungen, dass allgemein Arbeitsplätze durch die 
Digitalisierung wegfallen werden, nicht von der 
eigenen Arbeitsplatzsituation abhängig. So sind von 
den Beschäftigten in Reinigungsberufen 46,4% der 
Ansicht, dass allgemein Arbeitsplätze wegfallen, ge-
folgt von den in unternehmensbezogenen Dienstleis-
tungsberufen Tätigen, von denen 44,1% dies so ein-
schätzen. Auf der anderen Seite sind Beschäftigte in 
Bau- und Ausbauberufen mit einem Anteil von 24,4% 
deutlich seltener dieser Ansicht, den zweitniedrigs-
ten Anteilswert weisen wiederum die Fertigungsbe-
rufe (31,0%) gefolgt von den IT- und naturwissen-
schaftlichen Dienstleistungsberufen (32,0%) auf. 
Demnach ist die Spannbreite bei der allgemeinen Be-
wertung geringer als bei der Einschätzung bezüglich 
des eigenen Arbeitsplatzes und es gibt keinen er-
kennbaren Zusammenhang der beiden Variablen, so-
dass davon ausgegangen werden kann, dass die Be-
fragten hier ihre Prognose nicht aus der Situation im 
eigenen Arbeitsumfeld abgeleitet haben.

�� Die Mehrheit der Befragten sieht sich durch die 
Auswirkungen der Digitalisierung ihrer Arbeit nicht 
in ihrer Gesundheit beeinträchtigt. Jedoch sieht 
mit 28% auch ein relativ großer Anteil besonders 
bezüglich der psychischen Gesundheit gegenüber 
früher eine stärkere Belastung. Etwa nur einer von 
10 Befragten fühlt sich dagegen (eher) weniger be-
lastet. 
�� Bei den IT- und naturwissenschaftlichen Dienstleis-

tungsberufen gibt sogar fast jeder Dritte eine grö-
ßere psychische Belastung durch die Digitalisie-
rung an. 

Im Weiteren wurden die Teilnehmer befragt, ob und 
wie sich durch die Digitalisierung ihrer Arbeit ihr 
körperlicher und psychischer Gesundheitszustand 
verändert hat (fünfstufige Antwortskala von „viel 
weniger belastet als früher“ bis „viel mehr belastet 
als früher“).

Hinsichtlich ihrer körperlichen Gesundheit se-
hen mehr als zwei Drittel (67,4%) keine Veränderung, 
dabei ist der Anteil bei den Frauen geringfügig grö-
ßer als bei den Männern (68,7% vs. 66,2%). Während 
die Anteile derer, die sich mehr bzw. viel mehr be-
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Insgesamt zeigt sich, dass die Digitalisierung für 
die psychische Gesundheit relativ häufig als Belas-
tung wahrgenommen wird und diese die wahrge-
nommenen Entlastungseffekte teils um ein Mehrfa-
ches übersteigt. Dies verdeutlicht, dass bei der Be-
trachtung der Chancen, die die Digitalisierung der 
Arbeitswelt mit sich bringt, auch die Risiken insbe-
sondere im Hinblick auf die (psychische) Gesundheit 
der Beschäftigten beachtet werden müssen. Dies ist 
auch im Kontext der Planung und Gestaltung von ge-
sundheitsförderlicher (digitaler) Arbeit zu berück-
sichtigen.

berufen ein etwas größerer Teil der Befragten ihre 
psychische Gesundheit mehr entlastet als die körper-
liche (12,2% vs. 11,3%). Gleichzeitig ist aber auch bei 
den IT- und naturwissenschaftlichen Dienstleis-
tungsberufen der Anteil derer, die sich (viel) mehr 
als früher belastet fühlen, am größten im Vergleich 
aller Berufssegmente (26,3% bezüglich körperlicher 
Gesundheit, 32,6% bezüglich psychischer Gesund-
heit). Ähnlich hoch sind die diesbezüglichen Antei-
le auch bei den Gesundheitsberufen (26,3% bezüglich 
körperlicher Gesundheit, 31,4% bezüglich psychi-
scher Gesundheit). 

Diagramm 7 Umfrage – Wahrgenommene Belastung der körperlichen und psychischen Gesundheit durch Digitalisierung 
nach Berufssegmenten
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Präferenzen bei digitalen Service-Angeboten

�� Die Nutzungsbereitschaft für digitale Services be-
zieht sich besonders auf solche, die Formales ver-
einfachen: Mit 58% an der Spitze ist das digitale 
Übermitteln von Meldungen an die Krankenkasse, 
gefolgt von Erinnerungsfunktionen für Vorsorge 
und Impfungen (43%) und der Datenverwaltung in 
einer elektronischen Gesundheitsakte (42%).
�� Deutlich weniger wären hingegen bereit, bei eige-

ner Erkrankung an Online-Behandlungen (18%) 
teilzunehmen oder die eigene Gesundheit durch 
Sensoren in Alltagsgegenständen permanent 
überwachen zu lassen (16%).
�� Frauen geben bei vielen Services einen größeren 

Nutzungswillen an, besonders bei den digitalen Er-
innerungsfunktionen (48% vs. 39%). Auch sind es 
besonders die Frauen unter 30 Jahren von denen 
sogar mehr als ein Drittel an Online-Coachings zur 
Verbesserung der eigenen Gesundheit teilnehmen 
würden.
�� Die Nutzungsbereitschaft ist höher bei Mehrfach-

erkrankten, dabei sind diese auch eher bereit, nicht 
nur Formales digital zu erledigen: So ist etwa die 
Bereitschaft, an Online-Behandlungen teilzuneh-
men, bei Personen mit mehr als 4 Erkrankungen 
in den letzten 12 Monaten mehr als doppelt so 
groß wie bei Nicht-Erkrankten (31% vs. 13%).

Um mehr über potenzielle Wünsche an digitale Ser-
vices mit Bezug zur eigenen Gesundheit der Teilneh-
mer zu erfahren, wurden diese befragt, welche aus 
einer Liste verschiedener Serviceangebote die Teil-
nehmer nutzen würden, wenn sie vorhanden wären 
(Mehrfachantworten mit Skalierung „trifft zu“ bzw. 
„trifft nicht zu“). 85,3% der Befragten gaben mindes-
tens zu einer Auswahl an, dass sie diese nutzen wür-
den, 14,7% hatten hingegen explizit angegeben, kei-
nes nutzen zu wollen (❱❱❱ Diagramm 8). 

Am beliebtesten war in dieser Auswahlliste, Mel-
dungen an die Krankenkasse digital übermitteln zu 

Im weiteren Teil der Umfrage wurden die Teilneh-
mer zu ihren Einstellungen und Präferenzen bezüg-
lich des Einsatzes von digitaler Technik in Bezug zur 
Gesundheitsversorgung befragt. Dabei sollten sie an-
geben, welche digitalen Service-Angebote rund um 
ihre eigene Gesundheit sie sich allgemein wünschen 
würden und welche Präferenzen sie in einem kon-
kreten Szenario – bei einer einfachen Erkältungser-
krankung – haben. Des Weiteren wurden die Umfra-
geteilnehmer gebeten, Bewertungen bezüglich der 
Vertrauenswürdigkeit verschiedener Akteure mit Be-
zug zur Gesundheitsversorgung sowie zum Thema 
Datenschutz abzugeben.

Dabei ist es neben den Unterschieden in den Be-
wertungen nach Alter und Geschlecht zudem interes-
sant, ob und wie stark die Befragten selber von Krank-
heit betroffen sind. Hierzu wurden die Teilnehmer ge-
beten, per Mehrfachauswahl aus einer Liste der acht 
wichtigsten ICD-10-Diagnosehauptgruppen (sowie 
Antwortoption „Sonstige“) anzugeben, ob sie in den 
letzten 12 Monaten von einer oder mehreren Krank-
heiten betroffen waren. Dabei gaben die Befragungs-
teilnehmer im Durchschnitt weniger als 2 Erkrankun-
gen an, 28,0% hatten sogar laut eigenen Angaben in 
den letzten 12 Monaten gar keine Erkrankung. 6,0% 
gaben hingegen an, von mehr als 5 Erkrankungen be-
troffen (gewesen) zu sein. Die weiblichen Befragten 
gaben im Durchschnitt mehr Erkrankungen an, was 
auch den Erkenntnissen aus den Versichertenstatisti-
ken insbesondere der ambulanten Versorgung ent-
spricht (❱❱❱ Kapitel 2). Das Durchschnittsalter war bei 
den Befragten mit bis zu 4 Erkrankungen nur gering 
schwankend (41,9–42,7 Jahre), hingegen waren dem-
gegenüber diejenigen mit 5 oder mehr Erkrankungen 
im Schnitt etwa 3 Jahre älter (45,4 Jahre). Die Anzahl 
der Erkrankungen in den letzten 12 Monaten weist 
moderate Zusammenhänge (Rangkorrelationskoeffi-
zient > .3) mit der subjektiven Einschätzung des psy-
chischen und körperlichen Zustands, der Einschät-
zung der Gefährdung der Erwerbstätigkeit sowie der 
Angabe der Fehltage in den letzten 12 Monaten auf. 
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etc. würden sogar fast 9% mehr Frauen nutzen als 
Männer (47,5% vs. 38,7%) und auch eine persönliche 
Gesundheitsakte bzw. Online-Plattformen für die 
Arzt-/Versorgungseinrichtungssuche präferieren 
mehr Frauen als Männer (43,4% vs. 39,6%). Auch ist 
der Anteil derer, die keinen der angegebenen digita-
len Services nutzen wollen, bei den Frauen etwas 

können, 57,6% der Befragten würden diesen Service 
nutzen – dabei Frauen häufiger als Männer (60,2% 
vs. 55,4%). Insgesamt scheinen hierbei, anders als 
bei den Fragen zur Digitalisierung in der Arbeits-
welt, die Frauen eine höhere Affinität zu digitalen 
Services zu haben. Eine digitale Erinnerungsfunk-
tion für Vorsorgeuntersuchungen und Impfungen 

Diagramm 8 Umfrage – Potentielle Nutzung von digitalen Service-Angeboten mit Bezug zur Gesundheit nach Geschlecht
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meisten präferierte Service und auch bei den einzel-
nen Subgruppen nach Erkrankungsanzahl sind die 
weiteren Services nach den Anteilswerten in ähnli-
cher Rangfolge wie im ❱❱❱ Diagramm 8. Allerdings 
steigt mit der höheren Erkrankungsanzahl auch die 
Bereitschaft, die Services zu nutzen: Bei den meis-
ten der genannten digitalen Services sind es diejeni-
gen mit 5 oder mehr Erkrankungen, welche die größ-
te Nutzungsbereitschaft haben. So würden von die-
sen 71,7% die digitale Meldung an die Krankenkasse 
nutzen, 62,2% Erinnerungsfunktionen für Vorsorge 
und Impfungen und sogar mehr als jeder Fünfte 
wäre bereit, seine Gesundheit permanent durch Sen-
soren in Alltagsgegenständen überwachen zu lassen. 
Die größte Differenz zu denjenigen, die ohne Erkran-
kung in den letzten 12 Monaten waren, besteht 
außerdem bei der Bereitschaft an Online-Behand-
lungen von Krankheiten (z.B. bei psychischen Be-
schwerden, Diabetes, Tinnitus) teilzunehmen: 
Während von letzterer Gruppe nur 13,2% ein digita-
les Behandlungsangebot nutzen würden, sind es bei 
denjenigen mit 5 und mehr Erkrankungen mit 31,1% 
deutlich mehr als doppelt so viele.

Um mehr darüber zu erfahren, wie digitale Ser-
vice-Angebote in einen konkreten Behandlungspro-
zess eingebunden werden könnten, wurden die Um-
frageteilnehmer auch zu ihren Nutzungswünschen 
in einem Szenario befragt, dass vermutlich jeder sel-
ber schon erlebt hat: Die Befragten sollten angeben, 
für welchen Behandlungsweg sie im Falle des Auftre-
tens von Husten, Schnupfen, Halsschmerzen – die 
Symptome einer normalen Erkältung, die nach ein 
paar Tagen meist von selbst wieder abklingt – wäh-
len würden. Dabei wurde zu den drei wesentlichen 
Behandlungsschritten, nämlich der ärztlichen Be-
handlung, Meldung von Arbeitsunfähigkeit und Me-
dikamentenbeschaffung, zur Auswahl gestellt, ob 
die Befragten dabei einen digitalen Service nutzen 
oder auf „konventionellem“ Weg verfahren möchten.

Wie das ❱❱❱ Diagramm 9 aufzeigt, legen die Um-
frageteilnehmer dabei vor allem bei der ärztlichen 
Behandlung auf den persönlichen Kontakt großen 
Wert: 76,3% wollten im direkten Kontakt vom Arzt 
untersucht und behandelt werden. Nur 23,7% wür-
den in diesem Erkrankungsfall eher per Telefon oder 
Videosprechstunde/-chat die Untersuchung und Be-
handlung absolvieren. Gegenüber der Angabe zum 
allgemeinen Nutzungswunsch (❱❱❱  Diagramm 8) 
würde allerdings ein deutlich höherer Anteil von 
65,5% der Teilnehmer die Meldung der Arbeitsunfä-
higkeit elektronisch (per Mail oder App) vom Arzt 
übermittelt bekommen, um diese dann auf gleichem 
Wege an die Krankenkasse bzw. den Arbeitgeber wei-

kleiner (14,0% vs. 15,3%). Leicht höhere Anteile von 
Männern finden sich hingegen bei der digitalen 
Kommunikation mit Krankenkassenmitarbeitern 
(38,7% vs. 35,8%), der digital vermittelten Erst-Ein-
schätzung einer Erkrankung per App oder Video 
(22,0% vs. 20,1%) und auch bei der permanenten Ge-
sundheitsüberwachung per Sensoren in Alltags-
gegenständen (z.B. Smartwatches, Fitness Tracker) 
(16,4% vs. 14,6%).

Differenziert nach Alter finden sich oftmals die 
größten Anteile derer, die den jeweiligen Service 
nutzen würden, in der mittleren Altersgruppe (40–
49 Jahre), während die Präferenzen bei den Jüngeren 
wie den Älteren in der Regel etwas geringer ausfal-
len. Deutlich geringer ist sogar der Wunsch, Mel-
dungen wie z.B. Krankschreibungen an die Kran-
kenkasse zu übermitteln, allerdings bei den männ-
lichen Befragten jünger als 30 Jahre (42,1%). Anderer-
seits deutlich höher als in anderen Altersklassen ist 
bei den unter 30-Jährigen die Bereitschaft ausge-
prägt, die eigene Gesundheit durch Sensoren in All-
tagsgegenständen permanent überwachen zu lassen 
(Männer: 22,3%; Frauen: 24,7%). Auch sticht heraus, 
dass Frauen unter 30 Jahren eine größere Affinität 
angeben, an Online-Coachings (z.B. Abnehmen, 
Sport) teilzunehmen (34,8%).

Diese Angaben zu Nutzungspräferenzen bei digi-
talen Service-Angeboten zeigen, dass besonders sol-
che Angebote erwünscht sind, die formale Aspekte 
der medizinischen Versorgung vereinfachen könn-
ten: Bescheinigungen verschicken, an Termine er-
innern, Dateien verwalten. Angebote mit direkte-
rem Bezug zur medizinischen Diagnostik und The-
rapie einer vorliegenden Erkrankung scheint dem-
nach nur ein deutlich kleinerer Teil der Befragten 
nutzen zu wollen. Grund hierfür ist sicher auch der 
Aspekt, dass anspruchsvolle Services wie etwa Tele-
medizin oder Sensorik noch nicht so verbreitet sind, 
und die Erfahrung damit auch bei den jüngeren Al-
tersgruppen einfach fehlt. Andererseits wird aber im 
Kontext medizinischer Versorgung der persönliche 
Kontakt und die direkte Beratung als besonders 
wichtig erachtet. In welcher Form und ob es über-
haupt gewünscht wird, dass der persönliche Kontakt 
zum Arzt oder Therapeuten nicht mehr in einem 
Raum, sondern durch Technik vermittelt stattfin-
det, bleibt abzuwarten. Einen Anteil am Willen, die 
benannten digitalen Services zu nutzen, scheint 
aber auch der jeweilige Bedarf bei den potentiellen 
Nutzern zu haben, wie der Blick auf die Angaben dif-
ferenziert nach Anzahl der Erkrankungen in den 
letzten 12 Monaten zeigt: Durchweg ist bei allen die 
digitale Meldung an die Krankenkasse der von den 
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len Weg beim Arztkontakt wählen würden, würden 
trotzdem 21,3% ihre Arbeitsunfähigkeitsmeldung 
nicht digital übermitteln wollen. Außerdem würden 
von diesem Anteil immerhin noch 25,8% persönlich 
in die Apotheke gehen, um dort die Medikamente zu 
erhalten.

Auch hierbei steigt mit der Anzahl an Erkran-
kungen in den letzten 12 Monaten fast durchweg 
stetig die Bereitschaft, den digitalen Behandlungs-
weg zu wählen: Von denjenigen ohne Erkrankung 
würden 20,3% Telefon oder Videosprechstunde/-chat 
für die Kommunikation mit dem Arzt nutzen, 62,6% 
ihren Krankenschein elektronisch übermitteln und 
42,9% auch das Rezept digital übermitteln, um 
die Medikamente geliefert zu bekommen. Durch-
weg höher liegt die Bereitschaft bei denjenigen mit 
mehr als 4 Erkrankungen – trotz des Umstandes, 
dass diese durchschnittlich älter sind: Hiervon 
sind 28,3% bereit, per Telefon oder Videosprechstun-
de mit dem Arzt zu kommunizieren, 71,7% würden 
ihren Krankenschein elektronisch übermitteln und 
54,4% die Medikamentenbeschaffung digital durch-
führen.

terzuleiten. Mit 45,8% etwas weniger als die Hälfte 
der Befragten würde auch auf gleichem Wege ein 
Arzneimittelrezept bekommen wollen, um dies an 
eine Apotheke weiterleiten zu können, die dann die 
Medikamente nach Hause liefert. Auch differenziert 
nach Alter und Geschlecht ist die wesentliche Ten-
denz gleich. Der größte Unterschied bei den Sub-
gruppen besteht dabei noch bei den männlichen Be-
fragungsteilnehmern hinsichtlich des Arztkontak-
tes: Hier weisen mit einem Anteil von 28,0% die 
unter 50-Jährigen die größte Bereitschaft auf, über 
Telefon oder Videosprechstunden/-chat die ärztliche 
Untersuchung und Behandlung zu absolvieren. Bei 
den älteren Männern hingegen sind es nur 17,1%. 
Aber auch bei den beiden weiteren Szenario-Schrit-
ten sind es die jüngeren Männer, die dabei im Ver-
gleich der Subgruppen die größte Bereitschaft zur 
Nutzung digitaler Services aufweisen, während dies-
bezüglich von den Männern ab 50 Jahren die gerings-
te Bereitschaft angegeben wird. In der Gesamtbe-
trachtung des Szenarios zeigt sich außerdem, dass 
die Präferenzen dabei nicht allein von der Technik-
affinität bestimmt sind: Von denen, die den digita-

Diagramm 9 Umfrage – Szenario „Husten, Schnupfen, Halsschmerzen“: Präferenzen bezüglich ärztlicher Behandlung, 
Krankmeldung und Medikamentenbeschaffung nach Alter und Geschlecht
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Abnahme der zugeschriebenen Vertrauenswürdig-
keit mit steigendem Alter findet sich bei diesen pri-
vaten Unternehmen (nur 9,0% der über 59-Jährigen 
bewerten diese als eher/voll und ganz vertrauens-
würdig) genauso wie bei den staatlichen Behörden 
(eher/voll und ganz vertrauenswürdig für 32,2% der 
über 59-Jährigen). Die Hausärzte hingegen werden 
von größeren Anteilen der Älteren als vertrauens-
würdig eingeschätzt (eher/voll und ganz vertrauens-
würdig für 80,9% der über 59-Jährigen) als von den 
Jungen (eher/voll und ganz vertrauenswürdig für 
67,7% der unter 30-Jährigen). 

Deutlich geringere Anteile halten insbesondere 
Betriebsärzte, Krankenhäuser und private Unter-
nehmen für vertrauenswürdig, wenn sie von Perso-
nen mit vielen Erkrankungen im vergangenen Jahr 
bewertet werden: Der Anteil derer, welche die Be-
triebsärzte für eher bzw. voll und ganz vertrauens-
würdig halten, liegt bei dieser Gruppe rund 11 Pro-
zentpunkte unter dem Durchschnitt (31,1%), bei den 
Krankenhäusern sind es rund 9% weniger (44,4%) 
und bei den privaten Unternehmen ist die Ver-
trauensbasis nur fast halb so groß wie beim Gesamt-
durchschnitt (7,8% vs. 14,4%).

Datenschutz

�� Datenschutz ist für sehr viele ein hohes Gut, rund 
80% stimmen der Aussage zu, dass es für sie wich-
tig ist, dass ihre persönlichen Gesundheitsdaten 
vor Missbrauch geschützt werden. Ein genauso ho-
her Anteil findet sich bei denen, die über den Zu-
griff auf diese Daten selber bestimmen wollen.
�� Bei den jüngeren Befragten – insbesondere bei den 

Männern jünger als 30 Jahre – sind Datenschutz 
und Selbstbestimmung über die eigenen Gesund-
heitsdaten deutlich weniger bedeutsam, aber im-
merhin noch jeweils rund 60% geben an, dass dies 
für sie wichtig ist.
�� Mehr Ablehnung als Zustimmung erfährt die The-

se, das aktuell schon genug für den Datenschutz 
getan wird: Rund ein Viertel stimmt dem zu, wäh-
rend rund ein Drittel der Befragten noch Nachhol-
bedarf sieht. 
�� Mit steigender Zahl an Erkrankungen werden die-

se Themen deutlich relevanter: Rund 90% der Be-
fragten mit mehr als 4 Erkrankungen stimmen der 
Wichtigkeit von Datenschutz und Datenhoheit zu.

Abschließend wurden die Befragungsteilnehmer ge-
beten, drei Aussagen zum Thema Datenschutz auf 
einer fünfstufigen Skala (von „triff gar nicht zu“ bis 

Vertrauenswürdigkeit der Akteure 
im Gesundheitswesen und Datenschutz

�� Persönliche Gesundheitsdaten zu verwalten wird 
den Haus- bzw. Fachärzten am ehesten zugetraut. 
Diese genießen von fast drei Viertel der Befragten 
das Vertrauen. Mit Abstand am wenigsten Ver-
trauen hierbei wird hingegen privaten Unterneh-
men (14%) entgegengebracht.
�� Ein großer Geschlechtsunterschied besteht bei For-

schungseinrichtungen, die von Männern deutlich 
vertrauenswürdiger eingestuft werden als von 
Frauen (46% vs. 37%). Auch sind es Männer unter 
30 Jahren, die privaten Unternehmen in deutlich 
größerem Maße Vertrauenswürdigkeit zuschrei-
ben (29%). 
�� Sind die Personen mehrfacherkrankt (mehr als 

4 Erkrankungen), schätzen diese insbesondere Be-
triebsärzte, Krankenhäuser und private Unterneh-
men als weniger vertrauenswürdig ein.

Die Umfrageteilnehmer wurden in der Befragung 
außerdem gebeten, Bewertungen bezüglich der Ver-
trauenswürdigkeit verschiedener Akteure mit Bezug 
zur Gesundheitsversorgung abzugeben. Es waren 
dazu neun Personengruppen bzw. Institutionen vor-
gegeben, deren Vertrauenswürdigkeit auf einer 
fünfstufigen Skala (von „gar nicht vertrauenswür-
dig“ bis „voll und ganz vertrauenswürdig“) bewertet 
werden sollte. Das ❱❱❱ Diagramm 10 stellt hierfür die 
Anteile derer dar, die „eher vertrauenswürdig“ oder 
„voll und ganz vertrauenswürdig“ angegeben ha-
ben. An der Spitze mit einer solchen Bewertung von 
fast drei Vierteln (74,5%) der Befragungsteilnehmer 
stehen die Hausärzte, dicht gefolgt von den Fach-
ärzten mit 72,7%. Apotheken (54,3%) und Kranken-
häuser (53,2%) werden auch noch von knapp mehr 
als der Hälfte der Befragten als eher bzw. voll und 
ganz vertrauenswürdig angesehen, Krankenkassen 
immerhin noch von 47,72%. Der mit Abstand ge-
ringste Anteilswert findet sich hingegen bei den pri-
vaten Unternehmen, die nur 14,4% der Teilnehmer 
als eher bzw. voll und ganz vertrauenswürdig erach-
ten. Geschlechtsunterschiede sind bei den meisten 
Bewertungen recht gering, jedoch werden For-
schungseinrichtungen (46,2% vs. 37,0%) sowie priva-
te Unternehmen (16,5% vs. 12,1%) von relativ größe-
ren Anteilen der Männer als vertrauenswürdig ein-
geschätzt als bei den Frauen. 

Bei den privaten Unternehmen stechen beson-
ders die Männer jünger als 30 Jahre hervor, von die-
sen bewerten 28,8% die privaten Unternehmen als 
eher/voll und ganz vertrauenswürdig. Eine deutliche 
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ist die Zustimmung besonders hoch, für 62,6% trifft 
dies voll und ganz zu, für weitere 19,5% trifft dies zu-
mindest eher zu. Nur 1,4% geben an, dass dies für sie 
gar nicht relevant ist. Ebenfalls von großer Bedeu-
tung ist außerdem die Datenhoheit für die Befra-
gungsteilnehmer, für mehr als die Hälfte (53,7%) 
trifft die zweite Aussage voll und ganz und für ein 
weiteres Viertel (25,7%) trifft es eher zu, dass es für 
sie wichtig ist, zu bestimmen, wer auf ihre persön-
lichen Gesundheitsdaten Zugriff haben darf. Dass 
aktuell schon genug für den Datenschutz getan 
wird, bejahen hingegen nur wenige, nur 7,1% unter-
stützen diese Aussage voll und ganz, für 18,8% trifft 
dies zumindest eher zu. Hingegen geben 12,2% an, 

„trifft voll und ganz zu“) zu bewerten. Die drei Aus-
sagen lauten:
�� „Mir ist es wichtig, dass meine persönlichen Ge-

sundheitsdaten vor Missbrauch durch Dritte ge-
schützt sind.“

�� „Mir ist es wichtig, selbst zu bestimmen, welche 
anderen Personen bzw. Institutionen meine per-
sönlichen Gesundheitsdaten einsehen können.“

�� „Es wird aktuell schon genug getan, um meine 
persönlichen Gesundheitsdaten vor Missbrauch 
zu schützen.“

Besonders zur ersten Aussage bezüglich der Wichtig-
keit des Schutzes der persönlichen Gesundheitsdaten 

Diagramm 10 Umfrage – Einschätzung der Vertrauenswürdigkeit hinsichtlich digitaler Datenverarbeitung von Akteuren 
des Gesundheitswesens nach Geschlecht
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wie sie auch bei den beiden vorherigen Aussagen zum 
Ausdruck kam, ist die größte Ablehnung bei den 
Männern über 59 Jahren zu finden (eher nicht/gar 
nicht zutreffend für 44,2%).

Betrachtet man die Bewertungen der Befragungs-
teilnehmer außerdem noch differenziert nach der 
Anzahl der angegebenen Erkrankungen (❱❱❱  Dia-
gramm 11), so ist auch hier eine deutliche Steigerung 
in der Bedeutung von Datenschutz und Datenhoheit 
festzustellen: Von den Frauen ohne eine angegebene 
Erkrankung ist es 79,7% wichtig, dass ihre Gesund-
heitsdaten vor Missbrauch geschützt werden, von 
denen mit 5 und mehr Erkrankungen sind es 92,3%. 
In ähnlicher Weise steigen die Anteilswerte auch bei 
den Männern, von 76,2% auf 85,5%. Größere Differen-
zen sind wiederum bezüglich der Selbstbestimmung 
über die Gesundheitsdaten vorzufinden, bei beiden 
Geschlechtern liegen mehr als 15 Prozentpunkte zwi-
schen den Zustimmungs-Anteilen derer, die keine 
Erkrankung angegeben haben, und denen mit 5 und 
mehr Erkrankungen (Männer: 72,3% vs. 88,2%; Frau-
en: 76,1 vs. 91,3%). Letztere Gruppe ist es auch, die 
eine deutlich skeptischere Sicht darauf haben, ob ge-
nügend für den Schutz der persönlichen Gesund-
heitsdaten getan wird. So stimmen lediglich 22,1% 
der Frauen und sogar nur 10,5% der Männer mit 5 oder 
mehr Erkrankungen dieser Aussage eher bzw. voll 
und ganz zu, während insgesamt 46,1% (Männer: 

dass dies gar nicht zutrifft, 20,3% sehen dies als eher 
nichtzutreffend an.

Rein nach Geschlecht differenziert sind die Unter-
schiede noch recht gering, große Differenzen finden 
sich hingegen bei zusätzlicher Berücksichtigung des 
Alters: Besonders für Männer jünger als 30 Jahre ist 
der Schutz der eigenen persönlichen Gesundheits-
daten weniger wichtig (nur für 60,5% ist die entspre-
chende Aussage eher bzw. voll und ganz zutreffend, 
aber für 13,7% eher bzw. gar nicht zutreffend). Mit 
zunehmendem Alter steigen die zustimmenden An-
teile hingegen, bei der Gruppe der über 59-Jährigen 
sind es schließlich 9 von 10 der Befragten (90,5%), für 
die die Aussage nach der Wichtigkeit des Datenschut-
zes eher bzw. voll und ganz zutrifft. Fast identisch ist 
das Bild beim Thema Datenhoheit: Auch hier findet 
sich die geringste Zustimmung bei der jüngsten Al-
tersgruppe und da insbesondere bei den Männern 
(eher/voll und ganz zutreffend für 58,8% der Männer 
unter 30 Jahre), während die über 59-Jährigen die 
höchste Zustimmung aufweisen (eher/voll und ganz 
zutreffend für 89,4%). Dass genügend für den Daten-
schutz getan wird, sehen auch wiederum vor allem 
die Männer unter 30 Jahren so (eher/voll und ganz zu-
treffend für 36,1%). Männer stimmen dem aber auch 
wiederum durchweg in jeweils höheren Anteilen 
nicht zu als die gleichaltrigen Frauen. Entsprechend 
der kritischeren Haltung mit zunehmendem Alter, 

Diagramm 11 Umfrage – Bewertung Datenschutz nach Anzahl der angegebenen Erkrankungen
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hergeht, offener oder gar sorgloser mit seinen Ge-
sundheitsdaten umzugehen. Mit steigender Zahl an 
Krankheiten (und damit auch mit steigendem Lei-
den, psychisch wie physisch) wird das Thema Daten-
schutz anscheinend deutlich relevanter. Dies steht 
im Gegensatz zur – wohl auch provokant formulier-
ten – These, Datenschutz sei nur etwas für Gesunde. 
Generell zeigt sich aber auch beim Thema Daten-
schutz, dass aus Sicht der Befragten aktuell noch 
nicht genug dafür getan wird.

55,3%; Frauen: 39,4%) dieser Gruppe angeben, dass 
dies eher nicht bzw. gar nicht aus ihrer Sicht zutrifft.

Während also, wie die vorherigen Darstellungen 
zeigen, Personen mit Mehrfach-Erkrankungen und 
entsprechendem Behandlungsbedarf durchaus zu-
mindest in größerem Maße bereit sind, digitale Ser-
vices zu nutzen und dabei diese auch eher in Diag-
nostik und Therapie (z.B. in Form von Online-Be-
handlungen, Videochat etc.) einbeziehen würden, 
ist es nicht so, dass damit auch die Bereitschaft ein-
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Im folgenden Kapitel werden die vergebenen Diag-
nosen in der ambulanten Versorgung dargestellt. 
Während die Daten des Arbeitsunfähigkeitsgesche-
hens sich auf die attestpflichtigen Versicherten-
gruppen – im Wesentlichen die beschäftigten 
Mitglieder sowie ALG-I-Empfänger – beziehen 
(❱❱❱ Kapitel 1), sind in die Ergebnisse für die ambu-
lante Versorgung im Allgemeinen alle BKK Versi-
cherten, und damit unter anderem auch Kinder und 
Rentner, die im Kontext des AU-Geschehens nicht 
einbezogen sind, enthalten. Wiedergegeben werden 
dabei die Anteile derjenigen Versicherten, für die 
mindestens einmal im aktuellen Berichtsjahr bei 
ambulanten Konsultationen von Ärzten bzw. Psy-

chotherapeuten mindestens eine Diagnose doku-
mentiert und zur Abrechnung gebracht wurde 
(❱❱❱ Methodische Hinweise). Die Inanspruchnahme 
ambulanter Versorgung geht also in den hier darge-
stellten Kennzahlen allein von der Diagnosestellung 
aus. Eventuelle Folgekonsultationen aufgrund eben 
dieser Diagnose sind darin nicht ausgewertet und 
es gibt somit keine Auskunft über Häufigkeiten von 
Arzt-Patient- oder Therapeut-Patient-Kontakten. 
Die so erfassten administrativen Prävalenzen geben 
den Prozentsatz der BKK Versicherten mit mindes-
tens einer Diagnose wieder und sind nicht bzw. nur 
eingeschränkt mit empirisch ermittelten Prävalen-
zen vergleichbar.
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�� 90,7% der BKK Versicherten waren im Jahr 2016 
mindestens einmal ambulant in Behandlung.
�� Der Anteil der Frauen in ambulanter Behandlung 

(93,8%) ist dabei größer als der Anteil der Männer 
(87,6%).

2.1.1 Aktuelle Zahlen im Jahr 2016

Im aktuellen Berichtsjahr haben 90,7% der BKK Ver-
sicherten insgesamt mindestens einmal eine ambu-
lante Behandlung in Anspruch genommen, bei der 
eine Diagnose dokumentiert wurde. Bei Frauen lag 
dabei der Anteil der Personen in Behandlung mit 
93,8% etwas höher als bei den Männern mit 87,6%. 
Die Altersgruppe mit dem höchsten Anteil an Perso-
nen in ambulanter Behandlung stellen die Versicher-
ten ab 65 Jahren (95,7%). Von den Kindern und Ju-
gendlichen (unter 20-Jährige) waren 90,7% ambulant 
in Behandlung, bei den 20- bis 65-Jährigen waren es 
89,4%.

Entsprechend sind es bei Differenzierung nach 
Versichertengruppen die Rentner, bei denen mit 
94,5% der größte Anteil mindestens eine Diagnose 
im Rahmen einer ambulanten Behandlung erhalten 
hat (❱❱❱ Tabelle 2.1.1). Deutlich seltener als der Durch-
schnitt hingegen sind Arbeitslose in der ambulanten 
Versorgung in Erscheinung getreten, insbesondere 
bei den ALG-I-Empfängern hat mit 62,5% nur ein re-
lativ geringer Anteil Versicherter ambulant eine Dia-
gnose erhalten.

2.1 Ambulante Versorgung im Überblick

2.1 Ambulante Versorgung im Überblick

Tabelle 2.1.1 Ambulante Versorgung – Anteile der BKK Versicherten mit Diagnose nach Versichertengruppen 
(Berichtsjahr 2016)

Versichertengruppen Versicherte  
in Mio.

Durchschnittsalter 
in Jahren

Anteile der BKK Versicherten 
mit Diagnose in Prozent

Versicherte gesamt 9,36 42,5 90,7

davon sind:      

Beschäftigte Mitglieder 4,48 42,2 88,2

Arbeitslose (ALG-I) 0,11 43,8 62,5

Arbeitslose (ALG-II) 0,24 39,4 78,6

Familienangehörige 2,31 19,9 88,6

Rentner 1,83 72,2 94,5
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Eine detailliertere Aufschlüsselung der Inan-
spruchnahme ambulanter Leistungen nach soziode-
mografischen Merkmalen und Versichertenstatus ist 
in ❱❱❱ Kapitel 2.2 zu finden.

2.1.2 Langzeittrends

�� Gegenüber dem Vorjahr ist die Inanspruchnahme-
quote nur unwesentlich gestiegen (90,5% vs. 
90,7%). 

Für den ambulanten Versorgungssektor liegen Ver-
sichertenstatistiken ab 2012 vor (❱❱❱ Tabelle 2.1.2), da-
bei sind für diesen Zeitraum die Anteile der Versi-
cherten mit einer Diagnose recht stabil um 90% 
schwankend. Der im vorherigen Abschnitt berichte-
te Anteilswert des aktuellen Berichtsjahrs von 90,7% 
liegt nur unwesentlich höher als im Vorjahr (90,5%). 
Die Inanspruchnahmequote war im Vergleich der 
Jahre in 2012 noch am geringsten (89,8%), die relativ 
größte Steigerung von 2012 zu 2013 (+1,3%) ist wahr-
scheinlich in wesentlichen Teilen auf die damalige 
starke Grippewelle zurückzuführen.

Zusätzlich zur allgemeinen Kennzahl der Inan-
spruchnahme liegt für die Berichtsjahre auch die 
durchschnittliche Anzahl der Behandlungsfälle vor, 
in 2016 betragen diese 8,2 Behandlungsfälle je Versi-
cherten. Dabei ist aber zu berücksichtigen, dass die-
se Kennzahl Behandlungen derselben ambulanten 
Praxis, an demselben Versicherten, innerhalb des-
selben Quartals, die bei der derselben Krankenkasse 
abgerechnet wurden, abbildet. Bei jedem Behand-
lungsfall ist also mindestens ein Kontakt des Patien-
ten mit dem Behandelnden erfolgt, es ist aber anzu-
nehmen, dass bei nicht wenigen Behandlungsfällen 
mehrere Kontakte pro Quartal erfolgt sind. Zu Zeiten 

der Praxisgebühr (diese wurde von 2004 bis 2012 er-
hoben) war davon auszugehen, dass den Patienten 
daran gelegen war, Behandlungen innerhalb eines 
Quartals zu bündeln, um eine erneute Gebührenzah-
lung am Anfang eines neuen Quartals zu vermeiden. 
Dies spiegelt sich bei den hier aufgeführten Kenn-
zahlen darin wider, dass in 2012 im Durchschnitt nur 
7,0 Behandlungsfälle je Versicherten erfolgt sind, 
nach der Abschaffung schnellte diese Zahl hingegen 
um fast 19% auf 8,3 Behandlungsfälle in 2013 hoch. 
In 2016 wiederum sind die Fälle im Vergleich zum 
Vorjahr leicht um 2,4% zurückgegangen.

2.1.3 Die wichtigsten Diagnosehauptgruppen und 
Diagnosen

�� Seit 2012 sind die Anteile Versicherter in ambulan-
ter Behandlung mit Erkrankungen des Nervensys-
tems (+15%) sowie mit psychischen Störungen 
(+13%) am stärksten gewachsen.
�� Eine bedeutende Rolle in der ambulanten Versor-

gung spielen aber auch die Vorsorgemaßnahmen: 
Die dritthäufigste Einzeldiagnose ist die Untersu-
chung auf Neubildung (Z12), etwa jede(r) Zehnte 
wurde gegen Viruserkrankungen wie Grippe und 
Mumps (Z25) geimpft.

In der ambulanten Versorgung sind im aktuellen Be-
richtsjahr 2016 am häufigsten Diagnosen aus dem 
Spektrum der Faktoren der Inanspruchnahme 
(Z00-Z99) vergeben worden, bei 59,3% der BKK Versi-
cherten wurde mindestens eine Diagnose aus dieser 
Hauptgruppe dokumentiert (❱❱❱ Tabelle 2.1.3). Bei 
dieser Codierung handelt es sich um Zusatzinforma-
tionen (z.B. von Lebensumständen) bzw. von nicht 
mit einer Erkrankung zu begründenden Leistungen 

Tabelle 2.1.2 Ambulante Versorgung – Behandlungsfälle und Inanspruchnahmequote im Zeitverlauf (2012–2016)

Berichts-
jahre

Behandlungsfälle 
je BKK Versicherten

Differenz zum Vorjahr 
in Prozent

Anteile 
der BKK Versicherten 

mit Diagnose in Prozent

Differenz zum Vorjahr 
in Prozent

2012 7,0 – 89,8 –

2013 8,3 18,8 90,9 1,3

2014 8,4 1,0 91,2 0,2

2015 8,4 –0,1 90,5 –0,7

2016 8,2 –2,4 90,7 0,2

2 Ambulante Versorgung
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(z.B. Vorsorgeleistungen, Empfängnisverhütung). 
Gerade Vorsorgemaßnahmen sind sehr verbreitet, 
wie auch anhand der nachfolgenden Darstellung der 
vergebenen Einzeldiagnosen abzulesen ist. Weiter-
hin hat sich mit 48,7% annähernd die Hälfte der BKK 
Versicherten im aktuellen Berichtsjahr aufgrund von 
Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems in ambu-
lante Behandlung begeben. Für 47,5% der Versicher-
ten war eine Krankheit des Atmungssystems Grund 
für die Arztkonsultation. Dies ist ein etwas geringe-
rer Anteil als im Vorjahr, der Blick auf die fünf auf-
geführten Jahrgänge zeigt aber auch die vergleichs-
weise starken Schwankungen mit dem größten An-
teilswert im Jahr 2013. Zu diesem hohen Wert hat in 
dem Jahr auch eine sehr starke Grippe- und Erkäl-
tungswelle beigetragen. Die größte relative Steige-
rung seit 2012 ist hingegen bei Erkrankungen des 
Nervensystems zu verzeichnen. Der Anteil der Ver-
sicherten mit einer solchen Diagnose ist um 15,2% 
gewachsen. Bei den psychischen Störungen sind 
13,0% mehr Versicherte in ambulanter Behandlung 
gewesen, für die Erkrankungen des Verdauungssys-

tems beträgt die Steigerung im Beobachtungszeit-
raum immerhin 11,9%.

Die nähere Betrachtung der am häufigsten ver-
gebenen Einzeldiagnosen in der ambulanten Versor-
gung (❱❱❱ Diagramm 2.1.1) lässt erkennen, dass viele 
der 20 häufigsten Diagnosen aus dem ambulanten 
Bereich nicht unter den häufigsten AU-begründen-
den Diagnosen zu finden sind. Ein Grund dafür liegt 
zum einen darin, dass jeweils verschiedene Versi-
chertenpopulationen betrachtet werden, zum ande-
ren sind die deutlichen Unterschiede ebenso durch 
die Diagnosen selbst begründet: So werden als am-
bulante Diagnosen auch im hohem Maße Vorsorge-
untersuchungen und -maßnahmen (z.B. Impfun-
gen) dokumentiert genauso wie weitere Diagnosen, 
die nicht oder nur in geringem Maße zu Arbeitsun-
fähigkeit führen (Fehlsichtigkeit, Adipositas, Hyper-
tonie, u.a.). 

Wie im vergangenen Jahr wird diese Liste im ak-
tuellen Berichtsjahr wieder von der essentiellen (pri-
mären) Hypertonie (I10) – auch als Bluthochdruck be-
zeichnet – angeführt: 25,0% aller Versicherten erhiel-

Tabelle 2.1.3 Ambulante Versorgung – Anteile der BKK Versicherten mit Diagnose nach ausgewählten Diagnosehauptgruppen 
im Zeitverlauf (2012–2016)

Diagnosehauptgruppen Berichtsjahre

2012 2013 2014 2015 2016

Anteile der BKK Versicherten mit Diagnose in Prozent

Infektionen 24,4 25,7 25,3 25,6 26,2

Neubildungen 17,7 18,5 19,2 19,2 19,4

Ernährung und Stoffwechsel 35,3 36,8 37,8 38,2 38,9

Psychische Störungen 29,4 30,9 32,3 32,6 33,3

Nervensystem 16,8 17,8 18,6 18,9 19,4

Auge 26,7 27,4 27,9 27,4 27,3

Herz-Kreislauf-System 34,7 34,5 35,2 35,2 35,5

Atmungssystem 44,7 48,6 45,6 48,1 47,5

Verdauungssystem 27,0 29,0 29,7 29,7 30,2

Haut 26,1 26,9 27,3 27,0 27,1

Muskel-Skelett-System 45,9 47,3 48,4 48,2 48,7

Urogenitalsystem 34,7 35,7 36,2 35,9 36,1

Verletzungen/Vergiftungen 24,8 25,9 26,3 26,1 26,5

Faktoren der Inanspruchnahme 56,5 58,1 59,1 58,9 59,3

Alle Diagnosen 89,8 90,9 91,2 90,5 90,7
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ten eine entsprechende Diagnose. Mit nur geringem 
Abstand zur Hypertonie folgen die Rückenschmer-
zen (M54), bei 24,5% aller Versicherten wurden diese 
diagnostiziert. Die hohe Prävalenz dieser Diagnose 
ist wahrscheinlich auch dadurch begründet, dass 
Rückenschmerzen als Hauptsymptom bei verschie-
densten Erkrankungen (z.B. der Wirbelsäule, der 
Muskulatur oder des Knochenstoffwechsels) doku-
mentiert werden. Rückenschmerzen führen hin-
gegen auch häufig zu Arbeitsunfähigkeit, im Schnitt 
fällt für jedes BKK Mitglied allein aufgrund dieser 
Einzeldiagnose mehr als ein AU-Tag im Jahr an 

(❱❱❱ Tabelle 1.1.6). Im Gegensatz dazu hat die häufig 
dokumentierte ambulante Einzeldiagnose Akkom-
modationsstörungen und Refraktionsfehler (H52), 
die hier auf Platz fünf der Rangliste auftaucht, kei-
ne nennenswerte Arbeitsunfähigkeitsrelevanz. 
Auch die häufig aufgelisteten Z-Diagnosen, bei 
denen es sich im Wesentlichen um Vorsorgeunter-
suchungen und -maßnahmen handelt, spielen im 
AU-Geschehen keine wesentliche Rolle. Mit 21,5% al-
ler Versicherten wurden am häufigsten die speziel-
len Verfahren zur Untersuchung auf Neubildungen 
(Z12) durchgeführt. Hierbei dürfte es sich vielfach 

Diagramm 2.1.1 Ambulante Versorgung – Anteile der BKK Versicherten mit Diagnose – die zehn häufigsten Diagnosen 
im Zeitverlauf (2012–2016)
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um Teilnahmen am Hautkrebsscreening handeln, 
dazu gehören beispielsweise aber auch die Vorsorge-
koloskopie (Darmkrebsvorsorge) und die Untersu-
chungen auf Prostatakrebs. Ein hoher Grad an Inan-
spruchnahme von Vorsorgeuntersuchungen geht 
aus weiteren entsprechenden ICD-Codes hervor:
�� 17,0% der BKK Versicherten nahmen eine Allge-

meinuntersuchung und Abklärung bei Personen 
ohne Beschwerden oder angegebene Diagnosen 
(Z00) in Anspruch. Hierbei handelt es sich um 
eine Vielzahl von Untersuchungen für verschie-
dene Altersgruppen, unter anderem die U- und 
J-Untersuchungen für Kinder und Jugendliche so-
wie der Gesundheits-Check-up ab dem 35. Le-
bensjahr.

�� Hinter der Diagnose sonstige spezielle Untersu-
chungen und Abklärungen bei Personen ohne Be-
schwerden oder angegebene Diagnose (Z01), die 
bei 10,3% der BKK Versicherten dokumentiert 
wurde, werden unter anderem Vorsorgeuntersu-
chungen auf Gebärmutterhals- und Brustkrebs, 
aber auch Untersuchungen der Zähne, der Ohren 
und der Augen gefasst. 

�� Des Weiteren nahmen 10,2% der BKK Versicher-
ten eine Impfung (Immunisierung) gegen ande-
re einzelne Viruskrankheiten (Z25) wie etwa 
Grippe und Mumps in Anspruch (damit im aktu-
ellen Berichtsjahr an 11. Stelle der häufigsten 
Einzeldiagnosen und nicht im Diagramm ent-
halten).
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2.2.1 Ambulante Versorgung nach Alter und 
Geschlecht

�� Nicht nur allgemein, sondern auch bezogen auf 
einzelne Erkrankungsarten sind mehr Frauen als 
Männer in ambulanter Behandlung. Außerdem 
werden die meisten Erkrankungen mit zunehmen-
dem Alter häufiger diagnostiziert.
�� Gegenbeispiel dazu sind Erkrankungen des At-

mungssystems und Infektionen: Die meisten Diag-
nosen aus dem Spektrum dieser Erkrankungsarten 
werden bei Kindern und Jugendlichen gestellt.
�� Krebsvorsorge ist vor allem bei Frauen zwischen 

20 und 64 Jahren verbreitet: Fast jede Zweite in die-
sem Alter war in 2016 bei einer solchen Untersu-
chung. Hingegen war weniger als jeder zehnte 
Mann dieser Altersgruppe prophylaktisch auf Neu-
bildungen untersucht worden.
�� 7 von 10 Versicherten ab 65 Jahren waren wegen 

Bluthochdrucks in ambulanter Behandlung.

Wie schon zuvor beschrieben, sind mehr Frauen als 
Männer im aktuellen Berichtsjahr 2016 in ambulan-
ter Behandlung gewesen, die Differenz beträgt 7,1% 
(bzw. absolut 6,2 Prozentpunkte). Die Gründe für 
einen Arzt- oder Therapeutenbesuch sind dabei zwi-
schen den Geschlechtern teils sehr verschieden. 
Zwar sind allgemein bei allen Diagnosehauptgrup-
pen die Anteile derer, die eine Diagnose aus dem je-
weiligen Spektrum erhalten haben, bei den Frauen 
größer als bei den Männern (❱❱❱ Diagramm 2.2.1). 
Insbesondere sind aber deutlich mehr Frauen von Er-
krankungen des Urogenitalsystems betroffen und 
entsprechend in Behandlung gewesen: Bei mehr als 
jeder zweiten Frau (53,5%) war dies Grund für eine 
ambulante Behandlung, hingegen wurde nur bei 
18,9% der männlichen Versicherten eine solche Dia-
gnose gestellt. Ebenfalls eine große Differenz be-
steht bei den Zusatzdiagnosen aus dem Spektrum der 
Faktoren der Inanspruchnahme, hier haben 74,4% 
der Frauen, aber nur 44,3% der Männer im Jahr 2016 
mindestens einmal eine solche Diagnose erhalten. 
Auch bei den Neubildungen, den Ernährungs- und 
Stoffwechselkrankheiten sowie den Erkrankungen 
des Nervensystems ist der Diagnoseanteil bei den 
Frauen rund ein Drittel größer als bei den Männern.

Zwischen den Geschlechtern bestehen auch teils 
deutliche altersabhängige Unterschiede in der Inan-
spruchnahme ambulanter Versorgung, wie das 
❱❱❱ Diagramm 2.2.2 verdeutlicht. Zwar sind zunächst 
einmal die Anteile beider Geschlechter mit mindes-
tens einer ambulanten Diagnose bei Kindern bis zur 
Altersklasse der 10- bis 14-Jährigen nahezu identisch. 
Der relativ hohe Anteil der Kinder und Kleinkinder 
mit mindestens einer ambulant-ärztlichen Konsul-
tation (92,2% bei den unter 5-Jährigen und 93,1% bei 
den 5- bis 9-Jährigen) ist vor allem durch die in regel-
mäßigen Abständen erfolgenden Kindervorsorge-
untersuchungen und Impfungen begründet. In der 
Altersklasse der 10- bis 14-Jährigen wiederum erhal-
ten durchschnittlich 89,2% eine ambulante Diagno-
se, auch hier ist der Unterschied zwischen den Ge-
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schlechtern unwesentlich. In den nachfolgend hö-
heren Altersklassen sind es aber hingegen nur die 
Frauen, die durchgehend einen hohen Anteil an am-
bulanten Konsultationen aufweisen: Zwischen 
15 und 69 Jahren ist ihr Anteil stetig über 92%. Dies 
ist auch zum großen Teil durch geschlechtsspezifi-
sche Vorsorgemaßnahmen und – in den jüngeren Al-
terskohorten – der regelmäßigen Verordnung von 
Kontrazeptiva begründet, dadurch befinden sich 
Frauen kontinuierlicher in ärztlicher Betreuung. Bei 
den männlichen Versicherten sinkt hingegen der 
Anteil derer mit einer ambulanten Diagnose ab dem 
Jugendalter. Wie auch schon in den Vorjahren weist 
die Altersklasse der 25- bis 29-jährigen mit 79,5% den 
geringsten Anteilswert auf. Nachfolgend steigen die 

Anteile auch bei den Männern wieder deutlich an, 
aber erst etwa im Renteneintrittsalter sind beide Ge-
schlechter wieder auf gleich hohem Niveau. Die 
höchsten Anteilswerte bei beiden Geschlechtern sind 
bei den Versicherten im Alter von 90 Jahren oder äl-
ter mit 97,3% (Männer) bzw. 97,8% (Frauen) zu ver-
zeichnen.

Das ❱❱❱ Diagramm 2.2.3 stellt die Anteile von Ver-
sicherten für die ambulante Versorgung differenziert 
nach Alter, Geschlecht und Diagnosehauptgruppen 
dar. Daran ablesbar sind zwei wesentliche Trends: 
Die Anteile von Betroffenen mit Diagnose sind meis-
tens bei den Frauen größer als bei den Männern, 
außerdem steigen die Anteile bei den meisten Er-
krankungsarten mit zunehmenden Alter an. Mus-

Diagramm 2.2.1 Ambulante Versorgung – Anteile der BKK Versicherten mit Diagnose nach ausgewählten Diagnosehaupt-
gruppen und Geschlecht (Berichtsjahr 2016)
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tergültig ist dies z.B. bei den Ernährungs- und Stoff-
wechselkrankheiten, den Erkrankungen des Mus-
kel-Skelett-Systems sowie den Herz-Kreislauf-Er-
krankungen ablesbar. Bei diesen Diagnosehaupt-
gruppen ist jeweils ein sehr großer altersbedingter 
Anstieg zu verzeichnen, es sind jeweils mindestens 
zwei Drittel der Männer und Frauen ab 65 Jahren be-
troffen, während der Anteil bei den unter 20-Jähri-
gen nur ein Bruchteil davon beträgt. Die sehr hohen 
Werte in der ältesten Versichertengruppe sind u.a. 
durch „Alterskrankheiten“ wie Bluthochdruck, er-
höhte Cholesterin- bzw. Blutfettwerte mit Krank-
heitswert und Typ-2-Diabetes zu erklären – Diagno-
sen, deren Häufigkeiten selbst in der Altersklasse der 
20- bis 65-Jährigen nur gering sind (vgl. auch nach-
folgende Analysen der Einzeldiagnosen). Diese Er-
krankungen treten in der ambulanten Versorgung 
besonders in Erscheinung, haben aber nur eine 
untergeordnete Bedeutung im AU-Geschehen (❱❱❱ Ka-
pitel 1), da bei richtiger Behandlung die Betroffenen 
arbeitsfähig bleiben. Folgekrankheiten (z.B. Herz-
infarkt), die eine Arbeitsunfähigkeit nach sich zie-
hen würden, treten meist erst auf, wenn die Betrof-
fenen bereits verrentet sind.

Abweichend vom beschriebenen Muster stellen 
sich hingegen die Diagnosehäufigkeiten bei den 
Neubildungen dar. Hier sind es die Männer ab 65 Jah-

ren, die den größten Anteilswert solcher Diagnosen 
unter den Versicherten aufweisen (40,4% vs. 33,1% 
bei den Frauen ab 65 Jahren). Wesentlicher Grund 
dafür sind unterschiedliche Prävalenzen bei ge-
schlechtsspezifischen Neubildungserkrankungen 
(Prostatakarzinom bei Männern, Gebärmutterkarzi-
nom bei Frauen), aber auch manche Neubildungs-
diagnosen (Melanozytennävus/„gutartiges Mutter-
mal“; D22) werden bei Männern später und häufiger 
erst im Rentenalter diagnostiziert.

Weiterhin auffällig sind die Erkrankungen des 
Urogenitalsystems aufgrund ihres besonders häufi-
gen Auftretens bei Frauen zwischen 20 und 65 Jah-
ren. Bei 63,0% der weiblichen BKK Versicherten in 
dieser Altersgruppe ist im aktuellen Berichtsjahr 
eine solche Diagnose gestellt worden. Auch dies geht 
vornehmlich auf geschlechtsspezifische Besonder-
heiten zurück, da sich diese Diagnosehauptgruppe 
auf unterschiedliche anatomische Gegebenheiten 
(u.a. unterschiedliche Länge der Harnröhre) sowie 
auf jeweils spezifische Organe bezieht. Während 
wiederum bei den Frauen die Prävalenz hin zur 
höchsten Altersgruppe der über 64-Jährigen wieder 
etwas abnimmt, steigt bei den Männern der Anteil 
hingegen um ein Vielfaches: Männer und Frauen 
dieser Altersgruppe weisen (wie auch schon im Vor-
jahr) beide einen Anteil von rund 54% auf. 

Diagramm 2.2.2 Ambulante Versorgung – Anteile der BKK Versicherten mit Diagnose nach Altersgruppen und Geschlecht 
(Berichtsjahr 2016) 
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Eine Verminderung der Diagnoseraten mit je-
weils höherer Altersklasse ist hingegen bei den 
Krankheiten des Atmungssystems und den Infektio-
nen zu verzeichnen. So wurde im Jahr 2016 in der 
Gruppe der unter 20-Jährigen insgesamt bei 59,7% 
eine Atemwegserkrankung sowie bei 39,7% eine In-
fektion diagnostiziert. Demgegenüber sind in der 
höchsten Altersgruppe die Anteile mit 37,8% bzw. 

19,3% deutlich geringer. Allerdings sind für diese Er-
krankungsarten die Fallzahlen und damit verbunde-
ne Behandlungstage in der stationären Versorgung 
für die über 64-Jährigen deutlich höher als bei den 
Jüngeren. Dabei sind bei den Älteren schwerwiegen-
dere Erkrankungen vorzufinden (z.B. COPD), aber 
auch „einfachere“ Erkrankungen (z.B. Darminfek-
tionen) nehmen einen schwereren Verlauf und ma-

Diagramm 2.2.3 Ambulante Versorgung – Anteile der BKK Versicherten mit Diagnose nach ausgewählten Diagnosehaupt-
gruppen, Altersgruppen und Geschlecht (Berichtsjahr 2016)
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chen daher öfter eine stationäre Behandlung not-
wendig.

Die ❱❱❱ Diagramme 2.2.4, 2.2.5 und 2.2.6 stellen 
für die drei Altersgruppen separat die häufigsten 
Einzeldiagnosen und deren Anteil je nach Geschlecht 
dar.

Bei den unter 20-Jährigen sind sowohl bei den 
weiblichen (mit einem Anteil von 33,8%) als auch bei 
den männlichen Versicherten (mit einem Anteil von 
33,0%) die akuten Infektionen der oberen Atemwege 
(J06) die häufigste Diagnose (❱❱❱ Diagramm 2.2.4). 
Danach und ebenfalls für beide Geschlechter mit 
knapp unter 30% fast gleich häufig vergeben wurde 
die Diagnose für eine Allgemeinuntersuchung und 
Abklärung bei Personen ohne Beschwerden oder an-
gegebene Diagnose (Z00). Recht große Geschlechts-
unterschiede finden sich hingegen bei Bauch- und 
Beckenschmerzen (R10) – hierbei sind bei den weib-
lichen Versicherten fast 50% mehr Diagnosen als bei 
männlichen gestellt worden – sowie bei den Impfun-
gen gegen andere einzelne Infektionskrankheiten 
(Z26), die bei den weiblichen Versicherten um rund 
ein Drittel häufiger erfolgt sind.

In der Altersgruppe der 20- bis 64-Jährigen zeigen 
sich besonders die Auswirkungen geschlechtsspezi-
fischer Einzeldiagnosen (❱❱❱ Diagramm 2.2.5). Vor al-
lem die Diagnoseschlüssel für Spezielle Verfahren 

zur Untersuchung auf Neubildungen (Z12), kontra-
zeptive Maßnahmen (Z30), sonstige nichtentzünd-
liche Krankheiten der Vagina (N89) sowie die speziel-
len Untersuchungen (Z01) werden (fast) ausschließ-
lich oder zumindest um ein vielfaches häufiger bei 
Frauen diagnostiziert. „Nur“ vierthäufigste Diagno-
se bei den Frauen, aber häufigste bei den Männern 
sind Rückenschmerzen (M54) – bei beiden Geschlech-
tern war deshalb mehr als jeder vierte Versicherte 
dieser Altersgruppe mindestens einmal in ambulan-
ter Behandlung gewesen. Häufiger bei Männern als 
bei Frauen wurden aus dieser Liste der wichtigsten 
Einzeldiagnosen hingegen die essentielle (primäre) 
Hypertonie (I10) sowie Störungen des Lipoprotein-
stoffwechsels und sonstige Lipidämien (E78) diag-
nostiziert.

Sind die männlichen Versicherten zwischen 
20 und 64 Jahren erkennbar häufiger wegen Hyper-
tonie (I10) und Störungen des Lipoproteinstoffwech-
sels (E78) in ambulanter Behandlung, so sind bei den 
über 64-Jährigen beide Geschlechter etwa gleich häu-
fig betroffen (❱❱❱ Diagramm 2.2.6). Diese beiden Dia-
gnoseschlüssel sind es auch, die in dieser Altersgrup-
pe die größte Verbreitung haben, danach folgen 
Akkommodationsstörungen und Refraktionsfehler 
(H52). Ein deutlicher Geschlechtsunterschied ist wie-
derum bei der chronischen ischämischen Herz-

Diagramm 2.2.4 Ambulante Versorgung – Anteile der BKK Versicherten unter 20 Jahre mit Diagnose – 
die zehn wichtigsten Diagnosen (Berichtsjahr 2016)
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Diagramm 2.2.5 Ambulante Versorgung – Anteile der BKK Versicherten von 20 bis 64 Jahre mit Diagnose – 
die zehn wichtigsten Diagnosen (Berichtsjahr 2016)
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Diagramm 2.2.6 Ambulante Versorgung – Anteile der BKK Versicherten 65 Jahre und älter mit Diagnose – 
die zehn wichtigsten Diagnosen (Berichtsjahr 2016)
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krankheit (I25) zu verzeichnen: Der Anteil bei den 
Frauen ist rund 40% geringer als bei den Männern. 
Genau andersherum verhält es sich bei der Gonar-
throse (M17), die etwa 40% häufiger bei Frauen diag-
nostiziert wurde.

2.2.2 Ambulante Versorgung 
nach Versichertenstatus

�� Bei den Beschäftigten ist fast jeder Zweite wenigs-
tens einmal aufgrund von Erkrankungen des At-
mungssystems sowie Muskel-Skelett-Erkrankungen 
beim Arzt gewesen.
�� Gegenüber dem Vorjahr sind vor allem mehr 

Arbeitslose in ambulanter Behandlung gewesen – 
diese bleiben aber weiterhin diejenigen, die am 
seltensten ambulante Leistungen in Anspruch neh-
men.
�� Insbesondere die ALG-II-Empfänger weisen aber 

einen überdurchschnittlich hohen Anteil an psychi-
schen Erkrankungen auf: Bei über 40% dieser Ver-
sichertengruppe wurde eine solche Diagnose do-
kumentiert.

Wie ❱❱❱ Tabelle 2.2.1 zeigt, ist der schon beschriebe-
ne generelle Trend, dass mehr Frauen als Männer 
im Rahmen von ambulanter Behandlung eine Dia-
gnose erhalten, auch in den einzelnen Versicherten-
gruppen wiederzufinden. Wie ebenfalls entspre-
chend der Altersanalysen zu erwarten war, sind so-
wohl der höchste Anteil als auch der geringste ge-
schlechtsspezifische Unterschied hingegen bei den 
Rentnern vorzufinden. Im weiteren Vergleich weist 
die Gruppe der Arbeitslosen (ALG-I) insgesamt den 
geringsten Anteil an Versicherten mit ambulanter 
Diagnose auf: Im aktuellen Berichtsjahr wurde bei 
nur 62,5% eine Diagnose dokumentiert, also in ab-
soluten Zahlen mehr als 25 Prozentpunkte weniger 
als die Anteile bei den Beschäftigten, Familienan-
gehörigen oder Rentnern und auch noch rund 
16 Prozentpunkte weniger als die ALG-II-Empfänger. 
Bei der Gruppe der ALG-I-Empfänger ist zudem auch 
die Wertedifferenz zwischen den Geschlechtern am 
größten, sodass nur 56,8% der männlichen aber mit 
69,2% rund ein Fünftel mehr der weiblichen Versi-
cherten dieser Gruppe im aktuellen Berichtsjahr in 
ambulanter Behandlung waren. Beide Arbeitslosen-
gruppen weisen zudem eine Steigerung der Anteils-
werte im Vergleich zum Vorjahr auf. Während bei 
den anderen Versichertengruppen nur Veränderun-
gen von weniger als 1% zu verzeichnen sind, stieg 

der Anteil von Versicherten mit einer Diagnose 
bei den Beziehern von ALG-II-Leistungen um 5,1% 
(bzw. absolut 3,8 Prozentpunkte) und bei ALG-I-
Empfängern um 3,5% (bzw. absolut 2,1 Prozentpunk-
te). Die Anteilswerte der Männer in diesen Versi-
chertengruppen stiegen dabei etwas stärker als bei 
den Frauen.

Die hier für den ambulanten Sektor beschriebe-
ne Rangfolge der Versichertengruppen ist auch bei 
den Arzneimittelverordnungen (❱❱❱ Kapitel 4.2.2) zu 
finden, hingegen sind in der stationären Versorgung 
die beiden Arbeitslosengruppen deutlich häufiger 
und länger in Behandlung (❱❱❱ Kapitel 3.2.2), was ins-
besondere auf den hohen Anteil psychischer Erkran-
kungen zurückzuführen ist.

Tabelle 2.2.1 Ambulante Versorgung – Anteile der BKK 
Versicherten mit Diagnose nach Versicher-
tengruppen und Geschlecht (Berichtsjahr 
2016)

Versicherten-
gruppen

Geschlecht Anteile der BKK 
Versicherten mit Diagnose 

in Prozent

Alle 
Versicherten

Männer 87,6

Frauen 93,8

Gesamt 90,7

davon sind:    

Beschäftigte 
Mitglieder

Männer 84,2

Frauen 93,1

Gesamt 88,2

Arbeitslose 
(ALG-I)

Männer 56,8

Frauen 69,2

Gesamt 62,5

Arbeitslose 
(ALG-II)

Männer 72,4

Frauen 84,8

Gesamt 78,6

Familien-
angehörige

Männer 86,4

Frauen 90,0

Gesamt 88,6

Rentner Männer 93,9

Frauen 95,1

Gesamt 94,5
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In der detaillierten Betrachtung differenziert 
nach Diagnosehauptgruppen (❱❱❱ Tabelle 2.2.2) wei-
sen die ALG-I-Empfänger durchweg geringere An-
teilswerte im Vergleich zu allen Versicherten auf. Die 
Anteile sind teils deutlich geringer, so waren nur 
24,0% aufgrund von Atmungssystem-Erkrankungen 
in ambulanter Behandlung gewesen, und auch Fak-
toren, die zur Inanspruchnahme geführt haben, 
wurden mit 31,0% erheblich seltener vermerkt. 
Gegenüber dem Vorjahr sind bei allen Diagnose-
hauptgruppen die Anteilswerte gestiegen, die größ-
ten Steigerungen sind bei den Krankheiten des Ner-
vensystems und den psychischen Störungen zu ver-
zeichnen.

Auch bei den ALG-II-Empfängern sind die An-
teilswerte fast alle geringer als der jeweilige Anteil 
bei allen Versicherten – Ausnahme sind allerdings 
die psychischen Störungen: In dieser Versicherten-

gruppe sind sie mit 41,5% die am häufigsten diagnos-
tizierte Erkrankungsart, deren Anteil liegt rund ein 
Viertel höher als der Durchschnitt aller Versicherten 
(33,3%). Gegenüber dem Vorjahr sind bei den ALG-II-
Empfängern insbesondere wegen Infektionen, 
Krankheiten des Urogenitalsystems sowie des At-
mungssystems mehr Versicherte in ambulanter Be-
handlung gewesen.

Bei den Familienangehörigen fallen – wie auf-
grund des hohen Kinder- und Jugendlichenanteils 
zu erwarten – vor allem die Anteile der Infektions-
diagnosen (32,3%) sowie die der Krankheiten des 
Atmungssystems (51,2%) überdurchschnittlich aus. 
Allerdings lässt die vermehrte Diagnostik dieser 
Erkrankungen gerade in dieser Versichertengruppe 
nicht zwangsläufig auf eine höhere Erkrankungs-
rate schließen, da Kinder und Jugendliche mit 
den genannten Beschwerden vermutlich häufiger 

Tabelle 2.2.2 Ambulante Versorgung – Anteile der BKK Versicherten mit Diagnose nach Versichertengruppen und Diagnose-
hauptgruppen (Berichtsjahr 2016)

Diagnosehauptgruppen Versicherte 
insgesamt

davon

Beschäftigte 
Mitglieder

Arbeitslose 
(ALG-I)

Arbeitslose 
(ALG-II)

Familien-
angehörige

Rentner

Anteile der BKK Versicherten mit Diagnose in Prozent

Infektionen 26,2 24,4 11,8 20,8 32,3 19,2

Neubildungen 19,4 17,4 9,6 9,5 10,3 34,7

Ernährung und 
Stoffwechsel

38,9 34,7 26,0 31,3 19,0 72,9

Psychische Störungen 33,3 29,4 28,8 41,5 26,5 45,5

Nervensystem 19,4 16,7 14,1 18,9 9,2 36,6

Auge 27,3 18,5 10,1 13,7 27,4 47,5

Herz-Kreislauf-System 35,4 29,3 22,0 25,6 12,6 79,4

Atmungssystem 47,5 47,7 24,0 37,8 51,2 37,7

Verdauungssystem 30,2 26,8 18,3 26,2 19,6 49,4

Haut 27,1 23,1 13,6 19,7 26,8 34,3

Muskel-Skelett-System 48,7 49,3 32,8 41,2 26,4 71,1

Urogenitalsystem 36,1 34,5 20,3 27,5 24,5 51,8

Verletzungen/
Vergiftungen

26,5 23,3 13,6 21,0 25,0 32,6

Faktoren der 
Inanspruchnahme

59,3 52,0 31,0 41,2 57,8 74,4

Alle Diagnosen 90,7 88,2 62,5 78,6 88,6 94,5
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bei einem Arzt vorstellig werden als Erwachse-
ne, hierbei spielt zudem auch die Erstattungs-
fähigkeit von Erkältungsmedikamenten eine Rolle 
(❱❱❱ Kapitel 4).

Die beschäftigten Mitglieder als die mit Abstand 
größte Versichertengruppe in diesem Vergleich sind 
naturgemäß aufgrund ihres hohen Anteils an den 
Versicherten insgesamt in der Regel relativ nah am 
Gesamtdurchschnitt. Leicht über dem Durchschnitt 
und (abgesehen von den Zusatzcodierungen der Fak-
toren der Inanspruchnahme) für diese Gruppe am 
häufigsten Grund einer ambulanten Behandlung 
sind die Muskel-Skelett-Krankheiten (49,3%) sowie 
die Atemwegserkrankungen (47,7%).

In der Gruppe der Rentner wiederum sind mus-
kuloskelettale Erkrankungen mit einem Anteil von 
71,1% sogar noch deutlich verbreiteter, allerdings 
sind noch größere Anteile der berenteten Versicher-
ten von Stoffwechselkrankheiten (72,9%) und Herz-
Kreislauf-Erkrankungen (79,4%) betroffen. Wie auch 
schon die altersspezifischen Analysen in ❱❱❱ Kapi-
tel 2.2.1 erkennen lassen, verbergen sich hinter die-
sen Erkrankungsarten als Einzeldiagnosen im We-
sentlichen nicht akut lebensbedrohliche, oftmals 
chronische Krankheiten wie krankhaft erhöhte Cho-
lesterin- bzw. Blutfettwerte und Bluthochdruck, die 
allerdings als bekannte Risikofaktoren zu schweren 
Vorfällen wie Herzinfarkt und Schlaganfall führen 
können.

2.2.3 Ambulante Versorgung nach weiteren 
soziodemografischen Merkmalen

Pflichtmitglieder
insgesamt

freiwillige
Mitglieder

Beschäftigte Mitglieder
insgesamt

sonstige
Pflicht-

mitglieder

sonstige
freiwillige
Mitglieder

ALG-II-
Empfänger

ALG-I-
Empfänger

Beschäftigte
Pflicht-

mitglieder

Beschäftigte
freiwillige
Mitglieder

BKK Versicherte Gesamt

Mitglieder
(ohne Rentner)

Familien-
angehörige

Rentner

beschäftigte Mitglieder
insgesamt

Pflicht-
mitglieder

freiwillige
Mitglieder

eschäftigtete Mitgllieieder
insgessaamt

tgliederer
frei
MitgliedMiMiMiMitgtgtgtgtglililill

bebebebebebbbb

Nachfolgend wird für die weitere Analyse der ambu-
lanten Versorgungsdaten hinsichtlich Unterschie-
den je nach höchstem Schul- und Berufsabschluss 
die Gruppe der beschäftigten Mitglieder insgesamt 
betrachtet, da nur bei dieser Versichertengruppe die 
Zuordnung entsprechend der Klassifikation der Be-
rufe 2010 (KldB 2010) vorliegt.

�� Im Vergleich zu Versicherten mit anderen Schul-
abschlüssen sind diejenigen ohne einen Schul-
abschluss am seltensten in ambulanter Behand-
lung.
�� Hochschulabsolventen sind seltener im Vergleich 

zu anderen Versicherten wegen Herz-Kreislauf- 
sowie Muskel-Skelett-Erkrankungen in ambulanter 
Behandlung.

Höchster Schulabschluss

Bei der Analyse der Anteile der beschäftigten Mit-
glieder mit Diagnose nach höchstem Schulabschluss 
(❱❱❱ Diagramm 2.2.7) ist auffällig, dass im Gegen-
satz zum Arbeitsunfähigkeitsgeschehen (❱❱❱ Ka-
pitel 1.2.3) oder in der stationären Versorgung 
(❱❱❱ Kapitel 3.2.3) bei denjenigen ohne einen Schul-
abschluss nicht die höchsten, sondern die nied-
rigsten Kennwerte zu finden sind. Wie auch bei 
den meisten anderen Geschlechtsvergleichen sind 
es hier die Männer, die – im Vergleich zu den 
Frauen – weniger häufig in ambulanter Versorgung 
waren. Der Geschlechtsunterschied ist aber bei 
dieser Gruppe am geringsten (76,4% vs. 80,4%), den 
größten Geschlechtsunterschied weisen hingegen 
die Beschäftigten mit (Fach-)Abitur auf (91,3% 
vs. 79,4%). 

In ❱❱❱ Diagramm 2.2.8 sind drei Schulabschluss-
gruppen für eine Detailanalyse hinsichtlich ihrer 
Anteile der Beschäftigten mit einer Diagnose für aus-
gewählte Diagnosehauptgruppen geschlechtsspezi-
fisch gegenübergestellt. Zwischen den Schulab-
schlussformen bestehen dabei teils enorme Unter-
schiede, am größten bei den Herz-Kreislauf-Erkran-
kungen, bei denen sowohl die weiblichen als auch 
die männlichen Haupt- bzw. Volksschulabsolventen 
gegenüber Beschäftigten mit einem (Fach-)Abitur-
abschluss über 60% höhere Anteile aufweisen. Eben-
falls über 60% Unterschied bei den Anteilen ist bei 
den Männern hinsichtlich psychischer Störungen zu 
verzeichnen, bei den Frauen ist die Differenz nicht 
ganz so groß. Außerdem sind Haupt- bzw. Volks-
schulabsolventen aufgrund von Erkrankungen des 
Muskel-Skelett-Systems gegenüber Beschäftigten 
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mit einem (Fach-)Abiturabschluss um über die Hälf-
te mehr in ambulanter Behandlung gewesen. Dem-
gegenüber zeigen sich nur geringe Unterschiede zwi-
schen den Schulabschlussgruppen bei den Krankhei-
ten des Atmungssystems.

Höchster Berufsabschluss

Wie in den anderen in dieser Publikation dargestell-
ten Versorgungsbereichen sind es in der ambulanten 
Versorgung die beschäftigten Mitglieder mit einem 

Diagramm 2.2.7 Ambulante Versorgung – Anteile der beschäftigten Mitglieder mit Diagnose nach höchstem Schulabschluss 
und Geschlecht (Berichtsjahr 2016)
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Diagramm 2.2.8 Ambulante Versorgung – Anteile der beschäftigten Mitglieder mit Diagnose nach höchstem Schulabschluss, 
ausgewählten Diagnosehauptgruppen und Geschlecht (Berichtsjahr 2016)
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Bachelor-Abschluss, welche für beide Geschlechter 
die geringsten Inanspruchnahmequoten aufweisen 
(❱❱❱ Diagramm 2.2.9). Dabei muss aber, wie auch in 
den anderen Kapiteln erwähnt, berücksichtigt wer-
den, dass diese Personengruppe deutlich jünger als 
der Durchschnitt der Beschäftigten ist. Mit mehr als 
15 Prozentpunkten Differenz besteht bei den Bache-
lor-Absolventen aber auch der größte Unterschied 
zwischen den Geschlechtern hinsichtlich der Inan-
spruchnahmequote. 

Ebenfalls jünger als der Beschäftigtendurch-
schnitt sind diejenigen ohne einen beruflichen Aus-
bildungsabschluss, wozu u.a. auch Auszubildende 
zählen. Auch von diesen war ein geringerer Teil in 
ambulanter Behandlung gewesen als etwa bei Meis-
tern bzw. Technikern oder Hochschulabsolventen 
(Diplom, Master, Magister oder Staatsexamen). Da-
gegen weisen diejenigen ohne Abschluss beim 
Arbeitsunfähigkeitsgeschehen (❱❱❱ Kapitel 1.2.3) so-
wie in der stationären Versorgung (❱❱❱ Kapitel 3.2.3) 
deutlich höhere Fall- und Tageswerte auf. 

Äquivalent zur Analyse der gestellten Diagnosen 
differenziert nach Schulabschluss stellt das ❱❱❱ Dia-

gramm 2.2.10 die Anteilswerte für die Beschäftigten 
mit einer anerkannten Berufsausbildung, mit einem 
Abschluss als Meister oder Techniker und mit Dip-
lom, Master, Magister bzw. Staatsexamen dar. Wie 
bei den Schulabschlussgruppen ergeben sich hin-
sichtlich der Atmungssystem-Erkrankungen hierbei 
die relativ geringsten Unterschiede. Ebenso sind es 
die psychischen Störungen, bei denen die Männer 
eine große Differenz zwischen den Berufsabschluss-
gruppen aufweisen: Diejenigen mit einer abge-
schlossenen anerkannten Berufsausbildung weisen 
einen um die Hälfte größeren Anteil auf als die Hoch-
schulabsolventen (25,3% vs. 17,1%). Hierbei ist auch 
der Unterschied zwischen den Absolventen einer Be-
rufsausbildung und den Meistern bzw. Technikern 
(22,2%) noch bedeutsam. Ansonsten sind aber zwi-
schen diesen beiden Berufsabschlussgruppen die 
Differenzen vergleichsweise gering. Umso mehr fal-
len daher die Hochschulabsolventen auf: Die Antei-
le derer, die wegen Muskel-Skelett- oder Herz-Kreis-
lauf-Erkrankungen in Behandlung waren, fallen 
gegenüber den beiden anderen Gruppen um mehr 
als ein Fünftel geringer aus. 

Diagramm 2.2.9 Ambulante Versorgung – Anteile der beschäftigten Mitglieder mit Diagnose nach höchstem Berufsabschluss 
und Geschlecht (Berichtsjahr 2016) 
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Diagramm 2.2.10 Ambulante Versorgung – Anteile der beschäftigten Mitglieder mit Diagnose nach höchstem Berufsabschluss, 
ausgewählten Diagnosehauptgruppen und Geschlecht (Berichtsjahr 2016)
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�� In Berlin sind die wenigsten Versicherten vergli-
chen mit den anderen Bundesländern in ambulan-
ter Behandlung gewesen. Allerdings sind hier psy-
chische Störungen häufiger als anderswo diagnos-
tiziert worden.
�� Im Saarland ist der Anteil Versicherter mit mindes-

tens einer Diagnose am größten. Besonders Ver-
letzungen und Vergiftungen sind dort häufiger als 
anderswo Konsultationsgrund, aber auch wegen 
Muskel-Skelett-Erkrankungen sind die dortigen Ver-
sicherten deutlich überdurchschnittlich häufig in 
Behandlung.
�� Sachsen-Anhalt ist mit deutlichem Abstand Spit-

zenreiter bei den Herz-Kreislauf-Erkrankungen: Bei 
48,2% der dortigen Versicherten wurden diese 
mindestens einmal diagnostiziert. Zum Vergleich: 
In Baden-Württemberg waren es knapp unter 30%.

2.3.1 Regionale Unterschiede auf Ebene 
der Bundesländer und Kreise

Bei den Versicherten insgesamt ist das Saarland wie 
schon im Vorjahr dasjenige Bundesland mit dem 
höchsten Anteil an BKK Versicherten mit einer Dia-
gnose: Unverändert zu 2015 haben dort auch im ak-
tuellen Berichtsjahr 91,7% der Versicherten mindes-
tens eine Diagnose im Rahmen einer ambulanten 
Behandlung gestellt bekommen (❱❱❱ Tabelle 2.3.1). 
Ebenfalls wie im Vorjahr ist in Berlin die niedrigste 
Diagnosehäufigkeit festzustellen, hier wurde insge-
samt nur für 88,5% der Versicherten eine Diagnose 
dokumentiert. Gegenüber dem Vorjahr ist diese In-
anspruchnahmequote leicht gestiegen. Nur knapp 
dahinter liegt Hamburg mit 88,6%. Darin zeigen sich 
auch Parallelen zu den Arzneimittelverordnungen 
(❱❱❱ Kapitel 4.3), wo in Berlin und Hamburg die we-
nigsten, im Saarland aber die meisten Versicherten 
eine Verordnung im aktuellen Berichtsjahr bekom-
men haben.

Betrachtet man außerdem die Untergruppen der 
Versicherten, so zeigt sich auch auf Bundeslandebe-
ne fast durchgehend die im ❱❱❱ Kapitel 2.2.2 beschrie-
bene Rangfolge der Versichertengruppen auf Bundes-
ebene: Rentner erhalten am häufigsten eine ambu-
lante Diagnose, gefolgt von den Familienangehöri-
gen und den beschäftigten Mitgliedern, mit deutli-
chem Abstand liegen wiederum ALG-II- sowie die 
ALG-I-Empfänger dahinter. Bei den Beziehern von 
ALG-II-Leistungen ist zudem die Tendenz zu erken-
nen, dass für diese v.a. in den ostdeutschen Bundes-
ländern eine geringere Inanspruchnahmequote zu 
verzeichnen ist. Ebenfalls eher unterdurchschnittli-
che Werte in den Ost-Bundesländern sind bei den Fa-
milienangehörigen zu finden, das Saarland ist hier 
Spitzenreiter (90,3%) während die wenigsten Diagno-
sen hingegen in Hamburg gestellt wurden (86,4%). 

Betrachtet man die Anteile BKK Versicherter mit 
einer in der ambulanten Versorgung gestellten Dia-
gnose auf Kreisebene (❱❱❱ Diagramm 2.3.1), so ist fest-
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zustellen, dass auch innerhalb der Bundesländer 
Unterschiede bei den ambulanten Konsultationen 
vorhanden sind. Wie schon für die Bundesländer 
dargestellt, ist die Varianz zwar gesunken, im Ver-
gleich der Kreise sind die Unterschiede dennoch grö-
ßer: So weist die Stadt Weimar in Thüringen mit 
84,9% den niedrigsten Anteil Versicherter mit einer 
Diagnose auf, im selben Bundesland liegt der Kreis 
Hildburghausen mit 91,7% hingegen deutlich darü-
ber. Ebenfalls eine große Differenz ist in Bayern zu 
finden: Bayreuth weist einen der niedrigsten (85,3%), 
der Kreis Amberg-Sulzbach (92,2%) hingegen einen 
sehr hohen Anteilswert für Versicherte mit einer 
Diagnose auf. Der höchste Anteilswert auf Kreisebe-
ne ist im hessischen Schwalm-Eder-Kreis (93,0%) zu 
verzeichnen, gefolgt vom rheinland-pfälzischen Ku-
sel sowie Kassel und dem Werra-Meißner-Kreis, die 
beide in Hessen liegen (jeweils 92,8%). 

2.3.2 Regionale Unterschiede für ausgewählte 
Diagnosehauptgruppen

❱❱❱ Tabelle 2.3.2 stellt die Versichertenanteile der häu-
figsten Diagnosehauptgruppen im Ländervergleich 
dar. Wie auch schon im letzten Jahr beobachtet wer-
den konnte, zeigen sich bei bestimmten Erkran-
kungsarten Unterschiede besonders zwischen den 
ost- und westdeutschen Bundesländern. Berücksich-
tigt werden muss dabei aber auch das höhere Durch-
schnittsalter sowie die höhere Arbeitslosenquote in 
den ostdeutschen Bundesländern. Dadurch ist auch 
der Umstand beeinflusst, dass im aktuellen Berichts-
jahr in den östlichen Bundesländern ein deutlich ge-
ringerer Versichertenanteil eine Diagnose einer In-
fektion oder einer Atemwegserkrankung erhalten 
hat – also denjenigen Erkrankungsarten, die im Rah-
men der ambulanten Versorgung bei den höheren 

Tabelle 2.3.1 Ambulante Versorgung – Anteile der BKK Versicherten mit Diagnose nach Versichertengruppen und Bundes-
ländern (Wohnort) (Berichtsjahr 2016)

Bundesländer Versicherte 
insgesamt

davon

Beschäftigte 
Mitglieder

Arbeitslose 
(ALG-I)

Arbeitslose 
(ALG-II)

Familien-
angehörige

Rentner

Anteile der BKK Versicherten mit Diagnose in Prozent

Baden-Württemberg 89,6 86,8 60,4 76,8 87,8 94,1

Bayern 90,5 88,0 60,7 78,5 88,7 94,8

Berlin 88,5 84,6 60,3 77,8 86,8 94,9

Brandenburg 90,2 87,6 59,8 74,6 87,9 95,4

Bremen 90,5 87,1 63,4 80,8 87,8 94,7

Hamburg 88,6 85,5 61,0 78,7 86,4 94,4

Hessen 91,3 89,2 62,8 79,3 88,8 95,3

Mecklenburg-Vorpommern 91,1 88,4 60,2 75,0 88,7 95,4

Niedersachsen 91,5 88,8 62,7 78,8 88,8 95,7

Nordrhein-Westfalen 91,4 88,7 64,6 79,4 89,3 95,2

Rheinland-Pfalz 91,2 88,5 61,8 78,1 88,9 95,7

Saarland 91,7 88,9 63,2 77,5 90,3 94,8

Sachsen 89,9 86,2 61,3 74,3 86,6 95,9

Sachsen-Anhalt 90,8 87,5 63,2 76,0 87,7 95,8

Schleswig-Holstein 90,3 87,6 60,2 75,0 87,8 95,2

Thüringen 90,4 87,7 62,0 73,9 87,6 95,3

Bund Gesamt 90,7 88,2 62,5 78,6 88,6 94,5
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Altersgruppen seltener diagnostiziert werden. So sind 
die wenigsten Infektionsdiagnosen in Sachsen (bei 
22,5% der Versicherten), Sachsen-Anhalt und Bran-
denburg (beide 23,6%) gestellt worden. In Bremen 
sind hingegen die meisten Diagnosen (bei 28,0%) zu 
verzeichnen, gefolgt von Hamburg (27,4%). Der höchs-

te Anteil Versicherte mit einer Erkrankung des At-
mungssystems ist wiederum in Hessen (bei 50,9% der 
BKK Versicherten) zu finden, hingegen sind es auch 
wieder in Sachsen die wenigsten Versicherten, die 
eine solche Diagnose aufweisen (42,5%). Hierbei ist 
auch bekannt, dass in den Ostbundesländern die Be-

Diagramm 2.3.1 Ambulante Versorgung – Anteile der BKK Versicherten mit Diagnose nach Landkreisen (Wohnort) – 
mit Abweichungen vom Bundesdurchschnitt (Berichtsjahr 2016)

mehr als 3% unter dem Bundesdurchschnitt
1–3% unter dem Bundesdurchschnitt
± 1% unter bzw. über dem Bundesdurchschnitt (90,7%)

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

1–3% über dem Bundesdurchschnitt
mehr als 3% über dem Bundesdurchschnitt
keine Angaben*

Abweichungen der Anteile der BKK Versicherten mit Diagnose vom Bundesdurchschnitt
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reitschaft zur Grippeimpfung (möglicherweise als 
Nachwirkung der staatlich organisierten Impfpräven-
tion in der ehemaligen DDR) höher ist als im Westen1.

Bei den „Seniorenkrankheiten“ Herz-Kreislauf-
Erkrankungen verhält es sich genau andersherum: 
Mit Abstand am häufigsten wurden diese in Sach-
sen-Anhalt bei 48,2% der BKK Versicherten festge-
stellt – Sachsen weist mit 44,5% den zweithöchsten 

1 Robert Koch-Institut (Hrsg.). Daten und Fakten: Ergebnisse der Studie 
„Gesundheit in Deutschland aktuell 2012“. Beiträge zur Gesundheits-
berichterstattung des Bundes. RKI, Berlin, 2014

Anteil auf. Die geringsten Anteile von Versicherten 
mit einer kardiovaskulären Diagnose weisen Baden-
Württemberg (29,4%) und Hamburg (30,4%) auf. 
Auch bei den Ernährungs- und Stoffwechselkrank-
heiten belegt Sachsen-Anhalt den Spitzenplatz 
(44,0%), während Baden-Württemberg (34,2%) und 
Hamburg (34,4%) die wenigsten Versicherten mit 
einer Diagnose aus dem Spektrum dieser Erkran-
kungsart aufweisen.

Heterogener ist das Bild bei den weiteren hier 
dargestellten Diagnosehauptgruppen: Psychische 
und Verhaltensstörungen werden am häufigsten in 

Tabelle 2.3.2 Ambulante Versorgung – Anteile der BKK Versicherten mit Diagnose nach ausgewählten Diagnosehauptgruppen 
und Bundesländern (Wohnort) (Berichtsjahr 2016)

Bundesländer Infektio-
nen

Neu-
bildungen

Ernährung 
und Stoff-
wechsel

Psychi-
sche 

Störungen

Herz-
Kreislauf-
System

Atmungs-
system

Muskel-
Skelett-
System

Uro-
genital-
system

Verletzun-
gen/Ver-
giftungen

Anteile der BKK Versicherten mit Diagnose in Prozent

Baden-
Württemberg

24,9 18,8 34,2 31,8 29,4 44,2 44,6 34,5 24,6

Bayern 26,0 20,4 37,5 32,5 32,3 46,5 47,9 35,3 27,3

Berlin 27,0 16,4 37,0 36,7 33,7 47,9 45,9 34,9 23,9

Brandenburg 23,6 18,1 40,8 34,1 41,3 45,3 50,9 38,0 24,5

Bremen 28,0 17,4 38,5 35,1 35,3 46,9 46,9 34,7 25,3

Hamburg 27,4 17,8 34,4 34,8 30,4 48,0 42,5 33,2 25,0

Hessen 26,4 17,6 37,9 31,8 33,7 50,9 48,0 35,0 26,7

Mecklenburg-
Vorpommern

24,9 20,0 41,5 36,2 42,7 45,6 52,2 38,1 25,3

Niedersachsen 27,1 20,0 40,9 35,2 39,3 48,2 51,6 37,2 27,8

Nordrhein-
Westfalen

27,0 19,8 41,4 32,7 37,2 49,5 49,3 37,0 26,8

Rheinland-
Pfalz

26,7 19,4 42,8 33,7 39,3 49,8 51,5 38,4 28,0

Saarland 27,0 18,4 42,3 34,2 38,9 50,5 52,7 34,6 29,2

Sachsen 22,5 19,4 42,3 34,6 44,5 42,5 51,5 37,5 24,0

Sachsen-
Anhalt

23,6 20,1 44,0 33,5 48,2 44,0 53,3 38,9 25,9

Schleswig-
Holstein

25,9 18,9 35,6 32,9 35,3 45,2 48,0 34,4 26,5

Thüringen 24,0 19,1 40,7 32,2 43,8 46,4 53,0 37,1 25,6

Bund gesamt 26,2 19,4 38,9 33,3 35,5 47,5 48,7 36,1 26,5
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Berlin (36,7%) und am seltensten in Hessen und Ba-
den-Württemberg (beide 31,8%) in der ambulanten 
Versorgung diagnostiziert. Der deutlich geringste 
Anteil Versicherter mit Muskel-Skelett-Erkrankun-
gen ist in Hamburg vorzufinden (42,5% vs. höchster 
Wert in Sachsen-Anhalt mit 53,3%), auch Urogenital-
erkrankungen wurden dort am seltensten diagnos-
tiziert (33,2% vs. höchster Wert in Sachsen-Anhalt 
mit 38,9%). Hinsichtlich Verletzungen bzw. Vergif-
tungen ist das Saarland Spitzenreiter mit 29,2% der 

Versicherten, während Berlin mit 23,9% den gerings-
ten Anteil aufweist. Aufschlussreich sind auch die 
Diagnoseraten für Neubildungen: In der stationären 
Versorgung sind für diese Erkrankungsart sehr viele 
Fälle und Behandlungstage in Bremen zu verzeich-
nen (❱❱❱ Kapitel 3.3) – in der ambulanten Versorgung 
ist hier hingegen der Anteil Versicherter mit einer 
Neubildungsdiagnose unterdurchschnittlich. Am 
häufigsten wurden diese wiederum in Bayern fest-
gestellt (20,4%).
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Die nachfolgenden Analysen beziehen zahlreiche 
arbeitsweltliche Indikatoren ein, so u.a. die Zuge-
hörigkeit des beschäftigenden Unternehmens zu 
einer Wirtschaftsgruppe, der Beschäftigten zu einer 
Berufsgruppe, die Vertragsform der Beschäftigung 
(Befristung, Voll-/Teilzeit) und das Anforderungs-
niveau der Tätigkeit. Dementsprechend beziehen 
sich die Analysen auf die Versichertengruppe der be-
schäftigten Mitglieder insgesamt. Eine Beschrei-
bung dieser Versichertengruppe hinsichtlich Wirt-
schafts- und Berufsgruppenzugehörigkeit ist im 
❱❱❱ Kapitel 1.4.1 aufgeführt.

2.4.1 Auswertungen nach Wirtschaftsgruppen

�� Die höchsten Anteile Beschäftigter in ambulanter 
Behandlung sind in der Energie- und Wasserwirt-
schaft zu finden. Die wenigsten Beschäftigten in 
Behandlung weisen hingegen die Land- und Forst-
wirtschaft sowie das Gastgewerbe auf.
�� Bei den im Postdienst Beschäftigten steigt die In-

anspruchnahme mit zunehmendem Alter sehr 
stark an: Sind von diesen die unter 25-Jährigen 
deutlich weniger als andere in ambulanter Be-
handlung, so sind bei den Älteren überdurch-
schnittlich viele, insbesondere wegen Muskel-Ske-
lett-Erkrankungen, beim Arzt.
�� Für die Beschäftigten der Berliner Verwaltung und 

Sozialversicherung sowie im Bremer Gesundheits- 
und Sozialwesen sind die Anteile der Erwerbstäti-
gen, die eine psychische Störung diagnostiziert be-
kommen haben, auffällig hoch.

Die Gesundheit bzw. Krankheit der beschäftigten 
BKK Mitglieder drückt sich nicht allein im Arbeits-
unfähigkeitsgeschehen aus, denn nicht immer füh-
ren gesundheitliche Einschränkungen auch zu 
krankheitsbedingten Fehlzeiten. Die folgende Ana-
lyse der ambulanten Diagnosen nach Wirtschafts-
gruppen vermittelt ein erweitertes Bild davon, in 
welchen Branchen die beschäftigten BKK Mitglieder 
gesundheitlich besonders belastet sind. Dabei wird 
auch ersichtlich, dass auch aufgrund der Zugehörig-
keit der beschäftigten Versicherten zu bestimmten 
Wirtschaftsgruppen Unterschiede bestehen, die 
nicht allein anhand der Alters- und Geschlechtszu-
sammensetzung der dort Beschäftigten erklärt wer-
den können. Somit lohnt sich eine genauere Be-
trachtung regionaler Unterschiede unter Berück-
sichtigung der Wirtschaftsgruppenzugehörigkeit 
der Versicherten bzw. der Unternehmen, in denen 
diese beschäftigt sind. Dazu werden exemplarisch 
ausgewählte Wirtschaftsgruppen für die Diagnose-
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hauptgruppen Muskel-Skelett-Erkrankungen sowie 
psychische und Verhaltensstörungen differenziert 
nach Bundesländern dargestellt und analysiert.

Wie das ❱❱❱ Diagramm 2.4.1 deutlich zeigt, be-
stehen zum einen zwischen den Wirtschaftsgruppen 
erhebliche Unterschiede hinsichtlich der Anteile der 
Beschäftigten, die in ambulanter Behandlung wa-
ren. Zum anderen sind auch innerhalb der einzelnen 

Wirtschaftsgruppen teils große Differenzen beim 
Vergleich zwischen den Geschlechtern festzustellen. 
Sowohl insgesamt als auch getrennt für Männer und 
Frauen betrachtet sind bei den Beschäftigten in 
Land- und Forstwirtschaft die niedrigsten Anteile zu 
finden: 79,9% der dort tätigen Frauen und 63,1% der 
dort tätigen Männer waren in 2016 in ambulanter Be-
handlung. Dabei ist aber auch zu bedenken, dass das 

Diagramm 2.4.1 Ambulante Versorgung – Anteile der beschäftigten Mitglieder mit Diagnose nach BKK Wirtschaftsgruppen 
und Geschlecht (Berichtsjahr 2016)

100 60 2080 40 0 20 10040 60 80

Anteile der beschäftigten Mitglieder mit Diagnose in Prozent
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Frauen Gesamt (93,1)

Männer

Männer Gesamt (84,2)
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Öffentliche Verwaltung, Sozialversicherung

Erziehung und Unterricht

Gesundheits- u. Sozialwesen
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63,1

82,0

84,2

85,5

86,8

85,2

85,6

86,0

84,6

87,7

85,4

78,0

81,9

83,7

76,9
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85,6
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79,9
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Durchschnittsalter dieser Beschäftigten niedriger ist 
als bei den meisten anderen Wirtschaftsgruppen 
(vgl. ❱❱❱ Anhang A, Tabelle A.7). Ebenfalls im Durch-
schnitt relativ jung sind die Beschäftigten des Gast-
gewerbes, entsprechend sind die zweitniedrigsten 
Anteile der Beschäftigten mit Diagnose auch bei die-
ser Wirtschaftsgruppe zu finden (Männer: 70,0%; 
Frauen: 84,7%). Wiederum die höchsten Anteilswer-
te sind für die Männer bei den Beschäftigten in der 
Energie- und Wasserwirtschaft zu verzeichnen 
(87,7%), wobei zu berücksichtigen ist, dass die dort 
beschäftigten Männer (die wiederum rund drei Vier-
tel der dort Beschäftigten ausmachen) im Mittel 
rund drei Jahre älter sind als der Durchschnitt aller 
Beschäftigten. Bei den Frauen teilen sich die Be-
schäftigten in der Energie- und Wasserwirtschaft zu-
sammen mit denen aus dem Kredit- und Versiche-
rungsgewerbe den Spitzenplatz derer, die mehr als 
in jeder anderen Wirtschaftsgruppe in ambulanter 
Behandlung waren (95,0%). Bei beiden Wirtschafts-
gruppen ist hingegen das Durchschnittsalter der 
Frauen nur unwesentlich über dem Gesamtdurch-
schnittsalter der beschäftigten Frauen. Die mit Ab-
stand ältesten Frauen in Vergleich der Wirtschafts-
gruppen (Durchschnittsalter über 49 Jahre) arbeiten 
wiederum bei den Postdiensten. Deren Anteilswert 
liegt in dieser Rangreihe nach Inanspruchnahme-
quote allerdings nur im Mittelfeld. Im Vergleich zum 
Arbeitsunfähigkeitsgeschehen zeigen sich somit 
stark gegenläufige Ergebnisse: Sowohl in der Ener-
gie- und Wasserwirtschaft als auch im Kredit- und 
Versicherungsgewerbe weisen die dort Beschäftigten 
nur durchschnittlich viele Arbeitsunfähigkeitsfälle 
auf, wobei jeweils die Menge der daraus entstehen-
den Ausfalltage sogar unterdurchschnittlich ist 
(❱❱❱ Kapitel 1.4.3). Die Beschäftigten der Postdienste 
hingegen weisen im Durchschnitt die meisten (Frau-
en) bzw. zweitmeisten (Männer) Arbeitsunfähig-
keitstage im Vergleich der Wirtschaftsgruppen auf. 

Um den Einfluss des Alters in diesem Kontext tie-
fer zu analysieren, ist das ambulante Geschehen in 
❱❱❱ Diagramm 2.4.2 exemplarisch für ausgewählte 
Wirtschaftsgruppen aus dem verarbeitenden Gewer-
be genauso wie aus dem Dienstleistungssektor zu-
sätzlich zum Geschlecht auch nach Altersgruppen 
differenziert dargestellt. Die deutlichsten Steige-
rungsquoten zwischen den Altersgruppen findet 
man dabei bei den Postdiensten: Weisen die unter 
25-Jährigen noch die niedrigsten Anteilswerte für 
beide Geschlechter auf, so sind demgegenüber in der 
Altersgruppe der 25- bis 50-Jährigen die Anteile der 
Versicherten mit einer Diagnose um jeweils rund 30% 
höher. Zwar ist dabei auch denkbar, dass auch in-

nerhalb der Altersgruppen noch Unterschiede (aller-
dings in geringerem Umfang) hinsichtlich des jewei-
ligen Durchschnittsalters bestehen und dies einen 
Effekt auf die Anteilswerte hat. Der Umstand, dass 
darüber hinaus besonders bei den (im Diagramm 
nicht dargestellten) Muskel-Skelett-Erkrankungen 
die Anteile Versicherter mit Diagnose mit höherer 
Altersgruppe rapide steigen und dabei Frauen auch 
wiederum noch stärker betroffen sind, legt nahe, 
dass sich branchenspezifische Belastungen ebenfalls 
in den hier dargestellten ambulanten Daten wider-
spiegeln. Eine sehr niedrige Inanspruchnahme in 
fast allen Alters- und Geschlechtsgruppen ist hin-
gegen bei den Beschäftigten des Gastgewerbes zu fin-
den. Dies bestätigt auch das Ergebnis aus ❱❱❱ Kapi-
tel 1, dass im Gastgewerbe Tätige auch relativ wenig 
Arbeitsunfähigkeitsfälle und -tage aufweisen. Hier-
zu ist aber zu berücksichtigen, dass gerade das Gast-
gewerbe eine Beschäftigtenstruktur mit hohen An-
teilen von Saisonarbeitern und geringfügig Beschäf-
tigten aufweist. Dementsprechend können hier 
auch Selektionseffekte ähnlich dem healthy worker ef-
fect ursächlich sein. Die höchsten Anteile Versicher-
ter, die in ambulanter Behandlung waren, sind wie-
derum durchweg bei den Beschäftigten in der Ener-
gie- und Wasserwirtschaft vorzufinden. Hier sind 
schon in der jüngsten Altersgruppe die Anteile Ver-
sicherter mit Diagnose hoch und steigen zudem 
noch in der mittleren und hohen Altersgruppe an.

Nachfolgend werden exemplarisch fünf ausge-
wählte Wirtschaftsgruppen für die Diagnosehaupt-
gruppen Muskel-Skelett-Erkrankungen sowie psy-
chische und Verhaltensstörungen nach Bundeslän-
dern differenziert betrachtet.

Hinsichtlich der Muskel-Skelett-Erkrankungen 
weisen die Postdienste im Bundesdurchschnitt wie 
auch in den meisten Bundesländern den höchsten 
Anteil an Versicherten mit einer solchen Diagnose auf 
(❱❱❱ Diagramm 2.4.3). Vor allem die fünf ostdeutschen 
Bundesländer stechen besonders heraus, hier liegen 
die Anteilswerte mehr als 11 Prozentpunkte über dem 
Landesdurchschnitt und in der Regel auch deutlich 
über denen der anderen hier dargestellten Wirt-
schaftsgruppen. In Berlin hingegen ist für die Post-
bediensteten mit 49,8% der geringste Anteilswert für 
Muskel-Skelett-Erkrankungen dokumentiert. Die Be-
schäftigten in der Metallverarbeitung haben im 
Gegensatz dazu im Bundesländervergleich am häu-
figsten den niedrigsten Anteilswert. In Hamburg sind 
die Beschäftigten in der Metallverarbeitung sogar mit 
einem Anteil von 40,2% am seltensten in ambulanter 
Behandlung von allen Wirtschaftsgruppen und Bun-
desländern gewesen. Aber auch die Inanspruchnah-
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mequote bei den Beschäftigten der Abfallbeseitigung 
und des Recycling (47,1%), in der öffentlichen Verwal-
tung und Sozialversicherung (42,2%) sowie im Ge-
sundheits- und Sozialwesen (41,8%) ist in Hamburg 
niedriger als in anderen Bundesländern. Demgegen-
über ist im Saarland bei den Beschäftigten der Metall-
verarbeitung mit Abstand am häufigsten eine ambu-
lante Diagnose gestellt worden (58,4%) – über 18 Pro-
zentpunkte mehr als in Hamburg. 

Bei den psychischen Erkrankungen weisen die 
Beschäftigten in der Metallverarbeitung in dem im 
❱❱❱ Diagramm 2.4.4 dargestellten Vergleich auf Bun-
desebene die geringsten Anteile Versicherter mit 
einer solchen Diagnose auf. Dabei weisen die ost-
deutschen Flächenbundesländer wiederum durch-
weg niedrigere Anteilswerte auf als die restlichen 

Bundesländer. Entsprechend ist in Sachsen-Anhalt 
(21,9%) der niedrigste, hingegen in Niedersachsen 
(29,0%) der höchste Anteilswert für die Metallver-
arbeitung zu finden. Für die Wirtschaftsgruppe Ab-
fallbeseitigung und Recycling ist die Varianz zwi-
schen den Bundesländern noch größer: So ist in Ber-
lin der Versichertenanteil mit psychischen Erkran-
kungen in der ambulanten Versorgung mit 34,0% um 
die Hälfte größer als im Saarland, wo der Anteil nur 
22,8% beträgt. Auffallend hoch sind des Weiteren die 
Anteilswerte der Postbediensteten in Bremen (41,2%) 
und in der Öffentlichen Verwaltung und Sozialver-
sicherung in Berlin (41,7%). Für diese beiden Stadt-
staaten sind außerdem mit jeweils über 40% Anteil 
Versicherter mit Diagnose die höchsten Werte für 
das Gesundheits- und Sozialwesen zu verzeichnen. 

Diagramm 2.4.2 Ambulante Versorgung – Anteile der beschäftigten Mitglieder mit Diagnose nach ausgewählten 
BKK Wirtschaftsgruppen, Altersgruppen und Geschlecht (Berichtsjahr 2016) 
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Diagramm 2.4.3 Ambulante Versorgung – Anteile der beschäftigten Mitglieder mit Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems 
nach Bundesländern (Wohnort) und ausgewählten BKK Wirtschaftsgruppen (Berichtsjahr 2016)
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Diagramm 2.4.4 Ambulante Versorgung – Anteile der beschäftigten Mitglieder mit Psychischen Störungen nach Bundes-
ländern (Wohnort) und ausgewählten BKK Wirtschaftsgruppen (Berichtsjahr 2016)
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2.4.2 Auswertungen nach Berufen

�� Beschäftigte in Gesundheitsberufen sind am häu-
figsten in ambulanter Behandlung. Sie sind häufi-
ger als andere Berufsgruppen wegen Krankheiten 
des Atmungssystems sowie psychischen Störungen 
in Behandlung, aber auch Vorsorgemaßnahmen 
werden von diesen stärker wahrgenommen.
�� Insgesamt sind Beschäftigte in Reinigungsberufen 

weniger häufig in ambulanter Behandlung als Be-
schäftigte anderer Berufe. Allerdings sind gerade 
bei den weiblichen Reinigungskräften viele Diag-
nosen aufgrund von Muskel-Skelett-Erkrankungen, 
psychischen Störungen oder Herz-Kreislauf-Erkran-
kungen gestellt worden.

Die Beschäftigten in (nicht-)medizinischen Gesund-
heitsberufen weisen selbst den größten Anteil derer 
auf, die ambulante Leistungen in Anspruch neh-
men: Bei 92,1% der Beschäftigten in Gesundheitsbe-
rufen wurde in 2016 mindestens eine Diagnose do-
kumentiert (❱❱❱ Diagramm 2.4.5), dabei ist insbeson-
dere bei den Frauen der Anteil sehr hoch. Bei den 
Männern sind es diejenigen in fertigungstechni-
schen Berufen, von denen mit 85,0% relativ zu den 
anderen Berufssegmenten die meisten in ambulan-
ter Behandlung waren. Vergleichsweise wenig Ver-
sicherte mit einer gestellten Diagnose sind hingegen 
bei den in Land-, Forst- und Gartenbauberufen Täti-
gen zu finden. Bei diesen ist aber auch die Differenz 
zwischen Männern und Frauen sehr groß, zudem 
weisen davon die Männer mit 71,4% auch den ge-
ringsten geschlechtsspezifischen Anteilswert auf. 
Ebenfalls sehr große Geschlechtsunterschiede in den 
Werten und damit verbunden sehr niedrige Inan-
spruchnahmequoten bei den Männern sind auch bei 
Lebensmittel- und Gastgewerbeberufen sowie den 
Sicherheitsberufen zu finden.

Im ❱❱❱ Diagramm 2.4.6 sind die Anteile der Be-
schäftigten mit einer Diagnose aus den Diagnose-
hauptgruppen psychische Störungen, Muskel-Ske-
lett-, Herz-Kreislauf- sowie Atmungssystem-Erkran-
kungen je nach Berufssegment im Vergleich dar-
gestellt. Es wird daran ersichtlich, dass sehr viele 
Beschäftigte in (nicht-)medizinischen Gesundheits-
berufen von Atmungssystemerkrankungen betrof-
fen sind und diese behandeln lassen. Mehr als die 
Hälfte (50,9%) der in einem solchen Beruf Tätigen 
war im aktuellen Berichtsjahr deshalb in Behand-
lung, das sind fast 14 Prozentpunkte mehr als bei-
spielsweise bei den Land-, Forst- und Gartenbaube-
rufen, von denen mit nur 37,1% der geringste Anteil 

in ambulanter Behandlung war. Hierbei ist sicher 
auch relevant, dass zum einen die Gesundheitsberu-
fe aufgrund der Tätigkeit mit Kranken und Pflegebe-
dürftigen bezüglich ihrer eigenen Gesundheit stren-
gere Auflagen haben. Durch diesen direkten Kontakt 
resultiert zum anderen aber auch eine höhere Anste-
ckungsgefahr als bei vielen anderen Berufen. Eben-
falls sehr groß ist der Anteil der in Gesundheitsberu-
fen Tätigen, die eine psychische Störung diagnosti-
ziert bekommen haben. Bei diesen Berufen ist der 
Anteil mit 34,1% am zweithöchsten nach den Reini-
gungsberufen. Ferner trägt auch zur Erklärung des 
Spitzenplatzes bei der allgemeinen Inanspruchnah-
me bei, dass bei den in Gesundheitsberufen Tätigen 
besonders viele Zusatzdiagnosen, auch vor allem Vor-
sorgemaßnahmen, gestellt wurden (im Diagramm 
nicht enthalten). Spitzenreiter mit den jeweils 
höchsten Anteilswerten bei den psychischen Störun-
gen genauso wie bei Erkrankungen des Muskel-Ske-
lett-Systems sowie des Herz-Kreislauf-Systems sind 
die Beschäftigten in Reinigungsberufen. Bei dieser 
Berufsgruppe sind es vor allem die Frauen, von 
denen überdurchschnittlich viele aufgrund der ge-
nannten Erkrankungsarten ambulant behandelt 
wurden. 

❱❱❱ Tabelle 2.4.1 stellt als weitere Differenzierung 
aufseiten der Arbeitswelt diejenigen Berufsgruppen 
dar, welche die größten bzw. niedrigsten Anteile be-
schäftigter Mitglieder mit einer ambulant dokumen-
tierten Diagnose aufweisen. Dabei zeigt sich, dass 
bei 95,5% der Arzt- und Praxishilfen in 2016 mindes-
tens eine Diagnose gestellt worden ist. Dieser An-
teilswert ist gegenüber den in der Rangreihe nach-
folgenden Berufen in Erziehung, Sozialarbeit und 
Heilerziehungspflege bzw. den in medizinischen La-
boratorien beschäftigten (beide 92,2% mit Diagnose) 
fast 3 Prozentpunkte höher. Es fällt dabei auch auf, 
dass bei den höchsten Anteilen hinsichtlich der ge-
nerellen Inanspruchnahme sehr viele weitere Ge-
sundheitsberufe vertreten sind, diese aber bei ein-
zelnen Erkrankungsarten nicht mehr zwingend auf 
den höchsten Rangplätzen auftauchen. So sind bei 
nachfolgend aufgelisteten Diagnosehauptgruppen 
die Beschäftigten in folgenden Berufsgruppen am 
häufigsten in ambulanter Behandlung gewesen:
�� Aufgrund von psychischen Störungen in Behand-

lung sind am häufigsten Beschäftigte in der Al-
tenpflege (41,5%), Servicekräfte im Personenver-
kehr (38,7%) sowie in Hauswirtschaft und Ver-
braucherberatung (37,8%). Dies sind vor allem 
diejenigen Berufe, die besonders den Umgang 
mit Menschen beinhalten und oft mit hoher psy-
chischer Belastung einhergehen.
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�� Muskel-Skelett-Erkrankungen wurden am häu-
figsten bei Beschäftigten in der kunsthandwerk-
lichen Keramik- und Glasgestaltung (62,1%), in 
der industriellen Keramikherstellung und -ver-
arbeitung (59,5%) und der Metallerzeugung 
(58,2%) diagnostiziert. Hier erkennt man auch 
eine Tendenz zu höheren Diagnoseanteilen gera-

de in den Fertigungsberufen, die vielfach eine 
höhere körperliche und oftmals einseitige 
Arbeitsbelastung mit sich bringen.

�� Die höchsten Anteile Beschäftigter mit Herz-
Kreislauf-Erkrankungen sind bei den Angehöri-
gen gesetzgebender Körperschaften und leiten-
den Bediensteten von Interessenorganisationen 

Diagramm 2.4.5 Ambulante Versorgung – Anteile der beschäftigten Mitglieder mit Diagnose nach Berufssegmenten und 
Geschlecht (Berichtsjahr 2016)
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Diagramm 2.4.6 Ambulante Versorgung – Anteile der beschäftigten Mitglieder mit Diagnose nach Berufssegmenten und 
ausgewählten Diagnosehauptgruppen (Berichtsjahr 2016)
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(45,7%), bei Berufen der Überwachung und Steue-
rung des Verkehrsbetriebs (44,3%) sowie der 
kunsthandwerklichen Keramik- und Glasgestal-
tung (43,3%) zu finden.

�� Die Beschäftigten in Erziehung, Sozialarbeit und 
Heilerziehungspflege (57,0%) waren am häufigs-
ten wegen Erkrankungen des Atmungssystems 
in Behandlung, danach folgen in Rangreihe die 
Servicekräfte im Personenverkehr (56,7%) sowie 
Arzt- und Praxishilfen (55,2%). 

�� Wie schon zuvor beschrieben, sind bei einem sehr 
großen Teil der in den Gesundheitsberufen Täti-
gen auch Zusatzkodierungen für Faktoren der In-
anspruchnahme dokumentiert, dem dort höheren 
Frauenanteil entsprechend geht das auch auf eine 
hohe Zahl kontrazeptiver Maßnahmen zurück, 
aber auch Vorsorgemaßnahmen sind bei diesen 
Berufsgruppen sehr verbreitet, so waren etwa 
43,8% der Arzt- und Praxishilfen bei Untersuchun-
gen zur Krebsvorsorge (Z12). Die Inanspruchnah-
me ist bei Beschäftigten in medizinischen Labora-
torien nur unwesentlich geringer (43,7%).

Am unteren Ende der Rangreihe sind hingegen wie 
schon im Vorjahr die Schauspieler, Tänzer und Be-
wegungskünstler zu finden, von denen im aktuellen 
Berichtsjahr nur 52,0% in ambulanter Behandlung 
waren. Damit ist diese Berufsgruppe sogar noch ein 
deutliches Stück seltener in der ambulanten Versor-
gung in Erscheinung getreten als Landwirte (59,2%) 
sowie die Berufe im Bereich Veranstaltungsservice/
-management (59,3%), die nachfolgend die gerings-
ten Anteile Beschäftigter mit Diagnose aufweisen. 
Auch bei einzelnen Erkrankungsarten sind meist die 
Schauspieler, Tänzer und Bewegungskünstler dieje-
nigen mit der geringsten Inanspruchnahmerate, ge-
folgt von den Land-, Tier- und Forstwirten. Auch Vor-
sorgemaßnahmen werden von diesen seltener in An-
spruch genommen, hierbei sind es aber auch beson-
ders Beschäftigte aus den „männerlastigen“ Berufen 
des Baugewerbes (z.B. niedrigster Wert für Krebsvor-
sorge bei Berufen in der Bodenverlegung, 4,4%), wel-
che noch geringe Anteile aufweisen.

2.4.3 Auswertungen nach weiteren 
arbeitsweltlichen Indikatoren

�� Beschäftigte, die Helfer- bzw. Anlerntätigkeiten 
ausführen, sind verglichen mit anderen Beschäf-
tigten weniger in ambulanter Behandlung ge-
wesen. 

Tabelle 2.4.1 Ambulante Versorgung – 
die zehn Berufsgruppen mit den größten/
geringsten Anteilen beschäftigter Mitglieder 
mit Diagnose (Berichtsjahr 2016)

KldB-
2010-
Code

Berufsgruppen Anteile der 
beschäftigten 

Mitglieder 
mit Diagnose 

in Prozent

811 Arzt- und Praxishilfe 95,5

831 Erziehung, Sozialarbeit, 
Heilerziehungspflege

92,2

812 Medizinisches Laboratorium 92,2

624 Verkauf von drogerie- und 
apothekenüblichen Waren, 
Sanitäts- und Medizinbedarf

91,9

817 Nicht ärztliche Therapie und 
Heilkunde

91,6

732 Verwaltung 91,5

514 Servicekräfte im Personenverkehr 91,5

813 Gesundheits- und Krankenpflege, 
Rettungsdienst und Geburtshilfe

91,4

934 Kunsthandwerkl. Keramik-, 
Glasgestaltung

91,4

823 Körperpflege 91,2

     

945 Veranstaltungs-, Kamera-, 
Tontechnik

75,4

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

75,1

944 Theater-, Film- und Fernseh-
produktion

74,7

113 Pferdewirtschaft 73,9

321 Hochbau 70,5

112 Tierwirtschaft 66,7

943 Moderation und Unterhaltung 63,2

634 Veranstaltungsservice, 
-management

59,3

111 Landwirtschaft 59,2

942 Schauspiel, Tanz und Bewegungs-
kunst

52,0
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�� Männer mit Aufsichts- bzw. Führungsfunktion sind 
häufiger wegen Herz-Kreislauf-Erkrankungen in Be-
handlung, aber seltener wegen psychischer Stö-
rungen. Frauen in solcher Position sind seltener 
wegen Atmungssystem-Erkrankungen in Behand-
lung.
�� Befristet Beschäftigte sind seltener bei Ärzten oder 

Therapeuten als unbefristet Tätige. Außerdem wa-
ren die unbefristet in Teilzeit tätigen Männer eben-
falls nur selten in ambulanter Behandlung – ob-
wohl diese in der stationären Versorgung die meis-
ten Krankenhaustage aufweisen.
�� Ein deutlich geringerer Anteil der in Arbeitneh-

merüberlassung Beschäftigten hat, verglichen mit 
anderen Beschäftigten, eine ambulante Diagnose 
erhalten. Zwar ist diese Beschäftigtengruppe im 
Durchschnitt jünger, aber auch z.B. bei Atmungs-
system-Erkrankungen, die eigentlich bei Jüngeren 
häufiger diagnostiziert werden, ist die Inan-
spruchnahme ambulanter Behandlung deutlich 
geringer.

Anforderungsniveau der Berufstätigkeit

In den Analysen der weiteren Leistungsbereiche 
konnte im Zusammenhang mit dem Anforderungs-
niveau festgestellt werden: Im Durchschnitt gilt mit 
steigendem Anforderungsniveau der Tätigkeit, die 
Beschäftigte ausüben, dass diese seltener (und ent-
sprechend in der Summe weniger Tage) arbeitsunfä-
hig (❱❱❱ Kapitel 1.4.3) und ebenso seltener stationär 
in Behandlung (❱❱❱ Kapitel 3.4.3) sind. In der allge-
meinen Betrachtung der Inanspruchnahme ambu-
lanter Versorgung muss diese Zusammenhangsaus-
sage in der Form eingeschränkt werden (❱❱❱ Tabel-
le 2.4.2), dass zwar von den fachlich ausgerichteten 
Tätigkeiten, über komplexe Spezialistentätigkeiten 
bis zu hoch komplexen Tätigkeiten der Anteil der Tä-
tigkeitausübenden mit einer ambulant gestellten 
Diagnose abnimmt – der niedrigste Anteilswert ist 
hingegen bei den Helfer- bzw. Anlerntätigkeiten zu 
finden, von denen nur 81% im aktuellen Berichtjahr 
in ambulanter Behandlung waren. Diese Reihenfol-
ge der Anteilswerte ist so auch getrennt nach Ge-
schlecht vorzufinden. Entsprechend ist der größte 
Anteilswert bei den fachlich ausgerichtet tätigen 
Frauen zu finden, für die bei 93,5% eine ambulante 
Diagnose dokumentiert ist, der geringste Anteil Be-
schäftigter in ambulanter Behandlung ist wiederum 
bei den Männern mit Helfer- und Anlerntätigkeit 
vorzufinden (75,4%).

Differenziert nach ausgewählten Diagnose-
hauptgruppen (❱❱❱ Diagramm 2.4.7) ergibt sich vor 
allem für die Frauen ein etwas anderes Muster. So 
sind die höchsten Anteilswerte von weiblichen Be-
schäftigten, bei denen Muskel-Skelett-Erkrankun-
gen, psychische Störungen oder Herz-Kreislauf-Er-
krankungen diagnostiziert worden sind, bei den Be-
schäftigten in Helfer- bzw. Anlerntätigkeiten zu fin-
den. Für diese drei Erkrankungsarten nehmen die 
Anteile der weiblichen Beschäftigten mit einer sol-
chen Diagnose auch jeweils weiter ab, je höher das 
Tätigkeitsniveau ist – entsprechend ist für diese Er-
krankungsarten der geringste Anteil bei Frauen in 
hoch komplexen Tätigkeiten vorzufinden. Bei den 
Erkrankungen des Atmungssystems sind es sowohl 
jeweils die Frauen als auch die Männer, die fachlich 
ausgerichtete Tätigkeiten verrichten, bei denen die 
größten Anteile in ambulanter Behandlung waren 
(51,5% bzw. 45,9%). Bei den Männern ist der größte 
Anteil der wegen Muskel-Skelett-Erkrankungen am-
bulant Behandelten mit 48,0% bei den fachlich aus-
gerichteten Tätigkeiten zu finden. Auch bei den psy-

Tabelle 2.4.2 Ambulante Versorgung – 
Anteile der beschäftigten Mitglieder 
mit Diagnose nach Anforderungsniveau 
der beruflichen Tätigkeit und Geschlecht 
(Berichtsjahr 2016)

Anforderungsniveau Geschlecht Anteile der 
beschäftigten 

Mitglieder 
mit Diagnose 

in Prozent

Helfer-/Anlern-
tätigkeiten

Männer 75,4

Frauen 86,7

Gesamt 81,0

fachlich ausgerichtete 
Tätigkeiten

Männer 84,6

Frauen 93,5

Gesamt 88,8

komplexe Spezialisten-
tätigkeiten

Männer 82,7

Frauen 92,3

Gesamt 86,3

hoch komplexe 
Tätigkeiten

Männer 80,1

Frauen 90,1

Gesamt 83,9
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chischen Störungen weisen die männlichen Beschäf-
tigten in Helfer- bzw. Anlerntätigkeiten mit 24,9% 
den höchsten Anteilswert auf. Um mehr als ein Vier-
tel geringer (17,9%) ist hierbei der Anteil bei Män-
nern, die hoch komplexe Tätigkeiten verrichten.

Aufsichts- und Führungsverantwortung

Wie ❱❱❱ Tabelle 2.4.3 erkennen lässt, besteht nur ein 
geringer Unterschied hinsichtlich der allgemeinen 
Inanspruchnahme zwischen Beschäftigten mit und 
ohne Aufsichts- bzw. Führungsverantwortung. Al-
lerdings zeigt sich, dass bei weiblichen Beschäftig-
ten ohne Aufsichts- bzw. Führungsverantwortung 
der Anteil mit einer ambulanten Diagnose 93,0% und 
damit 2 Prozentpunkte mehr als bei denjenigen 
mit einer solchen Funktion beträgt. Bei den Män-
nern ist dieser Unterschied wesentlich geringer 
(84,0% vs. 83,1%).

Betrachtet man auch hier wieder einzelne Er-
krankungsarten ergeben sich jedoch deutlichere 
Unterschiede, hierbei sind aber als Ursachen auch 
Altersunterschiede zwischen den Gruppen zu be-
rücksichtigen. So ist insbesondere der Anteil der Ver-
sicherten, die wegen einer Herz-Kreislauf-Erkran-

kung in Behandlung waren, bei der durchschnittlich 
ältesten Gruppe im Vergleich – den männlichen Auf-
sichts- bzw. Führungspersonen – am höchsten 
(❱❱❱ Diagramm 2.4.8). Dieses Ergebnis entspricht nur 

Diagramm 2.4.7 Ambulante Versorgung – Anteile der beschäftigten Mitglieder mit Diagnose nach Anforderungsniveau 
der beruflichen Tätigkeit, ausgewählten Diagnosehauptgruppen und Geschlecht (Berichtsjahr 2016)
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Tabelle 2.4.3 Ambulante Versorgung – 
Anteile der beschäftigten Mitglieder 
mit Diagnose mit bzw. ohne Aufsichts-/
Führungsverantwortung und Geschlecht 
(Berichtsjahr 2016)

Aufsichts-/Führungs-
verantwortung

Geschlecht Anteile der 
beschäftigten 

Mitglieder 
mit Diagnose 

in Prozent

ohne Aufsichts-/
Führungs-
verantwortung

Männer 84,0

Frauen 93,0

Gesamt 88,1

mit Aufsichts-/
Führungs-
verantwortung

Männer 83,1

Frauen 91,0

Gesamt 85,1
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wenig dem Bild in der stationären Versorgung: 
Männliche Aufsichts- bzw. Führungspersonen wei-
sen gegenüber denjenigen ohne eine solche Funk-
tion nur leicht mehr Behandlungstage aufgrund 
Herz-Kreislauf-Erkrankungen auf, Frauen sind dem-
gegenüber deutlich weniger Tage deswegen im Kran-
kenhaus (❱❱❱ Kapitel 3.4.3). Hinsichtlich der drei wei-
teren hier dargestellten Krankheitsarten sind so-
wohl bei beiden Geschlechtern die Anteile Versicher-
ter mit einer solchen Diagnose bei den Aufsichts- 
bzw. Führungsverantwortlichen niedriger als bei 
denen ohne eine solche Funktion. Der größte Unter-
schied besteht dabei noch bei den Männern, die auf-
grund psychischer Störungen in Behandlung sind 
(23,8% vs. 20,7%). Nur vergleichsweise geringe Unter-
schiede zwischen Personen mit und ohne Aufsichts- 
bzw. Führungsverantwortung sind in der ambulan-
ten Versorgung hingegen bei den Muskel-Skelett-
Krankheiten zu finden, worin sich aber auch wieder 
ein gravierender Unterschied zum Arbeitsunfähig-
keitsgeschehen zeigt: Beschäftigte ohne eine solche 
Funktion fallen nämlich im Durchschnitt deutlich 
mehr Tage aufgrund solcher Erkrankungen (in 2016 
über 50% mehr AU-Tage) arbeitsunfähig aus.

Vertragsform

Im Vergleich unterschiedlicher Vertragsformen 
(❱❱❱ Tabelle 2.4.4) sind insbesondere die Unterschie-
de zwischen befristeten und unbefristeten Teilzeit-

Diagramm 2.4.8 Ambulante Versorgung – Anteile der beschäftigten Mitglieder mit Diagnose mit bzw. ohne Aufsichts-/
Führungsverantwortung nach ausgewählten Diagnosehauptgruppen und Geschlecht (Berichtsjahr 2016) 
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Tabelle 2.4.4 Ambulante Versorgung – 
Anteile der beschäftigten Mitglieder 
mit Diagnose nach Vertragsform und 
Geschlecht (Berichtsjahr 2016) 

Vertragsform Geschlecht Anteile der 
beschäftigten 

Mitglieder 
mit Diagnose 

in Prozent

unbefristet/Vollzeit Männer 85,0

Frauen 93,2

Gesamt 87,6

unbefristet/Teilzeit Männer 75,1

Frauen 92,7

Gesamt 89,9

befristet/Vollzeit Männer 73,9

Frauen 86,4

Gesamt 79,2

befristet/Teilzeit Männer 63,5

Frauen 83,4

Gesamt 78,4
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verträgen sehr groß: Von denjenigen, die unbefris-
tet in Teilzeit arbeiten, waren 89,9% in ambulanter 
Behandlung, während nur 78,4% der in befristet in 
Teilzeit Beschäftigten im aktuellen Berichtjahr am-
bulant eine Diagnose erhalten haben. Hierbei ist zu 
bedenken, dass die unbefristet in Teilzeit Tätigen die 
älteste hier abgebildete Gruppe sind (Durchschnitts-
alter > 45 Jahre), während das Durchschnittsalter der 
befristet in Teilzeit Beschäftigten demgegenüber 
rund 5 Jahre niedriger ist. Die jüngste Subgruppe in 
diesem Vergleich sind allerdings die befristet in Voll-
zeit Beschäftigten (darunter fallen auch Auszubil-
dende und Berufsanfänger), aber auch deren Inan-
spruchnahme ist höher als die der befristet in Teil-
zeit Arbeitenden. Bei Letztgenannten ist der Unter-
schied zwischen den Geschlechtern zudem am größ-
ten: Der Anteil der befristet in Teilzeit beschäftigten 
Frauen mit Diagnose beträgt 83,4%, der Anteil der 
Männer in einer solchen Vertragsform hingegen nur 
63,5%. Gegenüber dem Geschehen in der stationären 
Versorgung (❱❱❱ Kapitel 3.4.3) zeigt sich insbesonde-
re bei den Männern, die unbefristet in Teilzeit arbei-
ten, ein Kontrast: Von diesen ist nur ein unterdurch-
schnittlicher Anteil (75,1%) in ambulanter Behand-
lung gewesen, sie weisen aber die höchste Anzahl an 
stationären Behandlungstagen auf.

In der Differenzierung nach ausgewählten Diag-
nosehauptgruppen (❱❱❱ Diagramm 2.4.9) sind es die 
Vollzeitbeschäftigten mit befristetem Vertrag, von 
denen der geringste Anteil eine Diagnose einer Herz- 
Kreislauf-Erkrankung bekommen hat (Männer: 
12,8%; Frauen: 15,5%) – was auch aufgrund des schon 
zuvor erwähnten geringeren Altersdurchschnitts zu 
erwarten ist. Auch sind psychische Störungen in die-
ser Subgruppe sowohl bei den Männern (18,1%) als 
auch den Frauen (28,0%) beim relativ niedrigsten An-
teil Grund einer Konsultation gewesen. Die höchs-
ten Anteile mit diagnostizierten psychischen Störun-
gen sind wiederum bei den unbefristet in Teilzeit Tä-
tigen vorzufinden (Männer: 24,8%; Frauen: 37,6%). 
In dieser Subgruppe sind es auch die Frauen, die mit 
55,9% den größten Anteil Beschäftigter aufweisen, 
die aufgrund von Muskel-Skelett-Erkrankungen in 
Behandlung war. Weiterhin auffällig ist außerdem 
der große Geschlechtsunterschied, der bei den be-
fristet in Teilzeit Tätigen hinsichtlich Diagnosen aus 
dem Spektrum der psychischen Störungen besteht: 
Hier sind 33,3% der Frauen, aber nur 18,7% der Män-
ner aufgrund einer solchen Diagnose in ambulanter 
Behandlung gewesen.

Diagramm 2.4.9 Ambulante Versorgung – Anteile der beschäftigten Mitglieder mit Diagnose nach Vertragsform, 
ausgewählten Diagnosehauptgruppen und Geschlecht (Berichtsjahr 2016)
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Arbeitnehmerüberlassung

Beschäftigte in Arbeitnehmerüberlassung sind im 
Durchschnitt etwa 3,6 Jahre jünger als jene, die 
in einem regulären Beschäftigungsverhältnis an-
gestellt sind. Dies ist bei der Interpretation der 
in ❱❱❱ Tabelle 2.4.5 dargestellten Anteilswerte zu 
berücksichtigen. Tatsächlich ist der Unterschied 
zwischen den beiden Vertragsform-Gruppen deut-
lich, so sind nur 69,8% der Beschäftigten in Arbeit-
nehmerüberlassung, aber 88,3% der Beschäftigten 
in anderen Vertragsverhältnissen in 2016 in ambu-
lanter Behandlung gewesen. Die Relationen be-
stehen auch in ähnlicher Form bei beiden Ge-
schlechtern.

Auch in der Betrachtung nach einzelnen Diagno-
sehauptgruppen sind von den Beschäftigten in Leih- 
bzw. Zeitarbeit durchweg geringere Anteile in am-
bulanter Behandlung gewesen im Vergleich zu 
denen, die nicht in Arbeitnehmerüberlassung arbei-
ten. Bei den vier in ❱❱❱ Diagramm 2.4.10 dargestell-
ten Diagnosehauptgruppen ist die Differenz zwi-
schen diesen beiden Gruppen am größten bei den 
Herz- Kreislauf-Erkrankungen, sowohl bei den Frau-
en (21,4% vs. 30,4%) also auch bei den Männern (16,8% 
vs. 28,4%). Da die Anteile der Versicherten mit einer 
solchen Diagnose mit zunehmendem Alter steigen 
(❱❱❱ Kapitel 2.2.1), ist zumindest die Richtung dieses 
Unterschieds auch entsprechend zu erwarten. Ent-
gegengesetzt wäre hingegen die Erwartung bei den 

Atemwegserkrankungen – Versicherte sind mit stei-
gendem Alter seltener aufgrund dessen in ambulan-
ter Behandlung. Aber auch hier ist bei beiden Ge-
schlechtern die Differenz deutlich, mit um mehr als 
ein Viertel höheren Anteilen bei denjenigen Beschäf-
tigten, die nicht in Arbeitnehmerüberlassung tätig 
sind.

Tabelle 2.4.5 Ambulante Versorgung – 
Anteile der beschäftigten Mitglieder 
mit Diagnose mit bzw. ohne Arbeit-
nehmerüberlassung nach Geschlecht 
(Berichtsjahr 2016)

Arbeitnehmer-
überlassung

Geschlecht Anteile der 
beschäftigten 

Mitglieder 
mit Diagnose 

in Prozent

mit Arbeitnehmer-
überlassung

Männer 66,5

Frauen 77,0

Gesamt 69,8

ohne Arbeitnehmer-
überlassung

Männer 84,2

Frauen 93,1

Gesamt 88,3

Diagramm 2.4.10 Ambulante Versorgung – Anteile der beschäftigten Mitglieder mit Diagnose mit bzw. ohne Arbeitnehmer-
überlassung nach ausgewählten Diagnosehauptgruppen und Geschlecht (Berichtsjahr 2016)
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Ausblick

Insgesamt zeigt sich auch in den hier aufgeführten 
arbeitsweltlichen Analysen, dass teils deutliche 
Unterschiede zwischen den verglichenen Versicher-
tengruppen bestehen. Dabei fallen auch Unterschie-
de zu anderen Leistungsbereichen auf: Im Arbeits-
unfähigkeitsgeschehen und in der stationären Ver-
sorgung zeigt sich recht klar, dass mit steigendem 
Tätigkeitsniveau (und ebenso mit höherem Schul- 
bzw. Berufsabschluss) die Fallzahlen und daraus re-
sultierende AU- und KH-Tage in der Regel geringer 
sind. In der ambulanten Versorgung sind es indes 
die Beschäftigten in Helfer- bzw. Anlerntätigkeiten 
(genauso wie Beschäftigte ohne einen Schul- bzw. 
Berufsabschluss), die teils deutlich weniger als an-
dere Beschäftigte in ambulanter Behandlung waren. 
Auch nehmen Beschäftigte in Arbeitnehmerüberlas-
sung fast immer in geringeren Anteilen ambulante 
Versorgung in Anspruch. Diese Unterschiede sind 
zum einen auch durch Altersunterschiede begründet 
(Beschäftigte ohne Ausbildungsabschluss, Leih-/
Zeitarbeiter genauso wie befristet in Vollzeit Ange-
stellte sind jünger als der Durchschnitt), anderer-
seits sind für die benannten Gruppen auch Unter-
schiede im Gesundheitsverhalten bekannt, die wie-
derum Auswirkungen auf die Inanspruchnahme ge-
rade von ambulanten Leistungen haben können2: So 
ist die subjektiv wahrgenommene Gesundheit bei 
Personen mit niedrigerem Sozialstatus im Durch-
schnitt schlechter, gleichzeitig sind gesundheits-
schädliche Verhaltensweisen (Rauchen, Bewegungs-
mangel etc.) bei diesen verbreiteter, Präventions-
maßnahmen werden aber weniger in Anspruch ge-
nommen. Daneben ist ebenso zu berücksichtigen, 
dass insbesondere das Arbeiten unter Unsicherheit 
(Leih- und Zeitarbeit, Befristung, nach Arbeitslosig-
keitserfahrung etc.), ein anderes Inanspruchnahme-
verhalten bewirkt, z.B. trotz Krankheit zur Arbeit zu 
erscheinen. Dies kann gerade im ambulanten Ver-
sorgungssektor die Folge haben, dass Behandlungen 

2 siehe u.a. 
�� Robert Koch-Institut (Hrsg.). Daten und Fakten: Ergebnisse der 

Studie „Gesundheit in Deutschland aktuell 2012“. Beiträge zur Ge-
sundheitsberichterstattung des Bundes. RKI, Berlin, 2014
�� Lampert, Kroll LE, von der Lippe E, Müters S, Stolzenberg H. Sozio-

ökonomischer Status und Gesundheit Ergebnisse der Studie zur 
Gesundheit Erwachsene in Deutschland (DEGS1), Bundesgesund-
heitsblatt 2013; 56: 814–821
�� Altenhöner T, Philippi M, Böcken J. Gesundheitsverhalten und Än-

derungen im Gesundheitsverhalten – welche Relevanz haben Bil-
dung und Schicht? Gesundheitswesen 2014; 76: 19–25

nicht oder erst spät eingeleitet werden, wenn die un-
mittelbaren Beeinträchtigungen und Beanspru-
chungen durch eine Erkrankung sowie deren Folgen 
als gering erachtet werden.

Die Digitalisierung in der Gesundheitsversor-
gung und dabei insbesondere der einfachere und 
schnellere Zugang zu Leistungen im ambulanten 
Sektor können zumindest ermöglichen, dass not-
wendige Behandlungen genauso wie Präventionsan-
gebote eher in Anspruch genommen werden. Dies 
hängt aber auch maßgeblich an der Akzeptanz von 
neuen, digitalen Services ab und gerade da gibt es 
deutliche Unterschiede, wie die ❱❱❱ Ergebnisse der 
BKK-Umfrage „Digitalisierung, Arbeit und Gesund-
heit“ zeigen: Eine Erinnerungsfunktion für Vorsor-
gemaßnahme wäre von vielen gewünscht, hingegen 
stößt die Kommunikation mit Behandelnden oder 
gar eine Online-Therapie auf mehr Skepsis. Der per-
sönliche Kontakt bleibt weiterhin ein wichtiger Bau-
stein der Gesundheitsversorgung. Auch für den Be-
reich der Gesundheitsförderung in Betrieben besteht 
ein Für und Wider: Neue digitale Kanäle bieten gro-
ßes Potenzial, auch solche (Risiko-)Gruppen zu er-
reichen, die bislang wenig oder nicht daran teilge-
nommen haben. Diese ermöglichen einen (noch) 
niedrigschwelligeren Zugang, digitale Kommunika-
tion allein hat aber möglicherweise nicht die gleiche 
Verbindlichkeit wie der direkte persönliche Kontakt. 
Eigene Motivation und Ausdauer bleiben weiterhin 
unabdingbar. Insgesamt wird es aber mit zuneh-
mender Digitalisierung der Arbeitswelt auch immer 
wichtiger werden, im Arbeitskontext etwas für die 
Gesundheit der Beschäftigten zu tun. Schließlich 
werden neue Organisations- und Kommunikations-
strukturen und damit einhergehende Anforderun-
gen an Arbeitsprozesse sowohl Arbeitgeber als auch 
Arbeitnehmer vor eine Vielzahl von Herausforderun-
gen stellen. Somit obliegt es auch beiden Parteien, 
der Gesundheit weiterhin eine hohe Priorität einzu-
räumen und entsprechende Arbeitsbedingungen ak-
tiv mitzugestalten.
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Ständige Erreichbarkeit und erweiterte 
Verfügbarkeit – Wirkungen und Möglichkeiten 
einer gesundheitsförderlichen Gestaltung
Jan Dettmers 
Medical School Hamburg (MSH)

Endgeräte auch außerhalb der regulären Arbeitszei-
ten und Arbeitsorte erreichbar sind sowie von ihnen 
erwartet wird, zu reagieren, wenn kurzfristige 
Arbeitsanliegen anstehen. Die Anforderung kann 
explizit oder implizit von Vorgesetzten, Kollegen, 
Mitarbeitern, Geschäftspartnern oder Kunden aus-
gehen [5]. 

Umfragen ergeben, dass diese erweiterte Verfüg-
barkeit für die Arbeit in Deutschland und anderen 
Industrienationen mittlerweile weit verbreitet ist. 
Der European Survey of Working Conditions von 2013 ergab, 
dass 40% der europäischen Beschäftigten häufig 
(22,4%) oder zumindest manchmal (18,7%) außerhalb 
ihrer regulären Arbeit wegen erwerbsarbeitsbezoge-
ner Angelegenheiten kontaktiert werden [6]. Der 
Arbeitszeitreport der Bundesanstalt für Arbeits-
schutz und Arbeitsmedizin von 2016 [7] ergab, dass 
von 39% der Beschäftigten zumindest in Teilen er-
wartet wird, verfügbar zu sein. 35% der Befragten 
werden manchmal oder häufig in ihrer Freizeit kon-
taktiert. Und auch laut DGB Index Gute Arbeit [8] wird 
von 55% der Beschäftigten erwartet, dass sie auch in 
der Freizeit häufig oder oft für die Arbeit verfügbar 
sind, was eine deutlich steigende Tendenz gegen-
über 27% im Jahre 2011 darstellt [9]. 

Wirkungen von erweiterter Verfügbarkeit

Viele Beschäftigte scheinen subjektiv mit der Er-
reichbarkeit selbst kein Problem zu haben. Sie emp-
finden es als beruhigend, wenn sie auch im Urlaub 
ihre E-Mails prüfen und auch in Freizeit und Urlaub 
wissen, was im Büro passiert. Auch schätzen sie die 
Möglichkeit, Familie und Beruf besser zu vereinba-
ren, da die Erreichbarkeit und Verfügbarkeit von In-
formationen es ermöglicht, arbeitsbezogene Ange-
legenheiten ort- und zeitunabhängig zu bewältigen. 
Gleichzeitig belegen Studien, dass die Anforderung 

Einleitung und Ausgangslage

Mobile Informations- und Kommunikationstechno-
logien (IuK) wie mobiles Internet, Smartphones und 
Laptops bieten große Möglichkeiten im Hinblick auf 
Flexibilität von Unternehmen und Beschäftigten [1]. 
Diese Technologien können z.B. über Home-Office 
und räumlich verteiltes Arbeiten dazu beitragen, 
psychische Fehlbelastungen von Beschäftigten zu re-
duzieren, etwa indem sie die Vereinbarkeit von Ar-
beits- und privaten Erfordernissen unterstützen und 
neue Handlungsspielräume eröffnen [2]. Die Tech-
nologien ermöglichen es, dass Beschäftigte von ver-
schiedensten Orten und Zeiten auf arbeitsbezogene 
Informationen zugreifen, diese weiterverarbeiten 
und Prozesse aus der Entfernung steuern können. 
Damit kann für viele Tätigkeitsbereiche prinzipiell 
jeder Ort in einen Arbeitsort und jede Tageszeit in 
Arbeitszeit verwandelt werden. Diese Möglichkeiten 
werden sowohl von Unternehmen, als auch von Be-
schäftigten geschätzt [2].

Neben den Chancen birgt der verstärkte Einsatz 
von IuK-Technologien im Arbeitskontext jedoch 
auch Risiken. Das sogenannte Empowerment-Enslave-
ment-Paradox [3] beschreibt, wie die Potenziale der 
neuen Technologien in vielen Fällen mit der explizi-
ten oder impliziten Anforderung einhergehen, die-
se Technologien auch zu nutzen und in den Dienst 
der unternehmerischen Flexibilität zu stellen [4]. 
Eines in diesem Zusammenhang in der Öffentlich-
keit, aber auch im Rahmen von Gefährdungsbeurtei-
lungen psychischer Belastungen viel diskutiertes 
Phänomen ist die Anforderung nach erweiterter Verfüg-
barkeit für die Arbeit („Ständige Erreichbarkeit“): Be-
schäftigte sind zunehmend nicht nur während ab-
gegrenzter Arbeitszeiten und an definierten Arbeits-
orten für die Erwerbsarbeit verfügbar, sondern auch 
darüber hinaus. Erweiterte Verfügbarkeit bedeutet 
in diesem Sinne, dass Beschäftigte über (mobile) 
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nach erweiterter Verfügbarkeit mit Gesundheitsbe-
einträchtigungen einhergeht. 

So zeigen Ergebnisse von Querschnittsuntersu-
chungen, dass erweiterte Verfügbarkeit mit vermin-
derter Stimmung, emotionaler Erschöpfung, 
schlechterer Schlafqualität, physischen Gesund-
heitsproblemen wie Rücken- und Nackenschmerzen 
sowie Absentismus einhergeht [6, 7, 11, 12,13]. Stu-
dien mit Längsschnittdesigns [13] und Verlaufsdaten 
[14] legen nahe, dass die erweiterte Verfügbarkeit tat-
sächlich kausal mit Gesundheitsbeeinträchtigungen 
zusammenhängt. 

Um Ansätze für gesundheitsförderliche Interven-
tionen zu finden, ist es wichtig, die Wirkweise von 
erweiterter Verfügbarkeit zu verstehen. Aus arbeits-
psychologischer Sicht lassen sich verschiedene Wirk-
pfade zur Erklärung potenziell negativer Wirkungen 
von Verfügbarkeit unterscheiden (❱❱❱ Abbildung 1).

Einerseits kann die erweiterte Verfügbarkeit dazu 
führen, dass Beschäftigte tatsächlich mehr arbeiten 
[15]: Wenn Beschäftigte beispielsweise nach einem 
regulären Arbeitstag von acht Stunden am Feier-
abend noch einmal angerufen werden, um kurzfris-
tige Arbeitsaufträge zu übernehmen oder zu been-
den, bedeutet dies Mehrarbeit oder Überstunden im 
klassischen Sinne, die auf lange Sicht mit Gesund-
heitsbeeinträchtigungen einhergehen können [16]. 
Eine besondere Bedeutung dieser Mehrarbeit für die 
Gesundheit ergibt sich daraus, dass die Arbeit dann 
unter besonderen Umständen stattfindet, also z.B. 
unter hohem Zeitdruck, mit eingeschränkten Koope-
rationsmöglichkeiten, an ergonomisch schlecht ge-
stalteten Arbeitsplätzen und mit handfesten arbeits-
organisatorischen Problemen, wie Informationspro-
blemen und Störungen der Arbeitsabläufe durch pa-
rallele Anforderungen aus dem privaten Lebensbe-
reich. Erweiterte Verfügbarkeit kann also zu 
Extensivierung der Arbeitszeit mit zusätzlichen und 

teilweise spezifischen Arbeitsanforderungen und Be-
lastungen führen und auf diese Art und Weise Ge-
sundheitsbeeinträchtigungen auslösen [17]. 

Viele Studien zur Wirkung von Verfügbarkeit 
nutzen die Häufigkeit von Anrufen außerhalb der re-
gulären Arbeitszeit als Indikator für erweiterte Ver-
fügbarkeit und setzen diese in Beziehung zu Gesund-
heitsindikatoren wie Gesundheitsproblemen, Ab-
sentismusraten und wahrgenommenem Stress [6, 
12]). Andererseits konnte gezeigt werden, dass Ge-
sundheitsbeeinträchtigungen auch dann auftreten, 
wenn es zu keinem Arbeitseinsatz kommt [18, 5]. Das 
heißt, auch ohne einen konkreten Arbeitseinsatz, 
also ohne Mehrarbeit im engeren Sinne, erfolgen Be-
einträchtigungen für das Wohlbefinden. Die bloße 
Anforderung, für die Arbeit verfügbar zu sein, er-
zeugt eine besondere Situation, die sich unabhängig 
von den konkreten Arbeitseinsätzen negativ auf das 
psychische Befinden auswirken kann.

Erweitere Verfügbarkeit kann eine dauerhafte 
Unsicherheit implizieren bezüglich der Frage, wann 
eine Arbeitsanforderung auftritt und welche konkre-
ten Anforderungen bestehen werden. Diese zeitliche 
Unvorhersehbarkeit bedeutet eine dauerhafte Akti-
vierung [19] und kann möglicherwiese sogar antizi-
patorische Stresseffekte auslösen [20]. Vor allem aber 
gibt es Belege für die Annahme, dass sich erweiterte 
Verfügbarkeit auf Erholungsprozesse auswirken 
kann, die wiederum eine Vielzahl an Auswirkungen 
auf die Gesundheit und Leistungsfähigkeit von Be-
schäftigten haben [22, 23, 24]. Das für eine effektive 
Erholung zentrale Element des sich Distanzierens 
von den Arbeitsanforderungen („Abschalten kön-
nen“; [25]) kann nur noch eingeschränkt erfolgen, 
wenn Beschäftigte weiter für die Arbeit verfügbar 
sind in Zeiten, die eigentlich der Freizeit und Erho-
lung gewidmet sind. Sonnentag, Kuttler, et al. 
(2010) [25] berichten etwa von negativen Zusammen-
hängen zwischen einem Arbeitsplatz zu Hause und 
dem Abschalten können von der Arbeit. Derks et al. 
(2014) [14] berichten negative Effekte der arbeitsbe-
zogenen Smartphonenutzung auf das Abschalten 
können von der Arbeit. 

Eine andere wichtige psychologische Komponen-
te von Erholung ist nach Sonnentag und Fritz (2007) 
[24] das Gefühl der Selbstbestimmtheit in der Frei-
zeit („Control“). Es geht dabei um das zentrale Merk-
mal von Freizeit im engeren Sinne, dass Personen in 
der Freizeit selbst bestimmen, welche Aktivitäten sie 
wann unternehmen. Auch dieses Gefühl der Selbst-
bestimmtheit droht eingeschränkt zu sein, wenn 
eine dauerhafte Erwartung herrscht, durch eine 
Arbeitsangelegenheit unterbrochen zu werden. Er-

Abbildung 1 Erklärung der beeinträchtigenden Wirkung 
von erweiterter Verfügbarkeit
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Verfügbarkeit

Gesundheit

Mehrarbeit
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gebnisse einer Tagebuchstudie [6] zeigen, dass er-
weiterte Verfügbarkeit die Erfahrung der Selbstbe-
stimmtheit in der Freizeit reduziert und dies wiede-
rum zu einer Einschränkung des psychischen Wohl-
befindens beiträgt. 

Sogenannte Grenztheorien (z.B. Work-Home 
Boundary Theory; [26, 27, 28]) nehmen an, dass phy-
sische und mentale Grenzen zwischen den verschie-
denen Lebensbereichen für Menschen eine wichtige 
Orientierung liefern, um möglichst optimal den je-
weiligen Rollen in den verschiedenen Lebensberei-
chen gerecht zu werden. Menschen unterscheiden 
sich darin, wie strikt oder durchlässig sie diese Gren-
ze gestalten [29]. Die meisten empirischen Ergebnis-
se sprechen jedoch dafür, dass sehr durchlässige 
Grenzen zwischen den Lebensbereichen, durch die 
dauerhaft Elemente des eigenen Lebensbereichs (z.B. 
Arbeit) in den anderen Lebensbereich (z.B. Familie) 
eindringen, mit dem Verschwimmen verschiedener 
Rollen sowie mit potenziellen Rollenkonflikten und 
Stress einhergehen [30, 31]. Bei erweiterter Verfüg-
barkeit sind Betroffene mit gleichzeitigen und mit-
einander konkurrierenden Anforderungen aus ver-
schiedenen Lebensbereichen konfrontiert, die häu-
fig nur schwer miteinander zu koordinieren sind. 
Eine ganze Reihe von Studien bestätigen den Zusam-
menhang von erweiterter Verfügbarkeit und solchen 
Rollenkonflikten („Work-Family Conflict“; [13, 32]).

Gestaltung von Verfügbarkeit

Trotz der recht eindeutigen Befundlage bezüglich der 
beeinträchtigenden Wirkungen gibt es bislang we-
nig überzeugende Konzepte, wie Unternehmen dem 
Phänomen erweiterte Verfügbarkeit und dessen ge-
sundheitsbeeinträchtigenden Folgen begegnen kön-
nen. Spektakuläre Maßnahmen wie etwa bei der 
Volkswagen AG, bei der durch technische Maßnah-
men arbeitsbezogene Kommunikation außerhalb der 
regulären Arbeitszeiten unterbunden wurde, sind 
entweder sehr aufwändig oder mit Nebenwirkungen 
verbunden, sodass neben den Risiken der Informa-
tions- und Kommunikationstechnologien (IuK) auch 
deren Chancen reduziert wurden, was gleicherma-
ßen von Unternehmen wie Beschäftigten bemängelt 
wird. In einer Expertenbefragung der Initiative Ge-
sundheit und Arbeit IGA [33] erkannte die große 
Mehrheit der befragten Expertinnen und Experten 
einen klaren Handlungsbedarf in Unternehmen und 
Organisationen. Die Fürsorgepflicht des Arbeitge-
bers gebiete es, die beschriebenen negativen gesund-
heitlichen Folgen wirksam einzudämmen, ohne die 

positiven Potenziale flexibler Arbeit einzuschrän-
ken. Erforderlich ist daher ein Präventionskonzept, 
welches für unterschiedliche Unternehmensarten 
und -größen anwendbar ist und gleichzeitig geeig-
net ist, Risiken des Gebrauchs von neuen IuK-Tech-
nologien wie bei der erweiterten Verfügbarkeit zu 
minimieren und gleichzeitig die Chancen bestehen 
zu lassen. 

Einen wichtigen Ansatzpunkt liefert eine Reihe 
von Studien [14, 34], die zeigen, dass es erhebliche 
Unterschiede in den Wirkungen der jeweils prakti-
zierten erweiterten Verfügbarkeit und den davon be-
troffenen Personen gibt. Einerseits scheint es Perso-
nen zu geben, die besser mit der Anforderung nach 
erweiterter Verfügbarkeit umgehen können als an-
dere. Hier spielen individuelle Strategien, Neigun-
gen, aber auch sogenannte Erholungskompetenzen 
eine Rolle [19, 35, 36]. Andererseits zeigen die Stu-
dien, dass es nicht die ständige Erreichbarkeit oder 
die erweiterte Verfügbarkeit an sich gibt, sondern im-
mer spezifische in den jeweiligen Unternehmen 
praktizierte Formen von erweiterter Verfügbarkeit, 
wovon einige sich als gesundheitsbeeinträchtigen-
der erweisen als andere. 

Die Literatur zu IuK-Technologien zeigt, dass die 
flexibler werdenden Grenzen zwischen Arbeit und 
Freizeit neben Risiken auch eine Reihe von Vorteilen 
für Beschäftigte bringen können [37, 38]. Im soge-
nannten Information-Communication-Use-Model 
nehmen Day et al. (2010) [39] an, dass die wahrge-
nommenen Vorteile der IuK-Nutzung die potenziel-
len negativen Effekte auch im Hinblick auf die Ge-
sundheit abpuffern können. Bezogen auf die erwei-
terte Verfügbarkeit bestätigen unsere Studien (z.B. 
[40]), dass wahrgenommene Vorteile von erweiterter 
Verfügbarkeit den negativen Wirkungen entgegen-
wirken können. Beispiele dieser Vorteile durch er-
weiterte Verfügbarkeit sind etwa die autonome, zeit-
liche und räumliche Planung der eigenen Arbeit, 
größere Handlungsspielräume und eine bessere Ko-
ordinierung von beruflichen und privaten Angele-
genheiten [11]. Neben den individuellen Flexibilitäts-
vorteilen kann die Anforderung nach erweiterter Ver-
fügbarkeit auch zur Bereitstellung von arbeitsbezo-
genen Ressourcen beitragen. Eine allgemeine Kultur 
der Verfügbarkeit und damit die Verfügbarkeit von 
Kollegen und Vorgesetzten kann die Kooperation und 
Koordination erleichtern und einen leichteren Zu-
gang zu sozialer Unterstützung ermöglichen [41]. 

Neben diesen direkten Vorteilen zeigen unsere 
Studien (z.B. [34]), dass bestimmte Gestaltungs-
merkmale der Verfügbarkeit den Betroffenen helfen, 
mit Verfügbarkeitsanforderungen umzugehen und 
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weniger Beeinträchtigungen zu erfahren. Aus einer 
Arbeitsgestaltungsperspektive können etwa Fehlbe-
lastungen auftreten, wenn die Beschäftigten mit 
Arbeitsanforderungen konfrontiert sind, ohne dass 
sie die notwendigen Ressourcen und Arbeitsmittel 
zur Bewältigung dieser Aufgaben haben. Studien 
zeigen, dass daher schon eine geeignete Ausstattung 
der Beschäftigten im Sinne von Werkzeugen und In-
formationszugängen dazu beitragen kann, negative 
Wirkungen von erweiterter Verfügbarkeit abzu-
schwächen [6]. Weiter scheint den Beschäftigten im 
Umgang mit Verfügbarkeit zu helfen, wenn sie sel-
ber Einfluss auf mögliche Anrufe haben und wenn 
ein gewisses Maß an Vorhersehbarkeit vorhanden ist 
[42]. Beides kann dazu beitragen, die Freizeit besser 
um die Arbeitsanforderungen herum zu planen und 
so Erholung zu fördern. In der Praxis lässt sich das 
häufig durch eine bessere Organisation und Kom-
munikation von möglichen Verfügbarkeitsanforde-
rungen fördern. 

Schließlich zeigen weitere Studien (z.B. [33]), 
dass vielfach wahrgenommene Anforderungen nach 
Verfügbarkeit nicht den tatsächlichen Erwartungen 
des Arbeitgebers oder Vorgesetzten entsprechen. 
Aufgrund fehlender expliziter Regelungen kommt 
es zu Missverständnissen. Hier gilt es, bestehende 
Regelungen zu analysieren und die wahrgenomme-
ne Legitimität von Regelungen zu überprüfen.

Ausgehend von diesen empirischen Befunden 
können eine Reihe von Gestaltungsmerkmalen ab-

geleitet werden, die potenziell gesundheitsbeein-
trächtigende Wirkungen von erweiterter Verfügbar-
keit beeinflussen und ggfs. minimieren lassen. Wie 
alle Arbeitsbedingungen kann auch die Verfügbar-
keit für die Arbeit Eigenschaften für die Betroffenen 
haben, die die gesundheitliche Beanspruchung er-
höhen (Stressoren) und andere Eigenschaften, die 
von den Betroffenen als Ressource genutzt werden 
können. ❱❱❱  Abbildung 2 fasst die verschiedenen 
Merkmale zusammen.

Für die Praxis bedeuten diese Befunde, dass es 
möglich ist, kritische Merkmale der in einem Unter-
nehmen praktizierten Verfügbarkeit zu identifizie-
ren, die mit gesundheitlichen Folgen einhergehen.

Analyse der kritischen Merkmale von Verfügbarkeit

1. Anforderungen nach erweiterter Verfügbarkeit
�� Höhe und Quelle der Anforderung nach Verfügbarkeit 
�� Dauer und Lage der Verfügbarkeit 
�� Häufigkeit, Zeiten und Aufwand der Inanspruchnah-

men/Anrufe 

2. Ressourcen
�� Steuerungsmöglichkeiten und Bewältigungsmöglich-

keiten von Verfügbarkeit
�� wahrgenommener Nutzen der eigenen Erreichbarkeit
�� wahrgenommener Nutzen der allgemeinen Verfügbar-

keit

❱❱❱

Abbildung 2 Gestaltungsmerkmale von Verfügbarkeit
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3. Regelungen und wahrgenommene Legitimität der Ver-
fügbarkeit
�� Regelung der Verfügbarkeit 
�� Legitimität der Verfügbarkeit

4. Gestaltung potenzieller Inanspruchnahmen der Ver-
fügbarkeit (wenn aus Verfügbarkeit Arbeit resultiert)
�� Ausstattung und Arbeitsfähigkeit außerhalb der Arbeit
�� Rollenkonflikte und organisatorische Probleme 
�� Zeitdruck 
�� Handlungsspielräume 
�� soziale Unterstützung

Die Kenntnis der Ausprägung dieser Merkmale er-
möglicht es dann, gezielt an relevanten Stellschrau-
ben zu drehen, um in der konkreten Situation zu 
einer besseren Gestaltung der Verfügbarkeit zu ge-
langen.

Interventionskonzept für die gesundheitsförderliche 
Gestaltung von erweiterter Verfügbarkeit 

In einem gemeinsamen Projekt mit der Verwaltungs-
berufsgenossenschaft (VBG) wird seit Februar 2017 
ein ganzheitliches Präventionskonzept erprobt, wel-
ches die Befunde der empirischen Forschung zum 
Thema erweiterte Verfügbarkeit aufgreift. Es be-
inhaltet grob sechs Schritte (❱❱❱ siehe auch Abbil-
dung 3).

Schritt 1: Analyse der kritischen Merkmale von 
Verfügbarkeit
In einem ersten Schritt wird die Analyse der relevan-
ten Merkmale der Verfügbarkeit vorgenommen. Ver-
gleichbar der Vorgehensweise bei der Gefährdungs-
beurteilung psychischer Belastungen werden mit 
einem Fragebogen die kritischen Gestaltungsmerk-
male aus Mitarbeitersicht erfasst (siehe Auflistung 
im vorherigen Abschnitt). Der Wahrnehmung der 
Mitarbeiter muss die Sicht der Vorgesetzten gegen-
übergestellt werden. Gerade Missverständnisse zwi-
schen den tatsächlichen Anforderungen durch Vorge-
setzte und den wahrgenommenen Erwartungen sind 
prägend für die Belastungen durch Verfügbarkeit. 

Schritt 2: Rückmeldung der Ergebnisse und Reflexion 
der kritischen Merkmale der praktizierten Verfügbarkeit 
Die Ergebnisse der Analyse werden aufbereitet und 
dienen als Ausgangspunkt für einen Workshop mit 
einer vertiefenden Analyse. Hier werden Fragen ge-
klärt, wie:
�� Was bedeuten die Ausprägungen der kritischen 

Merkmale konkret?
�� An welchen Stellen lassen sich Gestaltungsmerk-

male optimieren, welche Merkmale lassen sich 
schwerer verändern?

�� An welchen Stellen kann die Anforderung der 
Verfügbarkeit klarer geregelt werden?

�� Wie können Ressourcen für den Umgang mit Ver-
fügbarkeit gestärkt werden?

�� Welche Aspekte spielen sonst noch eine Rolle?

Abbildung 3 Interventionskonzept zum Umgang mit erweiterter Verfügbarkeit
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Schritt 3: Entwicklung von Maßnahmen zur 
Neugestaltung der praktizierten Verfügbarkeit 
Schließlich mündet der Workshop in der Erstellung 
eines Handlungsplans zur Neugestaltung der prak-
tizierten Verfügbarkeit. Zur Reduktion der konkre-
ten Verfügbarkeitsanforderungen können klarere 
Regeln eingeführt werden, wann erweiterte Verfüg-
barkeit überhaupt erforderlich ist und wann explizit 
nicht. Dies kann gleichzeitig zur Legitimität der er-
weiterten Verfügbarkeit beitragen. Zur Steigerung 
von Ressourcen können bessere Absprachen im Team 
vereinbart und zur Erhöhung der Steuerbarkeit ge-
troffen werden oder technische Lösungen zur Stei-
gerung der Vorhersehbarkeit von möglichen Anru-
fen implementiert werden.

Schritt 4: Individuelle Strategien im Umgang mit der 
praktizierten Verfügbarkeit 
Neben der Gestaltung der Merkmale der Verfügbar-
keit kann an dieser Stelle auch ein Austausch über 
individuelle Strategien erfolgen. Zudem können an 
dieser Stelle personenbezogene Maßnahmen emp-
fohlen werden. Gemäß den Befunden zu individuel-
len Ressourcen im Umgang mit Verfügbarkeit sind 
hier insbesondere Maßnahmen zur Förderung von 
Erholungskompetenzen [43] oder zur Gestaltung der 
Grenzen zwischen den Lebensbereichen (Boundary 
Management; [44]) zu empfehlen. 

Schritt 5: Start der Umsetzung der beschlossenen 
Maßnahmen und Umsetzungsüberprüfung 
Im Anschluss an den Workshop erfolgt eine Prozess-
evaluation und die Umsetzung der beschlossenen 
Maßnahmen wird in Angriff genommen. Nach 
sechs bis acht Wochen wird der Start der Umsetzung 
überprüft.

Schritt 6: Nachhaltige Wirksamkeitsevaluation 
Nach 6 Monaten erfolgt es eine weitere Analyse. Bei 
Erfolg der Präventionsmaßnahme sollten sich zu die-
sem Zeitpunkt sowohl die adressierten kritischen 
Merkmale der Verfügbarkeit als auch Gesundheits-
indikatoren verbessert haben.

Fazit 

Wie beschrieben, haben sich in den letzten Jahren 
eine ganze Reihe von Forschungsvorhaben mit der 
Frage beschäftigt, ob und wie sich das immer weiter 
verbreitete Phänomen der erweiterten Verfügbarkeit 
auf die Gesundheit auswirkt. Die Ergebnisse bestä-
tigen eine durchaus kritische Sicht auf dieses Phä-

nomen, indem konsistent gezeigt werden kann, dass 
erweiterte Verfügbarkeit mit Gesundheitsrisiken 
einhergeht. Gleichzeitig nimmt die Anforderung für 
Beschäftigte, flexibel auch jenseits der regulären 
Arbeitsplätze und Arbeitsorte verfügbar zu sein, ten-
denziell zu und wird auch von Beschäftigten nicht 
nur negativ gesehen und von Unternehmen zum Teil 
als nicht vollständig verzichtbar angesehen. Gerade 
aus diesen Gründen erscheint es wichtig und sinn-
voll, die Anforderung nach erweiterter Verfügbarkeit 
nicht nur eindimensional als gut oder schlecht zu 
betrachten, sondern differenziert die spezifischen 
Merkmale der jeweils praktizierten Formen von Ver-
fügbarkeit zu betrachten. Bestehende Forschungs-
arbeiten zu konkreten Merkmalen der Verfügbarkeit, 
die gesundheitsbeeinträchtigende Wirkungen ent-
weder puffern oder verstärken können, bieten mitt-
lerweile ein gutes Grundgerüst, aus dem sich bedient 
werden kann, um Verfügbarkeit gesundheitsförder-
lich zu gestalten. Das hier beschriebene Präventions-
konzept ist ein erster Ansatzpunkt und wird durch 
die geplante systematische Evaluation noch genau-
eren Aufschluss darüber geben, welche Gestaltungs-
ansätze eine besonders große gesundheitsförderliche 
Wirkung entfalten können und auch was unter wel-
chen Umständen tatsächlich realisierbar ist. 
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Die 12-Monats-Prävalenz psychischer Störungen in der er-
wachsenen Allgemeinbevölkerung wird auf knapp ein Drittel 
geschätzt, wobei Angst und Depression den größten Anteil 
bilden [1–4]. Psychische Störungen stellen einen zentralen 
Grund für Krankheitsausfälle, Berufsunfähigkeit sowie Früh-
berentungen dar und verursachen somit hohe direkte und 
indirekte Kosten sowohl für den Einzelnen als auch für das 
Gesundheitssystem [3, 5–8]. Trotz des hohen Bedarfs und 
der weitreichenden Folgen erhält ein großer Anteil derjeni-
gen, die eine psychische Störung aufweisen, keine adäquate 
Versorgung [9, 10]. Zu einer Unterversorgung tragen sowohl 
strukturelle als auch individuelle Barrieren bei [11]. Zum 
einen warten Patienten in Deutschland mitunter mehrere 
Monate auf einen Psychotherapieplatz [12–14]. Zum ande-
ren verhindern persönliche Barrieren wie Zeitmangel oder 
Stigmatisierungsängste sowie ablehnende Einstellungen 
gegenüber etablierten Behandlungsmaßnahmen die Inan-
spruchnahme von Versorgungsangeboten [11, 15–17]. Inter-
net- und mobile-basierte Interventionen stellen einen inno-
vativen und kosteneffizienten Ansatz dar, um derartige Ver-
sorgungsbarrieren zu überwinden, und gewinnen daher 
zunehmend an Bedeutung für unser Gesundheitssystem [18, 
19]. In diesem Beitrag sollen die Grundlagen internet- und 
mobile-basierter Interventionen und ihr Nutzen für die Ver-
sorgung von Menschen mit psychischen Störungen darge-
stellt werden. Die Fragestellungen, die im Folgenden beant-
wortet werden sollen, lauten:
1. Welche Formen internet- und mobile-basierter Interven-

tionen gibt es und wo liegen ihre Anwendungsgebiete?
2. Wie wirksam sind internet- und mobile-basierte Inter-

ventionen zur Prävention, Behandlung und Nachsorge 
psychischer Störungen?

3. Welche Relevanz haben internet- und mobile-basierte 
Interventionen für die Arbeitswelt?

4. Welche zukünftigen Entwicklungen sind zu erwarten und 
wünschenswert?

Grundlagen internet- und mobile-basierter 
Interventionen

Definition 
Unter dem Begriff internet- und mobile-basierte 
Interventionen (IMI) lässt sich eine große Bandbrei-
te an Interventionen zusammenfassen, die von der 
Integration einzelner technischer Elemente in die 
traditionelle Face-to-Face Psychotherapie („Blended 
Therapy“) bis hin zu vollständig automatisierten 
Selbsthilfeprogrammen reichen. Der vorliegende 
Beitrag folgt einer Definition nach Barak et al. [20], 
der zufolge es sich bei IMI „… primär um Selbsthilfe-
programme handelt, die auf einem Online-Pro-
gramm basieren, auf einer Webseite bereitgestellt 
werden und von Personen genutzt werden, die ge-
sundheitsbezogene Hilfe suchen [übersetzt aus dem 
Englischen]“. Darüber hinaus lassen sich IMI an-
hand vier zentraler Aspekte charakterisieren [21]: der 
theoretischen Grundlage, dem Ausmaß an mensch-
lichem Kontakt, der technischen Umsetzung sowie 
den Anwendungsgebieten (❱❱❱ Abbildung 1).

Theoretische Grundlage

Im Kontext psychischer Störungen können IMI 
unterschiedliche Zielsetzungen verfolgen. Mögliche 
Zielsetzungen bestehen darin, Patienten über ihr 
Störungsbild aufzuklären, eine Verhaltensänderung 
beim Patienten zu bewirken und das Selbstmanage-
ment zu stärken oder den Informationsaustausch 
zwischen Patienten und Behandlern zu erleichtern 
[22]. Eng mit der Zielsetzung verknüpft ist die theo-
retische Fundierung der Inhalte. IMI basieren häu-
fig auf evidenzbasierten therapeutischen Prinzipien 
und Manualen, deren Wirksamkeit im persönlichen 
Patientenkontakt als erwiesen gilt. Prinzipien der 
kognitiven Verhaltenstherapie (z.B. Verhaltensakti-
vierung, Problemlösetechniken, kognitive Umstruk-
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 Personen mit psychischen Belastungen und Störungen
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turierung) eignen sich aufgrund ihrer hohen Struk-
turiertheit, Direktivität und Standardisierbarkeit be-
sonders gut für die Übersetzung in IMI [23]. Andere 
Ansätze, die zunehmend Eingang in IMI finden, 
sind die interpersonelle, psychodynamische oder Ak-
zeptanz- und Commitment-Therapie [24–27]. Ent-
sprechend dem modularen Aufbau vieler Therapie-
manuale sind IMI häufig in Module gegliedert, die 
konsekutiv in einer bestimmten Reihenfolge und 
Frequenz (z.B. wöchentlich) bearbeitet oder bedarfs-
gerecht aus einer Reihe an Optionen ausgewählt 
werden können. Für eine nachhaltige Festigung des 
Gelernten können Auffrischungsmodule in größeren 
Zeitabständen (z.B. 4 Wochen nach Abschluss des 
Hauptprogramms) angesetzt werden. 

Menschliche Unterstützung

Es existieren sowohl therapeutisch unbegleitete 
(„unguided“) IMI, welche die Patienten vollständig 
ohne menschliche Unterstützung durchlaufen, als 

auch solche, bei denen das Ausmaß der menschli-
chen Unterstützung von einer minimalen (z.B. ad-
ministrativer Support) bis hin zu einer intensiven 
Betreuung variiert [22, 28, 29]. Von begleiteten 
(„guided“) IMI ist in der Regel die Rede, wenn pro-
fessionelle „E-Coaches“ die Patienten über den Ver-
lauf der Intervention hinweg begleiten. Aufgaben 
eines E-Coaches können unter anderem darin be-
stehen, den Patienten Rückmeldung zu ihrem Lern-
fortschritt zu geben, sie an das Training zu erin-
nern, sie zu motivieren, Erfolge zu verstärken und 
für Verständnisfragen zur Verfügung zu stehen [29]. 
Im Kontext psychischer Störungen wird die Rolle 
der E-Coaches häufig von klinischen Psychologen 
oder Psychotherapeuten übernommen. Die Bundes-
psychotherapeutenkammer spricht sich in ihrem 
Standpunkt dafür aus, dass IMI zur Behandlung 
psychischer Störungen durch approbierte Psycho-
therapeuten oder Ärzte begleitet werden, da nur 
derart eine fachgerechte Diagnostik und Indikation 
sowie Therapieüberwachung sichergestellt ist [30]. 
Die Kommunikation zwischen Patienten und E-Coa-

Abbildung 1 Zentrale Aspekte internet- und mobile-basierter Interventionen (IMI) (modifiziert nach Lin et al. [21])
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ches kann dabei in hohem Maße standardisiert oder 
vollständig individualisiert sein, regelmäßig (z.B. 
am Ende jedes Moduls) oder nach Bedarf erfolgen 
und zeitsynchron (z.B. per Chat/Videokonferenz) 
oder -asynchron (z.B. per E-Mail) übermittelt wer-
den [20]. 

Technische Umsetzung

Durch den beständigen technologischen Fortschritt 
ergeben sich vielfältige Möglichkeiten, psychologi-
sche Interventionen im virtuellen Raum darzubie-
ten. Die Inhalte von IMI werden zumeist auf pass-
wortgeschützten Webseiten bereitgestellt und setzen 
sich zusammen aus Text, Bild, Audio- und Video-
Dateien. Durch die Implementierung von IMI in 
Form responsiver Webdesigns oder Apps werden IMI 
auch auf mobilen Endgeräten (z.B. Smartphones, 
Tablets) nutzbar und erleichtern so den Transfer er-
lernter Strategien in den Alltag der Patienten [31]. 
Zur Förderung der Adhärenz können Erinnerungs, 
Feedback- und Verstärkungsautomatismen beispiels-
weise per gesicherter App, E-Mail oder SMS versen-
det werden [32]. Die Integration von Chatrooms, 
Computerspielen und anderen interaktiven Elemen-
ten kann die Patienten zudem zur aktiven Beteili-
gung und intensiveren Auseinandersetzung mit den 
Lerninhalten motivieren. Darunter fallen auch 
Selbst-Monitoring-Instrumente wie Stimmungs- 
und Aktivitätstagebücher, welche zusätzlich zum in-
formativen Nutzen für den Patienten eine wieder-
holte alltagsnahe Datenerfassung in Echtzeit („eco-
logical momentary assessment“) erlauben und somit 
Stimmungs- und Aktivitätsverläufe sichtbar machen 
[33]. Neben den aufgeführten Darbietungsarten ist 
zu erwarten, dass in Zukunft neuere, bisher wenig 
in IMI eingesetzte Technologien wie virtuelle Reali-
täten oder Smartglasses stärker Einzug in IMI halten 
werden [34].

Anwendungsgebiete

Anwendungsgebiete von IMI liegen in der Präven-
tion, Behandlung und Nachsorge psychischer Stö-
rungen [35]. Die Eignung von IMI für die Bereitstel-
lung von Präventionsmaßnahmen begründet sich in 
ihrer niederschwelligen Verfügbarkeit, Anonymität 
und hohen Skalierbarkeit [36–38]. Auf diese Weise 
lässt sich eine Vielzahl von Menschen erreichen, die 
ein erhöhtes Risiko für die Entwicklung einer psy-
chischen Störung tragen oder bereits erste Sympto-

me zeigen, aber noch keinen akuten Bedarf nach 
einer Psychotherapie sehen oder Stigmatisierungs-
sorgen aufweisen.

Im Rahmen der Behandlung psychischer Störun-
gen können IMI als „Stand-alone“-Interventionen 
für sich alleine stehen, Bestandteil eines „Stepped-
care“-Ansatzes sein oder in Form einer „Blended The-
rapy“ den Psychotherapieprozess unterstützen [23]. 
Der Stepped-care-Ansatz umfasst gestufte bedarfs-
gerechte Versorgungsmodelle, innerhalb derer IMI 
beispielsweise in intensivere (Step-up) oder nieder-
schwelligere (Step-down) therapeutische Versor-
gungsangebote überleiten können [23]. Im Rahmen 
von Blended Therapy ersetzen IMI einzelne Elemen-
te einer Psychotherapie im Face-to-Face-Setting (z.B. 
die Psychoedukation) und setzen auf diese Weise für 
den Therapeuten Ressourcen zur Arbeit an anderen 
relevanten Themen frei, die einen persönlichen Kon-
takt erfordert [23].

In der Nachsorge psychischer Störungen können 
IMI im Anschluss an eine stationäre oder ambulante 
Psychotherapie den Behandlungserfolg nachhaltig 
sichern und der Rückfallprävention dienen [21, 39]. 

Evidenzbasierung von IMI im Kontext psychischer 
Störungen

Indikation und Wirksamkeit
In der Prävention psychischer Störungen haben sich 
IMI mit Effektstärken im kleinen bis mittleren Be-
reich als wirksam erwiesen, wobei die Evidenz noch 
begrenzt und die methodische Qualität der Studien 
ausbaufähig ist [40]. 

Im Hinblick auf die Behandlung psychischer Stö-
rungen bei Erwachsenen gelten vor allem IMI für De-
pression und Angststörungen als etabliert [41, 42]. In 
einer Meta-Analyse, die 22 randomisiert kontrollier-
te Studien einschloss, zeigten IMI für Depression 
und Angststörungen einen hohen Effekt gegenüber 
einer Kontrollbedingung (Warteliste oder Standard-
behandlung) [43]. Dieser Befund wird durch weitere 
Meta-Analysen gestützt, in denen sich ebenfalls mo-
derate bis hohe Effektstärken ergaben [44–46]. Weit-
aus weniger, jedoch ebenfalls vielversprechende Be-
funde liegen für eine Reihe anderer psychischer Stö-
rungen vor. Dazu zählen Zwangsstörungen, post-
traumatische Belastungsstörungen, Essstörungen, 
Substanzmissbrauch sowie bipolare, psychotische 
oder somatoforme Störungen [47–53]. Eine Übersicht 
auf Metaanalyen basierender ausgewählter Effekt-
stärken für verschiedene Störungsbilder sind in 
❱❱❱ Tabelle 1 aufgelistet. 
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Die Wirksamkeit von IMI zeigt sich zudem ver-
gleichend in Metaanalysen zu Studien, die im direk-
ten Vergleich die Wirksamkeit zwischen IMI und 
Face-to-Face-Psychotherapie bei unterschiedlichen 
Störungen verglichen haben, mit im Mittel keinem 
signifikanten Wirksamkeitsunterschied [54]. IMI 
zeigen sich zudem auch bei Kindern und Jugendli-
chen [55] sowie bei spezifischen Patientengruppen, 
wie etwa Menschen mit chronischen somatischen 
Erkrankungen (z.B. Diabetes, chronischer Schmerz, 
Tumor- oder Herzerkrankungen) als anwendbar und 
wirksam [56–58]. IMI für Menschen mit chronischen 
somatischen Erkrankungen zielen häufig auf eine 
Förderung des Selbstmanagements oder der Akzep-
tanz ab und unterstützen die Patienten somit bei der 
Krankheitsbewältigung [57]. Chronische somatische 
Erkrankungen gehen aber auch mit einer hohen psy-
chischen Komorbidität und gleichzeitig besonderen 
Herausforderungen (z.B. eingeschränkte Mobilität) 
einher [59]. IMI können für diese Patientengruppen 
somit einen entscheidenden Beitrag zur Verbesse-
rung des psychosozialen Wohlbefindens leisten. In 
einer Studie von Lin et al. [27] konnte gezeigt wer-
den, dass sich eine Akzeptanz- und Commitment 
Therapie (ACT)-basierte IMI bei chronischen 
Schmerzpatienten positiv auf die Schmerzbeein-
trächtigung und -akzeptanz auswirkt.

Auch für die Wirksamkeit von IMI in der Nachsor-
ge psychischer Störungen liegen zahlreiche Wirksam-
keitsnachweise vor [39, 60–62]. Ebert et al. [39] zeig-

ten in ihrer Studie zu einer internetbasierten Nach-
sorgeintervention im Anschluss an eine stationäre 
Psychotherapie, dass sich Rückfälle in einem Einjah-
reszeitraum um zwei Drittel reduzieren ließen. 

Zusammenfassend können IMI als wirksam und etabliert 
in der Prävention, Behandlung und Nachsorge psychischer 
Störungen angesehen werden. Dabei ist festzuhalten, dass 
die Befundlage für manche Störungen noch begrenzt ist 
und geprägt von methodischen Einschränkungen sowie 
einer hohen Heterogenität in den Inhalten und Ausgestal-
tungsformen der untersuchten IMI. Dies ist insbesondere 
wichtig, um der Verallgemeinerung entgegenzuwirken, 
IMI seien generell wirksam. Die hohe Varianz in den Effek-
ten unterstreicht, dass nur spezifische auf ihre Wirksam-
keit untersuchte IMI in die Gesundheitsversorgung von Pa-
tienten mit psychischen Störungen Einzug halten sollten. 

Wirkfaktoren
Mit Blick auf die gewachsene Evidenzlage kann die 
prinzipielle Wirksamkeit von State-of-the-art-IMI als 
gegeben angesehen werden. Die Forschung widmet 
sich entsprechend zunehmend der Frage nach den 
Mechanismen, die zur Erklärung der genauen Wirk-
weise von IMI herangezogen werden können. Als 
mögliche Wirkfaktoren von IMI werden insbesonde-
re das Ausmaß menschlicher Unterstützung und der 
Einsatz von Erinnerungs, Feedback und Verstärker-

❱❱❱

Tabelle 1 Wirksamkeit von IMI basierend auf ausgewählten Metaanalysen (modifiziert nach Baumeister et al. [35])

Störungsbild SMD [95%-KI] N

Depressive Störungen [45] 0,90 [0,73;1,07] 10

Panikstörungen [43] 0,83 [0,45;1,21] 6

Soziale Phobie [43] 0,92 [0,74;1,09] 8

Generalisierte Angststörung [63] 0,91 [0,56;1,25] 8

Zwangsstörung (eigene Berechnung)* 1,02 [0,66;1,38] 2

PTBS [47] 0,95 [0,56;1,43] 8

Alkoholmissbrauch [51] 0,2 [0,13;0,27] 16

Bipolare Störungen [50] – – 12

Essstörungen [52] – – 20

Psychose [48] – – 12

* Eigene Berechnung (Hedges g mittels Review Manager 5.2) basierend auf Primärstudienergebnissen von Andersson et al. 
und Herbst et al. [49, 53]; KI Konfidenzintervall, N Anzahl der Metaanalyse zugrunde liegenden Studien, SMD Standardisierte 
Mittelwertsdifferenz (Cohens d/Hedges g)
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mechanismen (Prompts) diskutiert. Mehrere Re-
views, die das Ausmaß menschlicher Unterstützung 
als Wirkfaktor betrachteten, weisen darauf hin, dass 
begleitete IMI wirksamer sind als unbegleitete [28, 
64]. Baumeister et al. [28] fanden in ihrem Review 
eine stärkere Symptomreduktion, eine geringere Ab-
bruchrate sowie eine höhere Anzahl absolvierter Mo-
dule in durch E-Coaches begleiteten IMI gegenüber 
unbegleiteten IMI. Dabei scheint weder die Qualifi-
kation der E-Coaches, noch die Art der Kommunika-
tion für die Wirksamkeit ausschlaggebend zu sein 
[28, 65, 66]. Bezüglich der Dosis-Wirksamkeitsbezie-
hung besteht ein positiver Zusammenhang zwischen 
der aufgewendeten Betreuungszeit und der Wirk-
samkeit von IMI [64, 67]. Allerdings legen Studien 
auch nahe, dass zumindest bei Depression ab einer 
Betreuungszeit von ca. 30–180 Minuten pro Patient 
und Intervention der Grenznutzen erreicht wird und 
kein Wirksamkeitszuwachs mehr zu erwarten ist [64, 
67–69]. Hinsichtlich der Verwendung von Prompts ist 
festzuhalten, dass sie potentiell die Nutzung von IMI 
erhöhen, die Behandlungsadhärenz fördern und die 
Wahrscheinlichkeit steigern, eine gewünschte the-
rapeutische Verhaltensänderung zu bewirken [32, 70, 
71]. Trotz dieser  gewinnbringenden Erkenntnisse, 
steht die Wirkfaktorenforschung zu IMI noch in den 
Anfängen und bedarf angesichts der vielfältigen 
technischen, methodischen und inhaltlichen Ausge-
staltungsmöglichkeiten von IMI einer weiteren sys-
tematischen Erforschung.

Charakteristika zur Beurteilung von State-of-the-art-IMI 
(nach Empfehlungen der Bundespsychotherapeutenkam-
mer [30]):

Intervention
�� Evidenzbasierung (Inhalte basieren auf wissenschaft-

lich anerkannten psychotherapeutischen Verfahren 
und die Wirksamkeit der konkreten Intervention wur-
de wissenschaftlich im Rahmen randomisiert kontrol-
lierter Studien überprüft)
�� Anbieter mit (Fach)Expertise (z.B. Psychotherapeuten 

und Fachärzte zur Prävention und Behandlung psychi-
scher Störungen, Kliniken, Fachgesellschaften, For-
schungseinrichtungen, Krankenkassen etc.)
�� Beschreibung der Zielgruppe und Inhalte der Interven-

tion
�� Aufklärung über Dauer, Aufwand und Kosten (finan-

ziell, Risiken und Nebenwirkungen) einer Teilnahme 
(Kosten-Nutzen-Verhältnis)

❱❱❱

Ansprechpartner
�� Direkte Ansprechpartner mit Fachhintergrund (z.B. Psy-

chologen/Psychotherapeuten/Ärzte; bei der Behand-
lung psychischer Störungen Approbation als Voraus-
setzung)
�� Aufklärung über die konkrete Art, Intensität, und Fre-

quenz der Unterstützung (Schriftliche Rückmeldungen 
auf die bearbeiteten Inhalte, telefonische Gespräche, 
wöchentlich à X Minuten)
�� Qualifikation von E-Coaches (Schulung, Zertifizierung, 

Weiterbildung, Supervision)
�� Gesichertes (dokumentiertes) Vorgehen in Krisensitu-

ationen und Notfällen

Datenschutz- und -sicherheit
�� Transparenz über Art, Aufbewahrungsdauer und Ver-

wendung der gespeicherten Daten
�� Ausreichende Datensicherheit (Anonymität, Zugriffs-

beschränkungen, Passwortschutz, Verschlüsselung der 
Übertragung etc.)

Kontraindikation und negative Effekte
Wenig empirische Evidenz existiert bislang auch zu 
möglichen Kontraindikationen und negativen Effek-
ten von IMI. Ein häufig angebrachter Diskussions-
punkt bezieht sich darauf, dass schwer depressive 
und suizidale Menschen im Fall einer Krise im Rah-
men von IMI nicht adäquat aufgefangen und ver-
sorgt werden können. Dieser Diskussion sind zwi-
schenzeitlich erste randomisierte kontrollierte Stu-
dien zur Untersuchung der Wirksamkeit von IMI zur 
Prävention und Reduktion suizidaler Gedanken und 
Verhaltensweisen entsprungen [72, 73]. Van Spijker 
et al. [73, 74] konnten zeigen, dass eine kognitiv-be-
haviorale IMI bestehend aus sechs Modulen suizida-
le Gedanken signifikant reduziert. In mehreren Re-
views wurde zudem auf das hohe Potenzial von IMI 
für die Erkennung und Prävention von Suizidalität 
sowie die Erhöhung der Inanspruchnahme adäqua-
ter akutmedizinischer Behandlungsangebote hinge-
wiesen [75–77]. Neben dem Aspekt der Suizidalität 
sind auch andere negative Effekte im Rahmen von 
IMI denkbar, wie zum Beispiel eine Überforderung 
mit der selbstständigen Durchführung oder eine 
Symptomverschlechterung bei einem Teil der Patien-
ten [78]. Die Frage nach möglichen Kontraindikatio-
nen und negativen Effekten von IMI sollte deshalb 
weiterhin ernst genommen und in zukünftiger For-
schung systematischer und intensiver untersucht 
werden. 
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Relevanz für die Arbeitswelt

Für die Arbeitswelt bieten IMI sowohl Chancen als 
auch Herausforderungen. Stress im Arbeitsumfeld 
kann als zentraler Faktor das Auftreten psychischer 
Störungen begünstigen [79, 80]. Für die Prävention 
psychischer Störungen im Arbeitskontext haben sich 
daher insbesondere Stressmanagementprogramme 
als wirksam erwiesen [81]. Drei kürzlich durchge-
führte randomisierte kontrollierte Studien zu einer 
Stressmanagement IMI für Beschäftigte mit einem 
erhöhten Stressausmaß demonstrierten eine Stress-
reduktion durch die Intervention mit Effektstärken 
im hohen Bereich, auch sechs Monate nach Ab-
schluss der Intervention [82–84]. Zwei weitere kürz-
lich veröffentlichte randomisierte kontrollierte Stu-
dien konnten nachweisen, dass IMIs auch hoch ef-
fektiv in der Bewältigung von Schlafproblemen bei 
gestressten Arbeitnehmern sein können [85, 86]. Im 
Hinblick auf das körperliche Wohlbefinden und die 
Prävention körperlicher Erkrankungen (z.B. kardio-
vaskuläre Erkrankungen, chronischer Schmerz) 
könnten IMI außerdem zur Steigerung der physi-
schen Aktivität am Arbeitsplatz eingesetzt werden 
[87]. Zudem können IMI genutzt werden, um eine 
berufliche Wiedereingliederung im Anschluss an die 
Behandlung einer körperlichen Erkrankung oder 
psychischen Störung zu erleichtern [88, 89]. Insge-
samt lässt sich aus der Evidenz zur Wirksamkeit von 
IMI im Allgemeinen ableiten, dass die Vielzahl an 
sich als wirksam erwiesener psychologischer Face-
to-Face-Interventionen zur Behandlung psychischer 
Belastungen und Störungen im Arbeitskontext ver-
gleichbar wirksam mittels IMI umsetzbar sein dürf-
ten. Dies bietet zum Beispiel die Möglichkeit Mit-
arbeitern bei bestehenden Stigmatisierungsängsten 
Anonymität bei der Behandlung zu gewährleisten 
[90]. Angebote des betrieblichen Gesundheitsma-
nagements wären zudem auch in kleineren bis mit-
telgroßen Betrieben nutzbar, die nicht über ein eige-
nes betriebliches Gesundheitsmanagement verfü-
gen. Inhaltlich sind neben den auch im betriebli-
chen Umfeld am häufigsten anzutreffenden depres-
siven- und Angststörungen zum Beispiel auch 
Interventionen bei Substanzkonsumstörungen, 
Internetsucht und Traumafolgestörungen mögliche 
Ziele für IMI [81]. 

Aktuelle Studien weisen zudem darauf hin, dass 
ein Investment in IMI auch aus einer gesundheits-
ökonomischen Perspektive lohnend für Betriebe sein 
kann. Beispielsweise zeigte eine Studie zur Evalua-
tion einer Internet-basierten Intervention zur Bewäl-
tigung von Schlafproblemen bei Arbeitnehmern, 

dass sechs Monate danach durch eine Reduktion von 
Absentismus und Präsentismus deutliche Einspa-
rungen erzielt werden konnten [91]. Ähnliche Befun-
de zeigt eine aktuelle Studie zu einer Internet-basier-
ten Intervention zur Stressbewältigung bei Arbeit-
nehmern [92]. 

Mit den vielfältigen Anwendungsmöglichkeiten 
von IMI im Arbeitskontext geht auch eine Reihe an 
Herausforderungen einher. Dazu zählt beispielswei-
se die Implementierung von IMI in bestehende Pro-
zesse der betrieblichen Gesundheitsförderung [93], 
ihre Verbreitung und Stärkung der Akzeptanz unter 
den Beschäftigten [94, 95] oder auch die Sicherstel-
lung einer kontinuierlichen Evaluierung. Eine wei-
tere Frage bezieht sich gerade im Arbeitskontext auf 
die Frage, wie man spezifische Arbeitnehmer er-
reicht. Männer weisen im Vergleich zu Frauen ein 
ungünstiges Inanspruchnahmeverhalten von Ge-
sundheitsdienstleistungen auf [96], sodass sich bei 
IMI die Frage stellt, wie diese beworben und gestal-
tet sein sollten, um bestmöglich alle Geschlechter zu 
erreichen. Ein gemeinschaftliches Angehen dieser 
Herausforderungen im Dialog zwischen Forschung, 
Gesundheitspolitik, Arbeitgebern und Arbeitneh-
mern wäre angesichts des hohen Potenzials von IMI 
für die Verbesserung des psychosozialen Wohlbefin-
dens unter Arbeitnehmern wünschenswert.

Ausblick

Internet- und mobile-basierte Interventionen haben 
ein hohes Potenzial, die Gesundheitsversorgung in 
der Prävention, Behandlung und Nachsorge psychi-
scher Störungen zu verbessern und dank ihrer Flexi-
bilität in den Ausgestaltungsmöglichkeiten unter-
schiedlichste Zielgruppen zu erreichen. In vielen 
Ländern wie Schweden, Australien, England oder 
den Niederlanden sind IMI bereits als fester Bestand-
teil in die Routineversorgung integriert. In Deutsch-
land wird die Implementierung in die Routinever-
sorgung bisher vor allem durch berufs- und daten-
schutzrechtliche sowie ethische Aspekte erschwert. 
Während im Rahmen der betrieblichen Gesundheits-
förderung und Prävention psychischer Störungen 
IMIs schon breit einsetzbar sind, so sieht das Fern-
behandlungsverbot vor, dass IMI in Deutschland in 
der Behandlung psychischer Störungen ausschließ-
lich als unterstützende Maßnahmen im Sinne eines 
Blended-Therapy-Ansatzes oder im Rahmen wissen-
schaftlich begleiteter Modellprojekte eingesetzt wer-
den [97–99]. Aus datenschutzrechtlicher und ethi-
scher Sicht müssen IMI gesetzlichen Vorschriften ge-
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nügen und den Anwendern einen angemessenen 
und vertraulichen Umgang mit ihren personenbezo-
genen Daten gewährleisten [100]. Um künftig Ver-
änderungen im Hinblick auf diese Aspekte zu erzie-
len, gilt es, die Akzeptanz von IMI sowohl aufseiten 
der Anwender als auch der Leistungserbringer gezielt 
zu stärken, zum Beispiel durch Aufklärungsmaß-
nahmen wie kurze Informationsvideos [94, 95]. Zu-
dem wird mit den weiterhin wachsenden techni-
schen und inhaltlichen Gestaltungsoptionen von IMI 
eine einheitliche und standardisierte Qualitätssiche-
rung unabdingbar werden. Eng mit dem Aspekt der 
Qualitätssicherung verknüpft ist auch die Frage da-
nach, welche Bestandteile von IMI auf welche Wei-
se, in welchem Anwendungsgebiet und bei welchen 
Zielgruppen wirken, sodass die Qualitätssicherung 
in Zukunft von einer vertieften und systematisierten 
Wirkfaktorenforschung profitieren sollte. Arbeit-
nehmer als spezifische Zielgruppe zu erreichen wird 
im Hinblick auf die eingangs erwähnten hohen Kos-
ten durch psychische Störungen im Arbeitskontext 
künftig weiter an Bedeutung gewinnen, wozu inter-
net- und mobile-basierte Interventionen einen ent-
scheidenden Beitrag leisten werden.
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Computerspiele durchdringen zunehmend verschiedene Ge-
sellschaftsbereiche und finden Einzug in Gebieten, die auf 
den ersten Blick nicht mit einem Spielkontext assoziiert sind. 
Dieser Beitrag gibt einen Überblick zu digitalen Bewegungs-
spielen mit dem Schwerpunkt auf kommerziell verfügbaren 
Systemen und wirft einen kritischen Blick auf die aktuelle 
Studienlage für Erwachsene einschließlich Senioren.

Einleitung

Spielen gehört zu den Grundbedürfnissen menschli-
chen Verhaltens [1] und zählt zu einer fundamenta-
len Kulturtechnik, mit psychologischer, sozialisie-
render und zivilisierender Bedeutsamkeit [2]. Das 
Spiel selbst gilt in all seinen unterschiedlichen ge-
sellschaftlichen Varianten, Ausprägungsformen und 
Verortungen – angefangen vom kindlichen Spiel 
über den geselligen Spieleabend bis hin zum aktiv 
oder passiv erlebten Sportspiel – als ein fest integrier-
tes und breit akzeptiertes Gesellschaftsphänomen 
[3]. Die digitale Variante des Spiels ist bisher noch 
vergleichsweise heftigen Widerständen ausgesetzt. 
So werden Computerspiele häufig mit negativ be-
setzten Stereotypen assoziiert. Das Bild der gefähr-
denden Gewaltspiele, einer digitalen Vereinsamung 
oder einer inaktiven Freizeitgestaltung prägen die 
Debatte um Sinn und Unsinn von Computerspielen. 
Die Konfliktlinie wird vor allem zwischen der mit 
Computerspielen sozialisierten Generation und je-
ner Generation, die mit Computerspielen vermeint-
lich spät oder gar nicht in Berührung kommt, veror-
tet [4]. Aus kulturhistorischer Perspektive lassen sich 
Parallelen zur Etablierung anderer Medien wie z.B. 
des Fernsehens oder des Internets erkennen. Es er-
folgt ein Prozess der Abwägung von Vor- und Nach-
teilen, der von öffentlichen, polarisierenden Diskus-

sionen zu den gesellschaftlichen Auswirkungen be-
gleitet wird. Diese Debatte bewegt sich nicht selten 
im Kontext von aktuellen Gegenwartsproblemen, 
wobei dem Medium die Rolle des Auslösers für be-
stimmte soziale Entwicklungen zugeschrieben wird. 
Nach anfänglicher öffentlicher Ablehnung folgt im 
Idealfall die Phase der kritisch-konstruktiven Ausei-
nandersetzung und das Medium findet zunehmend 
Einzug in die Gesellschaft [5]. Auch wenn dieses 
idealtypische Verlaufsmuster nicht auf alle neuen 
Medien oder Technologien gleichermaßen übertrag-
bar ist, lässt sich zum Thema Computerspiele eine 
polarisierende Diskussion erkennen, in der auch die 
Aufarbeitung potentieller Vorteile stattfindet.

In diesem Zusammenhang hat in den letzten 
Jahren die wissenschaftliche Auseinandersetzung 
mit dem Thema Computerspiele stark an Interesse 
und Qualität gewonnen [6]. Dem digitalen Spiel 
wird dabei aus pädagogischer und therapeutischer 
Perspektive ein großes Potential zugesprochen [7, 
8]. Dies findet jedoch noch nicht die gleiche öffent-
liche Aufmerksamkeit, wie es die Diskussion um die 
Gefahren und Nachteile der Digitalisierung schafft 
[4, 9]. 

Tangiert durch die stetige Entwicklung neuer Technologien 
eröffnen sich in verschiedenen Lehr- und Lernbereichen 
die Möglichkeiten, bisherige Verfahrensweisen und Rah-
menbedingungen zu optimieren bzw. für bisher unzurei-
chend gelöste Szenarien digitale Alternativen zu schaffen. 

Da das Computerspielen längst kein auf Kinder und 
Jugendliche begrenztes Phänomen mehr darstellt 
[10], sondern mehr und mehr alle Altersschichten 
durchdringt, wächst das Interesse innerhalb ver-
schiedener Fachdisziplinen, die vielleicht auf den 
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ersten Blick nicht mit dem Einsatz von Computer-
spielen assoziiert sind. Hierzu gehört auch die Sport- 
und Bewegungstherapie bei der das klassische Spiel 
zu einer etablierten Methodik gehört und zur Ver-
mittlung bestimmter Inhalte oder zur Aufwertung 
der Therapiesituation eingesetzt wird. Auch die In-
tegration der digitalen Variante des Spiels lässt sich 
in verschiedenen Bereichen bereits beobachten. So 
werden bspw. roboterassistierte Therapiegeräte zum 
Bewegungstraining (z.B. nach Schlaganfall [11]) mit 
virtuellen Spielwelten verknüpft, klassische Trai-
ningsmethoden um einen spielerisch digitalen Kon-
text erweitert (z.B. Ergometertraining mit visuellem 
spielerischem Feedback [12]) oder neue Trainingssys-
teme für spezielle Zielgruppen entwickelt (z.B. 
Sturzprävention für Ältere [13]). 

Auch die kommerziell verfügbaren und somit 
leicht zugänglichen Spiele der Unterhaltungsindus-
trie werden auf ihre therapeutische Verwendbarkeit 
geprüft. Erprobt wurden sie z.B. zur Durchführung 
von Kleingruppentraining in der neurologischen Re-
habilitation [14], als Therapieoption gegen Depres-
sionen [15] oder als Trainingsmethode für Diabetes-
patienten [16]. Aufgrund des geringen Kostenauf-
wands und der großen Verbreitung von kommerziel-
len Geräten ist die Studienlage dazu am umfang-
reichsten und wird im Weiteren näher betrachtet.

Definition und begriffliche Verortung

Für die digitalen Bewegungsspiele hat sich der Be-
griff Exergames etabliert. Diese Wortneuschöpfung 
setzt sich aus den Worten Exercise (engl. Training/
Übung) und Game (engl. Spiel) zusammen und be-
schreibt im engeren Sinn Computerspiele, die pri-
mär durch reale körperliche Bewegungshandlungen 
des Nutzers bewältigt bzw. gesteuert werden. Über 
verschiedene, systemabhängige Technologien wer-
den fein- bis grobmotorische Körperbewegungen 
(z.B. der Arme oder Beine) registriert und vorwie-
gend als Steuerungskomponente innerhalb des digi-
talen Spiels verarbeitet. Die ersten Systeme für den 
Heimgebrauch gab es bereits Ende der 80-iger Jahre 
in Form von einfachen Matten mit Kontaktsensoren, 
bei denen beispielsweise das Laufen auf der Stelle als 
Spielsteuerung diente. In den Folgejahren wurden 
verschiedene Eingabegeräte zur Bewegungserfas-
sung entwickelt. Zu den bekanntesten und am wei-
testen verbreiteten Systemen gehören heute die Nin-
tendo Wii® und die Microsoft Xbox Kinect®, bei denen 
die Bewegungen über Sensoren im Controller bzw. 
Kameras erfasst werden [17]. Diese werden in ver-

schiedene Spielszenarien, z.B. in Sportspielen wie 
Tennis oder Boxen oder in einfachen Geschicklich-
keitsspielen ❱❱❱ Abbildung 1 übertragen. 

Das American College of Sports Medicine ordnet das Spie-
len von Exergames (=Exergaming) als eine technologiege-
triebene körperliche Aktivität ein, bei der körperliche Be-
wegungen die Voraussetzung zur Bewältigung der digitalen 
Spielaufgaben sind [18]. Ein weiterer Definitionsvorschlag 
stellt den Bezug zur Beanspruchungscharakteristik her. 
Demnach liegt das körperliche Aktivitätsniveau im Rahmen 
des Exergamings über dem Niveau von sitzenden Tätigkei-
ten und bezieht außerdem Komponenten der Kraft, des 
Gleichgewichts und der Beweglichkeit ein [19]. 

Exergames zählen je nach zugrundeliegender Defi-
nition und Betrachtungsperspektive als Unterkate-
gorie der Serious Games (engl. seriöse/ernsthafte Spie-
le). Im Vergleich zum klassischen Spiel, ist die pri-
märe Intention bei dieser Spielart nicht die Unter-
haltung und der vermeintliche zweckfreie Zeitver-
treib des Nutzers, sondern die Vermittlung 
spezifischer Inhalte (z.B. Wissen, Informationen, 
Verhalten) [20]. 

Sport- und bewegungstherapeutische 
Anwendungsfelder

Innerhalb der Sport- und Bewegungstherapie liegt 
die wesentliche Intention von Exergames in der kör-
perlichen Aktivierung der Nutzer inkl. Beanspru-
chung konditioneller, motorischer sowie kognitiver 
Komponenten. Zur Bewältigung der Spielaufgaben 
sollen Bewegungsaufgaben mit einer bestimmten 
Qualität erfüllt werden. Ebenfalls werden je nach Art 
des Spiels Anforderungen an die Planungskompe-
tenz, Entscheidungsfindung und die inhibitorische 
Kontrolle gestellt. Außerdem werden Faktoren der 
Wahrnehmung, Aufmerksamkeit, Konzentration 
und Koordination angesprochen. Der spielerische 
Rahmen dient dabei als zentrale Motivationskompo-
nente und soll sich einer Strategie bedienen, die be-
reits seit den Pioniertagen des digitalen Spiels ein 
Grundmotiv darstellt. Sollte der klassische Spiel-
automat Spieler motivieren weiter Münzen nachzu-
werfen, beabsichtigt das Exergame den Nutzer zu 
weiterem Training zu ermuntern [21]. Neben den er-
warteten Motivationsaspekten werden zudem wei-
tere Wirkmechanismen diskutiert. Ergänzend zu 
den positiven Effekten durch eine allgemeine Erhö-
hung der körperlichen Aktivität, lösen die virtuellen 
Aufgaben kombiniert mit visuellem Feedback mög-
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Abbildung 1 Virtuelle Skiabfahrt mit dem Nintendo Wii® Balanceboard im Rahmen einer onkologischen Studie. Die 
Körperschwerpunktverlagerung der Probandin wird durch das Balanceboard erfasst und auf die Figur im Spiel 
übertragen.

  

Abbildung 2 Ausgewählte Studien zum Einsatz von Spielekonsolen im bewegungstherapeutischen Kontext bei verschiede-
nen Krankheitsbildern inkl. der beobachteten Effekte (� Verbesserung, � Verringerung) 
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licherweise neuroplastische Anpassungsprozesse aus 
[22–24] und könnten so die Therapiequalität erhöhen.

Auf Basis dieser Erkenntnisse leiten sich auch die 
bisher in Studien erprobten Anwendungsfelder ab 
❱❱❱ Abbildung 2. Exergames werden positive Effekte 
hinsichtlich der kardiovaskulären Fitness, motori-
schen Fähigkeiten, Balance- und Haltungskontrolle 
sowie kognitiven Funktionen zugeschrieben [25–27]. 
Diese Zieldimensionen sind für eine Vielzahl von In-
dikationen relevant. 

Neben den bereits benannten Beispielen lassen 
sich weitere Indikationsgebiete wie z.B. die Ortho-
pädie [36], Onkologie [37] oder Kardiologie [38] mit 
ersten Anwendungsstudien identifizieren. Auf dem 
Gebiet der neurologischen Erkrankungen, wie z.B. 
den Indikationen Schlaganfall [39], Multiple Sklero-
se [40] oder Parkinson [41], bei denen das motorische 
(Neu-)Lernen eine große Bedeutung hat, ist die Stu-
dienlage am umfangreichsten. So konnte gezeigt 
werden, dass Exergames in dieser Zielgruppe sicher 
anzuwenden sind, gut von Betroffenen angenom-
men werden und teilweise in ihrer Wirkung mit 
klassischen Therapiemethoden vergleichbar sind. 
Trotz dieser ersten positiven Befunde präsentiert sich 
die Studienlage in der Gesamtbetrachtung aufgrund 
der großen Studienheterogenität als inkonsistent 
[17, 42–44]. Deshalb kann ein gezielter Einsatz als 
Therapieergänzung aktuell weder klar befürwortet 
noch begründet abgelehnt werden. 

Körperliche Beanspruchung beim Spielen

Etwas klarer zeigt sich die Studienlage zur Frage da-
nach, inwieweit das Spielen von Exergames zum An-
stieg der körperlichen Beanspruchung führt und als 
körperliche Aktivität eingestuft werden kann. Laut 
der nationalen Empfehlungen für Bewegung und Be-
wegungsförderung [45] sind die Vermeidung von In-
aktivität und langen Sitzphasen bedeutsame Ziele 
zur Gesundheitserhaltung und -förderung bei Er-
wachsenen einschließlich Senioren. Konkret sollten 
pro Woche 150 Minuten aerobe körperliche Aktivität 
im moderaten Intensitätsbereich angestrebt werden. 
Während Exergames das Ziel der Vermeidung von In-
aktivität offensichtlich zumindest kurzfristig erfül-
len, stellt sich die Frage inwieweit sie einen gesund-
heitsförderlichen Effekt in moderaten Intensitätsbe-
reichen erreichen. 

Dazu konnten mehrere Studien mit Erwachsenen 
einschließlich Senioren zeigen, dass beim Exergaming 
das körperliche Beanspruchungsniveau deutlich 
über die Ruhebedingung steigt und Intensitäten im 

leichten bis moderaten Bereich möglich sind [46–50]. 
Es zeigte sich aber auch, dass der Beanspruchungs-
grad in Abhängigkeit zum verwendeten Spiel und der 
damit verbundenen Anforderungscharakteristik 
steht. So sind es vor allem Spiele mit großer Bewe-
gungsamplitude, komplexen Bewegungsaufgaben 
oder erhöhten Reaktions- bzw. Präzisionsaufgaben, 
die zu einem moderaten Beanspruchungsniveau 
führen. Gleichzeitig setzt die Bewältigung komple-
xer Spielaufgaben eine gewisse Handlungskompe-
tenz des Nutzers voraus, die bei Älteren oder durch 
Krankheit beeinträchtigten Personen eingeschränkt 
sein kann. 

Eine überdauernde Beanspruchung im moderaten Inten-
sitätsbereich scheint mit kommerziell verfügbaren Syste-
men, die sich kaum an spezielle Bedürfnisse des Nutzers 
anpassen lassen, nur bedingt möglich. Dennoch kann eine 
Nutzung von Exergames zur Unterbrechung körperlicher 
Inaktivität verhelfen und somit einen wichtigen niedrig-
schwelligen Schritt zur Steigerung der körperlichen Akti-
vität darstellen. 

Nutzerakzeptanz

Einen weiteren bedeutsamen Aspekt stellt die gene-
relle Akzeptanz in der Zielgruppe dar. Sie ist eine zen-
trale Voraussetzung der Interventionseffizienz. Im 
Großteil der bisherigen Studien mit Erwachsenen 
einschließlich Senioren wird eine insgesamt positi-
ve Resonanz gegenüber Exergames berichtet. Aller-
dings kann vermutet werden, dass die Repräsenta-
tivität der Studienteilnehmer/-innen für die Bevöl-
kerung eingeschränkt ist, weil die Teilnahme ein ge-
wisses Interesse und Offenheit gegenüber den Inter-
ventionen mit Exergames erwarten lässt. 

Kritisch ist festzuhalten, dass in der Mehrheit 
bisheriger Studien die Nutzerakzeptanz selten syste-
matisch und mehrdimensional erfasst wurde. In der 
Regel wurden lediglich die Interventionsadhärenz, 
Probandenzufriedenheit und der Anteil an Studien-
abbrechern als Kerngrößen der Nutzerakzeptanz ope-
rationalisiert [43]. In eigenen Studien mit onkologi-
schen und neurologischen Patienten [51, 52] zeigte 
sich, dass ein nicht unerheblicher Teil an Personen 
die Studienteilnahme aufgrund einer negativen Ein-
stellung gegenüber Computerspielen ablehnte. Ak-
tuelle Ergebnisse einer Studie mit geriatrischen Re-
habilitanden [53] zeigen, dass eine schriftliche Trai-
ningsbroschüre kurzfristig zu einer besseren Adhä-
renz, Motivation und Zufriedenheit führte, als die 

❱❱❱
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Nutzung eines Exergames. Auch ein Discret Choice 
Experiment [54], bei dem ältere Patienten bei freier 
Wahlmöglichkeit eher die klassischen Trainingsop-
tionen bevorzugen, spricht für eine mögliche Akzep-
tanzüberschätzung insbesondere bei älteren Perso-
nen. Zudem fehlt es bisher an Belegen, dass sich das 
initiale Interesse und die hohe Zufriedenheit unter 
klinischen Bedingungen auch zu einem langfristi-
gen Nutzungsverhalten verstetigen kann. Anzumer-
ken ist hierzu, dass in der näheren Zukunft vorrau-
sichtlich die generelle Akzeptanz gegenüber digita-
len Trainings- und Therapieoptionen in den ange-
sprochenen Zielgruppen zunehmen wird. Zum einen 
finden individuelle Nutzerbedürfnisse immer mehr 
Berücksichtigung im Entwicklungsprozess von Exer-
games, anderseits könnten gerade positive Erfah-
rungen mit digitalen Technologien in anderen Le-
bensbereichen auch den Bereich der Exergames posi-
tiv beeinflussen.

Fazit und Ausblick

Zweifelsohne unterstreichen die bisherigen Er-
kenntnisse zu Exergames deren Potential für die Ge-
sundheitsförderung von Erwachsenen einschließ-
lich Senioren. Der Bereich der digitalen Bewegungs-
spiele sollte aufgrund der fortschreitenden Digitali-
sierung im Gesundheitswesen auch in den nächsten 
Jahren weiter profitieren. Die internationale Ent-
wicklung der Serious Games, die stetige interdiszi-
plinäre wissenschaftliche Fundierung, die Etablie-
rung akademischer Strukturen sowie die technische 
Neuentwicklung aus der Unterhaltungsindustrie ge-
ben dazu zukunftsträchtige Impulse. Da zu erwarten 
ist, dass die Nutzung von digitalen Technologien 
auch in den älteren Generationen zunehmen wird 
[55], sollte hier die Passfähigkeit der Exergames für 
sport- und bewegungstherapeutische Anwendungs-
felder gegeben sein.

Die Entwicklungen der letzten Jahre zeigen aber auch, dass 
der technische Fortschritt und der Digitalisierungstrend 
häufig schneller verlaufen als die dezidierte wissenschaft-
liche Auseinandersetzung. Erste vielversprechende Ent-
wicklungen und Pilotprojekte zum Einsatz von Exergames 
haben sich bisher nicht flächendeckend in die Praxis trans-
ferieren lassen und von einer Etablierung als ernstzuneh-
mende und akzeptiere Therapieergänzung erscheinen 
Exergames noch entfernt. 

❱❱❱

Entsprechend hat ein bereits im Jahr 2010 gefasstes 
Resümee [8] zur gleichen Thematik kaum an Aktua-
lität verloren. Es mangelt auch weiterhin an belast-
baren Belegen, wie und auf welchen Ebenen Exerga-
mes genau wirken und welchen Mehrwert sie gegen-
über den etablierten Standardmethoden besitzen. 
Aus Perspektive der Sport- und Bewegungstherapie 
gilt es im Sinne des eigenen biopsychosozialen An-
spruchs zu beweisen, dass Exergames nicht nur be-
stimmte Bewegungsaufgaben abverlangen, die mit 
einem körperlichen Training assoziiert sind [56], 
sondern eine sinnvolle mehrdimensionale Therapie-
ergänzung darstellen. Hierfür ist weitere interdiszi-
plinäre Forschungsarbeit notwendig. 
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Einleitung

Die informationstechnischen Entwicklungen der 
letzten zwanzig Jahre resultieren für alle Bürger und 
Bürgerinnen in einer neuen Dimension verfügbaren 
Wissens über Gesundheit und Medizin. Informatio-
nen, die früher nur Experten oder Spezialisten zu-
gänglich waren, sind heute via Internet und mobile 
Endgeräte in einer Flut unterschiedlichster Qualität 
und Intentionen jederzeit und überall verfügbar. Der 
Verbraucher nutzt nicht nur Wissen, sondern wird 
auch zum Wissensproduzenten und Datenmanager, 
wenn er Apps benutzt, die Schritte, Schlaf, Kalorien, 
Gewicht oder Zuckerwerte messen und somit perso-
nenbezogene Gesundheitsdaten erheben und bereit-
stellen. Kommerzielle Plattformen wie „Patients like 
me“ (www.patientslikeme.com), auf denen Patien-
ten zu über 2.700 Krankheitsbildern die Daten ihres 
Krankheitsverlaufs bereitstellen, um diese mit an-
deren Betroffenen zu teilen (und nebenbei auch mit 
der Industrie), sind nur der Beginn neuer Informa-
tionsmodelle. Auch die Zugänglichkeit zu Informa-
tionen aus der Forschung ist einfacher geworden: 
Seien es Berichte über aktuelle Studien in den Publi-
kumsmedien, die Angebote, die manche Selbsthil-
fegruppen oder Leitliniengruppen für ihre Betroffe-
nen bereitstellen oder die Patientenprodukte von Or-
ganisationen wie Cochrane (www.cochrane.de): Be-
steht der Wunsch nach dieser Information kann der 
Interessierte durchaus fündig werden. Jedoch: Ob 
klassisches Lesematerial, Online-Zeitungsartikel, 
YouTube-Videos oder die eigene Insulin-Spiegel-Kur-
ve: Der Konsument von Gesundheitsinformationen 

ist in den Fokus der Informationsanbieter unter-
schiedlichster Zielsetzung geraten, was zu einer 
stark fragmentierten Informationslandschaft an An-
geboten geführt hat, deren qualitative Einschätzung 
für den Laien kaum möglich ist. Hier reicht der Bo-
gen von öffentlichen Angeboten mit hohem An-
spruch an die wissenschaftliche Basis der Informa-
tion, Ausgewogenheit und Transparenz bis hin zu 
kommerziellen Angeboten, die eine andere Zielset-
zung verfolgen wollen und müssen. Das Feld unter-
liegt einem raschen Wandel, der durch die Informa-
tionswirtschaft beschleunigt wird. Die klassischen 
ein-direktionalen Informationsangebote wie Portale 
und Plattformen sind nur ein Teil der oben bereits 
erwähnten „E-Health“-Angebote (vgl. auch die digi-
tale Agenda für Europa 2020 und Deutschland, [1]. 

Barrieren für einen erfolgreichen Wissenstransfer

Eine entscheidende Schnittstelle für den Wissens-
transfer ist die Kommunikation zwischen Arzt und 
Patient. Um beide zu befähigen, auf eine valide und 
effiziente Informationsgrundlage zugreifen zu kön-
nen, gilt es, die Barrieren zu überwinden, die den 
Wissenstransfer in der nichtenglischsprachigen 
Welt [2] und damit partizipative Gesundheitsent-
scheidungen behindern [3]. Für Deutschland wei-
sen Untersuchungen darauf hin, dass Ärztinnen 
und Ärzte im niedergelassenen Bereich sowie Pa-
tientinnen und Patienten einen Mangel an unab-
hängigen, aktuellen, forschungsgestützten und 
niedrigschwellig erreichbaren Informationsquellen 
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verschiedene Zielgruppen (Gesundheitsprofessio-
nen, Patienten, Systemvertreter, Politiker) zur Ver-
fügung gestellt. Dies geschieht über die Vollpubli-
kation der Reviews in der Cochrane Library (www.
cochranelibrary.com) und über Derivat-Produkte 
wie in Landesprachen übersetzte kompakte Zusam-
menfassungen (www.cochrane.org/de/evidence) 
oder journalistisch aufgearbeitete Beiträge zu In-
halten und Methoden im Nachrichten-Blog „Wis-
sen was wirkt“ (www.wissenwaswirkt.org). 

Erschwerend kommt hinzu, dass Patienten zu-
nehmend unabhängig von ihrem Arzt, aber meist 
auch ohne wissenschaftlich fundierte Orientierungs-
hilfen über allgemeine Suchmaschinen wie Google 
im Internet nach Gesundheitsinformationen suchen 
[12]. Zwar ermöglicht das Internet gerade auch die 
Ansprache von Nutzern, die Arztpraxen eher selten 
aufsuchen, für die Patienten ist die Qualität vieler 
Informationsangebote jedoch kaum einzuschätzen 
[13], [14]. Gleichwohl werden Informationen aus dem 
Internet als sinnvolle bzw. notwendige Ergänzung 
zum persönlichen Gespräch mit dem Arzt wahrge-
nommen [15]. Dies wird von einem Großteil der Ärz-
te als belastend und irreführend empfunden. Infor-
mationen aus dem Internet gelten daher aus Sicht 
der Ärzte weithin als Störfaktor der Arzt-Patienten-
Kommunikation, der das wechselseitige Vertrauens-
verhältnis untergräbt und damit den Therapieerfolg 
gefährdet. Angesichts des Wandels der Generationen 
hinsichtlich der Akzeptanz und Nutzung des Inter-
nets, der sozialen Medien und virtueller Kommuni-
kationsformen – Stichwort „Digitale Kluft“ – wird 
sich diese Situation eher noch verschärfen [16].

Das GAP-Projekt

Das mit Mitteln des Innovationsfonds geförderte Pro-
jekt „Gut informierte Kommunikation zwischen 
Arzt und Patient (GAP)“ hat zum Ziel, eine bessere 
medizinische Informiertheit für Patienten und Ärz-
te zu ermöglichen (❱❱❱ Abbildung 1). 

Dies erfolgt durch einen niedrigschwelligen On-
line-Zugang zu evidenzbasierten, aktuellen, unab-
hängigen und verständlichen Informationen in 
deutscher Sprache über medizinische Probleme und 
Versorgungsangebote am Beispiel der Versorgung 
von Rückenschmerz-Patienten. GAP testet mit dem 
Design einer kontrollierten Interventions-Studie 
eine neue Versorgungsform in Gestalt einer speziel-
len Informationsplattform für die Arzt-Patienten-
Kommunikation. Die Nutzung der Plattform wird 
durch „Arzt-KIT“ unterstützt, um so die optimale 

identifizieren. Auch fühlen sie sich von der vor-
nehmlich auf Englisch publizierten medizinischen 
Forschung abgeschnitten [4]. Es gibt Hinweise, dass 
für eine fundierte und rechtssichere Information 
die Muttersprache bevorzugt wird [5]. Bis heute ist 
jedoch der Großteil der global gewonnenen Studien-
ergebnisse und darauf aufbauende Evidenz-Synthe-
sen zur Wirksamkeit von Gesundheitsinterventio-
nen nur auf Englisch verfügbar, wie das Meta-Re-
gister für systematische Übersichtsarbeiten „Pub-
medhealth“ eindrücklich zeigt (www.ncbi.nlm.
nih.gov/pubmedhealth/what-works/, besucht am 
1.7.2017) [6], [7]. Neben der sprachlichen Barriere 
wird die bestehende Informationslandschaft insbe-
sondere von Patientinnen und Patienten sowie Pa-
tientenorganisationen, aber auch von der niederge-
lassenen Ärzteschaft als unübersichtlich, in der 
Nutzung zeitraubend, interessengeleitet und als 
häufig nicht aktuell eingeschätzt [4]. Eindeutig 
werden die Fremdsprache, der technische Zugang, 
die Kosten für E-Journals und Datenbanken sowie 
vor allem die limitierte Zeit als Barrieren der Wis-
sensnutzung genannt. Dies steht besonders bei den 
niedergelassenen Ärztinnen und Ärzten im Vorder-
grund, die angesichts knapper zeitlicher Ressour-
cen in der Informationsflut mit angemessenem 
Aufwand die relevanten Informationen in einem 
geeigneten Format identifizieren möchten. Diese 
defizitäre Informationsversorgung ist auch an an-
derer Stelle schon hervorgehoben [8] und in 
Deutschland bisher nur vereinzelt adressiert wor-
den, wie z.B. mit dem Patienten-Angebot des Ins-
tituts für Wirtschaftlichkeit und Qualität im Ge-
sundheitswesen (IQWiG, www.gesundheitsinfor-
mation.de) oder der Arztbibliothek der Kassenärzt-
lichen Bundesvereinigung, die aber 2015 wieder ein-
gestellt wurde. Ausgehend von dem Axiom, dass 
Bürgerinnen und Bürger das Recht auf wissen-
schaftsbasierte Informationen haben, um Entschei-
dungen über ihre Gesundheitsfürsorge zu treffen, 
ist die konsequente Folgerung, solches Wissen auch 
in den Nationalsprachen bereitzustellen und auch 
offen zu beschreiben, wo solches Wissen fehlt [9], 
[10], [11]. Seit 1992 setzt sich z.B. die internationale 
Not-for-profit-Organisation Cochrane dafür ein, zu-
verlässige Evidenz für informierte Entscheidungen 
und damit für eine bessere Gesundheitsversorgung 
bereitzustellen. In systematischen Übersichtsarbei-
ten – z.B. den sogenannten Cochrane Reviews – 
wird der zu einem Thema existierende Wissens-Kor-
pus aus Studien (body of evidence) systematisch 
identifiziert, hinsichtlich seiner Aussagekraft be-
wertet und die Ergebnisse zusammenfassend für 
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gen vorgezogen und die Patienten-Informationsflyer 
waren der am häufigsten genutzte Informationstyp 
sowohl bei den Patienten als auch bei den Gesund-
heitsprofessionen. 

Die GAP-Informations-Plattform soll komple-
mentär und unterstützend zu der bestehenden me-
dizinischen Versorgung existieren und den Arzt im 
professionellen Handeln unterstützen. Die Patien-
ten sollen darin gestärkt werden, schnell und effizi-
ent auf vorausgewählte, evidenzbasierte Informatio-
nen zugreifen zu können und so ihren Gesundheits-
Präferenzen entsprechend eine Behandlungsalter-
native kompetent auszuwählen. Damit soll auch 
eine Kultur des „choosing wisely“ [23], in Deutsch-
land als „Gemeinsam klug entscheiden“ eingeführt 
[24], etabliert und die Auswahl einer adäquaten Ver-
sorgung unterstützt werden (vgl. den Bericht des 
Sachverständigenrates 2014) [25]. Durch die integ-
rierte Suchmaschine wird allen Nutzern damit die 
Möglichkeit gegeben werden, anonyme und unab-
hängige Recherchen zu gesundheitsrelevanten Fra-
gen durchzuführen, was für den Patienten im Nor-
malfall heute schwer möglich ist. Die Informations-
ressource soll evidenzbasiert, aktuell, unabhängig 
und verständlich in deutscher Sprache angeboten 

Nutzung der Plattform zu ermöglichen. Das „Arzt-
KIT“ enthält Briefing-Bausteine zur optimalen Kom-
munikation über die Inhalte der Plattform. Diese soll 
Informationen für die professionelle Seite und auf 
Basis derselben Evidenz ein Informationsprodukt für 
die Patienten beinhalten. Komplementiert wird das 
Angebot durch Verweise auf aktuelle Studien ebenso 
wie auf Berichte in den Medien, die einem Fakten-
Check unterzogen werden. Vorbild für diese neue 
Versorgungsform sind die nationalen Informations-
ressourcen Großbritanniens (NHS Choices) [17] und 
Schwedens [18] sowie die nationale norwegische Ge-
sundheitsbibliothek [19]. Die Ergebnisse z.B. des 
NHS Choices Evaluationsreports des National Health 
Services von 2010 zeigten einen sinkenden Konsulta-
tionsbedarf durch Einsatz der Online-Ressource. Die 
Autoren schätzen eine Ersparnis von 44 Millionen 
Britischen Pfund durch das Entfallen von vermeid-
baren oder überflüssigen Konsultationen gerade in 
der jüngeren, internetaffinen Bevölkerung [20]. Das 
2006 gegründete norwegische Angebot [21], das sich 
primär an die Gesundheitsprofessionen richtet, wur-
de aber auch von Patienten, Studenten und anderen 
Zielgruppen genutzt [22]. Der in norwegischer Spra-
che vorliegende Inhalt wurde dem englischsprachi-

Abbildung 1 Struktur und Akteure des GAP-Projekts
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schiebt sich auf „Verhalten und Entscheidungen“ 
der Datenlieferanten [28]. Während man in Deutsch-
land gerade ein Set an Empfehlungen für eine „Gute 
Praxis Patienteninformation“ konsentiert hat [29], 
wird es schon Zeit, technologische Entwicklungen 
hinsichtlich der Daten, mit denen sie gefüttert wur-
den, auf den Prüfstand zu stellen. Aufklärungswil-
lige Bürger und Bürgerinnen müssen für andere Ri-
siken sensibilisiert werden, wenn sie Herr über die 
Anwendungen bleiben wollen, die mit ihren Daten 
modelliert wurden. Partizipation bekommt hier eine 
neue Dimension. Das GAP-Projekt möchte dazu bei-
tragen, dass gut informierte Bürgerinnen und Bür-
ger in Zeiten digitalen Wandels gemeinsam mit 
ihrem Hausarzt gute Entscheidungen für ihre Ge-
sundheit treffen können.

Ausblick

Das GAP-Projekt startet am 1. Oktober 2017 und hat 
eine Laufzeit von drei Jahren. Erste Ergebnisse zur 
Evaluation werden nach Abschluss der Interven-
tionsphase, vermutlich 2020 vorliegen. Wenn für die 
neue evidenzbasierte und laienverständliche Infor-
mations- und Kommunikationsintervention positi-
ve Effekte auf die Versorgungsqualität nachgewiesen 
werden konnten, kann die Plattform bei entspre-
chender Finanzierung auf weitere Gesundheitsthe-
men ausgeweitet werden.
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werden und sich an den Bedürfnissen der Nutzer 
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tierung der Nutzer, also die Motivation und Bereit-
schaft zur Nutzung der bereitgestellten Informa-
tionsressource, berücksichtigt werden [9, 16]. Die 
Wirkungsweise der Informationsressource hängt da-
bei entscheidend auch von der Aufbereitung und Ge-
staltung (Sprache, Visualisierung, Interaktivität) der 
Informationen ab. Verschiedene Nutzerbefragungen 
(Fokusgruppengespräche, Online-Befragung, Web-
Tracking, Eye-Tracking) zu mehreren Zeitpunkten 
der Studie werden Aufschluss über die Effektivität 
der Maßnahme geben und gewährleisten die opti-
male Anpassung der Versorgungsform an die Ge-
wohnheiten, Erwartungen und Bedürfnisse der Pa-
tienten und Ärzte.

Potenziale und Risiken digitaler 
Gesundheitsinformation

Das Projekt bietet großes Potenzial, Impulse für eine 
verbesserte Arzt-Patienten-Kommunikation zu lie-
fern und dieses Modell eines evidenzbasierten, effi-
zienten Wissenstransfers auf seine Potenziale zu 
überprüfen. Kritisch fragen muss man sich, wie lan-
ge diese ein-direktionalen Informationsangebote 
noch zeitgemäß sein werden, angesichts der rasan-
ten Entwicklung der Datenindustrie, in der Patien-
tendaten zu „Bodenschätzen“ des 21. Jahrhunderts 
avancieren und entsprechend begehrt sind. Solange 
die rechtlichen Rahmenbedingungen für Daten-
schutz und Privatsphäre den Entwicklungen der In-
dustrie weiter hinterhereilen, ist dem „Daten-
Rausch“ keine Grenze gesetzt. Dies zeigt eindrück-
lich der Fall der 1,6 Millionen Patienten-Datensätze, 
die der National Health Service in Großbritannien 
der auf künstliche Intelligenz spezialisierten Goog-
le-Tochter „Deep Mind“ in einer Kooperation zur Ver-
fügung gestellt hat, um eine Medizin-App für die 
Mitarbeiter des NHS anzulernen [26]. Der klassische 
Wirksamkeitsnachweis, den die evidenzbasierte Me-
dizin fordert, ist damit nicht ausgehebelt – im 
Gegenteil [27] – nur der Fokus des Interesses ver-
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Äquivalent zur ambulanten Versorgung werden auch 
bei der Betrachtung des stationären Sektors haupt-
sächlich Daten aller BKK Versicherten den Analysen 
zugrunde gelegt. Für das Berichtsjahr 2016 sind da-
bei dementsprechend rund 9,4 Mio. BKK Versicherte 
einbezogen worden.
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3.1.1 Aktuelle Zahlen im Jahr 2016

�� In 2016 sind im Durchschnitt je 1.000 Versicherte 
201 stationäre Behandlungen erfolgt, dabei waren 
die Versicherten im Mittel pro Behandlungsfall 
9 Tage im Krankenhaus.
�� Von allen Versicherten hat mit 13,1% tatsächlich 

nur ein relativ kleiner Teil eine stationäre Behand-
lung in Anspruch genommen.
�� Die meisten Fälle sind relativ kurz, rund zwei Drit-

tel aller Fälle sind nach höchstens einer Woche ab-
geschlossen, nur 3% dauern hingegen länger als 
6 Wochen.

Die im Weiteren dargestellten Ergebnisse basieren 
auf insgesamt 1,9 Mio. voll- oder teilstationären 
Krankenhausfällen (ohne Entbindungsfälle und 
ohne ambulante Operationen) im Jahr 2016. Dies ent-
spricht bezogen auf alle BKK Versicherten einem 
Durchschnitt von rund 201 Fällen je 1.000 Versicher-
te. In dieser Statistik werden – anders als z.B. bei den 
Verweildauerdaten des Statistischen Bundesamtes – 
auch der Aufnahme- und Entlassungstag bei der Er-
mittlung der Behandlungsdauer einbezogen (vgl. 
auch ❱❱❱ Methodische Hinweise). Diesen Vorgaben 
entsprechend wurden im Berichtsjahr 2016 für die 
BKK Versicherten insgesamt 17,0 Mio. Krankenhaus-
tage dokumentiert, was einem Durchschnitt von 
1.809 Krankenhaustagen je 1.000 BKK Versicherte 
entspricht. Die Durchschnittswerte für Kranken-
hausfälle und -tage sind damit im Vergleich zum 
Vorjahr jeweils um rund 4% gestiegen, die daraus zu 
berechnende mittlere Behandlungsdauer beträgt 
durchschnittlich 9,0 Tage und hat sich somit im Ver-
gleich zum Vorjahr kaum verändert (2015: 8,9 Tage 
je Fall).

Allgemein ist für die stationäre Versorgung zu 
konstatieren, dass diese aufgrund ihrer zentralen 
Ausrichtung auf eine schwerwiegende akute Symp-
tomatik von Erkrankungen entsprechend nur von 

einem relativ kleinen Teil der Bevölkerung in An-
spruch genommen wird bzw. werden muss. Betrach-
tet man die Krankenhausfälle des Jahres 2016 bezo-
gen auf alle BKK Versicherten, so zeigt sich, dass von 
diesen mit 86,9% die weitaus meisten ohne Kontakt 
zur stationären Versorgung geblieben sind (❱❱❱ Tabel-
le 3.1.1). Für weitere 9,3% der Versicherten wurde ein 
Aufenthalt, für 2,3% zwei Aufenthalte sowie für 1,5% 
drei und mehr Aufenthalte dokumentiert.

Im Falle eines Krankenhausaufenthalts ist die 
durchschnittliche Falldauer wiederum in der Regel 
mehrheitlich kurz, im Berichtsjahr 2016 wurden mit 
66,1% die meisten der Krankenhausfälle innerhalb 
einer Woche abgeschlossen, 34,8% sogar innerhalb 
von 3 Tagen (❱❱❱ Diagramm 3.1.1). Auf der anderen 
Seite machen Fälle mit mehr als sechs Wochen Lie-
gezeit nur 2,9% der Fälle aus, allerdings ist mehr als 
jeder fünfte Krankenhaustag (21,9%) auf einen sol-
chen Langzeitfall zurückzuführen.

Hinsichtlich der Aufnahme- und Entlassungs-
tage bei Krankenhausaufenthalten sind im Vergleich 
zum Vorjahr kaum Veränderungen festzustellen: 
�� Im aktuellen Berichtsjahr erfolgten Kranken-

hausaufnahmen am häufigsten an einem Mon-
tag, 20,6% aller Aufenthalte haben an diesem Tag 
begonnen. Am Wochenende werden in der Regel 
nur Notfälle aufgenommen, entsprechend sind 

3.1 Stationäre Versorgung im Überblick

3.1 Stationäre Versorgung im Überblick

Tabelle 3.1.1 Stationäre Versorgung – Versichertenanteile 
nach Anzahl der Krankenhausaufenthalte 
(Berichtsjahr 2016)

Anzahl der 
KH-Aufenthalte

Anteile der BKK Versicherten 
in Prozent

kein Aufenthalt 86,9

1 Aufenthalt 9,3

2 Aufenthalte 2,3

3 und mehr Aufenthalte 1,5
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hier die wenigsten Aufnahmen zu verzeichnen 
(6,1% der Aufnahmen erfolgten samstags und 
7,6% der Aufnahmen sonntags). 

�� Die Entlassung aus stationärer Behandlung erfolgt 
wiederum am häufigsten vor dem Wochenende, 
so endeten 21,8% der Krankenhausaufenthalte frei-
tags. Wiederum nur wenige Aufenthalte wurden 
an Wochenendtagen beendet, den geringsten An-
teil machen hier die Sonntage mit 5,2% aus.

3.1.2 Langzeittrends

�� Nach leichtem Rückgang der Kennwerte im Vorjahr 
stellte sich keine generelle Trendumkehr ein, aktu-
ell ist die Anzahl der Behandlungsfälle und -tage 
wieder auf das Niveau von 2014 gestiegen, insge-
samt jeweils um rund 4%.

�� Über einen längeren Zeitraum hat sich damit eine 
deutliche Steigerung der Behandlungsfälle und 
-tage aufsummiert, so sind im aktuellen Berichts-
jahr gegenüber 2006 28% mehr zusätzliche Fälle so-
wie fast ein Viertel mehr Behandlungstage erfolgt.

Nach einem leichten Rückgang der Kennwerte im 
vorherigen Jahr sind diese im aktuellen Berichtsjahr 
2016 wieder gestiegen (❱❱❱ Diagramm 3.1.2). Die Stei-
gerung beträgt bei den stationären Behandlungsfäl-
len 3,5%, bei den Behandlungstagen sind es 4,1%. Im 

Langzeittrend über die zehn vorhergehenden Daten-
jahre wird auch eine noch größere Steigerung der 
KH-Fälle und -Tage deutlich. So betrug im Jahr 2006 
die durchschnittliche Fallhäufigkeit nur 15,8 statio-
näre Behandlungsfälle je 100 Versicherte, entspre-
chend war das Gesamtaufkommen der stationären 
Behandlungstage mit 145,7 Krankenhaustagen je 
100 Versicherte ebenfalls niedriger. Seitdem sind bis 
zum aktuellen Berichtsjahr die Fallmengen um 28% 
und die daraus resultierende Summe der Behand-
lungstage um 24% gestiegen.

Liegezeiten vor Einführung des DRG-Systems

Bemühungen um kürzere Liegezeiten haben lange vor Ein-
führung des Klassifikationssystems der diagnosebezogenen 
Fallgruppen (Diagnosis Related Groups, DRG) in den Jahren 
2003/2004 eingesetzt, dieses neue Entgeltsystem erzeug-
te hierbei aber eine deutlich stärkere Dynamik, da die Ver-
gütung – vereinfacht ausgedrückt – pauschalisiert und un-
abhängig von der eigentlichen Liegezeit erfolgt. Lag die 
durchschnittliche Krankenhausverweildauer 1987 noch bei 
16,8 Tagen (insgesamt kamen damals auf 100 Versicherte 
258 Krankenhaustage im Jahr), so wurde diese in den nach-
folgenden Jahren kontinuierlich abgesenkt: 1994 betrug die 
durchschnittliche Liegedauer nur noch 13,9 Tage, im „Op-
tionsjahr“ der DRG-Einführung 2003 (Beteiligung auf frei-
williger Grundlage und budgetneutral, d.h. die DRG-Anwen-
dung führte noch nicht zu Gewinnen oder Verlusten) waren 
es dann 9,6 Tage. 

Diagramm 3.1.1 Stationäre Versorgung – KH-Kennzahlen der BKK Versicherten – Verteilung nach Dauerklassen 
(Berichtsjahr 2016)

Anteile in Prozent
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Das DRG-System findet im stationären psychiatrischen 
Bereich keine Anwendung. Anders als im somatischen Be-
reich sind hier in den letzten Jahren die durchschnittlichen 
Falldauern eher noch gestiegen. Nach derzeitiger Planung 
soll ab dem Jahr 2018 aber auch hier eine ähnliche Syste-
matik verpflichtend wirksam werden. Deren genaue Aus-
gestaltung und Auswirkung auf die Falldauern bleibt abzu-
warten.

3.1.3 Die wichtigsten Diagnosehauptgruppen und 
Diagnosen

�� Die meisten Fälle in der stationären Versorgung 
werden durch Krankheiten des Kreislaufsystems 
verursacht, gefolgt von Neubildungen und Erkran-
kungen des Verdauungssystems. 
�� Die weitaus meisten Behandlungstage sind auf-

grund psychischer Störungen erfolgt: Mehr als je-
der fünfte Behandlungstag geht darauf zurück. Da-
bei sind psychische Störungen besonders langwie-
rig: Jeder Fall dauerte in 2016 im Durchschnitt fast 
27 Tage, gegenüber dem Vorjahr ist damit die Fall-
dauer überdurchschnittlich gestiegen.

�� Insbesondere stechen Depressionen (F32, F33) als 
Einzeldiagnosen heraus. Ohnehin gehen viele Be-
handlungstage auf diese zurück, außerdem sind 
für die rezidivierende Form dieser Krankheit die An-
zahl an Behandlungsfällen (+9%) und -tagen 
(+11%) gegenüber dem Vorjahr stark gestiegen.
�� Noch stärker sind die Steigerungsraten nur bei 

Hirninfarkten: +15% mehr Fälle, +12% mehr Be-
handlungstage gegenüber dem Vorjahr.

Am häufigsten haben auch im Jahr 2016 Krankhei-
ten des Kreislaufsystems zu einem Krankenhausauf-
enthalt geführt, je 1.000 Versicherte sind für diese 
Diagnosegruppe 29,5 Fälle zu verzeichnen (❱❱❱ Dia-
gramm 3.1.3). Nach Häufigkeit der Fälle folgen da-
hinter die Neubildungen sowie die Krankheiten des 
Verdauungssystems (beide jeweils 21,5 KH-Fälle je 
1.000 Versicherte), Diagnosen bezüglich des Muskel- 
und Skelettsystems (20,0 KH-Fälle je 1.000 Versicher-
te) und Verletzungen (19,0 KH-Fälle je 1.000 Versi-
cherte). Nach dem schon angesprochenen Rückgang 
der Kennwerte im Jahr 2015 sind auch bei den meis-
ten Erkrankungsarten die Fallzahlen wieder etwa auf 
dem Niveau von 2014. Die größten Veränderungen 

Diagramm 3.1.2 Stationäre Versorgung – KH-Kennzahlen der BKK Versicherten im Zeitverlauf (2006–2016)
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im Vergleich zum Vorjahr sind bei den relativ selten 
für Krankenhausaufenthalte ursächlichen Diagno-
sehauptgruppen zu beobachten: Die größte Steige-
rung ist bei Hauterkrankungen zu verzeichnen, die-
se stiegen im Vergleich zu 2015 um 11,8% auf aktuell 
3,5 Fälle je 1.000 Versicherte. Stark zurückgegangen 
sind hingegen die Fallzahlen, die auf Faktoren, die 
den Gesundheitszustand beeinflussen und zur Inan-
spruchnahme des Gesundheitswesens führen, zu-
rückzuführen sind (–9,7%).

Die Diagnosehauptgruppe der psychischen und 
Verhaltensstörungen sticht wiederum bei der Be-
trachtung der Anzahl der Krankenhaustage hervor 

(❱❱❱ Diagramm 3.1.4). Hierbei hat diese Krankheits-
art seit geraumer Zeit den Spitzenplatz inne, 2016 
sind hierfür 386,8 Behandlungstage je 1.000 Versi-
cherte erfolgt. Gegenüber dem Vorjahr ist dies ein 
Plus von +6,7%, mithin gehen 21,4% aller stationären 
Behandlungstage auf psychische Störungen zurück. 
Blickt man weiter zurück, so ist gerade hier eine 
enorme Steigerung der stationären Behandlungsta-
ge zu beobachten, in den letzten 10 Jahren immer-
hin ein Plus von rund 78% (2006: 217 KH-Tage je 
1.000 Versicherte). Wie aber schon am Anfang des 
Kapitels (siehe ❱❱❱ „Liegezeiten vor Einführung des 
DRG-Systems“) angemerkt, ist hierbei auch zu be-

Diagramm 3.1.3 Stationäre Versorgung – KH-Fälle der BKK Versicherten nach ausgewählten Diagnosehauptgruppen 
im Dreijahresvergleich (2014–2016)
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rücksichtigen, dass anders als im akut somatischen 
Bereich in der Psychiatrie/Psychosomatik nicht nach 
dem pauschalierten Entgeltsystem DRG abgerechnet 
wird. Ein solches Abrechnungssystem ist derzeit 
auch im psychiatrischen/psychosomatischen Be-
reich in Einführung, eine Verweildauerreduzierung 
wie in den Jahren vor der DRG-Einführung in der So-
matik ist aber bislang nicht zu beobachten, sondern 
vielmehr eine Steigerung (seit 2006 17,9% auf aktuell 
26,6 Tage je Fall).

Im aktuellen Berichtsjahr 2016 ist nach den psy-
chischen Störungen als zweithäufigste begründen-
de Diagnose für Behandlungstage eine Erkrankung 

des Herz- und Kreislaufsystems (250,2 KH-Tage je 
1.000 Versicherte) angegeben, gefolgt von Neubil-
dungen (200,3 KH-Tage je 1.000 Versicherte). Ent-
sprechend der Entwicklung bei den Fällen sind die 
größten Steigerungen im Vergleich zum Vorjahr 
hinsichtlich der Krankenhaustage jedoch bei den 
Hautkrankheiten (+9,6%) zu verzeichnen. Am 
stärksten zurück ging die Zahl der Behandlungsta-
ge hingegen bei den Faktoren der Inanspruchnah-
me (–14,9%).

Wie schon zuvor dargelegt, erfolgen die meisten 
Krankenhausbehandlungen aufgrund von Herz-
Kreislauf-Erkrankungen: Bezogen auf die Grundge-

Diagramm 3.1.4 Stationäre Versorgung – KH-Tage der BKK Versicherten nach ausgewählten Diagnosehauptgruppen 
im Dreijahresvergleich (2014–2016)
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samtheit entfallen allein auf diese Diagnosegrup-
pe 14,6% aller stationären Fälle (❱❱❱ Diagramm 3.1.5). 
Zweithäufigster Behandlungsgrund sind Neubildun-
gen sowie Erkrankungen des Verdauungssystems (je-
weils 10,7%). Psychische Störungen machen hin-
gegen nur 7,2% aller Fälle aus. Die besondere Stellung 
solcher Erkrankungen im Sektor der stationären Ver-
sorgung wird hingegen deutlich, wenn man der Ge-

samtheit der Krankenhausfälle die Anteile an den 
Langzeitbehandlungsfällen gegenüberstellt: Lang-
zeitbehandlungen erfolgen bei weitem am häufigs-
ten aufgrund von psychischen Störungen, so sind 
58,8% aller Fälle mit mehr als sechs Wochen Dauer 
darauf zurückzuführen. Die weiteren Diagnose-
hauptgruppen haben deutlich geringere Anteile, den 
zweitgrößten Teil machen Neubildungen mit 11,6% 

Diagramm 3.1.5 Stationäre Versorgung – KH-Fälle der BKK Versicherten – Verteilung der wichtigsten Diagnosehauptgruppen 
für alle Krankenhausfälle vs. Langzeitfälle (Berichtsjahr 2016)
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der Langzeitfälle aus, gefolgt von Erkrankungen des 
Kreislaufsystems mit 6,4%. Wie hier auch zu erken-
nen ist, spielen Erkrankungen des Atmungssystems, 
welche im Arbeitsunfähigkeitsgeschehen sowie in 
der ambulanten Versorgung sehr häufig vorkom-
men, in der stationären Versorgung nur eine unter-
geordnete Rolle.

Auch in der Betrachtung von Einzeldiagnosen 
sind es insbesondere die psychischen Störungen, 
aufgrund derer viele Behandlungstage anfallen. Dies 
zeigt ❱❱❱ Tabelle 3.1.2, in der diejenigen zehn Einzel-
diagnosen aufgeführt sind, die ursächlich für die 
meisten Krankenhaustage je Versicherten sind. 

Es sind allen voran für die Depressionsdiagnosen 
F33 und F32 die meisten Behandlungstage dokumen-
tiert. Die rezidivierende depressive Störung (F33) 
weist zudem eine starke Steigerung im Vergleich 
zum Vorjahr auf: 11,4% mehr Behandlungstage bei 
8,6% mehr Fällen sind aufgrund dieser Diagnose zu 
verzeichnen. Zusammen mit den psychischen Ver-
haltensstörungen durch Alkohol (F10) und Schizo-
phrenie (F20) sind vier Einzeldiagnosen aus dem 
Spektrum der psychischen Erkrankungen in dieser 
Liste der zehn wichtigsten Diagnosen zu finden. An 

nach Behandlungstagen dritter und vierter Stelle 
sind die Herz-Kreislauf-Erkrankungen Herzinsuffi-
zienz (I50) und Hirninfarkt (I63) zu finden. Dabei ist 
gegenüber dem Vorjahr besonders die Hirninfarkt-
Diagnose deutlich häufiger gestellt worden (+15,2% 
KH-Fälle), entsprechend ist auch die durchschnitt-
liche Zahl an Behandlungstagen pro Versichertem 
stark gestiegen (+12,3%). Mit der Pneumonie (J18) so-
wie der sonstigen chronischen obstruktiven Lungen-
krankheit (J44) sind zwei Erkrankungen des At-
mungssystems vertreten. Außerdem gehören noch 
die Muskel- und Skeletterkrankungen Kniegelenks- 
(M17) und Hüftgelenksarthrose (M16) zu den hier auf-
geführten Einzeldiagnosen mit den meisten Be-
handlungstagen. Damit ist die Reihenfolge dieser 
Liste gegenüber 2015 unverändert. Insgesamt geht 
mehr als jeder fünfte stationäre Behandlungstag auf 
eine dieser zehn Einzeldiagnosen zurück.

Die zwei Depressionsdiagnosen stechen dabei 
auch deshalb besonders heraus, da diese oft Ursache 
von Langzeiterkrankungen sind: 38,5% aller stationär 
behandelten depressiven Episoden (F32) und sogar 
45,4% aller dort behandelten rezidivierenden depres-
siven Störungen (F33) dauern länger als 6 Wochen.

Tabelle 3.1.2 Stationäre Versorgung – KH-Kennzahlen der BKK Versicherten – die zehn wichtigsten Diagnosen 
(Berichtsjahr 2016)

Rang ICD-10-
Code

Bezeichnung KH-Tage KH-Fälle Tage 
je Fall

je 1.000 BKK Versicherte

1. F33 Rezidivierende depressive Störung 93,5 2,3 41,0

2. F32 Depressive Episode 70,1 1,9 37,3

3. I50 Herzinsuffizienz 48,0 4,2 11,4

4. I63 Hirninfarkt 32,9 2,6 12,8

5. F10 Psychische und Verhaltensstörungen durch Alkohol 30,8 3,2 9,8

6. F20 Schizophrenie 29,9 0,8 38,5

7. J18 Pneumonie, Erreger nicht näher bezeichnet 22,6 2,3 9,7

8. J44 Sonstige chronische obstruktive Lungenkrankheit 22,1 2,3 9,7

9. M17 Gonarthrose [Arthrose des Kniegelenkes] 21,8 2,0 11,0

10. M16 Koxarthrose [Arthrose des Hüftgelenkes] 21,0 1,8 11,6
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Krankenhausbehandlungen umfassen im Gegensatz 
zur Arbeitsunfähigkeit, die sich in der Regel nur auf 
erwerbsfähige Personen bezieht, alle Altersgrup-
pen – von Kindern bis hin zu Rentnern. Entspre-
chend ist das Krankheitsspektrum in der stationären 
Versorgung auch ein anderes: Viele Erkrankungen − 
selbst schwerwiegende und chronische – führen 
nicht immer zwingend zu einem Krankenhausauf-
enthalt. Außerdem muss bei der Interpretation der 
Kennwerte wie schon erwähnt berücksichtigt wer-
den, dass in der stationären psychiatrischen/psycho-
somatischen Versorgung aktuell noch kein pauscha-
lisiertes Entgeltsystem etabliert ist.
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3.2.1 Stationäre Versorgung nach Alter und 
Geschlecht

�� Männer und Frauen sind etwa gleich häufig in sta-
tionärer Behandlung, Frauen dabei im Durch-
schnitt nur geringfügig länger.
�� Herz- und Kreislauf-Erkrankungen sind vor allem 

„Seniorenkrankheiten“: Ab dem 65. Lebensjahr ist 
dies der häufigste Grund einer stationären Behand-
lung und die meisten Behandlungstage gehen da-
rauf zurück. Männer sind häufiger betroffen als 
Frauen.
�� Anders bei den psychischen Störungen: Die meis-

ten stationären Fälle und daraus resultierende Be-
handlungstage bei den unter 60-Jährigen gehen 
auf psychische Störungen zurück. 

Männer und Frauen sind in etwa gleich häufig in sta-
tionärer Behandlung. Auf 1.000 männliche BKK Ver-
sicherte kommen 202,4 Krankenhausfälle, bei den 
Frauen sind es 200,3 Fälle. Auch hinsichtlich der 
durchschnittlichen Anzahl von Krankenhaustagen 
je Versicherten unterscheiden sich die Geschlechter 
nur leicht (Männer: 1.790 KH-Tage je 1.000 Versicher-
te; Frauen: 1.828 KH-Tage je 1.000 Versicherte). Deut-
lichere Geschlechtsunterschiede finden sich hin-
gegen bei den Krankheitsschwerpunkten, wie sich 
aus ❱❱❱ Diagramm 3.2.1 und ❱❱❱ Diagramm 3.2.2 er-
kennen lässt. Männer sind mit 33,4 Fällen je 
1.000 Versicherte etwa um 30% häufiger von Herz-
Kreislauf-Erkrankungen betroffen als Frauen 
(25,6 KH-Fälle je 1.000 Versicherte), pro 1.000 männ-
liche Versicherte fallen dabei 284 Behandlungstage 
an (bei den Frauen nur 217 Behandlungstage). Auch 
wegen Erkrankungen des Atmungssystems sind 
Männer etwas öfter in stationärer Behandlung (15,0 
vs. 11,9 KH-Fälle je 1.000 Versicherte), dementspre-
chend fallen auch hier mehr Krankenhaustage pro 
Versichertem bei den Männern an (114,1 vs. 88,8 KH-
Tage je 1.000 Versicherte). Frauen werden dagegen 

3.2 Stationäre Versorgung 
nach soziodemografischen Merkmalen
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häufiger aufgrund von Ernährungs- und Stoffwech-
selkrankheiten sowie wegen Muskel-Skelett-Erkran-
kungen stationär behandelt. Während bei letzteren 
auch die Menge der Krankenhaustage bei den Frau-
en im Vergleich zu den Männern höher ist (185,4 vs. 
138,8KH-Tage je 1.000 Versicherte), ist hingegen bei 
den Stoffwechselkrankheiten nur ein geringfügiger 
Unterschied bei den Behandlungstagen pro Versi-
chertem zu finden (45,8 vs. 44,9 KH-Tage je 1.000 
Versicherte), womit die Männer eine höhere durch-
schnittliche Falldauer aufweisen. Bei den psychi-
schen Erkrankungen sind es hingegen die Frauen, 
die im Schnitt länger in Behandlung sind (29,7 vs. 
23,7 Tage je Fall bei Männern). Gleiches gilt auch für 
Verletzungen und Vergiftungen. 

Erwartungsgemäß nimmt mit steigendem Alter 
sowohl die Anzahl der Krankenhausfälle als auch 
die der -tage zu. Bei den unter 15-Jährigen ist die 
Fallzahl mit durchschnittlich 102 Fällen je 1.000 Ver-
sicherte am geringsten. Im Renteneintrittsalter 
(Altersgruppe 65–69 Jahre) ist die Fallzahl mit 
318 Fällen je 1.000 Versicherte demgegenüber mehr 
als dreimal, bei den über 80-Jährigen mit 684 Fällen 
je 1.000 Versicherte fast siebenmal so groß. Äquiva-
lent nehmen auch die Krankenhaustage mit dem 
Alter zu: 65- bis 69-Jährige waren im aktuellen Be-
richtsjahr 2016 durchschnittlich einen ganzen Tag 
mehr in stationärer Behandlung als der Gesamt-
durchschnitt aller Versicherten (2,8 vs. 1,8 KH-
Tage). Im Mittel war jeder Versicherte im Alter von 

Diagramm 3.2.1 Stationäre Versorgung – KH-Fälle der BKK Versicherten nach Diagnosehauptgruppen und Geschlecht 
(Berichtsjahr 2016)
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80 Jahren oder älter sogar 7 Tage in stationärer Be-
handlung. 

Betrachtet man zudem die stationären Behand-
lungsfälle und -tage der Altersgruppen getrennt 
nach Geschlecht werden weitere Auffälligkeiten in 
bestimmten Lebensabschnitten ersichtlich (❱❱❱ Dia-
gramm 3.2.3). So sind hierbei die Jungen bis zur Pu-
bertät das „anfälligere“ Geschlecht, sie sind in der 
Altersgruppe bis 15 Jahre mit 112 KH-Fällen je 
1.000 Versicherte deutlich häufiger in stationärer Be-
handlung als Mädchen (93 KH-Fälle je 1.000 Versi-
cherte). Danach sind bei den Altersgruppen zwi-
schen dem 15. und 39. Lebensjahr die Fallzahlen und 
die damit einhergehenden Mengen an Behandlungs-
tagen bei den Frauen höher als bei den Männern. Ab 

etwa 55 Jahren wiederum weisen die Männer höhere 
Kennzahlen auf. 

❱❱❱ Diagramm 3.2.4 und ❱❱❱ Diagramm 3.2.5 zei-
gen die Häufigkeit der Krankenhausfälle und Kran-
kenhaustage je 1.000 Versicherte für ausgewählte 
Krankheitsarten. Dabei ist zu erkennen, dass statio-
näre Behandlungen von Kindern und Jugendlichen 
unter 15 Jahren recht selten sind: 

Durchschnittlich 102 KH-Fälle je 1.000 Versicher-
te und 743 Behandlungstage je 1.000 Versicherte wa-
ren im Jahr 2016 für diese Altersgruppe zu verzeich-
nen. Mit relativ hohen Fallzahlen aufgrund von 
Atemwegserkrankungen, Infektionen und Verlet-
zungen/Vergiftungen entsprechen die ursächlichen 
Diagnosen in der stationären Versorgung bei den 

Diagramm 3.2.2 Stationäre Versorgung – KH-Tage der BKK Versicherten nach Diagnosehauptgruppen und Geschlecht 
(Berichtsjahr 2016)
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unter 15-Jährigen zu großen Teilen denen in der am-
bulanten Versorgung (vgl. ❱❱❱ Kapitel 2). Die Erkran-
kungen des Atmungssystems machen dabei mehr als 
ein Sechstel der stationären Behandlungsfälle in die-
ser Altersgruppe aus (27,9 Fälle je 1.000 Versicherte). 
Ergänzend sei dazu erwähnt, dass Jungen zwar nicht 
wesentlich häufiger aufgrund von psychischen und 
Verhaltensstörungen stationär in Behandlung sind 
(6,0 KH-Fälle je 1.000 Jungen und 4,7 KH-Fälle je 
1.000 Mädchen), dabei allerdings eine deutlich län-
gere Falldauer aufweisen (40,2 vs. 32,5 KH-Tage je 
Fall).

Bereits in der Altersklasse von 15 bis 19 Jahren 
kehrt sich das Verhältnis der Kennwerte von männ-
lichen und weiblichen Versicherten um: Weibliche 
Jugendliche dieses Alters sind deutlich häufiger in 
stationärer Behandlung als männliche (127,2 vs. 
89,0 KH-Fällen je 1.000 Versicherte). Wie in den bei-
den Diagrammen zu erkennen ist, steigen vor allem 
die Fallzahlen (und damit auch die Krankenhausta-
ge pro Versichertem) aufgrund von psychischen Er-
krankungen stark an. Mit im Schnitt 21 Fällen je 
1.000 Versicherte hat diese Diagnosehauptgruppe 
den größten Anteil am Geschehen in der stationären 
Versorgung der 15- bis 19-Jährigen: Etwa jeder fünf-
te Krankenhausfall und mehr als jeder zweite Kran-
kenhaustag in dieser Altersgruppe erfolgt aufgrund 

einer diagnostizierten psychischen Erkrankung. Bei 
zusätzlicher Differenzierung nach Geschlecht fällt 
außerdem auf, dass es in dieser Altersgruppe wiede-
rum die jungen Frauen sind, die länger pro Fall in 
stationärer Behandlung sind – insgesamt 8 Tage 
mehr im Schnitt (21,6 vs. 29,5 KH-Tage je Fall). Bei 
Verletzungen und Vergiftungen sind hingegen 
männliche Jugendliche mit 18,8 Fällen je 1.000 Ver-
sicherte häufiger betroffen als weibliche (12,8 KH-
Fälle je 1.000 Versicherte). 

In den jüngeren Erwachsenengruppen bis etwa 
39 Jahre werden Frauen häufiger als Männer statio-
när behandelt. Die Unterschiede erklären sich vor-
wiegend aus Schwangerschaft und Geburt (zwischen 
25 und 39 Jahren führen Schwangerschaft und Ent-
bindung am häufigsten zu einem Krankenhausauf-
enthalt) sowie frauenspezifischen Urogenitalerkran-
kungen und Neubildungen. Das Morbiditätsspekt-
rum der Männer zwischen 20 und 39 Jahren ist hin-
gegen anders geprägt: Bis Mitte zwanzig sind bei ih-
nen Verletzungen und Vergiftungen Hauptgrund für 
Krankenhausaufenthalte, etwa jeder fünfte Fall geht 
darauf zurück. Danach sind Männer am häufigsten 
aufgrund psychischer Krankheiten in stationärer Be-
handlung. Deren Aufenthaltstage pro Fall sind dabei 
aber deutlich kürzer, Frauen sind im Durchschnitt 
etwa 7–8 Tage länger in Behandlung als Männer.

Diagramm 3.2.3 Stationäre Versorgung – KH-Kennzahlen der BKK Versicherten nach Altersgruppen und Geschlecht 
(Berichtsjahr 2016)
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Diagramm 3.2.4 Stationäre Versorgung – KH-Fälle der BKK Versicherten nach Altersgruppen und ausgewählten Diagnose-
hauptgruppen (Berichtsjahr 2016)
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Diagramm 3.2.5 Stationäre Versorgung – KH-Tage der BKK Versicherten nach Altersgruppen und ausgewählten Diagnose-
hauptgruppen (Berichtsjahr 2016)
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Insgesamt dominieren in den Altersgruppen bis 
unter 60 Jahre die psychischen Störungen bei den 
Mengen der Aufenthaltstage pro Versichertem. Erst 
danach sind es zuerst die Neubildungen sowie die 
Herz- und Kreislauf-Erkrankungen, aufgrund derer 
sich mehr Krankenhaustage summieren – wobei die 
Behandlungsfälle und -tage aufgrund psychischer 
Erkrankungen bei den Altersgruppen über 60 Jahre 
gleichzeitig rückläufig sind. Die Neubildungen neh-
men ab 40 Jahre vor allem bei den Frauen zu, zwi-
schen 40 und 49 Jahren sind Neubildungen die häu-
figste Krankheitsart der weiblichen Versicherten. 
Der größere Teil der Herz-Kreislauf-Behandlungsfäl-
le sowie der daraus entstandenen Krankenhaustage 
sind hingegen den Männern zuzuschreiben, ab 
50 Jahren ist dies bei ihnen der häufigste Grund für 
eine stationäre Behandlung.

Im Rentenalter ab 65 Jahren schließlich sind 
Krankheiten des Kreislaufsystems auch bei den 
Frauen die häufigste stationäre Diagnose, wobei 
dennoch auch im höheren Alter Frauen hierbei 
durchweg deutlich geringere Fallhäufigkeiten und 
entsprechend weniger Behandlungstage aufweisen. 
Selbst bei den über 80-Jährigen weisen sie noch rund 
ein Sechstel weniger Krankenhausfälle und -tage 

als die gleichaltrigen Männer auf. In dieser Alters-
gruppe machen die Herz-Kreislauf-Erkrankungen 
insgesamt fast ein Viertel aller Krankenhausfälle 
und -tage aus. Zweithäufigster Behandlungsgrund 
sind in der höchsten Altersgruppe die Verletzungen 
und Vergiftungen. Dabei sind Frauen häufiger aus 
diesem Grund in stationärer Behandlung als Män-
ner (103 vs. 69 KH-Fälle je 1.000 Versicherte). Hier-
bei dürften häufigere Sturzunfälle im Alter eine 
wichtige Rolle spielen, gerade auch im Zusammen-
hang mit bestehenden altersbedingten Schädigun-
gen im Muskel- und Skelettsystem (u.a. Osteoporo-
se). Die Geschlechtsunterschiede nehmen entspre-
chend auch mit höherem Alter zu, bei den über 
80-jährigen Frauen sind über 50% mehr Behand-
lungsfälle und -tage aufgrund Verletzungen und 
Vergiftungen als bei den gleichaltrigen Männern zu 
verzeichnen.

Die bisherigen Auswertungen zeigen die be-
sondere Bedeutung der Krankheiten des Kreislauf-
systems, der Neubildungen und der psychischen 
Störungen. Im Folgenden werden daher diese 
drei Diagnosehauptgruppen nochmal hinsichtlich 
ausgewählter Einzeldiagnosen detaillierter be-
trachtet.

Diagramm 3.2.6 Stationäre Versorgung – KH-Kennzahlen der BKK Versicherten – Psychische Störungen nach Geschlecht 
im Fünf- bzw. Zehnjahresvergleich (2006, 2011 und 2016)
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Psychische und Verhaltensstörungen

�� Seit 2006 sind insgesamt zusätzlich mehr als 
50% Krankenhausfälle und 80% Krankenhaustage  
aufgrund psychischer Störungen hinzugekommen.
�� Depressionen (F32 bzw. F33) sind dabei die bei wei-

tem häufigste Diagnose: Bei Frauen sind diese bei 
der Hälfte, bei Männern immerhin bei einem Drit-
tel der Behandlungstage aufgrund psychischer Stö-
rungen ursächlich. 

Wie schon im vorherigen Abschnitt mit ❱❱❱ Dia-
gramm 3.1.3 und ❱❱❱ Diagramm 3.1.4 gezeigt wurde, 
sind nach einem Rückgang der Fallzahlen und damit 
verbundenen Behandlungstagen in 2015 im aktuel-
len Berichtsjahr 2016 die Kennzahlen für die meisten 
Diagnosehauptgruppen wieder gestiegen. Nachfol-
gend sind in der Detailbetrachtung der Einzeldiag-
nosen aus den Hauptgruppen Krankheiten des Kreis-
laufsystems, der Neubildungen und der psychischen 
Störungen zudem größere Zeitintervalle für den 
Rückblick gewählt. Insbesondere bei den psychi-

Tabelle 3.2.1 Stationäre Versorgung – KH-Kennzahlen der BKK Versicherten für die zehn wichtigsten Diagnosen der Psychi-
schen Störungen nach Geschlecht (Berichtsjahr 2016)

ICD-10-
Code

Diagnosen KH-Fälle KH-Tage Tage je Fall

je 1.000 BKK Versicherte

Männer

F33 Rezidivierende depressive Störung 1,7 69,7 40,1

F32 Depressive Episode 1,6 58,6 36,9

F10 Psychische und Verhaltensstörungen durch Alkohol 4,5 44,5 10,0

F20 Schizophrenie 1,0 35,5 36,9

F43 Reaktionen auf schwere Belastungen und 
Anpassungsstörungen

0,6 11,1 17,2

F90 Hyperkinetische Störungen 0,2 10,6 47,8

F31 Bipolare affektive Störung 0,3 10,0 37,7

F45 Somatoforme Störungen 0,5 9,8 19,7

F25 Schizoaffektive Störungen 0,2 8,8 38,3

F05 Delir, nicht durch Alkohol oder andere psychotrope 
Substanzen bedingt

0,4 8,2 18,6

Frauen

F33 Rezidivierende depressive Störung 2,8 117,3 41,6

F32 Depressive Episode 2,2 81,5 37,5

F20 Schizophrenie 0,6 24,4 41,2

F43 Reaktionen auf schwere Belastungen und 
Anpassungsstörungen

0,9 21,8 24,0

F45 Somatoforme Störungen 1,0 19,4 19,2

F60 Spezifische Persönlichkeitsstörungen 0,6 19,2 31,8

F10 Psychische und Verhaltensstörungen durch Alkohol 1,8 17,1 9,3

F50 Essstörungen 0,3 15,9 47,3

F25 Schizoaffektive Störungen 0,4 15,4 41,3

F31 Bipolare affektive Störung 0,4 14,7 41,0
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schen Störungen zeigen sich hierbei enorme Steige-
rungsraten. 

Wie ❱❱❱ Diagramm 3.2.6 verdeutlicht, ist vor al-
lem zwischen den Jahren 2006 und 2011 die Zahl der 
Fälle (+45,3%) und die daraus resultierende Menge 
der Behandlungstage (+57,7%) in dieser Diagnose-
hauptgruppe stark angewachsen. Zum aktuellen Be-
richtsjahr fiel die Steigerungsrate von 2011 wieder-
um geringer aus. Aktuell liegt die durchschnittliche 
Falldauer bei 26,6 Tagen je Fall, wobei Frauen im 
Schnitt eine um 6 Tage längere durchschnittliche 
Falldauer aufweisen als Männer (29,7 vs. 23,7 Tage 
je Fall).

Die Differenzen bei Krankenhaustagen und Fall-
dauer zwischen den Geschlechtern sind vornehm-
lich durch unterschiedliche Prävalenzen bei Män-
nern und Frauen, die sich auch in entsprechendem 
stationärem Behandlungsbedarf niederschlagen, zu 
erklären. So sind Frauen häufiger von Depressionen 
betroffen, in der Betrachtung der häufigsten Einzel-
diagnosen zeigt sich eine deutlich höhere Fallzahl 
und eine damit einhergehend höhere Anzahl von 
Krankenhaustagen (❱❱❱ Tabelle 3.2.1). Allein die re-
zidivierende depressive Störung (F33) und die depres-
sive Episode (F32) zusammengenommen verursa-
chen fast die Hälfte aller psychisch bedingten Kran-
kenhaustage bei den Frauen. Auch bei den Männern 
sind dies die häufigsten Einzeldiagnosen, zusam-
men verursachen diese aber „nur“ etwas mehr als 
ein Drittel aller psychisch bedingten Krankenhaus-
tage. Andererseits ist bei den Männern aber eine 
höhere Prävalenz von Alkoholmissbrauch und -ab-
hängigkeit bekannt, was sich auch in den deutlich 
höheren Fallzahlen zur ICD-Diagnose F10 (Psychi-
sche und Verhaltensstörungen durch Alkohol) wie-
derfindet. Hierbei ist hingegen die durchschnittli-
che stationäre Behandlungsdauer mit 10,0 Tagen 
(Männer) bzw. 9,3 Tagen (Frauen) je Fall relativ kurz. 
Weiterhin zeigt sich in den dargestellten Zahlen 
auch ein Geschlechtsunterschied in der stationären 
Behandlungsdauer bei gleicher Diagnose: Dabei ste-
chen besonders die Anpassungsstörungen (F43) he-
raus, bei denen Frauen mehr als sechs Tage länger 
stationär behandelt werden als Männer (24,0 vs. 
17,2 Tage je Fall).

Krankheiten des Herz-Kreislauf-Systems

�� Häufigste Einzeldiagnosen des Herz-Kreislauf-Sys-
tems sind Herzinsuffizienz (I50) und Hirninfarkt 
(I63), mehr als jeder fünfte Behandlungsfall (und 
fast jeder dritte Behandlungstag) geht auf diese 
beiden Diagnosen zurück. 
�� Deutliche Geschlechtsunterschiede zeigen sich bei 

der Zahl der stationären Behandlungen aufgrund 
der chronisch ischämischen Herzkrankheit (I25): 
Bei Männern sind diese dreimal so hoch wie bei 
Frauen. Dagegen sind Frauen doppelt so häufig 
wie Männer wegen Bluthochdruck (I10) im Kran-
kenhaus.

Die Krankheiten des Kreislaufsystems sind insge-
samt der häufigste Anlass für stationäre Behandlun-
gen. Im aktuellen Berichtsjahr sind die Fallzahlen 
mit im Schnitt 29,5 Fällen je 1.000 Versicherte gegen-
über 2006 um rund 28% gestiegen, dabei ist aber die 
Anzahl der Krankenhaustage pro Versichertem hin-
gegen nur um etwa 12% höher als 2006 (❱❱❱ Dia-
gramm 3.2.7), wobei in 2011 die durchschnittliche 
Zahl an Behandlungstagen sogar leicht höher lag als 
aktuell. Männer sind insgesamt häufiger von Herz- 
und Kreislauf-Erkrankungen betroffen, entspre-
chend ist auch deren Menge an stationären Behand-
lungstagen größer als bei den Frauen.

Wie anhand von ❱❱❱ Tabelle 3.2.2 zu erkennen ist, 
fallen bei beiden Geschlechtern die meisten stationä-
ren Behandlungstage aufgrund der Einzeldiagnosen 
Herzinsuffizienz (I50) und Hirninfarkt (I63) an. Grö-
ßere Geschlechtsunterschiede zeigen sich unter den 
wichtigsten Einzeldiagnosen hingegen bei anderen 
Erkrankungen, so ist der Unterschied bei der chroni-
schen ischämischen Herzkrankheit (I25) mit mehr als 
dreimal so vielen KH-Fällen und KH-Tagen bei Män-
nern im Vergleich zu den Frauen am stärksten aus-
geprägt. Aber auch beim akuten Myokardinfarkt (I21) 
sowie bei Angina Pectoris (I20) und Atherosklerose 
(I70) sind die Fall- und Behandlungstage bei den Män-
nern rund doppelt so hoch wie bei den Frauen. We-
gen Hypertonie (I10) sind wiederum Frauen im Ver-
gleich zu Männern fast doppelt so häufig in stationä-
rer Behandlung, die Anzahl der Krankenhaustage ist 
entsprechend doppelt so hoch. 

Schaut man in andere Leistungsbereiche der Ge-
sundheitsversorgung, so sind ähnliche Geschlechts-
unterschiede auch im Arbeitsunfähigkeitsgesche-
hen (vgl. ❱❱❱ Kapitel 1.2) vorzufinden. Eine ambulan-
te Behandlung wegen Herz-Kreislauf-Erkrankungen 
nehmen hingegen eher mehr Frauen in Anspruch 
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(vgl. ❱❱❱ Kapitel 2.2), diese bekommen auch wesent-
lich häufiger Medikamente für Herz- und Kreislauf-
Erkrankungen als die Männer verordnet (❱❱❱ Kapi-
tel 4.2). Ein möglicher Grund hierfür könnte ein 
unterschiedliches Gesundheits- und Inanspruch-
nahmeverhalten sein: Frauen begeben sich allge-
mein öfter ambulant in Behandlung (mögliche 
Gründe können ein größeres Gesundheitsbewusst-
sein, aber auch eine generell größere Nähe zur me-
dizinischen Versorgung im Zusammenhang mit 
Routineuntersuchungen, Verhütung und Schwan-
gerschaft sein). Frauen werden entsprechend früher 
im Krankheitsverlauf behandelt, wobei dann auch 
häufiger konservativ (z.B. mit Medikamenten) be-
handelt werden kann. Dagegen suchen Männer me-
dizinische Versorgung tendenziell später und mit 
schwerwiegenderen Symptomen auf, was wiederum 
mit längeren AU-Zeiten verbunden ist. Zudem ist 
dies bei gößeren Anteilen auch mit einer stationären 
Behandlung verbunden, die Behandlung dauert 
dann möglicherweise aufgrund der Schwere länger.

Neubildungen

�� Bösartige Neubildungen der Bronchien und Lunge 
(C34) ist die häufigste Krebs-Diagnose, wegen der 
BKK Versicherte in stationärer Behandlung sind. 
Dies ist die häufigste Einzeldiagnose bei Männern 
sowie bei Frauen nach Brustkrebs (C50) die zweit-
häufigste.

Neubildungen haben den drittgrößten Anteil an den 
Krankenhaustagen im aktuellen Berichtsjahr inne, 
etwa jeder zehnte Krankenhaustag erfolgte aufgrund 
einer solchen Erkrankung. Rückblickend auf die Be-
richtsjahre 2006 und 2011 ist festzustellen, dass ins-
besondere bei den Männern Fallzahlen und Behand-
lungstage deutlich gestiegen sind (❱❱❱ Dia-
gramm 3.2.8). In den letzten Jahren sind die Kenn-
werte aber nahezu unverändert.

Unter der Diagnosehauptgruppe der Neubildun-
gen werden verschiedene sowohl gut- als auch bös-
artige Gewebewucherungen zusammengefasst. Ent-
sprechend der Notwendigkeit einer schnellen und 
umfassenden Behandlung bei bösartigen Neubil-

Diagramm 3.2.7 Stationäre Versorgung – KH-Kennzahlen der BKK Versicherten – Krankheiten des Herz-Kreislauf-Systems 
nach Geschlecht im Fünf- bzw. Zehnjahresvergleich (2006, 2011 und 2016)
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dungen sind diese vorrangig in der stationären Ver-
sorgung vorzufinden. 

Die meisten Fälle und die meisten Behandlungs-
tage sind bei den Frauen auf eine Brustkrebserkran-
kung (C50) zurückzuführen (❱❱❱ Tabelle 3.2.3). Bei den 
Frauen erfolgt mehr als jeder sechste krebserkran-
kungsbezogene Behandlungstag aufgrund dieser 
Diagnose. Betrachtet man nur die KH-Tage, folgen 
bei den Frauen an zweiter Stelle die Neubildungen 
in Bronchien und Lunge (C34), bei den Männern sind 
hingegen mit dieser Diagnose die meisten Kranken-
haustage verbunden. Dies spiegelt auch die Verhält-

nisse beim Rauchverhalten – Männer rauchen deut-
lich häufiger als Frauen – in der Bevölkerung wider. 
Größer noch ist der Geschlechtsunterschied bei Neu-
bildungen des Magens (C16) sowie des Rektums 
(C20): Bei beiden Einzeldiagnosen weisen Männer im 
Vergleich zu den Frauen etwa doppelt so viele Kran-
kenhausfälle und -tage auf.

Tabelle 3.2.2 Stationäre Versorgung – KH-Kennzahlen der BKK Versicherten für die zehn wichtigsten Diagnosen bei den Krank-
heiten des Herz-Kreislauf-Systems nach Geschlecht (Berichtsjahr 2016)

ICD-10-
Code

Diagnosen KH-Fälle KH-Tage Tage je Fall

je 1.000 BKK Versicherte

Männer

I50 Herzinsuffizienz 4,4 50,4 11,5

I63 Hirninfarkt 2,8 35,4 12,8

I70 Atherosklerose 2,6 27,5 10,7

I21 Akuter Myokardinfarkt 3,0 25,8 8,8

I25 Chronische ischämische Herzkrankheit 3,1 18,1 5,9

I48 Vorhofflimmern und Vorhofflattern 3,5 17,8 5,1

I20 Angina pectoris 3,4 17,6 5,1

I35 Nichtrheumatische Aortenklappenkrankheiten 0,8 10,1 13,1

I10 Essentielle (primäre) Hypertonie 1,5 7,4 4,9

I61 Intrazerebrale Blutung 0,4 7,3 19,6

Frauen

I50 Herzinsuffizienz 4,0 45,6 11,4

I63 Hirninfarkt 2,4 30,5 12,9

I48 Vorhofflimmern und Vorhofflattern 2,8 16,6 6,0

I10 Essentielle (primäre) Hypertonie 2,9 15,1 5,2

I70 Atherosklerose 1,4 14,5 10,6

I21 Akuter Myokardinfarkt 1,4 12,6 9,1

I20 Angina pectoris 1,7 8,7 5,1

I35 Nichtrheumatische Aortenklappenkrankheiten 0,5 7,1 13,5

I25 Chronische ischämische Herzkrankheit 1,0 5,8 5,7

I26 Lungenembolie 0,6 5,6 9,6
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3.2.2 Stationäre Versorgung 
nach Versichertenstatus

�� Neben den Rentnern sind auch Arbeitslose häufi-
ger in stationärer Behandlung als andere Versi-
chertengruppen. 
�� Bei Arbeitslosen sind psychische Störungen der 

häufigste Grund, es gehen mehr als die Hälfte 
aller Behandlungstage auf diese Krankheitsart 
zurück. Hierbei sind mit einem Plus von rund 
20% gegenüber dem Vorjahr gerade bei ALG-I-Emp-
fängern deutlich mehr Behandlungstage zu ver-
zeichnen.

Anhand der zuvor dargestellten Zahlen der Inan-
spruchnahme stationärer Versorgung lassen sich 
auch die Mengen an Krankenhausfällen und -tagen 
insbesondere bei Familienangehörigen und Rentnern 
auswerten. Da zu den Familienangehörigen vor al-
lem Kinder und Jugendliche zählen, sind hier die ent-
sprechenden Kennzahlen am niedrigsten (❱❱❱ Tabel-
le 3.2.4): Im aktuellen Berichtsjahr 2016 sind 
116,8 Krankenhausfälle je 1.000 mitversicherte Fami-
lienangehörige erfolgt, bei 946 KH-Tagen je 1.000 ver-

sicherte Angehörige. Wie bei vornehmlich sehr jun-
gen Versicherten zu erwarten, weisen die weiblichen 
Familienangehörigen dabei mehr Fälle und entspre-
chend mehr Tage auf als die männlichen. Ebenfalls 
durchschnittlich etwa ein Tag pro Versichertem wa-
ren die beschäftigten Mitglieder – die weitaus größte 
Versichertengruppe in diesem Vergleich – in statio-
närer Behandlung gewesen. Demgegenüber sind die 
Kennwerte der weiteren Versichertengruppen deut-
lich überdurchschnittlich: Die Gruppe der Rentner 
vereinigt dabei die meisten Krankenhausfälle und 
-tage auf sich – so war jeder Rentner im Durchschnitt 
rund 5 Tage in stationärer Behandlung – und auch für 
Arbeitslose schlagen mehr Fälle und durchschnitt-
lich über zwei Tage mehr als bei den Familienange-
hörigen und beschäftigten Mitgliedern zu Buche. Da-
bei stechen besonders die ALG-I-Empfänger durch 
hohe Steigerungsraten gegenüber dem Vorjahr her-
aus: +12% mehr KH-Fälle und +16% KH-Tage sind hier 
in 2016 zu verzeichnen.

Differenziert man für die Versichertengruppen 
wiederum nach Diagnosehauptgruppen, so wird er-
sichtlich, welche Erkrankungsarten sich hinter den 
Gesamtmengen an Behandlungstagen verbergen 
(❱❱❱ Diagramm 3.2.9). Bei den Rentnern fallen bei 

Diagramm 3.2.8 Stationäre Versorgung – KH-Kennzahlen der BKK Versicherten – Neubildungen nach Geschlecht 
im Fünf- bzw. Zehnjahresvergleich (2006, 2011 und 2016)
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fast jeder hier aufgeführten Diagnosehauptgruppe – 
Ausnahme sind die psychischen Störungen – in ab-
soluten Zahlen mehr Behandlungstage an als bei den 
anderen Versichertengruppen. Wie schon die Er-
kenntnisse zu Erkrankungsarten in Abhängigkeit 
vom Alter antizipieren lassen, sind es die Krankhei-
ten des Kreislaufsystems, die hier wiederum auch 
relativ betrachtet bei den Rentnern mit insgesamt 
20% aller Behandlungstage den größten Anteil aus-

machen. Daneben stechen besonders die sehr hohen 
Mengen an Behandlungstagen aufgrund psychischer 
Störungen bei den Arbeitslosen hervor. Sowohl bei 
den ALG-I- als auch den ALG-II-Empfängern geht 
mindestens jeder zweite Behandlungstag auf Er-
krankungen aus diesem Diagnosespektrum zurück. 
Dabei weisen die ALG-II-Empfänger trotz leichtem 
Rückgang gegenüber dem Vorjahr die meisten Be-
handlungstage auf, für die ALG-I-Empfänger sind 

Tabelle 3.2.3 Stationäre Versorgung – KH-Kennzahlen der BKK Versicherten für die zehn wichtigsten Diagnosen bei den Neu-
bildungen nach Geschlecht (Berichtsjahr 2016)

ICD-10-
Code

Diagnosen KH-Fälle KH-Tage Tage je Fall

je 1.000 BKK Versicherte

Männer

C34 Bösartige Neubildung der Bronchien und der Lunge 2,7 25,7 9,6

C61 Bösartige Neubildung der Prostata 1,7 14,4 8,7

C18 Bösartige Neubildung des Kolons 1,0 12,8 13,4

C67 Bösartige Neubildung der Harnblase 1,7 12,0 7,1

C20 Bösartige Neubildung des Rektums 0,9 10,8 11,9

C25 Bösartige Neubildung des Pankreas 0,6 7,9 12,3

C16 Bösartige Neubildung des Magens 0,7 7,9 12,2

C79 Sekundäre bösartige Neubildung an sonstigen und 
nicht näher bezeichneten Lokalisationen

0,6 7,3 13,0

C44 Sonstige bösartige Neubildungen der Haut 1,1 6,2 5,8

C90 Plasmozytom und bösartige Plasmazellen-
Neubildungen

0,4 6,0 15,3

Frauen

C50 Bösartige Neubildung der Brustdrüse [Mamma] 3,5 33,3 9,6

C34 Bösartige Neubildung der Bronchien und der Lunge 1,6 16,1 9,9

C18 Bösartige Neubildung des Kolons 0,7 10,0 13,5

C56 Bösartige Neubildung des Ovars 0,6 8,2 13,2

D25 Leiomyom des Uterus 1,5 7,9 5,2

C79 Sekundäre bösartige Neubildung an sonstigen und 
nicht näher bezeichneten Lokalisationen

0,6 7,5 13,1

C25 Bösartige Neubildung des Pankreas 0,6 6,6 12,1

C20 Bösartige Neubildung des Rektums 0,5 5,4 11,8

C78 Sekundäre bösartige Neubildung der Atmungs- und 
Verdauungsorgane

0,5 5,0 9,7

C16 Bösartige Neubildung des Magens 0,4 4,5 11,8
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hingegen mit 1.303 KH-Tage je 1.000 Versicherte rund 
20% mehr Behandlungstage im Vergleich zum Vor-
jahr zu verzeichnen. Für letztgenannte Versicherten-
gruppe sind außerdem mehr stationäre Behand-
lungstage aufgrund von Neubildungen (+20%) und 
Muskel-Skelett-Erkrankungen (+16%) erfolgt. Damit 
liegen die ALG-I-Empfänger bei Muskel-Skelett-Er-
krankungen deutlich über dem Durchschnitt aller 
Versicherten (258 vs. 162 KH-Tage je 1.000 Versicher-
te), während für sie andere Erkrankungsarten eher 
unterdurchschnittlich häufig Ursache einer statio-
nären Behandlung waren.

Wie zu Anfang dieses Abschnittes beschrieben, 
nehmen Männer und Frauen insgesamt etwa gleich 
häufig eine stationäre Behandlung in Anspruch. Be-
trachtet man hingegen nur die Langzeitfälle, so fal-
len bei den Frauen rund 10% mehr Krankenhausfäl-

le und -tage an als bei den Männern: Von der Ge-
samtmenge der stationären Fälle und Tage sind bei 
Männern 2,7% Langzeitbehandlungsfälle mit mehr 
als 6 Wochen Dauer. Mit einem Anteil von 20,9% an 
allen Krankenhaustagen geht dabei etwa jeder fünf-
te Krankenhaustag auf einem Langzeitfall zurück. 
Bei den Frauen sind die Anteile mit 3,1% der Fälle 
und 22,8% der Tage entsprechend höher.

Für die einzelnen Versichertengruppen zeigen 
sich in der Gegenüberstellung der Krankenhausfäl-
le und -tage (❱❱❱ Tabelle 3.2.4) mit den darauf bezo-
genen Anteilen von Langzeiterkrankungen (❱❱❱ Dia-
gramm 3.2.10) einige Besonderheiten: Bei den Rent-
nern sind trotz der Tatsache, dass diese insgesamt 
die meisten Fälle und Behandlungstage pro Versi-
chertem aufweisen, mit 2,3% nur relativ wenige der 
Fälle Langzeitbehandlungen. Ebenso sind bei diesen 

Tabelle 3.2.4 Stationäre Versorgung – KH-Kennzahlen der BKK Versicherten nach Versichertengruppen und Geschlecht 
(Berichtsjahr 2016)

Versichertengruppe Geschlecht KH-Fälle KH-Tage Tage je Fall

je 1.000 BKK Versicherte

Versicherte Gesamt Männer 202,4 1790 8,8

Frauen 200,3 1828 9,1

Gesamt 201,3 1809 9,0

davon

Beschäftigte Mitglieder Männer 124,9 920 7,4

Frauen 128,7 994 7,7

Gesamt 126,6 953 7,5

Arbeitslose (ALG-I) Männer 277,0 3007 10,9

Frauen 255,7 2918 11,4

Gesamt 266,9 2964 11,1

Arbeitslose (ALG-II) Männer 309,0 3429 11,1

Frauen 273,6 2850 10,4

Gesamt 291,0 3133 10,8

Familienangehörige Männer 108,6 864 8,0

Frauen 122,5 1001 8,2

Gesamt 116,8 946 8,1

Rentner Männer 515,1 5020 9,8

Frauen 450,6 4542 10,1

Gesamt 480,8 4766 9,9
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nur 15,4% aller Krankenhaustage auf eine Langzeit-
behandlung zurückzuführen. Unterschiede nach 
Geschlecht sind dabei gering bei leicht höheren An-
teilen aufseiten der Männer. Bei den beiden Arbeits-
losengruppen sind hingegen deutlich mehr Fälle 

Langzeitbehandlungen, hier sind mit 6,4% (ALG-I) 
bzw. 5,3% (ALG-II) die höchsten Anteile von allen Ver-
sichertengruppen zu verzeichnen. Dabei ist der Ge-
schlechtsunterschied bei den ALG-I-Empfängern 
deutlicher ausgeprägt, wobei bei den Frauen mit 

Diagramm 3.2.9 Stationäre Versorgung – KH-Tage der BKK Versicherten nach Versichertengruppen und 
ausgewählten Diagnosehauptgruppen (Berichtsjahr 2016)
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Diagramm 3.2.10 Stationäre Versorgung – Anteile der Langzeiterkrankungen (Falldauer > 6 Wochen) der BKK Versicherten 
nach Versichertengruppen und Geschlecht (Berichtsjahr 2016)
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7,4% der Fälle und 42,5% der Tage größere Anteile als 
bei den Männern auf Langzeitbehandlungen zu-
rückgehen. Bei den Familienangehörigen – wor-
unter viele Kinder und Jugendliche fallen, die abso-
lut gesehen relativ selten stationär versorgt werden 
müssen – gehen auch insgesamt rund ein Drittel der 
Behandlungstage auf Langzeiterkrankungen zu-
rück. Der Anteil der Langzeitfälle an allen Kranken-
hausfällen ist aber mit 3,6% nur mäßig hoch, wor-
aus ersichtlich wird, dass die dort aufgetretenen 
Langzeitfälle gegenüber anderen Versichertengrup-
pen bei den Familienangehörigen deutlich langwie-
riger sind: Während Langzeitfälle bei den anderen 
Versicherten etwa zwischen 65 (ALG-I-Empfänger) 
und 67 Tagen (ALG-II-Empfänger) dauern, so werden 
für diese bei den Familienangehörigen im Schnitt 
rund 76 Tage benötigt. Auch hier kann dies zu einem 
großen Teil auch auf den hohen Anteil an psychi-
schen Erkrankungen in den jungen Altersgruppen 
zurückgeführt werden, bei denen die durchschnitt-
liche Falldauer lang ist. Die größte Differenz zwi-
schen den Geschlechtern tritt hingegen bei den be-
schäftigten Mitgliedern auf: 3,5% der Fälle und 
29,0% der Tage sind bei den Frauen auf Langzeitfälle 
zurückzuführen, bei den Männern sind es hingegen 
nur 2,4% der Fälle und 21,1% der Tage.

3.2.3 Stationäre Versorgung nach weiteren 
soziodemografischen Merkmalen
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Für die weitere Analyse stationärer Versorgungs-
daten hinsichtlich der Unterschiede nach höchstem 
erreichtem Schul- und Ausbildungsabschluss wird 

die Gruppe der beschäftigten Mitglieder insgesamt 
betrachtet, da nur bei dieser Versichertengruppe die 
Zuordnung entsprechend der Klassifikation der Be-
rufe 2010 (KldB 2010) vorliegt.

�� Je höher der Schulabschluss der Beschäftigten, des-
to weniger wahrscheinlich ist eine stationäre me-
dizinische Behandlung.
�� Besonders deutlich wird dies bei Herz-Kreislauf-Er-

krankungen: Bei Beschäftigten mit Volks-/Haupt-
schulabschluss erfolgten 2,5-mal mehr Behand-
lungsfälle und -tage aufgrund dieser Krankheitsart 
als bei Beschäftigten mit (Fach-)Abitur.
�� Auch bei höheren Berufsabschlüssen sind die Kenn-

werte geringer. So haben Beschäftigte mit einfa-
chem Ausbildungsabschluss im Schnitt über 60% 
mehr Krankenhaustage als Hochschulabsolventen.

Höchster Schulabschluss

Im Vergleich zwischen den höchsten Schulabschlüs-
sen (❱❱❱ Diagramm 3.2.11) ist die Gruppe ohne Schul-
abschluss diejenige, die insgesamt im Schnitt am 
häufigsten stationär behandelt wurde (154,6 KH-Fäl-
le je 1.000 beschäftigte Mitglieder), knapp vor den-
jenigen mit Haupt- bzw. Volksschulabschluss. Letzt-
genannte weisen wiederum insgesamt die meisten 
Behandlungstage auf (1.114 KH-Tage je 1.000 be-
schäftigte Mitglieder), wobei die Frauen mit einem 
solchen Schulabschluss den höchsten Wert bei Dif-
ferenzierung nach Geschlecht haben (1.168 KH-Tage 
je 1.000 beschäftigte Mitglieder). Mit fast 40% weni-
ger Fällen und Behandlungstagen gegenüber diesen 
beiden Schulabschlussgruppen sind für die Beschäf-
tigten mit (Fach-)Abitur die niedrigsten Werte fest-
zustellen. Für diese Gruppe besteht wiederum die 
größte relative Differenz zwischen den Geschlech-
tern: Für Frauen mit (Fach-)Abitur sind rund 13% 
mehr Krankenhausfälle und 17% mehr Behandlungs-
tage dokumentiert.

In ❱❱❱ Diagramm 3.2.12 sind für die drei Schulab-
schlussgruppen die Fallzahlen und Krankenhausta-
ge in ausgewählten Diagnosegruppen gegenüberge-
stellt. Sehr augenfällig ist dabei, dass durchweg bei 
Männern wie bei Frauen die Kennwerte in höheren 
Schulabschlussgruppen geringer ausfallen. Dabei 
stechen die Krankheiten des Kreislaufsystems beson-
ders heraus: Für Beschäftigte mit Haupt- bzw. Volks-
schulabschluss sind rund zweieinhalbmal so viele 
Fälle sowie Behandlungstage für diese beiden Er-
krankungsarten im aktuellen Berichtsjahr doku-
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mentiert. Hingegen ist nur eine geringe Differenz 
bei den psychischen Störungen zwischen Haupt-/
Volksschulabschluss und Mittlerer Reife zu erken-
nen. Insbesondere bei den Frauen zeigt sich bei die-
ser Diagnosehauptgruppe außerdem, dass mit stei-

gendem Schulabschluss die durchschnittliche Fall-
dauer zunimmt: Die stationäre Behandlung psychi-
scher Leiden dauert bei Haupt-/Volksschulabsol-
ventinnen im Schnitt rund 25 Tage, bei weiblichen 
Beschäftigten mit (Fach-)Abitur hingegen fast 

Diagramm 3.2.11 Stationäre Versorgung – KH-Kennzahlen der beschäftigten Mitglieder nach höchstem Schulabschluss und 
Geschlecht (Berichtsjahr 2016)
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Diagramm 3.2.12 Stationäre Versorgung – KH-Tage der beschäftigten Mitglieder nach höchstem Schulabschluss, 
ausgewählten Diagnosehauptgruppen und Geschlecht (Berichtsjahr 2016)
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32 Tage. Auch bei den Männern sind es diejenigen 
mit Haupt-/Volksschulabschluss, die mit 22 Tagen 
die geringste durchschnittliche Falldauer aufwei-
sen. Dabei spielt sicher auch eine Rolle, dass Einzel-
diagnosen in den Bildungsgruppen unterschiedlich 
oft auftreten, so sind insbesondere die Kennwerte 
bei den psychischen und Verhaltensstörungen durch 
Alkohol (F10) bei den Beschäftigten mit Mittlerer Rei-
fe doppelt und bei den Haupt-/Volksschulabsolven-
ten dreimal so hoch im Vergleich zu (Fach-)Abitu-
rienten.

Höchster Berufsabschluss

Im Vergleich der Beschäftigtengruppen (❱❱❱ Dia-
gramm 3.2.13) nach höchstem beruflichem Ausbil-
dungsabschluss sind es bei den Männern diejenigen 
mit einem Abschluss einer anerkannten Ausbil-
dung, welche die meisten Behandlungsfälle und 
-tage aufweisen (133,3 KH-Fälle und 984 KH-Tage 

je 1.000 Versicherte). Bei den Frauen sind es hin-
gegen diejenigen ohne einen beruflichen Ausbil-
dungsabschluss, für die die höchsten Kennwerte 
zu verzeichnen sind (141,0 KH-Fälle und 1.061 KH-
Tage je 1.000 Versicherte). Hierbei ist zu berücksich-
tigen, dass in dieser Gruppe das Durchschnittsalter 
rund 8 Jahre unter dem Durchschnitt aller Beschäf-
tigten liegt, da viele Auszubildende zu dieser Grup-
pe zu zählen sind – es aber auch ältere Personen, die 
aus anderen Gründen keinen Abschluss erlangt ha-
ben, darunter gibt. Mit rund 9 Jahren Altersdiffe-
renz zum Beschäftigtendurchschnitt sogar noch 
jünger sind die Bachelor-Absolventen, für die für 
beide Geschlechter die wenigsten Behandlungsfälle 
und -tage zu verzeichnen sind. Berücksichtigt man 
diese Besonderheiten, so lässt sich anhand der wei-
teren Ausbildungsabschlüsse eine ähnliche Tendenz 
wie bei den Schulabschlüssen zu niedrigeren Kenn-
werten mit höherem Abschlussniveau feststellen. 
Am geringsten sind dabei wiederum die Kennwerte 
bei den Promovierten, wobei Männer mehr als 20% 

Diagramm 3.2.13 Stationäre Versorgung – KH-Kennzahlen der beschäftigten Mitglieder nach höchstem Berufsabschluss und 
Geschlecht (Berichtsjahr 2016)
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weniger Fälle und Behandlungstage aufweisen als 
Frauen.

Wie ❱❱❱ Diagramm 3.2.14 verdeutlicht, zeigt sich 
auch bei einzelnen Diagnosehauptgruppen die Ab-
nahme der Kennwerte mit höherem beruflichem Ab-
schluss. In diesem Vergleich sind es die Krankheiten 
des Herz-Kreislauf-Systems, für die die Anzahl an Be-

handlungstagen pro Beschäftigtem am stärksten zu-
rückgeht: Für berufliche Ausbildungsabsolventen 
sind gegenüber Hochschulabsolventen mit Diplom, 
Master, Magister oder Staatsexamen im Mittel 62% 
(Männer: 72%; Frauen: 54%) mehr Tage in stationä-
rer Behandlung zu verzeichnen. 

Diagramm 3.2.14 Stationäre Versorgung – KH-Tage der beschäftigten Mitglieder nach höchstem Berufsabschluss, 
ausgewählten Diagnosehauptgruppen und Geschlecht (Berichtsjahr 2016)
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Die Gesundheit der Versicherten wird auch durch die 
Lebensbedingungen an ihren Wohnorten, der dorti-
gen konkreten Arbeitsbedingungen genauso wie der 
allgemeinen Wirtschaftskraft vor Ort, der Beschäf-
tigungs- und Arbeitslosenquote sowie den soziokul-
turellen Bedingungen beeinflusst. Darüber hinaus 
spielen auch die regionalen Strukturen der medi-
zinischen Versorgung, wie z.B. die Arzt-, Kranken-
haus- und Apothekendichte eine Rolle. Nachfolgend 
werden die Kennwerte der stationären Versorgung 
auf Ebene der Bundesländer sowie der Kreise zuge-
ordnet nach Wohnort der Versicherten ausgewertet 
und analysiert (für die Verteilung der BKK Versicher-
ten nach Bundesländern sei auf die ❱❱❱ Tabelle 1.3.1 
im ❱❱❱ Kapitel 1 verwiesen). 
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3.3.1 Regionale Unterschiede auf Ebene 
der Bundesländer und Kreise

�� Baden-Württemberg weist die pro Kopf wenigsten, 
Sachsen-Anhalt die meisten Krankenhausfälle und 
-tage aller Bundesländer auf.
�� Rechnet man Alters- und Geschlechtsunterschiede, 

die zwischen den Bundesländern bestehen, aus 
den Kennwerten heraus, ist hingegen Thüringen 
bei den Krankenhausfällen und Bremen bei den 
Krankenhaustagen je Versicherten auf dem Spit-
zenplatz.
�� Besonders große Differenzen bestehen zwischen 

den Landkreisen in Bayern: In Schweinfurt sind 
mehr als doppelt so viele Behandlungstage für die 
Versicherten zu verzeichnen wie in Memmingen.
�� Bei der Gruppe der Arbeitslosen, insbesondere bei 

den ALG-II-Empfängern, sind Bayern und Baden-
Württemberg Spitzenreiter. Dort sind selbst die 
Rentner kaum länger im Krankenhaus gewesen.

Die Häufigkeit, die Dauer von Krankenhausaufent-
halten sowie die dafür als ursächlich diagnostizier-
ten Erkrankungen unterscheiden sich zwischen den 
Bundesländern zum Teil erheblich. Um unverzerrte 
Vergleiche zwischen den Bundesländern zu ermög-
lichen, werden die Kennzahlen per Standardisierung 
damit um Effekte bereinigt, die einzig auf der spezi-
fischen Bevölkerungsstruktur eines Bundeslandes 
hinsichtlich Alter und Geschlecht beruhen (siehe 
dazu auch ❱❱❱ Methodische Hinweise). 

In ❱❱❱ Diagramm 3.3.1 sind Krankenhausfälle und 
-tage der Bundesländer sowohl in unstandardisierter 
als auch in nach Alter und Geschlecht standardisier-
ter Form gegenübergestellt. Nach unstandardisier-
ten Werten – also der reell erfolgten Versorgung – 
weist Baden-Württemberg die wenigsten, Sachsen-
Anhalt die meisten Krankenhausfälle und -tage pro 
Versicherten aller Bundesländer auf. Wie das Dia-
gramm aber auch zeigt, sind in Sachsen-Anhalt, aber 
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auch in Sachsen die standardisierten Fall- und Tages-
Werte bedeutend niedriger als die unstandardisier-
ten Werte. In diesen beiden Bundesländern sind die 
BKK Versicherten im Vergleich zu den anderen Bun-
desländern am ältesten, etwa 5 Jahre älter als der 
Bundesdurchschnitt. Folglich fallen die Kennwerte 
hier nach Bereinigung der Alters- und Geschlechts-
effekte deutlich niedriger aus: Für Sachsen liegen die 
durchschnittlichen Behandlungsfälle und -tage nur 

noch unwesentlich über dem Bundesdurchschnitt. 
Sachsen-Anhalt wiederum bleibt auch nach der Stan-
dardisierung sowohl bei Krankenhausfällen als auch 
-tagen je Versicherten deutlich über dem Bundes-
durchschnitt. Hingegen ist Thüringen bei den Kran-
kenhausfällen und Bremen bei den Krankenhausta-
gen je Versicherten auf dem Spitzenplatz. Für das 
Bundesland Baden-Württemberg hingegen werden 
durch die Standardisierung die Fall- und Tageswerte 

Diagramm 3.3.1 Stationäre Versorgung – KH-Kennzahlen der BKK Versicherten nach Bundesländern (Wohnort) – Alter und 
Geschlecht standardisiert/unstandardisiert im Vergleich (Berichtsjahr 2016)

Baden-Württemberg

Bayern

Berlin

Brandenburg

Bremen

Hamburg

Hessen

Mecklenburg-Vorpommern

Niedersachsen

Nordrhein-Westfalen

Rheinland-Pfalz

Saarland

Sachsen

Sachsen-Anhalt

Schleswig-Holstein

Thüringen

Bund Gesamt

0500 500 1.000 1.500 2.000

Anzahl je 1.000 BKK Versicherte

2.500

KH-Tage unstandardisiert

KH-Tage standardisiert

KH-Fälle unstandardisiert

KH-Fälle standardisiert

155

190

188

232

210

196

196

222

217

224

226

228

237

268

210

242

201

183

221

214

241

219

216

226

232

218

236

231

244

219

250

220

251

219

1.343

1.650

1.707

2.111

2.238

1.911

1.802

2.095

1.945

2.022

2.054

2.057

2.268

2.499

2.005

2.119

1.809

1.615

1.962

2.007

2.242

2.353

2.105

2.119

2.191

1.962

2.153

2.111

2.220

2.084

2.321

2.122

2.237

1.996

KH-TageKH-Fälle

3.3 Stationäre Versorgung in Regionen 3

Knieps F | Pfaff H (Hrsg.) "Digitale Arbeit - Digitale Gesundheit". BKK Gesundheitsreport 2017. 
ISBN 978-3-95466-354-5, urheberrechtlich geschützt 

© 2017 MWV Medizinisch Wissenschaftliche Verlagsgesellschaft und BKK Dachverband e.V.



228

zwar deutlich nach oben korrigiert, dennoch sind die 
Versicherten in diesem Bundesland auch dann noch 
am seltensten sowie am kürzesten im Krankenhaus 
gewesen: Im Schnitt waren es im aktuellen Berichts-
jahr 1,3 Tage je Versicherten (bzw. entsprechend 
1.282 KH-Tage je 1.000 Versicherte), standardisiert 

sind es auch nur 1,6 Tage je Versicherten. Gegenüber 
dem Vorjahr sind in Berlin die Kennwerte am stärks-
ten gestiegen (+6,9% KH-Fälle, +6,3% KH-Tage), ein 
Rückgang von Behandlungsfällen- und -tagen ist 
hingegen allein im Saarland zu verzeichnen.

Diagramm 3.3.2 Stationäre Versorgung – KH-Tage der BKK Versicherten nach Landkreisen (Wohnort) – mit Abweichungen 
vom Bundesdurchschnitt – Alter und Geschlecht standardisiert (Berichtsjahr 2016)
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Das ❱❱❱ Diagramm 3.3.2 stellt die Krankenhaus-
tage pro Versicherten auf Kreisebene als standardi-
sierte Werte dar. Auch innerhalb der Bundesländer 
sind teils deutliche Unterschiede vorhanden – selbst 
wenn man den Einfluss von Alter und Geschlecht aus 
den kreisbezogenen Werten herausrechnet. So sind 
im Jahr 2016 die Versicherten im brandenburgischen 
Prignitz am längsten im Krankenhaus gewesen 
(rund 2,9 Behandlungstage je Versicherten) noch vor 
Wilhelmshaven (Niedersachen) und Gelsenkirchen 
(Nordrhein-Westfalen) (jeweils 2,8 KH-Tage je Versi-
cherten). Im baden-württembergischen Böblingen 
sind hingegen mit 1,4 KH-Tagen nur halb so viele 
Tage pro Versicherten angefallen. Die zweitwenigs-
ten Behandlungstage (1,4 KH-Tage je Versicherten) 
sind im bayrischen Memmingen zu verzeichnen, 
wobei in diesem Bundesland die Differenzen beson-
ders ausgeprägt sind: In Schweinfurt (2,8 KH-Tage je 
Versicherten) und Bayreuth (2,7 KH-Tage je Versi-

cherten) ist die Anzahl an Behandlungstagen nur 
wenig geringer als der bundesweite Höchstwert.

In der Betrachtung der verschiedenen Versicher-
tengruppen je Bundesland werden weitere Unter-
schiede deutlich (❱❱❱ Tabelle 3.3.1). Wie auf Bundes-
ebene sind auch in allen Bundesländern die Rentner 
diejenigen, die pro Kopf durchschnittlich die meis-
ten Krankenhaustage aufweisen. Allerdings schwan-
ken dabei die Werte je Bundesland zwischen 
3.884 Behandlungstagen je 1.000 Versicherte in Ba-
den-Württemberg und 5.598 Behandlungstagen je 
1.000 Versicherte in Bremen. Da Baden-Württem-
berg im Bundesländervergleich für alle Versicherten 
die wenigsten Behandlungstage aufweist, ist es we-
nig überraschend, dass bei den Rentnern genauso 
wie bei den beschäftigten Mitgliedern und den Fa-
milienangehörigen in diesem Bundesland auch der 
geringste Wert zu verzeichnen ist. Allerdings sind in 
Baden-Württemberg die Arbeitslosen mehr Tage als 

Tabelle 3.3.1 Stationäre Versorgung – KH-Tage der BKK Versicherten nach Bundesländern (Wohnort) und Versichertengruppen 
(Berichtsjahr 2016)

Bundesländer Beschäftigte 
Mitglieder

Arbeitslose 
(ALG-I)

Arbeitslose 
(ALG-II)

Familien-
angehörige

Rentner

KH-Tage je 1.000 BKK Versicherte

Baden-Württemberg 785 3.055 3.857 755 3.884

Bayern 936 3.208 4.578 877 4.754

Berlin 828 1.989 1.922 791 4.876

Brandenburg 1.069 3.054 3.373 1.015 5.166

Bremen 1.088 2.974 2.928 1.146 5.598

Hamburg 903 2.401 3.429 977 5.125

Hessen 1.001 3.144 3.101 1.085 4.875

Mecklenburg-Vorpommern 1.111 3.045 3.302 1.227 4.651

Niedersachsen 1.001 2.991 3.113 1.022 4.513

Nordrhein-Westfalen 1.001 2.806 2.954 1.007 5.314

Rheinland-Pfalz 1.053 3.505 3.785 1.143 4.979

Saarland 1.117 3.669 3.175 1.190 4.884

Sachsen 1.044 2.783 3.486 1.081 4.644

Sachsen-Anhalt 1.202 3.475 2.959 1.308 5.039

Schleswig-Holstein 961 2.797 3.345 1.018 5.050

Thüringen 1.154 2.761 3.716 1.110 4.770

Bund gesamt 953 2.964 3.133 946 4.766
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im Bundesdurchschnitt in stationärer Behandlung 
gewesen: Liegen die ALG-I-Empfänger im Bundes-
ländervergleich noch im Mittelfeld, so weisen die 
ALG-II-Empfänger hier die zweitmeisten Behand-
lungstage auf (3.857 KH-Tagen je 1.000 Versicherte). 
In Bayern – ebenfalls ein Bundesland mit einem 
niedrigen Wert für alle Versicherte – war jeder ALG-
II-Empfänger sogar im Schnitt rund 4,6 Tage im 
Krankenhaus. Damit gilt für Bayern und Baden-
Württemberg: Die ALG-II-Empfänger sind im Schnitt 
nur geringfügig kürzer in stationärer Behandlung 
gewesen als die Rentner. Dies ist ein deutlicher 
Unterschied zu den anderen Bundesländern, beträgt 
doch der Unterschied zwischen den beiden Versi-
chertengruppen pro Kopf mindestens einen Tag. Ber-
lin ist bei diesem Vergleich hingegen das andere Ex-
trem, hier sind für die Rentner zweieinhalbmal so 
viele Behandlungstage zu verzeichnen wie für die 
ALG-II-Empfänger. Dies liegt auch daran, dass in 
Berlin beide Arbeitslosen-Gruppen die geringsten 
Werte aufweisen. Für die ALG-I-Empfänger bleibt zu 
konstatieren, dass die schon erwähnte deutliche 
Steigerung an Behandlungstagen gegenüber dem 
Vorjahr sich auch in fast allen Bundesländern wie-
derfindet. Einzig in Hamburg ist der Kennwert leicht 
rückläufig. Hingegen sind für die ALG-I-Empfänger 
im Saarland fast ein Drittel sowie in Sachsen und 
Mecklenburg-Vorpommern über ein Viertel mehr Be-
handlungstage gegenüber dem Vorjahr erfolgt.

3.3.2 Regionale Unterschiede für ausgewählte 
Diagnosehauptgruppen

�� Deutlich überdurchschnittlich viele Behandlungs-
tage aufgrund von Herz- und Kreislauf-Erkrankun-
gen sind in Sachsen-Anhalt zu verzeichnen, in 
Mecklenburg-Vorpommern sind wiederum die psy-
chischen Störungen für überdurchschnittlich viele 
Behandlungstage ursächlich.
�� In Bremen ist die stationäre Behandlung von Neu-

bildungen deutlich häufiger als in irgendeinem an-
deren Bundesland, fast jeder 4. KH-Tag geht dort 
darauf zurück. Dies liegt aber wesentlich an ande-
ren Versorgungsstrukturen, eine tatsächliche Er-
krankungshäufung liegt nicht vor.

Auch die Verteilung der Krankenhausdiagnosen 
stellt sich in den einzelnen Bundesländern zum Teil 
sehr unterschiedlich dar. Das ❱❱❱ Diagramm 3.3.3 
stellt für die in ❱❱❱ Diagramm 3.3.1 (unstandardisier-
te Werte) dargestellten Krankenhaustage je Versi-

cherte dar, welche Anteile ausgewählte Diagnose-
hauptgruppen jeweils daran haben. Dies erlaubt 
eine relative Einordnung in das Gesamtkrankheits-
geschehen in den Bundesländern.

Für die Erkrankungen des Atmungssystems ist in 
2016 – vermutlich auch dank der nur schwachen Grip-
pe- und Erkältungswelle – bei den Anteilen an der Ge-
samtmenge der Behandlungstage eine nur relativ ge-
ringe Variationsbreite im Bundesländervergleich zu 
finden. So gehen auf diese Erkrankungsart in Nord-
rhein-Westfalen 6,3%, in Sachsen-Anhalt rund 6,1% 
aller KH-Tage zurück (beide Bundesländer liegen 
auch bei den absoluten Tagesmengen vorn), in Thü-
ringen und Bremen sind es hingegen nur 4,7%. In 
Bremen dominieren hingegen die Neubildungen das 
Krankheitsgeschehen in der dortigen stationären 
Versorgung. Der Anteil an allen Krankenhaustagen 
aufgrund derartiger Erkrankungen ist mit 21,9% fast 
doppelt so hoch wie der Anteil auf Bundesebene 
(11,1%). In diesem Bundesland ist auch der Anteil an 
Langzeitbehandlungen (und darauf zurückzuführen-
de Behandlungstage), die aufgrund von Neubil-
dungserkrankungen anfallen, relativ hoch: Auf die-
se Diagnosehauptgruppe gehen in Bremen jeweils 
rund 40% der Langzeitbehandlungsfälle und -tage zu-
rück. Zum Vergleich: Im Bundesdurchschnitt ma-
chen Neubildungen hingegen nur etwa 11% der Lang-
zeitfälle und deren Behandlungstage aus. In der am-
bulanten Versorgung (vgl. ❱❱❱ Kapitel 2.3) sind für Bre-
men allerdings keine besonders hohen Diagnosera-
ten weder allgemein noch speziell bei Neubildungen 
zu verzeichnen. Es liegt demnach also in Bremen kei-
ne besondere Häufigkeit von Neubildungserkrankun-
gen vor, vielmehr geht die Besonderheit in der hier 
aufgeführten Statistik auf formale Gründe, insbeson-
dere auf die stärker ausgebaute teilstationäre Versor-
gung von Krebspatienten zurück. Bei der stationären 
Versorgung von psychischen Erkrankungen ist wie-
derum in Mecklenburg-Vorpommern sowohl absolut 
(543 KH-Tage je 1.000 Versicherte) als auch relativ 
(etwa jeder vierte Krankenhaustag geht auf eine sol-
che Erkrankung zurück) der Höchstwert auch im ak-
tuellen Berichtsjahr zu finden. Ebenfalls eine relativ 
große Spannbreite zwischen größtem und kleinstem 
Anteil an der Gesamtanzahl der Krankenhaustage 
eines Bundeslandes ist bezüglich der Herz- und Kreis-
lauf-Erkrankungen vorzufinden. Hierbei ist Sachsen-
Anhalt wie schon im vergangenen Jahr Spitzenreiter, 
mit 16,6% geht dort jeder sechste Krankenhaustag auf 
eine solche Erkrankung zurück (auch der absolut 
höchste Wert mit 415 KH-Tagen je 1.000 Versicherte), 
in Bremen ist es nur etwas mehr als jeder zehnte 
Krankenhaustag (11,7%).
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Diagramm 3.3.3 Stationäre Versorgung – Anteile der KH-Tage der BKK Versicherten – nach Bundesländern (Wohnort) und 
ausgewählten Diagnosehauptgruppen (Berichtsjahr 2016)
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Für die nachfolgenden Analysen wurden zahlreiche 
arbeitsweltliche Indikatoren einbezogen, so etwa die 
Betriebsgröße, die Zugehörigkeit zu einer Wirt-
schaftsgruppe, die Berufsgruppe, die Vertragsform 
sowie die vertraglich vereinbarte Arbeitszeit. Eine 
Beschreibung insbesondere derjenigen zu analysie-
renden Gruppen aus der Gesamtheit der beschäftig-
ten BKK Mitglieder, die aus dem Tätigkeitsschlüssel 
entsprechend der Klassifikation der Berufe der Bun-
desagentur für Arbeit (KldB 2010) ableitbar sind, ist 
im ❱❱❱ Kapitel 1.4.1 zum Arbeitsunfähigkeitsgesche-
hen zu finden.
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3.4.1 Auswertungen nach Wirtschaftsgruppen

�� Wie auch im Vorjahr weisen die Postbedienste-
ten – und von denen besonders die Frauen – die 
weitaus meisten stationären Behandlungstage 
von allen Wirtschaftsgruppen auf. Mehr als die 
Hälfte davon gehen auf psychische Störungen, 
Muskel-Skelett-Erkrankungen oder Neubildungen 
zurück.
�� Die meisten Krankenhaustage für männliche Be-

schäftigte sind bei den im Bereich Abfallbeseiti-
gung und Recycling Tätigen vorzufinden – rund 
45% mehr als bei den dort beschäftigten Frauen. 
Hier wirkt sich allerdings besonders stark aus, dass 
Männer und Frauen in dieser Branche sehr unter-
schiedliche Tätigkeiten ausüben.
�� Die wenigsten Tage verbrachten Beschäftigte aus 

Verlagen und Medien in stationärer Versorgung. 
Ähnlich gering war der Behandlungsbedarf bei den 
Beschäftigten der Informationsdienstleistungen 
bzw. Datenverarbeitung sowie freiberuflichen, wis-
senschaftlichen und technischen Dienstleistungen.

Differenziert man die Behandlungstage in der sta-
tionären Versorgung nach Wirtschaftsgruppen, so 
zeigen sich teils deutliche Unterschiede. So waren 
im Bereich Verlage und Medien Tätige insgesamt nur 
699 Tage je 1.000 beschäftigte Mitglieder in Behand-
lung. Bei den Postdiensten treten hingegen mit 
1.207 Behandlungstagen je 1.000 beschäftigte Mit-
glieder die meisten Behandlungstage auf. Damit 
nehmen die Postdienste wie schon im Vorjahr den 
Spitzenplatz nach Behandlungstagen ein, wobei hier 
allerdings ein leichter Rückgang zu verzeichnen ist. 
Mit 1.188 KH-Tagen je 1.000 beschäftigte Mitglieder 
liegt das Sozialwesen nur knapp dahinter. Die deut-
lichste Steigerung gegenüber dem Vorjahr mit einem 
Zuwachs von +15,2% weist hingegen die Wirtschafts-
gruppe Telekommunikation auf. Am deutlichsten 
zurückgegangen ist die Menge der Behandlungstage 
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hingegen bei den Beschäftigten im Grundstücks- 
und Wohnungswesen (–10,7%).

Vergleicht man darüber hinaus innerhalb der 
Wirtschaftsgruppen die Unterschiede nach Ge-
schlecht der Beschäftigten, so zeigt sich auch hier 
die größte Differenz zwischen Männern und Frauen 
bei den Postbediensteten (983 vs. 1.409 KH-Tage je 
1.000 beschäftigte Mitglieder) (❱❱❱ Diagramm 3.4.1). 
Ebenfalls eine relativ große Differenz weisen die Be-
schäftigten in Verlagen und Medien auf (23% mehr 
Behandlungstage bei den Frauen gegenüber den 
Männern), die Männer dieser Wirtschaftsgruppe 
weisen dabei die insgesamt wenigsten Kranken-
haustage von allen Wirtschafts- und Geschlechts-
subgruppen auf. Andersherum verhält es sich bei 
den Beschäftigten im Bereich Abfallbeseitigung und 
Recycling: Je 1.000 männliche Beschäftigte sind hier 
1.128 Krankenhaustage zu verzeichnen – das ist der 
höchste Wert für männliche Beschäftigte insgesamt 
und 45% mehr als bei den weiblichen Beschäftigten 
dieser Wirtschaftsgruppe. Dabei lässt sich aber ver-
muten, dass hierfür die Begründung in unterschied-
lichen Tätigkeiten von Männern und Frauen inner-
halb der Wirtschaftsgruppe liegt (Schwerpunkt der 
Männer bei körperlich beanspruchenden Tätigkei-
ten, während Frauen vornehmlich Büroarbeiten ver-
richten), sodass die beiden Geschlechter jeweils we-
sentlich anderen gesundheitlichen Belastungen und 
entsprechend unterschiedlichen Erkrankungs-/Ver-
letzungsgefahren ausgesetzt sind (siehe dazu auch 
nachfolgende Analysen zu den Berufen und weiteren 
Tätigkeitsmerkmalen). 

Des Weiteren sind aber auch generelle Alters- und 
Geschlechtsstrukturen bei den Beschäftigten der 
Wirtschaftsgruppen zu berücksichtigen. So ist gera-
de bei den Postbediensteten das Durchschnittsalter – 
hier wiederum besonders bei den dort tätigen Frau-
en – relativ hoch. Aber auch nach Bereinigung der 
Werte um den Einfluss von Alter und Geschlecht wei-
sen die Beschäftigten der Postdienste noch die  zweit-
meisten Behandlungstage auf (1.051 KH-Tage je 
1.000 beschäftigte Mitglieder) (❱❱❱ Diagramm 3.4.2). 
In der Rangliste der standardisierten Werte an erster 
Stelle sind die Beschäftigten im Sozialwesen mit 
1.149 KH-Tagen je 1.000 beschäftigte Mitglieder. Die 
größte Differenz zwischen den standardisierten und 
unstandardisierten Werten zeigt sich bei den Be-
schäftigten in Unternehmen der Abfallbeseitigung 
und des Recyclings mit einer Korrektur um –15,4%. 
Die Wirtschaftsgruppe mit den wenigsten KH-Tagen 
je Beschäftigten ist hingegen die gleiche wie auch 
bei den unstandardisierten Werten: Beschäftigte in 

Verlagen und Medien bleiben auch nach Bereinigung 
der Alters- und Geschlechtseffekte mit 705 KH-Tagen 
je 1.000 beschäftigte Mitglieder diejenige Wirt-
schaftsgruppe mit den wenigsten stationären Be-
handlungstagen.

Welche Diagnosen in den unterschiedlichen 
Wirtschaftsgruppen große Anteile an der Gesamt-
menge an stationären Aufenthaltstagen pro Beschäf-
tigten ausmachen, ist im ❱❱❱ Diagramm 3.4.3 ables-
bar. Darin sind für sechs ausgewählte Diagnose-
hauptgruppen (diese sind bei den beschäftigten BKK 
Mitgliedern für insgesamt mehr als zwei Drittel der 
Krankenhaustage ursächlich, das weitere Drittel ist 
als „Sonstige“ dargestellt) die Anteile an allen KH-
Tagen in jeder Wirtschaftsgruppe dargestellt.

Bei den Beschäftigten der Postdienste, also der 
Wirtschaftsgruppe mit den meisten stationären Be-
handlungstagen im Jahr 2016, sind allein 31,0% die-
ses Tagesvolumens auf die Behandlung von psychi-
schen Störungen zurückzuführen. Mit 374 KH-Tagen 
je 1.000 beschäftigte Mitglieder liegt die Kennzahl 
deutlich über dem Bundesdurchschnitt (276 KH-Ta-
ge je 1.000 beschäftigte Mitglieder bzw. 28,9% Anteil 
an allen KH-Tagen). Zudem sind für die Postbediens-
teten deutlich überdurchschnittlich viele Behand-
lungstage aufgrund von Neubildungen zu verzeich-
nen, bei den Muskel- und Skeletterkrankungen ist 
bei dieser Wirtschaftsgruppe sogar der Spitzenwert 
unter allen Wirtschaftsgruppen vorzufinden. Zu-
sammengenommen gehen mehr als die Hälfte aller 
Behandlungstage bei den Postbediensteten auf eine 
dieser drei Erkrankungsarten zurück. Bei den Be-
schäftigten im Sozialwesen – für diese sind im aktu-
ellen Berichtsjahr die zweitmeisten Krankenhausta-
ge festzustellen – ist das Ursachenspektrum nicht 
ganz so breit, hingegen stechen die psychischen und 
Verhaltensstörungen besonders heraus: Hier sind 
418 KH-Tage je 1.000 beschäftigte Mitglieder ange-
fallen, diese machen allein 35,1% aller KH-Tage in-
nerhalb der Wirtschaftsgruppe aus.

Deutlich weniger als der Durchschnitt in statio-
närer Behandlung sind die im Sozialwesen Beschäf-
tigten hingegen aufgrund von Herz-Kreislauf-Er-
krankungen. Fast das umgekehrte Bild zeigt sich 
bei der Metallerzeugung und -bearbeitung: Für die 
dort Beschäftigten sind die meisten Krankenhausta-
ge aufgrund von Herz-Kreislauf-Erkrankungen und 
Atmungssystemerkrankungen dokumentiert sowie 
die zweitmeisten aufgrund von Verletzungen und 
Vergiftungen. Unterdurchschnittlich sind hingegen 
die Behandlungstage aufgrund von psychischen Stö-
rungen. 
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Diagramm 3.4.1 Stationäre Versorgung – KH-Tage der beschäftigten Mitglieder nach BKK Wirtschaftsgruppen und Geschlecht 
(Berichtsjahr 2016)
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Diagramm 3.4.2 Stationäre Versorgung – KH-Tage der beschäftigten Mitglieder nach BKK Wirtschaftsgruppen – 
Alter und Geschlecht standardisiert/unstandardisiert im Vergleich (Berichtsjahr 2016)
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Diagramm 3.4.3 Stationäre Versorgung – KH-Tage der beschäftigten Mitglieder nach BKK Wirtschaftsgruppen und 
ausgewählten Diagnosehauptgruppen (Berichtsjahr 2016)
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3.4.2 Auswertungen nach Berufen

�� Mit rund 1,2 Behandlungstagen je Beschäftigten 
weisen die Sicherheitsberufe die meisten Kranken-
haustage auf, gefolgt von Reinigungsberufen und 
Verkehrs- und Logistikberufen. 
�� Die wenigsten Behandlungstage erfolgten für Per-

sonen mit IT- und naturwissenschaftlichen Dienst-
leistungsberufen. Im Vergleich zu Reinigungsberu-
fen sind dort fast ein Drittel weniger Behandlungs-
tage zu verzeichnen.

Wie anhand ❱❱❱ Diagramm 3.4.4 abzulesen ist, wei-
sen auch in den einzelnen Berufssegmenten in der 
Regel die Frauen mehr Behandlungstage auf als die 

Männer. Besonders ausgeprägt ist die geschlechts-
bezogene Differenz bei den sozialen und kulturellen 
Dienstleistungsberufen (darunter fallen insbesonde-
re die erzieherischen, lehrenden und ausbildenden 
sowie sozialen Berufe) sowie bei den Handelsberu-
fen: Hier weisen die Frauen etwa 20% mehr stationä-
re Behandlungstage auf als die Männer. Bei den Ge-
schlechtsunterschieden spielt sicher auch eine Rol-
le, dass sich auch innerhalb der Berufsgruppen das 
Alter der Beschäftigten sowie das Anforderungs-
niveau der Tätigkeit unterschiedlich verteilen (Bei-
spiel Handelsberufe: Frauen sind hier am häufigsten 
in fachlich ausgerichteten Tätigkeiten beschäftigt, 
diese sind auch im Durchschnittsalter rund drei Jah-
re älter als die männlichen Kollegen. Männer ver-
richten hingegen häufiger komplexe bzw. hochkom-

Diagramm 3.4.4 Stationäre Versorgung – KH-Tage der beschäftigten Mitglieder nach Berufssegmenten und Geschlecht 
(Berichtsjahr 2016)
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plexe Tätigkeiten, vermutlich geht dies auch mit hö-
herem schulischem bzw. beruflichem Bildungsgrad 
sowie einer Position in Führung oder Aufsicht ein-
her [vgl. auch ❱❱❱ Kapitel 3.4.3]). Einzig bei den Fer-
tigungsberufen sind für die Männer geringfügig 
mehr Krankenhaustage als bei den Frauen in diesem 
Berufssegment zu verbuchen. Auch auf beide Ge-
schlechter bezogen setzen sich im Vergleich der Be-
rufssegmente die Sicherheitsberufe, die Reinigungs-
berufe sowie die Verkehrs- und Logistikberufe (zu 
denen auch im Postdienst Tätige zählen) mit jeweils 
durchschnittlich mindestens einem Krankenhaus-
tag im Jahr je Beschäftigten ab. Die größte Anzahl 
an Krankenhaustagen ist dabei im aktuellen Be-
richtsjahr für die Sicherheitsberufe dokumentiert 
(1.150 KH-Tage je 1.000 männliche Beschäftigte, 
1.207 je 1.000 weibliche Beschäftigte). Im Kontrast 
dazu stehen die IT- und naturwissenschaftliche 
Dienstleistungsberufe: Bei den dort Beschäftigten 
sind insgesamt rund 30% weniger Krankenhaustage 
gegenüber den Sicherheitsberufen und etwa 15% we-
niger Krankenhaustage gegenüber dem Bundes-
durchschnitt zu verzeichnen.

Im Vergleich der reellen (unstandardisierten) 
Zahlen mit den um Geschlechts- und Alterseinflüs-
se bereinigten Werte der Behandlungstage (❱❱❱ Dia-
gramm 3.4.5) zeigen sich keine großen Veränderun-
gen in der Reihenfolge der Berufssegmente nach 
ihren Kennwerten. Die Behandlungstage für die Rei-
nigungsberufe werden durch die Standardisierung 
noch am stärksten reduziert (–9,1%), dennoch ver-
bleibt die Zahl der Behandlungstage mit 1.059 KH-
Tagen je 1.000 beschäftigte Mitglieder auf hohem 
Niveau. Auch der Kennwert bei den Sicherheitsberu-
fen sinkt um –7,9%, aber auch die nach Alter und Ge-
schlecht standardisierte Anzahl an Behandlungsta-
gen ist in diesem Vergleich am höchsten. Die we-
nigsten Behandlungstage nach Bereinigung der Ge-
schlechts- und Alterseffekte erfolgten bei Berufen in 
Unternehmensführung und -organisation (792 KH-
Tage je 1.000 beschäftigte Mitglieder), bei den unter-
nehmensbezogenen Dienstleistungsberufen sowie 
den IT- und naturwissenschaftlichen Dienstleis-
tungsberufen.

Die Sicherheitsberufe weisen insbesondere eine 
überdurchschnittlich hohe Anzahl an KH-Tagen je 

Diagramm 3.4.5 Stationäre Versorgung – KH-Tage der beschäftigten Mitglieder nach Berufssegmenten – Alter und Geschlecht 
standardisiert/unstandardisiert im Vergleich (Berichtsjahr 2016)
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Beschäftigten aufgrund von Herz- und Kreislauf-Er-
krankungen auf (❱❱❱ Diagramm 3.4.6): Diese machen 
allein rund 11% an der Gesamtmenge aller Kranken-
haustage der Beschäftigten in diesem Berufsseg-
ment (Durchschnitt Gesamt: 8,6%) aus. Ebenfalls die 
höchsten Werte sind für die Sicherheitsberufe in die-
sem Vergleich bei den Krankheiten des Atmungssys-
tems sowie bei Verletzungen und Vergiftungen zu 
verzeichnen. Zudem sind überdurchschnittlich vie-

le Behandlungstage aufgrund von Muskel-Skelett-
Erkrankungen und Neubildungen erfolgt, nur die 
Reinigungsberufe weisen bei beiden Diagnosegrup-
pen einen noch höheren Wert auf. Von psychischen 
Störungen sind hingegen andere Berufsgruppen 
stärker betroffen, besonders stechen hierbei die so-
zialen und kulturellen Dienstleistungsberufe her-
vor: Für diese sind mit 328 KH-Tagen je 1.000 be-
schäftigte Mitglieder die meisten Behandlungstage 

Diagramm 3.4.6 Stationäre Versorgung – KH-Tage der beschäftigten Mitglieder nach Berufssegmenten und ausgewählten 
Diagnosehauptgruppen (Berichtsjahr 2016)
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in diesem Vergleich angefallen – mehr als jeder drit-
te Krankenhaustag der Beschäftigten in sozialen und 
kulturellen Dienstleistungsberufen geht auf Diag-
nosen aus diesem Spektrum zurück. Nur wenig 
geringer sind hierbei die Kennwerte für die (nicht-)
medizinischen Gesundheitsberufe sowie die Land-, 
Forst- und Gartenbauberufe. 

In Anbetracht der geringeren Fallhäufigkeit und 
damit einhergehender Zahl an Behandlungstagen 
wird im Folgenden, anders als in den vorhergehen-
den Kapiteln, die detailliertere Betrachtung der Be-

rufsgruppen nur auf Ebene der Gesamt-Kennwerte 
durchgeführt. Wie ❱❱❱ Tabelle 3.4.1 zeigt, sind es die 
Beschäftigten mit Berufen in der industriellen Kera-
mikherstellung und -verarbeitung, die im aktuellen 
Berichtsjahr am häufigsten in stationärer Versor-
gung die meisten Behandlungstage aufweisen 
(1.516 KH-Tage je 1.000 beschäftigte Mitglieder) – fast 
60% mehr als der Gesamtdurchschnitt. In der Rang-
folge nach Behandlungstagen folgen danach die Be-
rufe in der kunsthandwerklichen Keramik- und Glas-
gestaltung, der Fahrzeugführung im Schiffsverkehr 

Tabelle 3.4.1 Stationäre Versorgung – KH-Tage der beschäftigten Mitglieder – die zehn Berufsuntergruppen mit den meisten/
wenigsten KH-Tagen insgesamt (Berichtsjahr 2016)

KldB-2010-Code Berufsgruppen KH-Fälle KH-Tage Tage je Fall

je 1.000 beschäftigte 
Mitglieder

214 Industrielle Keramikherstellung und -verarbeitung 181,2 1.516 8,4

934 Kunsthandwerkliche Keramik- und Glasgestaltung 183,5 1.485 8,1

524 Fahrzeugführung im Schiffsverkehr 195,0 1.422 7,3

821 Altenpflege 174,7 1.407 8,1

115 Tierpflege 121,0 1.300 10,7

712 Angehörige gesetzgebender Körperschaften und 
leitende Bedienstete von Interessenorganisationen

167,1 1.277 7,6

515 Überwachung und Steuerung des Verkehrsbetriebs 156,4 1.254 8,0

946 Bühnen- und Kostümbildnerei, Requisite 130,3 1.245 9,6

832 Hauswirtschaft und Verbraucherberatung 148,9 1.233 8,3

531 Objekt-, Personen-, Brandschutz, Arbeitssicherheit 157,6 1.172 7,4

914 Wirtschaftswissenschaften 81,7 569 7,0

816 Psychologie und nicht ärztliche Psychotherapie 89,3 567 6,4

411 Mathematik und Statistik 80,2 539 6,7

931 Produkt- und Industriedesign 80,2 521 6,5

922 Öffentlichkeitsarbeit 81,7 497 6,1

843 Lehr- und Forschungstätigkeit an Hochschulen 68,1 493 7,2

815 Tiermedizin und Tierheilkunde 95,3 459 4,8

942 Schauspiel, Tanz und Bewegungskunst 64,0 407 6,4

421 Geologie, Geografie und Meteorologie 75,6 378 5,0

523 Fahrzeugführung im Flugverkehr 40,5 160 4,0
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sowie der Altenpflege mit jeweils immerhin noch 
mehr als 1.400 KH-Tagen je 1.000 beschäftigte Mit-
glieder. Dabei ist weiterhin anzumerken, dass die 
Altenpflege eine sehr große Berufsgruppe ist – die 
größte in dieser Liste. Wie auch in den Detailanaly-
sen des ❱❱❱ BKK Gesundheitsatlas 2017 aufgezeigt wer-
den konnte, sind gerade die Altenpflegeberufe so-
wohl aufgrund von psychischen Störungen als auch 
aufgrund von Muskel-Skelett-Erkrankungen häufig 
in Behandlung.

Die mit einigem Abstand wenigsten Kranken-
hausfälle und -tage sind hingegen für die Fahrzeug-
führer im Flugverkehr (Piloten) dokumentiert: Die 
160 KH-Tage je 1.000 Beschäftigte entsprechen etwa 
einem Zehntel des schon erwähnten Höchstwerts bei 
den Berufen in der industriellen Keramikherstellung 
und -verarbeitung.

3.4.3 Auswertungen nach weiteren 
arbeitsweltlichen Indikatoren

Betriebsgröße

�� Beschäftigte in Kleinstbetrieben mit weniger als 
9 Mitarbeitern sind am seltensten im Krankenhaus. 
Für diese fallen entsprechend auch die wenigsten 
Behandlungstage an.

Unterteilt man die Gruppe der Beschäftigten wie-
derum hinsichtlich der Größe des Unternehmens, 
in dem sie arbeiten, so zeigt sich auch hier – ähn-
lich wie beim Arbeitsunfähigkeitsgeschehen (❱❱❱ Ka-
pitel 1.4.4) – die geringste Zahl an Behandlungsfäl-
len und -tagen sowohl für Frauen wie auch für Män-
ner für die Kleinstbetriebe bis neun Mitarbeiter 
(❱❱❱ Diagramm 3.4.7). Mit steigender Betriebsgröße 
nehmen die Behandlungstage ebenfalls zu, dabei 
steigen die Werte insbesondere bei den Frauen stär-

Diagramm 3.4.7 Stationäre Versorgung – KH-Tage der beschäftigten Mitglieder nach Betriebsgrößen und Geschlecht 
(Berichtsjahr 2016)
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ker an. Für Frauen ist der höchste Wert für die Be-
triebsgröße von 50 bis 99 Beschäftigte zu finden. 
Hingegen ist die Schwankungsbreite bei den Män-
nern etwas geringer, der höchste Wert liegt bei den 
Betrieben mit mehr als 10.000 Mitarbeitern bei 
956 KH-Tagen je 1.000 beschäftigte Mitglieder. Hier-
bei wirkt sich sicher auch aus, dass – anders als bei 
den Frauen, bei denen das Durchschnittsalter nicht 
so stark variiert – die Männer im Schnitt in größeren 
Betriebseinheiten älter sind (44,4 Jahre bei den Be-
trieben mit mehr als 10.000 Mitarbeitern).

Anforderungsniveau der Berufstätigkeit

�� Mit steigendem Anforderungsniveau der Tätigkeit 
nimmt die durchschnittliche Zahl der Behand-
lungstage in stationärer Versorgung bei den Be-
schäftigten ab. 
�� Beschäftigte mit komplexen Tätigkeiten weisen nur 

rund die Hälfte der Behandlungstage und -fälle der 
Beschäftigten in Helfer-/Anlerntätigkeiten auf. 

Als weiteres relevantes, aus dem Tätigkeitsschlüssel 
ableitbares, Merkmal wird im Folgenden das Anfor-
derungsniveau der beruflichen Tätigkeit ausgewer-

tet. Es sei auch an dieser Stelle darauf hingewiesen, 
dass das Anforderungsniveau der beruflichen Tätig-
keit in der Regel mit bestimmten schulischen bzw. 
beruflichen Bildungsabschlüssen zusammenhängt 
(Beispiel: Hochschulabschluss auf Diplom-/Master-
niveau als Voraussetzung für Berufe mit hoch kom-
plexen Tätigkeiten). Entsprechend gibt es Über-
schneidungen zu den Kennwerten der stationären 
Versorgung nach dem höchsten beruflichen Bil-
dungsabschluss (vgl. ❱❱❱ Kapitel 3.2.3).

Wie ❱❱❱ Tabelle 3.4.2 zeigt, nehmen sowohl die 
Fallzahlen als auch die daraus resultierenden Be-
handlungstage mit steigendem Anforderungs-
niveau der beruflichen Tätigkeit ab. Das gilt sowohl 
für Männer als auch für Frauen, wobei Frauen ins-
besondere bei Helfer-/Anlerntätigkeiten sowie hoch 
komplexen Tätigkeiten höhere Kennwerte aufwei-
sen. Entsprechend sind die höchsten Kennwerte bei 
den Frauen in Helfer- und Anlerntätigkeiten doku-
mentiert (155,8 KH-Fälle sowie 1.187 KH-Tage je 
1.000 beschäftigte Mitglieder). Die niedrigsten Wer-
te weisen hingegen die Männer in hoch komplexen 
Tätigkeiten auf (97,5 KH-Fälle sowie 678 KH-Tage je 
1.000 beschäftigte Mitglieder). In der Differenz wei-
sen die Berufstätigen mit dem niedrigsten Anforde-
rungsniveau gegenüber denen auf höchstem Anfor-
derungsniveau rund um die Hälfte mehr Behand-

Tabelle 3.4.2 Stationäre Versorgung – KH-Kennzahlen der beschäftigten Mitglieder nach Anforderungsniveau der beruflichen 
Tätigkeit und Geschlecht (Berichtsjahr 2016)

Anforderungsniveau Geschlecht KH-Fälle KH-Tage

je 1.000 beschäftigte Mitglieder

Helfer-/Anlerntätigkeiten Männer 140,7 1.047

Frauen 155,8 1.187

Gesamt 148,4 1.118

fachlich ausgerichtete Tätigkeiten Männer 129,4 942

Frauen 127,1 955

Gesamt 128,3 948

komplexe Spezialistentätigkeiten Männer 112,4 811

Frauen 112,1 855

Gesamt 112,3 827

hoch komplexe Tätigkeiten Männer 97,5 678

Frauen 103,4 768

Gesamt 99,6 711
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lungsfälle und -tage im Durchschnitt je Beschäftig-
ten auf.

Das ❱❱❱ Diagramm 3.4.8 differenziert wiederum 
für Männer und Frauen auf den unterschiedlichen 
Anforderungsniveaustufen sowie hinsichtlich der 
drei wichtigsten Diagnosehauptgruppen im statio-
nären Bereich (psychische Störungen, Herz-Kreis-
lauf-Erkrankungen und Neubildungen). Auch hier 
zeigt sich ein recht ähnliches Bild: Mit steigendem 
Anforderungsniveau nehmen die Behandlungstage 
pro beschäftigtes Mitglied ab, wobei die größte Dif-
ferenz innerhalb der Herz-Kreislauf-Erkrankungen 
bei den Frauen vorzufinden ist: Bei Frauen in hoch-
komplexen Tätigkeiten sind weniger als halb so vie-
le Behandlungstage dokumentiert als bei Frauen in 
Helfer- und Anlerntätigkeiten (34 vs. 81 KH-Tage je 
1.000 beschäftigte Mitglieder). Weniger stark vari-
ieren die Kennwerte hingegen bei den Neubildun-
gen. Insbesondere bei den Frauen sind die durch-
schnittlichen Behandlungstage, mit Ausnahme der 
höheren Werte bei den Helferinnen, auf recht ähn-
lichem Niveau. Gegenüber dem Vorjahr sind gerade 
bei den Frauen in komplexen und hochkomplexen 
Tätigkeiten die Zahl der Behandlungstage stark ge-
stiegen, sodass sich hier die Kennwerte denen der 
weiblichen fachlich ausgerichteten Beschäftigten 
annähern.

Aufsichts- und Führungsverantwortung

�� Beschäftigte mit Aufsichts- bzw. Führungsverant-
wortung sind seltener und kürzer in stationärer Be-
handlung als Beschäftigte ohne eine solche Funk-
tion.
�� Dies zeigt sich besonders bei den psychischen Stö-

rungen: Frauen weisen mehr als ein Drittel, Män-
ner sogar mehr als die Hälfte mehr Behandlungs-
tage auf, wenn sie nicht in einer Aufsichts- oder 
Führungsposition arbeiten.

In der Gegenüberstellung von berufstätigen Per-
sonen mit bzw. ohne Aufsichts- bzw. Führungs-
funktion (❱❱❱ Tabelle 3.4.3) sind es die Letztgenann-
ten, deren Kennwerte rund 7% (KH-Fälle) bzw. 16% 
(KH-Tage) über denen der Gruppe mit Aufsichts- bzw. 
Führungsfunktion liegen. Diese Differenz ist zwar 
nicht so ausgeprägt wie etwa bei den zuvor darge-
stellten Tätigkeitsanforderungen, sie zeigt sich aber 
durchweg bei der geschlechtsspezifischen Betrach-
tung. Wie erwartet, sind bei den Frauen durch-
schnittlich jeweils mehr Behandlungstage pro Be-
schäftigte zu verzeichnen, entsprechend sind die 
höchsten Kennwerte im Vergleich bei den Frauen 
ohne Aufsichts- bzw. Führungsverantwortung vor-

Diagramm 3.4.8 Stationäre Versorgung – KH-Tage der beschäftigten Mitglieder nach Anforderungsniveau der beruflichen 
Tätigkeit, ausgewählten Diagnosehauptgruppen und Geschlecht (Berichtsjahr 2016)
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zufinden (128,9 KH-Fälle bzw. 997 KH-Tage je 
1.000 beschäftigte Mitglieder).

Betrachtet man wiederum für die drei wichtigs-
ten Diagnosehauptgruppen die dadurch verursach-
ten Behandlungstage differenziert nach Tätigkeit 
mit und ohne Aufsichts- bzw. Führungsfunktion 
(❱❱❱ Diagramm 3.4.9), so sind hier die Differenzen 
deutlich ausgeprägter. Insbesondere unterscheiden 
sich die beiden Gruppen hinsichtlich der Behand-
lungstage aufgrund von psychischen Störungen: 
Hier weisen die männlichen Beschäftigten ohne 
Aufsichts- bzw. Führungsfunktion gegenüber denen 
mit einer solchen Funktion um die Hälfte mehr (236 
vs. 155 KH-Tage je 1.000 beschäftigte Mitglieder) Be-

handlungstage auf, bei den Frauen sind es immer-
hin mehr als ein Drittel mehr Tage (336 vs. 241 KH-
Tage je 1.000 beschäftigte Mitglieder). Außerdem 
fällt auf, dass bei den weiblichen Aufsichts- bzw. 
Führungskräften entgegen des allgemeinen Trends 
bei den Neubildungen tendenziell mehr Behand-
lungstage auftreten (130 vs. 114 KH-Tage je 1.000 be-
schäftigte Mitglieder). Ebenfalls sind tendenziell 
mehr Behandlungstage aufgrund von Kreislauf-Er-
krankungen bei den Männern mit Aufsichts- bzw. 
Führungsfunktion zu verzeichnen, hierbei ist aber 
das etwa 4 Jahre höhere Durchschnittsalter dieser 
Subgruppe zu berücksichtigen.

Tabelle 3.4.3 Stationäre Versorgung – KH-Kennzahlen der beschäftigten Mitglieder mit bzw. ohne Aufsichts-/Führungs-
verantwortung nach Geschlecht (Berichtsjahr 2016)

Aufsichts-/Führungsverantwortung Geschlecht KH-Fälle KH-Tage

je 1.000 beschäftigte Mitglieder

ohne Aufsichts-/Führungsverantwortung Männer 125,5 929

Frauen 128,9 997

Gesamt 127,1 960

mit Aufsichts-/Führungsverantwortung Männer 117,2 806

Frauen 121,6 896

Gesamt 118,2 828

Diagramm 3.4.9 Stationäre Versorgung – KH-Tage der beschäftigten Mitglieder mit bzw. ohne Aufsichts-/Führungs-
verantwortung nach ausgewählten Diagnosehauptgruppen und Geschlecht (Berichtsjahr 2016)
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Vertragsform

�� Befristet in Vollzeit beschäftigte Männer sind deut-
lich seltener in stationärer Behandlung als Beschäf-
tigte aller anderen Vertragsformen, was aber auch 
damit zusammenhängt, dass diese im Durch-
schnitt deutlich jünger sind.
�� Entsprechend sind bei dieser Vertragsform z.B. 

Herz-Kreislauf-Erkrankungen und Neubildungen im 
stationären Versorgungsgeschehen seltener. Hin-
gegen sind psychische Störungen – insbesondere 
bei den befristet in Vollzeit beschäftigten Frauen – 
umso häufiger Grund für eine stationäre Behand-
lung.

❱❱❱ Tabelle 3.4.4 stellt die Kennzahlen stationärer 
Versorgung für unterschiedliche Vertragsformen in 
Voll- und Teilzeit sowie jeweils mit und ohne Be-
fristung dar. Von demnach vier darzustellenden 
Beschäftigtengruppen sind es diejenigen mit einem 
unbefristeten Teilzeitvertrag, die im Durchschnitt 
am häufigsten in stationärer Behandlung waren 
und die meisten Behandlungstage aufweisen 
(131,1 KH-Fälle bzw. 1.005 KH-Tage je 1.000 beschäf-
tigte Mitglieder), wobei die Männer in einem sol-

chen Arbeitsverhältnis noch etwas mehr Behand-
lungstage als die Frauen aufweisen. Zu berücksich-
tigen ist dabei aber auch, dass die Teilzeitkräfte in 
diesem Vergleich die älteste Gruppe sind. Für die Be-
schäftigten mit einem befristeten Vollzeitvertrag 
sind hingegen die wenigsten Behandlungsfälle und 
-tage dokumentiert (100,6 KH-Fälle bzw. 706 KH-Ta-
ge je 1.000 beschäftigte Mitglieder) – Beschäftigte 
mit einer solchen Vertragsform sind allerdings deut-
lich jünger (mehr als 9 Jahre Altersdifferenz) als die 
anderen hier dargestellten Gruppen. Auffällig bei 
befristet Beschäftigten ist ein deutlicher Ge-
schlechtsunterschied: Während die Kennwerte sich 
bei den Frauen nur moderat zwischen Vollzeit und 
Teilzeit unterschieden, sind es die Männer mit be-
fristetem Vollzeitvertrag, die demgegenüber deut-
lich geringere Werte aufweisen. Für Männer mit an-
deren Vertragsformen sind zwischen 22% (befristet/
Teilzeit) und 73% (unbefristet/Teilzeit) mehr Kran-
kenhaustage zu verzeichnen.

In der Detailbetrachtung der verschiedenen Ver-
tragsformen durch die Unterteilung nach den drei 
wichtigsten Diagnosehauptgruppen der stationären 
Versorgung wird deutlich, dass bei den befristet in 
Vollzeit Tätigen, korrespondierend mit deren gerin-
gem Durchschnittsalter, ein relativ hoher Anteil an 

Tabelle 3.4.4 Stationäre Versorgung – KH-Kennzahlen der beschäftigten Mitglieder nach Vertragsform und Geschlecht 
(Berichtsjahr 2016)

Vertragsform Geschlecht KH-Fälle KH-Tage

je 1.000 beschäftigte Mitglieder

unbefristet/Vollzeit Männer 128,2 930

Frauen 127,6 968

Gesamt 128,0 942

unbefristet/Teilzeit Männer 133,9 1.070

Frauen 130,7 994

Gesamt 131,1 1.005

befristet/Vollzeit Männer 91,2 617

Frauen 113,5 829

Gesamt 100,6 706

befristet/Teilzeit Männer 98,7 754

Frauen 120,0 859

Gesamt 115,3 836
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Behandlungstagen auf psychische und Verhaltens-
störungen zurückzuführen ist (❱❱❱ Diagramm 3.4.10). 
Während bei dieser Gruppe sowohl die absoluten 
Zahlen als auch deren relativer Anteil an allen Kran-
kenhaustagen für die Neubildungen und Herz-Kreis-
lauf-Erkrankungen geringer als bei den anderen Be-
schäftigtengruppen ausfallen, ist die Menge der Be-
handlungstage aufgrund der psychischen Störungen 
insbesondere bei den weiblichen Beschäftigten groß: 
Die Frauen in solchen Beschäftigungsverträgen ha-
ben mit 345 Behandlungstagen je 1.000 beschäftigte 
Mitglieder die meisten stationären Behandlungs-
tage. Insgesamt gehen damit fast 42% der Behand-
lungstage der befristet in Vollzeit beschäftigten 
Frauen auf psychische Erkrankungen zurück.

Arbeitnehmerüberlassung

�� Beschäftigte in Arbeitnehmerüberlassung sind im 
Schnitt jünger, entsprechend werden diese weni-
ger aufgrund von Neubildungen stationär behan-
delt. 

�� Bei den in Arbeitnehmerüberlassung Tätigen ist 
gegenüber dem Vorjahr insbesondere die Anzahl 
an Behandlungstagen aufgrund psychischer Stö-
rungen zurückgegangen.

Vergleicht man bei den Berufstätigen zudem separat 
diejenigen, die in Arbeitnehmerüberlassung (Leih- 
bzw. Zeitarbeit) tätig sind (❱❱❱ Tabelle 3.4.5), so zei-
gen sich nur relativ geringe Unterschiede. Während 
im Jahr 2015 insbesondere die Gruppe der Frauen in 
Arbeitnehmerüberlassung deutlicher als andere Be-
schäftigte mehr Tage in stationärer Behandlung ver-
bracht haben, hat sich für diese die Zahl der Behand-
lungstage im Jahr 2016 um mehr als 10% reduziert. 
Zwar weisen Frauen in Arbeitnehmerüberlassung 
immer noch die meisten Behandlungsfälle auf 
(138,9 KH-Fälle je 1.000 beschäftigte Mitglieder), die 
durchschnittliche Anzahl an Behandlungstagen ist 
hingegen bei diesen noch leicht geringer als bei den 
Frauen ohne Arbeitnehmerüberlassung (951 vs. 
954 KH-Tage je 1.000 beschäftigte Mitglieder). 

In ❱❱❱ Diagramm 3.4.11 werden wiederum die 
Unterschiede bezogen auf die KH-Tage zwischen den 
in bzw. nicht in Arbeitnehmerüberlassung Tätigen 
für ausgewählte Diagnosehauptgruppen aufgeführt. 

Diagramm 3.4.10 Stationäre Versorgung – KH-Tage der beschäftigten Mitglieder nach Vertragsform, ausgewählten Diagnose-
hauptgruppen und Geschlecht (Berichtsjahr 2016)
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Dabei muss auch berücksichtigt werden, dass die 
Gruppe der in Arbeitnehmerüberlassung Tätigen ein 
niedrigeres Durchschnittsalter als die über ein regu-
läres Vertragsverhältnis Beschäftigten aufweist. 
Entsprechend weisen die Leiharbeiter im Durch-
schnitt rund ein Viertel weniger KH-Tage aufgrund 
von Neubildungen in stationärer Behandlung auf. 
Ein anderes Bild als im Vorjahr zeigt sich hingegen 
bei den psychischen Störungen: Hier sind bei den 
Frauen in Arbeitnehmerüberlassung mehr als 30% 
weniger Behandlungstage zu verzeichnen – die Ver-
änderung des Gesamtwerts aller Behandlungstage 
für diese Gruppe geht also im Wesentlichen auf die-
se Reduktion bei den psychischen Störungen zurück. 
Im aktuellen Berichtsjahr weisen damit Frauen und 

Männer in Beschäftigungen mit Arbeitnehmerüber-
lassung fast gleich viele Behandlungstage aufgrund 
psychischer Störungen auf. Insgesamt unterscheidet 
sich damit die Inanspruchnahme stationärer Versor-
gung vom Arbeitsunfähigkeitsgeschehen: Leih- bzw. 
Zeitarbeiter sind zwar länger arbeitsunfähig als re-
gulär Angestellte, wobei Frauen auch insbesondere 
wegen psychischer Störungen mehr Fehlzeiten auf-
weisen. Diese scheinen aber nicht auch häufiger 
oder länger in Krankenhausbehandlung zu gehen. 
Zumindest nicht, während sie im Verhältnis der 
Arbeitnehmerüberlassung arbeiten. Denkbar ist 
hingegen auch, dass solch schwerwiegende Erkran-
kungen eher dazu führen, dass Betroffene arbeitslos 
werden.

Tabelle 3.4.5 Stationäre Versorgung – KH-Kennzahlen der beschäftigten Mitglieder mit bzw. ohne Arbeitnehmerüberlassung 
nach Geschlecht (Berichtsjahr 2016)

Arbeitnehmerüberlassung Geschlecht KH-Fälle KH-Tage

je 1.000 beschäftigte Mitglieder

ohne Arbeitnehmerüberlassung Männer 123,5 896

Frauen 126,4 954

Gesamt 124,8 922

mit Arbeitnehmerüberlassung Männer 120,0 871

Frauen 138,9 951

Gesamt 125,9 896

Diagramm 3.4.11 Stationäre Versorgung – KH-Tage der beschäftigten Mitglieder mit bzw. ohne Arbeitnehmerüberlassung 
nach ausgewählten Diagnosehauptgruppen und Geschlecht (Berichtsjahr 2016)
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Ausblick

Insgesamt zeigen die arbeitsweltlichen Analysen 
zum Leistungsgeschehen in der stationären Versor-
gung viele Übereinstimmungen mit dem Arbeits-
unfähigkeitsgeschehen: Bestimmte Wirtschafts-
gruppen und Berufe fallen in beiden Leistungsberei-
chen durch hohe Kennwerte auf – andere sind hin-
gegen sowohl von Arbeitsunfähigkeit als auch von 
stationärem Behandlungsdarf deutlich seltener be-
troffen. Auch zeigt sich ein dem AU-Geschehen ähn-
liches Muster bei den Krankenhausfällen und -tagen 
je nach Anforderungsniveau und Führungs- bzw. 
Aufsichtsfunktion: Je höher das Niveau, desto nied-
riger sind die Fallzahlen und die darauf zurückzu-
führenden Krankenhaustage. Dies passt wiederum 
zu den Ergebnissen bezüglich Schulabschluss- bzw. 
Ausbildungsniveau: Auch hier sind mit höherem 
Niveau die Kennwerte niedriger. Verschiedene Grün-
de dafür sind denkbar, so geht möglicherweise mit 
höherer berufsrelevanter Bildung auch größeres Ge-
sundheitswissen sowie ein stärkeres Bewusstsein für 
psychische und physische Gesundheit genauso wie 
eine höhere Motivation, diese zu erhalten oder zu 
verbessern, einher. Außerdem führt ein höheres 
(Aus-)Bildungsniveau in der Regel zu vielfältigeren 
Möglichkeiten bei der beruflichen Entwicklung und 
größeren Aufstiegschancen. Auch sind die Tätigkei-
ten bei höherer beruflicher Stellung andere, die da-
mit einhergehenden Belastungen verschieben sich 
hin zu mehr „Kopfarbeit“. Nicht zuletzt sind die fi-
nanziellen Mittel für gesundes Verhalten genauso 
wie für die Kompensation von Einschränkungen 
durch Erkrankungen größer. Weitere Lebensum-
stände wie etwa die soziale Unterstützung, Wohn-
umfeld etc. hängen ebenso letztendlich in großen 
Teilen von Bildung und Einkommen ab. Weiterhin 
zeigt sich auch im stationären Leistungssektor, dass 
die befristet in Vollzeit Beschäftigten – hier insbe-
sondere die Männer – diejenigen sind, die am sel-

tensten behandelt wurden. Befristete Vollzeit-
arbeitsverträge sind besonders für den Berufsein-
stieg typisch, was sich auch im niedrigeren Durch-
schnittsalter zeigt. Dementsprechend war zu erwar-
ten, dass diese seltener in stationärer Behandlung 
sind. Hier ist aber dennoch darauf zu verweisen, 
dass atypische Arbeitsverhältnisse bzw. allgemein 
Arbeitsplatzunsicherheit bei den davon betroffenen 
Beschäftigten langfristig größere Gesundheitsbeein-
trächtigungen nach sich ziehen können – was beson-
ders im Hinblick auf die sich wandelnde Arbeitswelt 
stark an Relevanz gewinnen wird. 

Für diesen Wandel wird die Digitalisierung ein 
wesentlicher Beschleunigungsfaktor sein. Voraus-
sichtlich werden dabei psychische Belastungen stär-
ker ausgeprägt sein als körperliche, was sich auch in 
den Befragungsergebnissen zum Schwerpunktthe-
ma dieses Reports zeigt (❱❱❱ Ergebnisse der BKK-Um-
frage „Digitalisierung, Arbeit und Gesundheit“). 
Von höheren Anforderungen und steigender Kom-
plexität der Tätigkeiten ist in diesem Zusammen-
hang oft die Rede (siehe dazu z.B. Interviews im 
❱❱❱ Schwerpunkt Politik und ❱❱❱ Gastbeitrag Jan Dett-
mers), sowohl was die Arbeitsinhalte anbelangt, als 
auch beispielsweise Arbeitsprozesse und Kommuni-
kationswege. Dies wird zum einen die Bedeutung 
von Bildung und Qualifizierung weiter erhöhen. 
Zum anderen wird es aber auch neue Möglichkeiten 
für die Beschäftigten selbst eröffnen – für welches 
Unternehmen sie arbeiten, wie sie ihre Arbeit gestal-
ten und mit ihrem Privatleben vereinbaren können 
und nicht zuletzt, wie gesund sie sind und bleiben. 
Andererseits müssen aber auch Beschäftigte in ein-
fachen Tätigkeiten in dieser Entwicklung berück-
sichtigt werden, damit nicht die Chancen der einen 
zum Nachteil der anderen werden. Umso wichtiger 
wird es, den Arbeitsweltwandel auch mithilfe von 
Gesundheitsförderung und -management in den Be-
trieben umfassend, systematisch und zielgruppen-
spezifisch zu begleiten.
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Dr. Oliver Stettes

Leiter des Kompetenzfelds 
Arbeitsmarkt und Arbeitswelt 
des Instituts der deutschen 
Wirtschaft Köln

Welche Chancen und Risiken birgt die Digitalisierung 
in der Arbeitswelt?

Die konkrete Antwort auf diese Frage hängt davon 
ab, was man unter Digitalisierung der Arbeitswelt 
versteht und aus welcher Perspektive diese Frage dis-
kutiert wird. Digitalisierung hat viele Facetten. Vie-
le Beschäftigte werden vor allem in den Blick neh-
men, wie sich ihre Arbeit und ihr Arbeitsumfeld 
durch den Einsatz von mobilen Endgeräten und 
durch internetgestützte Arbeitsprozesse verändert 
bzw. verändern könnte. 

Wie bei jedem Veränderungsprozess stellt sich 
zunächst die Frage, ob und in welchem Umfang sich 
dann auch die beruflichen Aufgaben bzw. Anforde-
rungen an einem Arbeitsplatz verändern und wie 
sich die beruflichen Perspektiven entwickeln. Be-
schäftigte und Betriebe stehen vor der Herausforde-
rung und in der Verantwortung, die erforderlichen 
Kompetenzen aufzubauen, zu erhalten oder weiter-
zuentwickeln, um künftig anfallende Aufgaben er-
füllen zu können. Die Digitalisierung unterscheidet 
sich in dieser Hinsicht wenig von technologiegetrie-
benen Innovationen, die wir in der Vergangenheit 
beobachtet haben.

Dies sieht mit Blick auf die Organisation von 
Arbeit etwas anders aus. (Mobiles) Internet erlaubt 
den unmittelbaren Zugriff auf Informationen, die in 

internen Netzwerken gespeichert sind, auch von 
außerhalb des Betriebs – im Extremfall unabhängig 
vom jeweiligen Aufenthaltsort und jederzeit. Wann, 
wo und wie die Beschäftigten die eigenen Arbeits-
aufgaben erfüllen werden, diese Fragen können neu 
beantwortet werden. Aus Sicht des Unternehmens 
könnte sich die Digitalisierung damit als Treiber von 
weiteren Flexibilisierungs- und Dezentralisierungs-
prozessen bei der Organisation von Arbeit erweisen. 
Sie erhöht damit zugleich das Potenzial, Flexibilisie-
rungsbedürfnisse der Beschäftigten und Flexibilisie-
rungsanforderungen der Betriebe zum beidseitigen 
Nutzen ausbalancieren zu können. 

Viele Arbeitnehmerinnen und Arbeitnehmer 
werden dabei eine bessere Vereinbarkeit von Familie 
und Beruf im Auge haben. Beschäftigtenbefragun-
gen legen nahe, dass mobiles Arbeiten in der Tat als 
Chance gesehen wird, berufliche und private Ver-
pflichtungen besser in Einklang bringen zu können 
– und sei es nur, um Wegezeiten einzusparen. Auf 
der anderen Seite machen mobiles Internet und mo-
bile Endgeräte zumindest aus technischer Perspek-
tive die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter für dienst-
liche Belange permanent erreichbar. So manchen 
treibt daher die Sorge um, dass sich dadurch die Fle-
xibilisierungsanforderungen der Unternehmen 
mehr Geltung verschaffen können, private Zeit be-
anspruchen und die Arbeitsbelastung insgesamt an-
steigt.

Die vorliegende Empirie zeigt: Derzeit wird nur 
eine Minderheit der Beschäftigten mehrmals in der 
Woche in der Freizeit für berufliche Belange kontak-
tiert. Innerhalb dieser Gruppe empfindet in der Re-
gel auch nur ein kleiner Anteil die Kontaktaufnah-
me als eine starke Belastung. Permanente Erreich-
barkeit ist zwar ein prominent diskutiertes, aller-
dings derzeit eher seltenes Phänomen. Ferner sind 
Termin- und Leistungsdruck und die Anforderungen 
an Multitasking in einem vernetzten, digitalen 
Arbeitsumfeld relativ hoch. Zugleich erlauben grö-
ßere Handlungs- und Entscheidungsspielräume es 
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den betroffenen Beschäftigten aber, mit diesen 
potenziell höheren Anforderungen auch umgehen 
zu können. Es kommt also am Ende auf die Balance 
von Anforderungen und Ressourcen an. 

Diese scheint auch zu gelingen, wenn man von 
dem Urteil der Beschäftigten selbst ausgeht. Wer 
mobil arbeitet, ist (im Durchschnitt) zumindest 
nicht seltener mit dem eigenen Job zufrieden als Per-
sonen, die nie mobil arbeiten. Je nach Untersuchung 
zeigen sich mobile Arbeiter tendenziell häufiger zu-
frieden. Das Ausmaß der Arbeitszufriedenheit – in 
den meisten Beschäftigtenbefragungen bekunden 
rund neun von zehn Beschäftigten hierzulande, dass 
sie mit ihrer Arbeit zufrieden sind – signalisiert, dass 
aus Sicht der Betroffenen die Qualität der Arbeit un-
abhängig vom Digitalisierungsgrad hierzulande 
hoch ist. Für eine automatische Verschlechterung in 
der Zukunft existiert kein Anhaltspunkt.

Wie kann gesunde Arbeit unter den neuen 
Voraussetzungen gestaltet werden?

Zunächst einmal ist es wichtig, sich bei allen Szena-
rien für eine Arbeitswelt 4.0 in Erinnerung zu rufen, 
dass in Zukunft nicht jeder räumlich und zeitlich fle-
xibel arbeiten wird. Dies signalisieren die bereits 
vorliegenden empirischen Befunde über die Arbeits-
situation heute. Viele Beschäftigten haben gar kei-
nen Wunsch, zum Beispiel im Homeoffice zu arbei-
ten. Von betrieblicher Seite kann es zudem sein, dass 
die Anforderungen der Arbeitsaufgabe und der 
Arbeitsorganisation die Präsenz an einem bestimm-
ten Ort zu einer bestimmten Zeit erfordern. Das Ver-
halten und die Einstellung der Akteure im betriebli-
chen Umfeld, der Führungskräfte sowie der Mit-
arbeiterinnen und Mitarbeiter, bestimmen am 
Ende, wie sich das Flexibilisierungspotenzial digita-
ler Technologien auf das Miteinander und damit auf 
die Arbeitsbedingungen auswirkt.  

Klar ist: Flexibles Arbeiten entbindet Arbeitgeber 
und Führungskräfte nicht von ihren arbeitsschutz-
rechtlichen Verpflichtungen. Sie müssen daher ge-
rade im Zusammenhang mit Homeoffice und mobi-

lem Arbeiten Fehlverhalten erkennen und anspre-
chen. Genauso bleiben sie in der Verantwortung, die 
Arbeitszeiten und das Arbeitsvolumen der Mitarbei-
terinnen und Mitarbeiter angemessen auszutarieren 
und diese in die Lage zu versetzen, ihre Aufgaben ad-
äquat erfüllen zu können. Um zum Beispiel dem Ge-
fühl entgegenzuwirken, ständig für berufliche Be-
lange erreichbar zu sein, bedarf es klar formulierter 
und kommunizierter angemessener Erwartungshal-
tungen hinsichtlich von Ansprech- und Reaktions-
zeiten.

Klar ist aber auch: Räumlich und zeitlich flexib-
les Arbeiten betont die Eigenverantwortung aufsei-
ten der Beschäftigten. Wer im Rahmen von Homeof-
fice oder mobiler Arbeit eine größere berufliche Auto-
nomie beansprucht, kann sich der eigenen Verant-
wortlichkeit auch in Sachen Gesundheitsschutz 
nicht entziehen. Dies gilt am Ende vor allem dort, wo 
wie beim Homeoffice oder mobilen Arbeiten Arbeit-
geber und Führungskräfte keine unmittelbaren Zu-
griffsrechte auf die Beschäftigten ausüben können. 
Am Ende entscheidet jede und jeder auch selbst, 
wann und wie sie und er außerhalb der üblichen 
Arbeitszeiten ansprechbar sind und auf eine Kontakt-
aufnahme reagieren.

Welche Rahmenbedingungen sind dazu allgemein 
nötig? Was muss dabei auch die Politik an 
Weichenstellungen übernehmen?

Mit dem Arbeitsschutzgesetz und dem Arbeitszeit-
gesetz ist der Rahmen für Arbeit 4.0 gesteckt. Sowohl 
die Ausgangsvoraussetzungen als auch die passen-
den Lösungen für mobiles Arbeiten oder Homeoffice 
werden sich von Betrieb zu Betrieb und selbst inner-
halb des gleichen Unternehmens unterscheiden. Es 
ist daher der Gedanke zu begrüßen, Experimentier-
räume zu schaffen, in denen zum Beispiel rechtssi-
cher die Flexibilisierung von Arbeitszeiten erprobt 
werden kann. Damit wird die Voraussetzung ge-
schaffen, die Potenziale digitaler Technologien zum 
beidseitigen Nutzen von Betrieben und Beschäftig-
ten zu heben.  

Schwerpunkt Politik
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Dr. Elke Ahlers

Leiterin des Referats „Qualität 
der Arbeit“ am Wirtschafts- und 
Sozialwissenschaftlichen 
Institut (WSI) der Hans-Böckler-
Stiftung

Dr. Marc Schietinger

Leiter des Referats „Struktur-
wandel – Innovation und 
Beschäftigung“ in der Abteilung 
Forschungsförderung der 
Hans-Böckler-Stiftung

Welche Chancen und Risiken birgt die Digitalisierung 
der Arbeitswelt?

Die Spekulationen über Risiken und Chancen der Di-
gitalisierung sind vielfältig und reichen von Visio-
nen einer menschenleeren Fabrik bis hin zu perma-
nent erreichbaren und dauerüberlasteten Beschäf-
tigten. Sicher ist, dass die Chancen und Risiken für 
eine kluge Arbeitspolitik und -gestaltung erkannt 
und abgewogen werden sollten. Die Digitalisierung 
hat viele Vorteile, so können etwa durch Robotik kör-
perlich schwere oder monotone Arbeiten erleichtert 
und verbessert werden – sowohl in der Produktion 
als auch im Gesundheitssektor. Auch entstehen über 
digitale Informations- und Kommunikationssyste-

me neue und bereichernde Möglichkeiten sowohl in 
Bezug auf die Arbeitsinhalte als auch für die Organi-
sation der Arbeit, was zu einer besseren Vereinba-
rung von Privat-/Familien- und Berufsleben führen 
kann. Die größer werdenden Optionen für eine freie 
Wahl der Arbeitszeit und des Arbeitsortes sind in his-
torischer Betrachtung ein enormer Fortschritt für die 
Beschäftigten. Selbstbestimmtes Arbeiten passt zu 
dem gestiegenen Bildungsniveau heutiger Beschäf-
tigter sowie dem Wunsch nach Selbstverwirklichung 
in der Arbeit. Gleichzeitig führt die Digitalisierung 
zu neuen Belastungen und Unsicherheiten, unter 
anderem, weil über das ihr innewohnende Rationa-
lisierungspotenzial ein ungekanntes Ausmaß an 
Arbeitsplätzen in Gefahr ist. Zugleich entstehen 
neue, flexible und oftmals sozial ungesicherte Be-
schäftigungsformen (u. a. Crowdworking). 

Wie kann gesunde Arbeit unter den neuen 
Voraussetzungen gestaltet werden?

Über die digitalen Technologien ist es möglich ge-
worden, räumlich und zeitlich entgrenzt und somit 
deutlich flexibler zu arbeiten. Der geregelte Acht-
Stunden-Arbeitstag, Pausenregelungen und vorge-
schriebene Höchstarbeitszeitgrenzen stehen für vie-
le nur noch auf dem Papier. Daher gilt es, die gelten-
den Schutznormen aus dem Arbeitszeit- und Arbeits-
schutzgesetz wiederzubeleben. 

Dies ist jedoch nicht einfach: Die Beschäftigten 
sind immer weniger räumlich in den Betrieb einge-
bunden und damit für Akteure des Gesundheits-
schutzes schwerer zu erreichen. Die Leistungsanfor-
derungen in Bezug auf Selbstorganisation und Er-
reichbarkeit steigen, sodass es für die Beschäftigten 
immer schwieriger wird, Grenzen zwischen Arbeits-
zeit und Privatheit zu setzen. Die ohnehin hohe 
Arbeitsintensität und der Termin- und Leistungs-
druck unter Beschäftigten wird durch das Arbeiten 
mit dem Internet und durch die Erwartung, dass E-
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Mails zeitnah beantwortet werden, noch einmal 
deutlich erhöht. 

Mobile Endgeräte sind als Arbeitsmittel nicht 
mehr kontrollierbar und entziehen sich dem (ergo-
nomischen) Arbeits- und Gesundheitsschutz. Weder 
die Arbeitsstättenverordnung noch die Bildschirm-
arbeitsverordnung gelten für mobile Arbeit. Dadurch 
unterliegen regulär Beschäftigte nicht mehr dem 
Arbeitsschutz, sobald sie mobil und flexibel tätig 
sind. 

Eine weitere Schwierigkeit besteht darin, dass 
Arbeitsanforderungen und Arbeitsbelastungen kom-
plexer geworden sind. Die althergebrachte Frage 
nach der einen betrieblichen Ursache und der daraus 
folgenden gesundheitlichen Auswirkung ist über-
holt. Komplexe Arbeitsbelastungen (z. B. Gleichzei-
tigkeit von Zeitdruck, hohe Arbeitsverdichtung und 
ständige Erreichbarkeit) können vielmehr zu diffu-
sen psychischen oder körperlichen Beschwerden 
führen. Sinnvoll sind daher Ansätze, die die Kom-
plexität in den Zusammenhängen zwischen Arbeits-
bedingungen und psychosozialen Gefährdungen be-
rücksichtigen und auf gesund erhaltende Maßnah-
men im Betrieb setzen (Führungskräfteverhalten, 
soziale Unterstützung, ausreichend Personal, etc.). 
Das Instrument der Gefährdungsbeurteilungen (§ 5 
ArbSchG) bietet die Chance über einen partizipativen 
und prozessualen Ansatz, das Gefährdungsrisiko zu 
minimieren. Dieses Instrument gilt es, im Ange-
sicht der digitalen Arbeitswelt zu stärken. 

Welche Rahmenbedingungen sind dazu allgemein 
nötig? Was muss dabei auch die Politik an 
Weichenstellungen vornehmen?

Einzelne und einseitige Gestaltungsansätze reichen 
nicht aus. Sinnvoll wäre ein gebündelter Ansatz, der 
sowohl beim Individuum, der betrieblichen Ebene als 
auch auf der staatlichen Ebene ansetzt. 

Auf individueller Ebene müssen die Beschäftig-
ten zunächst für die Zusammenhänge zwischen 
Leistungsanforderungen sowie den erlebten Arbeits-
belastungen sensibilisiert werden. Nur so kann die 
Sachzwanglogik in Bezug auf die Arbeitsverdichtung 
durchbrochen und die Arbeitsbedingungen als ge-
staltbar wahrgenommen werden. Mit dieser Aufga-
be können die Beschäftigten aber keineswegs allein-
gelassen werden. Es muss auch auf betrieblicher 
Ebene angesetzt werden. Denkbar ist, im Sinne einer 
qualitativen Tarifpolitik (Gesundheits-Tarifverträge 
oder Demografie-Tarifverträge) bzw. über Betriebs- 
und Dienstvereinbarungen (z. B. zu mobilem Arbei-
ten oder dem „Recht auf Nichterreichbarkeit“) und 
der Verbriefung individueller Verhandlungsrechte 
und Verfahrensregeln die Arbeitsbedingungen so zu 
gestalten, dass der gesetzliche Arbeits- und Gesund-
heitsschutz ergänzt und bedarfsgerecht flexibilisiert 
werden kann. Auf staatlicher Ebene muss dafür ge-
sorgt werden, dass den Beschäftigten verbriefte 
Schutz- und gestärkte Mitbestimmungsrechte zu-
teilwerden. Im Arbeitszeitgesetz müssen im Zuge der 
steigenden Anforderungen an Flexibilität verlässli-
che und planbare Arbeitszeiten garantiert werden. 
Die bestehenden Regelungen des Arbeitsschutzge-
setzes wie z.B. die so selten durchgeführten Gefähr-
dungsbeurteilungen psychischer Belastungen müs-
sen in den Betrieben angewandt, umgesetzt und 
kontrolliert werden. Die staatliche Kontrolle muss 
gestärkt werden, denn bislang bleibt die Missach-
tung der Auflagen des Arbeitsschutzgesetzes zur 
Durchführung von Gefährdungsbeurteilungen meist 
folgenlos.
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Dr. Klaus Reinhardt

Vorsitzender des Hartmann-
bundes

Welche Chancen und Risiken birgt die Digitalisierung 
im Gesundheitswesen sowohl für Patienten als auch 
für die Leistungserbringer?

Die Digitalisierung des Gesundheitswesens ist längst 
Realität. Mit dem Anfang 2016 in Kraft getretenen E-
Health-Gesetz hat die Bundesregierung den Fahr-
plan festgelegt: Moderne Kommunikations- und In-
formationstechnologien sollen die Gesundheitsver-
sorgung verbessern, ohne dabei die Prämissen Pa-
tientensicherheit und Datenschutz zu gefährden.

Digitalisierung verändert die Art und Weise, wie 
wir unsere Lebens-, aber auch unsere Arbeitswelt ge-
stalten. Dabei sind die Anforderungen im Gesund-
heitsbereich besonders hoch. Denn jenseits techni-
scher Prozesse – wie zum Beispiel in der Industrie – 
erfordert die Implementierung der digitalen Welt in 
das Arzt-Patienten-Verhältnis ganz besondere Sensi-
bilität und ein hohes Verantwortungsbewusstsein – 
auf beiden Seiten! 

E-Health wird die Rolle des Arztes ebenso wan-
deln, wie das Selbstverständnis von Patientinnen 
und Patienten. 

Digitalisierung erlaubt es, Raum- und Zeitdistan-
zen im gesellschaftlichen Wandel überwinden zu 
können. Digitale Produkte sind ein wesentlicher Be-
standteil unserer Kommunikationsstrategie gewor-
den. Es bedarf somit für das ärztliche Arbeiten Stra-

tegien, welche eben diese neuen Kommunikations-
ebenen mit einbeziehen. Eine weitere Form digitaler 
Produkte, als Beispiel sei hier IBM mit Watson be-
nannt, löst eine Diskussion über die zukünftige Auf-
gabe und Rolle von Ärztinnen und Ärzten aus. Intel-
ligente Systeme analysieren eine Vielzahl von Daten 
und leiten aus den Ergebnissen Entscheidungen ab. 
Es gibt jedoch Faktoren, die durch die maschinellen 
Systeme nicht erfasst werden können. Gerade das 
emotional-zwischenmenschliche Zusammenspiel 
liefert wichtige Anhaltspunkte zur Steuerung und 
Individualisierung von Therapien. Somit kann Ge-
sundheit nicht wie ein Auto produziert, sondern 
muss zwischen den medizinischen Akteuren und 
dem Patienten gestaltet werden.

Wie ist aus Sicht der Ärzteschaft Stand und Fortschritt 
der Digitalisierung im Gesundheitswesen zu bewerten?

Die Bereitschaft innerhalb der Ärzteschaft, den Ein-
satz und die Weiterentwicklung von E-Health aktiv 
mitzugestalten und Möglichkeiten der Digitalisie-
rung unter dem Aspekt einer Verbesserung der Ver-
sorgung von Patientinnen und Patienten zu nutzen, 
wächst – das hat die Hauptversammlung des Hart-
mannbundes und der kürzlich in Freiburg getagte 
Deutsche Ärztetag deutlich gemacht.

Auch eine Umfrage des Hartmannbundes ge-
meinsam mit dem Digitalverband Bitkom hat ge-
zeigt, dass jeder dritte Mediziner glaubt, dass Start-
ups mit digitalen Versorgungsangeboten zur Verbes-
serung des Gesundheitswesens beitragen können. 
Sieben von zehn Ärzten begreifen digitale Technolo-
gien als Chance; sie erhoffen sich vor allem Zeit-
ersparnis, zusätzliche Behandlungsmöglichkeiten 
und bessere Versorgung auf dem Land. Damit sich 
der Mut zu kreativen Ideen auch lohnt, bedarf es ein-
heitlicher und verbindlicher Marktzugangsregeln 
für E-Health-Anwendungen, die die Dynamik der 
Gesundheitsbranche widerspiegeln müssen. Die Ko-
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Besondere Herausforderungen bei der Weiterent-
wicklung von E-Health sind unter anderem der Aus-
bau der Telematik-Infrastruktur, die Implementie-
rung entsprechender Hardware in Klinik und Praxis, 
die Schaffung höchstmöglicher Datensicherheit so-
wie die Zertifizierung sogenannter Gesundheits-
Apps. Hier sind – mit Blick auf den Ausbau leistungs-
fähiger Datennetze (vor allem in bisher unterver-
sorgten Gebieten) – Telekommunikationsunterneh-
men ebenso gefragt wie Start-Up-Unternehmen bei 
der Entwicklung von Gesundheits-Apps oder die Ge-
matik mit der termingerechten Zertifizierung daten-
sicherer Kommunikationstechnik. Zweifel bestehen 
darüber, ob der bevorstehende Rollout bis Mitte 2018 
tatsächlich erfolgen wird.

Der Gesetzgeber hat die gesamtgesellschaftliche 
Bedeutung von E-Health erkannt und den Rahmen 
geschaffen, der einen geregelten und qualitätsgesi-
cherten Zugang zu digitalisierbaren Prozessen er-
möglicht. Dieser Rahmen ist nun so auszugestalten, 
dass E-Health einen Mehrwert für Patienten und Ärz-
te hat. Dazu gehören auch mehr staatliche Investi-
tionen. Hessen hat bereits zugesagt, für die Förde-
rung von Innovationsprojekten in Telemedizin und 
E-Health jährlich 1,5 Mio. Euro zur Verfügung zu 
stellen.

Bei aller Veränderung wird eines bleiben: Ärztin-
nen und Ärzte werden im Kern des ärztlichen Han-
delns, bei der Zuwendung zum Patienten und dem 
Eruieren aller nötiger Informationen zur Diagnose-
stellung und Therapie immer verantwortungsvoll 
und im Sinne des ärztlichen Berufsethos und eines 
vertrauensvollen Arzt-Patientenverhältnisses han-
deln. Davon bin ich fest überzeugt.

operation von Start-ups und Medizinern hilft Ärzten 
und Patienten – und gleichzeitig dem Technologie-
standort Deutschland.

Mit Blick auf die Optimierung von Arbeitsprozes-
sen von Ärztinnen und Ärzten ist es sinnvoll, alle Fa-
cetten von E-Health bestmöglich zu nutzen und de-
ren Entwicklung voranzutreiben. (Gemeint ist hier 
die WHO-Definition von E-Health als den kosten-
günstigen und sicheren Einsatz von Informations- 
und Kommunikationstechnologien mit dem Ziel, die 
allgemeine Gesundheit und gesundheitsbezogene 
Bereiche zu fördern). Dies birgt große Chancen so-
wohl für die Gesundheitsversorgung, Prävention, 
Forschung und Lehre als auch für die Vereinfachung 
administrativer Prozesse.

Was müssen die Akteure in Gesundheitswesen und 
Politik tun, dass eine positive Entwicklung durch 
Digitalisierung entsteht und vorankommt?

Die Forcierung des Einsatzes von E-Health ist nicht 
nur Ausdruck gestiegener technischer Möglichkeiten 
oder originär versorgungsrelevanter Gesichtspunkte. 
Sie erklärt sich auch aus gesellschaftlichen Verände-
rungen. So hat sich der Stellenwert von Arbeit verän-
dert. Der zunehmende Wunsch nach Flexibilisierung 
oder auch nach Verkürzung von Arbeitszeiten erfor-
dert neues Denken – was durch den Einsatz neuer 
technischer Möglichkeiten einfacher umzusetzen 
ist. So bietet etwa die arztgeführte sektorenübergrei-
fende elektronische Fallakte – neben den versor-
gungsrelevanten Vorteilen – auch die Möglichkeit, 
Teilzeitbeschäftigung besser zu koordinieren.
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Kai Helge Vogel

Leiter Team Gesundheit und 
Pflege, Verbraucherzentrale 
Bundesverband e.V.

Angesichts der neuen Möglichkeiten der Digitalisierung 
kann und darf niemand die Augen vor den aktuellen Ent-
wicklungen im Gesundheitswesen mit all ihren Chancen und 
Risiken verschließen – egal ob Verbraucher, Versicherter oder 
Patient, selbstverständlich aber auch kein Leistungserbrin-
ger, Kostenträger oder Politiker.

Es sind allerdings nicht nur gute Ideen notwendig. Es 
braucht in der Gesellschaft auch einen breiten Konsens über 
die Nutzung und zum Umgang mit den neuen digitalen An-
geboten und Möglichkeiten. Nicht zuletzt deshalb ist aus 
Verbrauchersicht eine stärkere Einbindung der Nutzer als in 
der Vergangenheit grundlegend und zwingend notwendig. 

Oft werden hierbei allerdings verschiedenste Aspekte 
ausgehend von den leider (zu) langwierigen Diskussionen 
um die elektronische Gesundheitskarte und die dahinterlie-
gende Telematikinfrastruktur über Gesundheits-Apps bis hin 
zur Videosprechstunde in einen Topf geworfen – das ist nicht 
zielführend.

Welche Chancen und Risiken birgt die Digitalisierung 
im Gesundheitswesen sowohl für Patienten als auch 
für Leistungserbringer?

Die Digitalisierung der Gesundheitsversorgung in 
Deutschland bietet ein großes Potenzial, sowohl für 
die Verbesserung der individuellen Versorgung von 
Patienten als auch für das System als Ganzes. Es gibt 

neue und innovative Produkte sowie Dienstleistun-
gen wie die ärztliche Videosprechstunde, die über-
flüssige Wege zum behandelnden Arzt ersparen 
kann, oder Apps, die Patienten interessante Mög-
lichkeiten eröffnen, sich selbst aktiver für ihre Ge-
sundheit zu engagieren.

Entscheidend ist jedoch, dass seriöse und daten-
sichere digitale Anwendungen und Produkte zur Ver-
fügung stehen. Gesundheitsdaten gehören zu den 
besonders sensiblen Daten und dürfen daher keines-
falls in die falschen Hände gelangen. Viele Verbrau-
cher sind hier in Sorge um ihre Daten. Um Entschei-
dungen treffen zu können, benötigen Verbraucher 
beispielsweise gesicherte Informationen über den 
konkret nachgewiesenen Nutzen von Apps und den 
Umgang mit ihren persönlichen Daten. Abzulehnen 
sind in diesem Zusammenhang, Krankenversiche-
rungstarife, die finanzielle Anreize mit der fortlau-
fenden, dauerhaften Offenlegungsverpflichtung 
von Daten verknüpfen. Hier besteht ein hohes Risi-
ko der Entsolidarisierung. Nach aktuellem Prinzip 
finanzieren die Jungen und Gesunden die Alten und 
Kranken. Doch sobald eine Kasse genügend Daten 
besitzt, um jeweils das individuelle Risiko zu berech-
nen, wird dieses Grundprinzip aufgelöst. Wer krank 
oder schwach ist, darf dafür aber auch zukünftig 
nicht bestraft werden.

Insgesamt ist jedoch eine große grundsätzliche 
Aufgeschlossenheit gegenüber neuen technischen 
Möglichkeiten bei Verbrauchern vorhanden, wie 
zahlreiche Erhebungen zeigen. Allerdings muss 
festgehalten werden, dass digitale Anwendungen, 
wie eine ärztliche Videosprechstunde, in der Regel 
nur eine Ergänzung zu den traditionellen Versor-
gungsangeboten darstellen können und sollten. Die 
Nutzung digitaler Anwendungen in der Gesund-
heitsversorgung durch Patienten muss freiwillig er-
folgen. Auch darf seitens der Ärzte oder Krankenkas-
sen kein Druck ausgeübt werden, dass Patienten ihre 
Daten preisgeben oder telemedizinische Angebote 
nutzen.
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Was müssen die Akteure im Gesundheitswesen und 
Politik tun, dass eine positive Entwicklung durch 
Digitalisierung entsteht und vorankommt?

Die Nutzung von Fernbehandlungen über Video- 
oder Online-Sprechstunde kann bei bestimmten In-
dikationen zu einer Vereinfachung, Verbesserung 
und Sicherstellung einer flächendeckenden medizi-
nischen Versorgung führen. Die telemedizinische 
Behandlung hat das Potential, vorhandene Versor-
gungslücken zu schließen und kann zugleich eine 
qualitativ hochwertige Patientenversorgung sicher-
stellen. Im Übrigen sollte bei einer Diskussion der 
Digitalisierung im Gesundheitswesen unbedingt 
auch der Pflegebereich zukünftig stärker mit in den 
Blick genommen werden und die Digitalisierung ins-
gesamt aus Sicht der Verbraucher weiterentwickelt 
werden.

Es bedarf transparenter, gut verständlicher Qua-
litätsstandards für digitale Anwendungen im Ge-
sundheitswesen, deren Kostenübernahme durch 
Krankenkassen nur erfolgen sollte, wenn eine aus-
reichende und gesicherte Evidenz über die jeweilige 
Funktionsfähigkeit, Wirkung und Datensicherheit 
vorliegt.

Transparenz über die angebotenen telemedizini-
schen Leistungen und deren Möglichkeiten muss ge-
geben sein – nicht nur Leistungserbringern und Kos-
tenträgern, auch Verbrauchern müssen qualitätsge-
sicherte Informationen zur Verfügung stehen. Ab-
hilfe kann eine öffentliche, nationale Plattform 
schaffen, die hochwertige Gesundheitsinformatio-
nen und unabhängige Bewertungen digitaler Pro-
dukte aufführt, um Verbraucher besser zu informie-
ren. Nur so kann sichergestellt werden, dass gute 
Informationen und gute Leistungserbringer von Nut-
zern gefunden werden. Es reicht nicht aus, wenn sie 
theoretisch gefunden werden können. Über ein der-
artiges Portal könnte für Patienten u.a. auch der Zu-
gang zu den eigenen medizinischen Daten ermög-
licht werden. Gute Ideen im Sinne der Verbraucher 
sind vorhanden – sie kommen in Deutschland viel-
fach nur (noch) nicht in der Praxis an! 

Wie ist aus Sicht von Verbrauchern bzw. Patienten 
Stand und Fortschritt der Digitalisierung im 
Gesundheitswesen zu bewerten?

Bislang spielen E-Health-Angebote auf dem stark re-
gulierten und weitgehend sicheren „Ersten Gesund-
heitsmarkt“ kaum eine Rolle. Dies birgt erhebliche 
Risiken für Verbraucher, da ihnen aktuell meist nur 
Angebote des „Zweiten Gesundheitsmarktes“ 
(Selbstzahlermarkt) offenstehen. Problematisch ist 
dies vor allem aufgrund der fehlenden Transparenz 
über das unüberschaubare Angebot von beispielswei-
se weit über 100.000 Gesundheits-Apps. Angebote im 
zweiten Gesundheitsmarkt gewinnen aber natürlich 
an Attraktivität, wenn in der Regelversorgung hohe 
Hürden bei der Einführung und Finanzierung digi-
taler Innovationen aufgebaut werden.

Im Unterschied zu vielen anderen europäischen 
Ländern gibt es in Deutschland leider noch kein zen-
trales Portal, in dem die bestverfügbaren Gesund-
heitsinformationen zusammengefasst und verlinkt 
sind. Das ist schlecht für die Nutzer, die sich indivi-
duell als Laie rückversichern müssen, welche Inter-
essenkonflikte Portalbetreiber oder Leistungserbrin-
ger möglicherweise haben. Ebenso fehlen vielfach 
verlässliche Informationen über den Sinn und den 
nachgewiesenen Nutzen der digitalen Angebote. Das 
ist selbstverständlich aber auch für das ganze System 
äußerst problematisch.

Die intelligente Einbindung innovativer Infor-
mations- und Kommunikationstechnologien bietet 
über einzelne Versorgungsangebote hinaus viele Op-
tionen, grundlegenden Reformbedarf im Gesund-
heitswesen anzugehen. Defizite liegen bekannter-
maßen auf verschiedenen Ebenen und zwischen ver-
schiedenen Protagonisten, vor allem im Bereich der 
Kommunikation und der Vernetzung.

Die Digitalisierung in der Gesundheitsversor-
gung hat das Potential die Patientenautonomie zu 
stärken und wird die Kommunikation – insbesonde-
re mit dem Arzt – verändern. Für die Patienten kann 
es dadurch zum Beispiel einfacher und auch selbst-
verständlicher werden, Einsicht in die eigene Patien-
tenakte zu nehmen.
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Dirk Heidenblut, MdB

Mitglied im Gesundheits-
ausschuss für die SPD-Bundes-
tagsfraktion

Welche Chancen und Risiken birgt die Digitalisierung 
im Gesundheitswesen sowohl für den Patienten auch 
als für die Leistungserbringer?

Die Digitalisierung des Gesundheitswesens birgt 
große Potentiale für die gesundheitliche und pflege-
rische Versorgung. Durch digitale Angebote und Ver-
netzung kann die Versorgung leichter über Sektoren-
grenzen hinweg, patientenorientierter, niedrig-
schwelliger und interdisziplinär gestaltet werden. 
Wir können Versorgungsengpässe überwinden und 
neue Behandlungsmöglichkeiten schaffen. Sie er-
möglicht zudem eine bessere Kommunikation der 
Leistungserbringer untereinander und zwischen 
Leistungserbringer und Patientinnen und Patienten. 
Sie versetzt Patientinnen und Patienten in die Lage, 
ihre Patientenrechte wahrzunehmen, informiert 
Entscheidungen zu treffen und zum Manager ihrer 
eigenen Gesundheit zu werden. Aber natürlich, der 
Datenschutz muss in jeder Situation gewährleistet 
sein und auch die vollständige Hoheit des Patienten 
über den Zugriff auf seine Daten muss sichergestellt 
sein. Beim Zugriff auf die Daten liegt ganz sicher ein 
Risiko. Daher sorgen wir für eine sichere Infrastruk-
tur und werden das auch beim Datenzugang entspre-
chend regeln. Es gibt auch Risiken bei der Frage der 
Zulassung von neuen Produkten, bei der Nutzung 
von Apps. Ich bin aber davon überzeugt, dass dafür 

Lösungen zu finden sind und wir dürfen auf die 
Chancen der Digitalisierung, die klar überwiegen, 
nicht verzichten.

Die digitale Gesundheitsversorgung soll nach dem 
Solidaritätsprinzip bedingungslos jeder und jedem 
überall in Deutschland zur Verfügung stehen.
Wie ist aus Sicht der Politik Stand und Fortschritt der 
Digitalisierung im Gesundheitswesen zu bewerten?

Da ist deutlich Luft nach oben. Ja, bei den sektorin-
ternen Vernetzungen ist viel geschehen, etwa was 
die KIS-Krankenhausinformationssysteme angeht. 
Die wirkliche Vernetzung geht aber bei weitem noch 
nicht weit genug. Jeder ist für sich digitalisiert, aber 
wir müssen erreichen, dass alle miteinander verbun-
den sind. Hier setzt ja auch unser E-Health-Gesetz 
an. Zudem werden wir über den Innovationsfonds 
von guten Einzelprojekten in Regionen profitieren, 
die es dann bundesweit umzusetzen gilt. Wichtig ist 
aber, dass am Ende alle Patienten daran teilhaben 
und auch alle Leistungserbringer eingebunden sind. 
Nur dann macht das Ganze Sinn. Auch was den Ein-
satz von Telemedizin oder anderen digitalen Hilfs-
mitteln angeht, ist die Digitalisierung noch lange 
nicht überall angekommen. Insgesamt haben wir 
noch viel Nachholbedarf und die Zeit drängt.

Was müssen die Akteure in Gesundheitswesen und 
Politik tun, dass eine positive Entwicklung durch 
Digitalisierung entsteht und vorankommt?

Erst einmal die Chancen für alle Beteiligten deutlich 
machen und auch selbst erkennen und nutzen. Die 
Telematikinfrastruktur muss endlich fertig werden, 
denn sie ist als Grundlage unverzichtbar. Hier, wie 
bei den Rahmenbedingungen für die elektronische 
Patientenakte, müssen wir über Strukturen für Be-
trieb und Festlegungen sprechen. Da stößt das 
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sche Anwendungen, schnell und sicher in die Regel-
versorgung überführt werden können, sind Zulas-
sungsbedingungen an die digitale Welt anzupassen, 
ohne dabei die Sicherheitsstandards zu verringern.

Nach dem erfolgreichen Onlinerollout der Tele-
matikinfrastruktur sollte zudem die Bundeszentrale 
für gesundheitliche Aufklärung (BZgA) mit einer 
Aufklärungs- und Imagekampagne für die elektro-
nische Gesundheitskarte und ihren neuen Möglich-
keiten beginnen; denn nur wer informiert ist, kann 
sich auch entscheiden. Und die Anwendungen sind 
ja immer freiwillig.

Für mich ist ganz klar: die Digitalisierung im Ge-
sundheitswesen voranzubringen ist eine zentrale 
Aufgabe aller Beteiligten in der neuen Legislaturpe-
riode. Eine Aufgabe übrigens, der sich der Staat ins-
gesamt stellen muss, was auch bedeutet, dass hier 
die Finanzierungslast nicht nur bei den gesetzlichen 
Krankenkassen bleiben darf.

Selbstverwaltungssystem an Grenzen; hier gilt es Al-
ternativen zu finden. Zudem müssen Interoperabi-
lität, Datenschutz und die Qualitätssicherung der 
Netze gewährleistet sein. Neue Anwendungen müs-
sen unter technischen Gesichtspunkten zugelassen 
werden. Ebenso muss gewährleistet werden, dass 
sowohl Patientinnen und Patienten als auch alle 
Leistungserbringer in Gesundheit und Pflege diskri-
minierungsfrei an der Vernetzung teilhaben kön-
nen.

Für die wichtige Innovation im Gesundheitswe-
sen ist ganz sicher eine dauerhafte Einrichtung eines 
Innovationsfonds nützlich, der aber nicht nur aus 
Geldern der gesetzlich Versicherten gespeist werden 
sollte. Für innovative Start-ups muss zudem eine 
Möglichkeit der Förderung gefunden werden, vor al-
lem auch was die Frage der Evaluation und damit die 
Übertragung ins Regelsystem angeht. Damit ziel-
führende Innovationen, zum Beispiel telemedizini-
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Rechtliche Herausforderungen der Digitalisierung 
des Gesundheitswesens
Benedikt Buchner 
Institut für Informations-, Gesundheits- und Medizinrecht, Universität Bremen

Mitte Juni 2017 fand in Ludwigshafen der Digitalgipfel der 
Bundesregierung statt, in dessen Zentrum diesmal die Digi-
talisierung des Gesundheitswesens stand [1]. Allseits betont 
und beschworen wurden wieder einmal die Chancen, die mit 
einer Digitalisierung des Gesundheitswesens und der Ver-
netzung und Zentralisierung von Patientendaten einherge-
hen: Sie sollen der Schlüssel für eine personalisierte Medizin 
sein, mehr Wissen und damit bessere Behandlungsmetho-
den schaffen und eine Vielzahl von Möglichkeiten eröffnen, 
angefangen bei der Videosprechstunde bis hin zum jederzeit 
verfügbaren Medikationsplan [2]. Wie mit fast jeder Inno-
vation gehen mit der Digitalisierung des Gesundheitswesens 
aber auch Risiken und neue Herausforderungen einher, die 
im Folgenden aus rechtlicher Perspektive beleuchtet werden 
sollen. Je mehr (personenbezogenes) Wissen geschaffen und 
geteilt wird, desto mehr rücken Aspekte des Datenschutzes 
und der Datensicherheit in das Zentrum der rechtlichen Be-
trachtung. Ebenso geht es um Fragen des sog. Rechts auf 
Nichtwissen, welches sich mit dem stetigen Wissenszuwachs 
nur noch schwer vereinbaren und gegenüber diesem absi-
chern lässt. Und nicht zuletzt stellt sich die Frage, inwieweit 
die Digitalisierung des Gesundheitswesens möglicherweise 
auch zu einer Aushöhlung des bislang unser Gesundheits-
wesen prägenden Solidarprinzips führt.

Datenschutz und Datensicherheit

Das Projekt elektronische Gesundheitskarte ist ein 
Beispiel dafür, dass die Digitalisierung des Gesund-
heitswesens in vielerlei Hinsicht nicht so sehr eine 
rechtliche Herausforderung des Datenschutzes, son-
dern vielmehr eine technische Herausforderung der 
Datensicherheit ist. Aus datenschutzrechtlicher 
Perspektive hat der deutsche Gesetzgeber mit § 291a 
SGB V einen Regelungsrahmen konzipiert, der den 
datenschutzrechtlichen Idealvorstellungen schon 
sehr nahe kommt. Zu Recht wird gesagt, dass die 
gesetzliche Regelung der elektronischen Gesund-
heitskarte und der Telematik-Infrastruktur aus 
Datenschutzsicht „fast vorbildlich“ ist [3]. Die Prin-

zipien der Patientenautonomie und der informatio-
nellen Selbstbestimmung haben in § 291a SGB V eine 
konsequente Umsetzung gefunden. Die Regelung 
zielt darauf ab, das Recht auf informationelle Selbst-
bestimmung bestmöglich abzusichern, indem die 
Einwilligung des Versicherten als Legitimations-
grundlage für eine Datenverarbeitung in das Zent-
rum gestellt wird und die Voraussetzungen für eine 
wirksame Einwilligung (Informiertheit, Bestimmt-
heit, Freiwilligkeit) ebenso wie die klassischen Be-
troffenenrechte (Widerruf, Löschung) in vielerlei 
Hinsicht eine rechtliche Absicherung erfahren [4: 
662f.]. 

Das zentrale Problem der elektronischen Gesundheitskar-
te ist und bleibt aber die technische Umsetzung dieses 
rechtlich vorgegebenen Datenschutzes, also die Datensi-
cherheit. Gerade weil es sich bei Gesundheitsdaten um 
besonders sensible Daten handelt und diese Daten in 
einem digitalisierten Gesundheitssystem zentralisiert zu-
sammengeführt werden sollen, sind die Anforderungen 
an die Datensicherheit so hoch an- und damit aber offen-
sichtlich auch so schwierig umzusetzen. 

Betrachtet man den ursprünglichen Fahrplan, den 
der Gesetzgeber bei Inkrafttreten des § 291a SGB V An-
fang 2004 vor Augen hatte, muss man ernüchtert 
feststellen, dass dieser Fahrplan mittlerweile um 
mehr als zehn Jahre überschritten worden ist, ohne 
dass absehbar wäre, wann all die anvisierten Funk-
tionen der Karte wie etwa das elektronische Rezept 
oder das Patientenfach Realität werden. 

§ 291a SGB V a.F.

Nach § 291a SGB V sollte die elektronische Gesundheitskar-
te „bis spätestens zum 1. Januar 2006“ inkl. aller Zusatz-
funktionen einsatzbereit sein.
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Und nur einen Tag nach dem eingangs erwähnten 
Digitalgipfel mit all seinen rosigen Prognosen für 
das digitalisierte Gesundheitswesen war zum Projekt 
elektronische Gesundheitskarte nachzulesen, dass 
es – wieder einmal – zu technischen Umsetzungs-
schwierigkeiten gekommen ist, aktuell weil die 
rechtzeitige und flächendeckende Versorgung der 
Arztpraxen mit den Kartenlesegeräten offensichtlich 
nicht gewährleistet werden kann [5].

Vor diesem Hintergrund ist es naheliegend und 
auch sachgerecht, dass sich das E-Health-Gesetz von 
2015 vornehmlich darauf konzentriert, die techni-
sche Umsetzung des Projekts elektronische Gesund-
heitskarte voranzutreiben. Soweit es um die daten-
schutzrechtliche Fest- und Fortschreibung eines an-
gemessenen Datenschutzniveaus geht, hat der Ge-
setzgeber seine „Hausaufgaben“ bereits erledigt. Die 
eigentliche Herausforderung ist beim Projekt elekt-
ronische Gesundheitskarte nunmehr darin zu se-
hen, auch einen Regelungsrahmen zu finden, der 
die Akteure im Gesundheitswesen dazu anhält, die 
technische Umsetzung des Datenschutzes, die 
Datensicherheit, zu realisieren. Beim E-Health-Ge-
setz stützt sich der Gesetzgeber hierfür auf verschie-
dene Regelungsansätze; ob diese die technische Um-
setzung erfolgreicher voranbringen werden, bleibt 
abzuwarten. Zu begrüßen ist jedenfalls, dass sich 
das E-Health-Gesetz nicht nur darauf beschränkt, 
die technischen Zielvorgaben ganz klassisch mittels 
Fristen und Sanktionen einzufordern, sondern dar-
über hinaus auch andere Wege beschritten werden 
[4: 662f.]. So setzt das E-Health-Gesetz etwa auch da-
rauf, mittels positiver Anreize die Akteure zum Ein-
satz neuer Techniken zu bewegen.

Beispiel 

§ 291f Abs. 1 SGB V: zusätzliche Honorierung einer Über-
mittlung elektronischer Briefe von Arzt zu Arzt. 

Ebenso sollen Entscheidungen forciert werden, so-
weit diese bislang an Abstimmungs- und Einigungs-
schwierigkeiten zwischen den Institutionen im Ge-
sundheitswesen gescheitert sind. 

Beispiel

§ 87 Abs. 2a SGB V: Sanktionen für den Fall, dass der einheit-
liche Bewertungsmaßstab nicht fristgerecht angepasst 
wird.

Digitalisierung auf dem „zweiten Gesundheitsmarkt“

Zu kurz gegriffen wäre es, die bisherigen Schwierig-
keiten und Verzögerungen beim Projekt elektroni-
sche Gesundheitskarte lediglich als einen weiteren 
Beleg für das Scheitern staatlicher Großprojekte in 
Deutschland zu werten. Gedeutet werden sollten die 
bisherigen Misserfolge vielmehr dahingehend, dass 
bei der Datensicherheit bislang eben trotz aller 
Schwierigkeiten keine Abstriche gemacht worden 
sind und die hohen datenschutzrechtlichen Anfor-
derungen nicht gelockert worden sind. 

Der weiteren Digitalisierung des Gesundheitswesens soll 
gerade nicht um jeden Preis der Weg geebnet werden. 

Private Anbieter sind demgegenüber naturgemäß 
weniger zögerlich, wenn es um die Realisierung neu-
er digitaler (Geschäfts-)Modelle geht. Daher erstaunt 
es nicht, dass gerade auf dem sog. „zweiten Gesund-
heitsmarkt“ die Digitalisierung derzeit den größeren 
Fortschritt erlebt. 

Der erste Gesundheitsmarkt wird dominiert von Organen 
der gemeinsamen Selbstverwaltung und stützt sich auf 
eine solidarische Finanzierung durch Kostenträger, z.B. ge-
setzliche Krankenkassen und private Krankenversicherun-
gen. Der zweite Gesundheitsmarkt zeichnet sich hingegen 
durch einen stärkeren Fokus auf eigenfinanzierte Gesund-
heitsdienstleistungen aus und wird von privaten Anbietern 
dominiert [6: 191f.]. 

Egal ob Apple mit HealthKit, Microsoft mit Vitabook 
oder das Hasso-Plattner-Institut mit der Gesund-
heitscloud: All diese Anbieter präsentieren voller Zu-
versicht ihre Alternativangebote zur elektronischen 
Gesundheitskarte, die dem Einzelnen ebenfalls 
Funktionen wie eine persönliche Patientenakte oder 
einen persönlichen Medikationsplan eröffnen sol-
len. Die Zielsetzung dieser Anbieter ist ganz im Sin-
ne der elektronischen Gesundheitskarte: mehr Pa-
tientensouveränität und -selbstbestimmung, der 
Patient als „Herr“ seiner Daten, eine sicherere und 
bessere Behandlung dank vollständiger Datengrund-
lage usw. Und all dies soll nicht nur genauso sicher, 
sondern vor allem auch schneller als das Projekt Ge-
sundheitskarte zu realisieren sein. Oder, um die 
Worte von Microsoft aufzugreifen: 

„Die Politik plant seit fast 20 Jahren erfolglos die Einführung 
eines Notfalldatensatzes, den Online-Medikationsplan, das 

❱❱❱
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e-Rezept, eine Gesundheitsakte und vieles mehr. All das bietet 
vitabook bereits jetzt.“ [7]. 

Ungeachtet all der möglicherweise innovativeren 
und auch schneller umsetzbaren Alternativen, die 
private Anbieter realisieren könnten, bleibt es aber 
zweifelhaft, ob das hohe Datenschutz- und Datensi-
cherheitsniveau, wie es mit der elektronischen Ge-
sundheitskarte verfolgt wird, bei einer Überantwor-
tung der Digitalisierung des Gesundheitswesens an 
private Dienstleister gleichermaßen gewährleistet 
wäre. Die rechtlichen und technischen Schutzme-
chanismen, wie sie in § 291a SGB V vorgesehen sind, 
lassen sich bei einer Datenverarbeitung durch priva-
te Akteure nicht in vergleichbarer Weise umsetzen. 
Verwiesen sei hier beispielhaft auf das zentrale Zwei-
Schlüssel-Prinzip mit der Kombination aus elektro-
nischer Gesundheitskarte und elektronischem Heil-
berufsausweis, die einen besonderen Schutz vor 
Datenmissbrauch gewährleisten soll [8]. Und auch 
die Einwilligung als Erlaubnistatbestand für eine 
Verarbeitung von Gesundheitsdaten kann nur als 
Ausdruck einer freien Entscheidung eines Patienten 
verstanden und ihr mithin nur dann eine Legitima-
tionswirkung zugeschrieben werden, wenn sie mit 
einem engen rechtlichen Korsett versehen ist, wie 
es bislang § 291a SGB V vorsieht: Insbesondere muss 
gewährleistet sein, dass die Einwilligung unter einer 
strengen Erforderlichkeitsmaxime steht und nicht 
als Einfallstor für eine denkbar weite Datenverarbei-
tung instrumentalisiert wird, wie es gerade im Be-
reich der privaten Datenverarbeitung regelmäßig der 
Fall ist [9]. Je mehr die Digitalisierung des Gesund-
heitswesens privatisiert wird, desto größer ist das 
Risiko, dass die Einwilligung der betroffenen Patien-
ten in ein bloßes Kommerzialisierungsinstrument 
mündet. Auch im Gesundheitsbereich gibt es genü-
gend Mittel und Wege, Versicherte und Patienten 
durch die Aussicht auf entsprechende Gegenleistun-
gen zu einer großzügigen Preisgabe all ihrer sensiti-
ven Gesundheitsdaten zu bewegen. Verwiesen sei 
hier nur auf erste Modelle im Bereich der Privatver-
sicherung, „gute“ Gesundheitsdaten zu Lebensstil 
und Fitness mit günstigeren Versicherungsprämien 
zu belohnen [10]. Und nicht zuletzt sei auf die teils 
gravierenden Datenschutzdefizite verwiesen, die die 
Angebote privater Anbieter auf dem Markt für digi-
tale Gesundheit prägen, etwa bei sog. Wearables wie 
Fitness-Armbänden und Smart Watches samt zuge-
hörigen Apps [11]. Gleichzeitig darf aber auch nicht 
vergessen werden, dass Patienten eine Modernisie-
rung des Gesundheitswesens im Allgemeinen und 
insbesondere digitale Angebote zur eigenen Kontrol-

le des Gesundheitszustandes, zur Dokumentation 
des Behandlungsverlaufs und zur Prävention einfor-
dern. Nicht ohne Grund können private Anbieter mit 
ihren Angeboten teils sehr erfolgreich sein [6: 192]. 

Aus all den genannten Gründen darf die Digitalisierung 
des Gesundheitswesens jedenfalls dann, wenn man Daten-
schutz und Datensicherheit ernst nimmt, nicht allein pri-
vaten Akteuren auf dem zweiten Gesundheitsmarkt über-
lassen werden. Auch wenn greifbare Fortschritte wie beim 
Projekt elektronische Gesundheitskarte sehr lange auf sich 
warten lassen, müssen gesetzliche Krankenkassen und an-
dere Akteure auf dem ersten Gesundheitsmarkt das Pro-
jekt „Digitalisierung“ weiter vorantreiben.

Recht auf Nichtwissen und Big Data

Das stetige Mehr an Gesundheitsdaten, das mittels 
Digitalisierung zu einem Mehr an Wissen führen 
soll, nährt vor allem die Hoffnung auf ein Mehr an 
Gesundheit. Oder, um die Worte unserer Bundesfor-
schungsministerin aufzugreifen: „Datenmengen 
müssen zusammengebracht und ausgewertet wer-
den – dann können sie uns helfen, Krankheiten bes-
ser zu verstehen und zu behandeln“. Das Ziel ist ein 
„lernendes, digital vernetztes Gesundheitssystem, 
in dem stets die richtige Person die richtige Informa-
tion zur richtigen Zeit hat.“ [2] Für das Recht auf 
Nichtwissen scheint unter dieser Zukunftsvision von 
Big Data kaum noch Platz zu sein, zielt dieses Recht 
doch darauf ab, dass Informationen nicht an die 
„richtige Person“ gelangen, sondern stattdessen 
überhaupt nicht zur Kenntnis genommen werden. 
Das Recht auf Nichtwissen zielt auf ein Weniger, 
nicht ein Mehr an Informationen. Es soll den Patien-
ten gerade davor bewahren, alle möglichen Informa-
tionen über seinen Gesundheitszustand zu erlangen, 
auch wenn er ein derartiges Wissen gar nicht erhal-
ten möchte. In den 90er-Jahren standen in diesem 
Zusammenhang u.a. heimliche HIV-Tests und ihre 
routinemäßige Durchführung bei Blutentnahmen 
im Zentrum der Debatte [12]. Nunmehr ist an-
erkannt, dass der Einzelnen zunächst einmal davor 
zu schützen ist, ohne seine Zustimmung in Kennt-
nis über seinen HIV-Status gesetzt zu werden [13].

Das Recht auf Nichtwissen wurzelt dabei im all-
gemeinen Persönlichkeitsrecht und berücksichtigt, 
dass die Kenntnis von bestimmten Informationen 
möglicherweise die Lebensplanung und Lebensfüh-
rung einer Person ganz erheblich beeinträchtigt und 
deshalb das von Art. 2 Abs. 1 GG gewährleistete 
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Selbstbestimmungsrecht der betroffenen Person be-
rührt ist [14: 2191]. Es präsentiert sich damit insge-
samt als wissens- und damit fortschrittsfeindlich 
und vor allem in Zeiten einer zunehmenden Big-
Data-Euphorie als zu rückwärtsgewandt. 

Abgesehen von diesem grundsätzlichen Akzep-
tanzproblem sieht sich das Recht auf Nichtwissen 
gerade unter Big Data auch einem „strukturellen“ 
Problem gegenüber. Um überhaupt sein Recht auf 
Nichtwissen ausüben zu können, bedarf der Einzel-
ne zunächst einmal der Kenntnis dahingehend, wel-
ches Wissen denn zur Wahl steht [15: 667]. Eben die-
ses potenzielle Wissen ist aber unter Big Data über-
haupt nicht mehr überschau- oder eingrenzbar. Die 
Philosophie von Big Data ist dadurch gekennzeich-
net, dass Daten ohne Ziel und Zweck gesammelt und 
ausgewertet werden. Es ist an den Algorithmen, frei 
von jeder Ziel- und Zwecksetzung ergebnisoffen nach 
Verknüpfungsmustern zu suchen und nicht inten-
dierte „Nebeninformationen“ zu gewinnen, deren 
Art und Umfang von vornherein in keiner Weise ab-
sehbar sind [16: 92f.]. Damit bleibt aber die Frage of-
fen, wie ein Recht auf Nichtwissen im Gesundheits-
bereich überhaupt noch ausgeübt werden kann, 
wenn medizinisches Wissen derart unstrukturiert 
und jenseits der bislang üblichen Kausalitätsmuster 
gewonnen wird.

Umgekehrt ist das Recht auf Nichtwissen aber ge-
rade in Zeiten von Big Data von besonderer Bedeutung 
[15: 668f.]. Allein schon die schiere Menge an Wissen, 
die durch Big Data geschaffen wird, bringt es mit 
sich, dass der Einzelne mit immer mehr Wissen kon-
frontiert wird, das möglicherweise mehr belastet als 
nützt. So produziert Big Data oftmals ein Wissen, das 
keine eindeutigen Aussagen, sondern lediglich Wahr-
scheinlichkeiten präsentiert. Wie aber soll eine Per-
son etwa mit einer Wahrscheinlichkeitsprognose der-
gestalt umgehen, auf Grundlage einer Auswertung 
ihrer Daten aus sozialen Netzwerken sei mit einer 
80%igen Wahrscheinlichkeit davon auszugehen, dass 
sie künftig einmal zu Drogen-, Tabak- oder Alkohol-
missbrauch neigen werde? [17] Oder soll sich etwa 
eine Frau, der ein erhöhtes Brustkrebsrisiko prognos-
tiziert wird, präventiv die Brust entfernen lassen? [18] 
Problematisch sind solcherlei Wahrscheinlichkeits-
aussagen vor allem dann, wenn sich deren Qualität 
und Richtigkeit nur schwer oder gar nicht verifizie-
ren lassen [19]. Und nicht zuletzt ist der schiere Wis-
senszuwachs infolge von Big Data auch deshalb pro-
blematisch, weil sich damit regelmäßig auch die 
Schere zwischen bloßem Wissen und möglichen Re-
aktionen auf diesen Wissenszuwachs weiter vergrö-
ßert. Das bloße Wissen um einen (mehr oder weniger 

wahrscheinlichen) schicksalhaften Verlauf von Leben 
und Gesundheit ohne die Möglichkeit, auf dieses 
Wissen reagieren und das prognostizierte Schicksal 
beeinflussen zu können, stellt für den Einzelnen eine 
ganz erhebliche Belastung und Beeinträchtigung sei-
ner Persönlichkeit und Lebensführung dar.

All die genannten Aspekte sind nicht neu und 
nicht auf Big Data beschränkt, sondern haben sich 
als solche insbesondere auch schon mit den Fort-
schritten der Gendiagnostik gezeigt. Eben deshalb 
ist unter dem Gendiagnostikgesetz auch dem Recht 
auf Nichtwissen eine besondere Beachtung ge-
schenkt und dieses Recht im Gendiagnostikgesetz 
entsprechend abgesichert worden. 

§ 9 Abs. 2 Nr. 5 GenDG

Vor Einholung einer Einwilligung muss über das Recht auf 
Nichtwissen aufgeklärt werden. 

§ 11 Abs. 4 GenDG

Das Ergebnis der genetischen Untersuchung darf der betrof-
fenen Person nicht mitgeteilt werden, soweit die betroffe-
ne Person entschieden hat, dass das Ergebnis der geneti-
schen Untersuchung zu vernichten ist oder sie ihre Einwil-
ligung widerrufen hat.

Zu berücksichtigen ist in diesem Zusammenhang al-
lerdings, dass es sich bei genetischen Daten um eine 
ganz bestimmte, eng eingegrenzte Wissenskategorie 
handelt, deren Nutzung detailliert reguliert werden 
kann. Vor allem auch der Umgang mit diesem Wis-
sen kann unter einen strengen Arztvorbehalt gestellt 
werden. Eben darin unterscheidet sich das spezifisch 
gendiagnostische Wissen von dem allumfassenden 
Wissen, wie es durch Big Data allgemein produziert 
wird. Und eben deshalb wird es trotz aller Chancen, 
die Big Data mit sich bringt, eine besondere Heraus-
forderung sein, ein Recht auf Nichtwissen auch in 
Zeiten von Big Data weiterhin als Schutzinstrumen-
tarium für den einzelnen Betroffenen zu erhalten.

Ausblick: Digitalisierung, Big Data und Solidarprinzip

Nicht zuletzt ist der stetige Gewinn an Wissen bzw. 
der Verlust an Nichtwissen eine Bedrohung für das 
Solidarprinzip, wie es bislang in vielerlei Hinsicht 
den gesellschaftlichen Zusammenhalt prägt. Mit je-
dem Wissenszuwachs hinsichtlich der Eigenheiten 
und damit auch Ungleichheiten der einzelnen Indi-
viduen einer Gesellschaft sinkt auch die potenzielle 

Schwerpunkt Politik
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Bereitschaft, sich im Sinne einer Risikogemein-
schaft solidarisch zu verhalten und unabhängig von 
der eigenen „Stärke“ die „Schwächen“ der Anderen 
mitzutragen [20: 194ff.]. Selbst im Bereich der Pri-
vatversicherung, bei der Beiträge schon immer auch 
risikobasiert bemessen worden sind, gibt es bislang 
einen Restschleier von Nichtwissen, der letztlich die 
Gewähr dafür bietet und vor allem Motivation dafür 
ist, dass sich unterschiedliche Risiken in einer Risi-
kogemeinschaft zusammenfinden. Digitalisierung 
und Big Data werden demgegenüber einer weiteren 
Individualisierung massiven Vorschub leisten und 
letztlich den für jede Versichertengemeinschaft nö-
tigen Schleier des Nichtwissens weiter lüften und 
damit für Versicherungsmodelle herkömmlicher Art 
immer weniger Raum lassen. Vor diesem Hinter-
grund spricht viel dafür, dass in Zeiten eines schier 
grenzenlosen Wissenszuwachses letztlich nur solche 
Versicherungssysteme zukunftsfest sind, die das Ri-
sikoprinzip von vornherein ausblenden und stattdes-
sen auf ein Solidarprinzip setzen, welches überhaupt 
keiner Wissensgrundlage bedarf – egal was Digitali-
sierung und Big Data zukünftig an Wissen im posi-
tiven und im negativen Sinne schaffen werden. 
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Nach der Betrachtung des AU-Geschehens sowie der 
ambulanten und stationären Versorgung schließen 
die Auswertungen zu den Arzneimittelverordnungen 
der BKK Versicherten die Analysen der Routinedaten 
in diesem Report ab und ergänzen somit das Gesamt-
bild zum Krankheitsgeschehen. Zusätzlich zu den 
BKK Versicherten insgesamt wird im Folgenden ins-
besondere bei der arbeitsweltlichen Betrachtung 
wieder auf die Gruppe der beschäftigten BKK Mit-
glieder fokussiert.

Die Auswertung der Arzneimittelverordnungen 
erfolgt anhand ihrer anatomisch-therapeutisch-che-
mischen Klassifikation (kurz: ATC-Klassifikation). 
Eine Auflistung der anatomischen Hauptgruppen 
bzw. der therapeutischen Untergruppen ist im 
❱❱❱ Anhang B in ❱❱❱ Tabelle B.2 zu finden. Diese Klas-
sifikation ordnet Arzneistoffe anhand ihrer chemi-
schen Eigenschaften, ihres therapeutischen Einsatz-
gebiets sowie anhand anatomischer Kriterien. Deren 
Anwendungsgebiete sind nach Organsystemen in 
14 Hauptgruppen gegliedert.
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4.1.1 Aktuelle Zahlen im Jahr 2016

Insgesamt sind im Jahr 2016 72,3 Millionen Einzel-
verordnungen (EVO) an die rund 9,4 Millionen BKK 
Versicherten vergeben worden. Das entspricht 
einem durchschnittlichen Wert von 7,7 EVO je BKK 
Versicherten, dabei sind im Durchschnitt 486 defi-
nierte Tagesdosen (DDD) je BKK Versicherten verord-
net worden. Knapp drei Viertel (74,0%) aller BKK Ver-
sicherten haben demnach im Jahr 2016 mindestens 
eine Arzneimittelverordnung erhalten. Dieser Anteil 
hat sich im Vergleich zum Vorjahr nur geringfügig 
verändert (2015: 73,8%).

In ❱❱❱ Tabelle 4.1.1 sind die wichtigsten Kennzah-
len der Arzneimittelverordnungen nach Versicher-
tengruppen im Jahr 2016 dargestellt. Den mit deut-
lichem Abstand größten Anteil der Versicherten 
(91,1%) mit mindestens einer Arzneimittelverord-
nung hat die Gruppe der Rentner inne. Gleiches gilt 
auch für die Anzahl der Einzelverordnungen 
(19,0 EVO je Rentner) sowie auch für die definierten 
Tagesdosen (1.381 DDD je Rentner). Mit großem Ab-
stand folgen dann die Familienversicherten, bei 

denen 69,4% mindestens eine Verordnung im Be-
richtsjahr erhalten haben. Allerdings sind hier die 
Einzelverordnungen (5,1 EVO je Familienversicher-
ten) und v.a. die definierten Tagesdosen (190 DDD je 
Familienversicherten) im Vergleich zu allen anderen 
Versichertengruppen am niedrigsten. Dies ist vor al-
lem dadurch begründet, dass in dieser Gruppe zum 
Großteil Kinder und Jugendliche unter 20 Jahren 
(69,0%) zu finden sind. Da in dieser Altersgruppe 
häufig akute Erkrankungen von kurzfristiger Dauer 
auftreten, ist zwar der Verordnungsanteil relativ 
groß, es werden aber meist nur Medikamente mit 
einer geringen Applikationsdauer verschrieben, die 
zu der durchschnittlich geringen Anzahl an definier-
ten Tagesdosen (DDD) in dieser Gruppe führen. Nicht 
einmal die Hälfte (46,9%) aller Arbeitslosen mit ALG-
I-Bezug haben im aktuellen Berichtsjahr eine Arz-
neimittelverordnung erhalten. Damit zeigt diese 
Gruppe den niedrigsten Anteil von allen auf, hat hin-
gegen bei den Einzelverordnungen (7,3 EVO je 
Arbeitsloser im ALG-I-Bezug) sowie auch bei den de-
finierten Tagesdosen (463 DDD je Arbeitsloser im 
ALG-I-Bezug) zusammen mit den ALG-II-Empfängern 

4.1 Arzneimittelverordnungen im Überblick

4.1 Arzneimittelverordnungen im Überblick

Tabelle 4.1.1 Arzneimittelverordnungen – Kennzahlen der einbezogenen BKK Versicherten nach Versichertengruppen 
(Berichtsjahr 2016)

Versichertengruppen Versicherte 
in Mio.

EVO 
je Versicherten

DDD 
je Versicherten

Anteile der BKK 
Versicherten 

mit Verordnung 
in Prozent 

Durchschnitts-
alter in Jahren

Beschäftigte Mitglieder 4,48 4,7 286 67,7 42,2

Rentner 1,83 19,0 1.381 91,1 72,1

Arbeitslose (ALG-I) 0,11 7,3 463 46,9 43,8

Arbeitslose (ALG-II) 0,24 7,0 421 60,0 39,4

Familienangehörige 2,31 5,1 190 69,4 19,9

Versicherte gesamt 9,36 7,7 486 74,0 42,5
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die nach den Rentnern höchsten Verordnungsmen-
gen bei den Arzneimitteln. Weitere Detailbetrach-
tungen der Arzneimittelverordnungen nach Ver-
sichertengruppen sind auch in ❱❱❱ Kapitel 4.2.2 zu 
finden.

4.1.2 Langzeittrends

�� Der Trend der letzten 4 Jahre setzt sich auch in 2016 
fort: Die Anzahl der Einzelverordnungen und der 
Anteil der Versicherten mit mindestens einer Ver-
ordnung bleiben nahezu unverändert.
�� Dagegen sind die definierten Tagesdosen je Ver-

sicherten zwischen 2012 und 2016 um 12% ange-
stiegen.

Da im Bereich der Arzneimittelverordnungen ab dem 
Berichtsjahr 2012 eine Umstellung der Auswertungs-
methodik stattfand (siehe ❱❱❱ Methodische Hinwei-
se), ist eine Betrachtung der Verordnungskennzah-
len im Zeitverlauf nur in den letzten 5 Jahren mög-
lich (vgl. ❱❱❱ Tabelle 4.1.2).

Wie zu erkennen ist, ist der Anteil der Versicher-
ten, die mindestens eine Arzneimittelverordnung 
erhalten haben, von 2012 bis 2016 nahezu unverän-
dert geblieben. Ein etwas höherer Anteil an Versi-
cherten mit einer Verordnung ist im Jahr 2013 zu er-
kennen. Dieser ist, wie nachfolgend noch zu sehen 
sein wird, vor allem durch die im Jahr 2013 ausge-
prägte Grippewelle verursacht. Im gleichen Zeit-
raum ist dagegen die durchschnittliche Anzahl der 
definierten Tagesdosen um 12,0% angestiegen, wäh-
rend sich hingegen die Anzahl der Einzelverordnun-

gen kaum verändert hat, was unter anderem mit der 
Zunahme von Langzeiterkrankungen und damit ver-
bundener und zunehmender Langzeitmedikation 
zusammenhängen kann.

In ❱❱❱ Diagramm 4.1.1 ist der prozentuale Anteil 
der BKK Versicherten mit einer Arzneimittelverord-
nung differenziert nach den nach ihrer Verordnungs-
häufigkeit wichtigsten anatomischen Hauptgruppen 
im Zeitverlauf zwischen 2012 und 2016 dargestellt. So-
wohl in der Reihung als auch in der Ausprägung der 
Anteile sind im Betrachtungszeitraum für die hier 
dargestellten Wirkstoffgruppen nur minimale Ände-
rungen zu erkennen. Der mit +1,5 Prozentpunkten 
größte Anstieg im Beobachtungszeitraum ist bei den 
hier dargestellten Verordnungshauptgruppen bei 
Mitteln mit Wirkung auf das kardiovaskuläre System 
zu verzeichnen. Der demografische Wandel und die 
damit verbundene Zunahme von kardiovaskulären 
Erkrankungen können als eine Ursache dieses Zu-
wachses verantwortlich sein. Der deutlichste Rück-
gang ist dagegen mit –2,2 Prozentpunkten bei den 
Antiinfektiva zur systemischen Gabe zu erkennen, 
ein Umstand der auf eine gering ausgeprägte Grippe-
welle in 2016, aber auch auf eine erhöhte Sensibilisie-
rung gegenüber oftmals unnötigen Antibiotikaver-
schreibungen zurückzuführen ist.

Eine Besonderheit betrifft das Datenjahr 2013 und 
damit verbunden die Verordnungsanteile für die 
ATC-Hauptgruppen Antiinfektiva zur systemischen 
Gabe, Muskel- und Skelettsystem sowie Respira-
tionstrakt: In besagtem Jahr sind die Anteile der BKK 
Versicherten mit einer Verordnung aus den genann-
ten Wirkstoffgruppen besonders hoch. Vermutlich 
ist dies, wie bereits eingangs erwähnt, auf die stark 
ausgeprägte Grippewelle in 2013 zurückzuführen: 
Alle drei genannten Wirkstoffgruppen werden unter 
anderem auch zur Behandlung von Erkältungs- bzw. 
Grippeerkrankungen und deren Begleitsymptomen, 
wie z.B. Schmerzen, Fieber usw., verordnet.

4.1.3 Die wichtigsten Arzneimittelverordnungen 
nach ATC-Klassifikation

�� Mehr als jede vierte Einzelverordnung (26,6%) so-
wie mehr als vier von zehn verordneten Tagesdo-
sen (44,2%) gehen auf Mittel mit Wirkung auf das 
kardiovaskuläre System zurück.

Neben den Verordnungsanteilen der BKK Versicher-
ten gibt ein Blick auf die Einzelverordnungen so-
wie die definierten Tagesdosen getrennt nach den 

Tabelle 4.1.2 Arzneimittelverordnungen – Kennzahlen 
der BKK Versicherten im Zeitverlauf 
(2012–2016)

Berichts-
jahre

EVO je 
Versicherten

DDD je 
Versicherten

Anteile der BKK 
Versicherten 

mit Verordnung 
in Prozent 

2012 7,4 434 73,7

2013 7,5 447 74,9

2014 7,5 462 74,0

2015 7,6 470 73,8

2016 7,7 486 74,0

4 Arzneimittelverordnungen 
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anatomischen Hauptgruppen weiteren Aufschluss 
über das Verordnungsgeschehen im Arzneimittel-
bereich.

Wie in ❱❱❱ Diagramm 4.1.2 zu erkennen ist, do-
minieren die Mittel mit Wirkung auf das kardiovas-
kuläre System die Anteile der Einzelverordnungen 
sowie der definierten Tagesdosen. Mehr als jede vier-
te Einzelverordnung (26,6%) sowie 44,2% aller defi-
nierten Tagesdosen gehen insgesamt allein auf die-
se anatomische Hauptgruppe zurück. Im Vergleich 
zum Jahr 2015 haben sich die hier berichteten Pro-
zentanteile nahezu nicht verändert (EVO: 26,3%; 
DDD: 44,1%). Ähnlich verhält es sich mit den Medi-
kamenten mit Wirkung auf das alimentäre System 
und den Stoffwechsel. Diese verursachen mit 12,4% 
den drittgrößten Anteil der Einzelverordnungen und 
sind für 17,0% aller verordneten Tagesdosen verant-
wortlich. Im Vorjahresvergleich zeigen sich auch 
hier nahezu keine Änderungen (EVO: 12,5%; DDD: 
16,8%). Auch bei den Mitteln mit Wirkung auf das 
Nervensystem, auf das Muskel- und Skelettsystem 
sowie auf den Respirationstrakt sind für die berich-
teten Kennzahlen nahezu keine Veränderungen im 
Vergleich zum Jahr 2015 feststellbar.

Neben der allgemeinen Übersicht zum Arznei-
mittelverordnungsgeschehen soll im Folgenden 
noch ein detaillierter Blick auf die nach Verord-
nungsanteilen wichtigsten therapeutischen Unter-
gruppen erfolgen.

In ❱❱❱ Tabelle 4.1.3 sind die zehn Wirkstoffgrup-
pen, die bei den BKK Versicherten die größten Antei-
le an allen Verordnungen ausmachen, auf Ebene der 
therapeutischen Untergruppen im Vergleich zwi-
schen 2012 bis 2016 dargestellt. Zunächst lässt sich 
feststellen, dass sowohl bei den zu den Top 10 gehö-
renden Wirkstoffgruppen selbst, als auch in ihrer 
Reihung im Berichtszeitraum keine Änderungen 
aufgetreten sind. 

Die Antibiotika zur systemischen Gabe (J01) sind 
im aktuellen Berichtsjahr mit einer Verordnungs-
quote von 26,0% zwar wiederum als am meisten ver-
ordnete Wirkstoffgruppe zu finden, allerdings hat 
dieser Anteil in den letzten fünf Jahren sukzessive 
abgenommen, im Vergleich zwischen 2012 und 2016 
um 2,4 Prozentpunkte. Inwieweit die zahlreichen 
nationalen und internationalen Bemühungen der 
Reduktion von nicht notwendigen Antibiotikaver-
schreibungen bzw. dem Entgegenwirken von Anti-

Diagramm 4.1.1 Arzneimittelverordnungen – Anteile der BKK Versicherten mit Verordnung nach ausgewählten Verordnungs-
hauptgruppen im Zeitverlauf (2012–2016)
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biotikaresistenzen der letzten Jahre hier Wirkung 
zeigen, muss auch in den kommenden Jahren wei-
ter beobachtet werden. Trotz der insgesamt abneh-
menden Tendenz der Verordnungsanteile im Ver-
gleich zu den Vorjahren, liegt deren Anteil aber wei-
terhin auf einem hohen Niveau – mehr als jeder vier-
te BKK Versicherte bekommt mindestens einmal pro 
Jahr ein Antibiotikum verordnet.

Nach Verordnungsanteilen bei den BKK Versi-
cherten auf Platz 2 folgen mit 25,6% die Antiphlogis-
tika (Entzündungshemmer) und Antirheumatika 
(M01), die vorwiegend bei Erkrankungen des Mus-
kel- und Skelettsystems Anwendung finden. Weite-
re 18,6% der BKK Versicherten erhielten im Jahr 2016 
mindestens eine Verordnung eines Mittels mit Wir-
kung auf das Renin-Angiotensin-System (C09), die 
vor allem bei Herz- und Kreislauferkrankungen An-

wendung finden. Wie schon bei den Mittel mit Wir-
kung auf das kardiovaskuläre System, zeigt sich 
auch bei dieser Untergruppe ein deutlicher Anstieg 
der Verordnungsanteile um +1,9 Prozentpunkte über 
die vergangenen 5 Jahre. Dies korrespondiert unter 
anderem mit den in der ambulanten (vgl. ❱❱❱ Kapi-
tel 2) und stationären Versorgung (vgl. ❱❱❱ Kapitel 3) 
berichteten hohen Behandlungs- bzw. Prävalenz-
zahlen bei dieser Diagnosehauptgruppe, die ins-
besondere in den höheren Altersgruppen zu erken-
nen sind. Entsprechend sind auch zwei weitere 
Wirkstoffgruppen, die Beta-Adrenorezeptoren-Ant-
agonisten (C07) sowie die Mittel, die den Lipidstoff-
wechsel beeinflussen (C10), unter den zehn nach Ver-
ordnungsanteilen wichtigsten Arzneimittelgruppen 
zu finden.

Diagramm 4.1.2 Arzneimittelverordnungen – EVO und DDD der BKK Versicherten nach Verordnungshauptgruppen 
(Berichtsjahr 2016)
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Ein gleichartiger Anstieg (+1,8 Prozentpunkte) ist 
bei den Mitteln bei säurebedingten Erkrankungen 
(A02) zu beobachten. Vermutlich hängt deren Zu-
nahme auch mit dem Anstieg bei den Mitteln mit 
Wirkung auf das Renin-Angiotensin-System (C09) 
zusammen, da diese häufig verwendet werden, um 
den mit deren (meist oraler) Einnahme verbundenen 

magenschädlichen Wirkungen prophylaktisch ent-
gegenzuwirken.

Weitere bedeutsame Zuwächse bei den Verord-
nungsanteilen zwischen 2012 und 2016 sind bei den 
Analgetika (N02; +1,3 Prozentpunkte) sowie bei Mit-
teln für die Schilddrüsentherapie (H03; +1,5 Prozent-
punkte) zu verzeichnen.

Tabelle 4.1.3 Arzneimittelverordnungen – Anteile der BKK Versicherten mit Verordnung – die zehn häufigsten Verordnungen 
im Zeitverlauf (2012–2016)

ATC-Code Therapeutische Untergruppen Berichtsjahre

2012 2013 2014 2015 2016

Anteile der BKK Versicherten mit Verordnung in Prozent

J01 Antibiotika zur systemischen Anwendung 28,4 29,7 27,2 26,8 26,0

M01 Antiphlogistika und Antirheumatika 25,4 26,3 25,5 25,5 25,6

C09 Mittel mit Wirkung auf das Renin-Angiotensin-
System

16,7 17,5 18,0 18,2 18,6

N02 Analgetika 14,7 15,5 15,2 16,0 16,0

A02 Mittel bei säurebedingten Erkrankungen 13,5 14,1 14,8 15,0 15,3

C07 Beta-Adrenorezeptoren-Antagonisten 12,6 12,9 13,0 12,9 12,9

H03 Schilddrüsentherapie 9,6 10,2 10,5 10,7 11,1

R03 Mittel bei obstruktiven Atemwegserkrankungen 8,8 9,3 9,3 9,4 9,5

C10 Mittel, die den Lipidstoffwechsel beeinflussen 7,9 8,2 8,4 8,5 8,9

S01 Ophthalmika 8,5 8,9 9,0 8,8 8,9
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Wie auch schon in den anderen Kapiteln dieses Bu-
ches deutlich wurde, übt die Soziodemografie der 
BKK Versicherten einen nicht unwesentlichen Ein-
fluss auf deren Versorgungsgeschehen bzw. deren 
Gesundheitszustand aus. Dass dies auch bei den Arz-
neimitteln gilt, soll im folgenden Abschnitt näher 
beleuchtet werden. Parallel zu den bereits berichte-
ten Leistungsbereichen wird neben dem Alter und 
dem Geschlecht auch die Zugehörigkeit zu einer be-
stimmten Versichertengruppe sowie der höchste 
schulische bzw. berufliche Abschluss an dieser Stel-
le betrachtet.

4.2.1 Arzneimittelverordnungen 
nach Alter und Geschlecht

Das ❱❱❱ Diagramm 4.2.1 zeigt die Anteile der BKK Ver-
sicherten mit mindestens einer Arzneimittelverord-
nung im Jahr 2016 differenziert nach Alter und Ge-
schlecht.

Arzneimittelverordnungen bei Kindern und Ju-
gendlichen bis zu einem Alter von 14 Jahren sind bei 
beiden Geschlechtern nahezu gleich häufig, wobei 
die Anteile vom Kleinkind- bis zum frühen Jugend-
alter deutlich sinken. In dieser Altersgruppe sind – 
analog zu den ambulanten Diagnosedaten – vor al-
lem den Respirationstrakt betreffende, entzün-
dungshemmende und fiebersenkende Arzneimittel 
die am häufigsten verordneten Wirkstoffe. Eine Be-
gründung für den hohen Anteil bei den jungen BKK 
Versicherten mit einer Verordnung kann die Er-
stattungsfähigkeit beispielsweise von Mund- und 
Rachentherapeutika sowie Erkältungsmedikamen-
ten für Kinder bis zu zwölf Jahren sein. Durch die 
Verordnung auf ein Kassenrezept werden dann auch 
solche Medikamente erfasst, die für Patienten ande-
rer Altersklassen i.d.R. nicht erstattungsfähig sind 
und somit durch die BKK Statistik nicht abgebildet 
werden.

Ab einem Alter von 15 Jahren unterscheiden sich 
die geschlechtsspezifischen Verordnungshäufigkei-
ten deutlich. In der Altersgruppe der 15- bis 19-Jähri-
gen ist dieser Unterschied am prägnantesten – die 
jungen Frauen erhalten hier 26,0 Prozentpunkte 
mehr Arzneimittelverordnungen als die jungen 
Männer, was vor allem durch Verordnungen im Be-
reich der Kontrazeptiva (ATC-Gruppe G) bei den Frau-
en begründet ist. Mit zunehmendem Alter steigt der 
Anteil der BKK Versicherten mit einer Verordnung 
insgesamt an, wobei gleichzeitig die Geschlechts-
unterschiede abnehmen und jenseits des Rentenein-
trittsalters nahezu nicht mehr sichtbar sind. Insbe-
sondere in den Altersgruppen der über 80-Jährigen 
erhält nahezu jeder BKK Versicherte mindestens eine 
Arzneimittelverordnung (Gesamt: 95,3–96,3%) pro 
Jahr. Entsprechend der in der ambulanten Versor-
gung (vgl. ❱❱❱ Kapitel 2) in dieser Altersgruppe primär 
bestimmenden Herz- und Kreislauferkrankungen 
geht die Mehrzahl der Verordnungen somit auch auf 
die Mittel mit Wirkung auf das kardiovaskuläre Sys-
tem (ATC-Gruppe C) zurück.

Auch bei der Betrachtung der Einzelverordnun-
gen sowie definierten Tagesdosen der BKK Ver-
sicherten zeigt sich sowohl bezogen auf das Alter als 
auch auf das Geschlecht ein ähnliches Bild wie bei 
den Verordnungsanteilen (vgl. ❱❱❱ Diagramm 4.2.2). 
Auch hier sind es die 15- bis 19-jährigen Frauen, 
die vorrangig aufgrund von Kontrazeptiva-Ver-
ordnungen deutliche höhere definierte Tagesdo-
sen bzw. Einzelverordnungen aufweisen als die 
Männer. 

Besonders deutlich steigen beide Verordnungs-
kennzahlen noch einmal im Alter zwischen 60 und 
69 Jahren an, was unter anderem mit dem Übergang 
von der Arbeits- in die Ruhestandsphase zusammen-
hängen kann. Ein ähnliches Verlaufsmuster zeigt 
sich auch in der ambulanten (vgl. ❱❱❱ Kapitel 2) und 
in der stationären (vgl. ❱❱❱ Kapitel 3) Versorgung z.B. 
bei den kardiovaskulären Erkrankungen.

4.2 Arzneimittelverordnungen nach 
soziodemografischen Merkmalen
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Diagramm 4.2.1 Arzneimittelverordnungen – Anteile der BKK Versicherten mit Verordnung nach Altersgruppen 
und Geschlecht (Berichtsjahr 2016)
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�� Bei den Mitteln mit Wirkung auf das Herz-Kreislauf-
system sowie auf den Stoffwechsel, zeigt sich mit 
zunehmendem Lebensalter der deutlichste Anstieg 
bei den Verordnungsmengen.
�� Dieser Anstieg korrespondiert mit den altersabhän-

gigen Prävalenzen chronischer Erkrankungen, wie 
z.B. Bluthochdruck oder Diabetes.

In ❱❱❱ Diagramm 4.2.3 sind die zehn bereits in ❱❱❱ Ta-
belle 4.1.3 aufgeführten und nach Anteilen häufigs-
ten Verordnungen auf Ebene der therapeutischen 
Untergruppen nochmals differenziert nach Alter und 
Geschlecht dargestellt. Sichtbar wird, dass sich die 
Verordnungsanteile je therapeutische Untergruppe 
sowohl zwischen Männern und Frauen als auch zwi-

schen den verschiedenen Altersgruppen zum Teil 
sehr stark unterscheiden. Deutliche, vom Alter der 
Versicherten abhängige Verordnungsanteile sind 
unter anderem für die Mittel mit Wirkung auf das 
Renin-Angiotensin-System (C09) und bei Beta-Adre-
norezeptoren-Antagonisten (C07) erkennbar, die 
unter anderem mit der höheren Prävalenz von Herz- 
und Kreislauferkrankungen in der Gruppe der älteren 
Versicherten erklärbar sind (vgl. ❱❱❱ Kapitel 2). Glei-
ches gilt für die Mittel, die den Lipidstoffwechsel be-
einflussen (C10). Diese drei therapeutischen Unter-
gruppen, die ihre Wirkung primär auf das kardiovas-
kuläre System ausüben, werden faktisch in der Grup-
pe der unter 20-Jährigen nicht verordnet, da in dieser 
Altersgruppe entsprechende Krankheitsbilder nur 
sehr selten auftreten. Wesentlich geringere Alters-

Diagramm 4.2.3 Arzneimittelverordnungen – Anteile der BKK Versicherten mit Verordnung – die zehn häufigsten 
Verordnungen nach Altersgruppen und Geschlecht (Berichtsjahr 2016)
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unterschiede sind dagegen bei Arzneimitteln, die 
beispielsweise bei Atemwegserkrankungen verordnet 
werden (Mittel bei obstruktiven Atemwegserkran-
kungen; R03) erkennbar. Gleiches gilt auch für die 
Antibiotika zur systemischen Verwendung (J01) und 
die Antiphlogistika und Antirheumatika (M01). 

Auch Geschlechtsunterschiede treten deutlich zu 
Tage: Frauen weisen insgesamt bei der Schilddrüsen-
therapie (H03) einen Verordnungsanteil von 17,4% 
auf – das ist der mehr als dreieinhalbfache Anteil im 
Vergleich zu den Männern (4,8%). Begründet ist dies 
durch die Tatsache, dass Frauen im Vergleich zu den 
Männern wesentlich häufiger von Schilddrüsen-
erkrankungen betroffen sind. Insbesondere Mittel 
zur Behandlung von Erkältungen, wie Rhinologika 
(R01) oder Antiphlogistika und Antirheumatika 
(M01) sind in den vorliegenden Statistiken unterre-
präsentiert, da diese Präparate meist nur bei Kindern 
und Jugendlichen erstattungsfähig sind und somit 

bei den älteren Versichertengruppen nicht in den 
Leistungsdaten auftauchen.

�� Auf die zehn am häufigsten verordneten Wirkstoff-
gruppen gehen jeweils mehr als die Hälfte aller Ein-
zelverordnungen (53,8%) bzw. definierten Tages-
dosen (57,5%) insgesamt zurück.

Für die 10 Wirkstoffgruppen mit den höchsten Ver-
ordnungsanteilen (vgl. ❱❱❱ Tabelle 4.1.3) sind in 
❱❱❱ Diagramm 4.2.4 die jeweiligen Anteile der Einzel-
verordnungen bzw. definierten Tagesdosen darge-
stellt. Neben den Verordnungsanteilen geben diese 
Kennzahlen in ihrem Verhältnis zueinander vor al-
lem Aufschluss darüber, ob es sich primär um Arz-
neimittel für Kurz- oder Langzeiterkrankungen han-
delt. Zudem sind, im Vergleich zu den Verordnungs-
anteilen, die ja lediglich die Anteile der BKK Versi-
cherten mit mindestens einer Verordnung zählen, 

Diagramm 4.2.4 Arzneimittelverordnungen – EVO und DDD der zehn häufigsten Verordnungen der BKK Versicherten 
nach Geschlecht (Berichtsjahr 2016)
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hier auch Mehrfachverordnungen derselben Wirk-
stoffklasse abgebildet.

Allein durch diese 10 therapeutischen Untergrup-
pen werden mehr als die Hälfte aller Einzelverord-
nungen (53,8%) bzw. aller definierten Tagesdosen 
(57,5%) verursacht. Nahezu jede zehnte Einzelverord-
nung (9,2%) bzw. mehr als jede fünfte definierte Ta-
gesdosis (22,2%) geht auf ein Mittel mit Wirkung auf 
das Renin-Angiotensin-System (C09) zurück. Insge-
samt vereinen die hier aufgeführten drei Arzneimit-
tel mit Wirkung auf das kardiovaskuläre System 
(ATC-Hauptgruppe C) allein 18,8% aller Einzelverord-
nungen und 33,1% aller definierten Tagesdosen auf 
sich. Dabei liegen die Verordnungskennzahlen der 
drei der ATC-Gruppe C zugehörigen Wirkstoffe – äqui-
valent zu den höheren Prävalenzen der Herz- und 
Kreislauferkrankungen – bei den Männern (EVO: 
21,4%; DDD: 37,0%) deutlich über denen der Frauen 
(EVO: 16,5%; DDD: 29,4%). Auch die Mittel bei säure-
bedingten Erkrankungen (A02), die der mit der Ein-
nahme verbundenen magenschädlichen Wirkungen 
einer Vielzahl der Mittel mit Wirkung auf das kardio-
vaskuläre System prophylaktisch entgegenwirken, 
sind dieser Erkrankungsart indirekt zuzuordnen und 
weisen mit 5,0% aller Einzelverordnungen bzw. 9,2% 
aller definierten Tagesdosen ebenfalls einen nicht 
unerheblichen Anteil an allen Arzneimittelverord-

nungen auf. Die beiden nach dem Anteil der BKK Ver-
sicherten mit einer Verordnung am stärksten vertre-
tenen Wirkstoffgruppen, die Antibiotika zur syste-
mischen Anwendung (J01) sowie die Antiphlogistika 
und Antirheumatika (M01), weisen zwar relativ viele 
Einzelverordnungen (5,8% bzw. 6,2%) aber gleichzei-
tig niedrige Anteile an Tagesdosen (0,9% bzw. 2,5%) 
auf. Dies ist darauf zurückzuführen, dass es sich hier 
um Arzneimittel handelt, die zwar relativ häufig ver-
ordnet, meist aber nur zur Behandlung von Kurzzeit-
erkrankungen eingesetzt werden.

Abschließend soll noch einmal ein Blick auf die 
alters- und geschlechtsabhängigen Verordnungs-
anteile bezogen auf die Mittel mit Wirkung auf das 
Renin-Angiotensin-System (C09) geworfen werden. 
Wie in ❱❱❱ Diagramm 4.2.5 zu sehen ist, steigt hier 
der Anteil der BKK Versicherten, die eine Verordnung 
aus dieser Wirkstoffgruppe erhalten, mit zunehmen-
dem Alter deutlich an. Spielt diese Wirkstoffgruppe 
bis zum Lebensalter von 25 Jahren bei beiden Ge-
schlechtern nahezu keine Rolle, da hier die zugrun-
deliegenden Herz- und Kreislauferkrankungen nur 
äußerst selten auftreten, so ist ab dem mittleren Er-
wachsenenalter bis hin zu den 80- bis 84-Jährigen ein 
deutlicher Anstieg zu verzeichnen. Dabei sind es die 
Männer, die in der Mehrzahl der betrachteten Alters-
gruppen häufiger eine Verordnung aus dieser Wirk-

Diagramm 4.2.5 Arzneimittelverordnungen – Anteile der BKK Versicherten mit einer Verordnung von Mitteln mit Wirkung 
auf das Renin-Angiotensin-System (C09) nach Altersgruppen und Geschlecht (Berichtsjahr 2016)
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stoffgruppe erhalten. In der Gruppe der 60- bis 64-Jäh-
rigen ist dieser Geschlechtsunterschied bezogen auf 
die Verordnungsanteile am größten (Männer: 45,3%; 
Frauen: 34,9%). Der hier dargestellte Altersverlauf 
korrespondiert in hohem Maße mit dem Leistungs-
geschehen im ambulanten (vgl. ❱❱❱ Kapitel 2) und sta-
tionären (vgl. ❱❱❱ Kapitel 3) Versorgungsgeschehen be-
zogen auf die Herz- und Kreislauferkrankungen.

4.2.2 Arzneimittelverordnungen 
nach Versichertenstatus

�� Mehr als zwei Drittel aller Beschäftigten (67,7%) 
haben im Jahr 2016 mindestens einmal ein Arz-
neimittel verordnet bekommen, wobei in dieser 
Gruppe ein großer Unterschied zwischen Frauen 
(73,9%) und Männern (62,8%) auftritt.

Wie bereits in den vorhergehenden Kapiteln be-
schrieben, ist der Versichertenstatus bzw. die Zuge-
hörigkeit zu einer bestimmten Versichertengruppe 
ein mittelbarer Indikator der Zugehörigkeit zu einer 
sozialen Schicht des Versicherten, die einen nicht 
unerheblichen Einfluss auf dessen gesundheitliche 
Lage nehmen kann. Dass dies auch auf die Arznei-
mittelverordnungen zutrifft, zeigt eindrucksvoll die 
❱❱❱ Tabelle 4.2.1.

Erwartungsgemäß sind insgesamt die meisten 
Verordnungsanteile (91,1%) bei der Gruppe der Rent-
ner zu finden, was weniger durch deren soziale Lage, 
denn durch das höhere Lebensalter und die damit ver-
bundene höhere Wahrscheinlichkeit einer Erkran-
kung und somit auch einer Medikation gegeben ist. 
In ähnlichem Maße gilt dies auch für die Familien-
angehörigen, da in dieser Gruppe zum Großteil meist 
minderjährige Kinder eingeschlossen sind. In dieser 
Gruppe erhalten mehr als zwei Drittel (69,4%) aller 
Versicherten mindestens eine Verordnung im Jahr 
2016 – Frauen deutlich häufiger als Männer. Insge-
samt nur geringfügig weniger Verordnungsanteile 
(67,7%) weisen die beschäftigten Mitglieder auf, auch 
hier erhalten die Frauen pro Jahr häufiger mindes-
tens einmal Arzneimittel als die Männer verordnet. 
Insgesamt deutlich geringer sind dagegen die Verord-
nungsanteile der ALG-II-Empfänger (60,0%), mit 
46,9% sind die geringsten Verordnungsanteile bei den 
ALG-I-Empfängern zur finden. Ein ähnliches Muster 
dieser Verordnungsanteile findet sich auch in der am-
bulanten Versorgung wieder (vgl. ❱❱❱ Kapitel 2.2.2): 
Dort weisen die ALG-I-Empfänger den niedrigsten An-
teil von Personen mit mindestens einer Diagnose auf, 
gefolgt von den ALG-II-Empfängern und den beschäf-

tigten Mitgliedern. Eine mögliche Erklärung liegt da-
rin, dass die Arbeitslosen, insbesondere bei Kurzzeit-
erkrankungen, seltener ambulante Leistungen in An-
spruch nehmen, für die zum Beispiel Beschäftigte in 
der Regel eine AU-Bescheinigung benötigen und ent-
sprechende Arzneimittel verordnet bekommen.

�� Langzeitarbeitslose (ALG-II) erhalten deutlich häu-
figer Verordnungen für Mittel mit Wirkung auf das 
Nervensystem (24,9%) als Beschäftigte (18,2%).
�� Bei den Psychoanaleptika (N06), die v.a. bei psychi-

schen Störungen eingesetzt werden, ist der Unter-
schied besonders groß (ALG-II: 11,7% vs. Beschäf-
tigte: 5,9%).

Tabelle 4.2.1 Arzneimittelverordnungen – Anteile 
der BKK Versicherten mit einer Verordnung 
nach Versichertengruppen und Geschlecht 
(Berichtsjahr 2016)

Versichertengruppen Geschlecht Anteile der BKK 
Versicherten 

mit Verordnung 
in Prozent

Alle Versicherten Männer 69,4

Frauen 78,7

Gesamt 74,0

davon sind:    

Beschäftigte Mitglieder Männer 62,8

Frauen 73,9

Gesamt 67,7

Arbeitslose (ALG-I) Männer 41,6

Frauen 53,0

Gesamt 46,9

Arbeitslose (ALG-II) Männer 52,0

Frauen 68,0

Gesamt 60,0

Familienangehörige Männer 64,5

Frauen 72,8

Gesamt 69,4

Rentner Männer 90,0

Frauen 92,1

Gesamt 91,1
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Altersbedingt sind für nahezu alle anatomischen 
Hauptgruppen die meisten Verordnungsanteile bei 
der Gruppe der Rentner zu finden (vgl. ❱❱❱ Tabel-
le 4.2.2). Besonders auffällig ist hier wieder der hohe 
Anteil der Verordnungen bei den Mitteln mit Wir-
kung auf das kardiovaskuläre System. Ebenfalls mit 
Abstand die höchsten Werte zeigen sich bei den Ver-
ordnungsanteilen für Mittel mit Wirkung auf das 
alimentäre System und den Stoffwechsel sowie den 
Mitteln mit Wirkung auf das Nervensystem. Alters-
bedingt in umgekehrter Relation gilt dies auch für 
die Familienangehörigen, da zu dieser Gruppe zum 
Großteil minderjährige Kinder zählen, was sich 
unter anderem an dem jeweils höchsten Anteil der 
Verordnungen von Mitteln mit Wirkung auf den Re-
spirationstrakt (31,8%) bzw. der Antiinfektiva zur sys-

temischen Gabe (26,5%) zeigt. Interessanterweise 
sind in dieser Gruppe auch die Verordnungsanteile 
für die Mittel mit Wirkung auf das Muskel- und Ske-
lettsystem (26,5%) hoch, da hier auch Schmerzmittel 
wie z.B. Ibuprofen (M01AE01) hinzugehören, die vor 
allem bei Kleinkindern besonders häufig als Fieber-
senker Anwendung finden. 

Das Verordnungsgeschehen bei Rentnern bzw. 
Familienangehörigen wird im großen Maße auch 
durch das Alter der jeweiligen Versichertengruppe 
definiert und unterscheidet sich somit bedeutsam 
von dem der Arbeitslosen bzw. beschäftigten Mit-
glieder. Die beiden letztgenannten Gruppen unter-
scheiden sich hingegen in ihrer Alters- und Ge-
schlechtsstruktur nur unwesentlich, sodass hier zu 
beobachtende Unterschiede beim Arzneimittelge-

Tabelle 4.2.2 Arzneimittelverordnungen – Anteile der BKK Versicherten mit einer Verordnung nach Versichertengruppen und 
Verordnungshauptgruppen (Berichtsjahr 2016)

ATC-
Code

Verordnungshauptgruppen Versicherte 
insgesamt

davon

Beschäftigte 
Mitglieder

Arbeitslose 
(ALG-I)

Arbeitslose 
(ALG-II)

Familien-
angehörige

Rentner

Anteile der BKK Versicherten mit Verordnung in Prozent

A Alimentäres System und 
Stoffwechsel

24,4 17,8 12,9 19,7 17,7 47,9

B Blut und blutbildende Organe 9,9 5,4 4,4 6,8 3,5 28,8

C Kardiovasculäres System 26,4 18,5 15,2 16,7 6,9 71,6

D Dermatika 15,2 11,1 6,1 9,6 17,9 20,0

G Urogenitalsystem und 
Sexualhormone

8,5 6,4 4,0 6,4 7,1 15,4

H Hormone, systemisch 
(ohne Sexualhormone)

15,8 13,9 9,8 10,7 9,6 27,7

J Antiinfektiva 
für systemische Gabe

27,5 26,2 12,3 22,5 26,5 28,0

L Antineoplastische und immun-
modulierende Substanzen

2,5 1,6 1,4 1,3 2,1 4,9

M Muskel- und Skelettsystem 28,6 24,7 13,1 21,2 26,5 38,2

N Nervensystem 23,9 18,2 16,7 24,9 17,9 42,6

P Antiparasitäre Substanzen, 
Insektizide, Repellenzien

1,6 1,0 0,7 1,5 2,3 1,6

R Respirationstrakt 19,8 13,3 7,7 12,7 31,8 18,9

S Sinnesorgane 10,0 6,6 3,2 4,7 11,1 16,5

  Alle Verordnungen 74,0 67,7 46,9 60,0 69,4 91,1
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brauch maßgeblich auch von der sozioökonomischen 
Lage der jeweiligen Gruppe bestimmt werden.

Besonders häufig erhalten ALG-II-Empfänger 
Mittel mit Wirkung auf das Nervensystem verord-
net, nahezu jeder vierte Versicherte (24,9%) aus die-
ser Gruppe erhält mindestens eine Verordnung aus 
dieser Wirkstoffgruppe im Berichtsjahr. Dagegen 
sind die entsprechenden Verordnungsquoten bei den 
ALG-I-Empfängern (16,7%) bzw. den beschäftigten 
Mitgliedern (18,2%) wesentlich geringer. Auf Ebene 
der therapeutischen Untergruppen zeigt sich zudem, 
dass die Unterschiede in den Verordnungsanteilen 
vor allem auf die Gruppe der Psychoanaleptika (N06) 
zurückzuführen sind. Mehr als jeder Zehnte (11,7%) 
ALG-II-Empfänger hat in 2016 mindestens eine Ver-
ordnung aus dieser Wirkstoffgruppe erhalten, im-
merhin 9,0% bei den ALG-I-Empfängern, aber deut-
lich weniger bei den beschäftigten Mitgliedern 
(5,9%). Auch hier sind Parallelen zum Krankheitsge-
schehen im ambulanten Bereich erkennbar: Lang-
zeitarbeitslose (ALG-II) sind am häufigsten aufgrund 
einer psychischen Störung in ambulanter Behand-
lung, gefolgt von den ALG-I-Empfängern und den be-
schäftigten Mitgliedern.

4.2.3 Arzneimittelverordnungen nach weiteren 
soziodemografischen Merkmalen

Pflichtmitglieder
insgesamt

freiwillige
Mitglieder

Beschäftigte Mitglieder
insgesamt

sonstige
Pflicht-

mitglieder
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Wie auch in den vorangegangenen Kapiteln werden 
im Folgenden die Arzneimittelverordnungen nach 
den, auf Basis des Tätigkeitsschlüssels, vorliegenden 
Informationen zu höchstem Schul- bzw. Berufsab-

schluss dargestellt. Da diese ausschließlich für die 
beschäftigten Mitglieder vorliegen, ist ein Vergleich 
der Kennzahlen in den vorhergehenden Abschnitten 
nur mit dieser Versichertengruppe möglich.

Höchster Schulabschluss

�� Je höher der Schulabschluss eines Beschäftigten 
ist, desto seltener bzw. desto weniger Arzneimittel 
bekommt er verordnet.
�� Bei den definierten Tagesdosen wird dieser Zusam-

menhang besonders bei den Mitteln mit Wirkung 
auf das alimentäre System und den Stoffwechsel 
sowie den Mitteln mit Wirkung auf das kardiovas-
kuläre System sichtbar.

Welchen Einfluss der höchste Schulabschluss der be-
schäftigten Mitglieder auf die Arzneimittelverord-
nungen im Allgemeinen ausübt, ist in ❱❱❱ Tabel-
le 4.2.3 zu sehen. Für den Anteil der Beschäftigten 
mit mindestens einer Verordnung im Jahr 2016 zeigt 
sich für beide Geschlechter, dass die Berufstätigen 
mit einem Haupt- bzw. Volksschulabschluss jeweils 
die höchsten Anteile aufweisen. Die geringsten Ver-
ordnungsanteile finden sich hingegen bei den Be-
schäftigten mit einem (Fach-)Abitur. Bezogen auf 
die Einzelverordnungen und die definierten Tages-
dosen zeigt sich ein relativ eindeutiges Muster: Je 
höher der Schulabschluss, desto weniger EVO und 
DDD werden im Durchschnitt verordnet. Dieser Zu-
sammenhang deckt sich auch mit den Befunden zur 
Arbeitsunfähigkeit (vgl. ❱❱❱ Diagramm 1.2.13). Ledig-
lich bei den Frauen zeigt sich, dass Beschäftigte mit 
einem Haupt-/Volksschulabschluss marginal mehr 
EVO und DDD aufweisen als die Beschäftigten ohne 
Schulabschluss. Vermutlich ist dieser Effekt alters-
bedingt, da beschäftigte Frauen mit Volks-/Haupt-
schulabschluss im Mittel ca. 2 Jahre älter sind als sol-
che ohne Schulabschluss. Bei den Männern tritt hin-
gegen für beide Schulabschlüsse kein Altersunter-
schied bei den Beschäftigten auf. Zudem zeigen sich 
bei Beschäftigten ohne Schulabschluss parallel in 
der ambulanten Versorgung auch die niedrigsten In-
anspruchnahmequoten. Die daraus resultierenden 
geringeren Verordnungsanteile gehen aber mit in 
Relation dazu höheren Werten bei den Einzelverord-
nungen und Tagesdosen einher, was vermutlich da-
mit begründet ist, dass diese Gruppe vor allem dann 
bei Erkrankungen den Arzt aufsucht, die dann mit 
einer längeren und höheren Dosierung von Arznei-
mitteln verbunden sind.
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In ❱❱❱ Diagramm 4.2.6 sind die definierten Tages-
dosen der Beschäftigten für die wichtigsten anatomi-
schen Hauptgruppen sowie die drei wichtigsten 
Schulabschlussformen nach Geschlecht dargestellt. 
Auch hier zeigt sich relativ deutlich, dass mit höhe-

rem Schulabschluss durchschnittlich weniger Dosen 
von Arzneimitteln verordnet bzw. eingenommen wer-
den. So weisen berufstätige Frauen mit einem Haupt-/
Volksschulabschluss mehr als dreimal so viele Tages-
dosen bei den Mitteln mit Wirkung auf das kardio-

Tabelle 4.2.3 Arzneimittelverordnungen – Kennzahlen der beschäftigten Mitglieder nach höchstem Schulabschluss und 
Geschlecht (Berichtsjahr 2016)

höchster 
Schulabschluss

Männer Frauen

Anteile der 
beschäftigten 

Mitglieder 
mit Verordnung 

in Prozent

EVO DDD Anteile der 
beschäftigten 

Mitglieder 
mit Verordnung 

in Prozent

EVO DDD

je 1.000 beschäftigte 
Mitglieder

je 1.000 beschäftigte 
Mitglieder

Abschluss unbekannt 59,9 4.606 316.156 71,8 5.428 298.467

ohne Schulabschluss 59,1 5.569 385.071 66,4 6.054 332.102

Haupt-/Volksabschluss 67,6 5.378 372.345 77,1 6.321 355.998

Mittlere Reife oder 
gleichwertig

62,6 4.228 287.852 75,2 5.181 280.893

Abitur/Fachabitur 54,2 3.164 203.640 67,1 3.831 183.021

Gesamt 62,8 4.392 299.000 73,9 5.055 270.594

Diagramm 4.2.6 Arzneimittelverordnungen – DDD der beschäftigten Mitglieder nach ausgewählten Verordnungs-
hauptgruppen, höchstem Schulabschluss und Geschlecht (Berichtsjahr 2016)
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vaskuläre System auf wie solche mit einem (Fach-)Ab-
itur, bei den Männer unterscheiden sich beide Grup-
pen um mehr als das Doppelte. Ähnliche große Unter-
schiede zeigen sich auch bei den Mittel mit Wirkung 
auf das alimentäre System und den Stoffwechsel. Le-
diglich bei den Antiinfektiva sind keine Unterschiede 
zwischen den betrachteten Schulabschlüssen zu be-
obachten, was auch mit den entsprechenden Antei-
len der von einer Atemwegserkrankung Betroffenen 
in der ambulanten Versorgung korrespondiert. Da es 
sich hier in der Regel um akute und übertragbare Er-
krankungen, wie z.B. die saisonale Erkältung, han-
delt, sind hier alle Beschäftigten, unabhängig von 
der Höhe des Schulabschlusses, in gleichem Maße be-
troffen und zeigen entsprechend auch keine relevan-
ten Unterschiede bei den Medikationsmengen.

Höchster Berufsabschluss 

�� Auch beim beruflichen Ausbildungsabschluss der 
Beschäftigten zeigt sich, dass ein höherer Ab-
schluss mit niedrigeren Verordnungsanteilen und 
-mengen von Arzneimitteln einhergeht.

�� Hiervon ausgenommen sind Beschäftigte ohne be-
ruflichen Ausbildungsabschluss bzw. mit Bachelor-
abschluss, da in diesen beiden Gruppen v.a. das 
deutlich geringere Durchschnittsalter die niedrige-
ren Arzneimittelkennzahlen triggert.

Ähnlich wie beim höchsten Schulabschluss zeigt 
sich auch im Vergleich der Kennzahlen zu den Arz-
neimittelverordnungen, dass ein höherer berufli-
cher Abschluss mit weniger Einzelverordnungen und 
Tagesdosen einhergeht. Beschäftigte ohne beruf-
lichen Ausbildungsabschluss sowie solche mit einem 
Bachelorabschluss fallen aus dem beschriebenen 
Muster heraus, da sie im Vergleich zu den anderen 
dargestellten Gruppen ein deutlich niedrigeres 
Durchschnittsalter aufweisen und entsprechend we-
niger Arzneimittel verordnet bekommen (vgl. ❱❱❱ Ta-
belle 4.2.4).

Das im ❱❱❱ Diagramm 4.2.7 dargestellte Muster 
der verordneten Tagesdosen im Vergleich zwischen 
den drei ausgewählten Berufsabschlussarten ist 
nahezu identisch mit dem des höchsten Schul-
abschlusses. Beschäftigte mit einer anerkannten Be-
rufsausbildung erhalten zum Teil wesentlich mehr 

Tabelle 4.2.4 Arzneimittelverordnungen – Kennzahlen der beschäftigten Mitglieder nach höchstem Berufsabschluss und 
Geschlecht (Berichtsjahr 2016)

höchster 
Berufsabschluss

Männer Frauen

Anteile der 
beschäftigten 

Mitglieder 
mit Verordnung 

in Prozent

EVO DDD Anteile der 
beschäftigten 

Mitglieder 
mit Verordnung 

in Prozent

EVO DDD

je 1.000 beschäftigte 
Mitglieder

je 1.000 beschäftigte 
Mitglieder

Abschluss unbekannt 53,8 4.152 276.527 69,2 5.367 294.848

ohne beruflichen 
Ausbildungsabschluss

52,0 3.720 222.762 71,6 5.539 294.047

Abschluss einer 
anerkannten 
Berufsausbildung

65,9 4.808 334.129 75,0 5.188 279.702

Meister/Techniker oder 
gleichwertig

65,3 4.521 315.647 72,2 4.580 241.953

Bachelor 45,4 2.260 125.579 59,2 3.034 122.237

Diplom/Magister/
Master/Staatsexamen

56,3 3.365 228.506 65,2 3.791 189.784

Promotion 51,5 3.031 208.131 59,0 3.355 166.342

Gesamt 62,8 4.392 299.000 73,9 5.055 270.594
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Tagesdosen verordnet als die beiden anderen be-
trachteten Gruppen. Insbesondere ist hier bei den 
Mitteln mit Wirkung auf das kardiovaskuläre System 
ein deutlicher Geschlechtsunterschied innerhalb 

der einzelnen Berufsabschlüsse erkennbar. Dabei 
gilt, dass die Männer jeweils durchschnittlich mehr 
als die doppelten Tagesdosen im Vergleich zu den 
Frauen erhalten.

Diagramm 4.2.7 Arzneimittelverordnungen – DDD der beschäftigten Mitglieder nach ausgewählten Verordnungs-
hauptgruppen, höchstem Berufsabschluss und Geschlecht (Berichtsjahr 2016)
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Auch für die Arzneimittelverordnungen zeigen 
sich im regionalen Vergleich Unterschiede, die 
neben den soziodemografischen Merkmalen der 
Versicherten auch maßgeblich von der medizini-
schen Versorgung und den sozioökonomischen Be-
dingungen vor Ort bestimmt werden. Im Folgenden 
werden hierzu entsprechende Vergleiche auf Ebene 
der Bundesländer bzw. der Kreise vorgenommen. 
Dieser Abschnitt bezieht sich wiederum auf alle BKK 
Versicherten.

4.3.1 Regionale Unterschiede auf Ebene 
der Bundesländer und Kreise

�� Bezogen auf den Anteil der Versicherten, die im 
Jahr 2016 mindestens eine Arzneimittelverordnung 
erhalten haben, ist das Saarland mit 77,9% an der 
Spitze zu finden.

�� Dagegen zeigen sich bei der Betrachtung der Tages-
dosen die neuen Bundesländer mit den höchsten 
Verordnungsmengen, wobei Sachsen-Anhalt mit 
708 DDD je Versicherten den höchsten Wert auf-
weist.

In ❱❱❱ Tabelle 4.3.1 sind zunächst die Verordnungsan-
teile sowie die Tagesdosen der BKK Versicherten im 
Vergleich zwischen den Bundesländern für das Jahr 
2016 zu sehen. Während 77,9% der Versicherten im 
Saarland mindestens einmal im Berichtsjahr ein Arz-
neimittel verordnet bekommen haben, liegt dieser 
Anteil in Berlin lediglich bei 69,0%. Die Anteile kor-
respondieren dabei in hohem Maße mit der Regional-
verteilung in der ambulanten Versorgung (vgl. ❱❱❱ Ka-
pitel 2.3). Ein eindeutiges regionales Muster zeigt 
sich bezogen auf die Verordnungsanteile zwar nicht, 
allerdings tritt dies sehr deutlich bei der Betrachtung 
der definierten Tagesdosen zu Tage. Die fünf neuen 
Bundesländer weisen hier die mit Abstand meisten 
verordneten Tagesdosen auf. Spitzenreiter ist hierbei 
Sachsen-Anhalt mit durchschnittlich 708 DDD je Ver-
sicherten wohingegen der mit 395 DDD je Versicher-
ten geringste Wert in Baden-Württemberg zu finden 
ist. Dies ist zum Teil auch mit der Altersstruktur der 
dort wohnhaften BKK Versicherten zu begründen. So 
sind die in Baden-Württemberg wohnhaften Versi-
cherten im Durchschnitt 40,4 Jahre alt, die in Sach-
sen-Anhalt hingegen 47,8 Jahre. Wie auch bereits im 
❱❱❱ Kapitel 4.2.1 gezeigt werden konnte, nehmen ins-
besondere die verordneten Tagesdosen mit zuneh-
mendem Lebensalter zu. Die Stadtstaaten Berlin und 
Hamburg fallen aus dem oben beschriebenen Muster 
insofern heraus, da sie bei beiden Kennzahlen im 
Bundeslandvergleich im unteren Drittel zu finden 
sind. Zu vermuten ist, dass in Großstädten bzw. Bal-
lungsräumen mehr nichtmedikamentöse Therapie-
möglichkeiten (z.B. Physio- bzw. Psychotherapie) zur 
Verfügung stehen und auch genutzt werden.

4.3 Arzneimittelverordnungen in Regionen
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Die durchschnittlichen Tagesdosen der BKK Ver-
sicherten auf Ebene der Kreise sind im ❱❱❱ Dia-
gramm 4.3.1 dargestellt. Zunächst zeigt sich das 
bereits auf Ebene der Bundesländer erwähnte Mus-
ter – in den neuen Bundesländern werden im Mittel 
wesentlich mehr Tagesdosen verordnet als in den 
Altbundesländern. Aber auch im Saarland, in 
Rheinland-Pfalz, in Nordrhein-Westfalen sowie in 
Niedersachsen sind für eine nicht unerhebliche An-
zahl von Kreisen deutlich überdurchschnittliche 
Verordnungsmengen zu erkennen. Spitzenreiter 
mit durchschnittlich 852 DDD je BKK Versicherten 
ist wie im Jahr 2015 auch der Saalekreis in Sachsen-
Anhalt. Das sind im Verhältnis mehr als doppelt so 
viele Tagesdosen, wie sie im Unterallgäu in Bayern 
(304 DDD je BKK Versicherten) verordnet werden. 

Wie inhomogen das Verordnungsgeschehen auch 
innerhalb eines Bundeslandes sein kann, sei wiede-
rum am Beispiel Bayerns gezeigt: Der Landkreis 
Wunsiedel liegt mit 735 DDD je BKK Versicherten 
deutlich über den Bundesdurchschnittswert 
(486 DDD je BKK Versicherten) und dessen Wert ist 
damit mehr als doppelt so groß wie der Wert im 
Unterallgäu. Es zeigt sich an diesem Beispiel, dass 
eine differenziertere Regionalbetrachtung für eine 
gezielte Steuerung und Planung der Versorgung vor 
Ort unerlässlich ist.

4.3.2 Regionale Unterschiede für ausgewählte 
Verordnungen

�� In den neuen Bundesländern sowie im Süden Bay-
erns und Baden-Württembergs werden die wenigs-
ten Tagesdosen bezogen auf die Antibiotika (J01) 
verordnet.
�� Von den zehn Landkreisen mit den meisten verord-

neten Tagesdosen von Psychoanaleptika (N06) lie-
gen allein sieben in Bayern, von den zehn Land-
kreisen mit den geringsten Werten dagegen allein 
acht in Baden-Württemberg.

Neben der Betrachtung der Verordnungen insgesamt 
lohnt es sich auch, einen Blick auf die regionalen Va-
riationen von verordneten Tagesdosen bezogen auf 
einzelne therapeutische Untergruppen zu werfen, 
insbesondere dann, wenn diese im Zusammenhang 
mit der Behandlung von ausgewählten Krankheits-
arten stehen.

Betrachtet man zunächst die durchschnittliche 
Anzahl der Tagesdosen der BKK Versicherten auf 
Landkreisebene für Antibiotika zur systemischen 
Anwendung (J01), so zeigt sich ein beeindruckender 
Ost-West-Unterschied. In den neuen Bundesländern 
liegen die verordneten Tagesdosen deutlich unter 
denen der Altbundesländer mit Ausnahme von Tei-
len Bayerns und Baden-Württembergs (vgl. ❱❱❱ Dia-
gramm 4.3.2). Die Spannweite reicht dabei von 
durchschnittlich 2,8 verordneten Tagesdosen je Ver-
sicherten im Ostallgäu (Bayern) bis hin zu 6,8 Tages-
dosen je Versicherten in Gelsenkirchen (Nordrhein-
Westfalen). Dabei zeigen sich keine relevanten re-
gionalen Zusammenhänge mit der Auftretenshäu-
figkeit einschlägiger Diagnosen im ambulanten Be-
reich, wie zum Beispiel bei den akuten Infektionen 
der oberen Atemwege (J06) oder bei der Mittelohrent-
zündung (H66). Als Ursache dieses Regionalmusters 
kann ein unterschiedlich sozialisiertes Verordnungs-

Tabelle 4.3.1 Arzneimittelverordnungen – DDD und 
Anteile der BKK Versicherten mit einer 
Verordnung nach Bundesländern (Wohnort) 
(Berichtsjahr 2016)

Bundesländer Anteile der BKK 
Versicherten 

mit Verordnung 
in Prozent

DDD je BKK 
Versicherten

Baden-Württemberg 71,9 395

Bayern 72,5 420

Berlin 69,0 471

Brandenburg 73,5 570

Bremen 73,7 503

Hamburg 69,7 457

Hessen 73,5 448

Mecklenburg-
Vorpommern

76,4 609

Niedersachsen 76,4 556

Nordrhein-Westfalen 75,9 532

Rheinland-Pfalz 76,8 566

Saarland 77,9 561

Sachsen 73,8 649

Sachsen-Anhalt 77,7 708

Schleswig-Holstein 73,3 517

Thüringen 74,1 588

Gesamt 74,0 486
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verhalten der niedergelassenen Ärzte in Ost und 
West vermutet werden.

Unabhängig von den regionalen Unterschieden 
bleibt insgesamt festzuhalten, dass Antibiotika ins-
besondere bei Erkrankungen mit primär viralem Ur-
sprung, wie zum Beispiel der akuten Infektion der 

oberen Atemwege (J06), immer noch zu häufig 
fälschlicherweise verordnet werden, obwohl sie in 
diesen Fällen keine Wirkung zeigen (können), son-
dern eher unerwünschte Nebenwirkungen verursa-
chen und auch eine Zunahme von Resistenzen be-
günstigen können.

Diagramm 4.3.1 Arzneimittelverordnungen – DDD der BKK Versicherten nach Landkreisen (Wohnort) mit Abweichungen 
vom Bundesdurchschnitt (Berichtsjahr 2016)

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

mehr als 15% unter dem Bundesdurchschnitt
5–15% unter dem Bundesdurchschnitt
zwischen ± 5% unter bzw. über dem Bundes-
durchschnitt (486 DDD je BKK Versicherten)

5–15% über dem Bundesdurchschnitt
mehr als 15% über dem Bundesdurchschnitt
keine Angaben*

Abweichungen der DDD der BKK Versicherten vom Bundesdurchschnitt
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Abschließend soll noch ein Blick auf die regiona-
le Variation der verordneten Tagesdosen bezogen auf 
die Psychoanaleptika (N06) geworfen werden, deren 
größter Anteil sich aus Verordnungen aus dem Be-
reich der Antidepressiva (N06A) speist. Wie in 
❱❱❱ Diagramm 4.3.3 zu sehen ist, sind besonders hohe 

Verordnungsmengen gehäuft in Nordrhein-West-
falen und in Rheinland-Pfalz zu verzeichnen. Auch 
hier, wie schon bei den Antibiotikaverordnungen, 
zeigen sich die Kreise im östlichen bzw. südlichen 
Bayern mit besonders hohen Tagesdosen. Wie 
im vergangenen Jahr ist es wieder der Landkreis 

Diagramm 4.3.2 Arzneimittelverordnungen – DDD der BKK Versicherten nach Landkreisen (Wohnort) für Antibiotika 
zur systemischen Anwendung (J01) mit Abweichungen vom Bundesdurchschnitt (Berichtsjahr 2016)

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

mehr als 15% unter dem Bundesdurchschnitt
5–15% unter dem Bundesdurchschnitt
zwischen ± 5% unter bzw. über dem Bundes-
durchschnitt (4,4 DDD je BKK Versicherten)

5–15% über dem Bundesdurchschnitt
mehr als 15% über dem Bundesdurchschnitt
keine Angaben*

Abweichungen der DDD der BKK Versicherten vom Bundesdurchschnitt
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Weiden, der mit durchschnittlich 35,5 DDD je Versi-
cherten die Rangliste anführt. Das sind mehr als 
dreimal so viele Tagesdosen wie in dem Landkreis in 
Baden-Württemberg mit den wenigsten Verordnun-
gen (Calw: 12,6 DDD je Versicherten). Allein sieben 
der zehn Landkreise mit den meisten verordneten 

Tagesdosen in dieser Wirkstoffgruppe sind im Bun-
desland Bayern zu finden. Dagegen sind acht der 
zehn Landkreise mit den wenigsten Tagesdosen je 
Versicherten im Nachbarbundesland Baden-Würt-
temberg verortet.

Diagramm 4.3.3 Arzneimittelverordnungen – DDD der BKK Versicherten nach Landkreisen (Wohnort) für Psychoanaleptika 
(N06) mit Abweichungen vom Bundesdurchschnitt (Berichtsjahr 2016)

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

mehr als 15% unter dem Bundesdurchschnitt
5–15% unter dem Bundesdurchschnitt
zwischen ± 5% unter bzw. über dem Bundes-
durchschnitt (20,5 DDD je BKK Versicherten)

5–15% über dem Bundesdurchschnitt
mehr als 15% über dem Bundesdurchschnitt
keine Angaben*

Abweichungen der DDD der BKK Versicherten vom Bundesdurchschnitt
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�� Jede zweite verordnete Tagesdosis (50%) geht bei 
den beschäftigten Männern auf Mittel mit Wirkung 
auf das kardiovaskuläre System zurück.

Die folgenden arbeitsweltlichen Betrachtungen be-
ziehen sich auf die beschäftigten BKK Mitglieder ins-
gesamt. In ❱❱❱ Diagramm 4.4.1 sind zunächst noch 
einmal die Anteile der Tagesdosen für die wichtigs-
ten anatomischen Hauptgruppen nach Geschlecht 
für die beschäftigten BKK Mitglieder dargestellt. Wie 
bei den Versicherten insgesamt bilden auch hier die 
Tagesdosen von Mitteln mit Wirkung auf das kardio-
vaskuläre System für beide Geschlechter den größten 
Anteil an allen verordneten Arzneimitteln. Im 
Schnitt vier von zehn verordneten Tagesdosen (41,6%) 
gehen insgesamt allein auf diese Wirkstoffgruppe 
zurück, bei den Männern liegt deren Anteil dabei um 

4.4 Arzneimittelverordnungen in der Arbeitswelt
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Diagramm 4.4.1 Arzneimittelverordnungen – DDD der beschäftigten Mitglieder – Anteile nach ausgewählten Verordnungs-
hauptgruppen und Geschlecht (Berichtsjahr 2016)
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20 Prozentpunkte deutlich über dem der Frauen (50% 
vs. 30%). Auf Platz 2 folgen die Mittel mit Wirkung 
auf das alimentäre System und den Stoffwechsel, die 
insgesamt 15,5% aller verordneten definierten Tages-
dosen auf sich vereinen. Allein diese beiden Verord-
nungsgruppen sind für mehr als die Hälfte (57,1%) 
aller verordneten Tagesdosen bei den Beschäftigten 
verantwortlich. Mit etwa jeder zehnten Tagesdosis 
(9,7%) nehmen die Tagesdosen der Mittel mit Wir-
kung auf das Nervensystem bei berufstätigen Frau-
en einen größeren Stellewert als bei den Männern 
(6,3%) ein. Den größten Anteil haben hierbei – so-
wohl bei den Frauen als auch bei den Männern – die 
Psychoanaleptika (ATC: N06) inne, die insbesondere 
bei psychischen Erkrankungen Anwendung finden. 
Mittel mit Wirkung auf das Muskel- und Skelettsys-
tem sowie Antiinfektiva werden zwar relativ häufig, 
allerdings meist nur für Kurzzeiterkrankungen und 
somit in geringeren Dosierungen verordnet, was 
sich in den entsprechenden Anteilen an allen Tages-
dosen widerspiegelt.

4.4.1 Auswertungen nach Wirtschaftsgruppen

�� Den weiblichen Beschäftigten der Postdienste und 
den männlichen Beschäftigten im Bereich Abfall-
beseitigung und Recycling werden im Wirtschafts-
gruppenvergleich die meisten Tagesdosen an Arz-
neimitteln verordnet.

Wie sich die verordneten Tagesdosen zwischen den 
verschiedenen Wirtschaftsgruppen in Abhängigkeit 
vom Geschlecht unterscheiden, zeigt das ❱❱❱ Dia-
gramm 4.4.2. Wie zu erkennen ist, differieren die 
Verordnungsmengen zwischen den einzelnen Wirt-
schaftsgruppen zum Teil deutlich. Bei den Frauen 
sind es die Beschäftigten der Postdienste, die mit 
durchschnittlich 432 DDD je Beschäftigten die meis-
ten Tagesdosen aufweisen – im Vergleich zu den be-
schäftigten Frauen im Bereich Verlage und Medien 
(218 DDD je Beschäftigten) sind das fast doppelt so 
viele Tagesdosen. Eine ähnlich große Spannweite ist 
auch bei den Männern zur beobachten. Erhalten Be-
schäftigte in der Abfallbeseitigung und im Recycling 
im Schnitt 414 DDD je Beschäftigten verordnet, so 
sind es im Gastgewerbe lediglich 190 DDD je männ-
lichen Beschäftigten. Die Spannweite der Verord-
nungsmengen zwischen den verschiedenen Wirt-
schaftsgruppen zeigt, dass u.a. auch die dort vorzu-
findenden Arbeitsbedingungen einen Einfluss auf 
Höhe und Umfang des Arzneimittelverbrauchs der 

jeweiligen Beschäftigten ausüben. Die hier vorlie-
genden Ergebnisse decken sich u.a. in hohem Maße 
mit den Auswertungen zum Fehlzeitengeschehen 
(vgl. ❱❱❱ Diagramm 1.4.3). Auch dort sind es die Be-
schäftigten der Postdienste sowie der Bereiche Ab-
fallbeseitigung und Recycling bzw. Verkehr, welche 
die meisten Fehltage aufweisen. Gleichzeitig sind es 
u.a. die Beschäftigten der Verlage und Medien, die 
in beiden Leistungsbereichen deutlich unter den 
Werten des Bundesdurchschnitts liegen.

Da unterschiedliche Arbeitsbedingungen mit an-
deren Arbeitsbeanspruchungen und -belastungen 
verbunden sind und somit auch zu unterschiedli-
chen Erkrankungen führen, liegt es nahe, dass da-
mit auch eine differierende Medikation verbunden 
ist. Deshalb kann ein Blick auf einzelne, für be-
stimmte Erkrankungen einschlägige Wirkstoffgrup-
pen weiteren Aufschluss darüber geben. Exempla-
risch soll dies im Folgenden bei den Beschäftigten 
für die Antidepressiva (N06A) gezeigt werden.

�� Überdurchschnittlich hohe Tagesdosen bei verord-
neten Antidepressiva (N06A) sind bei den Beschäf-
tigten im Sozialwesen, in der öffentlichen Verwal-
tung und Sozialversicherung sowie bei den Post-
diensten zu finden.

In ❱❱❱ Diagramm 4.4.3 sind die Verordnungsmengen 
von Antidepressiva (N06A) im geschlechtsspezifi-
schen Vergleich zwischen den Wirtschaftsgruppen 
dargestellt. Deutlich wird, dass hier die Frauen in 
allen Wirtschaftsgruppen deutlich höhere Verord-
nungskennzahlen als die Männer aufweisen. Dies 
korrespondiert auch mit den entsprechenden Ergeb-
nissen aus den anderen Leistungsbereichen: Frauen 
weisen sowohl im AU-Geschehen als auch in der am-
bulanten und stationären Versorgung, insbesondere 
bei den depressiven Störungen, deutlich mehr AU-/
KH-Fälle bzw. -Tage sowie auch Diagnoseanteile auf. 
Bei den Frauen sind es auch wiederum die Beschäf-
tigten der Postdienste, welche die meisten Tagesdo-
sen (26,4 DDD je Beschäftigten) von Antidepressiva 
(N06A) verordnet bekommen. Ebenfalls überdurch-
schnittliche Verordnungsmengen zeigen sich auch 
im Sozialwesen sowie in der öffentlichen Verwal-
tung und Sozialversicherung, die zudem bei den 
männlichen Beschäftigten die ersten beiden Plätze 
auf der Rangliste innehaben. Wirtschaftszweige mit 
Tätigkeiten, die vor allem durch starke psychische 
Arbeitsbelastungen geprägt sind, sind im Gegensatz 
zu den mit stärkerer körperlicher Belastung hier we-
sentlich häufiger von einer entsprechend hohen Me-
dikationsmenge betroffen.
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Diagramm 4.4.2 Arzneimittelverordnungen – DDD der beschäftigten Mitglieder nach BKK Wirtschaftsgruppen und Geschlecht 
(Berichtsjahr 2016)
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Diagramm 4.4.3 Arzneimittelverordnungen – DDD der beschäftigten Mitglieder für Antidepressiva (N06A) 
nach BKK Wirtschaftsgruppen und Geschlecht (Berichtsjahr 2016)
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�� Während Beschäftigte der Postdienste in den neu-
en Bundesländern deutlich mehr Tagesdosen ver-
ordnet bekommen, sind es dagegen in den Altbun-
desländern die Beschäftigten im KFZ-Bau, die über-
durchschnittlich hohe Verordnungsmengen auf-
weisen.
�� Neben Bayern und Baden-Württemberg sind auch 

in Hamburg und in Berlin meist im Vergleich zum 
Bundesdurchschnitt deutlich unterdurchschnittli-
che Mengen an verordneten Tagesdosen zu finden.

Arbeitsbedingungen variieren nicht nur zwi-
schen verschiedenen Wirtschaftsgruppen, sondern 
auch innerhalb dieser Gruppen zwischen den ver-
schiedenen Regionen. Die Unterschiede zwischen 
den Bundesländern bezogen auf die verordneten 
Tagesmengen insgesamt für ausgewählte Wirt-

schaftsgruppen sind in ❱❱❱ Tabelle 4.4.1 zu sehen. 
Auch hier fallen die Beschäftigten der Postdienste 
besonders ins Auge, weisen sie doch zwischen dem 
Bundesland mit den meisten Tagesdosen (Mecklen-
burg-Vorpommern: 513 DDD je Beschäftigten) und 
dem mit den wenigsten Verordnungsmengen (Ba-
den-Württemberg: 331 DDD je Beschäftigten) mit 
einer Differenz von 182 DDD je Beschäftigten eine 
große Spannweite auf. Für diese Gruppe ist zudem 
ein deutlicher Ost-West-Unterschied feststellbar – 
die neuen Bundesländer (außer Berlin) stehen hier 
an der Spitze mit den höchsten Tagesdosen. Im Be-
reich des Sozialwesens steht zwar auch Mecklen-
burg-Vorpommern an der Spitze mit den meisten Ta-
gesdosen (365 DDD je Beschäftigten), wird aber auf 
Platz 2 dicht gefolgt vom Saarland mit 361 DDD je Be-
schäftigten. Das Bundesland Sachsen weist mit 
durchschnittlich 307 DDD je Beschäftigten hier deut-

Tabelle 4.4.1 Arzneimittelverordnungen – DDD der beschäftigten Mitglieder nach Bundesländern (Wohnort) und 
ausgewählten Wirtschaftsgruppen (Berichtsjahr 2016)

Bundesländer Wirtschaftsgruppen

Postdienste Sozialwesen Informations-
dienstleistung/

Datenverarbeitung

KFZ-Bau Gesamt

DDD je beschäftigtes Mitglied

Baden-Württemberg 331 278 200 283 252

Bayern 335 295 214 297 258

Berlin 363 308 190 327 280

Brandenburg 489 351 299 317 344

Bremen 395 330 196 360 288

Hamburg 379 256 165 312 228

Hessen 371 316 225 354 283

Mecklenburg-Vorpommern 513 365 293 329 358

Niedersachsen 347 333 227 384 311

Nordrhein-Westfalen 358 334 242 381 309

Rheinland-Pfalz 379 335 260 351 316

Saarland 404 361 241 375 319

Sachsen 476 307 273 279 322

Sachsen-Anhalt 509 353 328 316 372

Schleswig-Holstein 342 318 226 305 290

Thüringen 490 353 308 366 352

Gesamt 381 316 224 324 286
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lich geringere Verordnungsmengen als der Bundes-
durchschnitt in dieser Wirtschaftsgruppe auf. Ähn-
lich wie bei den Postdiensten zeigen sich auch im 
Bereich Informationsdienstleistung und Datenver-
arbeitung die fünf neuen Bundesländer mit den 
höchsten Verordnungsmengen an der Spitze. Im 
KFZ-Bau hingegen sind Niedersachsen, Nordrhein-
Westfalen und das Saarland an der Spitze nach ver-
ordneten Tagesdosen zur finden. Thüringen ist in 
dieser Wirtschaftsgruppe das einzige der neuen Bun-
desländer, welches höhere Verordnungsmengen als 
der Bundesdurchschnitt aufweist.

Neben Baden-Württemberg und Bayern, die in 
allen Fällen zum Teil deutlich unter den Werten des 
Bundesdurchschnitts liegen, sind es auch hier die 
Metropolen Hamburg und Berlin, die für alle be-
trachteten Wirtschaftsgruppen unterdurchschnitt-
liche Verordnungsmengen aufweisen. Neben den re-
gionalen sozioökonomischen Unterschieden und 
den differierenden Arbeitsbedingungen üben sicher-
lich auch die medizinischen Versorgungsangebote 
vor Ort sowie das regionale Verordnungsverhalten 
der niedergelassenen Ärzte einen Einfluss auf die re-
gionale Variabilität des Arzneimittelverbrauchs aus. 

4.4.2 Auswertungen nach Berufen

�� Wie auch im Vorjahr sind die meisten verordneten 
Arzneimitteltagesdosen bei den Beschäftigten der 
Sicherheitsberufe, der Reinigungsberufe und der 
Verkehrs- und Logistikberufe zu finden. 

Innerhalb einer Wirtschaftsgruppe sind oftmals Be-
schäftigte verschiedener Professionen tätig. So sind 
zum Beispiel im Bereich der Postdienste neben den 
Postzustellern auch Personen aus der Informations- 
und Datenverarbeitung tätig. Beide Berufsgruppen 
sind dabei vermutlich deutlich unterschiedlichen 
Arbeitsbedingungen und somit auch anderen Bean-
spruchungen und Belastungen ausgesetzt. Hierfür 
soll im Folgenden ein Blick auf den Arzneimittelver-
brauch auf Ebene der Berufe geworfen werden.

Einleitend werden zunächst die verordneten Ta-
gesdosen der beschäftigten Männer und Frauen in 
den unterschiedlichen Berufssegmenten betrachtet 
(vgl. ❱❱❱ Diagramm 4.4.4). Mit insgesamt 422 DDD je 
Beschäftigten erhalten die in Sicherheitsberufen Tä-
tigen die meisten Tagesdosen verordnet, wobei die 
Männer (442 DDD je Beschäftigten) im Vergleich zu 
den Frauen (365 DDD je Beschäftigten) deutlich hö-
here Werte aufweisen. Es folgen die im Bereich der 

Reinigungsdienste Beschäftigten, wobei hier wiede-
rum die Frauen deutlich mehr Tagesdosen verordnet 
bekommen (429 DDD je Beschäftigten) als die Män-
ner (339 DDD je Beschäftigten). Auf Platz 3 sind 
die Verkehrs- und Logistikberufe (zu denen auch 
die Postdienste zählen) zu finden, wobei sich hier 
die Geschlechter nicht so stark voneinander unter-
scheiden. Die wenigsten Tagesdosen werden im 
Durchschnitt hingegen bei den medizinischen und 
nichtmedizinischen Gesundheitsberufen (vgl. auch 
❱❱❱ BKK Gesundheitsatlas 2017), im Lebensmittel- 
und Gastgewerbe sowie auch bei den Land-, Forst- 
und Gartenbauberufen verordnet.

Die Betrachtung der einzelnen Wirkstoffgruppen 
(anatomische Hauptgruppen) innerhalb der Berufs-
segmente lässt Rückschlüsse auf deren Schwerpunk-
te bezogen auf die verordneten Tagesdosen zu (vgl. 
❱❱❱ Diagramm 4.4.5). Für die Mittel mit Wirkung auf 
das kardiovaskuläre System sind die identischen drei 
Berufssegmente, wie auch schon in der Gesamtbe-
trachtung, an der Spitze nach Verordnungsmengen 
zu finden. Es zeigt sich zudem eine enorme Spann-
weite: Die Beschäftigten der Sicherheitsberufe wei-
sen fast dreimal so viele verordnete Tagesdosen auf 
wie die medizinischen und nichtmedizinischen Ge-
sundheitsberufe (201 DDD vs. 70 DDD je Beschäftig-
ten). Die Beschäftigten der Reinigungsberufe, der Si-
cherheitsberufe und auch der Verkehrs- und Logistik-
berufe weisen zudem auch die höchsten Verord-
nungsmengen bei den Mittel mit Wirkung auf das 
alimentäre System, das Muskel-Skelett-System und 
den Respirationstrakt auf. Bei den Hormonen zur sys-
temischen Gabe und den Mitteln mit Wirkung auf 
das Nervensystem weisen besonders die Berufsseg-
mente hohe Verordnungsmengen auf, in denen über-
proportional viele Frauen beschäftigt sind (z.B. Rei-
nigungsberufe oder medizinische und nichtmedizi-
nische Gesundheitsberufe). Die weiblichen Beschäf-
tigten sind häufiger von für die Medikation ursäch-
lichen Krankheiten betroffen (z.B. Erkrankungen der 
Schilddrüse sowie psychische Störungen).

�� In der Gruppe der Verkehrs- und Logistikberufe fin-
den sich die Beschäftigten mit den meisten verord-
neten Tagesdosen insgesamt – allein fünf der zehn 
Berufe mit den höchsten Tagesdosen stammen aus 
dieser Gruppe.
�� Berufe mit einer besonders hohen psychischen 

Arbeitsbelastung, wie zum Beispiel die Alten- und 
Krankenpflege, weisen dagegen überdurchschnitt-
lich hohe Verordnungsmengen bei Antidepressiva 
(N06A) auf.
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Die Klassifikation der Berufe erlaubt – neben der gro-
ben Kategorisierung der Berufssegmente – auch 
einen detaillierteren Blick auf Ebene der Berufsgrup-
pen. In ❱❱❱ Tabelle 4.4.2 sind jeweils die zehn Berufs-
gruppen mit den nach Tagesmengen meisten bzw. 
wenigsten Arzneimittelverordnungen aufgeführt. 
Allein die Hälfte der Berufsgruppen mit den meisten 
Tagesdosen entstammt den Verkehrs- und Logistik-
berufen (Überwachung und Steuerung des Verkehrs-
betriebs; Fahrzeugführung im Schiffsverkehr; Über-
wachung und Wartung der Verkehrsinfrastruktur; 
Bau- und Transportgeräteführung; Fahrzeugfüh-

rung im Straßenverkehr) sowie weitere zwei den 
Sicherheitsberufen (Polizeivollzugs- und Kriminal-
dienst, Gerichts- und Justizvollzug; Objekt-, Perso-
nen-, Brandschutz, Arbeitssicherheit). Diese beiden 
Berufssegmente sind auch in den vorhergehenden 
Betrachtungen diejenigen mit den meisten verord-
neten Tagesdosen. Die Reinigungsberufe sind zwar 
in dieser Rangliste nicht vertreten, nehmen aber 
nach verordneten Tagesdosen den zwölften Platz ein.

Die zehn Berufsgruppen mit den wenigsten ver-
ordneten Tagesmengen sind unter anderem den me-
dizinischen Gesundheitsberufen (Tiermedizin und 

Diagramm 4.4.4 Arzneimittelverordnungen – DDD der beschäftigten Mitglieder nach Berufssegmenten und Geschlecht 
(Berichtsjahr 2016)
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Tierheilkunde; Human- und Zahnmedizin), den 
geisteswissenschaftlichen und künstlerischen Beru-
fen (Lehr-, Forschungstätigkeit an Hochschulen; 
Schauspiel, Tanz und Bewegungskunst) und den IT- 
und naturwissenschaftlichen Dienstleistungsberu-
fen (Geologie, Geografie und Meteorologie; Umwelt-
schutztechnik) zuzuordnen. Dabei handelt es sich 
überwiegend um Berufe, die mit einem höheren 
Schul- bzw. Ausbildungsabschluss einhergehen und 

die in der Regel durch weniger körperlich belasten-
de Arbeitsbedingungen geprägt sind.

Ein etwas anderes Bild zeigt sich bei den Verord-
nungsmengen bezogen auf die Antidepressiva 
(N06A). Hier sind es vor allem die medizinischen 
und nichtmedizinischen Gesundheitsberufe (z.B. 
Altenpfleger bzw. Gesundheits- und Krankenpfle-
ger), die die Rangliste nach Verordnungen anfüh-
ren. Mit der Mehrzahl der hinter den Berufsbezeich-

Diagramm 4.4.5 Arzneimittelverordnungen – DDD der beschäftigten Mitglieder nach Berufssegmenten und ausgewählten 
Verordnungshauptgruppen (Berichtsjahr 2016)
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nungen stehenden Tätigkeiten sind besonders psy-
chisch belastende Arbeitsbedingungen verbunden, 
die vermutlich zu diesen überdurchschnittlich ho-
hen Medikationsmengen von Antidepressiva füh-
ren. Entsprechend findet man in der ambulanten 
Versorgung bezogen auf die depressive Episode (F32) 
die meisten Versicherten mit einer solchen Diagno-
se bei den Reinigungsberufen, den (nicht-)medizi-
nischen Gesundheitsberufen und den sozialen und 
kulturellen Dienstleistungsberufen. Eine weitere 
aber nicht alleinige Ursache ist sicherlich auch der 

überproportional hohe Frauenanteil in den genann-
ten Berufen. 

Die Berufe mit den niedrigsten Verordnungs-
mengen dieser Wirkstoffgruppe, wie zum Beispiel 
die Bau- und Ausbauberufe (Trockenbau, Klempne-
rei, Maler, Stuckateur) sind vor allem durch körper-
lich belastende Arbeitsbedingungen geprägt und 
erhalten deshalb im Schnitt deutlich weniger Ta-
gesdosen dieser Mittel verordnet als z.B. Beschäftig-
te in der Alten- bzw. Krankenpflege (vgl. ❱❱❱ Tabel-
le 4.4.3).

Tabelle 4.4.2 Arzneimittelverordnungen – die zehn Berufsgruppen mit den meisten/wenigsten Arzneimittelverordnungen 
(DDD) insgesamt (Berichtsjahr 2016)

KldB-
2010-
Code

Berufsgruppen EVO DDD Anteile der 
beschäftigten Mitglieder 

mit Verordnung in Prozentje 1.000 beschäftigte Mitglieder

712 Angehörige gesetzgebender Körperschaften und 
leitende Bedienstete von Interessenorganisationen

6.967 519.444 74,7

515 Überwachung und Steuerung des Verkehrsbetriebs 6.619 514.441 72,2

524 Fahrzeugführung im Schiffsverkehr 6.307 485.978 65,5

934 Kunsthandwerkliche Keramik- und Glasgestaltung 6.438 448.304 76,6

512 Überwachung und Wartung der Verkehrs-
infrastruktur

5.882 439.190 70,8

341 Gebäudetechnik 5.952 435.333 67,7

521 Fahrzeugführung im Straßenverkehr 5.863 433.752 65,8

525 Bau- und Transportgeräteführung 5.958 429.073 65,0

532 Polizeivollzugs- und Kriminaldienst, Gerichts- und 
Justizvollzug

6.693 425.145 66,0

531 Objekt-, Personen-, Brandschutz, Arbeitssicherheit 6.133 424.513 66,7

         

422 Umweltschutztechnik 2.733 146.437 54,6

814 Human- und Zahnmedizin 2.654 145.997 49,5

261 Mechatronik und Automatisierungstechnik 2.703 143.996 51,9

113 Pferdewirtschaft 2.816 141.547 49,5

421 Geologie, Geografie und Meteorologie 2.527 138.146 50,6

931 Produkt- und Industriedesign 2.609 130.329 53,0

815 Tiermedizin und Tierheilkunde 2.759 128.478 54,8

843 Lehr- und Forschungstätigkeit an Hochschulen 2.426 123.122 47,8

523 Fahrzeugführung im Flugverkehr 1.937 89.545 46,8

942 Schauspiel, Tanz und Bewegungskunst 2.120 88.050 30,1
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In ❱❱❱ Diagramm 4.4.6 sind für ausgewählte Be-
rufshauptgruppen die verordneten Tagesdosen im 
Vergleich zwischen den Bundesländern dargestellt. 
Auch hier zeigen sich deutliche Unterschiede in den 
Verordnungsmengen. Die mit 236 DDD je Beschäf-
tigten größte Differenz zwischen den Bundesländern 
findet sich bei den Beschäftigten der Reinigungsbe-
rufe. Nach Tagesdosen steht hier das Saarland mit 
572 DDD je Beschäftigten an der Spitze, lediglich 
336 DDD je Beschäftigten verzeichnet hingegen Ber-
lin. Bei den Hoch- und Tiefbauberufen sowie in den 

Verkehrs- und Logistikberufen sind dagegen die 
neuen Bundesländer mit den meisten definierten 
Tagesdosen zu finden. Anders verhält es sich bei den 
medizinischen Gesundheitsberufen – hier wird die 
Rangliste mit den meisten Tagesdosen von Rhein-
land-Pfalz angeführt. Für nahezu alle betrachteten 
Berufshauptgruppen fällt wiederum auf, dass die 
Großstädte Berlin und Hamburg mehrheitlich bei 
den definierten Tagesdosen unterhalb des Bundes-
durchschnitts liegen. Mögliche Gründe hierfür wur-
den bereits im ❱❱❱ Kapitel 4.3.2 diskutiert.

Tabelle 4.4.3 Arzneimittelverordnungen – die zehn Berufsgruppen mit den meisten/wenigsten Arzneimittelverordnungen 
(DDD) von Antidepressiva (N06A) (Berichtsjahr 2016)

KldB-
2010-
Code

Berufsgruppen EVO DDD Anteile der 
beschäftigten Mitglieder 

mit Verordnung in Prozentje 1.000 beschäftigte Mitglieder

821 Altenpflege 339 24.950 9,7

832 Hauswirtschaft und Verbraucherberatung 351 24.787 9,3

733 Medien-, Dokumentations- und Informationsdienste 298 23.473 8,1

533 Gewerbe- und Gesundheitsaufsicht, Desinfektion 316 22.796 8,4

911 Sprach- und Literaturwissenschaften 398 21.583 8,9

541 Reinigung 297 20.526 8,3

732 Verwaltung 271 20.191 8,0

625 Buch-, Kunst-, Antiquitäten- und Musikfachhandel 234 19.642 6,4

831 Erziehung, Sozialarbeit, Heilerziehungspflege 260 19.407 7,5

813 Gesundheits- und Krankenpflege, Rettungsdienst 
und Geburtshilfe

252 19.380 7,4

         

422 Umweltschutztechnik 96 6.907 3,1

331 Bodenverlegung 88 6.713 2,6

342 Klempnerei, Sanitär-, Heizungs- und Klimatechnik 92 6.639 2,8

332 Maler- und Lackierer-, Stuckateurarbeiten, 
Bauwerksabdichtung, Holz- und Bautenschutz

94 6.528 2,9

942 Schauspiel, Tanz und Bewegungskunst 69 6.231 1,4

261 Mechatronik und Automatisierungstechnik 81 6.069 2,3

815 Tiermedizin und Tierheilkunde 79 5.737 2,6

321 Hochbau 77 5.452 2,3

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

77 5.423 2,4

931 Produkt- und Industriedesign 67 4.443 2,1
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Diagramm 4.4.6 Arzneimittelverordnungen – DDD der beschäftigten Mitglieder nach Bundesländern (Wohnort) und 
ausgewählten Berufshauptgruppen (Berichtsjahr 2016)
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4.4.3 Auswertungen nach weiteren 
arbeitsweltlichen Indikatoren

Anforderungsniveau der Berufstätigkeit

�� Je höher das Anforderungsniveau der Tätigkeit, 
desto geringer sind die durchschnittlichen Mengen 
an verordneten Tagesdosen.
�� Dieser Zusammenhang ist bei den weiblichen Be-

schäftigten besonders stark ausgeprägt.

Die im Tätigkeitsschlüssel enthaltene Information 
zum Anforderungsniveau einer Beschäftigung im 
Zusammenhang mit dem Arzneimittelverbrauch ist 
Gegenstand der folgenden Betrachtung. In ❱❱❱ Dia-
gramm 4.4.7 sind die definierten Tagesdosen für drei 
ausgewählte anatomische Hauptgruppen nach dem 
Anforderungsniveau der Tätigkeit und Geschlecht 
dargestellt. Es zeigt sich ein relativ eindeutiger Zu-
sammenhang dahingehend, dass ein zunehmendes 
Anforderungsniveau der Berufstätigkeit mit einer 
Abnahme der durchschnittlich verordneten Tages-
mengen der hier dargestellten Wirkstoffgruppen 
einhergeht. Deutlich wird, dass dieser Zusammen-
hang bei den Frauen ausgeprägter ist als bei den 
Männern. So ist bei den Mitteln mit Wirkung auf das 
kardiovaskuläre System zu erkennen, dass männli-
che Beschäftigte mit fachlich ausgerichteten Tätig-
keiten im Vergleich die höchsten durchschnittlichen 

Tagesdosen erhalten. Nur bei den männlichen Be-
schäftigten mit hoch komplexen Tätigkeiten sind im 
Vergleich zu den anderen Anforderungsniveaustufen 
deutlich geringere Tagesdosen aus dieser Wirkstoff-
gruppe feststellbar. Aber auch in allen anderen Leis-
tungsbereichen (AU-Geschehen sowie ambulante 
und stationäre Versorgung) zeigt sich in der Grund-
tendenz die gleiche Richtung des Zusammenhangs.

Aufsichts- und Führungsverantwortung

�� Männliche Aufsichts- und Führungskräfte weisen 
v.a. aufgrund ihres höheren Lebensalters größere 
Verordnungsmengen bei den Herz- und Kreislauf-
medikamenten auf. 
�� Bei den Mitteln mit Wirkung auf das Muskel- und 

Skelettsystem bzw. das Nervensystem bekommen 
hingegen die Beschäftigten beiden Geschlechts 
ohne Führungsverantwortung die größeren Men-
gen verordnet.

Zunächst überraschend ist die Erkenntnis, dass be-
rufstätige Männer, die als Aufsichts- bzw. Führungs-
kräfte tätig sind, deutlich mehr Verordnungsmengen 
bei den Mitteln mit Wirkung auf das kardiovaskuläre 
System zu verzeichnen haben als solche ohne Auf-
sichts- bzw. Führungsverantwortung. Ein Grund 
hierfür liegt wahrscheinlich in dem höheren Durch-

Diagramm 4.4.7 Arzneimittelverordnungen – DDD der beschäftigten Mitglieder nach Anforderungsniveau der beruflichen 
Tätigkeit, ausgewählten Verordnungshauptgruppen und Geschlecht (Berichtsjahr 2016)

200 150 100 50 0 50 100 150

DDD je beschäftigtes Mitglied

Muskel- und Skelettsystem (M) Nervensystem (N)Kardiovaskuläres System (C)

fachlich ausgerichtete Tätigkeiten

Helfer-/Anlerntätigkeiten

komplexe Spezialistentätigkeiten

hoch komplexe Tätigkeiten

FrauenMänner

149

154

149

124

18

16

13

10

23

19

17

16

129

79

66

51

20

13

10

8

35

26

22

20

4.4 Arzneimittelverordnungen in der Arbeitswelt 4

Knieps F | Pfaff H (Hrsg.) "Digitale Arbeit - Digitale Gesundheit". BKK Gesundheitsreport 2017. 
ISBN 978-3-95466-354-5, urheberrechtlich geschützt 

© 2017 MWV Medizinisch Wissenschaftliche Verlagsgesellschaft und BKK Dachverband e.V.



302

schnittsalter der männlichen Beschäftigten mit Auf-
sichts- bzw. Führungsposition im Vergleich zu denen 
ohne eine solche Position (47,0 vs. 42,1 Jahre). Äqui-
valent hierzu finden sich auch in der ambulanten Ver-
sorgung bei den männlichen Führungskräften höhe-
re Anteile mit einer Herz- und Kreislauferkrankung 
im Vergleich zu den Beschäftigten ohne Führungsver-
antwortung. Dass das Alter nicht der alleinige Grund 
für höhere Verordnungsmengen sein kann, zeigt sich 
im Vergleich der Tagesdosen bei den Mitteln mit Wir-
kung auf das Muskel- und Skelettsystem bzw. auf das 
Nervensystem. Hier sind es jeweils die Beschäftigten 
ohne Aufsichts- bzw. Führungsrolle, die deutlich hö-
here Tagesdosen aufweisen. Etwas anders stellt sich 
das Bild bei den weiblichen Beschäftigten dar. Hier 
weisen die Berufstätigen ohne Aufsichts- bzw. Füh-
rungsverantwortung für alle dargestellten Verord-
nungshauptgruppen höhere Tagesdosen als die Be-
schäftigten mit Aufsichts- bzw. Führungsfunktion 
auf (vgl. ❱❱❱ Diagramm 4.4.8). Dabei ist anzumerken, 
dass der Altersunterschied zwischen Frauen mit bzw. 
ohne Führungsverantwortung (43,7 vs. 41,8 Jahre) 
nicht so hoch wie bei den Männern ausfällt.

Vertragsform

�� Die wenigsten verordneten Tagesdosen sind bei 
den befristet Vollzeitbeschäftigten – meist junge 
Berufsanfänger oder Auszubildende – zu finden.
�� Abgesehen von altersbedingten Differenzen unter-

scheiden sich unbefristet in Vollzeit bzw. in Teilzeit 
Tätige nicht wesentlich bei den verordneten Arz-
neimittelmengen.

Die nach Vertragsform und Geschlecht eines Be-
schäftigten verordneten Tagesdosen insgesamt sind 
in ❱❱❱ Diagramm 4.4.9 dargestellt. Die geringsten 
Verordnungsmengen sind – wie auch bei der Betrach-
tung der krankheitsbedingten Fehltage – bei den 
Vollzeitbeschäftigten mit einer befristeten Anstel-
lung zu finden, was maßgeblich mit dem niedrigen 
Durchschnittsalter in dieser Gruppe zusammen-
hängt. Beschäftigte in dieser Vertragsform sind vor-
rangig Personen, die meist noch am Anfang ihres 
Berufslebens stehen und sich entweder noch in der 
Berufsausbildung befinden bzw. im Berufseinstieg 
eine befristete Anstellung (z.B. Probezeit) bekom-
men haben.

Unbefristet Teilzeitbeschäftigte weisen tenden-
ziell größere Verordnungsmengen auf als unbefris-
tet Vollzeitbeschäftigte, wobei dieser Unterschied 
insbesondere bei den Frauen teilweise auf Altersdif-
ferenzen zwischen beiden Gruppen zurückgehen 
kann (unbefristet Vollzeit: 41,4 Jahre vs. unbefristet 
Teilzeit: 46,2 Jahre). Aber auch wenn man diesen Al-
tersunterschied in die Interpretation einbezieht, 
zeigt sich, dass eine Teilzeitbeschäftigung nicht 
zwangsläufig zu einer Entlastung bezogen auf die 
Gesundheit und somit auch den Arzneimittelver-
brauch der Beschäftigten wirkt. Oftmals sind Be-
schäftigte deshalb in Teilzeit, weil keine anderen 
Stellenumfänge angeboten werden oder weil sie sich 
(insbesondere Frauen) zusätzlich um die Betreuung 
von Kindern bzw. die Pflege von Angehörigen küm-
mern.

Diagramm 4.4.8 Arzneimittelverordnungen – DDD der beschäftigten Mitglieder mit bzw. ohne Aufsichts- und Führungs-
verantwortung nach ausgewählten Verordnungshauptgruppen und Geschlecht (Berichtsjahr 2016)
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Arbeitnehmerüberlassung

�� Männer, die über eine Arbeitnehmerüberlassung 
angestellt sind, erhalten deutlich weniger Arznei-
mittel verordnet als solche in einem regulären An-
stellungsverhältnis.
�� Zwischen den einzelnen Berufssegmenten zeigen 

sich aber deutliche Variationen – ein Hinweis dar-
auf, dass die jeweiligen Arbeitsbedingungen zu-
sätzlich einen starken Einfluss auf die Arzneimittel-
verordnungsmengen ausüben.

Inwieweit sich Beschäftigte, die über eine Arbeit-
nehmerüberlassung angestellt sind, von solchen, 
die regulär angestellt sind, in ihrem Arzneimittel-
gebrauch unterscheiden, zeigt ❱❱❱ Diagramm 4.4.10. 
Insbesondere bei den Männern ist deutlich zu erken-
nen, dass Beschäftigte, die über eine Arbeitnehmer-
überlassung angestellt sind, deutlich weniger defi-
nierte Tagesdosen erhalten als solche in einem regu-
lären Anstellungsverhältnis. Im Unterschied zum 
AU-Geschehen, wo Leih- bzw. Zeitarbeiter deutlich 
mehr AU-Fälle und -Tage aufweisen, scheint sich 
hier das Alter der Beschäftigten in Kombination mit 
der Anstellungsform stärker auszuwirken. Männer, 
die als Leiharbeiter angestellt sind, sind im Schnitt 

4,2 Jahre jünger als solche ohne Leiharbeitsvertrag, 
während der Altersunterschied bei den Frauen ledig-
lich 2,4 Jahre beträgt. Besonders deutlich zeigt sich 
dies bei den Mitteln mit Wirkung auf das kardiovas-
kuläre System: Erhalten über eine Arbeitnehmer-
überlassung beschäftigte Männer hier im Mittel nur 
101 DDD je Berufstätigen verordnet, so sind es bei den 
regulär angestellten 150 DDD je Berufstätigen. Bei 
den Frauen ist der Unterschied hingegen weniger 
deutlich ausgeprägt (74 vs. 82 DDD je Beschäftigten).

Dass dieser Unterschied nicht für alle Beschäftig-
ten mit bzw. ohne Arbeitnehmerüberlassung in glei-
chem Maße besteht, zeigt sich in ❱❱❱ Diagra-
mm 4.4.11. Bei der Betrachtung nach Berufssegmen-
ten ist der größte Unterschied zwischen Beschäftig-
ten mit und ohne Arbeitnehmerüberlassung bei den 
Verkehrs- und Logistikberufen zu finden. In diesem 
Berufssegment erhalten die Beschäftigten mit einer 
regulären Anstellung im Schnitt 165 Tagesdosen pro 
Jahr und Beschäftigten mehr verordnet als die in 
Leih- bzw. Zeitarbeit Tätigen. Ähnliche Unterschie-
de in gleicher Richtung sind auch bei den Land-, 
Forst- und Gartenbauberufen, den Fertigungsberu-
fen sowie den Sicherheitsberufen zu finden. Für die-
se Berufssegmente zeigen sich auch im AU-Gesche-
hen bei den Leiharbeitern deutlich niedrigere Fehl-
tage als bei den regulär angestellten Berufstätigen 

Diagramm 4.4.9 Arzneimittelverordnungen – DDD der beschäftigten Mitglieder nach Vertragsform und Geschlecht 
(Berichtsjahr 2016)
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Diagramm 4.4.10 Arzneimittelverordnungen – DDD der beschäftigten Mitglieder mit bzw. ohne Arbeitnehmerüberlassung 
nach ausgewählten Verordnungshauptgruppen und Geschlecht (Berichtsjahr 2016)

150 100 50 0 50 100

DDD je beschäftigtes Mitglied

mit
Arbeitnehmerüberlassung

ohne
Arbeitnehmerüberlassung

FrauenMänner

150

101

15

13

19

18

82

74

13

14

26

28

Muskel- und Skelettsystem (M) Nervensystem (N)Kardiovaskuläres System (C)

Diagramm 4.4.11 Arzneimittelverordnungen – DDD der beschäftigten Mitglieder mit bzw. ohne Arbeitnehmerüberlassung 
nach Berufssegmenten (Berichtsjahr 2016)
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(vgl. ❱❱❱ Diagramm 1.4.19). Bezogen auf die Berufs-
segmente zeigt sich insgesamt ein höchst unter-
schiedliches Bild. Es ist davon auszugehen, dass 
auch hier die berufsbezogenen Arbeitsbedingungen 
und Belastungen einen wesentlichen Einfluss auf 
den Arzneimittelverbrauch bei den verschiedenen 
Berufssegmenten in Kombination mit den bereits er-
wähnten Altersunterschieden haben.

Ausblick

Wie die Auswertungen zu den Arzneimittelverord-
nungen zeigen konnten, sind deren Anteile bzw. de-
ren Höhe unter anderem vom Alter, vom Geschlecht, 
dem sozialen Status, dem Wohnort und den Tätig-
keitsmerkmalen eines Versicherten abhängig. Die 
Verordnungsanteile korrespondieren dabei in beson-
derem Maße mit den Daten der ambulanten Versor-
gung. Aber nicht ausschließlich empirisch nachvoll-
ziehbare Mechanismen spielen hierbei eine Rolle. So 
zeigen sich zum Beispiel bei den Antibiotikaverord-
nungen Ost-West-Unterschiede, die sich nicht in der 
Regionalverteilung entsprechender Diagnosen wi-
derspiegeln, sondern maßgeblich durch das soziali-
sierte Verordnungsverhalten von Ärzten und Patien-
ten beeinflusst werden. 

Auch die zunehmende Pathologisierung und Me-
dikalisierung der Gesellschaft muss bei der Interpre-
tation der vorliegenden Daten Berücksichtigung fin-
den und steigende Kosten und Verbräuche dürfen 
nicht nur als Folge des demografischen Wandels ge-
sehen werden. Insbesondere auch deshalb ist es 
mehr als notwendig, verstärkt den Fokus auf Präven-
tion und Gesundheitsförderung wie auch auf den 
selbstbestimmten Patienten zu setzen. Genau hier 
sind vor allem im arbeitsweltlichen Kontext Ansatz-
punkte deutlich erkennbar, zeigen sich doch Wirt-
schafts- und Berufsgruppen, die durch bedeutsame 
Unterschiede im Arzneimittelgebrauch auffallen.

Auch die Digitalisierung im Gesundheitswesen 
kann hierzu beitragen, indem z.B. die bei Mehrfach-
medikation häufig auftretenden unerwünschten 
Wechselwirkungen durch einen digitalen Medika-
tionsplan verhindert werden können. Dieser wurde 
zwar bereits 2016 beschlossen, allerdings bis dato 
noch nicht endgültig eingeführt. Dadurch könnten 
nicht allein die Verordnungsmengen reduziert, son-
dern auch schwerwiegende Folgen durch gefährliche 
Wechselwirkungen vermieden werden. Aber auch 
die aktuelle Lösung greift noch zu kurz, da in der Ge-
setzgebung die sogenannten OTC-Mittel (freiver-
käufliche Medikamente, die nicht verschreibungs-
pflichtig sind) noch nicht inkludiert sind, aber zwin-
gend auch mit eingeschlossen werden müssen.
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Fit@Job – Gesünder arbeiten, besser leben! 
Gesundheitsinformationen für Beschäftigte 
im Zeitalter der digitalen Möglichkeiten
Anke Siebeneich 
Betriebliche Gesundheitsförderung, BKK Dachverband e.V., Berlin

Das Wissen und die Befähigung der erwerbstätigen Bevöl-
kerung, eigenverantwortlich und gesundheitsorientiert zu 
handeln, werden in einer zunehmend räumlich und zeitlich 
flexibleren Arbeitswelt immer wichtiger. Die Digitalisierung 
bietet die Chance, die klassischen Themen der Prävention 
und Gesundheitsförderung zur Vermeidung zentraler ge-
sundheitlicher Risiken für verschiedene, vor allem für schwer 
erreichbare, Zielgruppen attraktiv zu machen. Mit dem On-
line-Gesundheitscoaching „Fit@Job“ fördern die Betriebs-
krankenkassen bei Beschäftigten ein Gesundheitsbewusst-
sein und vermitteln Ansätze zu einer gesünderen Arbeits- 
und Lebensweise. 

Zahlreiche, vor allem chronische Krankheiten 
haben oftmals ihre Ursache in der Lebens- und 
Arbeitsweise der Menschen. Bewegungsmangel, 
schlechte Ernährungsgewohnheiten, chronischer 
Stress ebenso wie übermäßiger Alkohol- oder Tabak-
konsum sind nur einige der Herausforderungen in 
der betrieblichen Prävention und Gesundheitsförde-
rung. Die Folgen für die Gesundheit und die Leis-
tungsfähigkeit der Beschäftigten machen eine un-
gesunde Arbeits- und Lebensweise zu einer gesell-
schaftlichen und betriebswirtschaftlichen Heraus-
forderung. Die Themen sind nicht neu, sie werden 
auch in Zeiten von „Arbeiten und Industrie 4.0“ 
nicht an Bedeutung verlieren. 

Menschen unterschätzen die eigenen gesund-
heitsförderlichen Potenziale. Gerne wird die Verant-
wortung auf andere übertragen: Auf den Arbeitge-
ber, der sich um die gesundheitlichen Belange der 
Beschäftigten kümmern soll, oder den Arzt, der bei 
gesundheitlichen Einschränkungen Hilfe leistet. 
Das digitale Zeitalter bietet Chancen! Digitale Me-
dien können ein Ansatz sein, gesundheitsbezogene 
Themen für verschiedene Adressaten attraktiv zu ge-
stalten – vor allem für bisher schwer erreichbare oder 
nicht-gesundheitsaffine Zielgruppen. Sie können 
einen niedrigschwelligen Zugang ermöglichen, bei-

spielsweise über eine einfache Sprache oder über 
eine kurze und leicht verständliche Themenaufbe-
reitung. Eine potenzielle Zielgruppe sind Personen, 
die zeitlich sehr eingespannt und beruflich bedingt 
an verschiedenen Orten arbeiten, ebenso wie Be-
schäftigte, die noch am Anfang ihres Berufslebens 
stehen. Das Wissen und die Befähigung der erwerbs-
tätigen Bevölkerung, eigenverantwortlich und ge-
sundheitsorientiert zu handeln, wird zunehmend 
wichtiger, so das Bundesministerium für Arbeit und 
Soziales in seinen Schlussfolgerungen im Weißbuch 
„Arbeiten 4.0“ [1].

Wissen als Voraussetzung für eigenverantwortliches 
Handeln

Ohne kontinuierliche Information und Sensibilisie-
rung schafft man kein Bewusstsein für die Möglich-
keiten eigenverantwortlichen Handelns. Prävention 
und Gesundheitsförderung sind auf eine umfassen-
de Gesundheitskommunikation angewiesen, weil 
ohne ausreichende gesundheitsbezogene Informa-
tion, so Ose und Hurrelmann [2], keine Akzeptanz 
für Interventionen und keine Nutzerkompetenz ent-
wickelt werden können. 

Immer mehr Unternehmen erkennen den Stel-
lenwert gesundheitsbewusster Beschäftigter und in-
vestieren in den Aufbau gesundheitsförderlicher 
Rahmenbedingungen. Um Betriebliche Gesund-
heitsförderung erfolgreich im Unternehmen zu in-
tegrieren, müssen nicht nur die Unternehmen kon-
tinuierlich überzeugt werden, sondern auch dieje-
nigen, die von den gesundheitsförderlichen Angebo-
ten ihres Betriebes profitieren, und die mit dem Wis-
sen um die eigenen Handlungsmöglichkeiten einen 
wesentlichen Teil selbst dazu beitragen, ihre Ge-
sundheit und Beschäftigungsfähigkeit zu erhalten. 
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Die Betriebskrankenkassen haben ein hohes In-
teresse, die Beschäftigten gesund durch das Arbeits-
leben zu begleiten und ihnen zu helfen, bis ins hohe 
Alter fit und leistungsfähig zu bleiben. Das Gesund-
heitsprogramm „Fit@Job“ ist hier ein Baustein, um 
das Gesundheitsbewusstsein der Beschäftigten zu 
stärken sowie Ansätze zu einer gesünderen Arbeits- 
und Lebensweise zu vermitteln.

Fit@Job ist ein onlinebasiertes Einzelcoaching, das den 
Beschäftigten über 3  Monate hinweg wöchentlich zu 
einem arbeitsweltbezogenen Gesundheitsthema infor-
miert (❱❱❱ Abbildung 1). 

Eine Gruppe von betrieblichen Gesundheitsexperten 
aus den Betriebskrankenkassen identifizierte die In-
halte und erarbeitete diese gemeinsam mit Experten 
für digitale Medien und zielgruppengerechte Kom-
munikation. Über eine gesundheitswissenschaftli-
che Begleitung wurde sichergestellt, dass die aufbe-
reiteten Inhalte auf aktuellen wissenschaftlichen Er-
kenntnissen basieren. 

❱❱❱

Aufbau von Handlungs- und Effektwissen in 12 Wochen 

Der Einstieg in das Gesundheitscoaching erfolgt über 
eine Webseite, auf der interessierte Beschäftigte zu-
nächst Allgemeines und Wissenswertes zu den Zu-
sammenhängen von Gesundheit und Arbeit erfah-
ren. Wie „gesund“ ihr persönlicher Berufsalltag ist, 
können die Nutzer über einen Test herausfinden. Sie 
erfahren, in welchen Bereichen sie konkret einen 
Verbesserungsbedarf haben. Dieser einstimmende 
Test enthält Fragen zu körperlichen Belastungen, 
zum Ernährungs-, Bewegungs- und Trinkverhalten. 
Er berücksichtigt zudem Aspekte zum Arbeitsklima 
und zum sozialen Miteinander. Ziel der Ergebnisdar-
stellung ist es, beim Empfänger ein Bild zu erzeu-
gen, dass es eigentlich ganz einfach ist, sich den 
Themen zu nähern. Hierüber findet eine sensible 
Überleitung zur Programmanmeldung statt. 

Der Fit@Job-Coach unterscheidet sich von anderen E-Coa-
ches durch eine spezifische Abfrage, die einen optimalen 
Zuschnitt der Coaching-Inhalte an die Bedürfnisse des Nut-
zers gewährleistet. 

❱❱❱

Abbildung 1 Fit@Job Online-Oberfläche
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Bei der Registrierung müssen die Interessenten an-
geben, wie sie überwiegend arbeiten. Denn trotz Di-
gitalisierung, Wissensgesellschaft und diverser die 
Arbeit erleichternder technischer Errungenschaften 
arbeitet ein großer Teil der Beschäftigten in einem 
körperlich anstrengenden Beruf, z.B. Bauarbeiter, 
Pflegekräfte. Es gibt zudem eine Reihe von Berufen, 
beispielhaft zu nennen sind Friseure oder Verkäufer, 
in denen die Beschäftigten stundenlang stehen. Vor 
allem männliche Beschäftigte empfinden die ste-
hende Tätigkeit als anstrengend, fast jeder zweite 
fühlt sich dadurch subjektiv belastet [3]. Im Gegen-
satz dazu verbringen immer mehr Menschen ihr Le-
ben überwiegend sitzend. Sei es im Büro vor dem 
Computer oder in Besprechungen, im Auto oder in 
den öffentlichen Verkehrsmitteln auf dem Weg von 
und zur Arbeit. In ihrer Freizeit sitzen sie vor dem 
Fernseher, chatten mit Bekannten oder lassen ganz 
einfach „alle Fünfe gerade“ sein. Die Weltgesund-
heitsorganisation warnt bereits eindringlich vor die-
ser Entwicklung und den mit Bewegungsmangel zu-
sammenhängenden Gesundheitsproblemen [4]. 

Die Tendenz, regelmäßig oder ständig in Schich-
ten zu arbeiten, nimmt seit Jahren zu. Schon heute 
stellt der Online-Handel eine 24h-Lieferung sicher, 
der Einkauf wird direkt vor die Tür geliefert. Wir ver-
gessen häufig, dass dies Menschen leisten müssen, 
die sehr früh aufstehen oder in der Nacht arbeiten. 
Viele dieser Menschen arbeiten gegen ihre innere 
Uhr. Vor allem nachts zu arbeiten, ist für den Körper 
besonders anstrengend und nicht jeder kommt da-
mit gleich gut zurecht [5].

Über einen Zeitraum von 12 Wochen führt der 
Fit@Job-Coach die Beschäftigten mit kleinen Impul-
sen und wöchentlichen Aufgaben Schritt für Schritt 
zu einem besseren Verständnis von Gesundheit am 
Arbeitsplatz, gibt wirkungsvolle Hinweise und prak-
tische Tipps an die Hand, wie Gesundheit mit dem 
Arbeitsalltag in Einklang zu bringen ist (❱❱❱ Abbil-
dung 2). Jede Einheit setzt einen anderen Fokus. Von 
der Ergonomie, über die Kunst der richtigen Pausen-
gestaltung, zu mehr Bewegungsausgleich und men-
taler Balance. Das Programm ist modulartig aufge-
baut mit thematisch aufeinander aufbauenden Ein-
heiten. Zwischen den zu absolvierenden Modulen 
liegt mindestens eine Woche. Das Folgemodul wird 
erst nach erfolgreicher Beendigung des vorherigen 
Moduls freigeschaltet. Die Teilnehmenden erhalten 
eine wöchentliche Aufgabe, deren Umsetzung zu Be-
ginn des Folgemoduls abgefragt wird. Bei der Ver-
mittlung des Handlungswissens wird auf mögliche 
Fehler beim Einüben hingewiesen und deren Ver-
meidung durch entsprechende Hinweise unter-
stützt. 

Die im Rahmen des Online-Angebotes erhobenen Daten 
liegen auf einem geschützten Server in Deutschland, auf 
die die anbietende Krankenkasse keinen Zugriff hat. Es fin-
det darüber hinaus keine personenbezogene Verwertung 
der Daten statt. 

❱❱❱

Abbildung 2 Fit@Job-Anmeldung zum 12-Wochen-Programm
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Erkenntnisse über Nutzen und Wirkung

Jede sechste Betriebskrankenkasse bietet ihren be-
schäftigten Versicherten bereits dieses Coaching-An-
gebot an. 

Beispiele von Betriebskrankenkassen, die Fit@Job in ihrem 
Design anbieten:

�� BKK Diakonie, https://bkk-diakonie.e-coaches.de/job
�� BKK Freudenberg, https://bkk-freudenberg.e-coaches.

de/job
�� pronova BKK, https://pronovabkk.e-coaches.de/job
�� BKK PFAFF, https://bkk-pfaff.e-coaches.de/job
�� Bertelsmann BKK, https://bertelsmann-bkk.e-coaches.

de/job/startseite.html
�� BKK Wirtschaft & Finanzen, https://bkkwf.e-coaches.de/

job/startseite.html
�� BKK Melitta Plus, https://bkk-melitta.e-coaches.

de/job/startseite.html

Gegenwärtig sind rund 1.900 Nutzer bei Fit@Job re-
gistriert. Die Abbruchrate ist mit 4,5 Prozent nied-
rig. Hinter diesem Prozentwert stehen Nutzer, die 
den ersten Newsletter bekommen haben, die aber 
darüber hinausgehend nicht aktiv geworden sind. 

Die Autoren einer kürzlich veröffentlichten Stu-
die zu den Chancen und Risiken von Gesundheits-
Apps betonen den hohen Stellenwert von Prävention 
und Gesundheitsförderung in der Öffentlichkeit, die 
durch digitale Programme eine große individuelle 
Aufmerksamkeit erfahre [6]. Sie kommen darüber 
hinaus zu dem Schluss, dass diese durchaus Anreize 
für Verhaltensänderung schaffen können. Ihr Nut-
zen bestehe insbesondere in dem niedrigschwelligen 
Zugang. Die Studie macht aber auch deutlich, dass 
wissenschaftliche Langzeitstudien zu den Anforde-
rungen der digitalen Helfer für einen nachweisbaren 
Beitrag zur Prävention und Gesundheitsförderung 
notwendig sind.

Fit@Job

�� vermittelt wertfrei, leicht verständlich und praxisnah 
grundlegendes Wissen zu gesundheitsförderlichem 
Verhalten im Betrieb;
�� erinnert die Beschäftigten durch wöchentliche Impul-

se daran, dass sie in Sachen Gesundheit vieles selbst 
in der Hand haben und legt damit den Grundstein für 
eine sukzessive Einstellungsänderung;
�� schafft eine Grundlage, dass Prävention und Gesund-

heitsförderung auf der gesellschaftlichen Tagesord-

❱❱❱

nung bleiben, dass über einzelne Themen individuell 
nachgedacht und ggf. im Unternehmen weiter disku-
tiert wird;
�� kann ohne größere Aufwendungen inhaltlich ange-

passt und ergänzt werden;
�� bietet einen niedrigschwelligen Zugang, über den sich 

ggf. bisher nur schwer erreichbare Zielgruppen errei-
chen lassen.

Ausblick und Weiterentwicklungen

Die Krankenkassen stehen in der Prävention und Ge-
sundheitsförderung noch am Anfang der digitalen 
Transformation. Sie tasten sich an die Möglichkei-
ten heran, lernen aus den Erfahrungen und entwi-
ckeln darauf aufbauend ihre Angebote, im Rahmen 
der gesetzlichen Möglichkeiten, ständig weiter. 

Bisher ist Fit@Job ein Programm, das den Mit-
arbeiter/die Mitarbeiterin und den Aufbau der indi-
viduellen Gesundheitskompetenzen in den Mittel-
punkt stellt. Fit@Job könnte zu einer Ausgangsplatt-
form entwickelt werden, die die Informationen zu 
den verschiedenen Themen mit den betrieblichen 
und/oder krankenkassenspezifischen Angeboten ver-
knüpft und mit Einverständnis des Beschäftigten 
auf dessen Bedarf passende Empfehlungen zu Maß-
nahmen vermittelt. So könnte die Verbindung von 
der digitalen zur realen Welt hergestellt werden. 
Auch eine Ergänzung um eine direkte qualifizierte 
Online-Beratung ist denkbar, ebenso wie eine Ver-
netzung mit den Themen des Arbeitsschutzes, z.B. 
Onlineunterweisung. 

Im Prozess der betrieblichen Gesundheitsförde-
rung kann Fit@Job in der Vorbereitungsphase zur 
Sensibilisierung und Motivierung der Beschäftigten 
eingesetzt werden oder zur kontinuierlichen Sensi-
bilisierung während des gesamten Prozesses [7]. Zur 
Erhöhung der Akzeptanz solcher Produkte bei den 
Beschäftigten im Unternehmen wäre auch eine An-
passungsmöglichkeit im Corporate Design denkbar, 
wie es im Rahmen des Projekts „Psychische Gesund-
heit in der Arbeitswelt – psyGA“ möglich ist. Online-
basierte Gesundheitsprogramme, die auf die Bedürf-
nisse und Herausforderungen von Beschäftigen an-
gelegt sind, wären ggf. auch für kleine und mittel-
ständische Unternehmen interessant. Ihnen fehlen 
nicht selten die zeitlichen Kapazitäten für eine um-
fangreiche Platzierung von Gesundheitsförderungs-
themen. 

Digitale Tools zur Sensibilisierung der Beschäf-
tigten ersetzen jedoch nicht die Anstrengungen je-
des einzelnen Unternehmens, das betriebliche Um-
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feld so zu gestalten, dass sich die Wirkungen betrieb-
licher Präventions- und Gesundheitsförderungsleis-
tungen nachhaltig entfalten können. 

Die Digitalisierung schafft viele Möglichkeiten. 
Dabei dürfen mögliche Risiken nicht ausgeblendet 
werden. Wer aber den Fokus zu stark auf die Risiken 
lenkt, verkennt die Chancen, Prävention und Ge-
sundheitsförderung zum Vorteil der Beschäftigten 
und der Unternehmen voranzubringen.
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novego ist als E-Mental-Health-Anbieter seit über 
fünf Jahren am Markt führend und bietet Menschen 
mit psychischen Problemen individualisierte On-
line-Selbsthilfe-Programme an. Die Inhalte und 
Wirksamkeit der novego-Programme wurden in den 
letzten Jahren mit großem Erfolg evaluiert.

Das niedrigschwellige, therapeutische Online-
Programm bietet Unterstützung bei der Bewältigung 
von Depressionen, Ängsten und Burn-out. Nach 
einem anfänglichen Assessment werden die Pro-
gramme auf die persönlichen Bedürfnisse der Patien-
ten zugeschnitten. Sie sind anonym, können über-
all und jederzeit genutzt und ohne Wartezeit gestar-
tet werden. novego kombiniert psychotherapeuti-
sche Methoden mit modernen E-Learning-Ansätzen, 
gilt aber – wie alle Online-Selbsthilfe-Programme – 
nicht als Behandlung oder Therapie, sondern als So-
forthilfe zur Symptomstabilisierung und -verbesse-
rung.

Anbieter von Online-Selbsthilfe-Programmen 
gibt es mittlerweile zahlreiche. Die BKK Pfalz hat 
sich für novego entschieden, weil es ein bewährtes 
Konzept darstellt, ein CE-gekennzeichnetes Medi-
zinprodukt ist, das neuesten therapeutischen Ansät-
zen folgt, kontinuierlich weiterentwickelt wird und 
dessen Wirkung wissenschaftlich untersucht ist. 
Die wissenschaftliche Evaluation von novego wird 
im Laufe dieses Beitrages noch detaillierter betrach-
tet und erläutert.

Die Versicherten mit leichten und mittelschwe-
ren psychischen Erkrankungen werden von uns im 
Rahmen des AU-Fallmanagements oder des Kran-
kenhausmanagements beraten und ohne großen 
Aufwand in das Online-Selbsthilfe-Programm ein-
gesteuert: Sie erhalten einen Zugangscode für das 
jeweilige Programm, mit dem sie unmittelbar, ohne 
Wartezeiten oder Anfahrtsweg starten können. Die 
novego-Programme sind multimedial aufbereitet 
und werden dynamisch, auch mit SMS-Unterstüt-

Wir alle kennen die Fakten: Die Anzahl der Krank-
schreibungen aufgrund psychischer Erkrankungen 
wächst ebenso kontinuierlich wie die Wartezeiten 
(im Durchschnitt mehr als drei Monate; [1]) auf 
einen Termin beim niedergelassenen Psychiater oder 
Psychotherapeuten. 

Auch bei der BKK Pfalz berichten die Fallmanage-
ment-Teams „Arbeitsunfähigkeit“ und „Kranken-
hausmanagement“ von einem deutlichen Anstieg 
der Wartezeiten für einen Termin beim Facharzt 
bzw. Therapeuten. In persönlichen Gesprächen mit 
den Fallmanagern schildern die Versicherten ihre oft 
ergebnislose Suche nach Unterstützung: Anrufe bei 
Psychotherapeuten, bei denen sie selten jemanden 
persönlich erreichen, im Bedarfsfall auf eine lange 
Warteliste rutschen oder direkt per Anrufbeantwor-
ter eine Absage erhalten. Die Versicherten werden 
mutlos und schämen sich für ihr „Betteln“, wenn sie 
um Unterstützung fragen müssen. Die Konsequen-
zen sind steigende Fälle von Chronifizierung und sta-
tionären Aufenthalten – was auch die Zahlen in die-
sem Gesundheitsreport wiederholt untermauern. 
Folgen, die bei frühzeitiger Unterstützung weitge-
hend vermeidbar wären. Inwieweit hier die seit dem 
1. April 2017 in Kraft getretenen Änderungen der Psy-
chotherapie-Richtlinie Abhilfe schaffen und für eine 
Verkürzung der Wartezeiten sorgen, bleibt noch ab-
zuwarten. Aktuell besteht weiter großer Bedarf.

Aufgrund des zunehmenden Bedarfs haben wir 
uns bereits 2013 auf die Suche nach einer Lösung ge-
macht, die den Versicherten mit psychischen Er-
krankungen dank der fortschreitenden technischen 
Möglichkeiten eine schnelle und professionelle Hil-
fe bietet und der drohenden Chronifizierung vor-
beugt. Wichtigste Kriterien bei der Suche waren der 
niedrigschwellige Zugang, zeitnahe Startmöglich-
keiten mit variablen Therapiezeiten sowie eine ef-
fektive therapeutische Intervention.

Selbsthilfemöglichkeiten bei psychischen 
Erkrankungen
Kerstin Mehrholz  
BKK Pfalz, Ludwigshafen
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zung bereitgestellt. Auf Patientenwunsch werden 
die novego-Programme psychologisch begleitet: Das 
wöchentliche Feedback der Nutzer wird individuell 
und persönlich von Diplom-Psychologen beantwor-
tet. Die Inhalte sind für die Versicherten nach Ab-
schluss des Programmes noch ein ganzes Jahr online 
abrufbar. Sämtliche Kosten werden von der BKK 
Pfalz getragen (❱❱❱ Abbildungen 1 und 2).

Allgemein liegen mittlerweile umfangreiche Be-
lege für die positiven Effekte onlinebasierter Inter-
ventionen vor (❱❱❱ siehe dazu auch den Beitrag von 
Bauereiß, Bending, Ebert und Baumeister in diesem 
Buch). Die Wirksamkeit speziell von novego ist dar-
über hinaus von Experten des Uniklinikums Ham-
burg-Eppendorf (UKE) und der Leuphana Universität 
Lüneburg wissenschaftlich untersucht worden:
�� novego reduziert depressive Symptome deutlich 

[2] 
�� nachgewiesene Wirksamkeit des Depres-

sionsprogramms mit hohen Effektstärken bei 
Versicherten mit Arbeitsunfähigkeit (N = 180)

�� signifikant stärkere Reduktion depressiver 
Symptome in der Interventionsgruppe im Ver-
gleich zur Kontrollgruppe 

�� Auch bei schizophrenen Patienten und Angst-
patienten werden Symptome durch novego sig-
nifikant reduziert.
�� Reduktion von depressiven Symptomen durch 

Depressionsprogramm mittels CES-D, PANSS, 

Paranoia Checklist & PHQ-9 bei Schizophre-
nie-Patienten nachgewiesen (N = 58) [3]

�� Reduktion der Angstsymptomatik von Patien-
ten mit mittleren bis hohen Effektstärken in 
verschiedenen Parametern durch das Angst-
programm (N = 179) nachgewiesen [4]

�� besondere Wirksamkeit von novego bei starker 
Anfangsbelastung [5]
�� bedeutsame Reduktion der depressiven Sym-

ptomatik (PHQ-9) und der subjektiv erlebten 
Lebenseinschränkung durch Depressionspro-
gramm (N = 438) 

�� besonders hohe Effekte bei stärkerer Anfangs-
belastung

Wir nutzen das Programm zur „Bewältigung von De-
pressionen“ als Basisprogramm und ergänzen es bei 
Bedarf mit den Programmen „Raus aus dem Burn-
out“ oder „Ängste überwinden“. Die Reaktionen der 
Versicherten sind äußerst positiv, was sich in per-
sönlichen Feedbacks und einer hohen Compliance 
der Teilnehmer zeigt (novego-Teilnehmer sind nach 
neun Wochen noch mit 80% Wahrscheinlichkeit ak-
tiv dabei [5]). Durch die selbstständige Anmeldung 
im Internet sind sie sich ihrer Anonymität sicher. 
Viele sind sehr motiviert, weil sie weiterhin arbeiten 
gehen können und sich im Alltag flexibel ihre Frei-
räume zur Selbsthilfe schaffen. Sie sind stolz, wenn 
sie sich eigenständig aus ihrem „Tief“ befreit haben. 
Besonders gute Erfahrungen haben wir mit sozio-

Abbildung 1 Die novego-Programme im Überblick (Quelle: IVP Networks GmbH)
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phoben und generell angstbesetzten Versicherten ge-
macht, die teilweise gar nicht in der Lage sind, das 
Haus zu verlassen, um einer geregelten Psychothe-
rapie nachzugehen. Auch die Burn-out-Patienten 
fühlen sich in dem Programm aufgehoben und ernst 
genommen. Novego ist prinzipiell als Unterstüt-
zungsprogramm und Ergänzung der klassischen 
(psycho-)therapeutischen und medikamentösen Be-
handlung zu verstehen. Neben der Vermeidung von 
Chronifizierungen kann novego insbesondere bei 
milden Formen von Ängsten und Depressionen zu 
einer merklichen Reduktion der Krankheitslast bei-
tragen und dem Versicherten eine vollständige Teil-
habe am beruflichen und sozialen Leben ermögli-
chen.

Es gibt aber auch Versicherte, die nach dem per-
sönlichen novego-Eingangs-Assessment zur Pro-

grammeignung und Überprüfung von Kontraindika-
tionen nicht teilnehmen können. Diese Versicherten 
sind in der Regel zu stark betroffen, um über ein On-
line-Selbsthilfe-Programm adäquate Unterstützung 
zu erhalten. Auch diese Fälle werten wir für uns als 
positiv. Unser Fallmanagement erhält so den Hin-
weis, dass der Versicherte seine Symptomatik am 
Telefon wohl eher unterschätzt hat, im anonymen 
Internet dann offener damit umgehen konnte. In 
diesen Fällen suchen wir nach anderen Unterstüt-
zungsmöglichkeiten.

Insgesamt bewerten wir den Einsatz der novego-
Selbsthilfe in den letzten drei Jahren sowohl für 
unsere Versicherten als auch für uns als Krankenkas-
se als sehr erfolgreich. Für unsere Versicherten ha-
ben sich insbesondere folgende Vorteile in der Praxis 
gezeigt:

Abbildung 2 Online-Selbsthilfe: Multimediale Umsetzung therapeutischer Inhalte (Quelle: IVP Networks GmbH)
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�� Soforthilfe zur Symptomstabilisierung und -ver-
besserung

�� niedrigschwelliges Angebot mit hohem Grad an 
Anonymität

�� Unabhängigkeit von Zeit und Ort im Hinblick auf 
die Durchführung

�� uneingeschränkte Verfügbarkeit, da software- 
und onlinebasiert

�� Überbrücken von Lücken im Behandlungsverlauf

Das zeigt sich auch in den Feedbacks der Teilnehmer:

�� „Ich finde Ihr Programm super und freue mich darü-
ber, dass ich noch einige Monate nachschauen kann. 
So ein Programm sollte möglichst vielen Betroffenen 
als zusätzliche Hilfe zu anderweitiger Therapie und vor 
allem zu Medikamenten zur Verfügung gestellt wer-
den, um baldigst wieder von diesen wegzukommen.“ 
(Weiblich, 49 Jahre)
�� „Ich finde es toll, dass unter Nutzung moderner Me-

dien ein solches Programm durchaus beachtenswerte 
Unterstützungsmaßnahmen anbietet, insbesondere 
nach einer langen Therapie immer wieder auf das Er-
lernte und Neue im Selbsterkennen und täglichen Le-
ben hinweist!“ (Männlich, 53 Jahre)
�� „Danke für dieses schön gestaltete Programm, ich 

habe mich jede Woche auf ein neues Thema gefreut 
und finde es super, dass ich noch Zeit habe, manches 
zu vertiefen.“ (Weiblich, 31 Jahre)
�� „Ich bin froh, dieses Programm gemacht zu haben, 

denn an schlechten Tagen fallen mir immer wieder 
Sätze ein, die mir dann helfen.“ (Weiblich, 58 Jahre)

Und auch für uns als Krankenkasse ergeben sich kla-
re Vorteile:
�� kürzere Arbeitsunfähigkeitszeiten, teilweise Ab-

wendung von Arbeitsunfähigkeit

❱❱❱

�� Vermeidung von Krankenhausaufenthalten
�� Erleichterung der Steuerung von leichten bis mit-

telschwer psychisch erkrankten Versicherten
�� kein Ressourcenaufwand bei der Implementie-

rung des Programms
�� zufriedene Mitarbeiter, da sie ein wertvolles An-

gebot für die Versicherten haben
�� zufriedene Versicherte, die die Unterstützung 

ihrer Krankenkasse wertschätzen

Versicherte der BKK Pfalz, die Hilfe aufgrund einer 
psychischen Erkrankung, wie zum Beispiel Depres-
sionen, Ängsten oder Burn-out, suchen, können 
sich gern an die jeweiligen Mitarbeiterinnen und 
Mitarbeiter wenden. Weitere Informationen sind 
auch auf der Homepage der BKK Pfalz (www.
bkkpfalz.de) unter dem Stichwort „novego“ oder di-
rekt unter www.novego.de zu finden. 
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TeleArzt – Ihr Arzt vor Ort
Anita Nuding und Johannes Thormählen 
GWQ ServicePlus AG, Düsseldorf

nehmen. Versicherte können sich hingegen unab-
hängig von einer Teilnahme am Hausarztvertrag ein-
schreiben.

Hintergrund

Nach Angaben der Bundesärztekammer (BÄK) sind 
38% der niedergelassenen Allgemeinmediziner 
60 Jahre und älter [1], doch es fehlt an Nachfolgern, 
welche die Praxen übernehmen und weiterführen 
wollen. Weil gerade in ländlichen Regionen viele 
Praxen nicht weitergeführt werden können, müssen 
die Versicherten oft weite Wege zu einem Hausarzt 
in Kauf nehmen. Dies ist insbesondere für viele äl-
tere, häufig multimorbide oder chronisch kranke 
Versicherte eine kaum zu überwindende Hürde. Eine 
Ausweitung der Hausbesuche ist aufgrund der Ent-
fernungen und des steigenden Bedarfs allein aus 
Zeitgründen keine praktikable Alternative. Die Ärz-
te können sich deshalb oft nur auf die Kernversor-
gung in der Praxis beschränken, die notwendige Zeit 
für Hausbesuche oder „sprechende“ Medizin fehlt 
häufig, die flächendeckende hausärztliche Versor-
gung ist damit ernsthaft gefährdet. 

Das gilt mittlerweile auch für die vergleichswei-
se dicht versorgten städtischen Regionen. Denn am 
Beispiel Berlin wird deutlich: Auch wenn die Stadt 
statistisch einen hohen Versorgungsgrad hat (110,5), 
so gibt es deutliche Diskrepanzen zwischen den ein-
zelnen Stadtteilen. Wohlhabende Viertel verfügen 
über einen überdurchschnittlichen Versorgungs-
grad, z.B. Berlin Charlottenburg mit 148,3, während 
weniger attraktive Stadtteile deutlich unterversorgt 
sind (Lichtenberg 86,1; Treptow-Köpenick 89,3). In 
anderen Großstädten wie München ist die Situation 
ähnlich [2; 3].

Der Versorgungsgrad beschreibt die Ressourcenmengen, 
die für die gesundheitliche Versorgung der Bevölkerung zur 
Verfügung stehen und berechnet sich aus dem Vergleich 

Einleitung

Die demografische Entwicklung in Deutschland 
führt zu einer zweifachen Herausforderung für das 
Gesundheitssystem. Einerseits wird die Zahl der 
(niedergelassenen/praktizierenden) Ärzte sinken, 
andererseits steigt die Zahl der multimorbiden Ver-
sicherten – und damit der Versorgungsbedarf. Die 
Hausarztpraxis in Wohnungsnähe ist in ländlichen 
Regionen schon heute nicht mehr die Regel, aber 
auch in städtischen Regionen ist dieser Ärztemangel 
mittlerweile zu spüren. Notwendig sind daher neue 
Wege, um die flächendeckende Versorgung von chro-
nisch erkrankten und mobilitätseingeschränkten 
Versicherten zu sichern. Eine Methode hierzu ist die 
Entlastung der Ärzte mithilfe der Telemedizin und 
durch den Einsatz besonders qualifizierten nicht-
ärztlichen Personals. Ein solches Modell hat die GWQ 
ServicePlus AG (GWQ) gemeinsam mit der TeleArzt 
GmbH entwickelt und über einen bislang in vier 
Bundesländern geltenden Vertrag eingeführt.

GWQ

Die GWQ ServicePlus AG ist ein von Betriebskrankenkassen 
gegründetes Dienstleistungsunternehmen und repräsen-
tiert aktuell 67 Aktionärs- und Kundenkassen mit mehr als 
12 Millionen Versicherten. Sie versteht sich als Gemein-
schaft mittelständischer Krankenkassen, für die sie innova-
tive Lösungen zur Verbesserung der Wirtschaftlichkeit und 
Qualität der Versorgung entwickelt. Die Verträge und 
Dienstleistungen der GWQ können von allen Krankenkassen 
als Aktionärs- oder Kundenkasse in Anspruch genommen 
werden.

Seit 01.07.2017 können die Versicherten über den Ver-
trag TeleArzt der GWQ in den Bundesländern Nord-
rhein-Westfalen, Bayern, Rheinland-Pfalz und Hes-
sen versorgt werden. Voraussetzung für die Zulas-
sung der Hausärzte ist, dass sie an dem Vertrag zur 
Hausarztzentrierten Versorgung mit der GWQ teil-
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der Ist- und Sollzahlen. Ein Versorgungsgrad von 100 v.H. 
bedeutet, dass genau so viele Ärzte zugelassen sind, wie 
auch statistisch benötigt werden.

Immer häufiger ersetzt hier der Notruf offenkundig 
den Gang zum Arzt. So meldete der Ärztenachrich-
tendienst unter aend.de unter dem Titel „Sonst kol-
labiert das System“ am 11.02.2016: 

„Die Berliner Feuerwehr schlägt Alarm. Der Rettungsdienst 
stoße an seine Grenzen. Hausärzte machten kaum noch Haus-
besuche. Dies führe zu erheblichen Problemen. Eine Reform des 
Systems sei daher dringend erforderlich – bundesweit 333.199 
Rettungseinsätze hat die Berliner Feuerwehr eigenen Angaben 
zufolge durchgeführt. Diese Zahl steige seit Jahren kontinuier-
lich an. Zum einen wachse die Zahl der Einsätze mit dem Durch-
schnittsalter der Bevölkerung. Weiterer Grund sei die in der Flä-
che mangelhafte hausärztliche Versorgung. Statt einen Allge-
meinmediziner aufzusuchen, riefen viele lieber die 112.“ [4]

Auf einen Hausbesuch hoffen diese Patienten offen-
bar nicht, obwohl laut einer Veröffentlichung des 
GKV Spitzenverbandes 96% der befragten Hausärzte 
Hausbesuche bei Kassenpatienten durchführen und 
dafür eigenen Angaben zufolge durchschnittlich ca. 
8 Stunden pro Woche aufwenden [5]. Allerdings, hier 
wird der Handlungsbedarf evident, verbringen sie 
oft weniger als die Hälfte dieser Zeit mit ärztlichen 

Tätigkeiten. Tatsache ist: Ein Großteil dieser 
„Arbeitszeit“ wird durch die langen Anfahrtszeiten 
verursacht. Ca. 54% des Zeitaufwandes von Hausbe-
suchen im ländlichen Raum, aber auch 52% im mit-
tel- bis großstädtischen Raum, werden für Fahrzei-
ten aufgewendet [6]. Während dies in ländlichen Re-
gionen i.d.R. durch die weiten Anfahrtswege verur-
sacht wird, kosten in städtischen Regionen eher die 
Verkehrsdichte, Ampelphasen und Parkplatzsuche 
Zeit, die letztlich für die Behandlung der Patienten 
fehlt (❱❱❱ Abbildung 1). 

Der Besuch in der Hausarztpraxis ist jedoch für 
viele mobilitätseingeschränkte Versicherte auf dem 
Land wie in der Stadt keine realistische Alternative. 
Ohne Hilfe ist die Praxis häufig nicht oder nur sehr 
schwer zu erreichen. Verschärft wird die Situation 
nicht selten z.B. durch eine schlechte Anbindung an 
den öffentlichen Nahverkehr auf dem Land oder, in 
der Stadt, durch Wohnungen in der vierten Etage 
ohne Aufzug.

Delegationsmodelle

Deshalb wurden in der Vergangenheit verschiedene 
Entlastungsmodelle entwickelt, die eine Delegation 
von Leistungen auf nichtärztliche Praxisassisten-
ten – insbesondere im Hausbesuch – vorsehen. Dazu 

Abbildung 1 Durchschnittlicher Zeitaufwand in Minuten je Hausbesuch eines Hausarztes, Datenbasis: frei nach [5]
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zählen die Versorgungsassistentin in der Hausarzt-
praxis (VERAH), die Entlastende Versorgungsassis-
tentin (EVA) oder die Nicht-ärztliche Praxisassisten-
tin (NäPa).

Eines haben diese Konzepte gemein: Sie sind nur 
für Fälle geeignet, bei denen im Vorfeld bereits si-
cher ist, dass es sich um eine eindeutig delegierbare 
Leistung mit vorhergehender ärztlicher Diagnose 
handelt. Schon wenn im Rahmen eines Hausbe-
suchs einer Assistentin z.B. eine Befundverschlech-
terung bemerkt wird, muss ein zusätzlicher Haus-
besuch durch den Hausarzt erfolgen. Der TeleArzt 
schließt diese Lücke. 

Die Idee zu diesem Projekt kam von haus- bzw. 
landärztlicher Seite: Es wurde erdacht von Dr. Tho-
mas Aßmann, Hausarzt und Facharzt für Innere Me-
dizin im Bergischen Land. Dr. Aßmann, seit 2000 in 
Lindlar niedergelassen, erlebt in seiner Praxis, wie 
viel Zeit insbesondere die Fahrstrecken kosten, die 
der Arzt für einen Hausbesuch beim Patienten absol-
vieren muss – Zeit, die zur Behandlung weiterer Pa-
tienten in der eigenen Arztpraxis wiederum fehlt. 
Das betrifft nicht nur Mediziner im Bergischen 
Land: Die Arztdichte sinkt, weil sich immer weniger 
Ärzte in ländlichen Regionen niederlassen. Zudem 
sind die immer kleineren Krankenhäuser in ländli-
chen Regionen aufgrund ihrer wirtschaftlichen Lage 
von Schließung oder Fusion bedroht [7].

Die Konsequenz: Sinnvolle oder womöglich not-
wendige Hausarztkonsultationen fallen aus, weil der 
Patient aufgrund seines Gesundheitszustands oder 
unzureichender Infrastruktur die Praxis nicht errei-
chen kann – und der Arzt nicht die Zeit hat, diese Pa-
tienten durch regelmäßige Hausarztbesuche zu be-
treuen. Kommt es dann zu vermeintlichen oder tat-
sächlichen Akutsituationen, wird der Notarzt geru-
fen. 

Mit dem Konzept TeleArzt, entwickelt von der Te-
leArzt GmbH (Dr. Aßmann, Vitaphone und Pro Ver-
sorgung) in Zusammenarbeit mit der GWQ, kann 
diese unhaltbare Situation spürbar verbessert wer-
den.

TeleArzt GmbH (TAG)

Die TAG TeleArzt GmbH mit Sitz in Köln ist eine 2016 gegrün-
dete Managementgesellschaft zur Organisation und Um-
setzung von Verträgen zur besonderen Versorgung. Gesell-
schafter sind die ProVersorgung Care AG des Deutschen 
Hausärzteverbandes, die vituscard GmbH & Co. KG von Dr. 
Thomas Aßmann als zweiter ärztlicher Gesellschafter und 
die vitaphone GmbH als Technologieentwickler.

Konzept TeleArzt 

Der Versicherte wird mithilfe des HzV (Haus-
arztzentrierte Versorgung)-Hausarztes und einer 
telemedizinisch geschulten Versorgungsassistentin 
(Tele-VERAH) in seiner häuslichen Umgebung ver-
sorgt und bei gesundheitlichen Problemen unver-
züglich betreut. Ermöglicht wird das durch den Ein-
satz telemedizinischer Instrumente. 

Tele-VERAH

Die spezifisch weitergebildeten Versorgungsassistentinnen 
in der Hausarztpraxis (VERAH®) werden für die Vertragsin-
halte (u.a. Datenschutz, Telemedizin, Sturzrisikoanalyse) zu-
sätzlich geschult, um die Qualifikation einer Tele-VERAH zu 
erwerben.

Der Hausarzt kann alle Hausbesuche an die Tele-VE-
RAH delegieren, für deren Durchführung sie speziell 
geschult wurde und für die zunächst keine ärztliche 
Expertise notwendig ist. Dafür wird die Assistentin 
im Rahmen des TeleArzt-Projektes mit einem Tele-
medizin-Rucksack ausgestattet. Alle beim Patienten 
erfassten Daten werden direkt in die Software der 
Hausarztpraxis übertragen und können vom Arzt 
umgehend gesichtet und befundet werden. Auch di-
rekte ärztliche Interventionen sind möglich: Der 
HzV-Hausarzt kann sich via Videotelefonie in den 
Hausbesuch der Tele-VERAH einschalten, die Patien-
ten befragen oder beraten und seine Mitarbeiterin 
instruieren.

Telemedizin-Rucksack

Das Equipment des Telemedizin-Rucksacks besteht aus trag-
baren Geräten wie 3-Kanal-EKG, Pulsoximeter, Blutzucker-
messgerät, Spirometer, Blutdruckmessgerät, Waage und 
einem speziellen Tablet mit einer Übertragungseinheit 
(❱❱❱ Abbildung 2).

Diese Interaktionsmöglichkeit sorgt dafür, dass die 
Tele-VERAH auch in unklaren Fällen den Hausbe-
such übernehmen kann, da sie den Arzt quasi „in der 
Tasche“ mit sich führt. Beispielsweise kann der Arzt 
mittels Bildübertragung eine Wunde begutachten 
und direkte Anweisungen zur Behandlung geben.

Das eingesetzte Equipment ist medizinprodukt-
gesetzkonform (Zulassung gem. Klasse 2a) mit EU-
Zulassung, für den Einsatz gibt es ein separates 
Datenschutzkonzept.
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Worin besteht der Unterschied zwischen Tele-VERAH 
und anderen nichtärztlichen Praxisassistenten (z.B. 
VERAH, EVA, NäPa)?

Es gibt bereits einige Konzepte – auch im Rahmen 
des EBM – bei denen besonders qualifizierte Praxis-
mitarbeiter im Rahmen von Hausbesuchen delegier-
bare Leistungen übernehmen. Allerdings können 
diese nur in wenigen, vorab bekannten Konstellatio-
nen wie zum Beispiel der Blutzuckerkontrolle einge-
setzt werden. Wenn der Grund für einen Hausbesuch 
nicht klar bekannt ist oder sich im Laufe des de-
legierten Hausbesuchs medizinische Fragestellun-
gen ergeben, ist der ergänzende Hausbesuch durch 
den Arzt alternativlos.

Dieses Problem wird durch die telemedizinische 
Ausstattung der Tele-VERAH gelöst. Der Arzt kann 
jederzeit über das Tablet zugeschaltet werden, un-
klare Situationen, z.B. in der Wundversorgung, be-
urteilen und direkte Anweisungen geben. Auch das 
Arzt-Patienten-Gespräch über das Tablet ist möglich.

Trotzdem bleibt der Besuch der Tele-VERAH eine 
Ergänzung des Versorgungsangebotes, er ist kein Er-
satz für die persönliche Behandlung durch den Arzt – 
notwendige Hausbesuche bleiben eine wichtige ärzt-
liche Leistung. Andererseits fallen im Rahmen von 

Hausbesuchen zahlreiche Untersuchungen an, die 
auch in der Praxis des Arztes von einer VERAH über-
nommen werden. Sollte sich während eines VERAH-
Besuches dennoch die Notwendigkeit einer direkten 
ärztlichen Intervention herausstellen, gibt es zwei 
Möglichkeiten: Entweder erfolgt ein zusätzlicher 
Hausbesuch durch den Arzt oder die Tele-VERAH, die 
in der Regel mit einem PKW unterwegs ist, nimmt 
den Versicherten mit in die Praxis. 

Zielgruppe

Das Projekt TeleArzt richtet sich an mobilitätseinge-
schränkte Versicherte mit definierten chronischen 
Erkrankungen, die von einer Intensivierung der me-
dizinischen Betreuung profitieren können. Hierzu 
gehören u.a. Diabetes, Herzerkrankungen, bösarti-
ge Neubildungen, aber auch psychische Störungen 
wie Demenz. Denn es geht hierbei primär um ergän-
zende, nicht ersetzende Hausbesuche bei dem Arzt 
bekannten Patienten. Der Einsatz der Tele-VERAH 
soll den HzV-Hausarzt in seiner Tätigkeit entlasten 
und gleichzeitig eine verbesserte Versorgung des Ver-
sicherten gewährleisten. Der Bedarf an solchen An-
geboten ist groß: Nach einer Erhebung zur Mobilität 

Abbildung 2 Telemedizin-Rucksack (© vitaphone GmbH)

TeleArzt – Ihr Arzt vor Ort

Knieps F | Pfaff H (Hrsg.) "Digitale Arbeit - Digitale Gesundheit". BKK Gesundheitsreport 2017. 
ISBN 978-3-95466-354-5, urheberrechtlich geschützt 

© 2017 MWV Medizinisch Wissenschaftliche Verlagsgesellschaft und BKK Dachverband e.V.



322

in Deutschland geben 13,4% der Befragten an, eine 
oder mehrere gesundheitliche Einschränkungen zu 
haben. 57,5% dieser Personengruppe sind ihren An-
gaben zufolge dadurch in ihrer Mobilität einge-
schränkt [8].

Bei der Auswahl der TeleArzt-geeigneten chroni-
schen Erkrankungen waren zwei Kriterien aus-
schlaggebend: Im Fokus stehen Krankheitsbilder, 
bei denen durch eine Intensivierung der kontinuier-
lichen ambulanten Behandlung die Lebensqualität 
der Patienten verbessert werden kann und eine Re-
duktion der akuten Verschlechterung des Gesund-
heitszustands wahrscheinlich ist – also die Zahl der 
stationären Aufenthalte verringert werden kann [9]. 
Denn neben dem Primärziel, dieser Patientengrup-
pe eine gute medizinische Betreuung vor Ort zu ge-
währleisten, verfolgt das Konzept TeleArzt als zwei-
tes Ziel, den Versicherten zu ermöglichen, weiterhin 
autonom in ihrer häuslichen Umgebung leben zu 
können. Und zwar, anders als bei rein telemedi-
zinisch-technischen Lösungen, ohne dass der per-
sönliche menschliche Kontakt zwischen Patienten 
und medizinischen Fachkräften verloren geht.

Zusammenfassung Vertragsziele 

Das TeleArzt-Projekt bietet die Sicherstellung der qualitati-
ven Versorgung von Versicherten auf dem Land und in der 
Stadt mithilfe von medizinischer Fachkompetenz und tele-
medizinischen Versorgungslösungen. Durch optimierte Ver-
sorgungsprozesse und verbesserte Behandlungskoordina-
tion wird der Versicherte im häuslichen Umfeld umfassend 
betreut. Zudem wird ein frühzeitiges und an der individuel-
len Patientensituation ausgerichtetes Handeln ermöglicht. 
Dadurch sollen unnötige Krankenhausaufenthalte und die 
damit verbundenen zusätzlichen Kosten vermieden werden.

Besonderer Versorgungsinhalt: Das Modul 
„Hausärztliche Prävention“

Ein Ziel des Vertrages ist es, für den Versicherten eine 
bessere Versorgung im häuslichen Umfeld zu gene-
rieren. Daher ist neben der Intensivierung der Be-
treuung vor Ort auch ein Modul zum Erkennen und 
Vermeiden von gesundheitlichen Risiken entwickelt 
worden. Das Modul „Hausärztliche Prävention“ be-
inhaltet mehrere Elemente, die durch die Tele-VE-
RAH vor Ort bedarfsgerecht durchgeführt werden: 
�� Sturz-Risikoanalyse 
�� Arzneimittelerfassung 
�� Gesundheitsfragebogen

Sturz-Risikoanalyse

Laut Gesundheitsberichterstattung des Bundes 
stürzt fast jeder Dritte ab 65 und jede zweite Person 
ab 80 Jahren mindestens einmal im Jahr. Diese Stür-
ze führen in
�� 10-20% der Fälle zu Verletzungen,
�� ca. 5% der Fälle zu Frakturen,
�� ca. 1-2% der Fälle zu einer hüftnahen Oberschen-

kelhalsfraktur.

Die Ursachen für Stürze sind durchaus vielfältig. 
Dazu zählen Vorerkrankungen wie kardiovaskuläre 
Erkrankungen, Sehstörungen oder eine verminder-
te Hirndurchblutung ebenso wie medikamentöse 
Faktoren oder die Wohnbedingungen wie z.B. glat-
ter Fußboden, Stufen in der Wohnung, enge Möblie-
rung, schlechte Beleuchtung. Das Sturzrisiko wächst 
dabei mit der Zahl der Risikofaktoren. 

Sturzfolgen sind gerade bei älteren und multi-
morbiden Versicherten oft mit schwerwiegenden 
Konsequenzen verbunden. Sie können die Autono-
mie der Patienten schwächen oder beenden und be-
einflussen nachweislich auch die Mortalität: Bis zu 
50% jener Menschen im hohen Lebensalter, die auf-
grund eines Sturzes stationär behandelt werden, 
sterben innerhalb eines Jahres. 

Nur ca. 33-40% der Patienten mit einer hüftnahen 
Oberschenkelhalsfraktur erlangen ihren bisherigen 
Aktivitätsgrad im alltäglichen Leben wieder, 14-34% 
der Patienten sterben nach einer solchen Fraktur in-
nerhalb eines Jahres. Doch auch erfolgreich behan-
delte Patienten sind nach überstandenen Sturzfol-
gen häufig in ihrer Mobilität eingeschränkt, weil sie 
als Folge des Sturzes unter Fallangst leiden [10]. Bei 
schon vor einem Sturz gebrechlichen Personen kön-
nen die Folgen einer Oberschenkelhalsfraktur Le-
bensqualität und Gesundheitszustand der Betroffe-
nen weiter einschränken.

Wesentlicher Bestandteil der hausärztlichen Prä-
vention ist daher die Sturzrisikoanalyse. Hierbei 
prüft und beseitigt die Tele-VERAH nicht nur Stol-
perfallen im häuslichen Umfeld, sondern beurteilt 
auch den Allgemein- und Versorgungszustand des 
Versicherten (z.B. Flüssigkeitszufuhr, Zustand der 
Sehhilfen). Dabei wird sie mithilfe einer speziell ent-
wickelten Checkliste über das Tablet durch die Ana-
lyse geführt. 
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Arzneimittelerfassung 

Neben dem häuslichen Umfeld können auch be-
stimmte Medikamente, Polymedikation oder Wech-
selwirkungen das Sturzrisiko erhöhen.

Daher ist die Prüfung der im Haushalt vorhande-
nen Medikamente eine weitere Leistung der Tele-VE-
RAH. Sie ergänzt die Praxisdokumentation um die 
Medikamente, deren Einnahme vom Patienten dem 
HzV-Hausarzt noch nicht bekannt waren (fachärzt-
liche Medikamente, OTC), damit der HzV-Hausarzt 
diese auf Wechselwirkungen prüfen kann. Dazu liest 
sie die Herstellerinformationen der einzelnen Präpa-
rate mittels Scanfunktion ein und überträgt die 
Daten an die Praxis, wo der Wechselwirkungscheck 
durch den Arzt stattfindet. 

Gesundheitsfragebogen

Depressive Verstimmungen und manifeste Depres-
sionen sind im Alter die häufigsten psychischen Er-
krankungen. Hier kommen häufig verschiedene 
Faktoren zusammen, die dies begünstigen: Dies sind 
neben den körperlichen und kognitiven Beeinträch-
tigungen häufig auch Vereinsamung aufgrund einer 
Mobilitätseinschränkung oder des Partnerverlustes. 
Der Verlust der Lebensfreude resp. des -willens wirkt 
sich auch auf die somatischen Erkrankungen aus 
und stellt einen Risikofaktor für andere Störungen 
wie Demenz dar. Wesentliche Folge ist überdies eine 
hohe Suizidalität im Alter [11].

Durch den Gesundheitsfragebogen kann die Te-
le-VERAH bei Bedarf Grundlagen für eine standardi-
sierte Beurteilung des seelischen Zustands der Pa-
tienten schaffen – auch hierauf kann der Hausarzt 
bei seiner Beurteilung direkt zurückgreifen. 

Weiterentwicklung

Die Weiterentwicklung des Projekts TeleArzt sieht 
als erste Ausbaustufe die Anbindung von Fachärzten 
vor. So sollen Fachärzte bedarfsweise zu der Video-
konsultation zwischen Hausarzt und Versicherten 
zugeschaltet werden, um eine Telefallkonferenz zu 
ermöglichen. Zusätzlich ist auch die Einbindung 
weiterer Professionen vorgesehen.

Weitere Informationen sind unter www.tele-
arzt.com zu finden.
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ECHT DABEI – Gesund groß werden 
im digitalen Zeitalter
Paula Bleckmann 
Alanus Hochschule für Kunst und Gesellschaft, Alfter

Trend einfügt [1, 2]. Kinder mit hohen Nutzungszei-
ten weisen vermehrt Entwicklungsbeeinträchtigun-
gen, insbesondere Konzentrationsstörungen auf. 
Anzeichen von Bindungsstörungen gehen mit hoher 
elterlicher Smartphonenutzung während der Betreu-
ungszeiten einher. Das zeigen erste Ergebnisse der 
BLIKK-Studie [3]. Damit erfahren die Ergebnisse aus 
Jahrzehnten der Medienwirkungsforschung eine ak-
tuelle Bestätigung: Bildschirmmedienkonsum in der 
Kindheit ist mit einer Reihe physischer, psychoso-
zialer und kognitiver Entwicklungsbeeinträchtigun-
gen verbunden. Dazu zählen: 
�� Bewegungsmangel und Übergewicht
�� Schlafstörungen
�� Sprachentwicklungsverzögerungen
�� schlechtere Schulleistungen
�� Alkohol- und Drogenkonsum
�� Empathieverlust
�� verschiedene Formen der suchtartigen Nutzung 

digitaler Medien 

Um diese Effekte zu verstehen, sind mittlerweile 
komplexe multifaktorielle Wirkmodelle an die Stel-
le früherer monokausaler Ursache-Wirkungs-Zu-
schreibungen getreten: Bildschirmmedienkonsum 
bleibt dabei als eigenständiger Erklärungsfaktor 
mittlerer bis geringer Wirkstärke erhalten, wenn die 
Einflüsse der anderen Faktoren bereits berücksich-
tigt wurden. Da Familien aus benachteiligten sozia-
len Schichten höhere Bildschirmzeiten aufweisen, 
treten die genannten Risiken in diesen Gruppen 
noch stärker auf. Je jünger das Kind, desto stärker 
sind die negativen Effekte [4, 5, 6]. In den letzten 
Jahren kommen Erkenntnisse zu den negativen Aus-
wirkungen der sogenannten „background media ex-
position“ hinzu, also der Nutzung von Bildschirm-
medien durch andere Personen im Beisein des (klei-

Die Risiken einer ausufernden Nutzung von Bildschirmme-
dien in Familien sind stark ins Bewusstsein gerückt, nicht 
zuletzt seit erste Ergebnisse der BLIKK-Studie vorliegen. Es 
gibt aber nur sehr wenige Programme, die basierend auf 
aktuellen wissenschaftlichen Erkenntnissen die Vorbeugung 
gegen Digital-Risiken mit einer nachhaltigen Medienbildung 
verknüpfen. Diese beiden Ziele haben einen hohen Stellen-
wert im Präventionsprogramm „ECHT DABEI – Gesund groß 
werden im digitalen Zeitalter“ (www.echt-dabei.de). ECHT 
DABEI richtet sich an Eltern und Pädagogen in Kindergarten 
bzw. Grundschule als Kernzielgruppe. Wir beschreiben die 
Module für Kinder, Eltern und Pädagogen, aus denen sich 
die komplexe Intervention zusammensetzt. Das Programm 
wird durch den BKK Dachverband e.V. seit der Evaluations-
phase finanziert und nun seit 2017 in der Rollout-Phase in 
vielen Bundesländern von einzelnen Betriebskrankenkassen 
umgesetzt. Zusätzlich stellen wir erste Ergebnisse der lau-
fenden Evaluationsstudie im Kontrollgruppendesign vor, die 
vom Bundesforschungsministerium finanziert wird. Somit 
könnte ECHT DABEI bald das erste evidenzbasierte Programm 
zum Schutz vor Digital-Risiken für die Zielgruppe der 4–7-jäh-
rigen Kinder im Setting der Betreuungs- und Bildungsein-
richtungen sein. Abschließend gehen wir auf mögliche Wei-
terentwicklungen des Programms ein, die sich aufgrund der 
bisherigen Erfahrungen anbieten. 

Vorbeugen gegen Digital-Risiken: Hoher Bedarf, wenig 
gute Angebote

Über 70% der deutschen Kinder im KiTa-Alter nutzen 
das Smartphone ihrer Eltern im Schnitt mehr als 
eine halbe Stunde pro Tag. Während die Fernsehnut-
zungszeiten stabil bleiben, kommen Tablet- und 
Smartphonezeit hinzu, sodass insgesamt die Bild-
schirmzeit in den jüngsten Altersgruppen zunimmt, 
womit Deutschland sich in einen internationalen 
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nen) Kindes. Diese gehen mit einer geringeren Qua-
lität und Quantität der Eltern-Kind-Interaktion ein-
her [7, 8]. 

Als Fazit lässt sich festhalten: Ausufernde Früh-Digitalisie-
rung gefährdet die gesunde Entwicklung und verschärft 
gesundheitliche Chancenungleichheit.

Entsprechend forderte die Arbeitsgruppe „Präven-
tion internetbezogener Störungen“ neben dem Aus-
bau der Verhältnisprävention z.B. durch Werbe- und 
Verkaufseinschränkungen auch einen Ausbau ver-
haltenspräventiver Angebote. Vor allem wurde kri-
tisiert, dass zu wenig evidenzbasierte Präventions-
angebote vorhanden seien [9]. Diese Forderung aus 
Wissenschaftlerkreisen wird vollauf bestätigt durch 
eine lokale Bedarfsabfrage unter Praktikern, die al-
lerdings keine bundesweite Repräsentativität bean-
sprucht: In einer Befragung von pädagogischen 
Fachkräften zu Präventionsbedarfen an Kindergär-
ten und Grundschulen wurde der Bereich der Präven-
tion problematischer Bildschirmmediennutzung auf 
Platz 1 als wichtigster Präventionsbereich eingestuft 
[10]. 

Auf der anderen Seite hat Digitalisierung Poten-
ziale für die Gesundheitsförderung, Beratung und 
Therapie, wie Beispiele aus dem vorliegenden Band 
zeigen dürften. Gängige Konzepte von eHealth lite-
racy (z.B. [11]) greifen jedoch zu kurz, wenn sie die 
zentral wichtige Fähigkeit der Beurteilung auf über-
geordneter Ebene vernachlässigen [12]: Wann trägt 
eine Zunahme der Digitalmediennutzung netto zu 
mehr Gesundheit, mehr Teilhabe, mehr Bildung bei, 
wann ist das Gegenteil der Fall? Das Präventionspro-
gramm ECHT DABEI hat zum Ziel, Pädagogen und 
Eltern bei der Beantwortung dieser Frage im kleinen 
Rahmen der Familie oder der Bildungseinrichtungen 
als Setting Unterstützung zu geben. Das Programm 
schließt also eine Lücke zwischen den Medienkom-
petenzförderungs-Ansätzen aus der Medienpädago-
gik und den aus der Übergewichts-Prävention stam-
menden „screen time reduction“-Programmen [13]. 
Ziel ist es, Eltern und Pädagogen so zu schulen, dass 
es ihnen im Alltag noch besser gelingt, die Bild-
schirmmediennutzung und -ausstattung zu senken 
und die Kinder im realen Leben zu stärken, indem 
unmittelbare Beziehungen zu anderen Menschen 
und unmittelbare Welterfahrung mit allen Sinnen 
gefördert werden (❱❱❱ Abbildung 1).

❱❱❱

ECHT DABEI – Angebote für Eltern, Pädagogen und 
Kinder

Das Präventionsprogramm ECHT DABEI besteht 
aus den beiden Kernmodulen Fortbildung und El-
ternabend sowie mehreren Wahlmodulen (❱❱❱ Abbil-
dung 2). Es wird bis auf die Kindertheaterstücke von 
zertifizierten Multiplikatoren (ECHT DABEI Coaches) 
durchgeführt. Bis 2016 trug das Programm den Na-
men MEDIA PROTECT. Die Fortbildung im Umfang 
von zwei halben Tagen richtet sich an pädagogische 
Fachkräfte an Kindertagesstätten bzw. Grundschu-
len. Für die Eltern wird eingebettet in einen regulär 
stattfindenden Elternabend ein Input von 45 Minu-
ten angeboten, auf den einige Tage später ein schrift-
liches Materialpaket folgt. Dies enthält u.a. die Bro-
schüre „Medienratgeber für Eltern“, einen Telefon-
gutschein für ein kostenloses 30-minütiges Bera-
tungsgespräch mit dem ECHT DABEI Coach, sofern 
dieses Wahlmodul gebucht wurde. 

„Danke für die Unterstützung und die tolle Telefonbera-
tung! Ich habe jetzt einiges in der Medienerziehung geän-
dert. Die Kinder hatten vorher täglich Sandmännchen und 
die Sendung danach geschaut. Jetzt lese ich ihnen abends 
eine Geschichte vor. Das war anfangs schon etwas Aufwand, 
aber die Abende sind seitdem viel ruhiger, die Kinder sind 
entspannter und schlafen besser ein. Für unseren Alltag fin-
de ich die Freizeitkarte mit den vielen Ideen für Spiel und 
Spaß ohne Bildschirm besonders nützlich.“

(Rückmeldung einer alleinerziehenden Mutter zu ECHT 
 DABEI)

Ferner enthält das Materialpaket eine „ECHT DABEI 
Freizeitkarte“ mit Tipps für bildschirmfreie Beschäf-
tigungen für drinnen und draußen. Grundschulel-
tern können zudem zum „Kinderschutz konkret“-
Abend Laptops, Smartphones etc. mitbringen und 
erhalten Unterstützung bei der Auswahl, Installa-
tion und Konfiguration von Zeitbegrenzungs- und 
Filtersoftware. Sie nehmen also eine fertig installier-
te Kinderschutzsoftware schon mit nach Hause. Und 
schließlich werden für die Kinder inzwischen zwei 
je nach Alter verschiedene Mitmach-Theaterstücke 
angeboten, die vom Kindertheater Radelrutsch in 
Heilbronn eigens hierfür entwickelt wurden (❱❱❱ Ab-
bildung 3). 

Für eine ausführlichere Beschreibung der einzel-
nen Module siehe www.echt-dabei.de sowie die Pu-
blikation von Stiller und Co-Autoren [14]. ECHT DA-
BEI wurde inzwischen an 154 Bildungseinrichtungen 
vollständig oder in Teilen umgesetzt, davon in 59 Fäl-
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len von noch nicht zertifizierten ECHT DABEI Coa-
ches im Rahmen ihrer Multiplikatoren-Ausbildung. 
Der BKK Dachverband sowie die BKK Landesverbän-
de haben die Umsetzung des Präventionsprogramms 
in der Evaluationsstudie finanziert. Inzwischen ha-
ben 23 einzelne Betriebskrankenkassen in verschie-
denen Regionen von Deutschland Bereitschaft sig-
nalisiert, für die nun anlaufende bundesweite Roll-
out-Phase ab 2017 die Umsetzung zu finanzieren. 
Zum Teil waren diese auch bereits in der Pilotphase 
ab 2016 aktiv. 

Die Evaluationsstudie – Teilnahme und Zufriedenheit

Im Rahmen eines vom Bundesforschungsministe-
rium geförderten Konsortiums mit dem Titel „Health 
Literacy in Childhood and Adolescence“ (HLCA) wird 
ECHT DABEI derzeit in einer Kontrollgruppenstudie 
auf Wirksamkeit untersucht. Ergebnisse zur sum-

Abbildung 1 Eltern als orientierungssuchende Weichensteller

Abbildung 2 Aufbau des komplexen Präventionspro-
gramms ECHT DABEI im Überblick

BKK-Report 2017
Bleckmann_Abb01
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mativen Evaluation liegen bisher nur für den ersten 
Messzeitpunkt vor der Umsetzung von ECHT DABEI 
vor. Die Rekrutierung verlief insofern erfolgreich, 
als Interventions- und Kontrollgruppe bzgl. zentra-
ler Parameter wie dem Alter der Eltern und Kinder, 
dem sozioökonomischen Status und den mediener-
zieherischen Einstellungen der Eltern keine signifi-
kanten Differenzen aufweisen [15].

Es konnten 59 Einrichtungen gewonnen werden, 
davon in der Interventionsgruppe 25 Kindergärten 
und 5 Grundschulen mit insgesamt 1.149 Elternhäu-
sern (Rücklauf 37%), in der Kontrollgruppe 25 Kinder-
gärten und 4 Grundschulen und insgesamt 1.092 El-
tern (Rücklauf 36%). Die Zuweisung zur Interventi-
ons- oder Kontrollgruppe war jedoch nicht randomi-
siert erfolgt, sondern bei Terminschwierigkeiten der 
Einrichtungen erfolgte eine Zuweisung zur Warte-
Kontrollgruppe. Aus den Ergebnissen der Auswer-
tung des ersten Messzeitpunktes ergibt sich, dass 
das Ziel, Elternhäuser, die besonderen Belastungen 
ausgesetzt sind, für die Teilnahme an der Studie zu 
gewinnen, nur bedingt verwirklicht werden konn-
te. Die Bildschirmzeiten und Ausstattungsquoten 
entsprechen in etwa den Werten aus der miniKIM 
Studie von 2014 [16]. Lediglich die Angaben der Eltern 
zum Zugang ihrer Kinder zu einem internetfähigen 
Tablet-PC lagen mit 25% weit über den Werten der 
miniKIM Studie mit 1%. Die Zunahme der Nutzung 
von Mobilgeräten wie Tablets und Smartphones 
deckt sich mit den Ergebnissen der o.g. BLIKK-Stu-
die und unterstreicht den Präventionsbedarf. Zum 
ersten Messzeitpunkt weisen diejenigen der befrag-
ten Eltern, deren Kinder eine höhere Ausstattung 

mit Bildschirmgeräten haben, eine höhere Bereit-
schaft zur Veränderung ihrer medienerzieherischen 
Einstellungen auf. Dieses ermutigende Ergebnis wi-
derspricht der Befürchtung, bei einer hohen Bild-
schirmgeräteausstattung im Kinderzimmer würde 
den Eltern das Problembewusstsein fehlen. 

Einige kurze Ergebnisse der formativen Evalua-
tion der Fortbildung stellen wir im Folgenden dar. 
222 pädagogische Fachkräfte haben insgesamt teil-
genommen, davon 192 mit Teilnahme an der schrift-
lichen Befragung, was einem hohen Rücklauf von 
86% entspricht. Die Teilnehmenden bewerteten die 
Multiplikatoren sehr positiv (99,5% engagiert, 99% 
gut vorbereitet). 80% der Teilnehmenden gaben an, 
durch die Fortbildung ihre beruflichen Fähigkeiten 
verbessert zu haben. 91% bewerteten das Fortbil-
dungsmanual als hilfreich und 92% waren mit den 
eingesetzten Vermittlungsmethoden zufrieden. In 
einer qualitativen Befragung von 7 Teilnehmenden 
konnten diese Ergebnisse bestätigt werden. Aller-
dings wurde wiederholt auf das Problem der schlech-
ten Erreichbarkeit der Elternhäuser aus benachtei-
ligten sozialen Schichten hingewiesen, was in Zu-
kunft noch besser gelöst werden sollte [14].

Wenn in 2018 die Ergebnisse der summativen 
Evaluation ebenfalls vorliegen, könnte ECHT DABEI 
deutschlandweit für die Prävention problematischer 
Bildschirmmediennutzung das erste evidenzbasier-
te Programm darstellen.

Abbildung 3 Mitmach-Theaterstück für KiTa-Kinder (links) und Aufführung von TiviTivi für Grundschüler (rechts)
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Weiterentwicklungen: KiTa-Mitmachtheater, 
Zusatzmodul, U3-Bereich

Zu den Weiterentwicklungen von ECHT DABEI ge-
hört erstens die bereits erfolgte Ergänzung der Mo-
dule um ein gesondertes Theaterstück für die Ziel-
gruppe der Kindergartenkinder („Heut ist so ein 
schöner Tag“ [17]). Das Mitmachtheater „TiviTivi“ 
hatte sich in den Rückmeldungen zu den Aufführun-
gen als sehr geeignet für Grundschulkinder erwie-
sen, jedoch als zu komplex für die Zielgruppe der 
Kindergartenkinder. 

Eine zweite Weiterentwicklung hängt unmittel-
bar zusammen mit der 2017 bis 2018 laufenden Um-
setzung von ECHT DABEI im Präventionsnetzwerk 
Ortenau [18]. In diesem Kontext wird aktuell ein Zu-
satzmodul für ECHT DABEI entwickelt, bei dem die 
o.g. ECHT DABEI Freizeitkarte nicht mehr allein von 
den ErzieherInnen, sondern gemeinsam mit den El-
tern und ggf. den Kindern erarbeitet werden soll. 

Drittens wurde im Zuge der Umsetzung von ECHT 
DABEI wiederholt die Nachfrage formuliert, ob die 
Veranstaltungen auch für die MitarbeiterInnen und 
Eltern aus der U3-Betreuung (für Kinder unter 3 Jah-
ren) geöffnet werden könnten, der Bedarf sei hier be-
reits deutlich gegeben. Für Fachkräfte im U3-Bereich 
wurden bereits an ECHT DABEI angelehnte Fortbil-
dungen erteilt [19, 20]. Die positiven Rückmeldun-
gen zu diesen Veranstaltungen stützen folgende 
Hypothese, die durch systematische Untersuchun-
gen überprüft werden sollte: Für die Eltern- und Er-
zieherInnenmodule von ECHT DABEI auf den U3-Be-
reich sind nur kleine Anpassungen notwendig, das 
Modul für die Kinder sollte entfallen. 

Ein vierter Bereich der Weiterentwicklung mit 
grundlegenderen Anpassungen sollte auf die noch 
besser gelingende Ansprache von Familien aus be-
nachteiligten sozialen Schichten abzielen. Diese An-
passung ist im Rahmen der Implementationsstudie 
von ECHT DABEI (Laufzeit 2018–2021) geplant, deren 
Finanzierung durch das Bundesforschungsministe-
rium im Rahmen des HLCA-Konsortiums bereits be-
willigt wurde. 
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Vernetzte Gesundheitsversorgung
Sebastian Dries 
Philips GmbH, Hamburg

dividuell optimalen aus den im System möglichen 
(zulässigen, verfügbaren) Gesundheitsleistungen zu 
bekommen. Das Ziel ist, dass sich Gesundheitszu-
stand und Gesundheitsverhalten auf Gesund-Sein 
ausrichten können. Auf dem Weg dahin sind Gefäl-
le und Lücken in Information und Erwartung über 
Wirksamkeit und Anwendbarkeit zu überbrücken.

Wie können verschiedene, gesundheitsrelevante 
Datenquellen und Technologien vernetzt werden? 

Nahtlose Übergänge und transparente Durchlässig-
keit zwischen Akteuren und Institutionen, die Zu-
sammenarbeit zum Vorteil der Einzelnen, sind im 
deutschen Gesundheitssystem nicht notwendig an-
gelegt. Bisherige Bestrebungen, Nahtlosigkeit und 
Transparenz herzustellen, bezogen die Einzelnen 
weitestgehend nicht als Akteure ein. Dies trägt einer 
Tatsache nicht Rechnung, die für eine radikale Neu-
ausrichtung der Geschäftsbeziehungen im Gesund-
heitswesen sorgen wird, wenn sie von den bestehen-
den Akteuren und Institutionen nicht aufgegriffen 
wird:

Menschen sind die Netzknoten für Informationsaustausch 
im Gesundheitswesen, die Einzelnen sind die einzigen, die 
alle ihre gesundheitsbezogenen Daten erhalten, verwen-
den und weitergeben bzw. dem zustimmen dürfen. 

Was noch fehlt ist, dass sie es auch können, wenn 
sie es wollen. Dies betrifft grundsätzlich alle drei Ar-
ten von gesundheitsbezogenen Daten:
�� medizinische Dokumentation (der Leistungser-

bringer)

❱❱❱

Wenn die einzelnen Menschen die Akteure, Institutionen 
und Informationen miteinander verknüpfen können, die für 
ihr gesundheitsbezogenes Verhalten und ihre Inanspruch-
nahme von Angeboten des Gesundheitssystems entschei-
dend sind, ist vernetzte Gesundheitsversorgung Realität. Die 
Zusammenführung in den Händen der Einzelnen wird durch 
digitale Tools wie eHealth Apps so vermittelt werden, dass 
Transaktionen mit Systemen der Leistungssteuerung und des 
Versorgungsmanagements bei den Leistungserbringern und 
den Krankenkassen über sichere, standardisierte Schnittstel-
len möglich sind. Dadurch wird eine niedrigschwellige, trans-
parente, Ergebnisqualitäts-bezogene und Erfolgsindikator-
gesteuerte Versorgung möglich.

Die Rolle der Einzelnen

Bei allen Bestrebungen zur vernetzten Gesundheits-
versorgung muss zunächst der Mensch in den Mit-
telpunkt der Betrachtung gestellt werden. Die oder 
der Einzelne möchte etwas vom Gesundheitssystem 
und ist befähigt, das zu bekommen, was ihr oder 
ihm wirklich hilft – da wollen wir hin. Dabei ist es 
gleich, ob die Einzelnen nun Patienten, Versicherte, 
Bürger, Kunden oder Betreuer anderer Einzelner in 
diesen Rollen sind. Der Mensch möchte das Gesund-
heitswesen nutzen und sucht nach dem einfachsten 
Zugang. Akteure und Institutionen des Gesundheits-
systems möchten etwas von bestimmten Einzelnen 
und bieten daher genau die Zugänge an, die das Ge-
sundheitssystem-Inanspruchnahme-Verhalten so 
ansprechen, dass es insbesondere zu den erwünsch-
ten Kontakten kommt. 

Die Herausforderung für vernetzte Gesundheits-
versorgung liegt nun darin, die Einzelnen so auszu-
rüsten, dass ihr Gesundheitssystem-Inanspruch-
nahme-Verhalten sich darauf richten kann, die in-
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�� „patientengenerierte“ (von Einzelnen erzeugte) 
Gesundheitsdaten

�� Abrechnungsdaten (der Kostenträger)

Es gibt medizinische Dokumentation, die von Leis-
tungserbringern erstellt und in sogenannten (elekt-
ronischen) Patientenakten wie z.B. Klinikinforma-
tionssystemen (KIS) bzw. Krankenhausarchiven und 
Arztinformationssystemen bzw. Praxiskarteikarten 
aufbewahrt werden muss. Die Erzeugung, Aufbe-
wahrung, Verwendung und Verteilung dieser Daten 
ist stark reguliert, beispielsweise unterliegen sie der 
ärztlichen Schweigepflicht und Aufbewahrungsfris-
ten. 

Außerdem gibt es sogenannte patientengenerier-
te Gesundheitsdaten, die von Menschen, auch ohne 
dass sie Patienten sein müssen, gesammelt werden 
können, z.B. auf gesundheitliche Risikofaktoren be-
zogene Vitalparameter und Lebensstildaten zu Puls, 
Blutdruck, Aktivität, etc., die z.B. mit tragbaren 
(Uhr, Armband, Smartphone) oder häuslichen (Waa-
ge) Geräten gemessen bzw. erfasst werden können. 
Die Erfassung kann z.B. über Fragebögen, adaptive 
automatisierte Interviews oder kontextbezogene Ein-
zelfragen, sogenanntes Ecological Momentary As-
sessment erfolgen. Diese Daten lassen Menschen ty-
pischerweise in den vom Hersteller bereitgestellten 
Systemen speichern, verarbeiten und verwenden, 
um daraus Informationen und Hinweise zum Ge-
sundheitszustand und zum gesundheitsbezogenen 
Verhalten abzuleiten. Diese Informationen und Hin-
weise werden typischerweise in Form von Übersich-
ten (Tagebücher) und Coaching (Verhaltenshinwei-
se) aufbereitet und zur Verfügung gestellt.

Nicht zuletzt gibt es Abrechnungsdaten, die von 
Krankenkassen und Krankenversicherungen erfasst, 
verarbeitet und verwendet werden, und z.B. in der 
Form der sogenannten Patientenquittung von Kran-
kenkassen den Einzelnen zur Verfügung gestellt wer-
den. Die Erzeugung, Aufbewahrung, Verwendung 
und Verteilung dieser Daten ist stark reguliert. Sie 
werden als sogenannte Sozialdaten bezeichnet und 
dürfen durch die Kostenträger zu keinen außer den 
gesetzlich vorgeschriebenen Zwecken verwendet 
werden. Ihre Verwendung in der Interaktion mit Ver-
sicherten, z.B. in den einzelnen Interaktionen über 
verschiedene Kanäle von Geschäftsstelle bis App, die 
typischerweise über ein Customer Relationship Ma-
nagement (CRM)-System gesteuert werden, ist daher 
stark eingeschränkt.

Zusammenführbarkeit und Verwendbarkeit von 
medizinischer Dokumentation, patientengenerier-
ten Gesundheitsdaten und Abrechnungsdaten durch 

oder im Auftrag von Einzelnen wird mittels Anwen-
dungen (Apps) erfolgen, die auf elektronischen Ge-
sundheitsakten (eGA bzw. Personal Health Records, 
PHR) aufbauen – sogenannten eHealth Apps.

Dies wird ermöglichen, dass

�� Einzelne das Gesundheitssystem sinnvoller, informier-
ter und transparenter nutzen können von Prävention 
über Diagnose, Therapie, Rehabilitation, Versorgung 
chronischer Krankheiten bis hin zur Pflege,
�� Leistungserbringer die Versorgung an der Ergebnis-

qualität ausrichten und in der geschlossenen Kette 
eines Regelkreises mit Erfolgsindikatoren erbringen 
können,
�� Kostenträger ihre Angebote zum Versorgungsmanage-

ment und zur besonderen bzw. integrierten Versor-
gung den passenden Versicherten individuell zusteu-
ern können, indem sie ihren Versicherten Daten-Such-
muster zur Selbstidentifikation anbieten, die Einzelne 
auf ihre selbst zusammengeführten Daten anwenden, 
wenn sie wollen.

Wie sehr diese Möglichkeiten gefordert, gefördert 
und genutzt werden, hängt davon ab, welchen Nutz-
wert sich die Beteiligten davon erwarten und welche 
Alternativen sich ihnen bieten. Unterstützende 
Trends sind, dass Einzelne sich mehr Beteiligung an 
medizinischen Entscheidungsprozessen und eine 
unmittelbarere Verfügbarkeit von Leistungen des Ge-
sundheitssystems erwarten. 

Warten auf einen Termin in unter Umständen 
fernerer Zukunft, Aufsuchen einer Leistungsstätte 
und warten vor Ort trotz Termin, um dann mögli-
cherweise Ergebnisse zu erhalten, welche die Erwar-
tungen nicht in vollem Umfang und nicht vollstän-
dig verstehbar oder umsetzbar erfüllen, sind Erfah-
rungen, die Einzelne in unserer Dienstleistungsge-
sellschaft immer weniger als angemessen erachten. 

Leistungserbringer richten sich darauf und auf 
veränderliche Anreizstrukturen aus, indem sie zu-
nehmend integriertere und ambulantere, niedrig-
schwelligere Leistungen und deren Koordination mit 
transparenterer Ergebnisqualität und auch digitaler 
Kunden/Patienten-Interaktion anbieten möchten. 
Hinderlich dabei ist derzeit die fehlende Sicherheit, 
ob und wie diese Ausrichtung auch die wirtschaftli-
che Situation, den Fortbestand und das Wachstum 
von z.B. Klinik oder Praxis verbessert.

Kassen und Versicherungen richten sich durch 
zunehmend digitale Angebote für ihre Versicherten 
darauf aus, um die individuell zutreffendsten prä-

❱❱❱
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ventiven oder integrierten Versorgungsleistungen 
anbieten zu können. 

Ganz praktisch müssen hierfür folgende Voraussetzungen 
geschaffen werden:

�� Leistungserbringer: Systeme zur Steuerung von Ge-
sundheits-Dienstleistungen, welche analysieren, zu-
ordnen und steuern zwischen den Produktivsystemen 
(KIS) und den Kundensystemen (eHealth Apps) in Wei-
terentwicklung der bestehenden Verfahren von Medi-
zincontrolling und Qualitätsmanagement 
�� Kassen und Versicherungen: Systeme zur Zuordnung, 

Steuerung und Optimierung von vernetzter Gesund-
heitsversorgung (integrierte Versorgung, neue Versor-
gungsformen), welche analysieren, zuordnen und 
steuern zwischen den Produktivsystemen (CRM) und 
den Kundensystemen (eHealth Apps) in Weiterentwick-
lung der bestehenden Verfahren von Versorgungsma-
nagement und Risikostratifizierung
�� Lösungsanbieter als Systempartner: Interoperabilität 

zwischen eHealth Apps und eGA Infrastrukturen, um 
populationsbezogene Ökosystem-Lösungen zu ermög-
lichen, die die Versorgung Akteurs- und Institutionen-
übergreifend mit einem Fokus auf den Einzelnen zu 
koordinieren helfen

❱❱❱

Welcher Vorteil entsteht aus der Vernetzung von 
Technologien, sowohl für Nutzer/Patienten als auch für 
Leistungserbringer?

Aus der Perspektive des Lösungsanbieters für ver-
netzte Gesundheitsversorgung ergibt sich dieses 
Leitbild für die Arbeit an der vernetzten Gesundheits-
versorgung: 
�� Vision: Bis 2020 werden Gesundheitsdienstleister 

in Deutschland nahtlos und kontinuierlich mit 
Menschen vernetzt sein, um die Versorgung zu 
koordinieren und zu personalisieren, sodass 
durch Einzelne konsolidierte Ergebnisse die Leis-
tung steuern.

�� Mission: Bedienung und Förderung des wachsen-
den Marktes für integrierte, kontinuierliche Ver-
sorgung durch gemeinsame Entwicklung mit 
Kunden und Partnern innerhalb gesundheits-
politischer Initiativen, um präventive, prädikti-
ve, partizipative, personalisierte Medizin durch 
gestufte, interdisziplinäre, Erfolgsindikator- und 
Regelkreis-gesteuerte Versorgung zu unterstüt-
zen

Daraus folgt das Konzept, die Einzelnen, die ohne-
hin die Hoheit über ihre gesundheitsbezogenen 
Daten haben, in die Lage zu versetzen, diese sowohl 
in der Inanspruchnahme des Gesundheitssystems 
als auch für das eigene Gesundheitsverhalten zu nut-
zen (❱❱❱ Abbildung 1). 

Abbildung 1 Vernetzte Gesundheitsversorgung ist ergebnisorientiert, Erfolgsindikator-basiert und möglichst niedrig-
schwellig
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Besonders interessant ist an dieser Stelle, dass 
die Menschen zunehmend versuchen, ihre rechts in 
❱❱❱ Abbildung 1 aufgezählten Vorteile bereits zu er-
halten, wo es technisch möglich ist. Durch „goog-
len“ von Symptomen, „sharen“ von Wirksamkeits-
zuschreibungen, „liken“ von Akteuren und Institu-
tionen und „posten“ von Verläufen entsteht tenden-
ziell ein digitaler Notausgang aus dem Gesundheits-
wesen, dessen Entwicklung vermutlich nur dadurch 
einzufangen sein wird, dass das Gesundheitswesen 
selbst digital wird und nach den konsumentener-
warteten Normen und Interaktionsformen einer di-
gitalen Wirtschaft zu funktionieren beginnt.

Dabei stehen Parallelen aus der Digitalisierung 
anderer Branchen bereit, die konkrete Umsetzungs-
hinweise geben. Das Online-Banking hat sich nicht 
deshalb entwickelt, weil Kunden von Kreditinstitu-
ten gerne deren Mitarbeiter oder Geschäftsräume 
einzusparen helfen möchten, sondern weil diese 
Kunden es als Vorteil erlebt haben, Transaktionen 
sicher, unmittelbar, jederzeit und überall ausführen 
zu können. Darüber hinaus wurde es möglich, die 
persönlichen Finanzdaten im Überblick zu behalten 
und sogar zu konsolidieren und zur Optimierung des 
eigenen wirtschaftlichen Verhaltens zu analysieren 
und einzusetzen. 

Darin sind zwei Stufen der Nutzung enthalten. 
Die eine lässt sich mit den heute üblichen Portalen 
bedienen, die von den einzelnen Kreditinstituten zur 
Verfügung gestellt werden. Diese ermöglichen in der 
Regel nur einen zeitlich (meistens zwölf Monate in 
der Vergangenheit) und umfänglich (nur Konten des 
einen Kreditinstituts) umschriebenen Zugriff. Die 
zweite lässt sich mit Applikationen in der Hand der 
Einzelnen erreichen, Online-Banking-Software oder 
FinTech-Apps, die eine unbeschränkte Erzeugung, 
Aufbewahrung, Verwendung, Verteilung und Zu-
sammenführung der finanzbezogenen Daten ermög-
lichen. Dadurch werden die Handlungsperspektiven 
bei den Einzelnen zu deren Nutzung des Finanzsys-
tems zusammengeführt und nicht auf einzelne Kun-
denbeziehungen mit Akteuren und Institutionen der 
Finanzwirtschaft beschränkt.

In der Analogie zum Finanzsektor und dem digi-
talen Umgang der Einzelnen damit zeigen sich auch 
im Gesundheitssystem Portale der Leistungserbrin-
ger (Patientenportale von Kliniken) und der Kosten-
träger (Versichertenportale von Krankenkassen und 
-versicherungen). Damit lassen sich effizientere 
Leistungsprozesse der jeweiligen Institution in Ver-
bindung mit den Produktivsystemen KIS und CRM 
erreichen. Die Menschen werden Teil des auf sie be-
zogenen Leistungserstellungsprozesses, aber sie 

können damit keine Zusammenführung von Infor-
mationen und Vernetzung von Gesundheitsversor-
gung über Institutionen hinweg erreichen.

Erst mit eHealth Apps, die berechtigte Zugänge 
auf alle Quellen persönlicher gesundheitsbezogener 
Daten zusammenführen, seien es medizinische Do-
kumentation der Leistungserbringer, selbst gene-
rierte Vital-, Beobachtungs- und Verhaltens-Daten 
oder Abrechnungsdaten der Kostenträger, wird es 
den Menschen möglich werden, sich einen Überblick 
zu verschaffen und die Optionen der Inanspruchnah-
me von Leistungen im Gesundheitswesen und der 
Optimierung des eigenen gesundheitsbezogenen 
Verhaltens in Bezug zueinander zu setzen, abzuwä-
gen und zu einem persönlichen Versorgungsnetz zu 
verknüpfen. 

Die Entwicklung der vernetzten Gesundheitsver-
sorgung in Grundzügen ist in ❱❱❱ Abbildung 2 in drei 
Phasen dargestellt. Bislang waren die Informations-
flüsse und Konsolidierung von Daten im Gesund-
heitswesen unabhängig von den Menschen und auf 
die Erfordernisse der Dokumentation und Abrech-
nung fokussiert (links). Gegenwärtig zeichnet sich 
die Entwicklung und der Einsatz digitaler Portale so-
wohl bei den Leistungserbringern als auch bei den 
Kostenträgern ab, die auf 1:1-Interaktionen zwi-
schen den Einzelnen und den jeweiligen Institutio-
nen zumeist mit dem Ziel der Beteiligung der Patien-
ten bzw. Versicherten an den Leistungsprozessen der 
Institutionen fokussiert sind. Zukünftig werden 
interoperable Strukturen und intelligente Systeme 
sowohl aufseiten der Einzelnen (eHealth Apps) als 
auch aufseiten der Institutionen (Leistungssteue-
rung und Versorgungsmanagement als digitale Lö-
sungen) ermöglichen, die Leistungserstellung im 
Gesundheitswesen sowohl für die Einzelnen als auch 
für die Institutionen mit dem Ziel optimaler Ergeb-
nisqualität zu optimieren (rechts). 

Auf dem Weg der Umsetzung ergeben sich aus der Perspek-
tive des Lösungsanbieters diese möglichen Wertverspre-
chen:

�� Für Menschen, die sich um ihre Gesundheit kümmern 
wollen oder müssen, bieten wir gesicherte, zuverlässige, 
einzigartige* eHealth Apps, mit denen sie die individuell 
optimalen Gesundheits-Leistungen erhalten können, 
weil sie nahtlos und kontinuierlich mit Leistungserbrin-
ger- und Kostenträger-Portalen integriert sind, sodass die 
Einzelnen länger mit höherer Lebensqualität leben kön-
nen.
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�� Für Krankenversicherungen, die Versicherte anziehen 
und halten und Leistungs-Angebote optimieren wollen, 
bieten wir einzigartige* Population Health Management-
Systeme, welche die individuell optimalen integrierten 
Präventions- und Versorgungs-Programme zuordnen, 
weil sie Populationen stratifizieren, Risiken analysieren 
und Erfolgsindikator-getriebene Leistungs-Steuerung in 
geschlossener Kette errichten, sodass die Ausgaben für 
Versicherte günstiger werden bei besserer Versorgungs-
Qualität. 
�� Für Leistungserbringer, die ihr Leistungsangebot verbes-

sern und ihre Leistungserstellung optimieren wollen, bie-
ten wir einzigartige* Population Health Management-
Systeme, welche konsistente Qualität und effiziente Leis-
tungserbringung sicherstellen, weil sie Populationen 
stratifizieren, Risiken analysieren und Erfolgsindikator-
getriebene Leistungssteuerung in geschlossener Kette 
errichten, sodass sie den Erfolg pro Patient optimieren 
bei großartiger Kundenzufriedenheit.

*Umfassend, vollständig, aus einer Hand

Welche anderen Anwendungsfelder für digitale 
Vernetzung in Prävention und Versorgung sind dabei 
noch möglich?

Da die vernetzte Gesundheitsversorgung bei weitem 
mehr Potenzial hat als den Kernbereich des im SGB V 
Geregelten mit digitalen Tools zu unterstützen, sei-
en hier beispielhaft neben einer im Kernbereich 
auch drei Anwendungen in benachbarten Bereichen 
aufgeführt. Dabei wird nochmals deutlich, dass es 
eben nicht nur um Optimierung der Inanspruchnah-
me von Leistungen des Gesundheitswesens geht, 
sondern auch um Hilfestellung bezüglich des ge-
sundheitsbezogenen Verhaltens, und dass es außer 
der Ausrüstung der einzelnen mit eHealth Apps auch 
noch auf die Versorgungsnetze selbst, die sogenann-
ten Ökosysteme ankommt, in denen die Akteure und 
Institutionen zum Wohle der Menschen zusammen-
arbeiten.

Ein Beispiel der grundsätzlichen Vorgehenswei-
se für eine sich in einem Regelkreis kontinuierlich 
weiterentwickelnden, die verschiedenen Teilnehmer 
berücksichtigenden vernetzten Gesundheitsversor-
gung zeigt ❱❱❱ Abbildung 3 am Beispiel der integrier-
ten, technikgestützten Versorgung bei Diabetes.

Ein Beispiel aus der Gesundheitsförderung und 
der Vernetzung vielfältiger Akteurs- und Institutio-

Abbildung 2 Entwicklung der Vernetzung der Gesundheitsversorgung in drei Phasen
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nen-Perspektiven ist die vernetzte Versorgung in der 
Schwangerschaft. Hier trifft die zumeist gesunde 
Familie auf eine in Deutschland grundsätzlich 
sehr gute Versorgungssituation mit der Heraus-
forderung, eventuelle Risiken zu verstehen, soweit 
relevant zu untersuchen und nachzuverfolgen, und 
eine individuell passende Balance der Versorgung 
durch Hebammen und Gynäkologen zu finden so-
wie die eigenen Einflussmöglichkeiten auf den Ver-
lauf der Schwangerschaft zu erkennen und umzu-
setzen.

In einem Konsortium mit Vertretern von Leis-
tungserbringern, Krankenkassen, Versorgungsma-
nagement- und Lösungs-Anbietern wollen wir eine 
gemeinsame Betreuung durch Gynäkologen und 
Hebammen unterstützt durch eine gemeinsame di-
gitale Akte inklusive Mutterpass, eine zielgruppen-
adäquate Informationsvermittlung sowie eine kon-
tinuierliche Vitaldaten- und Symptomerfassung ein-
führen. Dadurch wollen wir verschiedene Risiken 
für Schwangere sowie strukturelle Herausforderun-
gen adressieren mit den Zielen, Früh- und Mangel-
geburten zu reduzieren, die Kaiserschnitt-Häufig-

keit zu senken, die Gesundheitskompetenz werden-
der Mütter zu fördern sowie die Stillquoten zu stei-
gern.

Grundsätzlich bietet die vernetzte Gesundheits-
versorgung die Chance, Einflussfaktoren auf die Ge-
sundheit über die Versorgung durch die Institutio-
nen und das Verhalten der Einzelnen hinaus einzu-
beziehen und Anreize zur Optimierung des Gesund-
heitsverhaltens und der Inanspruchnahme von Ge-
sundheitsleistungen daraus abzuleiten. Für die 
Einbeziehung von beispielsweise sozialen Umwelt-
faktoren, die insbesondere für die psychische Ge-
sundheit und Gesundheit im Arbeitsleben wichtig 
sind, wurde in Anlehnung an „Biomics“ bereits die 
Kurzform für (Environmental) Exposure Informatics, 
„Exposomics“ geprägt. Damit lassen sich Angebote 
der Betrieblichen Gesundheitsförderung ebenso 
unterstützen wie auch digitale Interventionen z.B. 
im Rahmen der computerisierten kognitiven Verhal-
tenstherapie. Stärkung der Selbstwirksamkeit auf 
der Basis von aggregierten Beobachtungen von Zu-
sammenhängen von Exposition auf Gesundheit und 
Optimierung des Gesundheitsverhaltens zur Ände-

Abbildung 3 Adaptive Leistungssteuerung in der Tertiärprävention des Diabetes mellitus Typ 2
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rung oder besseren Verarbeitung der Expositionen 
sind das Ziel von datengestützten, algorithmischen 
oder persönlichen Coaching-Interventionen.

Im Bereich der verminderten Verarbeitungs- und 
Reaktionsfähigkeit auf die alltägliche Umwelt, bei 
gesundheitlich bedingten drohenden Einschränkun-
gen von Autonomie, Kognition oder Mobilität eignen 
sich Ansätze der vernetzten Gesundheitsversorgung 
zur Unterstützung im Pflegebereich. Durch die Ver-
knüpfung von Prozessen und Lösungen zur Erfas-
sung und Verringerung von gesundheitlichen Risi-
kofaktoren mit Techniken des Ambient Assisted Li-
ving lassen sich beispielsweise in der kontinuierli-
chen Versorgung nach einem Schlaganfall Rehabili-
tation, chronisches Krankheitsmanagement und 
Pflege verknüpfen. Zusammen mit Partnern arbei-
ten wir an Konzepten, bei denen Funktionserhalt, 
Rezidiv-Prävention und Eskalations-Management so 
niedrigschwellig wie möglich, adaptiv und fachlich 
betreut verknüpft werden.

Ausblick und Fazit

Perspektivisch können durch die beschriebenen In-
novationen die bereits an anderer Stelle mit Bezug 
auf den Innovationsfonds herausgestellten Ziele in 
der Routine des Gesundheitswesens erreicht werden, 
von sogenannter Warteschlangen-Medizin und an-
gebotsinduzierter Inanspruchnahme hin zu selbst-
bestimmtem Gesundheitsverhalten, gestützt durch 
transparente Ergebnisqualität und relevante Erfolgs-
indikatoren. Das erfordert nicht nur eine Transfor-
mation des Systems, eine Transformation der Insti-
tutionen und eine Transformation von uns selbst, 
sondern auch die Möglichkeiten zur sicheren, inter-
operablen Nutzung von neuen Technologien im Ge-
sundheitswesen. Dabei muss stets die Selbstbe-
stimmtheit der Einzelnen gewahrt bleiben, trotz al-
ler Durchlässigkeit der Lösungen für standardisierte 
Informationsflüsse die Grenzen der verstandenen 
und gewollten Zweckbestimmung und Akteurs-
Wahl sicher und nachvollziehbar einzuhalten.

Dr. med. Sebastian Dries, MBA

Sebastian Dries leitet die Abteilung „Connected Care“ bei Philips DACH mit dem Ziel, patientenzentrierte in-
tegrierte Versorgungs-Lösungen in vernetzten Strukturen zu entwickeln, zur Anwendung und in die Regel-
versorgung zu bringen. Zuvor war er in verschiedenen Funktionen in der Konzern-Geschäftsfeldentwicklung, 
dem Forschungs-Programmmanagement und der Medizintechnik-Forschung bei Philips sowie in der Patien-
tenversorgung, der klinischen Forschung und der IT im Gesundheitswesen in Kliniken und selbständig tätig.
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Erfolgsfaktoren für ein Digitales  
Betriebliches Gesundheitsmanagement
Carolin Brenner, Petra Gruschka und Thomas Lensch 
Siemens-Betriebskrankenkasse SBK, München

(BGM), dem strategischen Ansatz, Gesundheit im 
Unternehmen zu platzieren, nicht Halt. Das BGF/
BGM muss sich ebenfalls auf die veränderten Arbeits- 
und Lebensformen einstellen, um weiterhin für 
Unternehmen und vor allem die Beschäftigten inte-
ressant zu sein und diese anzusprechen.

Die Arbeitswelt wandelt sich

Die Arbeitswelt hat sich in den letzten Dekaden stark 
verändert [2]. Aufgrund bereits angesprochener The-
men, wie der Globalisierung, aber auch der Ökono-
misierung sowie Informatisierung stehen Unterneh-
men immer größeren bzw. neuen Herausforderun-
gen gegenüber. Sie müssen stets produktiver und 
schneller werden. Ein wesentlicher Ansatzpunkt ist 
dabei die Digitalisierung. Im Rahmen dieser werden 
nicht nur einfache Prozesse von Menschen an Ma-
schinen übergeben, um so mit einer geringeren Feh-
lererwartung sowie einer Steigerung der Taktzahl 
schnellere Outputs zu generieren, sondern durch die 
Integration künstlicher Intelligenz in immer mehr 
Arbeitsprozesse wird eine Vernetzung von Mensch 
und Maschine erreicht – die sogenannte „Indust-
rie 4.0“ [3].

Deutlich wird die Veränderung der Arbeitswelt 
nicht nur in den großen, übergeordneten Prozessen, 
sondern schon bei der Arbeitsrealität jedes Einzel-
nen. Die Digitalisierung ermöglicht es, Prozesse in 
ihre einzelnen Bestandteile zu zerlegen. Dabei kann 
für die Beschäftigten das Verständnis der Sinnhaf-
tigkeit ihrer Tätigkeiten verloren gehen, wenn sie 
nur noch einzelne Teilschritte absolvieren. Ebenso 
haben sich die Rückmeldezeiten – egal, ob zu Kun-
dInnen oder zu den KollegInnen – im Vergleich zur 
Kommunikation per Brief deutlich beschleunigt. 

Die Digitalisierung ist in aller Munde – und macht 
auch vor dem Betrieblichen Gesundheitsmanage-
ment nicht Halt. Die Siemens-Betriebskrankenkas-
se (SBK) arbeitet in diesem Bereich seit Jahren erfolg-
reich mit digitalen Lösungen. Doch was sind die Er-
folgsfaktoren?

Bereits heute lassen wir uns nicht mehr nur den 
Weg zum nächsten Treffpunkt durch das Handy zei-
gen, sondern wissen auch gleichzeitig, wie viele 
Schritte wir dorthin zurücklegen müssen oder wie 
viel Energie wir bis zum nächsten GPS-Punkt ver-
brauchen werden. Wir werden immer stärker durch 
mobile Endgeräte geführt. Egal, ob wir uns wieder 
bewegen sollen oder zur Ruhe kommen wollen. Es 
helfen uns eine Vielzahl an Gesundheits- und Fit-
ness-Apps, wie Online-Fitnessstudios und all die 
Smart Devices (Smartphones, Tablet-PCs und Daten-
brillen etc.), die uns in unserem Alltag unterstützen 
und unsere Aktivität sowie vieles andere aufzeich-
nen können. Alexander Markowetz von der Univer-
sität Bonn fasst dies sehr treffend zusammen, indem 
er davon ausgeht, dass wir immer stärker zum 
„[…] Homo Digitalis, der einen Großteil seiner Tätig-
keiten mittels digitaler Medien abwickelt“ [1], wer-
den. 

Automatisierung, Vernetzung, Individualisie-
rung, Industrie 4.0, künstliche Intelligenz, Globali-
sierung, eHealth, veränderte Lebensformen und -ge-
staltung: Diese Schlagworte begegnen uns immer 
wieder, wenn wir uns mit unserer Zukunft und der 
damit verbundenen Digitalisierung beschäftigen. In 
der freien Wirtschaft, wie zum Beispiel im Produk-
tionsbereich, gehört die Digitalisierung bereits heu-
te zum Alltag. Dabei macht die digitale Transforma-
tion auch vor Betrieblicher Gesundheitsförderung 
(BGF), den individuellen Maßnahmen in Unterneh-
men bzw. Betrieblichem Gesundheitsmanagement 
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Heute gehört der 24h-Klärungszeitraum dank E-Mail 
und Smartphone bereits zum Standard [4]. Des Wei-
teren verfügt man über immer mehr Informationen 
sowie Informationsmöglichkeiten. Dadurch wird die 
Arbeit stets dynamischer, komplexer und volatiler 
[5], was wiederum zu einem hohen Zeit-, Termin- 
und somit auch Leistungsdruck führt. Darüber hin-
aus erweitert sich die Anzahl der Arbeits- und Le-
benskonzepte für die Beschäftigten aufgrund neuer 
Möglichkeiten wie Homeoffice-Lösungen, Tele-
arbeit, der steigende Anteil von Teilzeit- und Zeit-
arbeit und die zunehmende Dezentralisierung [6]. 
Ebenso wie sich die Arbeitswelt verändert, verändern 
sich aber auch die Anforderungen an einen selbst so-
wie die persönliche und betriebliche Flexibilität. 

Jeder Beschäftigte ist anders

Eine Umkehr des digitalen Wandels ist unvorstell-
bar. Doch bringt dieser Wandel auch einen Nutzen, 
gerade für die Gesundheit der Beschäftigten? Hier 
lohnt es sich, zuvor die Menschen zu betrachten, die 
derzeit in dieser Arbeitswelt tätig sind und sich mit 
einer rasant ändernden Technologie auseinanderzu-
setzen haben (vgl. ausführliche Darstellung bei [7]). 
Aktuell befinden sich noch Generationen im Arbeits-
leben, nämlich die sogenannten Silver-Worker und 
Baby-Boomer (geboren vor 1965), die beim Einstieg 
ins Arbeitsleben mit Schreibmaschine gearbeitet ha-
ben und von den technischen Weiterentwicklungen 
der heutigen Zeit noch weit entfernt waren. Es wird 
klar, dass digitale Angebote für die Gesundheit hier 
auf Menschen treffen, die der zunehmenden Digita-
lisierung zumindest teilweise skeptisch gegenüber-
stehen [8]. Dies kann auch daran liegen, dass sie be-
reits auch die Schattenseiten der Digitalisierung 
kennengelernt haben, wie Schlaf- oder sogar ge-
sundheitliche Probleme [9].

Ganz anders ergeht es da der Generation X (i.d.R. 
bezogen auf die Jahrgänge 1965 bis 1980), die den di-
gitalen Fortschritt selbst vorangetrieben hat und mit 
ihm aufgewachsen ist oder der Generation Y (Jahr-
gänge 1980 bis 2000), auch Millennials oder Digital 
Natives genannt, die bereits beim Einstieg ins Be-
rufsleben eine stark digitalisierte Arbeits- und Le-
benswelt vorfanden. Dabei unterscheiden sich diese 
Generationen nicht nur, was den selbstverständli-
chen Umgang mit der modernen Arbeitswelt be-
trifft, sondern auch, was ihre Sozialisation, ihre Ein-
stellungen und ihre Werte angeht. So können junge 
Beschäftigte, für die ein spielerischer Umgang mit 
Smartphone und Tablet selbstverständlich ist, durch 

eine unterhaltsame Form der Vermittlung von Ge-
sundheitswissen möglicherweise gut erreicht wer-
den, die für ältere Beschäftigte dagegen eher be-
fremdlich wirken kann. Den Erfahrungen aus der 
Beratertätigkeit gemäß wünschen sich die älteren 
Beschäftigten eher Gesundheitsangebote mit einer 
persönlichen Betreuung und Interaktion, und wol-
len die digitalen Medien, die bei ihnen Stress erzeu-
gen können, eher vermeiden. Doch gerade diese Ge-
neration gilt es zu erreichen, da sie aufgrund ihres 
Alters umso mehr gefährdet ist und häufig bereits 
mit ersten schwerwiegenderen gesundheitlichen 
Einschränkungen zu kämpfen hat [10]. Die Führung 
dieser unterschiedlichen Generationen in der 
Arbeitswelt stellt eine große Herausforderung dar, 
bietet aber auch große Chancen, wenn man die Stär-
ken aller Generationen zu nutzen versteht. 

Moderne Gesundheitsangebote müssen alle Al-
tersgruppen da abholen, wo sie stehen. Hier können 
digitale Maßnahmen eine sinnvolle Ergänzung sein. 
Durch die ortsunabhängige Anwendung können sie 
neben dem individuellen Gesundheitsnutzen auch 
durchaus einen sozialen sowie Menschen und Gene-
rationen vereinigenden Sinn stiften. Dies gelingt, 
indem Sie Mitarbeiter egal welcher Altersklasse oder 
Hierarchie etc. über diese Gesundheitsangebote zu-
sammenbringen, die vom Telearbeitsplatz verstreut 
über ganz Deutschland oder gar die ganze Welt so gut 
wie nie persönlichen Kontakt haben und sich digital 
sonst nur über Fachthemen austauschen.

Erfolgskriterien des digitalen BGM

Heutzutage werden vor allem die Beschäftigten mit 
BGF- und BGM-Angeboten angesprochen, die sich 
sowieso schon gesund verhalten, nicht aber die Per-
sonen, für die es gesundheitlich besonders wichtig 
wäre [11]. Und auch von den bereits Aktiven und Ge-
sunden interessieren sich weniger Beschäftigte für 
die BGF-/BGM-Angebote als gewünscht. Gleiches gilt 
für die schwer erreichbaren Zielgruppen wie Män-
ner, Außendienstmitarbeiter oder die jungen Be-
schäftigten. Sie alle fühlen sich von den klassischen 
Angeboten wenig angesprochen. Gerade in diesem 
Kontext ist es wichtig, neue Möglichkeiten und Zu-
gangswege zu nutzen. Laut einer aktuellen Studie 
der Postbank von 2016 verbringen die Deutschen 
durchschnittlich 44 Stunden pro Woche im Internet 
[12]. Warum also nicht aktiv diese Zeit auch für die 
Gesundheit nutzen und das BGM in digitale Lösun-
gen integrieren?

Erfolgsfaktoren für ein Digitales Betriebliches Gesundheitsmanagement
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Die Digitalisierung in BGF/BGM ermöglicht viel-
fältige und neue Herangehensweisen, um möglichst 
viele Beschäftigte zu erreichen, die von originären 
Vor-Ort-Aktionen nicht angesprochen werden bzw. 
sich nicht angesprochen fühlen. 

Die wesentlichen Erfolgskriterien dafür sind: 
�� Implementierung und Integration: Digitale Ergänzun-

gen von BGF/BGM, wie Online-Plattformen und 
Apps, können optimal mit klassischen Angebo-
ten ergänzt werden.

�� Partizipation: Die Teilnehmer können sich einbrin-
gen und ihr Programm selbst gestalten.

�� Empowerment: Die Teilnehmer werden selbststän-
dig befähigt, etwas für ihre Gesundheit zu tun.

�� Nachhaltigkeit: Die Teilnehmer werden langfristig 
und nachhaltig in ihrer gesundheitsförderlichen 
Verhaltensveränderung begleitet.

�� Individualität: Zeitpunkt, Schnelligkeit und Um-
fang der Beschäftigung mit dem Thema können 
vom Teilnehmer selbst eingestellt werden, um so 
seinem individuellen Lerntempo möglichst zu 
entsprechen.

Ein zentraler Pluspunkt einer (Teil-)Digitalisierung 
der Angebote und Lösungen im BGF und BGM ist die 
Möglichkeit der langfristigen Auseinandersetzung 
des Beschäftigten mit dem Thema Gesundheit. Über 
regelmäßige Erinnerungen per E-Mail oder Push-
Nachrichten kann er kontinuierlich auf seine Ge-
sundheit und Gesunderhaltung hingewiesen und 
animiert werden, ohne zu bestimmten Zeiten an be-
stimmten Orten zu sein [13]. Dies ist auch ein weite-
rer positiver Nebeneffekt. Da immer mehr Menschen 
nicht mehr nur physisch an einem bestimmten Ort 
arbeiten, können die Beschäftigten orts- und zeitun-
gebunden an den Maßnahmen teilnehmen und von 
den Angeboten profitieren. So kann auch der Zusam-
menhalt im Team bzw. im Unternehmen trotz einer 
ggf. größeren Entfernung geschaffen werden, wenn 
man sich im Team zusammenschließt. Gleichzeitig 
besteht aber auch die Möglichkeit, ohne Teammit-
gliedschaft anonym zu bleiben und es „trauen“ sich 
zunehmend Teilnehmer, an Aktionen, Kursen oder 
ähnlichem teilzunehmen und Wissenswertes zur 
Gesundheit dazuzulernen.

Trotzdem bedarf es bei der steigenden Digitalisie-
rung in BGF/BGM bei den TeilnehmernInnen wie 
auch bei NutzerInnen all der Online-Fitnessstudios 
einer erhöhten Selbstdisziplin und intrinsischen 
Motivation, weiterhin mitzumachen und seinen 
„inneren Schweinehund“ dauerhaft zu besiegen, 
wenn man buchstäblich für sich allein die Angebote 
wahrnimmt. Ebenso stellt sich die Frage, ob nach 

einem langen acht- bis zehnstündigen Arbeitstag, 
der vor allem am Bildschirmarbeitsplatz stattfindet, 
digitale Lösungen über PCs und Smartphones die 
richtigen Lösungen zur Gesundheitsförderung sind. 

Daher ist es für den Erfolg besonders bei digita-
len Lösungen im BGF/BGM wichtig, dass vor allem 
folgende Aspekte beachtet werden:
�� Spaßfaktor/Gamification: Die Teilnehmer können 

mithilfe von z.B. Spielen motiviert werden, mit 
Spaß dabeizubleiben.

�� Teamgedanke/Wettbewerb: Ein Wettbewerb zwi-
schen Kollegen oder Teams etc. kann dabei den 
Spaßfaktor noch zusätzlich unterstützen und 
ganz nebenbei ein Multiplikator für Gesundheit 
sein. Der Ehrgeiz, das Team voranzubringen bzw. 
selbst Sieger eines „10.000-Schritte-Wettbe-
werbs“ oder der „Radltour“ zu werden, fördert 
dann ganz nebenbei die Gesundheit und es ge-
staltet sich zunehmend eine positive Gruppendy-
namik.

�� Lerneffekt: Das Gefühl ganz nebenbei etwas dazu-
zulernen und eben nicht mit erhobenem Zeige-
finger eines Arztes oder einer anderen Person auf 
den BMI und die Ernährung hingewiesen zu wer-
den, ist ebenfalls ein wichtiger Punkt.

�� Niederschwelliges Thema/Alltagstauglichkeit: Das ge-
wählte Thema muss alltagstauglich und für je-
den begreifbar sein. Hierfür bieten sich vor allem 
die klassischen Themen an, die jeden Menschen 
berühren, wie z.B. Bewegung im Alltag, Ernäh-
rungsverhalten etc.

�� Einfache Aufbereitung: Die Themen müssen einfach 
aufbereitet sein, sodass sich möglichst alle bzw. 
viele Mitarbeiter angesprochen fühlen.

�� Interaktion und Individualisierbarkeit: Die digitale Lö-
sung sollte bestenfalls in Interaktion mit dem 
Teilnehmer funktionieren. Das heißt, wenn der 
Teilnehmer etwas eingibt, absolviert oder ähnli-
ches, muss sich die Lösung explizit auch darauf 
einstellen und dem Teilnehmer eine (gefühlt) in-
dividuelle Lösung bieten.

Das mitunter wichtigste Kriterium bei der Imple-
mentierung digitaler BGF/BGM-Lösungen ist der 
Datenschutz und die Datensicherheit! Gerade, wenn 
Daten des Gesundheitsverhaltens erfragt bzw. ge-
speichert werden sollen, ist die Sicherung der Daten 
essenziell. Deshalb darf lediglich der Teilnehmer auf 
die Daten einen Vollzugriff und der jeweilige Arbeit-
geber keinerlei Zugriff auf die Daten erhalten.

Schwerpunkt Praxis
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Das Konzept der SBK – Eine Kombination von 
persönlich und digital

Als eine der größten Betriebskrankenkassen ist die 
Siemens-Betriebskrankenkasse (SBK) seit jeher im 
Bereich des Betrieblichen Gesundheitsmanagements 
tätig. Mithilfe innovativer Programme soll die Ge-
sundheit der Mitarbeiter der vielen Firmenkunden 
der SBK möglichst nachhaltig gefördert werden. Da-
bei sind Beratungstätigkeiten zu gesundheitsgerech-
ten und -förderlichen Arbeitsbedingungen genauso 
Bestandteil wie individuelle Angebote für einzelne 
Mitarbeiter bzw. Mitarbeiterzielgruppen der Firmen-
kunden der SBK.

Hierbei wurden bereits frühzeitig die Chancen 
der digitalen Welt genutzt, um die Mitarbeiter der 
Firmenkunden zu einem gesunden Lebensstil zu mo-
tivieren. Mittlerweile kann die SBK für die verschie-
densten Handlungsfelder Online-Portale aufweisen, 
welche im Rahmen von Aktivitäten der betrieblichen 
Gesundheitsförderung eingesetzt werden. Neben 
Angeboten zur Bewegungsförderung, zum Muskel-
Skelett-Apparat und zur psychischen Gesundheit hat 
die SBK im Ernährungsbereich mit Experten ein On-
line-Angebot zum Trinkverhalten entwickelt. 

Durch die Kombination von Vor-Ort-Maßnah-
men, um die Beschäftigten persönlich auf die eige-
ne Gesundheit aufmerksam zu machen, und den On-
line-Portalen, können die Beschäftigten der Firmen-
kunden der SBK auf verschiedensten Wegen ange-
sprochen werden, um so die Teilnahme an den Ak-
tionen möglichst zu erhöhen. Die Online-Portale 
erinnern die registrierten TeilnehmerInnen (optio-
nal) regelmäßig via E-Mail daran, für ihre Gesund-
heit aktiv zu werden. Dabei ist es unwesentlich, ob 
er/sie
�� sich aus seiner „Zwangsposition“ am Schreib-

tisch lösen und eine Lockerungsübung durchfüh-
ren soll, 

�� eine Pause an einem anstrengenden Tag einlegen 
und tief durchatmen und eine Kurzentspannung 
zur Entschleunigung machen soll, 

�� daran erinnert wird, auch regelmäßig zu trin-
ken, während er von einem Termin zum nächs-
ten hetzt oder 

�� angeregt wird, sich mehr zu bewegen und statt 
zum Hörer zu greifen, den Kollegen vier Büros 
weiter zu besuchen. 

Die Erfahrungen der SBK zeigen dabei deutlich, dass 
gerade die Kombination von analogen, auch einma-
ligen Aktionen, wie z.B. einer Beratung zu einem be-
stimmten Thema, sowie digitalen und individuali-

sierbaren Möglichkeiten sehr gefragt ist und bei den 
Teilnehmern zur Erhöhung der Motivation für ein 
gesundheitsbewusstes Verhalten beitragen kann. 

Unsere Erkenntnisse und Empfehlungen digitaler BGF/
BGM-Angebote

�� Digitale Angebote bieten die Möglichkeit, komplexe 
Themen leicht und verständlich zu vermitteln und so 
Lust zu machen, sich mit (der eigenen) Gesundheit zu 
befassen.
�� Digitale Angebote lassen sich relativ einfach in den All-

tag integrieren.
�� Multikanalaktionen im Arbeits- und Lebensumfeld er-

höhen die Teilnehmerzahl.
�� Nachhaltigkeit wird durch konstante Erinnerungen auf 

diversen Kanälen sowie der fortdauernden Nutzungs-
möglichkeit gesichert.
�� Digitale Angebote führen zu aktiver Auseinanderset-

zung mit der eigenen Gesundheit durch die Verbin-
dung von Spaß, Freude und Gesundheit über Wochen, 
Monate und zum Teil auch Jahre mithilfe der Online-
Portale.
�� Auch heterogene Zielgruppen können durch verschie-

dene Online-Möglichkeiten erreicht werden. Vor allem 
Männer nehmen an den SBK-Online-Aktionen verstärkt 
teil (ca. 54% der Gesamtteilnehmer über alle Themen-
gebiete hinweg).

Alle Generationen erreichen 

Tatsächlich gelingt es durch derart gestaltete Ge-
sundheitspakete, gerade auch alle Generationen in 
der Arbeitswelt zu erreichen und zu vereinen. Ältere 
Mitarbeiter werden durch klassische Angebote, Be-
ratungen, Kurse und persönliche Ansprache abge-
holt und können so nach und nach auch an digitale 
Gesundheitsangebote herangeführt werden. Hier ist 
die einfache Handhabung ohne schwierige Installa-
tions- oder Anmeldeprozesse, sowie eine möglichst 
selbsterklärende und benutzerfreundliche Oberflä-
che wichtig. Dann kann hiermit sogar gewährleis-
tet werden, woran klassische Präsenzangebote oft 
scheitern: Die Sicherung der Nachhaltigkeit und die 
dauerhafte Umsetzung des Erlernten. Auf der ande-
ren Seite können junge Mitarbeiter durch digitale 
Angebote, die schnell und einfach in den Arbeitsall-
tag integriert werden können, im besten Fall sogar 
Spaß machen und einen spielerischen Charakter ha-
ben, ihre Initialzündung erhalten, was gesundes 
Verhalten angeht. Diese gilt es dann anzuleiten, das 

❱❱❱
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Smartphone auch mal beiseite zu legen und die im 
Onlinetraining erlernten Entspannungs-, Bewe-
gungs- und Herz-Kreislauf- sowie Konzentrations-
übungen als Ausgleich zum digitalen Arbeitsalltag 
„offline“ einzusetzen. 

Schließlich gelingt es sogar, allen Generationen 
die Vorzüge der verschiedenen Gesundheitsangebo-
te näher zu bringen, die sie bisher nicht genutzt ha-
ben und dadurch zu verbinden. Auf einer entspre-
chend für alle attraktiv gestalteten Plattform trifft 
man sich unabhängig von Alter und Hierarchie, 
stellt sich dem zwanglosen „Gesundheitswettbe-
werb“, diskutiert mit- und lernt voneinander. Denn 
dies ist nicht zuletzt ein Beitrag zur ganzheitlichen 
Gesundheit im Sinne des BGMs, wo gerade ein funk-
tionierender Dialog über alle Alters- und Hierarchie-
grenzen hinweg ein absoluter Erfolgsfaktor im Sin-
ne der psychosozialen Gesundheit ist. 

Unsere Empfehlung: Hören Sie auf Ihre 
Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter! 

Digitale Angebote im Bereich der BGF und BGM soll-
ten aus der Erfahrung der SBK nicht als alleinstehen-
de Maßnahmen implementiert werden, haben aber 
in Kombination mit Angeboten mit persönlichem 
Kontakt bzw. als Ergänzung zu diesen einen positi-
ven Effekt auf die Erreichung von Mitarbeitern und 
die nachhaltige, positive Beeinflussung des Gesund-
heitsverhaltens. Gerade die Kombination ist hierbei 
erfolgsversprechend, denn vor allem bei der eigenen 
Gesundheit ist der persönliche Kontakt und die per-
sönliche Empfehlung oder der Rat ein wichtiger 
Kernpunkt [14]. Dies hat sich auch in der Erfahrung 
der SBK bestätigt.

Abschließend kann gesagt werden, dass BGM 
durch den demografischen Wandel, den Fachkräfte-
bedarf und die weiteren Veränderungen in der 
Arbeitswelt zunehmend an Bedeutung gewinnen 
wird und die Digitalisierung im BGM hierbei eine 
mögliche und wichtige Ergänzung für ein erfolgrei-
ches BGM sein kann. Trotzdem gilt sowohl für das 
digitale als auch für das klassische BGM Folgendes: 
Es kann nur erfolgreich werden, wenn es erwünscht 
ist und am Bedarf der Mitarbeiter ansetzt und hier 
für Lösungen sorgt. 
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Die betriebliche Krankenversicherung ist historisch 
wie aktuell der Teil der gesetzlichen Krankenversi-
cherung, der den engsten Bezug zur Arbeitswelt hat. 
Die Wechselwirkungen zwischen Arbeit und Ge-
sundheit sind quasi Bestandteil der DNA der Be-
triebskrankenkassen. Folglich spüren die BKK früh 
und intensiv den Wandel der Arbeitswelt. Sie ver-
danken dem Wandel von der Agrargesellschaft zur 
Industriegesellschaft ihre Entstehung vor 300 Jahren 
und der industriellen Revolution ihre Ausbreitung 
vom 18. bis ins 20. Jahrhundert. Sie erleben aber 
auch die Auswirkungen des Wandels – zum Beispiel 
von der Produktions- zur Dienstleistungsgesell-
schaft – haut- und zeitnah. Sie spüren positive wie 
negative Wirkungen im Gleichklang mit ihren Trä-
gerbetrieben und deren Belegschaften, sie erleben 
die wirtschaftliche und gesellschaftliche Ausdiffe-
renzierung und müssen die nicht selten disruptiven 
Veränderungen ebenso mitgestalten wie ihre Versi-
cherten und Arbeitgeber, damit sie gerade in turbu-
lenten Zeiten Schutz vor elementaren Risiken und 
soziale Sicherheit bieten können. Denn ein zeitge-
mäßer Krankenversicherungsschutz ist eine zentra-
le Voraussetzung für einen dynamischen Wandel, 
der sich hinter dem unscharfen Begriff der Digitali-
sierung verbirgt. Der folgende Beitrag kann einzel-
ne Aspekte des heutigen Wandels in der Arbeitswelt 
und dessen Wechselwirkungen mit der sozialen 
Krankenversicherung nur skizzieren, denn der digi-
tale Veränderungsprozess hat gerade erst begonnen. 
Seine Dimensionen sind noch lange nicht absehbar. 
Gleichwohl sollte er nicht in ein passives Erstarren 
führen, sondern bei den Akteuren bewusst die viel-
fältigen Potenziale zum Nutzen von Versicherten 
und Arbeitgebern freisetzen. Dies gilt für die Arbeits-
welt ebenso wie für das Gesundheitswesen und an 
deren Schnittstellen für die Betriebskrankenkassen.

Die Unschärfe der Veränderung – Management 
von Chancen und Risiken

Auch wenn der Begriff der Digitalisierung trotz viel-
facher Definitions- und Beschreibungsversuche of-
fen und unscharf bleibt, darf man ihm wohl alle 
Merkmale einer Revolution zuordnen. Die digitale 
Transformation ist allumfassend. Sie erfasst alle Be-
reiche von Gesellschaft, Wirtschaft, Staat und priva-
tem Leben. Sie kennt keine Grenzen, weder territo-
rial noch branchenspezifisch. Sie sprengt die bishe-
rigen Begrenzungen von Raum und Zeit, wie es etwa 
zu Beginn der Industrialisierung die Erfindung der 
Eisenbahn getan hat. Sie fordert die rechtliche Ord-
nung ebenso heraus wie die ökonomischen Gesetz-
mäßigkeiten und die (professionelle) Ethik. Sie ent-
wickelt bestehende Prozesse fort und beschleunigt 
sie rasant. Sie entfaltet disruptive Wirkungen und 
stellt Grenzen und Institutionen infrage; trotzdem 
ist sie kein Naturphänomen und ebenso keine Zau-
berkunst, sondern das Werk menschlichen Erfinder-
geistes und Schaffenskraft und damit prinzipiell ge-
staltbar. 

Die ungeheure Wirkungsmacht und die Vielfalt 
der Veränderungen macht es für Menschen, Institu-
tionen und Systeme jedoch faktisch unmöglich und 
sinnlos zu versuchen, sich diesen Veränderungen zu 
entziehen oder ihnen blinden Widerstand zu leisten. 
Vielmehr müssen der einzelne Mensch und die Ge-
sellschaft, der Staat und die zivilgesellschaftlichen 
Institutionen, die Unternehmen und die Gewerk-
schaften die Gestaltung der Digitalisierung – wie an-
dere Herausforderungen der Zeit (beispielsweise die 
Globalisierung, den soziodemografischen Wandel 
oder den medizinischen Fortschritt) – als zentrale He-
rausforderung aktiv annehmen und als Aufgabe des 
Managements von Chancen und Risiken begreifen. 
Gesundheit wird von einem Kostenfaktor, der Unter-
nehmensbilanzen und private Haushalte belastet, zu 
einem Produktivitätsfaktor, der Renditen auf Inves-
titionen verspricht. Gerade eine traditionsbewusste, 
werteorientierte Institution wie die betriebliche 
Krankenversicherung hat dabei die Chance, die Er-
fahrungen ihrer Trägerbetriebe und deren Beleg-
schaften mit Gestaltung und Wirkungen der Digita-
lisierung zu nutzen und vielfältige Entfaltungswege 
zu beschreiten. Innovationen verlangen zwar den 
Einsatz des entsprechenden Investitionskapitals, 
entscheidend sind aber die Kreativität und der Gestal-
tungswille der handelnden Akteure. Zwar haben gro-
ße Institutionen über niedrige Grenzkosten und stei-
gende Skalenerträge Effizienzvorteile, aber kleinere 
und beweglichere Akteure können schneller und 
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unbürokratischer entscheiden. Vor allem können sie 
marktnäher unterschiedliche Lösungen erproben 
und schneller Korrekturen am eingeschlagenen Weg 
vornehmen. Die Heterogenität der BKK Welt kann 
also durchaus als ein Erfolgsfaktor bei der Gestaltung 
der Digitalisierung sein, wenn die notwendigen 
Grundentscheidungen, beispielsweise bei der Siche-
rung der Finanzierungsgrundlagen der Sozialversi-
cherung oder der Schaffung einer zeitgemäßen Tele-
matikinfrastruktur, einheitlich getroffen sind.

Die Handlungsfelder auf der kollektiven Ebene – 
die Schaffung zeitgemäßer Rahmenbedingungen

Auch wenn die Ursprünge der deutschen Sozialver-
sicherung vor Bismarck zurückreichen, ist das Orga-
nisations- und Finanzierungssystem ein typisches 
Produkt der Arbeiterfrage und der Industrialisie-
rung. Ändern sich Wertschöpfungs- und Arbeitspro-
zesse und in der Folge Strukturen der Industriegesell-
schaft, so hat dies selbstverständlich Auswirkungen 
auf die Finanzierung der Sozialversicherung. An die-
ser Stelle kann nur darauf hingewiesen werden, dass 
die Debatte um Alternativen zur lohnbezogenen Bei-
tragsfinanzierung keineswegs beendet ist, sondern 
im Gleichklang mit der Umgestaltung der Wert-
schöpfungsketten wiederaufgenommen werden 
muss. Dabei sollten alte Kampfbegriffe wie Wert-
schöpfungsabgabe oder Kopfprämie vermieden wer-
den und neue Konzepte erarbeitet werden, die eine 
umfassende Solidarität gewährleisten, Belastungs- 
und Leistungsgerechtigkeit ausbalancieren sowie 
den sozioökonomischen Wandel begleiten.

Dieser Wandel verlangt eine leistungsfähige und 
moderne Infrastruktur. Die Schaffung und Fortent-
wicklung dieser Infrastruktur ist Aufgabe des Staa-
tes, auch wenn er die zivilgesellschaftlichen Akteure 
zur Finanzierung und Ausgestaltung heranzieht. 
Dies gilt sowohl für die Kommunikationsinfrastruk-
tur der Sozialversicherungsträger als auch für die 
Telematikinfrastruktur des Gesundheitswesens. 
Hierzu ist es an der Zeit, das Sozial- und Gesundheits-
recht grundlegend zu modernisieren. Darüber hin-
aus wird von Bund und Ländern eine kohärente Di-
gitalisierungsstrategie erwartet, die anspruchsvolle 
Ziele formuliert und klärt, welche Aufgaben und Ver-
antwortlichkeiten von welchen Akteuren auf welcher 
Ebene zu übernehmen und welche Restriktionen aus 
normativ-ethischen Gründen erforderlich sind. Dar-
über hinaus müssen die Formulierung von Standards 
und die Gewährleistung der Interoperabilität so weit 
vorangetrieben werden, dass die Akteure keine Fehl-

investitionen treffen. Schließlich müssen Methodik 
und Verfahrensabläufe auf kollektiver Ebene, speziell 
in der gemeinsamen Selbstverwaltung von Kranken-
kassen und Leistungserbringern, an das Ausmaß und 
die Geschwindigkeit des Wandels angepasst werden. 
Das gilt insbesondere für Entscheidungen des Ge-
meinsamen Bundesausschusses (GBA), der nicht nur 
für das Innovationsmanagement im Gesundheitswe-
sen eine zentrale Rolle spielt. 

Auch bei der Bestimmung des Leistungskatalogs 
ist in erster Linie der GBA gefragt. Speziell bei Ge-
sundheitsförderung, Vorsorge und Prävention spie-
len darüber hinaus die Nationale Präventionskonfe-
renz und der Spitzenverband der Krankenkassen eine 
besondere Rolle bei der Festlegung von Zielen für und 
Anforderungen an die Zielgerichtetheit und die Qua-
lität von Leistungen. Dies gilt nicht allein für das 
Setting Betrieb im Rahmen der Verhältnisprävention 
und für die Ausgestaltung der betrieblichen Gesund-
heitsförderung (BGF). Dies gilt auch für das Zusam-
menwirken der Krankenkassen mit anderen Sozial-
versicherungsträgern, staatlichen Gesundheits- und 
Arbeitsschutzbehörden, Unternehmensverbänden 
und Gewerkschaften, Gebietskörperschaften sowie 
weiteren Trägern präventiver Aktivitäten. Bestehen-
de Verbundaktivitäten und Programme wie die Ge-
meinsame Deutsche Arbeitsschutzstrategie (GDA), 
die Initiativen Gesunde Arbeit (IGA), Neue Qualität 
der Arbeit (INQA) und Psychische Gesundheit am 
Arbeitsplatz (PsyGA) oder die Unternehmensnetz-
werke, die sich um gesundheitsförderliche Arbeits-
bedingungen bemühen, müssen neu ausgerichtet 
und verstärkt werden. Hier müssen alte Graben-
kämpfe überwunden und durch kooperative Netz-
werk-Strukturen ersetzt werden. Hier muss aber 
auch den Belastungen neuer Arbeitsformen und den 
unerwünschten Wirkungen neuer Kommunika-
tionsformen Rechnung getragen und innovative 
Strategien und Programme implementiert und ver-
breitet werden. Psychische und soziale Belastungen 
müssen nicht nur in der Arbeitswelt mit physischen 
Belastungen gleichgestellt werden. 

Die Handlungsfelder auf der einzelwirtschaftlichen 
Ebene – Kommunikation, Prozesssteuerung, 
Individualisierung

Der digitale Wandel erfasst alle Beziehungen zwi-
schen den Akteuren des Gesundheits- und Sozialsys-
tems nach innen und nach außen. Interne Prozesse 
in den Institutionen können – beispielsweise durch 
digitalen Kommunikationsaustausch und Dunkel-
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tionale Zukunftsmusik, sondern erfordern reale stra-
tegische Entscheidungen, die bewusste Akzente der 
BKK für den digitalen Wandel setzt. Eine solche Stra-
tegie sollte alle Chancen für einen Rollenwechsel 
vom Payer zum Player nutzen. Diese bieten sich vor 
allem in
�� der Nutzung aller digitalen Kommunikations-

möglichkeiten mit Versicherten, Arbeitgebern 
und Leistungserbringern,

�� dem Auf- und Ausbau digitaler und persönlicher 
Beratungskompetenzen bei der Auswahl passen-
der Leistungserbringer und geeigneter Diagnose- 
und Therapiemöglichkeiten, 

�� die Übernahme der Coachingfunktion in einem 
zunehmend komplexen und unübersichtlichen 
Versorgungssystem durch eine integrative Ver-
netzung von Kollektiv- und Selektivverträgen,

�� dem Aufbau von evidenzbasierter digitaler und 
persönlicher Feedback- und Unterstützungsange-
bote bei regelhaftem wie regelwidrigem Behand-
lungsverlauf,

�� dem Ausbau kassenspezifischer Leistungen und 
Angebote als Markenkern, speziell in der betrieb-
lichen Gesundheitsförderung und

�� der Unterstützung der betrieblichen Gesund-
heits- und Sozialpolitik, speziell des betriebli-
chen Gesundheitsmanagements.

Die Betriebskrankenkassen könnten ihre Vielfalt 
nutzen und arbeitsteilig vorgehen. Zu ihren Träger-
betrieben zählen Vorreiter und Weltmarktführer di-
gitaler Produkte und Leistungen im verarbeitenden 
Gewerbe, im Handel oder im Dienstleistungsbereich 
in unterschiedlichen Branchen mit unterschiedli-
chen Betriebsformen und Betriebsgrößen. Deren Er-
fahrungsschatz und Managementkompetenz sollte 
ebenso genutzt werden wie die Erfahrungen der Be-
legschaften mit betrieblichen Veränderungsprozes-
sen. Damit können erstarrte Strukturen flexibili-
siert, Versorgungsprozesse effizienter und effektiver 
gesteuert sowie Output und Qualität des Gesund-
heitswesens gesteigert werden. 

Der digitale Wandel kann damit zu einem Motor 
von Veränderungen werden, die bisher weder auf 
politisch-administrativem Weg noch über wettbe-
werbliche Initiativen erreicht worden sind. Wenn 
die natürlich vorhandenen Risiken und Nebenwir-
kungen der Digitalisierung beachtet und bewusst 
minimiert werden, bestehen Chancen, die Macht- 
und Organisationsinteressen den Zielen einer be-
darfsgerechten Versorgung unterzuordnen und so 
tatsächlich Versicherte und Patienten in den Mittel-
punkt des Geschehens zu rücken. 

verarbeitung – schneller, effizienter und qualitativ 
hochwertiger gesteuert werden. Dies bedeutet kei-
neswegs, dass die Digitalisierung persönliche Kon-
takte vollständig überflüssig macht, sondern dass 
Routineprozesse beschleunigt und Fehlerquellen mi-
nimiert werden können. Die Wissensgrundlagen für 
Entscheidungen können verbreitert werden. Die 
Kommunikationswege können verkürzt und verein-
facht werden. Kunden und Entscheider in den Ins-
titutionen können vom bürokratischen Massenge-
schäft, zum Beispiel bei Krankmeldungen, Bestim-
mung der beitragsfreien Familienversicherung, ein-
fachen Leistungsanträgen – entlastet werden und 
sich auf die individuell zu entscheidenden Fragen 
und das Prozessmanagement der Versorgung kon-
zentrieren. Hier helfen nicht nur die Sozial- und Ge-
sundheitsdaten, die geeigneten Leistungen zu be-
stimmen, die geeigneten Leistungserbringer auszu-
wählen, die richtigen Diagnosen zu stellen und die 
präferierten Behandlungsalternativen zu wählen. 
Telemedizinische Anwendungen von der Unterstüt-
zung der Befunderhebung über Videosprechstunden 
und Telekonsilien bis hin zu elektronischem Moni-
toring etwa bei den chronischen Volkskrankheiten 
oder digital unterstützte Eingriffe verbessern Effi-
zienz und Qualität der Versorgung und erleichtern 
Leben und Arbeiten mit Krankheitslast und Krank-
heitsleid. 

Digitalisierung verändert aber nicht nur die 
Kommunikationsprozesse zwischen den Akteuren, 
sondern wirkt sich auch auf die „Produktionsprozes-
se“ im Gesundheitswesen, also Diagnose und Thera-
pie einschließlich Qualitätssicherung und Doku-
mentation, aus. Das gilt auch bei „Zuliefererproduk-
ten“ wie Arzneimitteln, Hilfsmitteln oder Medizin-
produkten. Hier sind nicht nur standardisierte Fer-
tigungen betroffen, sondern für die individuelle 
Herstellung oder Anpassung ergeben sich – etwa 
durch den 3D-Druck oder die digitale Biotechnolo-
gie – völlig neue Möglichkeiten. Über die Möglich-
keiten von Kybernetik und künstlicher Intelligenz 
kann heute erst spekuliert werden. Bei der Ge-
schwindigkeit des Wandels und dem Aufbau von Big 
Data werden hier aber schon bald konkrete Einsatz-
möglichkeiten diskutiert und praktiziert werden.

Die Rolle von Betriebskrankenkassen in der digitalen 
Arbeits- und Lebenswelt – Wettbewerbschancen und 
Gestaltungsmöglichkeiten

Die in diesen kurzen Zeilen skizzierten Entwick-
lungstrends und Gestaltungsoptionen sind keine fik-
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A.1.1 Pflichtmitglieder insgesamt 

Diagnosehauptgruppe Geschlecht absolut je 100 Mitglieder Tage je Fall

AU–Fälle AU–Tage AU–Fälle AU–Tage

Infektiöse und parasitäre Krankheiten  
(A00–B99)

Männer 315.600 1.761.603 15,78 88,1 5,6
Frauen 296.883 1.654.799 15,46 86,2 5,6
Gesamt 612.483 3.416.402 15,62 87,1 5,6

Neubildungen  
(C00–D48)

Männer 39.443 1.108.279 1,97 55,4 28,1
Frauen 51.574 1.794.958 2,69 93,5 34,8
Gesamt 91.017 2.903.237 2,32 74,1 31,9

Endokrine, Ernährungs- und Stoffwechselkrankheiten 
(E00–E90)

Männer 16.023 280.048 0,80 14,0 17,5
Frauen 15.896 268.515 0,83 14,0 16,9
Gesamt 31.919 548.563 0,81 14,0 17,2

Psychische und Verhaltensstörungen  
(F00–F99)

Männer 133.942 5.267.531 6,70 263,3 39,3
Frauen 190.500 7.394.794 9,92 385,0 38,8
Gesamt 324.442 12.662.325 8,27 322,9 39,0

Krankheiten des Nervensystems  
(G00–G99) 

Männer 57.014 930.873 2,85 46,5 16,3
Frauen 81.985 1.036.546 4,27 54,0 12,6
Gesamt 138.999 1.967.419 3,55 50,2 14,2

Krankheiten des Auges  
(H00–H59)

Männer 36.258 285.688 1,81 14,3 7,9
Frauen 33.317 233.469 1,73 12,2 7,0
Gesamt 69.575 519.157 1,77 13,2 7,5

Krankheiten des Ohres  
(H60–H95)

Männer 31.503 309.589 1,57 15,5 9,8
Frauen 35.998 335.795 1,87 17,5 9,3
Gesamt 67.501 645.384 1,72 16,5 9,6

Krankheiten des Kreislaufsystems  
(I00–I99)

Männer 83.322 2.105.180 4,17 105,3 25,3
Frauen 64.451 1.096.456 3,36 57,1 17,0
Gesamt 147.773 3.201.636 3,77 81,7 21,7

Krankheiten des Atmungssystems  
(J00–J99)

Männer 787.519 5.275.077 39,37 263,7 6,7
Frauen 857.057 5.636.329 44,62 293,5 6,6
Gesamt 1.644.576 10.911.406 41,94 278,3 6,6

Krankheiten des Verdauungssystems  
(K00–K93)

Männer 306.346 2.102.370 15,32 105,1 6,9
Frauen 273.718 1.610.634 14,25 83,9 5,9
Gesamt 580.064 3.713.004 14,79 94,7 6,4

Krankheiten der Haut und der Unterhaut  
(L00–L99)

Männer 45.576 635.392 2,28 31,8 13,9
Frauen 32.499 368.877 1,69 19,2 11,4
Gesamt 78.075 1.004.269 1,99 25,6 12,9

Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems 
und des Bindegewebes (M00–M99)

Männer 573.867 11.198.043 28,69 559,8 19,5
Frauen 402.211 8.616.911 20,94 448,6 21,4
Gesamt 976.078 19.814.954 24,89 505,4 20,3

Krankheiten des Urogenitalsystems  
(N00–N99)

Männer 32.228 387.384 1,61 19,4 12,0
Frauen 94.828 823.548 4,94 42,9 8,7
Gesamt 127.056 1.210.932 3,24 30,9 9,5

Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett  
(O00–O99)

Männer – – – – –
Frauen 54.042 579.878 2,81 30,2 10,7
Gesamt – – – – –

Symptome und abnorme klinische und Laborbefunde 
(R00–R99)

Männer 159.229 1.628.276 7,96 81,4 10,2
Frauen 196.295 1.839.159 10,22 95,8 9,4
Gesamt 355.524 3.467.435 9,07 88,4 9,8

Verletzungen und Vergiftungen  
(S00–T98)

Männer 274.375 5.529.580 13,72 276,5 20,2
Frauen 165.177 3.232.397 8,60 168,3 19,6
Gesamt 439.552 8.761.977 11,21 223,5 19,9

Faktoren, die den Gesundheitszustand beeinflussen 
(Z00–Z99)

Männer 30.944 693.133 1,55 34,7 22,4
Frauen 42.581 913.555 2,22 47,6 21,5
Gesamt 73.525 1.606.688 1,88 41,0 21,9

Gesamt
Männer 2.929.297 39.627.024 146,45 1.981,1 13,5
Frauen 2.896.689 37.578.334 150,82 1.956,5 13,0
Gesamt 5.825.986 77.205.358 148,59 1.969,1 13,3

davon Arbeitsunfälle
Männer 105.586 2.279.432 5,28 114,0 21,6
Frauen 51.569 1.010.622 2,68 52,6 19,6
Gesamt 157.155 3.290.054 4,01 83,9 20,9

davon Rehafälle
Männer 48.431 1.589.752 2,42 79,5 32,8
Frauen 45.300 1.478.690 2,36 77,0 32,6
Gesamt 93.731 3.068.442 2,39 78,3 32,7

A.1 AU-Kennzahlen – nach Versichertengruppen –  
mit Gliederung nach Diagnosehauptgruppen und Geschlecht (Berichtsjahr 2016)
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A.1.2 Beschäftigte Pflichtmitglieder

Diagnosehauptgruppe Geschlecht absolut je 100 Mitglieder Tage je Fall

AU-Fälle AU-Tage AU-Fälle AU-Tage

Infektiöse und parasitäre Krankheiten  
(A00–B99)

Männer 311.373 1.729.604 16,10 89,4 5,6
Frauen 293.190 1.625.907 15,75 87,4 5,6
Gesamt 604.563 3.355.511 15,93 88,4 5,6

Neubildungen  
(C00–D48)

Männer 38.158 1.047.414 1,97 54,1 27,5
Frauen 49.996 1.705.763 2,69 91,7 34,1
Gesamt 88.154 2.753.177 2,32 72,5 31,2

Endokrine, Ernährungs- und Stoffwechselkrankheiten 
(E00–E90)

Männer 15.504 257.636 0,80 13,3 16,6
Frauen 15.374 251.915 0,83 13,5 16,4
Gesamt 30.878 509.551 0,81 13,4 16,5

Psychische und Verhaltensstörungen  
(F00–F99)

Männer 125.076 4.614.708 6,47 238,5 36,9
Frauen 180.640 6.647.366 9,71 357,2 36,8
Gesamt 305.716 11.262.074 8,05 296,7 36,8

Krankheiten des Nervensystems  
(G00–G99)

Männer 55.132 870.114 2,85 45,0 15,8
Frauen 79.911 982.193 4,29 52,8 12,3
Gesamt 135.043 1.852.307 3,56 48,8 13,7

Krankheiten des Auges  
(H00–H59)

Männer 35.752 273.436 1,85 14,1 7,7
Frauen 32.891 223.508 1,77 12,0 6,8
Gesamt 68.643 496.944 1,81 13,1 7,2

Krankheiten des Ohres  
(H60–H95)

Männer 31.032 297.842 1,60 15,4 9,6
Frauen 35.500 325.989 1,91 17,5 9,2
Gesamt 66.532 623.831 1,75 16,4 9,4

Krankheiten des Kreislaufsystems  
(I00–I99)

Männer 80.602 1.982.665 4,17 102,5 24,6
Frauen 62.941 1.048.585 3,38 56,3 16,7
Gesamt 143.543 3.031.250 3,78 79,9 21,1

Krankheiten des Atmungssystems  
(J00–J99)

Männer 778.662 5.187.468 40,25 268,2 6,7
Frauen 847.781 5.549.161 45,55 298,2 6,6
Gesamt 1.626.443 10.736.629 42,85 282,9 6,6

Krankheiten des Verdauungssystems  
(K00–K93)

Männer 301.764 2.031.710 15,60 105,0 6,7
Frauen 269.902 1.560.282 14,50 83,8 5,8
Gesamt 571.666 3.591.992 15,06 94,6 6,3

Krankheiten der Haut und der Unterhaut  
(L00–L99)

Männer 44.733 612.643 2,31 31,7 13,7
Frauen 31.930 356.542 1,72 19,2 11,2
Gesamt 76.663 969.185 2,02 25,5 12,6

Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems 
und des Bindegewebes (M00–M99)

Männer 561.632 10.650.837 29,03 550,6 19,0
Frauen 391.663 8.166.690 21,04 438,8 20,9
Gesamt 953.295 18.817.527 25,11 495,8 19,7

Krankheiten des Urogenitalsystems  
(N00–N99)

Männer 31.478 373.065 1,63 19,3 11,9
Frauen 93.194 802.387 5,01 43,1 8,6
Gesamt 124.672 1.175.452 3,28 31,0 9,4

Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett  
(O00–O99)

Männer – – – – –
Frauen 52.741 560.381 2,83 30,1 10,6
Gesamt – – – – –

Symptome und abnorme klinische und Laborbefunde 
(R00–R99)

Männer 155.732 1.563.666 8,05 80,8 10,0
Frauen 192.371 1.763.710 10,34 94,8 9,2
Gesamt 348.103 3.327.376 9,17 87,7 9,6

Verletzungen und Vergiftungen  
(S00–T98)

Männer 270.492 5.385.740 13,98 278,4 19,9
Frauen 162.341 3.128.066 8,72 168,1 19,3
Gesamt 432.833 8.513.806 11,40 224,3 19,7

Faktoren, die den Gesundheitszustand beeinflussen 
(Z00–Z99)

Männer 30.141 653.738 1,56 33,8 21,7
Frauen 41.583 869.944 2,23 46,7 20,9
Gesamt 71.724 1.523.682 1,89 40,1 21,2

Gesamt
Männer 2.873.205 37.652.535 148,52 1.946,3 13,1
Frauen 2.841.410 35.700.960 152,66 1.918,1 12,6
Gesamt 5.714.615 73.353.495 150,55 1.932,5 12,8

davon Arbeitsunfälle
Männer 105.022 2.256.209 5,43 116,6 21,5
Frauen 51.241 997.883 2,75 53,6 19,5
Gesamt 156.263 3.254.092 4,12 85,7 20,8

davon Rehafälle
Männer 44.624 1.449.625 2,31 74,9 32,5
Frauen 42.034 1.367.257 2,26 73,5 32,5
Gesamt 86.658 2.816.882 2,28 74,2 32,5

A.1 AU-Kennzahlen – nach Versichertengruppen –  
mit Gliederung nach Diagnosehauptgruppen und Geschlecht (Berichtsjahr 2016)
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A.1.3 Teilzeitbeschäftigte

Diagnosehauptgruppe Geschlecht absolut je 100 Mitglieder Tage je Fall

AU-Fälle AU-Tage AU-Fälle AU-Tage

Infektiöse und parasitäre Krankheiten  
(A00–B99)

Männer 18.926 113.768 11,34 68,2 6,0
Frauen 123.325 720.254 13,73 80,2 5,8
Gesamt 142.251 834.022 13,35 78,3 5,9

Neubildungen  
(C00–D48)

Männer 2.413 74.207 1,45 44,5 30,8
Frauen 25.532 936.977 2,84 104,3 36,7
Gesamt 27.945 1.011.184 2,62 94,9 36,2

Endokrine, Ernährungs- und Stoffwechselkrankheiten 
(E00–E90)

Männer 1.024 20.455 0,61 12,3 20,0
Frauen 7.159 128.527 0,80 14,3 18,0
Gesamt 8.183 148.982 0,77 14,0 18,2

Psychische und Verhaltensstörungen  
(F00–F99)

Männer 11.400 460.104 6,83 275,7 40,4
Frauen 85.142 3.230.593 9,48 359,6 37,9
Gesamt 96.542 3.690.697 9,06 346,5 38,2

Krankheiten des Nervensystems  
(G00–G99)

Männer 4.171 72.856 2,50 43,7 17,5
Frauen 33.013 495.754 3,67 55,2 15,0
Gesamt 37.184 568.610 3,49 53,4 15,3

Krankheiten des Auges  
(H00–H59)

Männer 2.210 19.665 1,32 11,8 8,9
Frauen 15.189 110.975 1,69 12,4 7,3
Gesamt 17.399 130.640 1,63 12,3 7,5

Krankheiten des Ohres  
(H60–H95)

Männer 2.050 22.828 1,23 13,7 11,1
Frauen 16.377 165.954 1,82 18,5 10,1
Gesamt 18.427 188.782 1,73 17,7 10,2

Krankheiten des Kreislaufsystems  
(I00–I99)

Männer 5.484 151.257 3,29 90,6 27,6
Frauen 30.244 539.402 3,37 60,1 17,8
Gesamt 35.728 690.659 3,35 64,8 19,3

Krankheiten des Atmungssystems  
(J00–J99)

Männer 49.560 351.710 29,70 210,8 7,1
Frauen 369.650 2.531.995 41,15 281,9 6,9
Gesamt 419.210 2.883.705 39,36 270,7 6,9

Krankheiten des Verdauungssystems  
(K00–K93)

Männer 18.023 135.647 10,80 81,3 7,5
Frauen 115.270 724.380 12,83 80,6 6,3
Gesamt 133.293 860.027 12,51 80,7 6,5

Krankheiten der Haut und der Unterhaut  
(L00–L99)

Männer 2.774 41.249 1,66 24,7 14,9
Frauen 13.763 162.563 1,53 18,1 11,8
Gesamt 16.537 203.812 1,55 19,1 12,3

Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems 
und des Bindegewebes (M00–M99)

Männer 33.957 664.881 20,35 398,4 19,6
Frauen 191.903 4.277.964 21,36 476,2 22,3
Gesamt 225.860 4.942.845 21,20 464,0 21,9

Krankheiten des Urogenitalsystems  
(N00–N99)

Männer 2.340 28.017 1,40 16,8 12,0
Frauen 39.907 394.378 4,44 43,9 9,9
Gesamt 42.247 422.395 3,97 39,7 10,0

Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett  
(O00–O99)

Männer – – – – –
Frauen 19.020 211.366 2,12 23,5 11,1
Gesamt – – – – –

Symptome und abnorme klinische und Laborbefunde 
(R00–R99)

Männer 10.152 122.410 6,08 73,4 12,1
Frauen 79.584 829.955 8,86 92,4 10,4
Gesamt 89.736 952.365 8,42 89,4 10,6

Verletzungen und Vergiftungen  
(S00–T98)

Männer 16.171 365.467 9,69 219,0 22,6
Frauen 73.074 1.525.370 8,13 169,8 20,9
Gesamt 89.245 1.890.837 8,38 177,5 21,2

Faktoren, die den Gesundheitszustand beeinflussen 
(Z00–Z99)

Männer 2.036 50.704 1,22 30,4 24,9
Frauen 19.077 427.928 2,12 47,6 22,4
Gesamt 21.113 478.632 1,98 44,9 22,7

Gesamt
Männer 183.128 2.704.040 109,74 1.620,4 14,8
Frauen 1.260.587 17.473.576 140,33 1.945,2 13,9
Gesamt 1.443.715 20.177.616 135,54 1.894,3 14,0

davon Arbeitsunfälle
Männer 5.838 140.807 3,50 84,4 24,1
Frauen 21.818 439.530 2,43 48,9 20,2
Gesamt 27.656 580.337 2,60 54,5 21,0

davon Rehafälle
Männer 2.973 96.798 1,78 58,0 32,6
Frauen 21.156 675.452 2,36 75,2 31,9
Gesamt 24.129 772.250 2,27 72,5 32,0

A.1 AU-Kennzahlen – nach Versichertengruppen –  
mit Gliederung nach Diagnosehauptgruppen und Geschlecht (Berichtsjahr 2016)
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A.1.4 Arbeitslose (ALG-I)

Diagnosehauptgruppe Geschlecht absolut je 100 Mitglieder Tage je Fall

AU-Fälle AU-Tage AU-Fälle AU-Tage

Infektiöse und parasitäre Krankheiten  
(A00–B99)

Männer 3.255 26.631 5,80 47,4 8,2
Frauen 2.973 24.718 5,85 48,6 8,3
Gesamt 6.228 51.349 5,82 48,0 8,2

Neubildungen  
(C00–D48)

Männer 1.208 59.201 2,15 105,5 49,0
Frauen 1.410 82.359 2,77 162,0 58,4
Gesamt 2.618 141.560 2,45 132,3 54,1

Endokrine, Ernährungs- und Stoffwechselkrankheiten 
(E00–E90)

Männer 462 21.024 0,82 37,5 45,5
Frauen 464 16.061 0,91 31,6 34,6
Gesamt 926 37.085 0,87 34,7 40,1

Psychische und Verhaltensstörungen  
(F00–F99)

Männer 7.793 619.317 13,88 1.103,1 79,5
Frauen 8.822 715.848 17,35 1.408,0 81,1
Gesamt 16.615 1.335.165 15,53 1.248,0 80,4

Krankheiten des Nervensystems  
(G00–G99)

Männer 1.538 58.166 2,74 103,6 37,8
Frauen 1.692 51.650 3,33 101,6 30,5
Gesamt 3.230 109.816 3,02 102,7 34,0

Krankheiten des Auges  
(H00–H59)

Männer 404 11.661 0,72 20,8 28,9
Frauen 369 9.614 0,73 18,9 26,1
Gesamt 773 21.275 0,72 19,9 27,5

Krankheiten des Ohres  
(H60–H95)

Männer 390 11.214 0,69 20,0 28,8
Frauen 406 9.114 0,80 17,9 22,5
Gesamt 796 20.328 0,74 19,0 25,5

Krankheiten des Kreislaufsystems  
(I00–I99)

Männer 2.435 118.715 4,34 211,5 48,8
Frauen 1.342 44.745 2,64 88,0 33,3
Gesamt 3.777 163.460 3,53 152,8 43,3

Krankheiten des Atmungssystems  
(J00–J99)

Männer 6.952 76.804 12,38 136,8 11,1
Frauen 7.696 77.555 15,14 152,6 10,1
Gesamt 14.648 154.359 13,69 144,3 10,5

Krankheiten des Verdauungssystems  
(K00–K93)

Männer 3.695 65.902 6,58 117,4 17,8
Frauen 3.161 45.778 6,22 90,0 14,5
Gesamt 6.856 111.680 6,41 104,4 16,3

Krankheiten der Haut und der Unterhaut  
(L00–L99)

Männer 724 20.379 1,29 36,3 28,2
Frauen 496 11.888 0,98 23,4 24,0
Gesamt 1.220 32.267 1,14 30,2 26,5

Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems  
und des Bindegewebes (M00–M99)

Männer 10.531 516.068 18,76 919,2 49,0
Frauen 9.341 429.238 18,37 844,3 46,0
Gesamt 19.872 945.306 18,57 883,6 47,6

Krankheiten des Urogenitalsystems  
(N00–N99)

Männer 648 13.607 1,15 24,2 21,0
Frauen 1.411 19.525 2,78 38,4 13,8
Gesamt 2.059 33.132 1,92 31,0 16,1

Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett  
(O00–O99)

Männer - - - - -
Frauen 1.209 18.285 2,38 36,0 15,1
Gesamt - - - - -

Symptome und abnorme klinische und Laborbefunde 
(R00–R99)

Männer 2.858 59.542 5,09 106,1 20,8
Frauen 3.333 70.100 6,56 137,9 21,0
Gesamt 6.191 129.642 5,79 121,2 20,9

Verletzungen und Vergiftungen  
(S00–T98)

Männer 3.395 135.483 6,05 241,3 39,9
Frauen 2.464 96.083 4,85 189,0 39,0
Gesamt 5.859 231.566 5,48 216,5 39,5

Faktoren, die den Gesundheitszustand beeinflussen 
(Z00–Z99)

Männer 702 37.985 1,25 67,7 54,1
Frauen 893 40.778 1,76 80,2 45,7
Gesamt 1.595 78.763 1,49 73,6 49,4

Gesamt
Männer 47.144 1.859.543 83,97 3.312,1 39,4
Frauen 47.672 1.772.226 93,77 3.485,9 37,2
Gesamt 94.816 3.631.769 88,63 3.394,7 38,3

davon Arbeitsunfälle
Männer 441 21.723 0,79 38,7 49,3
Frauen 255 11.266 0,50 22,2 44,2
Gesamt 696 32.989 0,65 30,8 47,4

davon Rehafälle
Männer 2.979 123.371 5,31 219,7 41,4
Frauen 2.660 97.536 5,23 191,9 36,7
Gesamt 5.639 220.907 5,27 206,5 39,2

A.1 AU-Kennzahlen – nach Versichertengruppen–  
mit Gliederung nach Diagnosehauptgruppen und Geschlecht (Berichtsjahr 2016)
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A.1.5 Freiwillige Mitglieder insgesamt

Diagnosehauptgruppe Geschlecht absolut je 100 Mitglieder Tage je Fall

AU-Fälle AU-Tage AU-Fälle AU-Tage

Infektiöse und parasitäre Krankheiten  
(A00–B99)

Männer 53.033 290.297 7,50 41,1 5,5
Frauen 12.933 71.463 5,30 29,3 5,5
Gesamt 65.966 361.760 6,94 38,1 5,5

Neubildungen  
(C00–D48)

Männer 13.196 289.767 1,87 41,0 22,0
Frauen 4.274 128.858 1,75 52,8 30,2
Gesamt 17.470 418.625 1,84 44,0 24,0

Endokrine, Ernährungs- und Stoffwechselkrankheiten 
(E00–E90)

Männer 3.391 50.192 0,48 7,1 14,8
Frauen 923 12.745 0,38 5,2 13,8
Gesamt 4.314 62.937 0,45 6,6 14,6

Psychische und Verhaltensstörungen  
(F00–F99)

Männer 23.005 835.587 3,25 118,2 36,3
Frauen 9.217 336.903 3,78 138,1 36,6
Gesamt 32.222 1.172.490 3,39 123,3 36,4

Krankheiten des Nervensystems  
(G00–G99)

Männer 10.109 146.978 1,43 20,8 14,5
Frauen 3.780 40.822 1,55 16,7 10,8
Gesamt 13.889 187.800 1,46 19,8 13,5

Krankheiten des Auges  
(H00–H59)

Männer 8.996 62.003 1,27 8,8 6,9
Frauen 2.165 14.724 0,89 6,0 6,8
Gesamt 11.161 76.727 1,17 8,1 6,9

Krankheiten des Ohres  
(H60–H95)

Männer 8.084 76.788 1,14 10,9 9,5
Frauen 2.111 18.723 0,87 7,7 8,9
Gesamt 10.195 95.511 1,07 10,1 9,4

Krankheiten des Kreislaufsystems  
(I00–I99)

Männer 19.209 384.205 2,72 54,4 20,0
Frauen 3.278 52.290 1,34 21,4 16,0
Gesamt 22.487 436.495 2,37 45,9 19,4

Krankheiten des Atmungssystems  
(J00–J99)

Männer 171.516 1.029.654 24,26 145,7 6,0
Frauen 48.516 300.201 19,89 123,1 6,2
Gesamt 220.032 1.329.855 23,14 139,9 6,0

Krankheiten des Verdauungssystems  
(K00–K93)

Männer 63.175 360.705 8,94 51,0 5,7
Frauen 14.203 71.052 5,82 29,1 5,0
Gesamt 77.378 431.757 8,14 45,4 5,6

Krankheiten der Haut und der Unterhaut  
(L00–L99)

Männer 6.840 72.106 0,97 10,2 10,5
Frauen 1.393 12.347 0,57 5,1 8,9
Gesamt 8.233 84.453 0,87 8,9 10,3

Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems  
und des Bindegewebes (M00–M99)

Männer 85.495 1.370.715 12,10 193,9 16,0
Frauen 15.784 248.514 6,47 101,9 15,7
Gesamt 101.279 1.619.229 10,65 170,3 16,0

Krankheiten des Urogenitalsystems  
(N00–N99)

Männer 8.645 80.494 1,22 11,4 9,3
Frauen 5.239 40.665 2,15 16,7 7,8
Gesamt 13.884 121.159 1,46 12,7 8,7

Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett  
(O00–O99)

Männer – – – – –
Frauen 4.234 41.127 1,74 16,9 9,7
Gesamt – – – – –

Symptome und abnorme klinische und Laborbefunde 
(R00–R99)

Männer 28.641 256.668 4,05 36,3 9,0
Frauen 9.441 82.407 3,87 33,8 8,7
Gesamt 38.082 339.075 4,01 35,7 8,9

Verletzungen und Vergiftungen  
(S00–T98)

Männer 34.921 660.507 4,94 93,4 18,9
Frauen 7.533 142.364 3,09 58,4 18,9
Gesamt 42.454 802.871 4,47 84,4 18,9

Faktoren, die den Gesundheitszustand beeinflussen 
(Z00–Z99)

Männer 7.872 132.693 1,11 18,8 16,9
Frauen 2.675 47.185 1,10 19,3 17,6
Gesamt 10.547 179.878 1,11 18,9 17,1

Gesamt
Männer 547.258 6.117.552 77,42 865,5 11,2
Frauen 148.146 1.669.042 60,73 684,2 11,3
Gesamt 695.404 7.786.594 73,14 819,0 11,2

davon Arbeitsunfälle
Männer 7.492 163.686 1,06 23,2 21,9
Frauen 1.744 33.316 0,71 13,7 19,1
Gesamt 9.236 197.002 0,97 20,7 21,3

davon Rehafälle
Männer 10.965 312.641 1,55 44,2 28,5
Frauen 2.506 76.148 1,03 31,2 30,4
Gesamt 13.471 388.789 1,42 40,9 28,9

A.1 AU-Kennzahlen – nach Versichertengruppen –  
mit Gliederung nach Diagnosehauptgruppen und Geschlecht (Berichtsjahr 2016)
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A.1.6 Beschäftigte freiwillige Mitglieder

Diagnosehauptgruppe Geschlecht absolut je 100 Mitglieder Tage je Fall

AU-Fälle AU-Tage AU-Fälle AU-Tage

Infektiöse und parasitäre Krankheiten  
(A00–B99)

Männer 52.832 289.093 9,53 52,2 5,5
Frauen 12.758 70.516 9,89 54,6 5,5
Gesamt 65.590 359.609 9,60 52,6 5,5

Neubildungen  
(C00–D48)

Männer 13.148 287.700 2,37 51,9 21,9
Frauen 4.233 128.101 3,28 99,3 30,3
Gesamt 17.381 415.801 2,54 60,9 23,9

Endokrine, Ernährungs- und Stoffwechselkrankheiten 
(E00–E90)

Männer 3.384 50.027 0,61 9,0 14,8
Frauen 910 12.555 0,71 9,7 13,8
Gesamt 4.294 62.582 0,63 9,2 14,6

Psychische und Verhaltensstörungen  
(F00–F99)

Männer 22.741 826.139 4,10 149,1 36,3
Frauen 9.039 331.824 7,00 257,1 36,7
Gesamt 31.780 1.157.963 4,65 169,5 36,4

Krankheiten des Nervensystems  
(G00–G99)

Männer 10.061 145.622 1,82 26,3 14,5
Frauen 3.701 40.229 2,87 31,2 10,9
Gesamt 13.762 185.851 2,01 27,2 13,5

Krankheiten des Auges  
(H00–H59)

Männer 8.964 61.718 1,62 11,1 6,9
Frauen 2.143 14.476 1,66 11,2 6,8
Gesamt 11.107 76.194 1,63 11,2 6,9

Krankheiten des Ohres  
(H60–H95)

Männer 8.055 76.575 1,45 13,8 9,5
Frauen 2.089 18.521 1,62 14,4 8,9
Gesamt 10.144 95.096 1,48 13,9 9,4

Krankheiten des Kreislaufsystems  
(I00–I99)

Männer 19.123 382.286 3,45 69,0 20,0
Frauen 3.238 51.441 2,51 39,9 15,9
Gesamt 22.361 433.727 3,27 63,5 19,4

Krankheiten des Atmungssystems  
(J00–J99)

Männer 171.087 1.026.960 30,87 185,3 6,0
Frauen 48.089 297.472 37,26 230,5 6,2
Gesamt 219.176 1.324.432 32,08 193,8 6,0

Krankheiten des Verdauungssystems  
(K00–K93)

Männer 62.974 359.136 11,36 64,8 5,7
Frauen 14.062 70.340 10,90 54,5 5,0
Gesamt 77.036 429.476 11,27 62,9 5,6

Krankheiten der Haut und der Unterhaut  
(L00–L99)

Männer 6.803 71.674 1,23 12,9 10,5
Frauen 1.366 12.140 1,06 9,4 8,9
Gesamt 8.169 83.814 1,20 12,3 10,3

Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems  
und des Bindegewebes (M00–M99)

Männer 85.136 1.362.766 15,36 245,9 16,0
Frauen 15.554 244.602 12,05 189,5 15,7
Gesamt 100.690 1.607.368 14,74 235,3 16,0

Krankheiten des Urogenitalsystems  
(N00–N99)

Männer 8.617 80.232 1,55 14,5 9,3
Frauen 5.160 40.011 4,00 31,0 7,8
Gesamt 13.777 120.243 2,02 17,6 8,7

Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett  
(O00–O99)

Männer – – – – –
Frauen 4.181 40.750 3,24 31,6 9,8
Gesamt – – – – –

Symptome und abnorme klinische und Laborbefunde 
(R00–R99)

Männer 28.493 254.588 5,14 45,9 8,9
Frauen 9.301 81.239 7,21 63,0 8,7
Gesamt 37.794 335.827 5,53 49,2 8,9

Verletzungen und Vergiftungen  
(S00–T98)

Männer 34.592 650.123 6,24 117,3 18,8
Frauen 7.321 135.285 5,67 104,8 18,5
Gesamt 41.913 785.408 6,13 115,0 18,7

Faktoren, die den Gesundheitszustand beeinflussen 
(Z00–Z99)

Männer 7.833 131.588 1,41 23,7 16,8
Frauen 2.649 46.686 2,05 36,2 17,6
Gesamt 10.482 178.274 1,53 26,1 17,0

Gesamt
Männer 544.963 6.074.342 98,33 1.096,0 11,2
Frauen 146.234 1.642.789 113,31 1.272,9 11,2
Gesamt 691.197 7.717.131 101,16 1.129,4 11,2

davon Arbeitsunfälle
Männer 7.297 154.884 1,32 28,0 21,2
Frauen 1.629 27.994 1,26 21,7 17,2
Gesamt 8.926 182.878 1,31 26,8 20,5

davon Rehafälle
Männer 10.932 311.371 1,97 56,2 28,5
Frauen 2.489 75.739 1,93 58,7 30,4
Gesamt 13.421 387.110 1,96 56,7 28,8

A.1 AU-Kennzahlen – nach Versichertengruppen –  
mit Gliederung nach Diagnosehauptgruppen und Geschlecht (Berichtsjahr 2016)
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A.1.7 Mitglieder ohne Rentner

Diagnosehauptgruppe Geschlecht absolut je 100 Mitglieder Tage je Fall

AU-Fälle AU-Tage AU-Fälle AU-Tage

Infektiöse und parasitäre Krankheiten  
(A00–B99)

Männer 368.633 2.051.900 13,62 75,8 5,6
Frauen 309.816 1.726.262 14,31 79,8 5,6
Gesamt 678.449 3.778.162 13,93 77,6 5,6

Neubildungen  
(C00–D48)

Männer 52.639 1.398.046 1,94 51,6 26,6
Frauen 55.848 1.923.816 2,58 88,9 34,5
Gesamt 108.487 3.321.862 2,23 68,2 30,6

Endokrine, Ernährungs- und Stoffwechselkrankheiten 
(E00–E90)

Männer 19.414 330.240 0,72 12,2 17,0
Frauen 16.819 281.260 0,78 13,0 16,7
Gesamt 36.233 611.500 0,74 12,6 16,9

Psychische und Verhaltensstörungen  
(F00–F99)

Männer 156.947 6.103.118 5,80 225,5 38,9
Frauen 199.717 7.731.697 9,23 357,2 38,7
Gesamt 356.664 13.834.815 7,32 284,0 38,8

Krankheiten des Nervensystems  
(G00–G99)

Männer 67.123 1.077.851 2,48 39,8 16,1
Frauen 85.765 1.077.368 3,96 49,8 12,6
Gesamt 152.888 2.155.219 3,14 44,2 14,1

Krankheiten des Auges  
(H00–H59)

Männer 45.254 347.691 1,67 12,8 7,7
Frauen 35.482 248.193 1,64 11,5 7,0
Gesamt 80.736 595.884 1,66 12,2 7,4

Krankheiten des Ohres  
(H60–H95)

Männer 39.587 386.377 1,46 14,3 9,8
Frauen 38.109 354.518 1,76 16,4 9,3
Gesamt 77.696 740.895 1,59 15,2 9,5

Krankheiten des Kreislaufsystems  
(I00–I99)

Männer 102.531 2.489.385 3,79 92,0 24,3
Frauen 67.729 1.148.746 3,13 53,1 17,0
Gesamt 170.260 3.638.131 3,49 74,7 21,4

Krankheiten des Atmungssystems  
(J00–J99)

Männer 959.035 6.304.731 35,43 232,9 6,6
Frauen 905.573 5.936.530 41,84 274,3 6,6
Gesamt 1.864.608 12.241.261 38,27 251,3 6,6

Krankheiten des Verdauungssystems  
(K00–K93)

Männer 369.521 2.463.075 13,65 91,0 6,7
Frauen 287.921 1.681.686 13,30 77,7 5,8
Gesamt 657.442 4.144.761 13,50 85,1 6,3

Krankheiten der Haut und der Unterhaut  
(L00–L99)

Männer 52.416 707.498 1,94 26,1 13,5
Frauen 33.892 381.224 1,57 17,6 11,3
Gesamt 86.308 1.088.722 1,77 22,4 12,6

Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems  
und des Bindegewebes (M00–M99)

Männer 659.362 12.568.758 24,36 464,3 19,1
Frauen 417.995 8.865.425 19,31 409,6 21,2
Gesamt 1.077.357 21.434.183 22,11 440,0 19,9

Krankheiten des Urogenitalsystems  
(N00–N99)

Männer 40.873 467.878 1,51 17,3 11,5
Frauen 100.067 864.213 4,62 39,9 8,6
Gesamt 140.940 1.332.091 2,89 27,3 9,5

Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett  
(O00–O99)

Männer – – – – –
Frauen 58.276 621.005 2,69 28,7 10,7
Gesamt – – – – –

Symptome und abnorme klinische und Laborbefunde 
(R00–R99)

Männer 187.870 1.884.944 6,94 69,6 10,0
Frauen 205.736 1.921.566 9,50 88,8 9,3
Gesamt 393.606 3.806.510 8,08 78,1 9,7

Verletzungen und Vergiftungen  
(S00–T98)

Männer 309.296 6.190.087 11,43 228,7 20,0
Frauen 172.710 3.374.761 7,98 155,9 19,5
Gesamt 482.006 9.564.848 9,89 196,3 19,8

Faktoren, die den Gesundheitszustand beeinflussen 
(Z00–Z99)

Männer 38.816 825.826 1,43 30,5 21,3
Frauen 45.256 960.740 2,09 44,4 21,2
Gesamt 84.072 1.786.566 1,73 36,7 21,3

Gesamt
Männer 3.476.555 45.744.576 128,42 1.689,8 13,2
Frauen 3.044.835 39.247.376 140,67 1.813,2 12,9
Gesamt 6.521.390 84.991.952 133,86 1.744,6 13,0

davon Arbeitsunfälle
Männer 113.078 2.443.118 4,18 90,3 21,6
Frauen 53.313 1.043.938 2,46 48,2 19,6
Gesamt 166.391 3.487.056 3,42 71,6 21,0

davon Rehafälle
Männer 59.396 1.902.393 2,19 70,3 32,0
Frauen 47.806 1.554.838 2,21 71,8 32,5
Gesamt 107.202 3.457.231 2,20 71,0 32,3

A.1 AU-Kennzahlen – nach Versichertengruppen –  
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A.1.8 Beschäftigte Mitglieder insgesamt

Diagnosehauptgruppe Geschlecht absolut je 100 Mitglieder Tage je Fall

AU-Fälle AU-Tage AU-Fälle AU-Tage

Infektiöse und parasitäre Krankheiten  
(A00–B99)

Männer 364.205 2.018.697 14,63 81,1 5,5
Frauen 305.948 1.696.423 15,37 85,2 5,5
Gesamt 670.153 3.715.120 14,96 82,9 5,5

Neubildungen  
(C00–D48)

Männer 51.306 1.335.114 2,06 53,7 26,0
Frauen 54.229 1.833.864 2,72 92,1 33,8
Gesamt 105.535 3.168.978 2,36 70,8 30,0

Endokrine, Ernährungs- und Stoffwechselkrankheiten 
(E00–E90)

Männer 18.888 307.663 0,76 12,4 16,3
Frauen 16.284 264.470 0,82 13,3 16,2
Gesamt 35.172 572.133 0,79 12,8 16,3

Psychische und Verhaltensstörungen  
(F00–F99)

Männer 147.817 5.440.847 5,94 218,6 36,8
Frauen 189.679 6.979.190 9,53 350,7 36,8
Gesamt 337.496 12.420.037 7,54 277,3 36,8

Krankheiten des Nervensystems  
(G00–G99)

Männer 65.193 1.015.736 2,62 40,8 15,6
Frauen 83.612 1.022.422 4,20 51,4 12,2
Gesamt 148.805 2.038.158 3,32 45,5 13,7

Krankheiten des Auges  
(H00–H59)

Männer 44.716 335.154 1,80 13,5 7,5
Frauen 35.034 237.984 1,76 12,0 6,8
Gesamt 79.750 573.138 1,78 12,8 7,2

Krankheiten des Ohres  
(H60–H95)

Männer 39.087 374.417 1,57 15,0 9,6
Frauen 37.589 344.510 1,89 17,3 9,2
Gesamt 76.676 718.927 1,71 16,1 9,4

Krankheiten des Kreislaufsystems  
(I00–I99)

Männer 99.725 2.364.951 4,01 95,0 23,7
Frauen 66.179 1.100.026 3,33 55,3 16,6
Gesamt 165.904 3.464.977 3,70 77,4 20,9

Krankheiten des Atmungssystems  
(J00–J99)

Männer 949.749 6.214.428 38,16 249,7 6,5
Frauen 895.870 5.846.633 45,01 293,8 6,5
Gesamt 1.845.619 12.061.061 41,21 269,3 6,5

Krankheiten des Verdauungssystems  
(K00–K93)

Männer 364.738 2.390.846 14,66 96,1 6,6
Frauen 283.964 1.630.622 14,27 81,9 5,7
Gesamt 648.702 4.021.468 14,48 89,8 6,2

Krankheiten der Haut und der Unterhaut  
(L00–L99)

Männer 51.536 684.317 2,07 27,5 13,3
Frauen 33.296 368.682 1,67 18,5 11,1
Gesamt 84.832 1.052.999 1,89 23,5 12,4

Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems  
und des Bindegewebes (M00–M99)

Männer 646.768 12.013.603 25,99 482,7 18,6
Frauen 407.217 8.411.292 20,46 422,6 20,7
Gesamt 1.053.985 20.424.895 23,53 456,0 19,4

Krankheiten des Urogenitalsystems  
(N00–N99)

Männer 40.095 453.297 1,61 18,2 11,3
Frauen 98.354 842.398 4,94 42,3 8,6
Gesamt 138.449 1.295.695 3,09 28,9 9,4

Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett  
(O00–O99)

Männer – – – – –
Frauen 56.922 601.131 2,86 30,2 10,6
Gesamt – – – – –

Symptome und abnorme klinische und Laborbefunde 
(R00–R99)

Männer 184.225 1.818.254 7,40 73,1 9,9
Frauen 201.672 1.844.949 10,13 92,7 9,2
Gesamt 385.897 3.663.203 8,62 81,8 9,5

Verletzungen und Vergiftungen  
(S00–T98)

Männer 305.084 6.035.863 12,26 242,5 19,8
Frauen 169.662 3.263.351 8,52 164,0 19,2
Gesamt 474.746 9.299.214 10,60 207,6 19,6

Faktoren, die den Gesundheitszustand beeinflussen 
(Z00–Z99)

Männer 37.974 785.326 1,53 31,6 20,7
Frauen 44.232 916.630 2,22 46,1 20,7
Gesamt 82.206 1.701.956 1,84 38,0 20,7

Gesamt
Männer 3.418.168 43.726.877 137,34 1.757,0 12,8
Frauen 2.987.644 37.343.749 150,11 1.876,3 12,5
Gesamt 6.405.812 81.070.626 143,02 1.810,0 12,7

davon Arbeitsunfälle
Männer 112.319 2.411.093 4,51 96,9 21,5
Frauen 52.870 1.025.877 2,66 51,5 19,4
Gesamt 165.189 3.436.970 3,69 76,7 20,8

davon Rehafälle

Männer 55.556 1.760.996 2,23 70,8 31,7
Frauen 44.523 1.442.996 2,24 72,5 32,4

Gesamt 100.079 3.203.992 2,23 71,5 32,0

A.1 AU-Kennzahlen – nach Versichertengruppen –  
mit Gliederung nach Diagnosehauptgruppen und Geschlecht (Berichtsjahr 2016)
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Diagnosehauptgruppe Geschlecht absolut je 100 Mitglieder Tage je Fall

KG-Fälle KG-Tage KG-Fälle KG-Tage

Infektiöse und parasitäre Krankheiten  
(A00–B99)

Männer 3.323 163.381 0,12 6,0 49,2

Frauen 2.854 134.897 0,13 6,2 47,3

Gesamt 6.177 298.278 0,13 6,1 48,3

Neubildungen  
(C00–D48)

Männer 7.015 829.004 0,26 30,6 118,2

Frauen 9.460 1.160.013 0,44 53,6 122,6

Gesamt 16.475 1.989.017 0,34 40,8 120,7

Endokrine, Ernährungs- und Stoffwechselkrankheiten 
(E00–E90)

Männer 1.278 110.472 0,05 4,1 86,4

Frauen 1.089 84.312 0,05 3,9 77,4

Gesamt 2.367 194.784 0,05 4,0 82,3

Psychische und Verhaltensstörungen  
(F00–F99)

Männer 26.909 3.117.941 0,99 115,2 115,9

Frauen 33.204 4.107.634 1,53 189,8 123,7

Gesamt 60.113 7.225.575 1,23 148,3 120,2

Krankheiten des Nervensystems  
(G00–G99)

Männer 4.711 424.719 0,17 15,7 90,2

Frauen 4.668 374.059 0,22 17,3 80,1

Gesamt 9.379 798.778 0,19 16,4 85,2

Krankheiten des Auges  
(H00–H59)

Männer 1.231 84.623 0,05 3,1 68,7

Frauen 756 48.383 0,03 2,2 64,0

Gesamt 1.987 133.006 0,04 2,7 66,9

Krankheiten des Ohres  
(H60–H95)

Männer 966 73.657 0,04 2,7 76,3

Frauen 840 65.378 0,04 3,0 77,8

Gesamt 1.806 139.035 0,04 2,9 77,0

Krankheiten des Kreislaufsystems  
(I00–I99)

Männer 11.719 1.150.574 0,43 42,5 98,2

Frauen 4.330 426.976 0,20 19,7 98,6

Gesamt 16.049 1.577.550 0,33 32,4 98,3

Krankheiten des Atmungssystems  
(J00–J99)

Männer 6.765 365.358 0,25 13,5 54,0

Frauen 6.680 337.175 0,31 15,6 50,5

Gesamt 13.445 702.533 0,28 14,4 52,3

Krankheiten des Verdauungssystems  
(K00–K93)

Männer 8.026 432.159 0,30 16,0 53,8

Frauen 4.690 266.805 0,22 12,3 56,9

Gesamt 12.716 698.964 0,26 14,4 55,0

Krankheiten der Haut und der Unterhaut  
(L00–L99)

Männer 2.875 161.780 0,11 6,0 56,3

Frauen 1.224 85.010 0,06 3,9 69,5

Gesamt 4.099 246.790 0,08 5,1 60,2

Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems  
und des Bindegewebes (M00–M99)

Männer 59.421 4.340.974 2,20 160,4 73,1

Frauen 42.841 3.430.650 1,98 158,5 80,1

Gesamt 102.262 7.771.624 2,10 159,5 76,0

Krankheiten des Urogenitalsystems  
(N00–N99)

Männer 1.808 106.342 0,07 3,9 58,8

Frauen 3.188 152.188 0,15 7,0 47,7

Gesamt 4.996 258.530 0,10 5,3 51,8

Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett  
(O00–O99)

Männer – – – – –

Frauen 1.651 52.585 0,08 2,4 31,9

Gesamt – – – – –

Symptome und abnorme klinische und Laborbefunde 
(R00–R99)

Männer 5.886 526.758 0,22 19,5 89,5

Frauen 5.558 493.790 0,26 22,8 88,8

Gesamt 11.444 1.020.548 0,23 21,0 89,2

Verletzungen und Vergiftungen  
(S00–T98)

Männer 22.727 1.294.363 0,84 47,8 57,0

Frauen 13.692 835.645 0,63 38,6 61,0

Gesamt 36.419 2.130.008 0,75 43,7 58,5

Faktoren, die den Gesundheitszustand beeinflussen 
(Z00–Z99)

Männer 4.085 345.079 0,15 12,8 84,5

Frauen 4.358 372.610 0,20 17,2 85,5

Gesamt 8.443 717.689 0,17 14,7 85,0

Gesamt

Männer 169.440 13.594.403 6,26 502,2 80,2

Frauen 141.801 12.486.991 6,55 576,9 88,1

Gesamt 311.241 26.081.394 6,39 535,4 83,8

davon Arbeitsunfälle

Männer 484 53.987 0,02 2,0 111,5

Frauen 221 23.638 0,01 1,1 107,0

Gesamt 705 77.625 0,01 1,6 110,1

A.2 Krankengeld-Kennzahlen der Mitglieder ohne Rentner – 
mit Gliederung nach Diagnosehauptgruppen und Geschlecht (Berichtsjahr 2016)
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Bund gesamt Mitglieder ohne Rentner: 4.871.677
Dauer der Arbeitsunfähigkeit Zahl der AU-Fälle Summe der AU-Tage AU-Tage je Fall
in Kalendertagen absolut in Prozent absolut in Prozent in der Woche bis zur Woche
1. Woche 1 734.250 11,3 734.250 0,9 1,0 1,0

2 726.319 11,1 1.452.638 1,7 2,0 1,5
3 817.564 12,5 2.452.692 2,9 3,0 2,0
4 655.791 10,1 2.623.164 3,1 4,0 2,5
5 867.872 13,3 4.339.360 5,1 5,0 3,1
6 252.931 3,9 1.517.586 1,8 6,0 3,2
7 204.420 3,1 1.430.940 1,7 7,0 3,4

Summe/Durchschnitt 4.259.147 65,3 14.550.630 17,1 3,4 3,4
2. Woche 8 233.885 3,6 1.871.080 2,2 8,0 3,7

9 196.845 3,0 1.771.605 2,1 9,0 3,9
10 183.259 2,8 1.832.590 2,2 10,0 4,1
11 155.620 2,4 1.711.820 2,0 11,0 4,3
12 212.469 3,3 2.549.628 3,0 12,0 4,6
13 70.825 1,1 920.725 1,1 13,0 4,8
14 64.466 1,0 902.524 1,1 14,0 4,9
Summe/Durchschnitt 1.117.369 17,1 11.559.972 13,6 10,4 4,9

3. Woche 15 84.567 1,3 1.268.505 1,5 15,0 5,0
16 64.675 1,0 1.034.800 1,2 16,0 5,1
17 59.116 0,9 1.004.972 1,2 17,0 5,3
18 53.360 0,8 960.480 1,1 18,0 5,4
19 70.562 1,1 1.340.678 1,6 19,0 5,6
20 28.210 0,4 564.200 0,7 20,0 5,6
21 29.627 0,5 622.167 0,7 21,0 5,7
Summe/Durchschnitt 390.117 6,0 6.795.802 8,0 17,4 5,7

4. Woche 22 59.248 0,9 1.303.456 1,5 22,0 5,9
23 28.611 0,4 658.053 0,8 23,0 6,0
24 27.390 0,4 657.360 0,8 24,0 6,0
25 27.582 0,4 689.550 0,8 25,0 6,1
26 38.743 0,6 1.007.318 1,2 26,0 6,3
27 16.620 0,3 448.740 0,5 27,0 6,3
28 19.516 0,3 546.448 0,6 28,0 6,4
Summe/Durchschnitt 217.710 3,3 5.310.925 6,3 24,4 6,4

5. Woche 29 32.399 0,5 939.571 1,1 29,0 6,5
30 18.335 0,3 550.050 0,7 30,0 6,6
31 17.686 0,3 548.266 0,7 31,0 6,7
32 17.269 0,3 552.608 0,7 32,0 6,7
33 22.135 0,3 730.455 0,9 33,0 6,8
34 10.613 0,2 360.842 0,4 34,0 6,9
35 11.239 0,2 393.365 0,5 35,0 6,9
Summe/Durchschnitt 129.676 2,0 4.075.157 4,8 31,4 6,9

6. Woche 36 19.141 0,3 689.076 0,8 36,0 7,0
37 11.398 0,2 421.726 0,5 37,0 7,1
38 11.695 0,2 444.410 0,5 38,0 7,1
39 12.881 0,2 502.359 0,6 39,0 7,2
40 18.428 0,3 737.120 0,9 40,0 7,3
41 9.414 0,1 385.974 0,5 41,0 7,3
42 29.299 0,5 1.230.558 1,5 42,0 7,5
Summe/Durchschnitt 112.256 1,7 4.411.223 5,2 39,3 7,5

7. Woche Summe/Durchschnitt 55.074 0,8 2.480.137 2,9 45,0 7,8
8. Woche Summe/Durchschnitt 27.543 0,4 1.456.908 1,7 52,9 8,0
9. Woche Summe/Durchschnitt 21.832 0,3 1.307.388 1,5 59,9 8,2
10. Woche Summe/Durchschnitt 16.427 0,3 1.100.232 1,3 67,0 8,4
11. Woche Summe/Durchschnitt 14.724 0,2 1.088.953 1,3 74,0 8,5
12. Woche Summe/Durchschnitt 12.326 0,2 998.959 1,2 81,0 8,7
13.–26. Woche Summe/Durchschnitt 87.022 1,3 10.685.167 12,6 122,8 10,2
27.–52. Woche Summe/Durchschnitt 41.915 0,6 10.627.889 12,5 253,6 11,8
53.–78. Woche Summe/Durchschnitt 16.330 0,3 7.481.683 8,8 458,2 12,9
>78 Wochen Summe/Durchschnitt 1.922 0,0 1.060.927 1,3 552,0 13,0
Alle Summe/Durchschnitt 6.521.390 100,0 84.991.952 100,0 13,0 13,0

A.3 AU-Kennzahlen der Mitglieder ohne Rentner –  
mit Gliederung nach AU-Dauer in Kalendertagen und Wochen (Berichtsjahr 2016)
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A.4.1 Männer – sortiert nach Fallzahl

ICD-10-Code Diagnosebezeichnung absolut je 1.000 Mitglieder Tage je Fall

AU-Fälle AU-Tage AU-Fälle AU-Tage

J06 Akute Infektionen an mehreren oder nicht näher bezeichneten 
Lokalisationen der oberen Atemwege

476.215 2.791.473 175,91 1.031,2 5,9

M54 Rückenschmerzen 265.042 3.711.564 97,91 1.371,1 14,0

A09 Sonstige und nicht näher bezeichnete Gastroenteritis und Kolitis 
infektiösen und nicht näher bezeichneten Ursprungs

193.455 877.544 71,46 324,2 4,5

K08 Sonstige Krankheiten der Zähne und des Zahnhalteapparates 115.114 302.424 42,52 111,7 2,6

B34 Viruskrankheit nicht näher bezeichneter Lokalisation 87.021 508.288 32,15 187,8 5,8

J20 Akute Bronchitis 84.145 622.584 31,08 230,0 7,4

K52 Sonstige nichtinfektiöse Gastroenteritis und Kolitis 83.013 387.491 30,66 143,1 4,7

J40 Bronchitis, nicht als akut oder chronisch bezeichnet 66.906 490.969 24,72 181,4 7,3

T14 Verletzung an einer nicht näher bezeichneten Körperregion 45.011 600.937 16,63 222,0 13,4

R10 Bauch- und Beckenschmerzen 42.747 320.639 15,79 118,4 7,5

F43 Reaktionen auf schwere Belastungen und Anpassungsstörungen 41.234 1.104.592 15,23 408,0 26,8

J03 Akute Tonsillitis 39.510 236.609 14,59 87,4 6,0

J00 Akute Rhinopharyngitis [Erkältungsschnupfen] 38.899 212.127 14,37 78,4 5,5

K29 Gastritis und Duodenitis 38.157 229.268 14,10 84,7 6,0

M25 Sonstige Gelenkkrankheiten, anderenorts nicht klassifiziert 37.468 653.130 13,84 241,3 17,4

J01 Akute Sinusitis 37.209 223.522 13,74 82,6 6,0

J32 Chronische Sinusitis 36.858 250.531 13,62 92,6 6,8

J02 Akute Pharyngitis 36.703 205.760 13,56 76,0 5,6

F32 Depressive Episode 36.549 1.992.215 13,50 735,9 54,5

M75 Schulterläsionen 33.039 1.052.123 12,20 388,7 31,8

A.4.2 Männer – sortiert nach Tagen

ICD-10-Code Diagnosebezeichnung absolut je 1.000 Mitglieder Tage je Fall

AU-Fälle AU-Tage AU-Fälle AU-Tage

M54 Rückenschmerzen 265.042 3.711.564 97,91 1.371,1 14,0

J06 Akute Infektionen an mehreren oder nicht näher bezeichneten 
Lokalisationen der oberen Atemwege

476.215 2.791.473 175,91 1.031,2 5,9

F32 Depressive Episode 36.549 1.992.215 13,50 735,9 54,5

F43 Reaktionen auf schwere Belastungen und Anpassungsstörungen 41.234 1.104.592 15,23 408,0 26,8

M75 Schulterläsionen 33.039 1.052.123 12,20 388,7 31,8

M51 Sonstige Bandscheibenschäden 30.690 1.014.625 11,34 374,8 33,1

A09 Sonstige und nicht näher bezeichnete Gastroenteritis und Kolitis 
infektiösen und nicht näher bezeichneten Ursprungs

193.455 877.544 71,46 324,2 4,5

M23 Binnenschädigung des Kniegelenkes [internal derangement] 28.536 870.193 10,54 321,5 30,5

M25 Sonstige Gelenkkrankheiten, anderenorts nicht klassifiziert 37.468 653.130 13,84 241,3 17,4

F33 Rezidivierende depressive Störung 9.906 641.858 3,66 237,1 64,8

J20 Akute Bronchitis 84.145 622.584 31,08 230,0 7,4

T14 Verletzung an einer nicht näher bezeichneten Körperregion 45.011 600.937 16,63 222,0 13,4

M17 Gonarthrose [Arthrose des Kniegelenkes] 15.496 587.727 5,72 217,1 37,9

F48 Andere neurotische Störungen 22.046 579.428 8,14 214,0 26,3

S83 Luxation, Verstauchung und Zerrung des Kniegelenkes und von Bändern 
des Kniegelenkes

19.048 577.072 7,04 213,2 30,3

M77 Sonstige Enthesopathien 31.261 535.696 11,55 197,9 17,1

B34 Viruskrankheit nicht näher bezeichneter Lokalisation 87.021 508.288 32,15 187,8 5,8

J40 Bronchitis, nicht als akut oder chronisch bezeichnet 66.906 490.969 24,72 181,4 7,3

S93 Luxation, Verstauchung und Zerrung der Gelenke und Bänder in Höhe des 
oberen Sprunggelenkes und des Fußes

29.937 466.155 11,06 172,2 15,6

F45 Somatoforme Störungen 15.998 427.775 5,91 158,0 26,7

A.4 AU-Kennzahlen der Mitglieder ohne Rentner – nach Geschlecht – sortiert nach Fallzahl und nach Tagen – 
mit Gliederung nach den wichtigsten Einzeldiagnosen (Berichtsjahr 2016)
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A.4.3 Frauen – sortiert nach Fallzahl 

ICD-10-Code Diagnosebezeichnung absolut je 1.000 Mitglieder Tage je Fall

AU-Fälle AU-Tage AU-Fälle AU-Tage

J06 Akute Infektionen an mehreren oder nicht näher bezeichneten 
Lokalisationen der oberen Atemwege

429.401 2.576.382 198,38 1.190,3 6,0

M54 Rückenschmerzen 157.156 2.339.398 72,60 1.080,8 14,9

A09 Sonstige und nicht näher bezeichnete Gastroenteritis und Kolitis 
infektiösen und nicht näher bezeichneten Ursprungs

155.522 709.927 71,85 328,0 4,6

K08 Sonstige Krankheiten der Zähne und des Zahnhalteapparates 89.872 259.437 41,52 119,9 2,9

B34 Viruskrankheit nicht näher bezeichneter Lokalisation 77.513 461.363 35,81 213,1 6,0

J20 Akute Bronchitis 71.717 545.001 33,13 251,8 7,6

K52 Sonstige nichtinfektiöse Gastroenteritis und Kolitis 65.733 306.329 30,37 141,5 4,7

F43 Reaktionen auf schwere Belastungen und Anpassungsstörungen 61.892 1.669.290 28,59 771,2 27,0

R10 Bauch- und Beckenschmerzen 61.559 439.608 28,44 203,1 7,1

J40 Bronchitis, nicht als akut oder chronisch bezeichnet 59.823 452.459 27,64 209,0 7,6

J01 Akute Sinusitis 47.578 289.190 21,98 133,6 6,1

F32 Depressive Episode 46.168 2.490.147 21,33 1.150,4 53,9

J32 Chronische Sinusitis 46.118 295.259 21,31 136,4 6,4

G43 Migräne 44.255 181.302 20,45 83,8 4,1

J03 Akute Tonsillitis 42.585 253.813 19,67 117,3 6,0

J02 Akute Pharyngitis 40.694 225.578 18,80 104,2 5,5

K29 Gastritis und Duodenitis 39.459 235.872 18,23 109,0 6,0

J00 Akute Rhinopharyngitis [Erkältungsschnupfen] 35.292 195.196 16,30 90,2 5,5

F48 Andere neurotische Störungen 32.046 865.389 14,80 399,8 27,0

N39 Sonstige Krankheiten des Harnsystems 30.104 153.640 13,91 71,0 5,1

A.4.4 Frauen – sortiert nach Tagen

ICD-10-Code Diagnosebezeichnung absolut je 1.000 Mitglieder Tage je Fall

AU-Fälle AU-Tage AU-Fälle AU-Tage

J06 Akute Infektionen an mehreren oder nicht näher bezeichneten 
Lokalisationen der oberen Atemwege

429.401 2.576.382 198,38 1.190,3 6,0

F32 Depressive Episode 46.168 2.490.147 21,33 1.150,4 53,9

M54 Rückenschmerzen 157.156 2.339.398 72,60 1.080,8 14,9

F43 Reaktionen auf schwere Belastungen und Anpassungsstörungen 61.892 1.669.290 28,59 771,2 27,0

F33 Rezidivierende depressive Störung 12.929 885.192 5,97 408,9 68,5

F48 Andere neurotische Störungen 32.046 865.389 14,80 399,8 27,0

C50 Bösartige Neubildung der Brustdrüse [Mamma] 10.738 777.073 4,96 359,0 72,4

A09 Sonstige und nicht näher bezeichnete Gastroenteritis und Kolitis 
infektiösen und nicht näher bezeichneten Ursprungs

155.522 709.927 71,85 328,0 4,6

M75 Schulterläsionen 20.794 700.654 9,61 323,7 33,7

M51 Sonstige Bandscheibenschäden 18.119 665.901 8,37 307,6 36,8

F45 Somatoforme Störungen 21.431 608.858 9,90 281,3 28,4

J20 Akute Bronchitis 71.717 545.001 33,13 251,8 7,6

F41 Andere Angststörungen 10.334 540.546 4,77 249,7 52,3

B34 Viruskrankheit nicht näher bezeichneter Lokalisation 77.513 461.363 35,81 213,1 6,0

M23 Binnenschädigung des Kniegelenkes [internal derangement] 13.625 459.737 6,29 212,4 33,7

J40 Bronchitis, nicht als akut oder chronisch bezeichnet 59.823 452.459 27,64 209,0 7,6

R10 Bauch- und Beckenschmerzen 61.559 439.608 28,44 203,1 7,1

M17 Gonarthrose [Arthrose des Kniegelenkes] 8.703 391.674 4,02 181,0 45,0

M25 Sonstige Gelenkkrankheiten, anderenorts nicht klassifiziert 19.530 383.148 9,02 177,0 19,6

M77 Sonstige Enthesopathien 18.638 366.829 8,61 169,5 19,7

A.4 AU-Kennzahlen der Mitglieder ohne Rentner – nach Geschlecht – sortiert nach Fallzahl und nach Tagen – 
mit Gliederung nach den wichtigsten Einzeldiagnosen (Berichtsjahr 2016)
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A.4.5 Gesamt – sortiert nach Fallzahl

ICD-10-Code Diagnosebezeichnung absolut je 1.000 Mitglieder Tage je Fall

AU-Fälle AU-Tage AU-Fälle AU-Tage

J06 Akute Infektionen an mehreren oder nicht näher bezeichneten 
Lokalisationen der oberen Atemwege

905.616 5.367.855 185,89 1.101,9 5,9

M54 Rückenschmerzen 422.198 6.050.962 86,66 1.242,1 14,3

A09 Sonstige und nicht näher bezeichnete Gastroenteritis und Kolitis 
infektiösen und nicht näher bezeichneten Ursprungs

348.977 1.587.471 71,63 325,9 4,5

K08 Sonstige Krankheiten der Zähne und des Zahnhalteapparates 204.986 561.861 42,08 115,3 2,7

B34 Viruskrankheit nicht näher bezeichneter Lokalisation 164.534 969.651 33,77 199,0 5,9

J20 Akute Bronchitis 155.862 1.167.585 31,99 239,7 7,5

K52 Sonstige nichtinfektiöse Gastroenteritis und Kolitis 148.746 693.820 30,53 142,4 4,7

J40 Bronchitis, nicht als akut oder chronisch bezeichnet 126.729 943.428 26,01 193,7 7,4

R10 Bauch- und Beckenschmerzen 104.306 760.247 21,41 156,1 7,3

F43 Reaktionen auf schwere Belastungen und Anpassungsstörungen 103.126 2.773.882 21,17 569,4 26,9

J01 Akute Sinusitis 84.787 512.712 17,40 105,2 6,0

J32 Chronische Sinusitis 82.976 545.790 17,03 112,0 6,6

F32 Depressive Episode 82.717 4.482.362 16,98 920,1 54,2

J03 Akute Tonsillitis 82.095 490.422 16,85 100,7 6,0

K29 Gastritis und Duodenitis 77.616 465.140 15,93 95,5 6,0

J02 Akute Pharyngitis 77.397 431.338 15,89 88,5 5,6

J00 Akute Rhinopharyngitis [Erkältungsschnupfen] 74.191 407.323 15,23 83,6 5,5

T14 Verletzung an einer nicht näher bezeichneten Körperregion 68.396 883.911 14,04 181,4 12,9

G43 Migräne 61.213 248.133 12,57 50,9 4,1

J98 Sonstige Krankheiten der Atemwege 60.052 377.687 12,33 77,5 6,3

A.4 AU-Kennzahlen der Mitglieder ohne Rentner – nach Geschlecht – sortiert nach Fallzahl und nach Tagen – 
mit Gliederung nach den wichtigsten Einzeldiagnosen (Berichtsjahr 2016)
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A.4.6 Gesamt – sortiert nach Tagen

ICD-10-Code Diagnosebezeichnung absolut je 1.000 Mitglieder Tage je Fall

AU-Fälle AU-Tage AU-Fälle AU-Tage

M54 Rückenschmerzen 422.198 6.050.962 86,66 1.242,1 14,3

J06 Akute Infektionen an mehreren oder nicht näher bezeichneten 
Lokalisationen der oberen Atemwege

905.616 5.367.855 185,89 1.101,9 5,9

F32 Depressive Episode 82.717 4.482.362 16,98 920,1 54,2

F43 Reaktionen auf schwere Belastungen und Anpassungsstörungen 103.126 2.773.882 21,17 569,4 26,9

M75 Schulterläsionen 53.833 1.752.777 11,05 359,8 32,6

M51 Sonstige Bandscheibenschäden 48.809 1.680.526 10,02 345,0 34,4

A09 Sonstige und nicht näher bezeichnete Gastroenteritis und Kolitis 
infektiösen und nicht näher bezeichneten Ursprungs

348.977 1.587.471 71,63 325,9 4,5

F33 Rezidivierende depressive Störung 22.835 1.527.050 4,69 313,5 66,9

F48 Andere neurotische Störungen 54.092 1.444.817 11,10 296,6 26,7

M23 Binnenschädigung des Kniegelenkes [internal derangement] 42.161 1.329.930 8,65 273,0 31,5

J20 Akute Bronchitis 155.862 1.167.585 31,99 239,7 7,5

F45 Somatoforme Störungen 37.429 1.036.633 7,68 212,8 27,7

M25 Sonstige Gelenkkrankheiten, anderenorts nicht klassifiziert 56.998 1.036.278 11,70 212,7 18,2

M17 Gonarthrose [Arthrose des Kniegelenkes] 24.199 979.401 4,97 201,0 40,5

B34 Viruskrankheit nicht näher bezeichneter Lokalisation 164.534 969.651 33,77 199,0 5,9

F41 Andere Angststörungen 18.576 946.003 3,81 194,2 50,9

J40 Bronchitis, nicht als akut oder chronisch bezeichnet 126.729 943.428 26,01 193,7 7,4

M77 Sonstige Enthesopathien 49.899 902.525 10,24 185,3 18,1

T14 Verletzung an einer nicht näher bezeichneten Körperregion 68.396 883.911 14,04 181,4 12,9

S83 Luxation, Verstauchung und Zerrung des Kniegelenkes und von Bändern 
des Kniegelenkes

28.336 868.684 5,82 178,3 30,7

A.4 AU-Kennzahlen der Mitglieder ohne Rentner – nach Geschlecht – sortiert nach Fallzahl und nach Tagen – 
mit Gliederung nach den wichtigsten Einzeldiagnosen (Berichtsjahr 2016)
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A.5.1 AU-Fälle je 100 Mitglieder ohne Rentner – nach Altersgruppen (Teil 1)

Diagnosehauptgruppe Geschlecht AU-Fälle je 100 Mitglieder nach Altersgruppen

<20 20–24 25–29 30–34 35–39 40–44

Infektiöse und parasitäre Krankheiten  
(A00–B99)

Männer 36,3 27,1 17,3 15,0 14,2 12,8

Frauen 35,7 27,2 17,9 14,5 14,0 12,8

Gesamt 36,1 27,1 17,6 14,8 14,1 12,8

Neubildungen  
(C00–D48)

Männer 0,4 0,6 0,7 0,8 1,1 1,3

Frauen 0,8 0,9 1,0 1,3 1,8 2,5

Gesamt 0,6 0,7 0,8 1,0 1,4 1,9

Endokrine, Ernährungs- und Stoffwechselkrankheiten 
(E00–E90)

Männer 0,4 0,3 0,3 0,4 0,4 0,6

Frauen 0,6 0,6 0,6 0,6 0,7 0,8

Gesamt 0,5 0,5 0,4 0,5 0,5 0,7

Psychische und Verhaltensstörungen  
(F00–F99)

Männer 3,7 5,1 4,7 4,8 5,3 5,9

Frauen 6,8 8,2 7,6 7,3 8,0 9,0

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

Krankheiten des Nervensystems  
(G00–G99)

Männer 3,7 3,3 2,2 1,9 2,0 2,3

Frauen 6,5 6,4 4,1 3,2 3,5 3,6

Gesamt 4,8 4,7 3,0 2,5 2,7 2,9

Krankheiten des Auges  
(H00–H59)

Männer 1,5 1,3 1,1 1,2 1,3 1,4

Frauen 1,8 1,6 1,2 1,2 1,3 1,3

Gesamt 1,6 1,4 1,1 1,2 1,3 1,4

Krankheiten des Ohres  
(H60–H95)

Männer 2,0 1,6 1,3 1,3 1,4 1,5

Frauen 2,6 2,3 1,7 1,6 1,6 1,7

Gesamt 2,3 1,9 1,5 1,4 1,5 1,6

Krankheiten des Kreislaufsystems  
(I00–I99)

Männer 1,8 1,5 1,2 1,4 1,8 2,6

Frauen 3,1 2,3 1,8 1,8 2,1 2,5

Gesamt 2,3 1,9 1,5 1,6 1,9 2,6

Krankheiten des Atmungssystems  
(J00–J99)

Männer 69,5 52,8 38,0 36,6 36,9 35,3

Frauen 76,0 62,3 47,2 41,8 41,6 39,8

Gesamt 72,1 57,0 42,3 39,0 39,1 37,4

Krankheiten des Verdauungssystems  
(K00–K93)

Männer 21,3 17,6 12,3 11,0 11,6 12,3

Frauen 24,5 19,7 12,5 10,0 10,5 11,3

Gesamt 22,6 18,5 12,4 10,5 11,1 11,8

Krankheiten der Haut und der Unterhaut  
(L00–L99)

Männer 3,4 3,0 2,1 1,8 1,7 1,7

Frauen 2,9 2,4 1,5 1,2 1,3 1,4

Gesamt 3,2 2,7 1,8 1,5 1,5 1,6

Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems 
und des Bindegewebes (M00–M99)

Männer 12,8 15,7 14,9 15,8 18,9 23,1

Frauen 12,1 13,0 11,3 11,2 13,6 17,5

Gesamt 12,5 14,5 13,3 13,7 16,4 20,5

Krankheiten des Urogenitalsystems  
(N00–N99)

Männer 1,0 1,1 1,0 1,0 1,2 1,4

Frauen 9,0 7,1 5,1 4,5 4,4 4,5

Gesamt 4,2 3,7 2,9 2,6 2,7 2,8

Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett  
(O00–O99)

Männer – – – – – –

Frauen 0,8 2,7 6,8 8,8 5,1 1,4

Gesamt – – – – – –

Symptome und abnorme klinische und Laborbefunde 
(R00–R99)

Männer 16,1 11,1 6,6 5,5 5,7 6,0

Frauen 22,7 16,1 10,7 9,2 8,5 8,2

Gesamt 18,7 13,3 8,5 7,2 7,0 7,0

Verletzungen und Vergiftungen  
(S00–T98)

Männer 26,3 21,1 13,9 10,6 9,8 10,1

Frauen 15,0 11,8 7,6 5,8 6,0 6,8

Gesamt 21,8 17,0 10,9 8,4 8,0 8,6

Faktoren, die den Gesundheitszustand beeinflussen 
(Z00–Z99)

Männer 0,8 1,0 0,9 0,9 1,1 1,3

Frauen 1,3 1,7 2,0 2,2 2,2 1,8

Gesamt 1,0 1,3 1,4 1,5 1,6 1,5

Gesamt

Männer 201,4 164,2 118,6 109,9 114,5 119,8

Frauen 222,7 186,7 141,1 126,3 126,3 127,1

Gesamt 209,9 174,2 129,0 117,4 120,0 123,2

A.5 AU-Kennzahlen der Mitglieder ohne Rentner – nach Altersgruppen differenzierte AU-Fälle/Tage –  
mit Gliederung nach Diagnosehauptgruppen und Geschlecht (Berichtsjahr 2016)
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A.5.1 AU-Fälle je 100 Mitglieder ohne Rentner – nach Altersgruppen (Teil 2)

Diagnosehauptgruppe Geschlecht AU-Fälle je 100 Mitglieder nach Altersgruppen

45–49 50–54 55–59 60–64 ≥ 65 gesamt

Infektiöse und parasitäre Krankheiten  
(A00–B99)

Männer 11,0 10,0 10,0 7,8 1,2 13,6

Frauen 11,8 11,5 11,6 9,6 1,6 14,3

Gesamt 11,4 10,7 10,7 8,5 1,3 13,9

Neubildungen  
(C00–D48)

Männer 1,8 2,7 4,3 4,4 0,9 1,9

Frauen 3,3 4,1 4,2 3,9 0,8 2,6

Gesamt 2,5 3,3 4,2 4,2 0,9 2,2

Endokrine, Ernährungs- und Stoffwechselkrankheiten 
(E00–E90)

Männer 0,7 1,0 1,3 1,3 0,3 0,7

Frauen 0,9 1,0 1,0 1,0 0,1 0,8

Gesamt 0,8 1,0 1,2 1,2 0,2 0,7

Psychische und Verhaltensstörungen  
(F00–F99)

Männer 6,2 6,7 7,4 6,5 1,1 5,8

Frauen 9,9 11,0 11,9 11,5 1,7 9,2

Gesamt 7,8 8,6 9,3 8,6 1,3 7,3

Krankheiten des Nervensystems  
(G00–G99)

Männer 2,5 2,8 3,0 2,7 0,4 2,5

Frauen 4,1 4,3 3,8 3,0 0,4 4,0

Gesamt 3,2 3,4 3,4 2,8 0,4 3,1

Krankheiten des Auges  
(H00–H59)

Männer 1,6 2,0 2,6 2,8 0,6 1,7

Frauen 1,5 1,9 2,5 3,0 0,6 1,6

Gesamt 1,6 1,9 2,5 2,9 0,6 1,7

Krankheiten des Ohres  
(H60–H95)

Männer 1,5 1,6 1,7 1,4 0,2 1,5

Frauen 1,8 1,8 1,9 1,6 0,2 1,8

Gesamt 1,6 1,7 1,8 1,5 0,2 1,6

Krankheiten des Kreislaufsystems  
(I00–I99)

Männer 3,8 5,5 7,9 8,6 1,8 3,8

Frauen 3,3 4,1 5,1 6,0 1,3 3,1

Gesamt 3,6 4,9 6,7 7,5 1,6 3,5

Krankheiten des Atmungssystems  
(J00–J99)

Männer 32,3 31,5 32,3 26,3 4,3 35,4

Frauen 37,5 37,7 39,3 34,3 5,7 41,8

Gesamt 34,7 34,2 35,2 29,6 4,8 38,3

Krankheiten des Verdauungssystems  
(K00–K93)

Männer 13,1 14,8 17,1 13,7 2,0 13,7

Frauen 12,7 14,6 16,3 14,2 2,2 13,3

Gesamt 12,9 14,7 16,7 13,9 2,1 13,5

Krankheiten der Haut und der Unterhaut  
(L00–L99)

Männer 1,8 1,9 2,1 1,8 0,3 1,9

Frauen 1,5 1,7 1,7 1,6 0,2 1,6

Gesamt 1,7 1,8 1,9 1,7 0,3 1,8

Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems  
und des Bindegewebes (M00–M99)

Männer 26,4 31,1 37,8 35,6 5,6 24,4

Frauen 22,0 26,8 30,4 30,4 5,4 19,3

Gesamt 24,4 29,2 34,7 33,5 5,5 22,1

Krankheiten des Urogenitalsystems  
(N00–N99)

Männer 1,6 1,9 2,3 2,1 0,4 1,5

Frauen 4,5 4,5 3,9 3,3 0,6 4,6

Gesamt 2,9 3,0 3,0 2,6 0,5 2,9

Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett  
(O00–O99)

Männer – – – – – –

Frauen 0,2 0,1 0,1 0,1 – 2,7

Gesamt – – – – – –

Symptome und abnorme klinische und Laborbefunde 
(R00–R99)

Männer 6,1 6,8 8,0 7,3 1,3 6,9

Frauen 8,1 8,6 9,1 8,3 1,6 9,5

Gesamt 7,0 7,6 8,5 7,7 1,4 8,1

Verletzungen und Vergiftungen  
(S00–T98)

Männer 10,1 10,3 10,4 8,4 1,4 11,4

Frauen 7,7 8,8 9,8 8,9 1,8 8,0

Gesamt 9,0 9,6 10,1 8,6 1,5 9,9

Faktoren, die den Gesundheitszustand beeinflussen 
(Z00–Z99)

Männer 1,4 1,7 2,6 2,3 0,4 1,4

Frauen 1,9 2,1 2,9 2,6 0,5 2,1

Gesamt 1,6 1,9 2,7 2,4 0,5 1,7

Gesamt

Männer 122,0 132,5 150,9 133,1 22,2 128,4

Frauen 132,9 144,8 155,8 143,5 24,7 140,7

Gesamt 126,9 137,8 153,0 137,4 23,1 133,9

A.5 AU-Kennzahlen der Mitglieder ohne Rentner – nach Altersgruppen differenzierte AU-Fälle/Tage –  
mit Gliederung nach Diagnosehauptgruppen und Geschlecht (Berichtsjahr 2016)
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A.5.2 AU-Tage je 100 Mitglieder ohne Rentner – nach Altersgruppen (Teil 1)

Diagnosehauptgruppe Geschlecht AU-Tage je 100 Mitglieder nach Altersgruppen

<20 20–24 25–29 30–34 35–39 40–44

Infektiöse und parasitäre Krankheiten  
(A00–B99)

Männer 121,6 108,6 81,8 74,8 73,6 72,0

Frauen 130,7 116,1 86,0 75,1 72,1 71,3

Gesamt 125,2 111,9 83,8 74,9 72,9 71,7

Neubildungen  
(C00–D48)

Männer 4,3 9,5 11,6 14,5 19,7 25,6

Frauen 6,5 10,6 15,9 27,4 46,5 80,6

Gesamt 5,2 10,0 13,6 20,4 32,3 51,0

Endokrine, Ernährungs- und Stoffwechselkrankheiten 
(E00–E90)

Männer 2,4 2,8 3,5 3,9 6,3 8,3

Frauen 3,1 5,6 6,6 8,7 9,6 11,7

Gesamt 2,7 4,0 5,0 6,1 7,9 9,9

Psychische und Verhaltensstörungen  
(F00–F99)

Männer 53,4 121,8 145,9 161,1 199,2 228,7

Frauen 111,6 203,3 233,5 254,9 300,4 346,1

Gesamt 76,6 157,9 186,6 204,0 246,8 282,9

Krankheiten des Nervensystems  
(G00–G99)

Männer 14,1 19,2 19,1 22,4 28,1 40,0

Frauen 20,7 32,1 32,1 31,6 40,7 45,6

Gesamt 16,7 24,9 25,1 26,6 34,0 42,6

Krankheiten des Auges  
(H00–H59)

Männer 4,2 4,5 6,6 7,1 7,8 9,2

Frauen 5,4 7,1 5,9 5,7 7,1 8,0

Gesamt 4,7 5,7 6,2 6,5 7,5 8,6

Krankheiten des Ohres  
(H60–H95)

Männer 7,7 8,1 8,3 8,8 11,4 13,5

Frauen 10,4 11,6 11,2 11,6 13,8 15,0

Gesamt 8,8 9,6 9,6 10,1 12,5 14,2

Krankheiten des Kreislaufsystems  
(I00–I99)

Männer 9,0 11,9 12,6 18,1 28,9 48,6

Frauen 11,0 14,6 18,1 20,2 26,4 36,7

Gesamt 9,8 13,1 15,2 19,1 27,7 43,1

Krankheiten des Atmungssystems  
(J00–J99)

Männer 276,2 245,1 206,4 208,4 221,7 224,4

Frauen 320,4 300,1 258,3 247,4 253,6 253,7

Gesamt 293,8 269,5 230,5 226,2 236,7 237,9

Krankheiten des Verdauungssystems  
(K00–K93)

Männer 82,1 83,6 69,3 62,9 74,8 81,6

Frauen 99,3 92,3 67,8 56,8 60,7 66,5

Gesamt 89,0 87,5 68,6 60,1 68,1 74,6

Krankheiten der Haut und der Unterhaut  
(L00–L99)

Männer 29,0 33,6 26,8 22,3 21,0 22,2

Frauen 21,5 20,6 15,9 12,4 13,0 15,2

Gesamt 26,0 27,8 21,7 17,8 17,2 19,0

Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems  
und des Bindegewebes (M00–M99)

Männer 89,4 157,6 184,2 214,1 291,9 392,4

Frauen 87,4 138,3 148,3 170,9 226,2 330,8

Gesamt 88,6 149,1 167,5 194,3 261,0 364,0

Krankheiten des Urogenitalsystems  
(N00–N99)

Männer 6,4 7,6 8,2 8,7 11,3 13,6

Frauen 30,6 31,1 30,7 33,4 36,9 41,6

Gesamt 16,0 18,0 18,7 20,0 23,4 26,5

Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett  
(O00–O99)

Männer – – – – – –

Frauen 6,5 27,7 73,9 91,8 55,4 15,7

Gesamt – – – – – –

Symptome und abnorme klinische und Laborbefunde 
(R00–R99)

Männer 51,0 52,0 43,8 41,8 48,2 57,1

Frauen 82,6 83,1 76,1 73,6 73,4 76,9

Gesamt 63,6 65,8 58,8 56,3 60,1 66,2

Verletzungen und Vergiftungen  
(S00–T98)

Männer 280,0 291,0 232,1 187,4 186,8 209,2

Frauen 133,5 137,7 107,5 90,7 99,9 125,0

Gesamt 221,6 223,2 174,2 143,3 145,9 170,3

Faktoren, die den Gesundheitszustand beeinflussen 
(Z00–Z99)

Männer 8,5 14,3 14,5 17,0 20,0 26,1

Frauen 12,9 21,4 32,4 33,7 37,2 40,0

Gesamt 10,3 17,5 22,8 24,6 28,1 32,5

Gesamt

Männer 1.042,1 1.175,3 1.078,9 1.076,6 1.254,9 1.477,3

Frauen 1.098,6 1.260,7 1.226,2 1.252,3 1.379,2 1.585,8

Gesamt 1.064,6 1.213,1 1.147,3 1.156,8 1.313,4 1.527,4

A.5 AU-Kennzahlen der Mitglieder ohne Rentner – nach Altersgruppen differenzierte AU-Fälle/Tage –  
mit Gliederung nach Diagnosehauptgruppen und Geschlecht (Berichtsjahr 2016)
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A.5.2 AU-Tage je 100 Mitglieder ohne Rentner – nach Altersgruppen (Teil 2)

Diagnosehauptgruppe Geschlecht AU-Tage je 100 Mitglieder nach Altersgruppen

45–49 50–54 55–59 60–64 ≥ 65 gesamt

Infektiöse und parasitäre Krankheiten  
(A00–B99)

Männer 67,9 69,2 77,3 71,9 13,8 75,8

Frauen 71,4 77,4 83,7 80,9 15,2 79,8

Gesamt 69,5 72,8 80,0 75,5 14,3 77,6

Neubildungen  
(C00–D48)

Männer 39,9 72,0 128,4 158,3 42,4 51,6

Frauen 114,2 155,2 167,3 186,9 56,1 88,9

Gesamt 73,3 108,1 144,8 170,0 47,4 68,2

Endokrine, Ernährungs- und Stoffwechselkrankheiten 
(E00–E90)

Männer 13,2 16,9 25,7 30,1 5,9 12,2

Frauen 16,0 19,2 18,6 22,0 5,4 13,0

Gesamt 14,5 17,9 22,7 26,8 5,7 12,6

Psychische und Verhaltensstörungen  
(F00–F99)

Männer 247,9 279,1 322,0 341,3 60,1 225,5

Frauen 393,4 453,2 521,1 585,6 94,3 357,2

Gesamt 313,1 354,7 406,0 440,9 72,7 284,0

Krankheiten des Nervensystems  
(G00–G99)

Männer 41,0 53,1 65,8 72,3 11,7 39,8

Frauen 58,3 67,9 73,0 71,1 8,5 49,8

Gesamt 48,8 59,6 68,9 71,8 10,5 44,2

Krankheiten des Auges  
(H00–H59)

Männer 11,5 15,9 25,5 30,0 8,6 12,8

Frauen 10,9 14,8 21,7 29,9 5,7 11,5

Gesamt 11,2 15,4 23,9 29,9 7,6 12,2

Krankheiten des Ohres  
(H60–H95)

Männer 15,3 17,8 22,3 23,4 4,4 14,3

Frauen 17,1 21,0 24,2 24,2 5,6 16,4

Gesamt 16,1 19,2 23,1 23,8 4,8 15,2

Krankheiten des Kreislaufsystems  
(I00–I99)

Männer 80,8 137,2 218,0 293,3 76,8 92,0

Frauen 57,6 79,2 106,0 145,9 47,2 53,1

Gesamt 70,4 112,0 170,8 233,1 65,9 74,7

Krankheiten des Atmungssystems  
(J00–J99)

Männer 224,7 241,4 278,7 270,5 51,0 232,9

Frauen 258,9 284,7 330,1 336,3 64,6 274,3

Gesamt 240,0 260,2 300,4 297,3 56,0 251,3

Krankheiten des Verdauungssystems  
(K00–K93)

Männer 90,3 109,0 127,8 126,5 26,2 91,0

Frauen 77,0 88,4 103,0 105,3 17,0 77,7

Gesamt 84,3 100,1 117,4 117,8 22,8 85,1

Krankheiten der Haut und der Unterhaut  
(L00–L99)

Männer 23,5 26,4 32,2 34,9 8,0 26,1

Frauen 17,2 20,4 23,9 24,9 2,4 17,6

Gesamt 20,7 23,8 28,7 30,8 5,9 22,4

Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems  
und des Bindegewebes (M00–M99)

Männer 489,6 640,4 856,0 993,5 174,3 464,3

Frauen 459,0 627,3 787,2 939,5 180,6 409,6

Gesamt 475,9 634,7 827,0 971,5 176,6 440,0

Krankheiten des Urogenitalsystems  
(N00–N99)

Männer 17,6 23,8 32,3 32,7 5,8 17,3

Frauen 47,3 46,8 46,0 44,7 7,8 39,9

Gesamt 31,0 33,8 38,1 37,6 6,6 27,3

Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett  
(O00–O99)

Männer – – – – – –

Frauen 1,7 0,9 1,0 1,1 – 28,7

Gesamt – – – – – –

Symptome und abnorme klinische und Laborbefunde 
(R00–R99)

Männer 66,8 82,4 115,6 130,4 32,1 69,6

Frauen 86,5 103,4 117,7 128,1 32,4 88,8

Gesamt 75,6 91,5 116,5 129,4 32,2 78,1

Verletzungen und Vergiftungen  
(S00–T98)

Männer 223,3 245,0 268,0 248,3 50,7 228,7

Frauen 158,0 200,6 257,8 274,5 67,8 155,9

Gesamt 194,0 225,7 263,7 259,0 57,0 196,3

Faktoren, die den Gesundheitszustand beeinflussen 
(Z00–Z99)

Männer 27,6 40,8 53,9 66,7 11,7 30,5

Frauen 46,3 53,4 68,3 78,6 21,9 44,4

Gesamt 36,0 46,3 60,0 71,5 15,4 36,7

Gesamt

Männer 1.686,0 2.076,1 2.657,4 2.935,3 584,4 1.689,8

Frauen 1.898,0 2.321,6 2.758,8 3.086,9 634,9 1.813,2

Gesamt 1.781,1 2.182,8 2.700,2 2.997,1 603,0 1.744,6

A.5 AU-Kennzahlen der Mitglieder ohne Rentner – nach Altersgruppen differenzierte AU-Fälle/Tage –  
mit Gliederung nach Diagnosehauptgruppen und Geschlecht (Berichtsjahr 2016)
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Wirtschaftsgruppe WZ-2008-
Code*

Beschäftigte  
Mitglieder insgesamt

Beschäftigte  
Gesamtdeutschland**

Anteil BKK 
in Prozent

Männer Frauen Gesamt Männer Frauen Gesamt

Land- und Forstwirtschaft 1-3 9.416 6.024 15.440 167.162 78.935 246.097 6,3

Nahrung, Genuss 10-12 35.071 34.808 69.878 360.704 329.677 690.381 10,1

Textil, Bekleidung, Leder 13-15 7.592 8.208 15.799 59.098 65.007 124.105 12,7

Holz, Papier, Druck 16-18 37.815 13.378 51.193 273.868 94.959 368.827 13,9

Holzgewerbe (ohne Herst. v. Möbeln) 16 7.870 1.897 9.766 89.325 17.745 107.070 9,1

Papiergewerbe 17 17.541 4.413 21.954 95.104 28.545 123.649 17,8

Druck 18 12.405 7.069 19.473 89.439 48.669 138.108 14,1

Chemie 19-22 124.665 50.045 174.710 622.610 259.498 882.108 19,8

Kokerei, Mineralölverarbeitung 19 4.834 967 5.801 20.351 4.642 24.993 23,2

Chemische Industrie 20-21 79.236 35.268 114.504 315.975 157.942 473.917 24,2

Gummi- und Kunststoffwaren 22 40.596 13.810 54.405 286.284 96.914 383.198 14,2

Glas, Keramik, Steine/Erden 23 18.739 5.329 24.069 160.178 38.502 198.680 12,1

Metallerzeugung 24-25 122.058 26.420 148.478 896.944 186.098 1.083.042 13,7

Metallerzeugung und -bearbeitung 24 48.591 6.338 54.929 255.026 34.672 289.698 19,0

Herstellung von Metallerzeugnissen 25 73.467 20.082 93.549 641.918 151.426 793.344 11,8

Metallverarbeitung 26-30 643.580 159.782 803.361 2.277.594 567.529 2.845.123 28,2

Elektronische und elektrotechnische Fertigung 26-27 126.691 54.120 180.811 539.679 222.517 762.196 23,7

Maschinenbau 28 163.549 34.288 197.837 851.573 168.614 1.020.187 19,4

Kfz-Bau 29 328.603 67.028 395.631 754.927 152.345 907.272 43,6

Sonstiger Fahrzeugbau 30 24.737 4.345 29.082 131.415 24.053 155.468 18,7

Möbel und sonstige Erzeugnisse 31-32 30.975 20.641 51.616 215.999 140.118 356.117 14,5

Energie- und Wasserwirtschaft 35-37 49.484 16.063 65.547 217.956 75.982 293.938 22,3

Abfallbeseitigung und Recycling 38-39 16.696 3.777 20.473 141.783 28.012 169.795 12,1

Baugewerbe 41-43 142.046 27.066 169.111 1.518.170 228.546 1.746.716 9,7

Handel 45-47 262.910 298.730 561.640 2.060.345 2.243.266 4.303.611 13,1

Kfz-Werkstätten 45 76.286 22.142 98.428 499.643 129.015 628.658 15,7

Großhandel 46 106.526 67.908 174.434 868.796 477.947 1.346.743 13,0

Einzelhandel 47 80.098 208.681 288.778 691.906 1.636.304 2.328.210 12,4

Verkehr 49-52 166.556 52.881 219.438 1.090.591 301.337 1.391.928 15,8

Landverkehr 49 85.505 18.234 103.739 522.896 93.564 616.460 16,8

Schiff- und Luftfahrt, sonstige 50-52 81.051 34.647 115.699 567.695 207.773 775.468 14,9

Postdienste 53 32.933 36.653 69.586 154.841 108.471 263.312 26,4

Gastgewerbe 55-56 35.315 53.365 88.680 457.659 568.712 1.026.371 8,6

Verlage und Medien 58-60 12.456 15.268 27.724 119.192 119.800 238.992 11,6

Telekommunikation 61 16.521 3.660 20.181 44.380 14.432 58.812 34,3

Informationsdienstleistungen,  
Datenverarbeitung

62-63 68.186 31.619 99.805 476.738 198.741 675.479 14,8

Kredit- und Versicherungsgewerbe 64-66 77.197 112.305 189.502 436.025 552.194 988.219 19,2

Dienstleistungen 68-82 301.672 289.200 590.873 2.452.138 2.111.974 4.564.112 12,9

Grundstücks- und Wohnungswesen 68 14.453 16.713 31.165 121.292 126.631 247.923 12,6

Freiberufl., wissensch. u. techn. Dienstleistungen 69-75 145.792 165.591 311.382 986.420 1.059.035 2.045.455 15,2

Vermittlung und Überlassung  
von Arbeitskräften

78 59.752 28.916 88.668 619.448 248.786 868.234 10,2

Sonstige wirtschaftliche Dienstleistungen 77, 79-82 81.676 77.981 159.657 724.978 677.522 1.402.500 11,4

Öffentliche Verwaltung, Sozialversicherung 84 70.283 127.738 198.021 626.698 1.102.246 1.728.944 11,5

Erziehung und Unterricht 85 36.259 103.382 139.642 347.486 856.031 1.203.517 11,6

Gesundheits- und Sozialwesen 86-88 83.672 392.209 475.882 1.045.275 3.487.176 4.532.451 10,5

Gesundheitswesen 86 41.125 228.320 269.445 448.114 1.894.475 2.342.589 11,5

Sozialwesen 87-88 42.547 163.890 206.437 597.161 1.592.701 2.189.862 9,4

Kultur, Sport und Unterhaltung 90-93 13.792 16.266 30.057 132.307 144.016 276.323 10,9

Gesamt 2.488.750 1.990.286 4.479.036 16.829.010 14.544.681 31.373.691 14,3

* Klassifikation der Wirtschaftszweige, Ausgabe 2008 (WZ 2008), Statistisches Bundesamt
** Sozialversicherungspflichtig Beschäftigte in Deutschland nach Wirtschaftsgruppen (WZ2008); Stichtag: 30. Juni 2016, Bundesagentur für Arbeit

A.6 BKK Mitgliederzahlen der beschäftigten Mitglieder insgesamt und Anteile an Beschäftigten in Deutschland – 
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Wirtschaftsgruppe AU-Tage je beschäftigtes AU-Tage je beschäftigtes Frauenanteil Durchschnittsalter 

Pflichtmitglied Mitglied insgesamt der beschäftigten Mitglieder insgesamt

Männer Frauen Gesamt Männer Frauen Gesamt in Prozent Männer Frauen Gesamt

Land- und Forstwirtschaft 15,1 17,6 16,1 14,7 17,4 15,8 39,0 39,0 41,2 39,9

Nahrung, Genuss 20,6 21,8 21,2 19,6 21,6 20,6 49,8 41,7 42,4 42,0

Textil, Bekleidung, Leder 21,5 18,4 19,8 19,5 18,1 18,8 52,0 43,9 43,7 43,8

Holz, Papier, Druck 21,1 18,6 20,4 20,1 18,3 19,6 26,1 43,8 43,2 43,7

Holzgewerbe (ohne Herst. v. Möbeln) 19,6 15,5 18,8 19,1 15,4 18,4 19,4 41,3 41,7 41,3

Papiergewerbe 22,0 19,1 21,4 20,5 18,5 20,1 20,1 44,8 43,4 44,5

Druck 20,9 19,1 20,2 20,0 18,9 19,6 36,3 44,1 43,5 43,9

Chemie 22,1 19,7 21,3 19,5 18,6 19,3 28,6 44,3 42,9 43,9

Kokerei, Mineralölverarbeitung 18,5 14,1 17,6 16,6 13,9 16,1 16,7 45,3 41,6 44,7

Chemische Industrie 22,2 19,0 21,1 19,2 17,8 18,8 30,8 44,8 42,6 44,1

Gummi- und Kunststoffwaren 22,1 21,4 21,9 20,5 20,7 20,6 25,4 43,2 43,9 43,3

Glas, Keramik, Steine/Erden 22,0 18,4 21,2 20,7 18,1 20,1 22,1 44,2 43,8 44,1

Metallerzeugung 22,0 18,3 21,3 20,7 17,8 20,1 17,8 43,0 43,6 43,1

Metallerzeugung und -bearbeitung 24,8 18,1 24,0 23,0 17,3 22,3 11,5 45,1 43,4 44,9

Herstellung von Metallerzeugnissen 20,2 18,3 19,8 19,1 17,9 18,9 21,5 41,6 43,6 42,0

Metallverarbeitung 20,6 20,6 20,6 17,4 18,9 17,7 19,9 43,5 41,9 43,2

Elektronische und elektrotechnische Fertigung 18,2 21,8 19,5 14,8 20,3 16,5 29,9 43,7 44,3 43,9

Maschinenbau 19,7 16,2 19,0 17,3 15,8 17,1 17,3 42,7 41,7 42,5

Kfz-Bau 21,8 22,2 21,9 18,4 19,6 18,6 16,9 43,8 40,0 43,2

Sonstiger Fahrzeugbau 22,7 17,4 21,9 19,0 15,8 18,6 14,9 44,0 41,7 43,7

Möbel und sonstige Erzeugnisse 18,5 18,3 18,4 16,9 17,9 17,3 40,0 41,7 42,0 41,8

Energie- und Wasserwirtschaft 18,1 16,8 17,7 16,2 16,6 16,3 24,5 45,5 42,6 44,8

Abfallbeseitigung und Recycling 28,2 20,2 26,7 27,3 19,9 26,0 18,5 45,6 43,0 45,1

Baugewerbe 20,6 13,4 19,5 20,2 13,4 19,1 16,0 39,9 42,5 40,4

Handel 16,4 18,9 17,8 15,6 18,7 17,3 53,2 39,9 41,4 40,7

Kfz-Werkstätten 17,1 14,9 16,6 16,5 14,8 16,1 22,5 38,5 39,2 38,7

Großhandel 16,3 15,5 16,0 15,0 15,4 15,2 38,9 42,3 41,8 42,1

Einzelhandel 15,9 20,3 19,1 15,6 20,2 18,9 72,3 38,1 41,4 40,5

Verkehr 24,4 24,0 24,3 23,7 23,6 23,7 24,1 45,0 42,7 44,4

Landverkehr 25,8 27,6 26,1 25,4 27,3 25,8 17,6 46,4 44,2 46,0

Schiff- und Luftfahrt, sonstige 22,8 22,0 22,6 21,9 21,7 21,8 30,0 43,6 41,9 43,1

Postdienste 25,3 35,8 30,8 25,0 35,6 30,6 52,7 43,9 49,3 46,7

Gastgewerbe 13,4 19,0 16,8 13,3 19,0 16,7 60,2 37,3 39,8 38,8

Verlage und Medien 9,6 12,3 11,3 9,0 12,3 10,8 55,1 41,6 41,6 41,6

Telekommunikation 18,8 21,0 19,2 17,4 20,6 18,0 18,1 47,2 40,7 46,0

Informationsdienstleistungen,  
Datenverarbeitung

10,0 13,7 11,5 9,3 13,5 10,6 31,7 40,8 40,7 40,7

Kredit- und Versicherungsgewerbe 13,3 15,5 14,9 11,6 15,3 13,8 59,3 41,9 42,0 42,0

Dienstleistungen 16,7 17,0 16,8 15,0 16,6 15,8 48,9 41,2 41,2 41,2

Grundstücks- und Wohnungswesen 15,5 14,7 15,0 14,5 14,5 14,5 53,6 45,4 43,2 44,2

Freiberufl., wissensch. u. techn. Dienstleistungen 11,6 13,1 12,5 10,3 12,9 11,7 53,2 41,1 40,2 40,6

Vermittlung und Überlassung von Arbeitskräften 19,7 21,4 20,2 19,5 21,3 20,1 32,6 38,2 39,0 38,4

Sonstige wirtschaftliche Dienstleistungen 20,6 23,3 21,9 20,1 23,1 21,5 48,8 42,7 43,6 43,2

Öffentliche Verwaltung, Sozialversicherung 22,3 20,8 21,3 21,5 20,7 21,0 64,5 45,2 44,1 44,5

Erziehung und Unterricht 11,5 16,9 15,6 11,3 16,9 15,5 74,0 38,7 41,3 40,6

Gesundheits- und Sozialwesen 17,9 20,0 19,6 17,2 19,9 19,4 82,4 41,1 41,1 41,1

Gesundheitswesen 17,5 17,0 17,1 16,5 16,9 16,9 84,7 40,8 39,8 40,0

Sozialwesen 18,1 24,0 22,9 17,8 24,0 22,7 79,4 41,3 42,9 42,5

Kultur, Sport und Unterhaltung 15,0 17,6 16,5 14,8 17,6 16,3 54,1 39,7 41,2 40,5

Gesamt 19,5 19,2 19,3 17,6 18,8 18,1 44,4 42,5 41,9 42,2

A.7 AU-Tage, Frauenanteil und Durchschnittsalter der beschäftigten Mitglieder insgesamt – 
mit Gliederung nach BKK Wirtschaftsgruppen (Berichtsjahr 2016)
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A.8.1 Land- und Forstwirtschaft

Diagnosehauptgruppe Geschlecht absolut je 100 Mitglieder Tage je Fall

AU-Fälle AU-Tage AU-Fälle AU-Tage

Infektiöse und parasitäre Krankheiten  
(A00–B99)

Männer 910 5.079 9,66 53,9 5,6
Frauen 634 3.848 10,52 63,9 6,1
Gesamt 1.544 8.927 10,00 57,8 5,8

Neubildungen  
(C00–D48)

Männer 153 5.128 1,62 54,5 33,5
Frauen 136 7.097 2,26 117,8 52,2
Gesamt 289 12.225 1,87 79,2 42,3

Endokrine, Ernährungs- und Stoffwechselkrankheiten 
(E00–E90)

Männer 46 795 0,49 8,4 17,3
Frauen 40 372 0,66 6,2 9,3
Gesamt 86 1.167 0,56 7,6 13,6

Psychische und Verhaltensstörungen  
(F00–F99)

Männer 292 10.691 3,10 113,5 36,6
Frauen 351 14.569 5,83 241,8 41,5
Gesamt 643 25.260 4,16 163,6 39,3

Krankheiten des Nervensystems  
(G00–G99)

Männer 146 2.572 1,55 27,3 17,6
Frauen 167 2.098 2,77 34,8 12,6
Gesamt 313 4.670 2,03 30,3 14,9

Krankheiten des Auges  
(H00–H59)

Männer 141 1.037 1,50 11,0 7,4
Frauen 80 440 1,33 7,3 5,5
Gesamt 221 1.477 1,43 9,6 6,7

Krankheiten des Ohres  
(H60–H95)

Männer 103 1.111 1,09 11,8 10,8
Frauen 87 691 1,44 11,5 7,9
Gesamt 190 1.802 1,23 11,7 9,5

Krankheiten des Kreislaufsystems  
(I00–I99)

Männer 279 5.953 2,96 63,2 21,3
Frauen 202 3.735 3,35 62,0 18,5
Gesamt 481 9.688 3,12 62,8 20,1

Krankheiten des Atmungssystems  
(J00–J99)

Männer 2.233 15.281 23,72 162,3 6,8
Frauen 1.955 12.269 32,45 203,7 6,3
Gesamt 4.188 27.550 27,12 178,4 6,6

Krankheiten des Verdauungssystems  
(K00–K93)

Männer 1.058 6.623 11,24 70,3 6,3
Frauen 690 4.911 11,45 81,5 7,1
Gesamt 1.748 11.534 11,32 74,7 6,6

Krankheiten der Haut und der Unterhaut  
(L00–L99)

Männer 178 2.430 1,89 25,8 13,7
Frauen 101 1.152 1,68 19,1 11,4
Gesamt 279 3.582 1,81 23,2 12,8

Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems  
und des Bindegewebes (M00–M99)

Männer 1.822 37.569 19,35 399,0 20,6
Frauen 1.228 27.003 20,38 448,2 22,0
Gesamt 3.050 64.572 19,75 418,2 21,2

Krankheiten des Urogenitalsystems  
(N00–N99)

Männer 143 2.625 1,52 27,9 18,4
Frauen 241 2.268 4,00 37,7 9,4
Gesamt 384 4.893 2,49 31,7 12,7

Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett  
(O00–O99)

Männer – – – – –
Frauen 166 1.886 2,76 31,3 11,4
Gesamt – – – – –

Symptome und abnorme klinische und Laborbefunde 
(R00–R99)

Männer 462 5.475 4,91 58,2 11,9
Frauen 481 5.581 7,98 92,6 11,6

Gesamt 943 11.056 6,11 71,6 11,7

Verletzungen und Vergiftungen  
(S00–T98)

Männer 1.528 33.444 16,23 355,2 21,9
Frauen 690 15.037 11,45 249,6 21,8
Gesamt 2.218 48.481 14,37 314,0 21,9

Faktoren, die den Gesundheitszustand beeinflussen 
(Z00–Z99)

Männer 84 2.548 0,89 27,1 30,3
Frauen 97 1.645 1,61 27,3 17,0
Gesamt 181 4.193 1,17 27,2 23,2

Gesamt
Männer 9.599 138.706 101,95 1.473,1 14,5
Frauen 7.360 104.888 122,17 1.741,1 14,3
Gesamt 16.959 243.594 109,84 1.577,7 14,4

davon Arbeitsunfälle
Männer 843 19.008 8,95 201,9 22,6
Frauen 342 8.343 5,68 138,5 24,4
Gesamt 1.185 27.351 7,67 177,1 23,1

davon Rehafälle
Männer 115 3.422 1,22 36,3 29,8
Frauen 111 3.098 1,84 51,4 27,9
Gesamt 226 6.520 1,46 42,2 28,9

A.8 AU-Kennzahlen der beschäftigten Mitglieder insgesamt – nach BKK Wirtschaftsgruppen – 
mit Gliederung nach Diagnosehauptgruppen und Geschlecht (Berichtsjahr 2016)
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A.8.2 Nahrung, Genuss

Diagnosehauptgruppe Geschlecht absolut je 100 Mitglieder Tage je Fall

AU-Fälle AU-Tage AU-Fälle AU-Tage

Infektiöse und parasitäre Krankheiten  
(A00–B99)

Männer 5.402 30.038 15,40 85,7 5,6
Frauen 4.998 30.032 14,36 86,3 6,0
Gesamt 10.400 60.070 14,88 86,0 5,8

Neubildungen  
(C00–D48)

Männer 685 21.256 1,95 60,6 31,0
Frauen 839 36.720 2,41 105,5 43,8
Gesamt 1.524 57.976 2,18 83,0 38,0

Endokrine, Ernährungs- und Stoffwechselkrankheiten 
(E00–E90)

Männer 237 4.490 0,68 12,8 19,0
Frauen 241 4.756 0,69 13,7 19,7
Gesamt 478 9.246 0,68 13,2 19,3

Psychische und Verhaltensstörungen  
(F00–F99)

Männer 2.006 81.111 5,72 231,3 40,4
Frauen 2.829 120.183 8,13 345,3 42,5
Gesamt 4.835 201.294 6,92 288,1 41,6

Krankheiten des Nervensystems  
(G00–G99)

Männer 945 13.679 2,69 39,0 14,5
Frauen 1.297 21.762 3,73 62,5 16,8
Gesamt 2.242 35.441 3,21 50,7 15,8

Krankheiten des Auges  
(H00–H59)

Männer 572 4.393 1,63 12,5 7,7
Frauen 459 4.045 1,32 11,6 8,8
Gesamt 1.031 8.438 1,48 12,1 8,2

Krankheiten des Ohres  
(H60–H95)

Männer 435 3.893 1,24 11,1 9,0
Frauen 545 5.712 1,57 16,4 10,5
Gesamt 980 9.605 1,40 13,8 9,8

Krankheiten des Kreislaufsystems  
(I00–I99)

Männer 1.413 36.176 4,03 103,2 25,6
Frauen 1.359 27.221 3,90 78,2 20,0
Gesamt 2.772 63.397 3,97 90,7 22,9

Krankheiten des Atmungssystems  
(J00–J99)

Männer 12.029 83.556 34,30 238,3 7,0
Frauen 12.200 87.746 35,05 252,1 7,2
Gesamt 24.229 171.302 34,67 245,1 7,1

Krankheiten des Verdauungssystems  
(K00–K93)

Männer 5.267 37.914 15,02 108,1 7,2
Frauen 4.718 31.272 13,55 89,8 6,6
Gesamt 9.985 69.186 14,29 99,0 6,9

Krankheiten der Haut und der Unterhaut  
(L00–L99)

Männer 814 11.832 2,32 33,7 14,5
Frauen 627 9.812 1,80 28,2 15,7
Gesamt 1.441 21.644 2,06 31,0 15,0

Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems  
und des Bindegewebes (M00–M99)

Männer 9.970 195.694 28,43 558,0 19,6
Frauen 8.125 211.892 23,34 608,8 26,1
Gesamt 18.095 407.586 25,90 583,3 22,5

Krankheiten des Urogenitalsystems  
(N00–N99)

Männer 546 5.898 1,56 16,8 10,8
Frauen 1.584 16.361 4,55 47,0 10,3
Gesamt 2.130 22.259 3,05 31,9 10,5

Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett  
(O00–O99)

Männer – – – – –
Frauen 904 9.890 2,60 28,4 10,9
Gesamt – – – – –

Symptome und abnorme klinische und Laborbefunde 
(R00–R99)

Männer 2.584 28.945 7,37 82,5 11,2
Frauen 3.291 37.583 9,45 108,0 11,4

Gesamt 5.875 66.528 8,41 95,2 11,3

Verletzungen und Vergiftungen  
(S00–T98)

Männer 5.292 111.558 15,09 318,1 21,1
Frauen 3.650 76.084 10,49 218,6 20,8
Gesamt 8.942 187.642 12,80 268,5 21,0

Faktoren, die den Gesundheitszustand beeinflussen 
(Z00–Z99)

Männer 528 12.761 1,51 36,4 24,2
Frauen 716 17.057 2,06 49,0 23,8
Gesamt 1.244 29.818 1,78 42,7 24,0

Gesamt
Männer 48.835 685.520 139,25 1.954,7 14,0
Frauen 48.508 751.328 139,36 2.158,5 15,5
Gesamt 97.343 1.436.848 139,30 2.056,2 14,8

davon Arbeitsunfälle
Männer 2.329 53.403 6,64 152,3 22,9
Frauen 1.491 28.100 4,28 80,7 18,9
Gesamt 3.820 81.503 5,47 116,6 21,3

davon Rehafälle
Männer 807 24.356 2,30 69,5 30,2
Frauen 812 25.606 2,33 73,6 31,5
Gesamt 1.619 49.962 2,32 71,5 30,9
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A.8.3 Textil, Bekleidung, Leder

Diagnosehauptgruppe Geschlecht absolut je 100 Mitglieder Tage je Fall

AU-Fälle AU-Tage AU-Fälle AU-Tage

Infektiöse und parasitäre Krankheiten  
(A00–B99)

Männer 1.106 6.196 14,57 81,6 5,6
Frauen 1.133 5.438 13,80 66,3 4,8
Gesamt 2.239 11.634 14,17 73,6 5,2

Neubildungen  
(C00–D48)

Männer 152 6.804 2,00 89,6 44,8
Frauen 264 10.554 3,22 128,6 40,0
Gesamt 416 17.358 2,63 109,9 41,7

Endokrine, Ernährungs- und Stoffwechselkrankheiten 
(E00–E90)

Männer 64 1.267 0,84 16,7 19,8
Frauen 72 1.130 0,88 13,8 15,7
Gesamt 136 2.397 0,86 15,2 17,6

Psychische und Verhaltensstörungen  
(F00–F99)

Männer 446 19.586 5,87 258,0 43,9
Frauen 684 28.214 8,33 343,8 41,3
Gesamt 1.130 47.800 7,15 302,6 42,3

Krankheiten des Nervensystems  
(G00–G99)

Männer 207 4.607 2,73 60,7 22,3
Frauen 312 3.492 3,80 42,6 11,2
Gesamt 519 8.099 3,28 51,3 15,6

Krankheiten des Auges  
(H00–H59)

Männer 148 1.127 1,95 14,9 7,6
Frauen 114 755 1,39 9,2 6,6
Gesamt 262 1.882 1,66 11,9 7,2

Krankheiten des Ohres  
(H60–H95)

Männer 102 888 1,34 11,7 8,7
Frauen 147 1.241 1,79 15,1 8,4
Gesamt 249 2.129 1,58 13,5 8,6

Krankheiten des Kreislaufsystems  
(I00–I99)

Männer 312 7.882 4,11 103,8 25,3
Frauen 280 4.674 3,41 57,0 16,7
Gesamt 592 12.556 3,75 79,5 21,2

Krankheiten des Atmungssystems  
(J00–J99)

Männer 2.847 19.660 37,50 259,0 6,9
Frauen 3.192 20.006 38,89 243,8 6,3
Gesamt 6.039 39.666 38,22 251,1 6,6

Krankheiten des Verdauungssystems  
(K00–K93)

Männer 1.151 7.226 15,16 95,2 6,3
Frauen 1.188 6.289 14,47 76,6 5,3
Gesamt 2.339 13.515 14,80 85,5 5,8

Krankheiten der Haut und der Unterhaut  
(L00–L99)

Männer 143 2.186 1,88 28,8 15,3
Frauen 118 1.290 1,44 15,7 10,9
Gesamt 261 3.476 1,65 22,0 13,3

Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems  
und des Bindegewebes (M00–M99)

Männer 2.304 41.905 30,35 552,0 18,2
Frauen 1.827 36.870 22,26 449,2 20,2
Gesamt 4.131 78.775 26,15 498,6 19,1

Krankheiten des Urogenitalsystems  
(N00–N99)

Männer 120 1.248 1,58 16,4 10,4
Frauen 391 2.978 4,76 36,3 7,6
Gesamt 511 4.226 3,23 26,8 8,3

Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett  
(O00–O99)

Männer – – – – –
Frauen 167 1.585 2,03 19,3 9,5
Gesamt – – – – –

Symptome und abnorme klinische und Laborbefunde 
(R00–R99)

Männer 598 6.040 7,88 79,6 10,1
Frauen 795 8.102 9,69 98,7 10,2

Gesamt 1.393 14.142 8,82 89,5 10,2

Verletzungen und Vergiftungen  
(S00–T98)

Männer 988 18.836 13,01 248,1 19,1
Frauen 643 12.327 7,83 150,2 19,2
Gesamt 1.631 31.163 10,32 197,2 19,1

Faktoren, die den Gesundheitszustand beeinflussen 
(Z00–Z99)

Männer 101 2.259 1,33 29,8 22,4
Frauen 155 2.462 1,89 30,0 15,9
Gesamt 256 4.721 1,62 29,9 18,4

Gesamt
Männer 10.809 147.819 142,38 1.947,2 13,7
Frauen 11.511 148.724 140,25 1.812,0 12,9
Gesamt 22.320 296.543 141,27 1.876,9 13,3

davon Arbeitsunfälle
Männer 382 7.552 5,03 99,5 19,8
Frauen 179 4.502 2,18 54,9 25,2
Gesamt 561 12.054 3,55 76,3 21,5

davon Rehafälle
Männer 149 4.447 1,96 58,6 29,9
Frauen 171 4.856 2,08 59,2 28,4
Gesamt 320 9.303 2,03 58,9 29,1
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A.8.4 Holz, Papier, Druck

Diagnosehauptgruppe Geschlecht absolut je 100 Mitglieder Tage je Fall

AU-Fälle AU-Tage AU-Fälle AU-Tage

Infektiöse und parasitäre Krankheiten  
(A00–B99)

Männer 5.653 31.079 14,95 82,2 5,5
Frauen 1.891 9.639 14,14 72,1 5,1
Gesamt 7.544 40.718 14,74 79,5 5,4

Neubildungen  
(C00–D48)

Männer 892 24.926 2,36 65,9 27,9
Frauen 461 15.618 3,45 116,7 33,9
Gesamt 1.353 40.544 2,64 79,2 30,0

Endokrine, Ernährungs- und Stoffwechselkrankheiten 
(E00–E90)

Männer 304 5.304 0,80 14,0 17,5
Frauen 106 1.512 0,79 11,3 14,3
Gesamt 410 6.816 0,80 13,3 16,6

Psychische und Verhaltensstörungen  
(F00–F99)

Männer 2.301 84.774 6,08 224,2 36,8
Frauen 1.149 44.335 8,59 331,4 38,6
Gesamt 3.450 129.109 6,74 252,2 37,4

Krankheiten des Nervensystems  
(G00–G99)

Männer 1.063 16.980 2,81 44,9 16,0
Frauen 601 7.154 4,49 53,5 11,9
Gesamt 1.664 24.134 3,25 47,1 14,5

Krankheiten des Auges  
(H00–H59)

Männer 673 5.002 1,78 13,2 7,4
Frauen 208 1.352 1,55 10,1 6,5
Gesamt 881 6.354 1,72 12,4 7,2

Krankheiten des Ohres  
(H60–H95)

Männer 661 6.448 1,75 17,1 9,8
Frauen 234 1.611 1,75 12,0 6,9
Gesamt 895 8.059 1,75 15,7 9,0

Krankheiten des Kreislaufsystems  
(I00–I99)

Männer 1.734 41.987 4,59 111,0 24,2
Frauen 477 6.940 3,57 51,9 14,6
Gesamt 2.211 48.927 4,32 95,6 22,1

Krankheiten des Atmungssystems  
(J00–J99)

Männer 14.670 97.768 38,79 258,5 6,7
Frauen 5.737 35.624 42,88 266,3 6,2
Gesamt 20.407 133.392 39,86 260,6 6,5

Krankheiten des Verdauungssystems  
(K00–K93)

Männer 6.325 41.102 16,73 108,7 6,5
Frauen 2.069 10.070 15,47 75,3 4,9
Gesamt 8.394 51.172 16,40 100,0 6,1

Krankheiten der Haut und der Unterhaut  
(L00–L99)

Männer 812 11.459 2,15 30,3 14,1
Frauen 247 2.874 1,85 21,5 11,6
Gesamt 1.059 14.333 2,07 28,0 13,5

Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems  
und des Bindegewebes (M00–M99)

Männer 12.204 229.729 32,27 607,5 18,8
Frauen 3.020 59.357 22,57 443,7 19,7
Gesamt 15.224 289.086 29,74 564,7 19,0

Krankheiten des Urogenitalsystems  
(N00–N99)

Männer 658 7.288 1,74 19,3 11,1
Frauen 712 5.849 5,32 43,7 8,2
Gesamt 1.370 13.137 2,68 25,7 9,6

Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett  
(O00–O99)

Männer – – – – –
Frauen 303 2.886 2,26 21,6 9,5
Gesamt – – – – –

Symptome und abnorme klinische und Laborbefunde 
(R00–R99)

Männer 2.844 32.390 7,52 85,7 11,4
Frauen 1.382 11.877 10,33 88,8 8,6

Gesamt 4.226 44.267 8,26 86,5 10,5

Verletzungen und Vergiftungen  
(S00–T98)

Männer 5.437 108.209 14,38 286,2 19,9
Frauen 1.144 20.790 8,55 155,4 18,2
Gesamt 6.581 128.999 12,86 252,0 19,6

Faktoren, die den Gesundheitszustand beeinflussen 
(Z00–Z99)

Männer 605 12.983 1,60 34,3 21,5
Frauen 294 5.952 2,20 44,5 20,2
Gesamt 899 18.935 1,76 37,0 21,1

Gesamt
Männer 56.974 759.061 150,66 2.007,3 13,3
Frauen 20.088 244.622 150,16 1.828,6 12,2
Gesamt 77.062 1.003.683 150,53 1.960,6 13,0

davon Arbeitsunfälle
Männer 2.174 45.155 5,75 119,4 20,8
Frauen 344 7.187 2,57 53,7 20,9
Gesamt 2.518 52.342 4,92 102,2 20,8

davon Rehafälle
Männer 927 29.399 2,45 77,7 31,7
Frauen 299 10.156 2,24 75,9 34,0
Gesamt 1.226 39.555 2,39 77,3 32,3
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A.8.5 Chemie

Diagnosehauptgruppe Geschlecht absolut je 100 Mitglieder Tage je Fall

AU-Fälle AU-Tage AU-Fälle AU-Tage

Infektiöse und parasitäre Krankheiten  
(A00–B99)

Männer 20.069 114.220 16,10 91,6 5,7
Frauen 7.661 40.957 15,31 81,8 5,4
Gesamt 27.730 155.177 15,87 88,8 5,6

Neubildungen  
(C00–D48)

Männer 3.017 72.330 2,42 58,0 24,0
Frauen 1.549 50.027 3,10 100,0 32,3
Gesamt 4.566 122.357 2,61 70,0 26,8

Endokrine, Ernährungs- und Stoffwechselkrankheiten 
(E00–E90)

Männer 1.117 18.703 0,90 15,0 16,7
Frauen 497 8.535 0,99 17,1 17,2
Gesamt 1.614 27.238 0,92 15,6 16,9

Psychische und Verhaltensstörungen  
(F00–F99)

Männer 8.182 283.839 6,56 227,7 34,7
Frauen 4.708 155.967 9,41 311,7 33,1
Gesamt 12.890 439.806 7,38 251,7 34,1

Krankheiten des Nervensystems  
(G00–G99)

Männer 3.956 59.831 3,17 48,0 15,1
Frauen 2.390 23.739 4,78 47,4 9,9
Gesamt 6.346 83.570 3,63 47,8 13,2

Krankheiten des Auges  
(H00–H59)

Männer 2.488 18.425 2,00 14,8 7,4
Frauen 1.003 7.169 2,00 14,3 7,2
Gesamt 3.491 25.594 2,00 14,7 7,3

Krankheiten des Ohres  
(H60–H95)

Männer 2.198 20.170 1,76 16,2 9,2
Frauen 982 8.430 1,96 16,8 8,6
Gesamt 3.180 28.600 1,82 16,4 9,0

Krankheiten des Kreislaufsystems  
(I00–I99)

Männer 6.066 135.150 4,87 108,4 22,3
Frauen 1.875 26.846 3,75 53,6 14,3
Gesamt 7.941 161.996 4,55 92,7 20,4

Krankheiten des Atmungssystems  
(J00–J99)

Männer 54.434 365.532 43,66 293,2 6,7
Frauen 24.937 163.766 49,83 327,2 6,6
Gesamt 79.371 529.298 45,43 303,0 6,7

Krankheiten des Verdauungssystems  
(K00–K93)

Männer 20.627 140.830 16,55 113,0 6,8
Frauen 7.980 40.234 15,95 80,4 5,0
Gesamt 28.607 181.064 16,37 103,6 6,3

Krankheiten der Haut und der Unterhaut  
(L00–L99)

Männer 3.031 42.702 2,43 34,3 14,1
Frauen 922 10.926 1,84 21,8 11,9
Gesamt 3.953 53.628 2,26 30,7 13,6

Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems  
und des Bindegewebes (M00–M99)

Männer 38.946 694.665 31,24 557,2 17,8
Frauen 11.713 210.245 23,41 420,1 18,0
Gesamt 50.659 904.910 29,00 518,0 17,9

Krankheiten des Urogenitalsystems  
(N00–N99)

Männer 2.284 25.936 1,83 20,8 11,4
Frauen 2.516 22.265 5,03 44,5 8,9
Gesamt 4.800 48.201 2,75 27,6 10,0

Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett  
(O00–O99)

Männer – – – – –
Frauen 1.378 13.262 2,75 26,5 9,6
Gesamt – – – – –

Symptome und abnorme klinische und Laborbefunde 
(R00–R99)

Männer 10.509 111.456 8,43 89,4 10,6
Frauen 5.500 47.895 10,99 95,7 8,7

Gesamt 16.009 159.351 9,16 91,2 10,0

Verletzungen und Vergiftungen  
(S00–T98)

Männer 14.206 281.325 11,40 225,7 19,8
Frauen 4.191 73.215 8,37 146,3 17,5
Gesamt 18.397 354.540 10,53 202,9 19,3

Faktoren, die den Gesundheitszustand beeinflussen 
(Z00–Z99)

Männer 2.265 42.697 1,82 34,3 18,9
Frauen 1.139 21.279 2,28 42,5 18,7
Gesamt 3.404 63.976 1,95 36,6 18,8

Gesamt
Männer 193.799 2.435.836 155,46 1.953,9 12,6
Frauen 81.165 928.433 162,18 1.855,2 11,4
Gesamt 274.964 3.364.269 157,38 1.925,6 12,2

davon Arbeitsunfälle
Männer 3.893 85.438 3,12 68,5 22,0
Frauen 1.072 18.205 2,14 36,4 17,0
Gesamt 4.965 103.643 2,84 59,3 20,9

davon Rehafälle
Männer 3.345 103.827 2,68 83,3 31,0
Frauen 1.264 40.910 2,53 81,8 32,4
Gesamt 4.609 144.737 2,64 82,8 31,4
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A.8.6 Glas, Keramik, Steine/Erden

Diagnosehauptgruppe Geschlecht absolut je 100 Mitglieder Tage je Fall

AU-Fälle AU-Tage AU-Fälle AU-Tage

Infektiöse und parasitäre Krankheiten  
(A00–B99)

Männer 2.564 13.730 13,68 73,3 5,4
Frauen 742 4.105 13,92 77,0 5,5
Gesamt 3.306 17.835 13,74 74,1 5,4

Neubildungen  
(C00–D48)

Männer 457 13.737 2,44 73,3 30,1
Frauen 138 4.800 2,59 90,1 34,8
Gesamt 595 18.537 2,47 77,0 31,2

Endokrine, Ernährungs- und Stoffwechselkrankheiten 
(E00–E90)

Männer 158 2.024 0,84 10,8 12,8
Frauen 38 517 0,71 9,7 13,6
Gesamt 196 2.541 0,81 10,6 13,0

Psychische und Verhaltensstörungen  
(F00–F99)

Männer 961 38.394 5,13 204,9 40,0
Frauen 437 19.876 8,20 373,0 45,5
Gesamt 1.398 58.270 5,81 242,1 41,7

Krankheiten des Nervensystems  
(G00–G99)

Männer 545 7.172 2,91 38,3 13,2
Frauen 244 2.863 4,58 53,7 11,7
Gesamt 789 10.035 3,28 41,7 12,7

Krankheiten des Auges  
(H00–H59)

Männer 358 1.971 1,91 10,5 5,5
Frauen 95 719 1,78 13,5 7,6
Gesamt 453 2.690 1,88 11,2 5,9

Krankheiten des Ohres  
(H60–H95)

Männer 290 2.863 1,55 15,3 9,9
Frauen 70 445 1,31 8,4 6,4
Gesamt 360 3.308 1,50 13,7 9,2

Krankheiten des Kreislaufsystems  
(I00–I99)

Männer 882 22.935 4,71 122,4 26,0
Frauen 192 2.862 3,60 53,7 14,9
Gesamt 1.074 25.797 4,46 107,2 24,0

Krankheiten des Atmungssystems  
(J00–J99)

Männer 6.743 46.063 35,98 245,8 6,8
Frauen 2.167 13.258 40,66 248,8 6,1
Gesamt 8.910 59.321 37,02 246,5 6,7

Krankheiten des Verdauungssystems  
(K00–K93)

Männer 2.943 19.297 15,70 103,0 6,6
Frauen 840 3.899 15,76 73,2 4,6
Gesamt 3.783 23.196 15,72 96,4 6,1

Krankheiten der Haut und der Unterhaut  
(L00–L99)

Männer 413 6.302 2,20 33,6 15,3
Frauen 95 613 1,78 11,5 6,5
Gesamt 508 6.915 2,11 28,7 13,6

Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems  
und des Bindegewebes (M00–M99)

Männer 6.353 126.600 33,90 675,6 19,9
Frauen 1.143 23.487 21,45 440,7 20,6
Gesamt 7.496 150.087 31,14 623,6 20,0

Krankheiten des Urogenitalsystems  
(N00–N99)

Männer 277 3.731 1,48 19,9 13,5
Frauen 258 1.871 4,84 35,1 7,3
Gesamt 535 5.602 2,22 23,3 10,5

Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett  
(O00–O99)

Männer – – – – –
Frauen 114 1.022 2,14 19,2 9,0
Gesamt – – – – –

Symptome und abnorme klinische und Laborbefunde 
(R00–R99)

Männer 1.522 14.575 8,12 77,8 9,6
Frauen 566 4.467 10,62 83,8 7,9

Gesamt 2.088 19.042 8,68 79,1 9,1

Verletzungen und Vergiftungen  
(S00–T98)

Männer 2.821 59.922 15,05 319,8 21,2
Frauen 419 8.265 7,86 155,1 19,7
Gesamt 3.240 68.187 13,46 283,3 21,1

Faktoren, die den Gesundheitszustand beeinflussen 
(Z00–Z99)

Männer 326 8.021 1,74 42,8 24,6
Frauen 105 2.955 1,97 55,5 28,1
Gesamt 431 10.976 1,79 45,6 25,5

Gesamt
Männer 27.677 388.138 147,69 2.071,3 14,0
Frauen 7.686 96.195 144,22 1.805,0 12,5
Gesamt 35.363 484.333 146,93 2.012,3 13,7

davon Arbeitsunfälle
Männer 1.154 27.155 6,16 144,9 23,5
Frauen 136 2.956 2,55 55,5 21,7
Gesamt 1.290 30.111 5,36 125,1 23,3

davon Rehafälle
Männer 512 16.018 2,73 85,5 31,3
Frauen 92 2.920 1,73 54,8 31,7
Gesamt 604 18.938 2,51 78,7 31,4
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A.8.7 Metallerzeugung

Diagnosehauptgruppe Geschlecht absolut je 100 Mitglieder Tage je Fall

AU-Fälle AU-Tage AU-Fälle AU-Tage

Infektiöse und parasitäre Krankheiten  
(A00–B99)

Männer 19.591 106.715 16,05 87,4 5,5
Frauen 3.876 20.246 14,67 76,6 5,2
Gesamt 23.467 126.961 15,81 85,5 5,4

Neubildungen  
(C00–D48)

Männer 2.739 71.923 2,24 58,9 26,3
Frauen 806 26.427 3,05 100,0 32,8
Gesamt 3.545 98.350 2,39 66,2 27,7

Endokrine, Ernährungs- und Stoffwechselkrankheiten 
(E00–E90)

Männer 999 18.688 0,82 15,3 18,7
Frauen 222 3.358 0,84 12,7 15,1
Gesamt 1.221 22.046 0,82 14,9 18,1

Psychische und Verhaltensstörungen  
(F00–F99)

Männer 7.132 260.739 5,84 213,6 36,6
Frauen 2.181 82.389 8,26 311,8 37,8
Gesamt 9.313 343.128 6,27 231,1 36,8

Krankheiten des Nervensystems  
(G00–G99)

Männer 3.702 60.985 3,03 50,0 16,5
Frauen 1.123 14.094 4,25 53,4 12,6
Gesamt 4.825 75.079 3,25 50,6 15,6

Krankheiten des Auges  
(H00–H59)

Männer 2.694 18.905 2,21 15,5 7,0
Frauen 520 3.435 1,97 13,0 6,6
Gesamt 3.214 22.340 2,16 15,1 7,0

Krankheiten des Ohres  
(H60–H95)

Männer 2.040 20.503 1,67 16,8 10,1
Frauen 462 4.050 1,75 15,3 8,8
Gesamt 2.502 24.553 1,69 16,5 9,8

Krankheiten des Kreislaufsystems  
(I00–I99)

Männer 5.678 131.432 4,65 107,7 23,2
Frauen 965 15.576 3,65 59,0 16,1
Gesamt 6.643 147.008 4,47 99,0 22,1

Krankheiten des Atmungssystems  
(J00–J99)

Männer 50.363 335.592 41,26 275,0 6,7
Frauen 11.171 69.630 42,28 263,6 6,2
Gesamt 61.534 405.222 41,44 272,9 6,6

Krankheiten des Verdauungssystems  
(K00–K93)

Männer 19.944 127.130 16,34 104,2 6,4
Frauen 4.125 21.972 15,61 83,2 5,3
Gesamt 24.069 149.102 16,21 100,4 6,2

Krankheiten der Haut und der Unterhaut  
(L00–L99)

Männer 3.195 45.689 2,62 37,4 14,3
Frauen 463 5.253 1,75 19,9 11,4
Gesamt 3.658 50.942 2,46 34,3 13,9

Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems  
und des Bindegewebes (M00–M99)

Männer 40.762 756.460 33,40 619,8 18,6
Frauen 5.830 109.930 22,07 416,1 18,9
Gesamt 46.592 866.390 31,38 583,5 18,6

Krankheiten des Urogenitalsystems  
(N00–N99)

Männer 2.225 25.916 1,82 21,2 11,7
Frauen 1.244 10.349 4,71 39,2 8,3
Gesamt 3.469 36.265 2,34 24,4 10,5

Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett  
(O00–O99)

Männer – – – – –
Frauen 623 6.417 2,36 24,3 10,3
Gesamt – – – – –

Symptome und abnorme klinische und Laborbefunde 
(R00–R99)

Männer 10.395 107.325 8,52 87,9 10,3
Frauen 2.762 23.026 10,45 87,2 8,3

Gesamt 13.157 130.351 8,86 87,8 9,9

Verletzungen und Vergiftungen  
(S00–T98)

Männer 19.708 382.739 16,15 313,6 19,4
Frauen 2.171 41.393 8,22 156,7 19,1
Gesamt 21.879 424.132 14,74 285,7 19,4

Faktoren, die den Gesundheitszustand beeinflussen 
(Z00–Z99)

Männer 1.974 43.530 1,62 35,7 22,1
Frauen 615 11.278 2,33 42,7 18,3
Gesamt 2.589 54.808 1,74 36,9 21,2

Gesamt
Männer 193.478 2.520.588 158,51 2.065,1 13,0
Frauen 39.269 469.748 148,63 1.778,0 12,0
Gesamt 232.747 2.990.336 156,76 2.014,0 12,9

davon Arbeitsunfälle
Männer 8.077 159.811 6,62 130,9 19,8
Frauen 601 11.428 2,27 43,3 19,0
Gesamt 8.678 171.239 5,84 115,3 19,7

davon Rehafälle
Männer 3.029 95.563 2,48 78,3 31,6
Frauen 551 18.826 2,09 71,3 34,2
Gesamt 3.580 114.389 2,41 77,0 32,0
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A.8.8 Metallverarbeitung

Diagnosehauptgruppe Geschlecht absolut je 100 Mitglieder Tage je Fall

AU-Fälle AU-Tage AU-Fälle AU-Tage

Infektiöse und parasitäre Krankheiten  
(A00–B99)

Männer 96.823 516.060 15,04 80,2 5,3
Frauen 25.866 137.939 16,19 86,3 5,3
Gesamt 122.689 653.999 15,27 81,4 5,3

Neubildungen  
(C00–D48)

Männer 15.345 363.350 2,38 56,5 23,7
Frauen 5.050 152.589 3,16 95,5 30,2
Gesamt 20.395 515.939 2,54 64,2 25,3

Endokrine, Ernährungs- und Stoffwechselkrankheiten 
(E00–E90)

Männer 5.194 77.750 0,81 12,1 15,0
Frauen 1.465 21.616 0,92 13,5 14,8
Gesamt 6.659 99.366 0,83 12,4 14,9

Psychische und Verhaltensstörungen  
(F00–F99)

Männer 36.727 1.208.737 5,71 187,8 32,9
Frauen 14.987 479.580 9,38 300,2 32,0
Gesamt 51.714 1.688.317 6,44 210,2 32,7

Krankheiten des Nervensystems  
(G00–G99)

Männer 17.363 258.290 2,70 40,1 14,9
Frauen 7.960 91.772 4,98 57,4 11,5
Gesamt 25.323 350.062 3,15 43,6 13,8

Krankheiten des Auges  
(H00–H59)

Männer 12.849 89.401 2,00 13,9 7,0
Frauen 3.352 20.032 2,10 12,5 6,0
Gesamt 16.201 109.433 2,02 13,6 6,8

Krankheiten des Ohres  
(H60–H95)

Männer 11.006 98.791 1,71 15,4 9,0
Frauen 3.203 27.430 2,00 17,2 8,6
Gesamt 14.209 126.221 1,77 15,7 8,9

Krankheiten des Kreislaufsystems  
(I00–I99)

Männer 27.749 600.524 4,31 93,3 21,6
Frauen 6.109 91.023 3,82 57,0 14,9
Gesamt 33.858 691.547 4,21 86,1 20,4

Krankheiten des Atmungssystems  
(J00–J99)

Männer 267.028 1.694.168 41,49 263,2 6,3
Frauen 78.184 489.536 48,93 306,4 6,3
Gesamt 345.212 2.183.704 42,97 271,8 6,3

Krankheiten des Verdauungssystems  
(K00–K93)

Männer 102.810 643.749 15,97 100,0 6,3
Frauen 25.849 132.584 16,18 83,0 5,1
Gesamt 128.659 776.333 16,02 96,6 6,0

Krankheiten der Haut und der Unterhaut  
(L00–L99)

Männer 14.383 175.307 2,23 27,2 12,2
Frauen 3.127 33.310 1,96 20,9 10,7
Gesamt 17.510 208.617 2,18 26,0 11,9

Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems  
und des Bindegewebes (M00–M99)

Männer 188.419 3.276.582 29,28 509,1 17,4
Frauen 40.233 756.516 25,18 473,5 18,8
Gesamt 228.652 4.033.098 28,46 502,0 17,6

Krankheiten des Urogenitalsystems  
(N00–N99)

Männer 11.138 123.017 1,73 19,1 11,0
Frauen 8.689 68.494 5,44 42,9 7,9
Gesamt 19.827 191.511 2,47 23,8 9,7

Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett  
(O00–O99)

Männer – – – – –
Frauen 4.763 46.980 2,98 29,4 9,9
Gesamt – – – – –

Symptome und abnorme klinische und Laborbefunde 
(R00–R99)

Männer 49.226 441.200 7,65 68,6 9,0
Frauen 17.712 142.862 11,09 89,4 8,1

Gesamt 66.938 584.062 8,33 72,7 8,7

Verletzungen und Vergiftungen  
(S00–T98)

Männer 77.229 1.433.861 12,00 222,8 18,6
Frauen 13.899 248.719 8,70 155,7 17,9
Gesamt 91.128 1.682.580 11,34 209,4 18,5

Faktoren, die den Gesundheitszustand beeinflussen 
(Z00–Z99)

Männer 10.085 183.653 1,57 28,5 18,2
Frauen 3.631 69.589 2,27 43,6 19,2
Gesamt 13.716 253.242 1,71 31,5 18,5

Gesamt
Männer 945.331 11.221.200 146,89 1.743,6 11,9
Frauen 264.770 3.021.358 165,71 1.890,9 11,4
Gesamt 1.210.101 14.242.558 150,63 1.772,9 11,8

davon Arbeitsunfälle
Männer 21.723 409.078 3,38 63,6 18,8
Frauen 3.570 58.016 2,23 36,3 16,3
Gesamt 25.293 467.094 3,15 58,1 18,5

davon Rehafälle
Männer 15.845 480.827 2,46 74,7 30,4
Frauen 3.942 122.605 2,47 76,7 31,1
Gesamt 19.787 603.432 2,46 75,1 30,5
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A.8.9 Möbel u. sonstige Erzeugnisse

Diagnosehauptgruppe Geschlecht absolut je 100 Mitglieder Tage je Fall

AU-Fälle AU-Tage AU-Fälle AU-Tage

Infektiöse und parasitäre Krankheiten  
(A00–B99)

Männer 5.460 25.673 17,63 82,9 4,7
Frauen 3.541 17.520 17,15 84,9 5,0
Gesamt 9.001 43.193 17,44 83,7 4,8

Neubildungen  
(C00–D48)

Männer 712 16.401 2,30 53,0 23,0
Frauen 587 14.088 2,84 68,3 24,0
Gesamt 1.299 30.489 2,52 59,1 23,5

Endokrine, Ernährungs- und Stoffwechselkrankheiten 
(E00–E90)

Männer 195 2.722 0,63 8,8 14,0
Frauen 153 2.150 0,74 10,4 14,1
Gesamt 348 4.872 0,67 9,4 14,0

Psychische und Verhaltensstörungen  
(F00–F99)

Männer 1.748 57.576 5,64 185,9 32,9
Frauen 1.883 61.796 9,12 299,4 32,8
Gesamt 3.631 119.372 7,03 231,3 32,9

Krankheiten des Nervensystems  
(G00–G99)

Männer 930 12.286 3,00 39,7 13,2
Frauen 1.119 12.582 5,42 61,0 11,2
Gesamt 2.049 24.868 3,97 48,2 12,1

Krankheiten des Auges  
(H00–H59)

Männer 606 3.972 1,96 12,8 6,6
Frauen 413 2.211 2,00 10,7 5,4
Gesamt 1.019 6.183 1,97 12,0 6,1

Krankheiten des Ohres  
(H60–H95)

Männer 524 3.953 1,69 12,8 7,5
Frauen 429 4.259 2,08 20,6 9,9
Gesamt 953 8.212 1,85 15,9 8,6

Krankheiten des Kreislaufsystems  
(I00–I99)

Männer 1.270 25.345 4,10 81,8 20,0
Frauen 756 10.997 3,66 53,3 14,6
Gesamt 2.026 36.342 3,93 70,4 17,9

Krankheiten des Atmungssystems  
(J00–J99)

Männer 13.498 79.559 43,58 256,9 5,9
Frauen 9.882 60.181 47,87 291,6 6,1
Gesamt 23.380 139.740 45,30 270,7 6,0

Krankheiten des Verdauungssystems  
(K00–K93)

Männer 5.170 29.127 16,69 94,0 5,6
Frauen 3.483 17.085 16,87 82,8 4,9
Gesamt 8.653 46.212 16,76 89,5 5,3

Krankheiten der Haut und der Unterhaut  
(L00–L99)

Männer 686 8.565 2,21 27,7 12,5
Frauen 402 3.559 1,95 17,2 8,9
Gesamt 1.088 12.124 2,11 23,5 11,1

Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems  
und des Bindegewebes (M00–M99)

Männer 8.828 153.466 28,50 495,5 17,4
Frauen 4.784 88.241 23,18 427,5 18,5
Gesamt 13.612 241.707 26,37 468,3 17,8

Krankheiten des Urogenitalsystems  
(N00–N99)

Männer 540 5.240 1,74 16,9 9,7
Frauen 1.169 8.409 5,66 40,7 7,2
Gesamt 1.709 13.649 3,31 26,4 8,0

Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett  
(O00–O99)

Männer – – – – –
Frauen 565 5.343 2,74 25,9 9,5
Gesamt – – – – –

Symptome und abnorme klinische und Laborbefunde 
(R00–R99)

Männer 2.530 20.597 8,17 66,5 8,1
Frauen 2.304 18.145 11,16 87,9 7,9

Gesamt 4.834 38.742 9,37 75,1 8,0

Verletzungen und Vergiftungen  
(S00–T98)

Männer 4.216 72.281 13,61 233,4 17,1
Frauen 1.813 32.172 8,78 155,9 17,8
Gesamt 6.029 104.453 11,68 202,4 17,3

Faktoren, die den Gesundheitszustand beeinflussen 
(Z00–Z99)

Männer 436 7.170 1,41 23,2 16,4
Frauen 491 10.349 2,38 50,1 21,1
Gesamt 927 17.519 1,80 33,9 18,9

Gesamt
Männer 47.451 524.643 153,19 1.693,8 11,1
Frauen 33.864 370.024 164,06 1.792,6 10,9
Gesamt 81.315 894.667 157,54 1.733,3 11,0

davon Arbeitsunfälle
Männer 1.433 25.355 4,63 81,9 17,7
Frauen 504 8.738 2,44 42,3 17,3
Gesamt 1.937 34.093 3,75 66,1 17,6

davon Rehafälle
Männer 693 21.920 2,24 70,8 31,6
Frauen 477 14.862 2,31 72,0 31,2
Gesamt 1.170 36.782 2,27 71,3 31,4
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A.8.10 Energie- und Wasserwirtschaft

Diagnosehauptgruppe Geschlecht absolut je 100 Mitglieder Tage je Fall

AU-Fälle AU-Tage AU-Fälle AU-Tage

Infektiöse und parasitäre Krankheiten  
(A00–B99)

Männer 6.762 37.330 13,67 75,4 5,5
Frauen 2.539 13.246 15,81 82,5 5,2
Gesamt 9.301 50.576 14,19 77,2 5,4

Neubildungen  
(C00–D48)

Männer 1.340 27.005 2,71 54,6 20,2
Frauen 554 16.628 3,45 103,5 30,0
Gesamt 1.894 43.633 2,89 66,6 23,0

Endokrine, Ernährungs- und Stoffwechselkrankheiten 
(E00–E90)

Männer 429 6.779 0,87 13,7 15,8
Frauen 156 1.667 0,97 10,4 10,7
Gesamt 585 8.446 0,89 12,9 14,4

Psychische und Verhaltensstörungen  
(F00–F99)

Männer 2.667 84.738 5,39 171,2 31,8
Frauen 1.490 44.095 9,28 274,5 29,6
Gesamt 4.157 128.833 6,34 196,6 31,0

Krankheiten des Nervensystems  
(G00–G99)

Männer 1.334 18.484 2,70 37,4 13,9
Frauen 756 7.685 4,71 47,8 10,2
Gesamt 2.090 26.169 3,19 39,9 12,5

Krankheiten des Auges  
(H00–H59)

Männer 1.019 6.651 2,06 13,4 6,5
Frauen 365 2.555 2,27 15,9 7,0
Gesamt 1.384 9.206 2,11 14,0 6,7

Krankheiten des Ohres  
(H60–H95)

Männer 930 8.798 1,88 17,8 9,5
Frauen 341 3.841 2,12 23,9 11,3
Gesamt 1.271 12.639 1,94 19,3 9,9

Krankheiten des Kreislaufsystems  
(I00–I99)

Männer 2.074 42.435 4,19 85,8 20,5
Frauen 559 10.916 3,48 68,0 19,5
Gesamt 2.633 53.351 4,02 81,4 20,3

Krankheiten des Atmungssystems  
(J00–J99)

Männer 19.432 123.584 39,27 249,8 6,4
Frauen 8.601 53.795 53,54 334,9 6,3
Gesamt 28.033 177.379 42,77 270,6 6,3

Krankheiten des Verdauungssystems  
(K00–K93)

Männer 8.014 46.665 16,20 94,3 5,8
Frauen 2.748 13.900 17,11 86,5 5,1
Gesamt 10.762 60.565 16,42 92,4 5,6

Krankheiten der Haut und der Unterhaut  
(L00–L99)

Männer 980 11.353 1,98 22,9 11,6
Frauen 267 2.078 1,66 12,9 7,8
Gesamt 1.247 13.431 1,90 20,5 10,8

Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems  
und des Bindegewebes (M00–M99)

Männer 12.409 220.272 25,08 445,1 17,8
Frauen 3.105 47.226 19,33 294,0 15,2
Gesamt 15.514 267.498 23,67 408,1 17,2

Krankheiten des Urogenitalsystems  
(N00–N99)

Männer 870 9.758 1,76 19,7 11,2
Frauen 889 6.379 5,53 39,7 7,2
Gesamt 1.759 16.137 2,68 24,6 9,2

Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett  
(O00–O99)

Männer – – – – –
Frauen 447 4.422 2,78 27,5 9,9
Gesamt – – – – –

Symptome und abnorme klinische und Laborbefunde 
(R00–R99)

Männer 3.346 33.099 6,76 66,9 9,9
Frauen 1.745 12.924 10,86 80,5 7,4

Gesamt 5.091 46.023 7,77 70,2 9,0

Verletzungen und Vergiftungen  
(S00–T98)

Männer 5.488 107.006 11,09 216,2 19,5
Frauen 1.275 19.759 7,94 123,0 15,5
Gesamt 6.763 126.765 10,32 193,4 18,7

Faktoren, die den Gesundheitszustand beeinflussen 
(Z00–Z99)

Männer 927 16.940 1,87 34,2 18,3
Frauen 380 5.556 2,37 34,6 14,6
Gesamt 1.307 22.496 1,99 34,3 17,2

Gesamt
Männer 68.184 803.112 137,79 1.623,0 11,8
Frauen 26.296 267.206 163,70 1.663,4 10,2
Gesamt 94.480 1.070.318 144,14 1.632,9 11,3

davon Arbeitsunfälle
Männer 1.657 36.496 3,35 73,8 22,0
Frauen 286 3.828 1,78 23,8 13,4
Gesamt 1.943 40.324 2,96 61,5 20,8

davon Rehafälle
Männer 1.164 36.679 2,35 74,1 31,5
Frauen 350 12.033 2,18 74,9 34,4
Gesamt 1.514 48.712 2,31 74,3 32,2
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A.8.11 Baugewerbe

Diagnosehauptgruppe Geschlecht absolut je 100 Mitglieder Tage je Fall

AU-Fälle AU-Tage AU-Fälle AU-Tage

Infektiöse und parasitäre Krankheiten  
(A00–B99)

Männer 21.869 111.104 15,40 78,2 5,1
Frauen 3.316 15.461 12,25 57,1 4,7
Gesamt 25.185 126.565 14,89 74,8 5,0

Neubildungen  
(C00–D48)

Männer 2.603 80.234 1,83 56,5 30,8
Frauen 679 24.490 2,51 90,5 36,1
Gesamt 3.282 104.724 1,94 61,9 31,9

Endokrine, Ernährungs- und Stoffwechselkrankheiten 
(E00–E90)

Männer 936 13.241 0,66 9,3 14,2
Frauen 186 2.794 0,69 10,3 15,0
Gesamt 1.122 16.035 0,66 9,5 14,3

Psychische und Verhaltensstörungen  
(F00–F99)

Männer 5.857 227.824 4,12 160,4 38,9
Frauen 1.764 71.737 6,52 265,1 40,7
Gesamt 7.621 299.561 4,51 177,1 39,3

Krankheiten des Nervensystems  
(G00–G99)

Männer 3.349 59.131 2,36 41,6 17,7
Frauen 973 11.222 3,59 41,5 11,5
Gesamt 4.322 70.353 2,56 41,6 16,3

Krankheiten des Auges  
(H00–H59)

Männer 2.466 17.575 1,74 12,4 7,1
Frauen 437 4.008 1,61 14,8 9,2
Gesamt 2.903 21.583 1,72 12,8 7,4

Krankheiten des Ohres  
(H60–H95)

Männer 2.009 20.054 1,41 14,1 10,0
Frauen 385 2.888 1,42 10,7 7,5
Gesamt 2.394 22.942 1,42 13,6 9,6

Krankheiten des Kreislaufsystems  
(I00–I99)

Männer 5.310 148.230 3,74 104,4 27,9
Frauen 687 9.744 2,54 36,0 14,2
Gesamt 5.997 157.974 3,55 93,4 26,3

Krankheiten des Atmungssystems  
(J00–J99)

Männer 47.988 306.717 33,78 215,9 6,4
Frauen 9.691 57.942 35,81 214,1 6,0
Gesamt 57.679 364.659 34,11 215,6 6,3

Krankheiten des Verdauungssystems  
(K00–K93)

Männer 21.898 144.132 15,42 101,5 6,6
Frauen 3.512 16.141 12,98 59,6 4,6
Gesamt 25.410 160.273 15,03 94,8 6,3

Krankheiten der Haut und der Unterhaut  
(L00–L99)

Männer 3.357 49.095 2,36 34,6 14,6
Frauen 368 3.638 1,36 13,4 9,9
Gesamt 3.725 52.733 2,20 31,2 14,2

Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems  
und des Bindegewebes (M00–M99)

Männer 42.880 915.334 30,19 644,4 21,4
Frauen 3.795 64.870 14,02 239,7 17,1
Gesamt 46.675 980.204 27,60 579,6 21,0

Krankheiten des Urogenitalsystems  
(N00–N99)

Männer 2.080 25.697 1,46 18,1 12,4
Frauen 1.188 7.277 4,39 26,9 6,1
Gesamt 3.268 32.974 1,93 19,5 10,1

Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett  
(O00–O99)

Männer – – – – –
Frauen 559 5.827 2,07 21,5 10,4
Gesamt – – – – –

Symptome und abnorme klinische und Laborbefunde 
(R00–R99)

Männer 10.685 100.339 7,52 70,6 9,4
Frauen 2.302 17.854 8,51 66,0 7,8

Gesamt 12.987 118.193 7,68 69,9 9,1

Verletzungen und Vergiftungen  
(S00–T98)

Männer 28.287 599.488 19,91 422,0 21,2
Frauen 1.873 36.441 6,92 134,6 19,5
Gesamt 30.160 635.929 17,83 376,0 21,1

Faktoren, die den Gesundheitszustand beeinflussen 
(Z00–Z99)

Männer 2.119 43.369 1,49 30,5 20,5
Frauen 475 8.359 1,75 30,9 17,6
Gesamt 2.594 51.728 1,53 30,6 19,9

Gesamt
Männer 204.117 2.869.399 143,70 2.020,1 14,1
Frauen 32.264 361.527 119,21 1.335,7 11,2
Gesamt 236.381 3.230.926 139,78 1.910,5 13,7

davon Arbeitsunfälle
Männer 14.535 318.372 10,23 224,1 21,9
Frauen 505 9.364 1,87 34,6 18,5
Gesamt 15.040 327.736 8,89 193,8 21,8

davon Rehafälle
Männer 2.793 92.875 1,97 65,4 33,3
Frauen 373 12.076 1,38 44,6 32,4
Gesamt 3.166 104.951 1,87 62,1 33,2
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A.8.12 Handel

Diagnosehauptgruppe Geschlecht absolut je 100 Mitglieder Tage je Fall

AU-Fälle AU-Tage AU-Fälle AU-Tage

Infektiöse und parasitäre Krankheiten  
(A00–B99)

Männer 41.272 213.777 15,70 81,3 5,2
Frauen 43.364 242.860 14,52 81,3 5,6
Gesamt 84.636 456.637 15,07 81,3 5,4

Neubildungen  
(C00–D48)

Männer 4.489 112.812 1,71 42,9 25,1
Frauen 7.537 269.180 2,52 90,1 35,7
Gesamt 12.026 381.992 2,14 68,0 31,8

Endokrine, Ernährungs- und Stoffwechselkrankheiten 
(E00–E90)

Männer 1.506 23.890 0,57 9,1 15,9
Frauen 2.151 37.659 0,72 12,6 17,5
Gesamt 3.657 61.549 0,65 11,0 16,8

Psychische und Verhaltensstörungen  
(F00–F99)

Männer 14.504 562.785 5,52 214,1 38,8
Frauen 26.729 1.060.093 8,95 354,9 39,7
Gesamt 41.233 1.622.878 7,34 289,0 39,4

Krankheiten des Nervensystems  
(G00–G99)

Männer 6.630 95.824 2,52 36,5 14,5
Frauen 11.678 155.701 3,91 52,1 13,3
Gesamt 18.308 251.525 3,26 44,8 13,7

Krankheiten des Auges  
(H00–H59)

Männer 4.092 29.642 1,56 11,3 7,2
Frauen 4.396 31.367 1,47 10,5 7,1
Gesamt 8.488 61.009 1,51 10,9 7,2

Krankheiten des Ohres  
(H60–H95)

Männer 3.813 32.804 1,45 12,5 8,6
Frauen 5.129 47.080 1,72 15,8 9,2
Gesamt 8.942 79.884 1,59 14,2 8,9

Krankheiten des Kreislaufsystems  
(I00–I99)

Männer 8.706 199.729 3,31 76,0 22,9
Frauen 9.691 168.981 3,24 56,6 17,4
Gesamt 18.397 368.710 3,28 65,7 20,0

Krankheiten des Atmungssystems  
(J00–J99)

Männer 98.788 594.727 37,57 226,2 6,0
Frauen 120.144 802.202 40,22 268,5 6,7
Gesamt 218.932 1.396.929 38,98 248,7 6,4

Krankheiten des Verdauungssystems  
(K00–K93)

Männer 37.090 229.539 14,11 87,3 6,2
Frauen 40.709 249.440 13,63 83,5 6,1
Gesamt 77.799 478.979 13,85 85,3 6,2

Krankheiten der Haut und der Unterhaut  
(L00–L99)

Männer 5.173 66.227 1,97 25,2 12,8
Frauen 4.788 58.404 1,60 19,6 12,2
Gesamt 9.961 124.631 1,77 22,2 12,5

Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems  
und des Bindegewebes (M00–M99)

Männer 59.514 1.038.566 22,64 395,0 17,5
Frauen 59.117 1.296.948 19,79 434,2 21,9
Gesamt 118.631 2.335.514 21,12 415,8 19,7

Krankheiten des Urogenitalsystems  
(N00–N99)

Männer 3.764 40.190 1,43 15,3 10,7
Frauen 14.450 131.434 4,84 44,0 9,1
Gesamt 18.214 171.624 3,24 30,6 9,4

Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett  
(O00–O99)

Männer – – – – –
Frauen 9.224 105.598 3,09 35,4 11,5
Gesamt – – – – –

Symptome und abnorme klinische und Laborbefunde 
(R00–R99)

Männer 19.257 172.407 7,32 65,6 9,0
Frauen 28.915 278.420 9,68 93,2 9,6

Gesamt 48.172 450.827 8,58 80,3 9,4

Verletzungen und Vergiftungen  
(S00–T98)

Männer 32.957 601.214 12,54 228,7 18,2
Frauen 25.590 494.490 8,57 165,5 19,3
Gesamt 58.547 1.095.704 10,42 195,1 18,7

Faktoren, die den Gesundheitszustand beeinflussen 
(Z00–Z99)

Männer 3.535 78.150 1,34 29,7 22,1
Frauen 6.624 143.658 2,22 48,1 21,7
Gesamt 10.159 221.808 1,81 39,5 21,8

Gesamt
Männer 345.781 4.103.172 131,52 1.560,7 11,9
Frauen 421.310 5.594.242 141,03 1.872,7 13,3
Gesamt 767.091 9.697.414 136,58 1.726,6 12,6

davon Arbeitsunfälle
Männer 12.175 235.021 4,63 89,4 19,3
Frauen 8.324 154.031 2,79 51,6 18,5
Gesamt 20.499 389.052 3,65 69,3 19,0

davon Rehafälle
Männer 4.214 133.954 1,60 51,0 31,8
Frauen 5.615 188.638 1,88 63,2 33,6
Gesamt 9.829 322.592 1,75 57,4 32,8
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A.8.13 Großhandel

Diagnosehauptgruppe Geschlecht absolut je 100 Mitglieder Tage je Fall

AU-Fälle AU-Tage AU-Fälle AU-Tage

Infektiöse und parasitäre Krankheiten  
(A00–B99)

Männer 15.100 80.902 14,17 76,0 5,4
Frauen 9.882 49.626 14,55 73,1 5,0
Gesamt 24.982 130.528 14,32 74,8 5,2

Neubildungen  
(C00–D48)

Männer 1.945 46.887 1,83 44,0 24,1
Frauen 1.991 61.244 2,93 90,2 30,8
Gesamt 3.936 108.131 2,26 62,0 27,5

Endokrine, Ernährungs- und Stoffwechselkrankheiten 
(E00–E90)

Männer 679 11.143 0,64 10,5 16,4
Frauen 485 6.392 0,71 9,4 13,2
Gesamt 1.164 17.535 0,67 10,1 15,1

Psychische und Verhaltensstörungen  
(F00–F99)

Männer 5.409 209.967 5,08 197,1 38,8
Frauen 5.555 206.884 8,18 304,7 37,2
Gesamt 10.964 416.851 6,29 239,0 38,0

Krankheiten des Nervensystems  
(G00–G99)

Männer 2.521 38.593 2,37 36,2 15,3
Frauen 2.819 28.134 4,15 41,4 10,0
Gesamt 5.340 66.727 3,06 38,3 12,5

Krankheiten des Auges  
(H00–H59)

Männer 1.670 11.967 1,57 11,2 7,2
Frauen 1.231 7.924 1,81 11,7 6,4
Gesamt 2.901 19.891 1,66 11,4 6,9

Krankheiten des Ohres  
(H60–H95)

Männer 1.512 13.465 1,42 12,6 8,9
Frauen 1.212 10.221 1,78 15,1 8,4
Gesamt 2.724 23.686 1,56 13,6 8,7

Krankheiten des Kreislaufsystems  
(I00–I99)

Männer 3.824 89.742 3,59 84,2 23,5
Frauen 2.022 30.514 2,98 44,9 15,1
Gesamt 5.846 120.256 3,35 68,9 20,6

Krankheiten des Atmungssystems  
(J00–J99)

Männer 38.077 228.590 35,74 214,6 6,0
Frauen 28.947 172.806 42,63 254,5 6,0
Gesamt 67.024 401.396 38,42 230,1 6,0

Krankheiten des Verdauungssystems  
(K00–K93)

Männer 14.628 87.516 13,73 82,2 6,0
Frauen 9.435 47.635 13,89 70,2 5,1
Gesamt 24.063 135.151 13,79 77,5 5,6

Krankheiten der Haut und der Unterhaut  
(L00–L99)

Männer 1.922 22.023 1,80 20,7 11,5
Frauen 1.017 9.266 1,50 13,6 9,1
Gesamt 2.939 31.289 1,68 17,9 10,7

Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems  
und des Bindegewebes (M00–M99)

Männer 23.762 411.615 22,31 386,4 17,3
Frauen 11.496 198.598 16,93 292,5 17,3
Gesamt 35.258 610.213 20,21 349,8 17,3

Krankheiten des Urogenitalsystems  
(N00–N99)

Männer 1.508 14.814 1,42 13,9 9,8
Frauen 3.179 24.250 4,68 35,7 7,6
Gesamt 4.687 39.064 2,69 22,4 8,3

Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett  
(O00–O99)

Männer – – – – –
Frauen 1.992 20.091 2,93 29,6 10,1
Gesamt – – – – –

Symptome und abnorme klinische und Laborbefunde 
(R00–R99)

Männer 7.215 70.183 6,77 65,9 9,7
Frauen 6.593 52.871 9,71 77,9 8,0

Gesamt 13.808 123.054 7,92 70,5 8,9

Verletzungen und Vergiftungen  
(S00–T98)

Männer 11.913 221.698 11,18 208,1 18,6
Frauen 4.887 88.946 7,20 131,0 18,2
Gesamt 16.800 310.644 9,63 178,1 18,5

Faktoren, die den Gesundheitszustand beeinflussen 
(Z00–Z99)

Männer 1.530 34.121 1,44 32,0 22,3
Frauen 1.453 26.547 2,14 39,1 18,3
Gesamt 2.983 60.668 1,71 34,8 20,3

Gesamt
Männer 133.472 1.597.781 125,30 1.499,9 12,0
Frauen 94.406 1.045.621 139,02 1.539,8 11,1
Gesamt 227.878 2.643.402 130,64 1.515,4 11,6

davon Arbeitsunfälle
Männer 4.425 92.171 4,15 86,5 20,8
Frauen 1.304 23.753 1,92 35,0 18,2
Gesamt 5.729 115.924 3,28 66,5 20,2

davon Rehafälle
Männer 1.890 59.294 1,77 55,7 31,4
Frauen 1.079 34.140 1,59 50,3 31,6
Gesamt 2.969 93.434 1,70 53,6 31,5
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A.8.14 Einzelhandel

Diagnosehauptgruppe Geschlecht absolut je 100 Mitglieder Tage je Fall

AU-Fälle AU-Tage AU-Fälle AU-Tage

Infektiöse und parasitäre Krankheiten  
(A00–B99)

Männer 12.567 67.320 15,69 84,1 5,4
Frauen 29.889 176.533 14,32 84,6 5,9
Gesamt 42.456 243.853 14,70 84,4 5,7

Neubildungen  
(C00–D48)

Männer 1.111 32.759 1,39 40,9 29,5
Frauen 4.998 192.835 2,40 92,4 38,6
Gesamt 6.109 225.594 2,12 78,1 36,9

Endokrine, Ernährungs- und Stoffwechselkrankheiten 
(E00–E90)

Männer 400 7.160 0,50 8,9 17,9
Frauen 1.513 29.091 0,73 13,9 19,2
Gesamt 1.913 36.251 0,66 12,6 19,0

Psychische und Verhaltensstörungen  
(F00–F99)

Männer 5.024 203.213 6,27 253,7 40,5
Frauen 19.325 786.766 9,26 377,0 40,7
Gesamt 24.349 989.979 8,43 342,8 40,7

Krankheiten des Nervensystems  
(G00–G99)

Männer 1.980 27.308 2,47 34,1 13,8
Frauen 7.906 118.036 3,79 56,6 14,9
Gesamt 9.886 145.344 3,42 50,3 14,7

Krankheiten des Auges  
(H00–H59)

Männer 1.057 8.228 1,32 10,3 7,8
Frauen 2.793 21.433 1,34 10,3 7,7
Gesamt 3.850 29.661 1,33 10,3 7,7

Krankheiten des Ohres  
(H60–H95)

Männer 988 7.507 1,23 9,4 7,6
Frauen 3.504 34.188 1,68 16,4 9,8
Gesamt 4.492 41.695 1,56 14,4 9,3

Krankheiten des Kreislaufsystems  
(I00–I99)

Männer 2.360 55.297 2,95 69,0 23,4
Frauen 7.071 130.194 3,39 62,4 18,4
Gesamt 9.431 185.491 3,27 64,2 19,7

Krankheiten des Atmungssystems  
(J00–J99)

Männer 28.038 175.848 35,00 219,5 6,3
Frauen 81.015 570.928 38,82 273,6 7,1
Gesamt 109.053 746.776 37,76 258,6 6,9

Krankheiten des Verdauungssystems  
(K00–K93)

Männer 10.575 73.021 13,20 91,2 6,9
Frauen 27.820 184.945 13,33 88,6 6,7
Gesamt 38.395 257.966 13,30 89,3 6,7

Krankheiten der Haut und der Unterhaut  
(L00–L99)

Männer 1.567 22.568 1,96 28,2 14,4
Frauen 3.425 46.401 1,64 22,2 13,6
Gesamt 4.992 68.969 1,73 23,9 13,8

Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems  
und des Bindegewebes (M00–M99)

Männer 16.140 297.900 20,15 371,9 18,5
Frauen 44.112 1.043.877 21,14 500,2 23,7
Gesamt 60.252 1.341.777 20,86 464,6 22,3

Krankheiten des Urogenitalsystems  
(N00–N99)

Männer 1.071 11.848 1,34 14,8 11,1
Frauen 10.085 98.902 4,83 47,4 9,8
Gesamt 11.156 110.750 3,86 38,4 9,9

Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett  
(O00–O99)

Männer – – – – –
Frauen 6.557 78.978 3,14 37,9 12,0
Gesamt – – – – –

Symptome und abnorme klinische und Laborbefunde 
(R00–R99)

Männer 5.864 53.943 7,32 67,4 9,2
Frauen 19.924 207.816 9,55 99,6 10,4

Gesamt 25.788 261.759 8,93 90,6 10,2

Verletzungen und Vergiftungen  
(S00–T98)

Männer 8.931 173.190 11,15 216,2 19,4
Frauen 18.912 377.011 9,06 180,7 19,9
Gesamt 27.843 550.201 9,64 190,5 19,8

Faktoren, die den Gesundheitszustand beeinflussen 
(Z00–Z99)

Männer 1.020 25.087 1,27 31,3 24,6
Frauen 4.702 107.893 2,25 51,7 23,0
Gesamt 5.722 132.980 1,98 46,1 23,2

Gesamt
Männer 98.910 1.245.321 123,49 1.554,8 12,6
Frauen 294.338 4.221.937 141,05 2.023,2 14,3
Gesamt 393.248 5.467.258 136,18 1.893,2 13,9

davon Arbeitsunfälle
Männer 3.238 66.626 4,04 83,2 20,6
Frauen 6.563 123.116 3,14 59,0 18,8
Gesamt 9.801 189.742 3,39 65,7 19,4

davon Rehafälle
Männer 1.150 39.185 1,44 48,9 34,1
Frauen 4.236 145.254 2,03 69,6 34,3
Gesamt 5.386 184.439 1,87 63,9 34,2
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A.8.15 Gastgewerbe

Diagnosehauptgruppe Geschlecht absolut je 100 Mitglieder Tage je Fall

AU-Fälle AU-Tage AU-Fälle AU-Tage

Infektiöse und parasitäre Krankheiten  
(A00–B99)

Männer 3.756 25.847 10,64 73,2 6,9
Frauen 6.685 43.494 12,53 81,5 6,5
Gesamt 10.441 69.341 11,77 78,2 6,6

Neubildungen  
(C00–D48)

Männer 334 13.250 0,95 37,5 39,7
Frauen 1.078 43.417 2,02 81,4 40,3
Gesamt 1.412 56.667 1,59 63,9 40,1

Endokrine, Ernährungs- und Stoffwechselkrankheiten 
(E00–E90)

Männer 152 2.690 0,43 7,6 17,7
Frauen 334 6.221 0,63 11,7 18,6
Gesamt 486 8.911 0,55 10,1 18,3

Psychische und Verhaltensstörungen  
(F00–F99)

Männer 1.756 72.216 4,97 204,5 41,1
Frauen 4.225 172.054 7,92 322,4 40,7
Gesamt 5.981 244.270 6,74 275,5 40,8

Krankheiten des Nervensystems  
(G00–G99)

Männer 629 8.818 1,78 25,0 14,0
Frauen 1.730 31.420 3,24 58,9 18,2
Gesamt 2.359 40.238 2,66 45,4 17,1

Krankheiten des Auges  
(H00–H59)

Männer 307 2.751 0,87 7,8 9,0
Frauen 608 4.926 1,14 9,2 8,1
Gesamt 915 7.677 1,03 8,7 8,4

Krankheiten des Ohres  
(H60–H95)

Männer 274 3.303 0,78 9,4 12,1
Frauen 664 6.567 1,24 12,3 9,9
Gesamt 938 9.870 1,06 11,1 10,5

Krankheiten des Kreislaufsystems  
(I00–I99)

Männer 917 24.439 2,60 69,2 26,7
Frauen 1.574 29.986 2,95 56,2 19,1
Gesamt 2.491 54.425 2,81 61,4 21,9

Krankheiten des Atmungssystems  
(J00–J99)

Männer 7.532 51.697 21,33 146,4 6,9
Frauen 16.631 121.667 31,16 228,0 7,3
Gesamt 24.163 173.364 27,25 195,5 7,2

Krankheiten des Verdauungssystems  
(K00–K93)

Männer 3.385 29.910 9,59 84,7 8,8
Frauen 6.163 44.560 11,55 83,5 7,2
Gesamt 9.548 74.470 10,77 84,0 7,8

Krankheiten der Haut und der Unterhaut  
(L00–L99)

Männer 652 10.068 1,85 28,5 15,4
Frauen 916 10.579 1,72 19,8 11,6
Gesamt 1.568 20.647 1,77 23,3 13,2

Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems  
und des Bindegewebes (M00–M99)

Männer 5.263 113.194 14,90 320,5 21,5
Frauen 10.674 267.102 20,00 500,5 25,0
Gesamt 15.937 380.296 17,97 428,8 23,9

Krankheiten des Urogenitalsystems  
(N00–N99)

Männer 405 4.444 1,15 12,6 11,0
Frauen 2.227 23.456 4,17 44,0 10,5
Gesamt 2.632 27.900 2,97 31,5 10,6

Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett  
(O00–O99)

Männer – – – – –
Frauen 1.430 17.229 2,68 32,3 12,1
Gesamt – – – – –

Symptome und abnorme klinische und Laborbefunde 
(R00–R99)

Männer 1.964 22.855 5,56 64,7 11,6
Frauen 4.852 49.762 9,09 93,3 10,3

Gesamt 6.816 72.617 7,69 81,9 10,7

Verletzungen und Vergiftungen  
(S00–T98)

Männer 3.555 74.185 10,07 210,1 20,9
Frauen 5.179 110.727 9,70 207,5 21,4
Gesamt 8.734 184.912 9,85 208,5 21,2

Faktoren, die den Gesundheitszustand beeinflussen 
(Z00–Z99)

Männer 356 7.938 1,01 22,5 22,3
Frauen 1.015 25.025 1,90 46,9 24,7
Gesamt 1.371 32.963 1,55 37,2 24,0

Gesamt
Männer 31.320 469.764 88,69 1.330,2 15,0
Frauen 66.166 1.011.761 123,99 1.895,9 15,3
Gesamt 97.486 1.481.525 109,93 1.670,6 15,2

davon Arbeitsunfälle
Männer 1.413 27.958 4,00 79,2 19,8
Frauen 2.117 41.441 3,97 77,7 19,6
Gesamt 3.530 69.399 3,98 78,3 19,7

davon Rehafälle
Männer 378 13.392 1,07 37,9 35,4
Frauen 861 30.142 1,61 56,5 35,0
Gesamt 1.239 43.534 1,40 49,1 35,1
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A.8.16 Verkehr

Diagnosehauptgruppe Geschlecht absolut je 100 Mitglieder Tage je Fall

AU-Fälle AU-Tage AU-Fälle AU-Tage

Infektiöse und parasitäre Krankheiten  
(A00–B99)

Männer 23.104 159.232 13,87 95,6 6,9
Frauen 8.271 52.641 15,64 99,6 6,4
Gesamt 31.375 211.873 14,30 96,6 6,8

Neubildungen  
(C00–D48)

Männer 3.695 109.163 2,22 65,5 29,5
Frauen 1.535 51.830 2,90 98,0 33,8
Gesamt 5.230 160.993 2,38 73,4 30,8

Endokrine, Ernährungs- und Stoffwechselkrankheiten 
(E00–E90)

Männer 2.041 39.699 1,23 23,8 19,5
Frauen 537 11.038 1,02 20,9 20,6
Gesamt 2.578 50.737 1,17 23,1 19,7

Psychische und Verhaltensstörungen  
(F00–F99)

Männer 13.783 485.303 8,28 291,4 35,2
Frauen 6.537 224.856 12,36 425,2 34,4
Gesamt 20.320 710.159 9,26 323,6 35,0

Krankheiten des Nervensystems  
(G00–G99)

Männer 5.181 95.227 3,11 57,2 18,4
Frauen 2.458 31.415 4,65 59,4 12,8
Gesamt 7.639 126.642 3,48 57,7 16,6

Krankheiten des Auges  
(H00–H59)

Männer 3.308 37.754 1,99 22,7 11,4
Frauen 1.110 9.670 2,10 18,3 8,7
Gesamt 4.418 47.424 2,01 21,6 10,7

Krankheiten des Ohres  
(H60–H95)

Männer 2.735 33.927 1,64 20,4 12,4
Frauen 1.297 14.768 2,45 27,9 11,4
Gesamt 4.032 48.695 1,84 22,2 12,1

Krankheiten des Kreislaufsystems  
(I00–I99)

Männer 9.098 273.789 5,46 164,4 30,1
Frauen 2.148 35.139 4,06 66,5 16,4
Gesamt 11.246 308.928 5,12 140,8 27,5

Krankheiten des Atmungssystems  
(J00–J99)

Männer 59.937 494.641 35,99 297,0 8,3
Frauen 25.703 196.493 48,61 371,6 7,6
Gesamt 85.640 691.134 39,03 315,0 8,1

Krankheiten des Verdauungssystems  
(K00–K93)

Männer 25.882 204.437 15,54 122,7 7,9
Frauen 8.648 56.136 16,35 106,2 6,5
Gesamt 34.530 260.573 15,74 118,8 7,6

Krankheiten der Haut und der Unterhaut  
(L00–L99)

Männer 3.636 59.337 2,18 35,6 16,3
Frauen 1.049 11.982 1,98 22,7 11,4
Gesamt 4.685 71.319 2,14 32,5 15,2

Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems  
und des Bindegewebes (M00–M99)

Männer 53.262 1.121.270 31,98 673,2 21,1
Frauen 13.776 291.850 26,05 551,9 21,2
Gesamt 67.038 1.413.120 30,55 644,0 21,1

Krankheiten des Urogenitalsystems  
(N00–N99)

Männer 3.090 44.556 1,86 26,8 14,4
Frauen 2.877 29.332 5,44 55,5 10,2
Gesamt 5.967 73.888 2,72 33,7 12,4

Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett  
(O00–O99)

Männer – – – – –
Frauen 1.420 15.652 2,69 29,6 11,0
Gesamt – – – – –

Symptome und abnorme klinische und Laborbefunde 
(R00–R99)

Männer 13.503 185.252 8,11 111,2 13,7
Frauen 6.022 66.299 11,39 125,4 11,0

Gesamt 19.525 251.551 8,90 114,6 12,9

Verletzungen und Vergiftungen  
(S00–T98)

Männer 22.148 519.330 13,30 311,8 23,5
Frauen 5.456 116.221 10,32 219,8 21,3
Gesamt 27.604 635.551 12,58 289,6 23,0

Faktoren, die den Gesundheitszustand beeinflussen 
(Z00–Z99)

Männer 3.290 74.037 1,98 44,5 22,5
Frauen 1.410 29.486 2,67 55,8 20,9
Gesamt 4.700 103.523 2,14 47,2 22,0

Gesamt
Männer 248.180 3.948.049 149,01 2.370,4 15,9
Frauen 90.506 1.249.702 171,15 2.363,2 13,8
Gesamt 338.686 5.197.751 154,34 2.368,7 15,4

davon Arbeitsunfälle
Männer 10.551 281.403 6,33 169,0 26,7
Frauen 2.078 50.785 3,93 96,0 24,4
Gesamt 12.629 332.188 5,76 151,4 26,3

davon Rehafälle
Männer 4.950 155.012 2,97 93,1 31,3
Frauen 1.479 46.613 2,80 88,2 31,5
Gesamt 6.429 201.625 2,93 91,9 31,4
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A.8.17 Landverkehr

Diagnosehauptgruppe Geschlecht absolut je 100 Mitglieder Tage je Fall

AU-Fälle AU-Tage AU-Fälle AU-Tage

Infektiöse und parasitäre Krankheiten  
(A00–B99)

Männer 10.945 83.744 12,80 97,9 7,7
Frauen 2.642 18.861 14,49 103,4 7,1
Gesamt 13.587 102.605 13,10 98,9 7,6

Neubildungen  
(C00–D48)

Männer 1.964 58.713 2,30 68,7 29,9
Frauen 531 19.829 2,91 108,8 37,3
Gesamt 2.495 78.542 2,41 75,7 31,5

Endokrine, Ernährungs- und Stoffwechselkrankheiten 
(E00–E90)

Männer 1.131 23.031 1,32 26,9 20,4
Frauen 213 4.549 1,17 25,0 21,4
Gesamt 1.344 27.580 1,30 26,6 20,5

Psychische und Verhaltensstörungen  
(F00–F99)

Männer 8.125 281.348 9,50 329,0 34,6
Frauen 2.679 95.039 14,69 521,2 35,5
Gesamt 10.804 376.387 10,41 362,8 34,8

Krankheiten des Nervensystems  
(G00–G99)

Männer 2.673 53.609 3,13 62,7 20,1
Frauen 800 13.272 4,39 72,8 16,6
Gesamt 3.473 66.881 3,35 64,5 19,3

Krankheiten des Auges  
(H00–H59)

Männer 1.678 21.999 1,96 25,7 13,1
Frauen 386 3.913 2,12 21,5 10,1
Gesamt 2.064 25.912 1,99 25,0 12,6

Krankheiten des Ohres  
(H60–H95)

Männer 1.363 18.810 1,59 22,0 13,8
Frauen 396 4.078 2,17 22,4 10,3
Gesamt 1.759 22.888 1,70 22,1 13,0

Krankheiten des Kreislaufsystems  
(I00–I99)

Männer 4.955 161.771 5,79 189,2 32,7
Frauen 842 15.199 4,62 83,4 18,1
Gesamt 5.797 176.970 5,59 170,6 30,5

Krankheiten des Atmungssystems  
(J00–J99)

Männer 28.814 264.152 33,70 308,9 9,2
Frauen 8.374 72.568 45,93 398,0 8,7
Gesamt 37.188 336.720 35,85 324,6 9,1

Krankheiten des Verdauungssystems  
(K00–K93)

Männer 12.769 109.699 14,93 128,3 8,6
Frauen 3.064 21.909 16,80 120,2 7,2
Gesamt 15.833 131.608 15,26 126,9 8,3

Krankheiten der Haut und der Unterhaut  
(L00–L99)

Männer 1.871 33.327 2,19 39,0 17,8
Frauen 395 4.167 2,17 22,9 10,6
Gesamt 2.266 37.494 2,18 36,1 16,6

Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems  
und des Bindegewebes (M00–M99)

Männer 26.845 611.845 31,40 715,6 22,8
Frauen 4.990 118.407 27,37 649,4 23,7
Gesamt 31.835 730.252 30,69 703,9 22,9

Krankheiten des Urogenitalsystems  
(N00–N99)

Männer 1.681 26.383 1,97 30,9 15,7
Frauen 974 11.646 5,34 63,9 12,0
Gesamt 2.655 38.029 2,56 36,7 14,3

Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett  
(O00–O99)

Männer – – – – –
Frauen 387 4.458 2,12 24,5 11,5
Gesamt – – – – –

Symptome und abnorme klinische und Laborbefunde 
(R00–R99)

Männer 6.793 106.476 7,94 124,5 15,7
Frauen 1.992 27.388 10,92 150,2 13,8

Gesamt 8.785 133.864 8,47 129,0 15,2

Verletzungen und Vergiftungen  
(S00–T98)

Männer 10.890 271.507 12,74 317,5 24,9
Frauen 2.117 48.553 11,61 266,3 22,9
Gesamt 13.007 320.060 12,54 308,5 24,6

Faktoren, die den Gesundheitszustand beeinflussen 
(Z00–Z99)

Männer 1.848 41.702 2,16 48,8 22,6
Frauen 538 10.878 2,95 59,7 20,2
Gesamt 2.386 52.580 2,30 50,7 22,0

Gesamt
Männer 124.601 2.174.042 145,72 2.542,6 17,5
Frauen 31.416 496.940 172,29 2.725,4 15,8
Gesamt 156.017 2.670.982 150,39 2.574,7 17,1

davon Arbeitsunfälle
Männer 5.706 162.532 6,67 190,1 28,5
Frauen 1.070 29.832 5,87 163,6 27,9
Gesamt 6.776 192.364 6,53 185,4 28,4

davon Rehafälle
Männer 2.966 92.192 3,47 107,8 31,1
Frauen 636 20.129 3,49 110,4 31,7
Gesamt 3.602 112.321 3,47 108,3 31,2
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A.8.18 Postdienste

Diagnosehauptgruppe Geschlecht absolut je 100 Mitglieder Tage je Fall

AU-Fälle AU-Tage AU-Fälle AU-Tage

Infektiöse und parasitäre Krankheiten  
(A00–B99)

Männer 4.025 29.307 12,22 89,0 7,3
Frauen 4.201 32.136 11,46 87,7 7,7
Gesamt 8.226 61.443 11,82 88,3 7,5

Neubildungen  
(C00–D48)

Männer 608 18.280 1,85 55,5 30,1
Frauen 1.239 56.240 3,38 153,4 45,4
Gesamt 1.847 74.520 2,65 107,1 40,4

Endokrine, Ernährungs- und Stoffwechselkrankheiten 
(E00–E90)

Männer 282 5.399 0,86 16,4 19,2
Frauen 373 7.920 1,02 21,6 21,2
Gesamt 655 13.319 0,94 19,1 20,3

Psychische und Verhaltensstörungen  
(F00–F99)

Männer 2.529 104.872 7,68 318,4 41,5
Frauen 4.340 177.422 11,84 484,1 40,9
Gesamt 6.869 282.294 9,87 405,7 41,1

Krankheiten des Nervensystems  
(G00–G99)

Männer 778 17.878 2,36 54,3 23,0
Frauen 1.393 31.942 3,80 87,2 22,9
Gesamt 2.171 49.820 3,12 71,6 23,0

Krankheiten des Auges  
(H00–H59)

Männer 522 4.842 1,59 14,7 9,3
Frauen 676 7.291 1,84 19,9 10,8
Gesamt 1.198 12.133 1,72 17,4 10,1

Krankheiten des Ohres  
(H60–H95)

Männer 441 5.159 1,34 15,7 11,7
Frauen 680 9.376 1,86 25,6 13,8
Gesamt 1.121 14.535 1,61 20,9 13,0

Krankheiten des Kreislaufsystems  
(I00–I99)

Männer 1.423 39.756 4,32 120,7 27,9
Frauen 1.788 47.419 4,88 129,4 26,5
Gesamt 3.211 87.175 4,61 125,3 27,2

Krankheiten des Atmungssystems  
(J00–J99)

Männer 10.527 91.801 31,96 278,8 8,7
Frauen 13.830 135.838 37,73 370,6 9,8
Gesamt 24.357 227.639 35,00 327,1 9,4

Krankheiten des Verdauungssystems  
(K00–K93)

Männer 4.265 37.378 12,95 113,5 8,8
Frauen 5.235 42.366 14,28 115,6 8,1
Gesamt 9.500 79.744 13,65 114,6 8,4

Krankheiten der Haut und der Unterhaut  
(L00–L99)

Männer 709 11.671 2,15 35,4 16,5
Frauen 741 11.174 2,02 30,5 15,1
Gesamt 1.450 22.845 2,08 32,8 15,8

Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems  
und des Bindegewebes (M00–M99)

Männer 11.667 262.054 35,43 795,7 22,5
Frauen 15.476 455.827 42,22 1.243,6 29,5
Gesamt 27.143 717.881 39,01 1.031,6 26,5

Krankheiten des Urogenitalsystems  
(N00–N99)

Männer 561 7.828 1,70 23,8 14,0
Frauen 1.685 22.941 4,60 62,6 13,6
Gesamt 2.246 30.769 3,23 44,2 13,7

Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett  
(O00–O99)

Männer – – – – –
Frauen 459 5.314 1,25 14,5 11,6
Gesamt – – – – –

Symptome und abnorme klinische und Laborbefunde 
(R00–R99)

Männer 2.543 37.250 7,72 113,1 14,7
Frauen 3.543 56.862 9,67 155,1 16,1

Gesamt 6.086 94.112 8,75 135,2 15,5

Verletzungen und Vergiftungen  
(S00–T98)

Männer 5.503 129.742 16,71 394,0 23,6
Frauen 6.498 171.989 17,73 469,2 26,5
Gesamt 12.001 301.731 17,25 433,6 25,1

Faktoren, die den Gesundheitszustand beeinflussen 
(Z00–Z99)

Männer 592 17.410 1,80 52,9 29,4
Frauen 977 28.828 2,67 78,7 29,5
Gesamt 1.569 46.238 2,25 66,5 29,5

Gesamt
Männer 47.091 823.256 142,99 2.499,8 17,5
Frauen 63.338 1.305.296 172,80 3.561,2 20,6
Gesamt 110.429 2.128.552 158,69 3.058,9 19,3

davon Arbeitsunfälle
Männer 2.811 65.961 8,54 200,3 23,5
Frauen 3.640 90.652 9,93 247,3 24,9
Gesamt 6.451 156.613 9,27 225,1 24,3

davon Rehafälle
Männer 999 33.508 3,03 101,7 33,5
Frauen 1.673 56.847 4,56 155,1 34,0
Gesamt 2.672 90.355 3,84 129,9 33,8
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A.8.19 Telekommunikation

Diagnosehauptgruppe Geschlecht absolut je 100 Mitglieder Tage je Fall

AU-Fälle AU-Tage AU-Fälle AU-Tage

Infektiöse und parasitäre Krankheiten  
(A00–B99)

Männer 2.108 12.622 12,76 76,4 6,0
Frauen 683 3.957 18,66 108,1 5,8
Gesamt 2.791 16.579 13,83 82,2 5,9

Neubildungen  
(C00–D48)

Männer 482 11.729 2,92 71,0 24,3
Frauen 130 3.948 3,55 107,9 30,4
Gesamt 612 15.677 3,03 77,7 25,6

Endokrine, Ernährungs- und Stoffwechselkrankheiten 
(E00–E90)

Männer 147 2.550 0,89 15,4 17,4
Frauen 43 594 1,17 16,2 13,8
Gesamt 190 3.144 0,94 15,6 16,6

Psychische und Verhaltensstörungen  
(F00–F99)

Männer 1.068 37.000 6,46 224,0 34,6
Frauen 444 14.155 12,13 386,8 31,9
Gesamt 1.512 51.155 7,49 253,5 33,8

Krankheiten des Nervensystems  
(G00–G99)

Männer 469 7.190 2,84 43,5 15,3
Frauen 214 1.414 5,85 38,6 6,6
Gesamt 683 8.604 3,38 42,6 12,6

Krankheiten des Auges  
(H00–H59)

Männer 351 3.195 2,12 19,3 9,1
Frauen 84 571 2,30 15,6 6,8
Gesamt 435 3.766 2,16 18,7 8,7

Krankheiten des Ohres  
(H60–H95)

Männer 338 3.385 2,05 20,5 10,0
Frauen 118 1.300 3,22 35,5 11,0
Gesamt 456 4.685 2,26 23,2 10,3

Krankheiten des Kreislaufsystems  
(I00–I99)

Männer 838 18.651 5,07 112,9 22,3
Frauen 142 1.730 3,88 47,3 12,2
Gesamt 980 20.381 4,86 101,0 20,8

Krankheiten des Atmungssystems  
(J00–J99)

Männer 6.879 50.601 41,64 306,3 7,4
Frauen 2.128 15.056 58,14 411,4 7,1
Gesamt 9.007 65.657 44,63 325,3 7,3

Krankheiten des Verdauungssystems  
(K00–K93)

Männer 2.526 14.907 15,29 90,2 5,9
Frauen 640 4.140 17,49 113,1 6,5
Gesamt 3.166 19.047 15,69 94,4 6,0

Krankheiten der Haut und der Unterhaut  
(L00–L99)

Männer 321 4.042 1,94 24,5 12,6
Frauen 64 917 1,75 25,1 14,3
Gesamt 385 4.959 1,91 24,6 12,9

Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems  
und des Bindegewebes (M00–M99)

Männer 4.224 64.043 25,57 387,6 15,2
Frauen 822 13.150 22,46 359,3 16,0
Gesamt 5.046 77.193 25,00 382,5 15,3

Krankheiten des Urogenitalsystems  
(N00–N99)

Männer 279 3.443 1,69 20,8 12,3
Frauen 232 1.531 6,34 41,8 6,6
Gesamt 511 4.974 2,53 24,7 9,7

Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett  
(O00–O99)

Männer – – – – –
Frauen 134 1.200 3,66 32,8 9,0
Gesamt – – – – –

Symptome und abnorme klinische und Laborbefunde 
(R00–R99)

Männer 1.257 13.697 7,61 82,9 10,9
Frauen 476 3.760 13,01 102,7 7,9

Gesamt 1.733 17.457 8,59 86,5 10,1

Verletzungen und Vergiftungen  
(S00–T98)

Männer 1.552 33.778 9,39 204,5 21,8
Frauen 299 5.046 8,17 137,9 16,9
Gesamt 1.851 38.824 9,17 192,4 21,0

Faktoren, die den Gesundheitszustand beeinflussen 
(Z00–Z99)

Männer 332 6.457 2,01 39,1 19,5
Frauen 108 2.596 2,95 70,9 24,0
Gesamt 440 9.053 2,18 44,9 20,6

Gesamt
Männer 23.216 288.079 140,52 1.743,7 12,4
Frauen 6.778 75.225 185,20 2.055,4 11,1
Gesamt 29.994 363.304 148,62 1.800,2 12,1

davon Arbeitsunfälle
Männer 396 7.987 2,40 48,3 20,2
Frauen 61 1.057 1,67 28,9 17,3
Gesamt 457 9.044 2,26 44,8 19,8

davon Rehafälle
Männer 390 11.841 2,36 71,7 30,4
Frauen 83 2.315 2,27 63,3 27,9
Gesamt 473 14.156 2,34 70,1 29,9
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A.8.20 Kredit- und Versicherungsgewerbe

Diagnosehauptgruppe Geschlecht absolut je 100 Mitglieder Tage je Fall

AU-Fälle AU-Tage AU-Fälle AU-Tage

Infektiöse und parasitäre Krankheiten  
(A00–B99)

Männer 10.235 53.413 13,26 69,2 5,2
Frauen 15.759 83.699 14,03 74,5 5,3
Gesamt 25.994 137.112 13,72 72,4 5,3

Neubildungen  
(C00–D48)

Männer 1.505 32.484 1,95 42,1 21,6
Frauen 3.496 109.881 3,11 97,8 31,4
Gesamt 5.001 142.365 2,64 75,1 28,5

Endokrine, Ernährungs- und Stoffwechselkrankheiten 
(E00–E90)

Männer 422 6.517 0,55 8,4 15,4
Frauen 853 11.327 0,76 10,1 13,3
Gesamt 1.275 17.844 0,67 9,4 14,0

Psychische und Verhaltensstörungen  
(F00–F99)

Männer 4.255 176.678 5,51 228,9 41,5
Frauen 9.721 337.066 8,66 300,1 34,7
Gesamt 13.976 513.744 7,38 271,1 36,8

Krankheiten des Nervensystems  
(G00–G99)

Männer 1.630 21.623 2,11 28,0 13,3
Frauen 4.570 47.858 4,07 42,6 10,5
Gesamt 6.200 69.481 3,27 36,7 11,2

Krankheiten des Auges  
(H00–H59)

Männer 1.294 10.733 1,68 13,9 8,3
Frauen 2.202 13.071 1,96 11,6 5,9
Gesamt 3.496 23.804 1,84 12,6 6,8

Krankheiten des Ohres  
(H60–H95)

Männer 1.304 10.911 1,69 14,1 8,4
Frauen 2.302 19.502 2,05 17,4 8,5
Gesamt 3.606 30.413 1,90 16,1 8,4

Krankheiten des Kreislaufsystems  
(I00–I99)

Männer 2.308 44.647 2,99 57,8 19,3
Frauen 3.313 44.533 2,95 39,7 13,4
Gesamt 5.621 89.180 2,97 47,1 15,9

Krankheiten des Atmungssystems  
(J00–J99)

Männer 30.409 172.799 39,39 223,8 5,7
Frauen 54.811 331.635 48,81 295,3 6,1
Gesamt 85.220 504.434 44,97 266,2 5,9

Krankheiten des Verdauungssystems  
(K00–K93)

Männer 9.352 51.414 12,11 66,6 5,5
Frauen 15.557 78.144 13,85 69,6 5,0
Gesamt 24.909 129.558 13,14 68,4 5,2

Krankheiten der Haut und der Unterhaut  
(L00–L99)

Männer 1.029 10.647 1,33 13,8 10,4
Frauen 1.679 14.690 1,50 13,1 8,8
Gesamt 2.708 25.337 1,43 13,4 9,4

Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems  
und des Bindegewebes (M00–M99)

Männer 9.661 142.785 12,51 185,0 14,8
Frauen 17.674 292.978 15,74 260,9 16,6
Gesamt 27.335 435.763 14,42 230,0 15,9

Krankheiten des Urogenitalsystems  
(N00–N99)

Männer 1.095 9.978 1,42 12,9 9,1
Frauen 5.647 40.187 5,03 35,8 7,1
Gesamt 6.742 50.165 3,56 26,5 7,4

Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett  
(O00–O99)

Männer – – – – –
Frauen 3.381 34.194 3,01 30,5 10,1
Gesamt – – – – –

Symptome und abnorme klinische und Laborbefunde 
(R00–R99)

Männer 4.828 37.874 6,25 49,1 7,8
Frauen 10.806 81.276 9,62 72,4 7,5

Gesamt 15.634 119.150 8,25 62,9 7,6

Verletzungen und Vergiftungen  
(S00–T98)

Männer 5.315 88.676 6,89 114,9 16,7
Frauen 8.076 132.124 7,19 117,7 16,4
Gesamt 13.391 220.800 7,07 116,5 16,5

Faktoren, die den Gesundheitszustand beeinflussen 
(Z00–Z99)

Männer 1.072 21.980 1,39 28,5 20,5
Frauen 2.512 43.225 2,24 38,5 17,2
Gesamt 3.584 65.205 1,89 34,4 18,2

Gesamt
Männer 85.868 895.883 111,23 1.160,5 10,4
Frauen 162.764 1.721.050 144,93 1.532,5 10,6
Gesamt 248.632 2.616.933 131,20 1.381,0 10,5

davon Arbeitsunfälle
Männer 772 15.366 1,00 19,9 19,9
Frauen 1.628 25.285 1,45 22,5 15,5
Gesamt 2.400 40.651 1,27 21,5 16,9

davon Rehafälle
Männer 1.267 39.394 1,64 51,0 31,1
Frauen 2.235 70.201 1,99 62,5 31,4
Gesamt 3.502 109.595 1,85 57,8 31,3
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A.8.21 Verlage und Medien

Diagnosehauptgruppe Geschlecht absolut je 100 Mitglieder Tage je Fall

AU-Fälle AU-Tage AU-Fälle AU-Tage

Infektiöse und parasitäre Krankheiten  
(A00–B99)

Männer 1.267 6.171 10,17 49,5 4,9
Frauen 1.873 9.185 12,27 60,2 4,9
Gesamt 3.140 15.356 11,33 55,4 4,9

Neubildungen  
(C00–D48)

Männer 193 4.195 1,55 33,7 21,7
Frauen 398 14.636 2,61 95,9 36,8
Gesamt 591 18.831 2,13 67,9 31,9

Endokrine, Ernährungs- und Stoffwechselkrankheiten 
(E00–E90)

Männer 71 1.087 0,57 8,7 15,3
Frauen 105 1.193 0,69 7,8 11,4
Gesamt 176 2.280 0,63 8,2 13,0

Psychische und Verhaltensstörungen  
(F00–F99)

Männer 523 18.309 4,20 147,0 35,0
Frauen 1.128 36.572 7,39 239,5 32,4
Gesamt 1.651 54.881 5,96 198,0 33,2

Krankheiten des Nervensystems  
(G00–G99)

Männer 237 4.054 1,90 32,6 17,1
Frauen 500 4.470 3,27 29,3 8,9
Gesamt 737 8.524 2,66 30,8 11,6

Krankheiten des Auges  
(H00–H59)

Männer 136 856 1,09 6,9 6,3
Frauen 257 1.670 1,68 10,9 6,5
Gesamt 393 2.526 1,42 9,1 6,4

Krankheiten des Ohres  
(H60–H95)

Männer 168 1.357 1,35 10,9 8,1
Frauen 302 2.179 1,98 14,3 7,2
Gesamt 470 3.536 1,70 12,8 7,5

Krankheiten des Kreislaufsystems  
(I00–I99)

Männer 286 4.715 2,30 37,9 16,5
Frauen 329 4.125 2,15 27,0 12,5
Gesamt 615 8.840 2,22 31,9 14,4

Krankheiten des Atmungssystems  
(J00–J99)

Männer 3.848 21.578 30,89 173,2 5,6
Frauen 6.360 36.737 41,66 240,6 5,8
Gesamt 10.208 58.315 36,82 210,3 5,7

Krankheiten des Verdauungssystems  
(K00–K93)

Männer 1.141 7.558 9,16 60,7 6,6
Frauen 1.707 8.972 11,18 58,8 5,3
Gesamt 2.848 16.530 10,27 59,6 5,8

Krankheiten der Haut und der Unterhaut  
(L00–L99)

Männer 130 1.727 1,04 13,9 13,3
Frauen 149 1.212 0,98 7,9 8,1
Gesamt 279 2.939 1,01 10,6 10,5

Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems  
und des Bindegewebes (M00–M99)

Männer 1.348 20.074 10,82 161,2 14,9
Frauen 1.794 28.462 11,75 186,4 15,9
Gesamt 3.142 48.536 11,33 175,1 15,5

Krankheiten des Urogenitalsystems  
(N00–N99)

Männer 150 918 1,20 7,4 6,1
Frauen 653 4.218 4,28 27,6 6,5
Gesamt 803 5.136 2,90 18,5 6,4

Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett  
(O00–O99)

Männer – – – – –
Frauen 366 3.468 2,40 22,7 9,5
Gesamt – – – – –

Symptome und abnorme klinische und Laborbefunde 
(R00–R99)

Männer 632 5.234 5,07 42,0 8,3
Frauen 1.158 9.314 7,58 61,0 8,0

Gesamt 1.790 14.548 6,46 52,5 8,1

Verletzungen und Vergiftungen  
(S00–T98)

Männer 657 11.524 5,27 92,5 17,5
Frauen 963 16.329 6,31 107,0 17,0
Gesamt 1.620 27.853 5,84 100,5 17,2

Faktoren, die den Gesundheitszustand beeinflussen 
(Z00–Z99)

Männer 126 2.112 1,01 17,0 16,8
Frauen 265 4.925 1,74 32,3 18,6
Gesamt 391 7.037 1,41 25,4 18,0

Gesamt
Männer 10.930 111.794 87,75 897,5 10,2
Frauen 18.354 188.148 120,21 1.232,3 10,3
Gesamt 29.284 299.942 105,63 1.081,9 10,2

davon Arbeitsunfälle
Männer 152 2.769 1,22 22,2 18,2
Frauen 230 4.955 1,51 32,5 21,5
Gesamt 382 7.724 1,38 27,9 20,2

davon Rehafälle
Männer 151 4.954 1,21 39,8 32,8
Frauen 239 6.229 1,57 40,8 26,1
Gesamt 390 11.183 1,41 40,3 28,7
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A.8.22 Informationsdienstleistungen, Datenverarbeitung

Diagnosehauptgruppe Geschlecht absolut je 100 Mitglieder Tage je Fall

AU-Fälle AU-Tage AU-Fälle AU-Tage

Infektiöse und parasitäre Krankheiten  
(A00–B99)

Männer 8.061 40.509 11,82 59,4 5,0
Frauen 4.116 21.743 13,02 68,8 5,3
Gesamt 12.177 62.252 12,20 62,4 5,1

Neubildungen  
(C00–D48)

Männer 929 20.523 1,36 30,1 22,1
Frauen 808 21.184 2,56 67,0 26,2
Gesamt 1.737 41.707 1,74 41,8 24,0

Endokrine, Ernährungs- und Stoffwechselkrankheiten 
(E00–E90)

Männer 369 3.547 0,54 5,2 9,6
Frauen 241 3.129 0,76 9,9 13,0
Gesamt 610 6.676 0,61 6,7 10,9

Psychische und Verhaltensstörungen  
(F00–F99)

Männer 2.929 106.815 4,30 156,7 36,5
Frauen 2.588 89.040 8,18 281,6 34,4
Gesamt 5.517 195.855 5,53 196,2 35,5

Krankheiten des Nervensystems  
(G00–G99)

Männer 1.370 16.592 2,01 24,3 12,1
Frauen 1.178 10.927 3,73 34,6 9,3
Gesamt 2.548 27.519 2,55 27,6 10,8

Krankheiten des Auges  
(H00–H59)

Männer 958 5.702 1,40 8,4 6,0
Frauen 490 2.610 1,55 8,3 5,3
Gesamt 1.448 8.312 1,45 8,3 5,7

Krankheiten des Ohres  
(H60–H95)

Männer 994 8.317 1,46 12,2 8,4
Frauen 579 4.595 1,83 14,5 7,9
Gesamt 1.573 12.912 1,58 12,9 8,2

Krankheiten des Kreislaufsystems  
(I00–I99)

Männer 1.705 31.732 2,50 46,5 18,6
Frauen 764 11.352 2,42 35,9 14,9
Gesamt 2.469 43.084 2,47 43,2 17,5

Krankheiten des Atmungssystems  
(J00–J99)

Männer 24.334 137.531 35,69 201,7 5,7
Frauen 14.175 84.474 44,83 267,2 6,0
Gesamt 38.509 222.005 38,58 222,4 5,8

Krankheiten des Verdauungssystems  
(K00–K93)

Männer 6.888 39.248 10,10 57,6 5,7
Frauen 3.724 18.137 11,78 57,4 4,9
Gesamt 10.612 57.385 10,63 57,5 5,4

Krankheiten der Haut und der Unterhaut  
(L00–L99)

Männer 825 9.162 1,21 13,4 11,1
Frauen 433 4.264 1,37 13,5 9,9
Gesamt 1.258 13.426 1,26 13,5 10,7

Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems  
und des Bindegewebes (M00–M99)

Männer 7.132 99.426 10,46 145,8 13,9
Frauen 4.226 67.456 13,37 213,3 16,0
Gesamt 11.358 166.882 11,38 167,2 14,7

Krankheiten des Urogenitalsystems  
(N00–N99)

Männer 878 7.050 1,29 10,3 8,0
Frauen 1.399 10.495 4,42 33,2 7,5
Gesamt 2.277 17.545 2,28 17,6 7,7

Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett  
(O00–O99)

Männer – – – – –
Frauen 1.010 9.583 3,19 30,3 9,5
Gesamt – – – – –

Symptome und abnorme klinische und Laborbefunde 
(R00–R99)

Männer 3.736 30.081 5,48 44,1 8,1
Frauen 2.780 23.258 8,79 73,6 8,4

Gesamt 6.516 53.339 6,53 53,4 8,2

Verletzungen und Vergiftungen  
(S00–T98)

Männer 3.679 59.514 5,40 87,3 16,2
Frauen 1.849 30.075 5,85 95,1 16,3
Gesamt 5.528 89.589 5,54 89,8 16,2

Faktoren, die den Gesundheitszustand beeinflussen 
(Z00–Z99)

Männer 695 12.114 1,02 17,8 17,4
Frauen 670 13.553 2,12 42,9 20,2
Gesamt 1.365 25.667 1,37 25,7 18,8

Gesamt
Männer 65.621 631.198 96,24 925,7 9,6
Frauen 41.134 427.608 130,09 1.352,4 10,4
Gesamt 106.755 1.058.806 106,96 1.060,9 9,9

davon Arbeitsunfälle
Männer 771 13.000 1,13 19,1 16,9
Frauen 397 6.062 1,26 19,2 15,3
Gesamt 1.168 19.062 1,17 19,1 16,3

davon Rehafälle
Männer 762 22.665 1,12 33,2 29,7
Frauen 464 14.187 1,47 44,9 30,6
Gesamt 1.226 36.852 1,23 36,9 30,1
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A.8.23 Dienstleistungen

Diagnosehauptgruppe Geschlecht absolut je 100 Mitglieder Tage je Fall

AU-Fälle AU-Tage AU-Fälle AU-Tage

Infektiöse und parasitäre Krankheiten  
(A00–B99)

Männer 42.764 236.350 14,18 78,4 5,5
Frauen 42.764 229.973 14,79 79,5 5,4
Gesamt 85.528 466.323 14,47 78,9 5,5

Neubildungen  
(C00–D48)

Männer 5.111 134.226 1,69 44,5 26,3
Frauen 7.575 232.521 2,62 80,4 30,7
Gesamt 12.686 366.747 2,15 62,1 28,9

Endokrine, Ernährungs- und Stoffwechselkrankheiten 
(E00–E90)

Männer 2.190 33.475 0,73 11,1 15,3
Frauen 2.383 36.802 0,82 12,7 15,4
Gesamt 4.573 70.277 0,77 11,9 15,4

Psychische und Verhaltensstörungen  
(F00–F99)

Männer 17.180 632.788 5,69 209,8 36,8
Frauen 25.572 921.567 8,84 318,7 36,0
Gesamt 42.752 1.554.355 7,24 263,1 36,4

Krankheiten des Nervensystems  
(G00–G99)

Männer 7.246 106.252 2,40 35,2 14,7
Frauen 12.322 135.816 4,26 47,0 11,0
Gesamt 19.568 242.068 3,31 41,0 12,4

Krankheiten des Auges  
(H00–H59)

Männer 4.705 31.968 1,56 10,6 6,8
Frauen 4.925 29.832 1,70 10,3 6,1
Gesamt 9.630 61.800 1,63 10,5 6,4

Krankheiten des Ohres  
(H60–H95)

Männer 4.172 40.118 1,38 13,3 9,6
Frauen 5.299 47.053 1,83 16,3 8,9
Gesamt 9.471 87.171 1,60 14,8 9,2

Krankheiten des Kreislaufsystems  
(I00–I99)

Männer 10.330 247.743 3,42 82,1 24,0
Frauen 9.068 145.919 3,14 50,5 16,1
Gesamt 19.398 393.662 3,28 66,6 20,3

Krankheiten des Atmungssystems  
(J00–J99)

Männer 107.459 691.958 35,62 229,4 6,4
Frauen 127.326 808.831 44,03 279,7 6,4
Gesamt 234.785 1.500.789 39,74 254,0 6,4

Krankheiten des Verdauungssystems  
(K00–K93)

Männer 39.830 256.618 13,20 85,1 6,4
Frauen 40.628 221.056 14,05 76,4 5,4
Gesamt 80.458 477.674 13,62 80,8 5,9

Krankheiten der Haut und der Unterhaut  
(L00–L99)

Männer 5.431 69.232 1,80 23,0 12,8
Frauen 4.552 45.275 1,57 15,7 10,0
Gesamt 9.983 114.507 1,69 19,4 11,5

Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems  
und des Bindegewebes (M00–M99)

Männer 62.073 1.082.582 20,58 358,9 17,4
Frauen 51.854 972.043 17,93 336,1 18,8
Gesamt 113.927 2.054.625 19,28 347,7 18,0

Krankheiten des Urogenitalsystems  
(N00–N99)

Männer 4.387 47.181 1,45 15,6 10,8
Frauen 14.365 110.508 4,97 38,2 7,7
Gesamt 18.752 157.689 3,17 26,7 8,4

Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett  
(O00–O99)

Männer – – – – –
Frauen 8.631 88.852 2,98 30,7 10,3
Gesamt – – – – –

Symptome und abnorme klinische und Laborbefunde 
(R00–R99)

Männer 21.220 203.173 7,03 67,4 9,6
Frauen 29.096 244.606 10,06 84,6 8,4

Gesamt 50.316 447.779 8,52 75,8 8,9

Verletzungen und Vergiftungen  
(S00–T98)

Männer 31.704 602.594 10,51 199,8 19,0
Frauen 21.693 381.502 7,50 131,9 17,6
Gesamt 53.397 984.096 9,04 166,6 18,4

Faktoren, die den Gesundheitszustand beeinflussen 
(Z00–Z99)

Männer 3.967 80.140 1,32 26,6 20,2
Frauen 6.208 126.449 2,15 43,7 20,4
Gesamt 10.175 206.589 1,72 35,0 20,3

Gesamt
Männer 370.576 4.514.771 122,84 1.496,6 12,2
Frauen 415.341 4.794.800 143,62 1.658,0 11,5
Gesamt 785.917 9.309.571 133,01 1.575,6 11,9

davon Arbeitsunfälle
Männer 12.128 249.175 4,02 82,6 20,6
Frauen 6.587 122.383 2,28 42,3 18,6
Gesamt 18.715 371.558 3,17 62,9 19,9

davon Rehafälle
Männer 4.127 128.798 1,37 42,7 31,2
Frauen 4.542 145.786 1,57 50,4 32,1
Gesamt 8.669 274.584 1,47 46,5 31,7
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A.8.24 Öffentliche Verwaltung, Sozialversicherung

Diagnosehauptgruppe Geschlecht absolut je 100 Mitglieder Tage je Fall

AU-Fälle AU-Tage AU-Fälle AU-Tage

Infektiöse und parasitäre Krankheiten  
(A00–B99)

Männer 11.098 68.006 15,79 96,8 6,1
Frauen 22.347 131.821 17,49 103,2 5,9
Gesamt 33.445 199.827 16,89 100,9 6,0

Neubildungen  
(C00–D48)

Männer 1.841 47.716 2,62 67,9 25,9
Frauen 4.184 132.805 3,28 104,0 31,7
Gesamt 6.025 180.521 3,04 91,2 30,0

Endokrine, Ernährungs- und Stoffwechselkrankheiten 
(E00–E90)

Männer 630 10.329 0,90 14,7 16,4
Frauen 1.371 18.764 1,07 14,7 13,7
Gesamt 2.001 29.093 1,01 14,7 14,5

Psychische und Verhaltensstörungen  
(F00–F99)

Männer 5.468 194.212 7,78 276,3 35,5
Frauen 15.140 490.678 11,85 384,1 32,4
Gesamt 20.608 684.890 10,41 345,9 33,2

Krankheiten des Nervensystems  
(G00–G99)

Männer 2.234 36.155 3,18 51,4 16,2
Frauen 6.383 72.253 5,00 56,6 11,3
Gesamt 8.617 108.408 4,35 54,8 12,6

Krankheiten des Auges  
(H00–H59)

Männer 1.676 12.777 2,38 18,2 7,6
Frauen 3.218 20.913 2,52 16,4 6,5
Gesamt 4.894 33.690 2,47 17,0 6,9

Krankheiten des Ohres  
(H60–H95)

Männer 1.464 16.057 2,08 22,9 11,0
Frauen 3.101 30.135 2,43 23,6 9,7
Gesamt 4.565 46.192 2,31 23,3 10,1

Krankheiten des Kreislaufsystems  
(I00–I99)

Männer 3.352 76.642 4,77 109,1 22,9
Frauen 4.867 77.120 3,81 60,4 15,9
Gesamt 8.219 153.762 4,15 77,7 18,7

Krankheiten des Atmungssystems  
(J00–J99)

Männer 31.281 223.964 44,51 318,7 7,2
Frauen 71.233 486.134 55,77 380,6 6,8
Gesamt 102.514 710.098 51,77 358,6 6,9

Krankheiten des Verdauungssystems  
(K00–K93)

Männer 11.556 81.539 16,44 116,0 7,1
Frauen 21.444 118.755 16,79 93,0 5,5
Gesamt 33.000 200.294 16,66 101,2 6,1

Krankheiten der Haut und der Unterhaut  
(L00–L99)

Männer 1.738 21.555 2,47 30,7 12,4
Frauen 2.370 22.768 1,86 17,8 9,6
Gesamt 4.108 44.323 2,07 22,4 10,8

Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems  
und des Bindegewebes (M00–M99)

Männer 22.942 430.953 32,64 613,2 18,8
Frauen 30.378 546.045 23,78 427,5 18,0
Gesamt 53.320 976.998 26,93 493,4 18,3

Krankheiten des Urogenitalsystems  
(N00–N99)

Männer 1.434 15.938 2,04 22,7 11,1
Frauen 7.128 59.925 5,58 46,9 8,4
Gesamt 8.562 75.863 4,32 38,3 8,9

Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett  
(O00–O99)

Männer – – – – –
Frauen 2.917 30.892 2,28 24,2 10,6
Gesamt – – – – –

Symptome und abnorme klinische und Laborbefunde 
(R00–R99)

Männer 5.836 57.945 8,30 82,5 9,9
Frauen 14.530 135.850 11,37 106,4 9,4

Gesamt 20.366 193.795 10,28 97,9 9,5

Verletzungen und Vergiftungen  
(S00–T98)

Männer 9.172 182.977 13,05 260,3 20,0
Frauen 11.172 200.646 8,75 157,1 18,0
Gesamt 20.344 383.623 10,27 193,7 18,9

Faktoren, die den Gesundheitszustand beeinflussen 
(Z00–Z99)

Männer 1.323 26.291 1,88 37,4 19,9
Frauen 3.055 55.930 2,39 43,8 18,3
Gesamt 4.378 82.221 2,21 41,5 18,8

Gesamt
Männer 113.280 1.509.046 161,18 2.147,1 13,3
Frauen 225.410 2.641.337 176,46 2.067,8 11,7
Gesamt 338.690 4.150.383 171,04 2.095,9 12,3

davon Arbeitsunfälle
Männer 3.655 84.602 5,20 120,4 23,2
Frauen 2.929 47.686 2,29 37,3 16,3
Gesamt 6.584 132.288 3,32 66,8 20,1

davon Rehafälle
Männer 2.234 69.088 3,18 98,3 30,9
Frauen 3.595 111.070 2,81 87,0 30,9
Gesamt 5.829 180.158 2,94 91,0 30,9
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A.8.25 Erziehung und Unterricht

Diagnosehauptgruppe Geschlecht absolut je 100 Mitglieder Tage je Fall

AU-Fälle AU-Tage AU-Fälle AU-Tage

Infektiöse und parasitäre Krankheiten  
(A00–B99)

Männer 5.429 27.274 14,97 75,2 5,0
Frauen 20.371 105.559 19,70 102,1 5,2
Gesamt 25.800 132.833 18,48 95,1 5,2

Neubildungen  
(C00–D48)

Männer 511 13.334 1,41 36,8 26,1
Frauen 2.576 84.232 2,49 81,5 32,7
Gesamt 3.087 97.566 2,21 69,9 31,6

Endokrine, Ernährungs- und Stoffwechselkrankheiten 
(E00–E90)

Männer 181 3.752 0,50 10,4 20,7
Frauen 868 11.145 0,84 10,8 12,8
Gesamt 1.049 14.897 0,75 10,7 14,2

Psychische und Verhaltensstörungen  
(F00–F99)

Männer 2.095 71.158 5,78 196,3 34,0
Frauen 10.058 335.981 9,73 325,0 33,4
Gesamt 12.153 407.139 8,70 291,6 33,5

Krankheiten des Nervensystems  
(G00–G99)

Männer 835 7.807 2,30 21,5 9,4
Frauen 4.307 42.012 4,17 40,6 9,8
Gesamt 5.142 49.819 3,68 35,7 9,7

Krankheiten des Auges  
(H00–H59)

Männer 507 2.597 1,40 7,2 5,1
Frauen 2.438 13.368 2,36 12,9 5,5
Gesamt 2.945 15.965 2,11 11,4 5,4

Krankheiten des Ohres  
(H60–H95)

Männer 493 4.385 1,36 12,1 8,9
Frauen 2.472 20.622 2,39 20,0 8,3
Gesamt 2.965 25.007 2,12 17,9 8,4

Krankheiten des Kreislaufsystems  
(I00–I99)

Männer 983 20.708 2,71 57,1 21,1
Frauen 3.082 43.989 2,98 42,6 14,3
Gesamt 4.065 64.697 2,91 46,3 15,9

Krankheiten des Atmungssystems  
(J00–J99)

Männer 13.774 77.404 37,99 213,5 5,6
Frauen 59.077 356.590 57,14 344,9 6,0
Gesamt 72.851 433.994 52,17 310,8 6,0

Krankheiten des Verdauungssystems  
(K00–K93)

Männer 4.404 26.191 12,15 72,2 6,0
Frauen 15.570 77.381 15,06 74,9 5,0
Gesamt 19.974 103.572 14,30 74,2 5,2

Krankheiten der Haut und der Unterhaut  
(L00–L99)

Männer 541 5.168 1,49 14,3 9,6
Frauen 1.648 13.508 1,59 13,1 8,2
Gesamt 2.189 18.676 1,57 13,4 8,5

Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems  
und des Bindegewebes (M00–M99)

Männer 4.623 67.850 12,75 187,1 14,7
Frauen 17.491 298.991 16,92 289,2 17,1
Gesamt 22.114 366.841 15,84 262,7 16,6

Krankheiten des Urogenitalsystems  
(N00–N99)

Männer 470 4.972 1,30 13,7 10,6
Frauen 5.268 36.499 5,10 35,3 6,9
Gesamt 5.738 41.471 4,11 29,7 7,2

Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett  
(O00–O99)

Männer – – – – –
Frauen 2.799 29.047 2,71 28,1 10,4
Gesamt – – – – –

Symptome und abnorme klinische und Laborbefunde 
(R00–R99)

Männer 2.627 19.359 7,25 53,4 7,4
Frauen 11.199 89.106 10,83 86,2 8,0

Gesamt 13.826 108.465 9,90 77,7 7,9

Verletzungen und Vergiftungen  
(S00–T98)

Männer 2.912 48.126 8,03 132,7 16,5
Frauen 8.200 138.537 7,93 134,0 16,9
Gesamt 11.112 186.663 7,96 133,7 16,8

Faktoren, die den Gesundheitszustand beeinflussen 
(Z00–Z99)

Männer 421 9.109 1,16 25,1 21,6
Frauen 2.176 42.295 2,10 40,9 19,4
Gesamt 2.597 51.404 1,86 36,8 19,8

Gesamt
Männer 40.903 411.139 112,81 1.133,9 10,1
Frauen 169.972 1.745.982 164,41 1.688,9 10,3
Gesamt 210.875 2.157.121 151,01 1.544,8 10,2

davon Arbeitsunfälle
Männer 893 16.043 2,46 44,3 18,0
Frauen 2.565 40.881 2,48 39,5 15,9
Gesamt 3.458 56.924 2,48 40,8 16,5

davon Rehafälle
Männer 424 12.953 1,17 35,7 30,6
Frauen 2.060 61.757 1,99 59,7 30,0
Gesamt 2.484 74.710 1,78 53,5 30,1
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A.8.26 Gesundheits- und Sozialwesen

Diagnosehauptgruppe Geschlecht absolut je 100 Mitglieder Tage je Fall

AU-Fälle AU-Tage AU-Fälle AU-Tage

Infektiöse und parasitäre Krankheiten  
(A00–B99)

Männer 13.029 74.278 15,57 88,8 5,7
Frauen 65.663 362.062 16,74 92,3 5,5
Gesamt 78.692 436.340 16,54 91,7 5,5

Neubildungen  
(C00–D48)

Männer 1.388 38.053 1,66 45,5 27,4
Frauen 9.656 334.518 2,46 85,3 34,6
Gesamt 11.044 372.571 2,32 78,3 33,7

Endokrine, Ernährungs- und Stoffwechselkrankheiten 
(E00–E90)

Männer 467 7.681 0,56 9,2 16,5
Frauen 3.063 56.768 0,78 14,5 18,5
Gesamt 3.530 64.449 0,74 13,5 18,3

Psychische und Verhaltensstörungen  
(F00–F99)

Männer 6.884 286.112 8,23 341,9 41,6
Frauen 40.299 1.532.458 10,27 390,7 38,0
Gesamt 47.183 1.818.570 9,91 382,2 38,5

Krankheiten des Nervensystems  
(G00–G99)

Männer 2.077 29.136 2,48 34,8 14,0
Frauen 16.127 200.027 4,11 51,0 12,4
Gesamt 18.204 229.163 3,83 48,2 12,6

Krankheiten des Auges  
(H00–H59)

Männer 1.225 10.398 1,46 12,4 8,5
Frauen 6.033 45.052 1,54 11,5 7,5
Gesamt 7.258 55.450 1,53 11,7 7,6

Krankheiten des Ohres  
(H60–H95)

Männer 1.213 11.643 1,45 13,9 9,6
Frauen 7.047 63.747 1,80 16,3 9,1
Gesamt 8.260 75.390 1,74 15,8 9,1

Krankheiten des Kreislaufsystems  
(I00–I99)

Männer 2.922 69.210 3,49 82,7 23,7
Frauen 12.804 216.354 3,26 55,2 16,9
Gesamt 15.726 285.564 3,30 60,0 18,2

Krankheiten des Atmungssystems  
(J00–J99)

Männer 32.312 212.211 38,62 253,6 6,6
Frauen 176.189 1.141.092 44,92 290,9 6,5
Gesamt 208.501 1.353.303 43,81 284,4 6,5

Krankheiten des Verdauungssystems  
(K00–K93)

Männer 10.838 78.629 12,95 94,0 7,3
Frauen 53.768 335.424 13,71 85,5 6,2
Gesamt 64.606 414.053 13,58 87,0 6,4

Krankheiten der Haut und der Unterhaut  
(L00–L99)

Männer 1.574 21.504 1,88 25,7 13,7
Frauen 6.502 77.144 1,66 19,7 11,9
Gesamt 8.076 98.648 1,70 20,7 12,2

Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems  
und des Bindegewebes (M00–M99)

Männer 16.209 319.406 19,37 381,7 19,7
Frauen 80.264 1.800.717 20,46 459,1 22,4
Gesamt 96.473 2.120.123 20,27 445,5 22,0

Krankheiten des Urogenitalsystems  
(N00–N99)

Männer 1.224 13.770 1,46 16,5 11,3
Frauen 18.932 179.118 4,83 45,7 9,5
Gesamt 20.156 192.888 4,24 40,5 9,6

Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett  
(O00–O99)

Männer – – – – –
Frauen 12.275 129.562 3,13 33,0 10,6
Gesamt – – – – –

Symptome und abnorme klinische und Laborbefunde 
(R00–R99)

Männer 5.636 57.102 6,74 68,2 10,1
Frauen 40.031 385.729 10,21 98,4 9,6

Gesamt 45.667 442.831 9,60 93,1 9,7

Verletzungen und Vergiftungen  
(S00–T98)

Männer 8.419 168.523 10,06 201,4 20,0
Frauen 34.681 707.191 8,84 180,3 20,4
Gesamt 43.100 875.714 9,06 184,0 20,3

Faktoren, die den Gesundheitszustand beeinflussen 
(Z00–Z99)

Männer 1.334 32.548 1,59 38,9 24,4
Frauen 8.906 193.457 2,27 49,3 21,7
Gesamt 10.240 226.005 2,15 47,5 22,1

Gesamt
Männer 106.968 1.434.593 127,84 1.714,5 13,4
Frauen 593.890 7.792.992 151,42 1.987,0 13,1
Gesamt 700.858 9.227.585 147,28 1.939,1 13,2

davon Arbeitsunfälle
Männer 2.705 56.030 3,23 67,0 20,7
Frauen 10.751 214.916 2,74 54,8 20,0
Gesamt 13.456 270.946 2,83 56,9 20,1

davon Rehafälle
Männer 1.839 57.565 2,20 68,8 31,3
Frauen 8.940 288.723 2,28 73,6 32,3
Gesamt 10.779 346.288 2,27 72,8 32,1
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A.8.27 Abfallbeseitigung und Recycling

Diagnosehauptgruppe Geschlecht absolut je 100 Mitglieder Tage je Fall

AU-Fälle AU-Tage AU-Fälle AU-Tage

Infektiöse und parasitäre Krankheiten  
(A00–B99)

Männer 2.652 19.798 15,88 118,6 7,5
Frauen 554 3.457 14,67 91,5 6,2
Gesamt 3.206 23.255 15,66 113,6 7,3

Neubildungen  
(C00–D48)

Männer 430 14.264 2,58 85,4 33,2
Frauen 122 2.910 3,23 77,0 23,9
Gesamt 552 17.174 2,70 83,9 31,1

Endokrine, Ernährungs- und Stoffwechselkrankheiten 
(E00–E90)

Männer 202 2.904 1,21 17,4 14,4
Frauen 38 346 1,01 9,2 9,1
Gesamt 240 3.250 1,17 15,9 13,5

Psychische und Verhaltensstörungen  
(F00–F99)

Männer 1.261 46.165 7,55 276,5 36,6
Frauen 404 13.972 10,70 369,9 34,6
Gesamt 1.665 60.137 8,13 293,7 36,1

Krankheiten des Nervensystems  
(G00–G99)

Männer 548 12.758 3,28 76,4 23,3
Frauen 205 2.178 5,43 57,7 10,6
Gesamt 753 14.936 3,68 73,0 19,8

Krankheiten des Auges  
(H00–H59)

Männer 338 2.821 2,02 16,9 8,4
Frauen 80 921 2,12 24,4 11,5
Gesamt 418 3.742 2,04 18,3 9,0

Krankheiten des Ohres  
(H60–H95)

Männer 296 3.234 1,77 19,4 10,9
Frauen 100 734 2,65 19,4 7,3
Gesamt 396 3.968 1,93 19,4 10,0

Krankheiten des Kreislaufsystems  
(I00–I99)

Männer 985 24.191 5,90 144,9 24,6
Frauen 134 1.785 3,55 47,3 13,3
Gesamt 1.119 25.976 5,47 126,9 23,2

Krankheiten des Atmungssystems  
(J00–J99)

Männer 6.675 55.733 39,98 333,8 8,4
Frauen 1.776 12.273 47,02 324,9 6,9
Gesamt 8.451 68.006 41,28 332,2 8,1

Krankheiten des Verdauungssystems  
(K00–K93)

Männer 3.016 22.305 18,06 133,6 7,4
Frauen 647 3.516 17,13 93,1 5,4
Gesamt 3.663 25.821 17,89 126,1 7,1

Krankheiten der Haut und der Unterhaut  
(L00–L99)

Männer 433 7.146 2,59 42,8 16,5
Frauen 103 801 2,73 21,2 7,8
Gesamt 536 7.947 2,62 38,8 14,8

Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems  
und des Bindegewebes (M00–M99)

Männer 6.811 141.019 40,79 844,6 20,7
Frauen 837 16.938 22,16 448,5 20,2
Gesamt 7.648 157.957 37,36 771,5 20,7

Krankheiten des Urogenitalsystems  
(N00–N99)

Männer 310 3.654 1,86 21,9 11,8
Frauen 193 1.600 5,11 42,4 8,3
Gesamt 503 5.254 2,46 25,7 10,5

Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett  
(O00–O99)

Männer – – – – –
Frauen 83 935 2,20 24,8 11,3
Gesamt – – – – –

Symptome und abnorme klinische und Laborbefunde 
(R00–R99)

Männer 1.474 17.994 8,83 107,8 12,2
Frauen 420 3.213 11,12 85,1 7,7

Gesamt 1.894 21.207 9,25 103,6 11,2

Verletzungen und Vergiftungen  
(S00–T98)

Männer 3.190 73.269 19,11 438,8 23,0
Frauen 337 7.157 8,92 189,5 21,2
Gesamt 3.527 80.426 17,23 392,8 22,8

Faktoren, die den Gesundheitszustand beeinflussen 
(Z00–Z99)

Männer 335 8.212 2,01 49,2 24,5
Frauen 87 2.098 2,30 55,6 24,1
Gesamt 422 10.310 2,06 50,4 24,4

Gesamt
Männer 29.006 456.332 173,73 2.733,2 15,7
Frauen 6.145 75.037 162,69 1.986,7 12,2
Gesamt 35.151 531.369 171,69 2.595,5 15,1

davon Arbeitsunfälle
Männer 1.659 42.180 9,94 252,6 25,4
Frauen 100 2.225 2,65 58,9 22,3
Gesamt 1.759 44.405 8,59 216,9 25,2

davon Rehafälle
Männer 530 16.393 3,17 98,2 30,9
Frauen 88 3.134 2,33 83,0 35,6
Gesamt 618 19.527 3,02 95,4 31,6
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A.8.28 Kultur, Sport und Unterhaltung

Diagnosehauptgruppe Geschlecht absolut je 100 Mitglieder Tage je Fall

AU-Fälle AU-Tage AU-Fälle AU-Tage

Infektiöse und parasitäre Krankheiten  
(A00–B99)

Männer 1.568 9.538 11,37 69,2 6,1
Frauen 2.069 13.004 12,72 80,0 6,3
Gesamt 3.637 22.542 12,10 75,0 6,2

Neubildungen  
(C00–D48)

Männer 196 5.600 1,42 40,6 28,6
Frauen 393 14.889 2,42 91,5 37,9
Gesamt 589 20.489 1,96 68,2 34,8

Endokrine, Ernährungs- und Stoffwechselkrankheiten 
(E00–E90)

Männer 82 1.231 0,59 8,9 15,0
Frauen 122 1.628 0,75 10,0 13,3
Gesamt 204 2.859 0,68 9,5 14,0

Psychische und Verhaltensstörungen  
(F00–F99)

Männer 696 27.704 5,05 200,9 39,8
Frauen 1.477 56.607 9,08 348,0 38,3
Gesamt 2.173 84.311 7,23 280,5 38,8

Krankheiten des Nervensystems  
(G00–G99)

Männer 235 4.596 1,70 33,3 19,6
Frauen 522 7.379 3,21 45,4 14,1
Gesamt 757 11.975 2,52 39,8 15,8

Krankheiten des Auges  
(H00–H59)

Männer 163 1.300 1,18 9,4 8,0
Frauen 206 1.376 1,27 8,5 6,7
Gesamt 369 2.676 1,23 8,9 7,3

Krankheiten des Ohres  
(H60–H95)

Männer 186 2.171 1,35 15,7 11,7
Frauen 260 2.864 1,60 17,6 11,0
Gesamt 446 5.035 1,48 16,8 11,3

Krankheiten des Kreislaufsystems  
(I00–I99)

Männer 382 8.242 2,77 59,8 21,6
Frauen 463 9.178 2,85 56,4 19,8
Gesamt 845 17.420 2,81 58,0 20,6

Krankheiten des Atmungssystems  
(J00–J99)

Männer 4.146 28.312 30,06 205,3 6,8
Frauen 6.345 43.580 39,01 267,9 6,9
Gesamt 10.491 71.892 34,90 239,2 6,9

Krankheiten des Verdauungssystems  
(K00–K93)

Männer 1.472 9.591 10,67 69,5 6,5
Frauen 1.915 13.535 11,77 83,2 7,1
Gesamt 3.387 23.126 11,27 76,9 6,8

Krankheiten der Haut und der Unterhaut  
(L00–L99)

Männer 203 3.462 1,47 25,1 17,1
Frauen 255 3.909 1,57 24,0 15,3
Gesamt 458 7.371 1,52 24,5 16,1

Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems  
und des Bindegewebes (M00–M99)

Männer 2.441 48.375 17,70 350,8 19,8
Frauen 2.739 57.042 16,84 350,7 20,8
Gesamt 5.180 105.417 17,23 350,7 20,4

Krankheiten des Urogenitalsystems  
(N00–N99)

Männer 168 1.514 1,22 11,0 9,0
Frauen 756 5.813 4,65 35,7 7,7
Gesamt 924 7.327 3,07 24,4 7,9

Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett  
(O00–O99)

Männer – – – – –
Frauen 362 3.765 2,23 23,2 10,4
Gesamt – – – – –

Symptome und abnorme klinische und Laborbefunde 
(R00–R99)

Männer 794 7.983 5,76 57,9 10,1
Frauen 1.484 14.925 9,12 91,8 10,1

Gesamt 2.278 22.908 7,58 76,2 10,1

Verletzungen und Vergiftungen  
(S00–T98)

Männer 1.812 41.456 13,14 300,6 22,9
Frauen 1.407 27.802 8,65 170,9 19,8
Gesamt 3.219 69.258 10,71 230,4 21,5

Faktoren, die den Gesundheitszustand beeinflussen 
(Z00–Z99)

Männer 157 3.206 1,14 23,3 20,4
Frauen 300 6.546 1,84 40,2 21,8
Gesamt 457 9.752 1,52 32,4 21,3

Gesamt
Männer 14.723 204.511 106,75 1.482,8 13,9
Frauen 21.144 285.657 129,99 1.756,2 13,5
Gesamt 35.867 490.168 119,33 1.630,8 13,7

davon Arbeitsunfälle
Männer 921 25.531 6,68 185,1 27,7
Frauen 469 11.225 2,88 69,0 23,9
Gesamt 1.390 36.756 4,62 122,3 26,4

davon Rehafälle
Männer 180 5.467 1,31 39,6 30,4
Frauen 220 6.858 1,35 42,2 31,2
Gesamt 400 12.325 1,33 41,0 30,8

A.8 AU-Kennzahlen der beschäftigten Mitglieder insgesamt – nach BKK Wirtschaftsgruppen – 
mit Gliederung nach Diagnosehauptgruppen und Geschlecht (Berichtsjahr 2016)
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A.9 BKK Mitgliederzahlen, AU-Tage, Durchschnittsalter und Krankenstand der beschäftigten Mitglieder insgesamt – 
mit Gliederung nach Wirtschaftsabschnitten und Wirtschaftsabteilungen aus WZ 2008 (Berichtsjahr 2016)

A.9 (Teil 1)

Wirtschaftsabschnitt/Wirtschaftsabteilung WZ-2008-
Code*

Beschäftigte Mitglieder insgesamt AU-Tage je beschäftigtes Mitglied Durch- 
schnitts - 

alter

Kranken- 
stand  
in %

Männer Frauen Gesamt** Männer Frauen Gesamt

ABSCHNITT A – LAND- UND FORSTWIRTSCHAFT, FISCHEREI  9.416 6.024 15.440 14,7 17,4 15,8 39,9 4,31

Landwirtschaft, Jagd und damit verbundene Tätigkeiten 1 8.254 5.649 13.903 13,8 17,6 15,4 39,7 4,20

Forstwirtschaft und Holzeinschlag 2 1.076 333 1.409 21,0 14,3 19,4 41,3 5,31

ABSCHNITT B – BERGBAU UND GEWINNUNG VON STEINEN UND ERDEN  3.995 822 4.818 20,2 13,8 19,1 43,7 5,21

Gewinnung von Steinen und Erden, sonstiger Bergbau 8 2.937 555 3.492 22,4 14,5 21,2 44,8 5,78

ABSCHNITT C – VERARBEITENDES GEWERBE  1.042.076 323.197 1.365.274 18,3 18,9 18,4 43,2 5,04

Herstellung von Nahrungs- und Futtermitteln 10 29.054 32.448 61.502 19,5 22,0 20,8 41,9 5,68

Getränkeherstellung 11 5.380 1.997 7.376 20,1 14,3 18,5 42,7 5,06

Herstellung von Textilien 13 5.513 3.825 9.338 21,7 19,1 20,6 44,9 5,64

Herstellung von Bekleidung 14 1.274 3.414 4.688 12,0 16,6 15,3 41,9 4,19

Herstellung von Leder, Lederwaren und Schuhen 15 804 968 1.773 16,1 19,7 18,1 42,7 4,93

Herstellung von Holz-, Flecht-, Korb- und Korkwaren (ohne Möbel) 16 7.870 1.897 9.766 19,1 15,4 18,4 41,3 5,03

Herstellung von Papier, Pappe und Waren daraus 17 17.541 4.413 21.954 20,5 18,5 20,1 44,5 5,50

Herstellung von Druckerzeugnissen 18 12.405 7.069 19.473 20,0 18,9 19,6 43,9 5,36

Kokerei und Mineralölverarbeitung 19 4.834 967 5.801 16,6 13,9 16,1 44,7 4,40

Herstellung von chemischen Erzeugnissen 20 59.814 18.311 78.125 20,1 17,0 19,4 44,8 5,30

Herstellung von pharmazeutischen Erzeugnissen 21 19.422 16.957 36.379 16,5 18,7 17,5 42,8 4,79

Herstellung von Gummi- und Kunststoffwaren 22 40.596 13.810 54.405 20,5 20,7 20,6 43,3 5,61

Herstellung von Glas und Glaswaren, Keramik 23 18.739 5.329 24.069 20,7 18,1 20,1 44,1 5,50

Metallerzeugung und -bearbeitung 24 48.591 6.338 54.929 23,0 17,3 22,3 44,9 6,10

Herstellung von Metallerzeugnissen 25 73.467 20.082 93.549 19,1 17,9 18,9 42,0 5,15

Herstellung von Datenverarbeitungsgeräten, elektron. u. optischen 
Erzeugnissen

26 58.128 27.738 85.866 12,1 18,7 14,3 43,6 3,90

Herstellung von elektrischen Ausrüstungen 27 68.562 26.383 94.945 17,1 22,0 18,5 44,1 5,04

Maschinenbau 28 163.549 34.288 197.837 17,3 15,8 17,1 42,5 4,66

Herstellung von Kraftwagen und Kraftwagenteilen 29 328.603 67.028 395.631 18,4 19,6 18,6 43,2 5,08

Sonstiger Fahrzeugbau 30 24.737 4.345 29.082 19,0 15,8 18,6 43,7 5,07

Herstellung von Möbeln 31 9.553 3.189 12.742 18,6 16,8 18,2 41,8 4,96

Herstellung von sonstigen Waren 32 21.422 17.452 38.874 16,2 18,1 17,1 41,9 4,66

Reparatur und Installation von Maschinen und Ausrüstungen 33 21.583 4.587 26.170 17,8 16,9 17,6 42,9 4,82

ABSCHNITT D – ENERGIEVERSORGUNG  43.366 14.010 57.376 15,5 16,1 15,7 44,8 4,28

Energieversorgung 35 43.366 14.010 57.376 15,5 16,1 15,7 44,8 4,28

ABSCHNITT E – WASSERVERSORGUNG, ABFALLBESEITIGUNG  22.814 5.831 28.644 25,7 20,0 24,5 44,9 6,70

Wasserversorgung 36 3.340 1.365 4.706 21,5 20,7 21,3 44,7 5,81

Abwasserentsorgung 37 2.778 688 3.466 20,8 19,6 20,6 43,9 5,62

Sammlung, Behandlung und Beseitigung von Abfällen, Rückgewinnung 38 16.491 3.726 20.217 27,4 20,0 26,0 45,1 7,11

ABSCHNITT F – BAUGEWERBE 142.046 27.066 169.111 20,2 13,4 19,1 40,4 5,22

Hochbau 41 20.412 4.616 25.028 20,7 11,4 19,0 42,4 5,18

Tiefbau 42 18.712 2.307 21.019 23,4 13,9 22,3 43,7 6,09

Vorbereitende Baustellenarbeiten, Bauinstallation 43 102.922 20.142 123.064 19,5 13,8 18,6 39,4 5,08

ABSCHNITT G – HANDEL, INSTANDHALTUNG UND REPARATUR VON 
KRAFTFAHRZEUGEN

 262.910 298.730 561.640 15,6 18,7 17,3 40,7 4,72

Handel mit Kraftfahrzeugen, Instandhaltung und Reparatur von 
Kraftfahrzeugen

45 76.286 22.142 98.428 16,5 14,8 16,1 38,7 4,40

Großhandel (ohne Handel mit Kraftfahrzeugen) 46 106.526 67.908 174.434 15,0 15,4 15,2 42,1 4,14

Einzelhandel (ohne Handel mit Kraftfahrzeugen) 47 80.098 208.681 288.778 15,6 20,2 18,9 40,5 5,17

ABSCHNITT H – VERKEHR UND LAGEREI  199.490 89.534 289.024 23,9 28,5 25,4 45,0 6,93

Landverkehr und Transport in Rohrfernleitungen 49 85.505 18.234 103.739 25,4 27,3 25,8 46,0 7,03

Schifffahrt 50 1.106 794 1.901 14,3 11,5 13,1 41,7 3,58

Luftfahrt 51 2.485 4.812 7.297 16,9 22,6 20,7 40,5 5,64

Lagerei sowie Erbringung von sonstigen Dienstleistungen für den Verkehr 52 77.460 29.041 106.501 22,2 21,9 22,1 43,3 6,03

Post-, Kurier- und Expressdienste 53 32.933 36.653 69.586 25,0 35,6 30,6 46,7 8,36

ABSCHNITT I – GASTGEWERBE  35.315 53.365 88.680 13,3 19,0 16,7 38,8 4,56

Beherbergung 55 10.122 18.581 28.703 14,1 17,5 16,3 36,9 4,45

Gastronomie 56 25.193 34.784 59.977 13,0 19,7 16,9 39,7 4,62

* Klassifikation der Wirtschaftszweige, Ausgabe 2008 (WZ 2008), Statistisches Bundesamt
** Wirtschaftszweige mit weniger als 1.000 beschäftigten Mitgliedern insgesamt werden nicht gesondert ausgewiesen, sind aber in den Summenwerten enthalten
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A.9 BKK Mitgliederzahlen, AU-Tage, Durchschnittsalter und Krankenstand der beschäftigten Mitglieder insgesamt –  
mit Gliederung nach Wirtschaftsabschnitten und Wirtschaftsabteilungen aus WZ 2008 (Berichtsjahr 2016)

A.9 (Teil 2)

Wirtschaftsabschnitt/Wirtschaftsabteilung WZ-2008-
Code*

Beschäftigte Mitglieder insgesamt AU-Tage je beschäftigtes Mitglied Durch- 
schnitts- 

 alter

Kranken- 
stand  
in %

Männer Frauen Gesamt** Männer Frauen Gesamt

ABSCHNITT J – INFORMATION UND KOMMUNIKATION  97.163 50.547 147.710 10,6 13,7 11,7 41,6 3,19

Verlagswesen 58 7.667 10.173 17.841 9,6 12,8 11,4 42,8 3,12

Herstellung, Verleih und Vertrieb von Filmen und Fernsehprogrammen 59 2.349 2.240 4.589 7,5 11,0 9,2 37,4 2,52

Rundfunkveranstalter 60 2.440 2.855 5.295 8,4 11,7 10,2 41,2 2,78

Telekommunikation 61 16.521 3.660 20.181 17,4 20,6 18,0 46,0 4,92

Erbringung von Dienstleistungen der Informationstechnologie 62 63.790 27.909 91.699 9,1 13,1 10,3 40,9 2,82

Informationsdienstleistungen 63 4.396 3.710 8.107 11,4 16,4 13,7 39,4 3,75

ABSCHNITT K – ERBRINGUNG VON FINANZ- UND VERSICHERUNGSDIENSTLEISTUNGEN 77.197 112.305 189.502 11,6 15,3 13,8 42,0 3,77

Erbringung von Finanzdienstleistungen 64 50.960 76.481 127.441 10,6 15,0 13,3 42,0 3,62

Versicherungen, Rückversicherungen und Pensionskassen 65 16.730 18.515 35.244 14,7 17,4 16,1 41,9 4,40

Mit Finanz- und Versicherungsdienstleistungen verbundene Tätigkeiten 66 9.507 17.310 26.817 11,4 14,5 13,4 42,0 3,66

ABSCHNITT L – GRUNDSTšCKS- UND WOHNUNGSWESEN  14.453 16.713 31.165 14,5 14,5 14,5 44,2 3,96

Grundstücks- und Wohnungswesen 68 14.453 16.713 31.165 14,5 14,5 14,5 44,2 3,96

ABSCHNITT M – ERBRINGUNG VON FREIBERUFL., WISSENSCHAFTL. U. TECHN. 
DIENSTLEISTUNGEN 

145.792 165.591 311.382 10,3 12,9 11,7 40,6 3,19

Rechts- und Steuerberatung, Wirtschaftsprüfung 69 15.902 52.902 68.804 6,8 11,4 10,3 39,6 2,81

Verwaltung und Führung von Unternehmen und Betrieben, Unternehmensbera-
tung

70 57.673 58.832 116.505 11,0 14,4 12,7 41,8 3,48

Architektur- und Ingenieurbüros, techn., physikal. u. chem. Untersuchung 71 46.288 25.006 71.294 10,7 12,4 11,3 40,8 3,09

Forschung und Entwicklung 72 14.859 11.447 26.305 10,1 13,8 11,7 41,3 3,19

Werbung und Marktforschung 73 7.293 10.070 17.364 10,1 12,5 11,5 37,6 3,14

Sonstige freiberufliche, wissenschaftliche und technische Tätigkeiten 74 3.530 4.124 7.654 10,7 12,7 11,8 38,9 3,22

Veterinärwesen 75 246 3.210 3.456 12,1 13,0 12,9 32,7 3,53

ABSCHNITT N – ERBRINGUNG VON SONSTIGEN WIRTSCHAFTLICHEN DIENSTLEISTUNGEN 141.428 106.897 248.325 19,8 22,6 21,0 41,5 5,74

Vermietung von beweglichen Sachen 77 6.275 3.666 9.941 15,9 17,8 16,6 41,3 4,52

Vermittlung und Überlassung von Arbeitskräften 78 59.752 28.916 88.668 19,5 21,3 20,1 38,4 5,48

Reisebüros, Reiseveranstalter und Erbringung sonstiger Reservierungs-
dienstleistungen

79 3.087 8.523 11.610 14,0 14,8 14,6 40,2 3,98

Wach- und Sicherheitsdienste sowie Detekteien 80 16.899 5.495 22.394 22,2 27,1 23,4 44,7 6,40

Gebäudebetreuung; Garten- und Landschaftsbau 81 33.797 35.093 68.891 21,2 24,9 23,1 44,5 6,31

Erbringung von wirtschaftlichen Dienstleistungen für Unternehmen und 
Privatpersonen a. n. g.

82 21.617 25.204 46.821 18,7 23,2 21,1 41,5 5,77

ABSCHNITT O – ÖFFENTLICHE VERWALTUNG, VERTEIDIGUNG, SOZIALVERSICHERUNG 70.283 127.738 198.021 21,5 20,7 21,0 44,5 5,73

Öfentliche Verwaltung, Verteidigung, Sozialversicherung 84 70.283 127.738 198.021 21,5 20,7 21,0 44,5 5,73

ABSCHNITT P – ERZIEHUNG UND UNTERRICHT  36.259 103.382 139.642 11,3 16,9 15,5 40,6 4,22

Erziehung und Unterricht 85 36.259 103.382 139.642 11,3 16,9 15,5 40,6 4,22

ABSCHNITT Q – GESUNDHEITS- UND SOZIALWESEN  83.672 392.210 475.882 17,2 19,9 19,4 41,1 5,30

Gesundheitswesen 86 41.125 228.320 269.445 16,5 16,9 16,9 40,0 4,61

Heime (ohne Erholungs- und Ferienheime) 87 21.634 86.962 108.596 19,3 25,9 24,6 42,9 6,71

Sozialwesen (ohne Heime) 88 20.913 76.928 97.841 16,2 21,8 20,6 42,2 5,62

ABSCHNITT R – KUNST, UNTERHALTUNG UND ERHOLUNG  13.792 16.266 30.057 14,8 17,6 16,3 40,5 4,46

Kreative, künstlerische und unterhaltende Tätigkeiten 90 3.738 3.049 6.787 15,5 14,5 15,0 43,0 4,11

Bibliotheken, Archive, Museen, botanische und zoologische Gärten 91 1.489 2.332 3.821 17,7 19,9 19,0 45,3 5,20

Spiel-, Wett- und Lotteriewesen 92 1.743 4.014 5.758 15,4 21,2 19,4 42,4 5,30

Erbringung von Dienstleistungen des Sports, der Unterhaltung und der 
Erholung

93 6.821 6.870 13.692 13,7 16,1 14,9 37,1 4,07

ABSCHNITT S – ERBRINGUNG VON SONSTIGEN DIENSTLEISTUNGEN  27.350 66.974 94.323 13,9 16,2 15,5 42,2 4,24

Interessenvertretungen sowie kirchliche und sonstige religiöse 
Vereinigungen

94 15.978 38.502 54.480 11,9 15,5 14,4 44,2 3,94

Reparatur von Datenverarbeitungsgeräten und Gebrauchsgütern 95 3.115 1.255 4.370 17,0 19,5 17,7 41,6 4,83

Erbringung von sonstigen �überwiegend persönlichen Dienstleistungen 96 8.257 27.217 35.474 16,5 17,1 16,9 39,2 4,62

ABSCHNITT T – PRIVATE HAUSHALTE MIT HAUSPERSONAL  585 3.864 4.449 11,8 15,7 15,1 49,0 4,14

Private Haushalte mit Hauspersonal 97 564 3.833 4.397 11,2 15,7 15,1 49,1 4,12

ABSCHNITT U – EXTERRITORIALE ORGANISATIONEN UND KÖRPERSCHAFTEN  1.148 768 1.916 28,1 23,3 26,2 47,9 7,16

Exterritoriale Organisationen und Körperschaften 99 1.148 768 1.916 28,1 23,3 26,2 47,9 7,16

ALLE WIRTSCHAFTSABSCHNITTE 2.488.750 1.990.286 4.479.036 17,6 18,8 18,1 42,19 4,95

* Klassifikation der Wirtschaftszweige, Ausgabe 2008 (WZ 2008), Statistisches Bundesamt
** Wirtschaftszweige mit weniger als 1.000 beschäftigten Mitgliedern insgesamt werden nicht gesondert ausgewiesen, sind aber in den Summenwerten enthalten
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A.10 BKK Mitgliederzahlen, AU-Tage, Durchschnittsalter und Krankenstand der beschäftigten Mitglieder insgesamt –  
mit Gliederung nach Berufssektoren, -segmenten und -hauptgruppen aus der KldB 2010 (Berichtsjahr 2016)

Berufsbezeichnung KldB-2010-
Code*

Beschäftigte Mitglieder insgesamt AU-Tage je beschäftigtes Mitglied Durch- 
schnitts- 

 alter

Kranken- 
stand  
in %

Männer Frauen Gesamt** Männer Frauen Gesamt

Produktionsberufe S1 1.196.955 177.028 1.373.983 19,1 21,6 19,4 42,11 5,30

Land-, Forst- und Gartenbauberufe S11 23.714 12.051 35.765 18,8 19,0 18,9 39,16 5,15

Land-, Tier- und Forstwirtschaftsberufe 11 10.276 4.905 15.181 15,4 17,6 16,1 38,44 4,41

Gartenbauberufe und Floristik 12 13.438 7.146 20.584 21,3 20,0 20,8 39,69 5,70

Fertigungsberufe S12 288.755 52.048 340.803 22,3 23,2 22,4 42,17 6,13

Rohstoffgewinnung und -aufbereitung, Glas- und Keramikherstellung und -verarbeitung 21 10.039 1.690 11.728 24,0 26,0 24,3 44,00 6,63

Kunststoffherstellung und -verarbeitung, Holzbe- und -verarbeitung 22 53.672 9.951 63.623 22,8 28,4 23,6 41,59 6,46

Papier- und Druckberufe, technische Mediengestaltung 23 25.602 12.701 38.303 20,5 18,1 19,7 41,47 5,38

Metallerzeugung und -bearbeitung, Metallbauberufe 24 188.099 16.135 204.235 22,5 26,2 22,8 42,35 6,23

Textil- und Lederberufe 28 7.244 7.605 14.849 21,6 22,8 22,2 43,87 6,07

Produktdesign und kunsthandwerkliche Berufe, bildende Kunst, Musikinstrumentenbau 93 4.099 3.966 8.065 15,5 13,9 14,7 39,63 4,02

Fertigungstechnische Berufe S13 708.566 100.405 808.971 17,2 21,9 17,8 42,16 4,86

Maschinen- und Fahrzeugtechnikberufe 25 344.973 38.188 383.160 19,7 26,3 20,3 41,99 5,56

Mechatronik-, Energie- und Elektroberufe 26 175.816 22.428 198.244 16,2 24,0 17,0 40,62 4,66

Technische Forschungs-, Entwicklungs-, Konstruktions- u. Produktionssteuerungsberufe 27 187.778 39.789 227.567 13,6 16,4 14,1 43,77 3,86

Bau- und Ausbauberufe S14 175.919 12.524 188.442 21,3 15,6 20,9 42,34 5,71

Bauplanungs-, Architektur- und Vermessungsberufe 31 17.494 6.660 24.154 12,5 11,5 12,2 43,05 3,33

Hoch- und Tiefbauberufe 32 46.716 762 47.478 24,1 17,0 24,0 41,70 6,54

(Innen-)Ausbauberufe 33 31.391 1.214 32.605 21,0 19,8 20,9 39,13 5,72

Gebäude- und versorgungstechnische Berufe 34 80.318 3.888 84.205 21,7 21,1 21,6 43,73 5,91

Personenbezogene Dienstleistungsberufe S2 184.753 608.441 793.194 14,8 18,8 17,9 39,90 4,88

Lebensmittel- und Gastgewerbeberufe S21 61.226 87.099 148.325 16,4 20,9 19,1 39,65 5,21

Lebensmittelherstellung und -verarbeitung 29 38.821 32.247 71.067 18,0 26,4 21,8 41,29 5,96

Tourismus-, Hotel- und Gaststättenberufe 63 22.405 54.853 77.258 13,6 17,7 16,5 38,14 4,52

Medizinische u. nicht-medizinische Gesundheitsberufe S22 53.876 311.623 365.498 16,4 18,6 18,3 39,16 4,99

Medizinische Gesundheitsberufe 81 37.927 234.771 272.697 16,0 17,0 16,9 39,15 4,61

Nichtmedizinische Gesundheits-, Körperpflege- und Wellnessberufe, Medizintechnik 82 15.949 76.852 92.801 17,2 23,5 22,4 39,19 6,12

Soziale und kulturelle Dienstleistungsberufe S23 69.652 209.719 279.370 12,2 18,2 16,7 40,99 4,56

Erziehung, soziale und hauswirtschaftliche Berufe, Theologie 83 28.909 163.247 192.156 15,6 20,0 19,3 41,27 5,28

Lehrende und ausbildende Berufe 84 29.968 36.948 66.916 8,9 11,5 10,3 40,42 2,81

Sprach-, literatur-, geistes-, gesellschafts- und wirtschaftswissenschaftliche Berufe 91 3.900 6.081 9.981 10,5 14,4 12,9 40,98 3,53

Darstellende und unterhaltende Berufe 94 6.874 3.443 10.317 13,6 12,5 13,2 39,62 3,61

Kaufmännische und unternehmensbezogene Dienstleistungsberufe S3 538.722 963.285 1.502.007 11,8 16,3 14,7 42,12 4,01

Handelsberufe S31 156.042 253.690 409.732 12,6 19,7 17,0 41,21 4,65

Einkaufs-, Vertriebs- und Handelsberufe 61 87.374 62.003 149.377 11,0 14,4 12,4 41,94 3,39

Verkaufsberufe 62 68.668 191.686 260.354 14,7 21,4 19,7 40,80 5,37

Berufe in Unternehmensführung und -organisation S32 223.316 407.128 630.444 11,1 14,5 13,3 42,89 3,63

Berufe in Unternehmensführung und -organisation 71 223.316 407.128 630.444 11,1 14,5 13,3 42,89 3,63

Unternehmensbezogene Dienstleistungsberufe S33 159.364 302.468 461.831 12,0 15,8 14,5 41,87 3,96

Berufe in Finanzdienstleistungen, Rechnungswesen und Steuerberatung 72 94.499 159.608 254.107 10,7 14,0 12,8 41,82 3,50

Berufe in Recht und Verwaltung 73 26.886 94.816 121.701 13,9 17,3 16,6 42,93 4,52

Werbung, Marketing, kaufmännische und redaktionelle Medienberufe 92 37.980 48.044 86.024 14,0 18,6 16,6 40,52 4,52

IT- und naturwissenschaftliche Dienstleistungsberufe S4 142.393 45.057 187.450 12,6 16,3 13,5 41,29 3,68

IT- und naturwissenschaftliche Dienstleistungsberufe S41 142.393 45.057 187.450 12,6 16,3 13,5 41,29 3,68

Mathematik-, Biologie-, Chemie- und Physikberufe 41 48.766 24.661 73.427 19,0 19,2 19,1 42,47 5,21

Geologie-, Geografie- und Umweltschutzberufe 42 3.410 1.312 4.722 12,3 13,7 12,7 39,01 3,46

Informatik-, Informations- und Kommunikationstechnologieberufe 43 90.217 19.084 109.301 9,1 12,7 9,7 40,59 2,66

Sonstige wirtschaftliche Dienstleistungsberufe S5 382.049 179.211 561.260 24,3 29,1 25,8 45,55 7,05

Sicherheitsberufe S51 34.318 12.639 46.958 21,9 27,3 23,4 45,70 6,39

Schutz-, Sicherheits- und Überwachungsberufe 53 34.189 12.534 46.723 21,9 27,3 23,4 45,72 6,38

Verkehrs- und Logistikberufe S52 330.089 109.770 439.859 24,5 29,9 25,9 45,13 7,07

Verkehrs- und Logistikberufe (außer Fahrzeugführung) 51 208.382 102.071 310.453 23,7 29,6 25,6 44,26 7,01

Führer/innen von Fahrzeug- und Transportgeräten 52 121.707 7.699 129.406 26,0 34,3 26,5 47,23 7,23

Reinigungsberufe S53 17.641 56.802 74.443 23,6 27,8 26,8 47,93 7,32

Reinigungsberufe 54 17.641 56.802 74.443 23,6 27,8 26,8 47,93 7,32

Alle Berufe S9 2.488.750 1.990.286 4.479.036 17,6 18,8 18,1 42,19 4,95

* Klassifikation der Berufe, Ausgabe 2010 (KldB 2010), Bundesagentur für Arbeit
** Berufsgruppen mit weniger als 1.000 beschäftigten Mitgliedern insgesamt werden nicht gesondert ausgewiesen, sind aber in den Summenwerten enthalten.
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A.11.1 Baden-Württemberg

Diagnosehauptgruppe Geschlecht absolut je 100 Mitglieder Tage je Fall

AU-Fälle AU-Tage AU-Fälle AU-Tage

Infektiöse und parasitäre Krankheiten  
(A00–B99)

Männer 61.313 320.375 14,28 74,6 5,2
Frauen 50.993 262.882 14,56 75,0 5,2
Gesamt 112.306 583.257 14,40 74,8 5,2

Neubildungen  
(C00–D48)

Männer 8.269 199.984 1,93 46,6 24,2
Frauen 8.486 290.664 2,42 83,0 34,3
Gesamt 16.755 490.648 2,15 62,9 29,3

Endokrine, Ernährungs- und Stoffwechselkrankheiten 
(E00–E90)

Männer 2.476 38.384 0,58 8,9 15,5
Frauen 2.108 31.124 0,60 8,9 14,8
Gesamt 4.584 69.508 0,59 8,9 15,2

Psychische und Verhaltensstörungen  
(F00–F99)

Männer 21.950 811.320 5,11 188,9 37,0
Frauen 26.983 990.684 7,70 282,8 36,7
Gesamt 48.933 1.802.004 6,28 231,1 36,8

Krankheiten des Nervensystems  
(G00–G99)

Männer 9.661 141.403 2,25 32,9 14,6
Frauen 12.655 150.560 3,61 43,0 11,9
Gesamt 22.316 291.963 2,86 37,4 13,1

Krankheiten des Auges  
(H00–H59)

Männer 6.522 46.259 1,52 10,8 7,1
Frauen 5.076 34.878 1,45 10,0 6,9
Gesamt 11.598 81.137 1,49 10,4 7,0

Krankheiten des Ohres  
(H60–H95)

Männer 5.842 50.266 1,36 11,7 8,6
Frauen 5.459 43.782 1,56 12,5 8,0
Gesamt 11.301 94.048 1,45 12,1 8,3

Krankheiten des Kreislaufsystems  
(I00–I99)

Männer 13.356 306.424 3,11 71,4 22,9
Frauen 9.305 137.723 2,66 39,3 14,8
Gesamt 22.661 444.147 2,91 57,0 19,6

Krankheiten des Atmungssystems  
(J00–J99)

Männer 153.245 926.042 35,69 215,7 6,0
Frauen 141.161 848.227 40,30 242,1 6,0
Gesamt 294.406 1.774.269 37,76 227,6 6,0

Krankheiten des Verdauungssystems  
(K00–K93)

Männer 53.341 332.208 12,42 77,4 6,2
Frauen 38.951 219.320 11,12 62,6 5,6
Gesamt 92.292 551.528 11,84 70,7 6,0

Krankheiten der Haut und der Unterhaut  
(L00–L99)

Männer 7.603 94.289 1,77 22,0 12,4
Frauen 4.779 48.977 1,36 14,0 10,3
Gesamt 12.382 143.266 1,59 18,4 11,6

Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems  
und des Bindegewebes (M00–M99)

Männer 93.673 1.691.556 21,81 393,9 18,1
Frauen 59.031 1.173.569 16,85 335,0 19,9
Gesamt 152.704 2.865.125 19,58 367,5 18,8

Krankheiten des Urogenitalsystems  
(N00–N99)

Männer 5.979 62.208 1,39 14,5 10,4
Frauen 14.978 115.172 4,28 32,9 7,7
Gesamt 20.957 177.380 2,69 22,8 8,5

Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett  
(O00–O99)

Männer – – – – –
Frauen 8.437 85.764 2,41 24,5 10,2
Gesamt – – – – –

Symptome und abnorme klinische und Laborbefunde 
(R00–R99)

Männer 26.928 228.275 6,27 53,2 8,5
Frauen 29.012 244.845 8,28 69,9 8,4
Gesamt 55.940 473.120 7,17 60,7 8,5

Verletzungen und Vergiftungen  
(S00–T98)

Männer 45.667 840.822 10,63 195,8 18,4
Frauen 25.010 453.301 7,14 129,4 18,1
Gesamt 70.677 1.294.123 9,06 166,0 18,3

Faktoren, die den Gesundheitszustand beeinflussen 
(Z00–Z99)

Männer 5.506 106.373 1,28 24,8 19,3
Frauen 6.462 119.954 1,84 34,2 18,6
Gesamt 11.968 226.327 1,53 29,0 18,9

Gesamt
Männer 522.376 6.215.176 121,65 1.447,3 11,9
Frauen 450.096 5.271.380 128,49 1.504,8 11,7
Gesamt 972.472 11.486.556 124,72 1.473,2 11,8

davon Arbeitsunfälle
Männer 15.284 303.622 3,56 70,7 19,9
Frauen 6.828 117.997 1,95 33,7 17,3
Gesamt 22.112 421.619 2,84 54,1 19,1

davon Rehafälle
Männer 9.669 302.851 2,25 70,5 31,3
Frauen 7.718 255.186 2,20 72,9 33,1
Gesamt 17.387 558.037 2,23 71,6 32,1
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A.11.2 Bayern

Diagnosehauptgruppe Geschlecht absolut je 100 Mitglieder Tage je Fall

AU-Fälle AU-Tage AU-Fälle AU-Tage

Infektiöse und parasitäre Krankheiten  
(A00–B99)

Männer 80.395 408.469 12,72 64,6 5,1
Frauen 68.358 346.570 13,36 67,7 5,1
Gesamt 148.753 755.039 13,00 66,0 5,1

Neubildungen  
(C00–D48)

Männer 11.479 316.192 1,82 50,0 27,6
Frauen 11.583 396.974 2,26 77,6 34,3
Gesamt 23.062 713.166 2,02 62,3 30,9

Endokrine, Ernährungs- und Stoffwechselkrankheiten 
(E00–E90)

Männer 3.932 63.908 0,62 10,1 16,3
Frauen 3.540 58.966 0,69 11,5 16,7
Gesamt 7.472 122.874 0,65 10,7 16,4

Psychische und Verhaltensstörungen  
(F00–F99)

Männer 32.487 1.265.681 5,14 200,2 39,0
Frauen 40.849 1.527.113 7,98 298,4 37,4
Gesamt 73.336 2.792.794 6,41 244,1 38,1

Krankheiten des Nervensystems  
(G00–G99)

Männer 14.930 227.788 2,36 36,0 15,3
Frauen 19.806 230.602 3,87 45,1 11,6
Gesamt 34.736 458.390 3,04 40,1 13,2

Krankheiten des Auges  
(H00–H59)

Männer 9.392 72.184 1,49 11,4 7,7
Frauen 7.158 49.353 1,40 9,6 6,9
Gesamt 16.550 121.537 1,45 10,6 7,3

Krankheiten des Ohres  
(H60–H95)

Männer 9.034 80.289 1,43 12,7 8,9
Frauen 8.588 73.832 1,68 14,4 8,6
Gesamt 17.622 154.121 1,54 13,5 8,8

Krankheiten des Kreislaufsystems  
(I00–I99)

Männer 20.510 490.324 3,24 77,6 23,9
Frauen 14.206 240.955 2,78 47,1 17,0
Gesamt 34.716 731.279 3,03 63,9 21,1

Krankheiten des Atmungssystems  
(J00–J99)

Männer 215.963 1.268.629 34,16 200,7 5,9
Frauen 201.400 1.175.320 39,35 229,7 5,8
Gesamt 417.363 2.443.949 36,48 213,6 5,9

Krankheiten des Verdauungssystems  
(K00–K93)

Männer 79.348 514.777 12,55 81,4 6,5
Frauen 60.340 334.934 11,79 65,4 5,6
Gesamt 139.688 849.711 12,21 74,3 6,1

Krankheiten der Haut und der Unterhaut  
(L00–L99)

Männer 11.520 148.014 1,82 23,4 12,9
Frauen 7.329 78.852 1,43 15,4 10,8
Gesamt 18.849 226.866 1,65 19,8 12,0

Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems  
und des Bindegewebes (M00–M99)

Männer 150.581 2.771.612 23,82 438,4 18,4
Frauen 91.200 1.900.889 17,82 371,4 20,8
Gesamt 241.781 4.672.501 21,13 408,4 19,3

Krankheiten des Urogenitalsystems  
(N00–N99)

Männer 8.836 96.239 1,40 15,2 10,9
Frauen 22.138 180.230 4,33 35,2 8,1
Gesamt 30.974 276.469 2,71 24,2 8,9

Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett  
(O00–O99)

Männer – – – – –
Frauen 13.844 144.772 2,71 28,3 10,5
Gesamt – – – – –

Symptome und abnorme klinische und Laborbefunde 
(R00–R99)

Männer 44.699 381.118 7,07 60,3 8,5
Frauen 49.305 391.708 9,63 76,5 7,9
Gesamt 94.004 772.826 8,22 67,6 8,2

Verletzungen und Vergiftungen  
(S00–T98)

Männer 75.776 1.485.454 11,99 235,0 19,6
Frauen 40.564 796.845 7,93 155,7 19,6
Gesamt 116.340 2.282.299 10,17 199,5 19,6

Faktoren, die den Gesundheitszustand beeinflussen 
(Z00–Z99)

Männer 7.530 167.575 1,19 26,5 22,3
Frauen 8.561 181.738 1,67 35,5 21,2
Gesamt 16.091 349.313 1,41 30,5 21,7

Gesamt
Männer 777.977 9.790.756 123,05 1.548,6 12,6
Frauen 670.474 8.140.788 131,01 1.590,7 12,1
Gesamt 1.448.451 17.931.544 126,61 1.567,4 12,4

davon Arbeitsunfälle
Männer 26.682 561.605 4,22 88,8 21,1
Frauen 12.146 231.876 2,37 45,3 19,1
Gesamt 38.828 793.481 3,39 69,4 20,4

davon Rehafälle
Männer 14.496 456.054 2,29 72,1 31,5
Frauen 10.152 323.350 1,98 63,2 31,9
Gesamt 24.648 779.404 2,15 68,1 31,6

A.11 AU-Kennzahlen der Mitglieder ohne Rentner – nach Bundesland (Wohnort) – 
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A.11.3 Berlin

Diagnosehauptgruppe Geschlecht absolut je 100 Mitglieder Tage je Fall

AU-Fälle AU-Tage AU-Fälle AU-Tage

Infektiöse und parasitäre Krankheiten  
(A00–B99)

Männer 15.020 104.722 11,91 83,1 7,0
Frauen 15.602 112.515 14,34 103,4 7,2
Gesamt 30.622 217.237 13,03 92,5 7,1

Neubildungen  
(C00–D48)

Männer 2.165 66.541 1,72 52,8 30,7
Frauen 2.761 90.083 2,54 82,8 32,6
Gesamt 4.926 156.624 2,10 66,7 31,8

Endokrine, Ernährungs- und Stoffwechselkrankheiten 
(E00–E90)

Männer 802 13.092 0,64 10,4 16,3
Frauen 932 16.793 0,86 15,4 18,0
Gesamt 1.734 29.885 0,74 12,7 17,2

Psychische und Verhaltensstörungen  
(F00–F99)

Männer 7.982 305.829 6,33 242,5 38,3
Frauen 12.515 499.327 11,50 458,8 39,9
Gesamt 20.497 805.156 8,72 342,7 39,3

Krankheiten des Nervensystems  
(G00–G99)

Männer 2.705 47.286 2,15 37,5 17,5
Frauen 4.236 65.779 3,89 60,4 15,5
Gesamt 6.941 113.065 2,95 48,1 16,3

Krankheiten des Auges  
(H00–H59)

Männer 1.900 20.826 1,51 16,5 11,0
Frauen 2.083 14.380 1,91 13,2 6,9
Gesamt 3.983 35.206 1,70 15,0 8,8

Krankheiten des Ohres  
(H60–H95)

Männer 1.590 18.349 1,26 14,6 11,5
Frauen 2.020 21.946 1,86 20,2 10,9
Gesamt 3.610 40.295 1,54 17,2 11,2

Krankheiten des Kreislaufsystems  
(I00–I99)

Männer 5.052 130.993 4,01 103,9 25,9
Frauen 4.025 76.033 3,70 69,9 18,9
Gesamt 9.077 207.026 3,86 88,1 22,8

Krankheiten des Atmungssystems  
(J00–J99)

Männer 39.428 316.362 31,27 250,9 8,0
Frauen 48.422 398.022 44,49 365,7 8,2
Gesamt 87.850 714.384 37,39 304,1 8,1

Krankheiten des Verdauungssystems  
(K00–K93)

Männer 14.947 114.828 11,85 91,1 7,7
Frauen 14.938 100.111 13,73 92,0 6,7
Gesamt 29.885 214.939 12,72 91,5 7,2

Krankheiten der Haut und der Unterhaut  
(L00–L99)

Männer 2.042 30.289 1,62 24,0 14,8
Frauen 1.757 22.852 1,61 21,0 13,0
Gesamt 3.799 53.141 1,62 22,6 14,0

Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems  
und des Bindegewebes (M00–M99)

Männer 24.791 543.887 19,66 431,3 21,9
Frauen 21.841 507.945 20,07 466,7 23,3
Gesamt 46.632 1.051.832 19,85 447,7 22,6

Krankheiten des Urogenitalsystems  
(N00–N99)

Männer 1.650 22.795 1,31 18,1 13,8
Frauen 5.076 48.291 4,66 44,4 9,5
Gesamt 6.726 71.086 2,86 30,3 10,6

Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett  
(O00–O99)

Männer – – – – –
Frauen 3.101 35.294 2,85 32,4 11,4
Gesamt – – – – –

Symptome und abnorme klinische und Laborbefunde 
(R00–R99)

Männer 7.661 88.379 6,08 70,1 11,5
Frauen 10.108 107.871 9,29 99,1 10,7
Gesamt 17.769 196.250 7,56 83,5 11,0

Verletzungen und Vergiftungen  
(S00–T98)

Männer 12.259 301.220 9,72 238,9 24,6
Frauen 8.809 197.545 8,09 181,5 22,4
Gesamt 21.068 498.765 8,97 212,3 23,7

Faktoren, die den Gesundheitszustand beeinflussen 
(Z00–Z99)

Männer 1.854 44.482 1,47 35,3 24,0
Frauen 2.603 67.756 2,39 62,3 26,0
Gesamt 4.457 112.238 1,90 47,8 25,2

Gesamt
Männer 142.185 2.179.496 112,76 1.728,5 15,3
Frauen 161.267 2.390.630 148,18 2.196,6 14,8
Gesamt 303.452 4.570.126 129,17 1.945,3 15,1

davon Arbeitsunfälle
Männer 5.499 143.366 4,36 113,7 26,1
Frauen 3.395 82.173 3,12 75,5 24,2
Gesamt 8.894 225.539 3,79 96,0 25,4

davon Rehafälle
Männer 2.272 71.260 1,80 56,5 31,4
Frauen 2.479 77.064 2,28 70,8 31,1
Gesamt 4.751 148.324 2,02 63,1 31,2
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A.11.4 Bremen

Diagnosehauptgruppe Geschlecht absolut je 100 Mitglieder Tage je Fall

AU-Fälle AU-Tage AU-Fälle AU-Tage

Infektiöse und parasitäre Krankheiten  
(A00–B99)

Männer 3.529 20.336 15,83 91,2 5,8
Frauen 2.531 14.148 16,46 92,0 5,6
Gesamt 6.060 34.484 16,09 91,6 5,7

Neubildungen  
(C00–D48)

Männer 379 9.231 1,70 41,4 24,4
Frauen 359 11.436 2,34 74,4 31,9
Gesamt 738 20.667 1,96 54,9 28,0

Endokrine, Ernährungs- und Stoffwechselkrankheiten 
(E00–E90)

Männer 128 1.606 0,57 7,2 12,6
Frauen 143 4.045 0,93 26,3 28,3
Gesamt 271 5.651 0,72 15,0 20,9

Psychische und Verhaltensstörungen  
(F00–F99)

Männer 1.488 57.718 6,68 259,0 38,8
Frauen 1.588 63.440 10,33 412,7 40,0
Gesamt 3.076 121.158 8,17 321,7 39,4

Krankheiten des Nervensystems  
(G00–G99)

Männer 543 8.333 2,44 37,4 15,4
Frauen 541 8.267 3,52 53,8 15,3
Gesamt 1.084 16.600 2,88 44,1 15,3

Krankheiten des Auges  
(H00–H59)

Männer 418 2.456 1,88 11,0 5,9
Frauen 258 1.854 1,68 12,1 7,2
Gesamt 676 4.310 1,79 11,4 6,4

Krankheiten des Ohres  
(H60–H95)

Männer 301 2.649 1,35 11,9 8,8
Frauen 234 2.127 1,52 13,8 9,1
Gesamt 535 4.776 1,42 12,7 8,9

Krankheiten des Kreislaufsystems  
(I00–I99)

Männer 759 18.991 3,41 85,2 25,0
Frauen 439 6.827 2,86 44,4 15,6
Gesamt 1.198 25.818 3,18 68,6 21,6

Krankheiten des Atmungssystems  
(J00–J99)

Männer 7.394 49.648 33,18 222,8 6,7
Frauen 6.200 41.533 40,33 270,2 6,7
Gesamt 13.594 91.181 36,10 242,1 6,7

Krankheiten des Verdauungssystems  
(K00–K93)

Männer 3.268 20.569 14,66 92,3 6,3
Frauen 2.082 10.644 13,54 69,2 5,1
Gesamt 5.350 31.213 14,21 82,9 5,8

Krankheiten der Haut und der Unterhaut  
(L00–L99)

Männer 502 6.732 2,25 30,2 13,4
Frauen 267 2.929 1,74 19,1 11,0
Gesamt 769 9.661 2,04 25,7 12,6

Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems  
und des Bindegewebes (M00–M99)

Männer 5.750 105.001 25,80 471,1 18,3
Frauen 3.075 70.341 20,00 457,6 22,9
Gesamt 8.825 175.342 23,43 465,6 19,9

Krankheiten des Urogenitalsystems  
(N00–N99)

Männer 367 3.454 1,65 15,5 9,4
Frauen 724 5.462 4,71 35,5 7,5
Gesamt 1.091 8.916 2,90 23,7 8,2

Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett  
(O00–O99)

Männer – – – – –
Frauen 361 3.554 2,35 23,1 9,8
Gesamt – – – – –

Symptome und abnorme klinische und Laborbefunde 
(R00–R99)

Männer 1.860 16.442 8,35 73,8 8,8
Frauen 1.779 13.987 11,57 91,0 7,9
Gesamt 3.639 30.429 9,66 80,8 8,4

Verletzungen und Vergiftungen  
(S00–T98)

Männer 2.538 49.768 11,39 223,3 19,6
Frauen 1.393 29.063 9,06 189,1 20,9
Gesamt 3.931 78.831 10,44 209,3 20,1

Faktoren, die den Gesundheitszustand beeinflussen 
(Z00–Z99)

Männer 348 7.613 1,56 34,2 21,9
Frauen 361 8.193 2,35 53,3 22,7
Gesamt 709 15.806 1,88 42,0 22,3

Gesamt
Männer 29.627 381.812 132,93 1.713,1 12,9
Frauen 22.409 299.731 145,77 1.949,7 13,4
Gesamt 52.036 681.543 138,17 1.809,7 13,1

davon Arbeitsunfälle
Männer 982 23.997 4,41 107,7 24,4
Frauen 459 10.973 2,99 71,4 23,9
Gesamt 1.441 34.970 3,83 92,9 24,3

davon Rehafälle
Männer 460 16.250 2,06 72,9 35,3
Frauen 359 13.531 2,34 88,0 37,7
Gesamt 819 29.781 2,17 79,1 36,4
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A.11.5 Hamburg

Diagnosehauptgruppe Geschlecht absolut je 100 Mitglieder Tage je Fall

AU-Fälle AU-Tage AU-Fälle AU-Tage

Infektiöse und parasitäre Krankheiten  
(A00–B99)

Männer 4.500 27.020 12,75 76,6 6,0
Frauen 4.351 23.576 14,45 78,3 5,4
Gesamt 8.851 50.596 13,53 77,4 5,7

Neubildungen  
(C00–D48)

Männer 422 11.413 1,20 32,4 27,1
Frauen 570 19.690 1,89 65,4 34,5
Gesamt 992 31.103 1,52 47,6 31,4

Endokrine, Ernährungs- und Stoffwechselkrankheiten 
(E00–E90)

Männer 219 2.493 0,62 7,1 11,4
Frauen 214 3.107 0,71 10,3 14,5
Gesamt 433 5.600 0,66 8,6 12,9

Psychische und Verhaltensstörungen  
(F00–F99)

Männer 1.996 87.389 5,66 247,7 43,8
Frauen 2.802 127.067 9,30 422,0 45,4
Gesamt 4.798 214.456 7,34 327,9 44,7

Krankheiten des Nervensystems  
(G00–G99)

Männer 760 9.436 2,15 26,7 12,4
Frauen 976 11.472 3,24 38,1 11,8
Gesamt 1.736 20.908 2,65 32,0 12,0

Krankheiten des Auges  
(H00–H59)

Männer 461 2.926 1,31 8,3 6,4
Frauen 418 3.389 1,39 11,3 8,1
Gesamt 879 6.315 1,34 9,7 7,2

Krankheiten des Ohres  
(H60–H95)

Männer 407 4.673 1,15 13,2 11,5
Frauen 468 3.590 1,55 11,9 7,7
Gesamt 875 8.263 1,34 12,6 9,4

Krankheiten des Kreislaufsystems  
(I00–I99)

Männer 1.026 23.112 2,91 65,5 22,5
Frauen 686 11.181 2,28 37,1 16,3
Gesamt 1.712 34.293 2,62 52,4 20,0

Krankheiten des Atmungssystems  
(J00–J99)

Männer 11.313 77.377 32,06 219,3 6,8
Frauen 12.350 81.856 41,01 271,8 6,6
Gesamt 23.663 159.233 36,18 243,5 6,7

Krankheiten des Verdauungssystems  
(K00–K93)

Männer 3.667 23.859 10,39 67,6 6,5
Frauen 3.258 18.227 10,82 60,5 5,6
Gesamt 6.925 42.086 10,59 64,4 6,1

Krankheiten der Haut und der Unterhaut  
(L00–L99)

Männer 533 6.954 1,51 19,7 13,1
Frauen 338 3.066 1,12 10,2 9,1
Gesamt 871 10.020 1,33 15,3 11,5

Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems  
und des Bindegewebes (M00–M99)

Männer 6.252 117.773 17,72 333,8 18,8
Frauen 4.477 91.980 14,87 305,4 20,6
Gesamt 10.729 209.753 16,41 320,7 19,6

Krankheiten des Urogenitalsystems  
(N00–N99)

Männer 425 4.252 1,20 12,1 10,0
Frauen 1.211 8.931 4,02 29,7 7,4
Gesamt 1.636 13.183 2,50 20,2 8,1

Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett  
(O00–O99)

Männer – – – – –
Frauen 947 8.787 3,14 29,2 9,3
Gesamt – – – – –

Symptome und abnorme klinische und Laborbefunde 
(R00–R99)

Männer 2.284 26.161 6,47 74,1 11,5
Frauen 2.768 25.474 9,19 84,6 9,2
Gesamt 5.052 51.635 7,73 79,0 10,2

Verletzungen und Vergiftungen  
(S00–T98)

Männer 3.131 65.862 8,87 186,7 21,0
Frauen 2.014 39.545 6,69 131,3 19,6
Gesamt 5.145 105.407 7,87 161,2 20,5

Faktoren, die den Gesundheitszustand beeinflussen 
(Z00–Z99)

Männer 433 10.037 1,23 28,5 23,2
Frauen 660 13.236 2,19 44,0 20,1
Gesamt 1.093 23.273 1,67 35,6 21,3

Gesamt
Männer 37.891 501.696 107,39 1.421,9 13,2
Frauen 38.606 495.781 128,20 1.646,4 12,8
Gesamt 76.497 997.477 116,97 1.525,3 13,0

davon Arbeitsunfälle
Männer 1.270 28.044 3,60 79,5 22,1
Frauen 627 11.890 2,08 39,5 19,0
Gesamt 1.897 39.934 2,90 61,1 21,1

davon Rehafälle
Männer 381 12.323 1,08 34,9 32,3
Frauen 373 12.555 1,24 41,7 33,7
Gesamt 754 24.878 1,15 38,0 33,0
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A.11.6 Hessen

Diagnosehauptgruppe Geschlecht absolut je 100 Mitglieder Tage je Fall

AU-Fälle AU-Tage AU-Fälle AU-Tage

Infektiöse und parasitäre Krankheiten  
(A00–B99)

Männer 27.385 153.250 13,62 76,2 5,6
Frauen 23.605 131.930 13,90 77,7 5,6
Gesamt 50.990 285.180 13,75 76,9 5,6

Neubildungen  
(C00–D48)

Männer 3.765 95.927 1,87 47,7 25,5
Frauen 4.393 156.454 2,59 92,1 35,6
Gesamt 8.158 252.381 2,20 68,0 30,9

Endokrine, Ernährungs- und Stoffwechselkrankheiten 
(E00–E90)

Männer 1.680 27.126 0,84 13,5 16,2
Frauen 1.514 25.604 0,89 15,1 16,9
Gesamt 3.194 52.730 0,86 14,2 16,5

Psychische und Verhaltensstörungen  
(F00–F99)

Männer 11.960 464.875 5,95 231,2 38,9
Frauen 15.330 587.900 9,03 346,1 38,4
Gesamt 27.290 1.052.775 7,36 283,8 38,6

Krankheiten des Nervensystems  
(G00–G99)

Männer 5.746 86.419 2,86 43,0 15,0
Frauen 7.459 85.503 4,39 50,3 11,5
Gesamt 13.205 171.922 3,56 46,4 13,0

Krankheiten des Auges  
(H00–H59)

Männer 3.472 24.768 1,73 12,3 7,1
Frauen 2.900 22.391 1,71 13,2 7,7
Gesamt 6.372 47.159 1,72 12,7 7,4

Krankheiten des Ohres  
(H60–H95)

Männer 3.344 36.840 1,66 18,3 11,0
Frauen 3.313 31.991 1,95 18,8 9,7
Gesamt 6.657 68.831 1,79 18,6 10,3

Krankheiten des Kreislaufsystems  
(I00–I99)

Männer 7.772 187.442 3,87 93,2 24,1
Frauen 5.280 88.726 3,11 52,2 16,8
Gesamt 13.052 276.168 3,52 74,5 21,2

Krankheiten des Atmungssystems  
(J00–J99)

Männer 79.910 528.891 39,75 263,1 6,6
Frauen 77.673 514.004 45,73 302,6 6,6
Gesamt 157.583 1.042.895 42,49 281,2 6,6

Krankheiten des Verdauungssystems  
(K00–K93)

Männer 28.289 191.302 14,07 95,2 6,8
Frauen 23.189 140.959 13,65 83,0 6,1
Gesamt 51.478 332.261 13,88 89,6 6,5

Krankheiten der Haut und der Unterhaut  
(L00–L99)

Männer 4.016 53.702 2,00 26,7 13,4
Frauen 2.742 32.352 1,61 19,1 11,8
Gesamt 6.758 86.054 1,82 23,2 12,7

Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems  
und des Bindegewebes (M00–M99)

Männer 49.990 931.379 24,86 463,3 18,6
Frauen 32.725 675.848 19,27 397,9 20,7
Gesamt 82.715 1.607.227 22,30 433,3 19,4

Krankheiten des Urogenitalsystems  
(N00–N99)

Männer 2.872 35.986 1,43 17,9 12,5
Frauen 7.773 65.976 4,58 38,8 8,5
Gesamt 10.645 101.962 2,87 27,5 9,6

Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett  
(O00–O99)

Männer – – – – –
Frauen 4.902 50.984 2,89 30,0 10,4
Gesamt – – – – –

Symptome und abnorme klinische und Laborbefunde 
(R00–R99)

Männer 15.585 142.894 7,75 71,1 9,2
Frauen 17.574 163.403 10,35 96,2 9,3
Gesamt 33.159 306.297 8,94 82,6 9,2

Verletzungen und Vergiftungen  
(S00–T98)

Männer 21.897 425.637 10,89 211,7 19,4
Frauen 12.991 235.967 7,65 138,9 18,2
Gesamt 34.888 661.604 9,41 178,4 19,0

Faktoren, die den Gesundheitszustand beeinflussen 
(Z00–Z99)

Männer 3.028 67.047 1,51 33,4 22,1
Frauen 3.889 80.679 2,29 47,5 20,8
Gesamt 6.917 147.726 1,86 39,8 21,4

Gesamt
Männer 271.209 3.463.229 134,90 1.722,6 12,8
Frauen 247.898 3.103.387 145,94 1.827,0 12,5
Gesamt 519.107 6.566.616 139,96 1.770,4 12,7

davon Arbeitsunfälle
Männer 7.890 171.204 3,92 85,2 21,7
Frauen 3.832 69.412 2,26 40,9 18,1
Gesamt 11.722 240.616 3,16 64,9 20,5

davon Rehafälle
Männer 4.356 145.001 2,17 72,1 33,3
Frauen 3.686 125.588 2,17 73,9 34,1
Gesamt 8.042 270.589 2,17 73,0 33,7
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A.11.7 Niedersachsen

Diagnosehauptgruppe Geschlecht absolut je 100 Mitglieder Tage je Fall

AU-Fälle AU-Tage AU-Fälle AU-Tage

Infektiöse und parasitäre Krankheiten  
(A00–B99)

Männer 39.342 219.124 15,22 84,8 5,6
Frauen 30.372 161.965 16,24 86,6 5,3
Gesamt 69.714 381.089 15,65 85,6 5,5

Neubildungen  
(C00–D48)

Männer 5.243 141.817 2,03 54,9 27,1
Frauen 4.698 170.248 2,51 91,0 36,2
Gesamt 9.941 312.065 2,23 70,1 31,4

Endokrine, Ernährungs- und Stoffwechselkrankheiten 
(E00–E90)

Männer 1.771 29.235 0,69 11,3 16,5
Frauen 1.476 25.905 0,79 13,9 17,6
Gesamt 3.247 55.140 0,73 12,4 17,0

Psychische und Verhaltensstörungen  
(F00–F99)

Männer 16.297 607.843 6,31 235,2 37,3
Frauen 18.408 717.296 9,84 383,5 39,0
Gesamt 34.705 1.325.139 7,79 297,5 38,2

Krankheiten des Nervensystems  
(G00–G99)

Männer 6.287 106.607 2,43 41,3 17,0
Frauen 7.570 93.702 4,05 50,1 12,4
Gesamt 13.857 200.309 3,11 45,0 14,5

Krankheiten des Auges  
(H00–H59)

Männer 4.371 33.506 1,69 13,0 7,7
Frauen 2.847 20.063 1,52 10,7 7,1
Gesamt 7.218 53.569 1,62 12,0 7,4

Krankheiten des Ohres  
(H60–H95)

Männer 3.958 39.631 1,53 15,3 10,0
Frauen 3.337 33.056 1,78 17,7 9,9
Gesamt 7.295 72.687 1,64 16,3 10,0

Krankheiten des Kreislaufsystems  
(I00–I99)

Männer 10.416 247.995 4,03 96,0 23,8
Frauen 5.973 98.654 3,19 52,8 16,5
Gesamt 16.389 346.649 3,68 77,8 21,2

Krankheiten des Atmungssystems  
(J00–J99)

Männer 93.532 617.847 36,19 239,1 6,6
Frauen 79.029 499.933 42,25 267,3 6,3
Gesamt 172.561 1.117.780 38,74 250,9 6,5

Krankheiten des Verdauungssystems  
(K00–K93)

Männer 39.506 245.913 15,29 95,2 6,2
Frauen 27.874 155.454 14,90 83,1 5,6
Gesamt 67.380 401.367 15,13 90,1 6,0

Krankheiten der Haut und der Unterhaut  
(L00–L99)

Männer 5.409 76.333 2,09 29,5 14,1
Frauen 3.196 40.912 1,71 21,9 12,8
Gesamt 8.605 117.245 1,93 26,3 13,6

Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems  
und des Bindegewebes (M00–M99)

Männer 71.766 1.372.960 27,77 531,3 19,1
Frauen 39.434 845.512 21,08 452,1 21,4
Gesamt 111.200 2.218.472 24,96 498,0 20,0

Krankheiten des Urogenitalsystems  
(N00–N99)

Männer 4.159 46.291 1,61 17,9 11,1
Frauen 8.860 78.098 4,74 41,8 8,8
Gesamt 13.019 124.389 2,92 27,9 9,6

Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett  
(O00–O99)

Männer – – – – –
Frauen 5.204 55.785 2,78 29,8 10,7
Gesamt – – – – –

Symptome und abnorme klinische und Laborbefunde 
(R00–R99)

Männer 19.109 194.936 7,39 75,4 10,2
Frauen 19.476 182.977 10,41 97,8 9,4
Gesamt 38.585 377.913 8,66 84,8 9,8

Verletzungen und Vergiftungen  
(S00–T98)

Männer 30.895 605.580 11,95 234,3 19,6
Frauen 15.963 301.320 8,54 161,1 18,9
Gesamt 46.858 906.900 10,52 203,6 19,4

Faktoren, die den Gesundheitszustand beeinflussen 
(Z00–Z99)

Männer 3.696 74.017 1,43 28,6 20,0
Frauen 4.383 90.645 2,34 48,5 20,7
Gesamt 8.079 164.662 1,81 37,0 20,4

Gesamt
Männer 356.576 4.675.034 137,97 1.809,0 13,1
Frauen 278.898 3.586.718 149,12 1.917,7 12,9
Gesamt 635.474 8.261.752 142,65 1.854,6 13,0

davon Arbeitsunfälle
Männer 11.140 224.516 4,31 86,9 20,2
Frauen 5.163 94.984 2,76 50,8 18,4
Gesamt 16.303 319.500 3,66 71,7 19,6

davon Rehafälle
Männer 6.243 199.068 2,42 77,0 31,9
Frauen 4.293 142.503 2,30 76,2 33,2
Gesamt 10.536 341.571 2,37 76,7 32,4
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A.11.8 Nordrhein-Westfalen

Diagnosehauptgruppe Geschlecht absolut je 100 Mitglieder Tage je Fall

AU-Fälle AU-Tage AU-Fälle AU-Tage

Infektiöse und parasitäre Krankheiten  
(A00–B99)

Männer 69.624 393.807 13,09 74,0 5,7
Frauen 57.007 316.806 13,62 75,7 5,6
Gesamt 126.631 710.613 13,32 74,8 5,6

Neubildungen  
(C00–D48)

Männer 10.141 269.428 1,91 50,6 26,6
Frauen 11.400 393.580 2,72 94,1 34,5
Gesamt 21.541 663.008 2,27 69,8 30,8

Endokrine, Ernährungs- und Stoffwechselkrankheiten 
(E00–E90)

Männer 3.960 74.197 0,74 14,0 18,7
Frauen 3.304 55.085 0,79 13,2 16,7
Gesamt 7.264 129.282 0,76 13,6 17,8

Psychische und Verhaltensstörungen  
(F00–F99)

Männer 32.692 1.395.727 6,14 262,3 42,7
Frauen 38.557 1.618.596 9,21 386,8 42,0
Gesamt 71.249 3.014.323 7,50 317,1 42,3

Krankheiten des Nervensystems  
(G00–G99)

Männer 13.906 229.912 2,61 43,2 16,5
Frauen 15.856 206.222 3,79 49,3 13,0
Gesamt 29.762 436.134 3,13 45,9 14,7

Krankheiten des Auges  
(H00–H59)

Männer 9.338 69.592 1,76 13,1 7,5
Frauen 6.989 47.387 1,67 11,3 6,8
Gesamt 16.327 116.979 1,72 12,3 7,2

Krankheiten des Ohres  
(H60–H95)

Männer 7.408 75.637 1,39 14,2 10,2
Frauen 7.162 65.250 1,71 15,6 9,1
Gesamt 14.570 140.887 1,53 14,8 9,7

Krankheiten des Kreislaufsystems  
(I00–I99)

Männer 21.026 512.123 3,95 96,3 24,4
Frauen 12.413 214.561 2,97 51,3 17,3
Gesamt 33.439 726.684 3,52 76,5 21,7

Krankheiten des Atmungssystems  
(J00–J99)

Männer 180.963 1.217.217 34,01 228,8 6,7
Frauen 168.055 1.089.829 40,16 260,4 6,5
Gesamt 349.018 2.307.046 36,72 242,7 6,6

Krankheiten des Verdauungssystems  
(K00–K93)

Männer 72.237 483.114 13,58 90,8 6,7
Frauen 55.599 323.230 13,29 77,2 5,8
Gesamt 127.836 806.344 13,45 84,8 6,3

Krankheiten der Haut und der Unterhaut  
(L00–L99)

Männer 10.342 139.053 1,94 26,1 13,5
Frauen 6.376 71.438 1,52 17,1 11,2
Gesamt 16.718 210.491 1,76 22,2 12,6

Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems  
und des Bindegewebes (M00–M99)

Männer 127.647 2.471.063 23,99 464,5 19,4
Frauen 79.077 1.703.220 18,90 407,0 21,5
Gesamt 206.724 4.174.283 21,75 439,2 20,2

Krankheiten des Urogenitalsystems  
(N00–N99)

Männer 8.707 96.682 1,64 18,2 11,1
Frauen 18.642 157.771 4,45 37,7 8,5
Gesamt 27.349 254.453 2,88 26,8 9,3

Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett  
(O00–O99)

Männer – – – – –
Frauen 10.876 115.548 2,60 27,6 10,6
Gesamt – – – – –

Symptome und abnorme klinische und Laborbefunde 
(R00–R99)

Männer 36.105 410.779 6,79 77,2 11,4
Frauen 38.116 383.713 9,11 91,7 10,1
Gesamt 74.221 794.492 7,81 83,6 10,7

Verletzungen und Vergiftungen  
(S00–T98)

Männer 56.515 1.142.534 10,62 214,8 20,2
Frauen 31.992 613.992 7,64 146,7 19,2
Gesamt 88.507 1.756.526 9,31 184,8 19,9

Faktoren, die den Gesundheitszustand beeinflussen 
(Z00–Z99)

Männer 9.106 190.434 1,71 35,8 20,9
Frauen 9.752 210.632 2,33 50,3 21,6
Gesamt 18.858 401.066 1,98 42,2 21,3

Gesamt
Männer 671.046 9.200.231 126,13 1.729,3 13,7
Frauen 572.696 7.614.744 136,85 1.819,6 13,3
Gesamt 1.243.742 16.814.975 130,85 1.769,1 13,5

davon Arbeitsunfälle
Männer 20.741 460.916 3,90 86,6 22,2
Frauen 9.233 179.321 2,21 42,9 19,4
Gesamt 29.974 640.237 3,15 67,4 21,4

davon Rehafälle
Männer 11.501 381.629 2,16 71,7 33,2
Frauen 9.466 308.632 2,26 73,8 32,6
Gesamt 20.967 690.261 2,21 72,6 32,9
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A.11.9 Rheinland-Pfalz

Diagnosehauptgruppe Geschlecht absolut je 100 Mitglieder Tage je Fall

AU-Fälle AU-Tage AU-Fälle AU-Tage

Infektiöse und parasitäre Krankheiten  
(A00–B99)

Männer 24.589 129.625 19,96 105,2 5,3
Frauen 17.882 98.521 18,93 104,3 5,5
Gesamt 42.471 228.146 19,52 104,8 5,4

Neubildungen  
(C00–D48)

Männer 2.530 59.472 2,05 48,3 23,5
Frauen 2.345 84.269 2,48 89,2 35,9
Gesamt 4.875 143.741 2,24 66,1 29,5

Endokrine, Ernährungs- und Stoffwechselkrankheiten 
(E00–E90)

Männer 1.107 16.480 0,90 13,4 14,9
Frauen 840 12.501 0,89 13,2 14,9
Gesamt 1.947 28.981 0,89 13,3 14,9

Psychische und Verhaltensstörungen  
(F00–F99)

Männer 8.812 303.151 7,15 246,1 34,4
Frauen 10.205 347.415 10,81 367,9 34,0
Gesamt 19.017 650.566 8,74 298,9 34,2

Krankheiten des Nervensystems  
(G00–G99)

Männer 4.330 59.776 3,51 48,5 13,8
Frauen 4.665 55.978 4,94 59,3 12,0
Gesamt 8.995 115.754 4,13 53,2 12,9

Krankheiten des Auges  
(H00–H59)

Männer 2.480 18.492 2,01 15,0 7,5
Frauen 1.823 12.970 1,93 13,7 7,1
Gesamt 4.303 31.462 1,98 14,5 7,3

Krankheiten des Ohres  
(H60–H95)

Männer 2.425 20.050 1,97 16,3 8,3
Frauen 2.047 16.579 2,17 17,6 8,1
Gesamt 4.472 36.629 2,05 16,8 8,2

Krankheiten des Kreislaufsystems  
(I00–I99)

Männer 5.536 132.435 4,49 107,5 23,9
Frauen 3.474 51.578 3,68 54,6 14,9
Gesamt 9.010 184.013 4,14 84,6 20,4

Krankheiten des Atmungssystems  
(J00–J99)

Männer 59.989 385.774 48,70 313,2 6,4
Frauen 49.746 315.556 52,67 334,1 6,3
Gesamt 109.735 701.330 50,42 322,3 6,4

Krankheiten des Verdauungssystems  
(K00–K93)

Männer 19.313 133.109 15,68 108,1 6,9
Frauen 13.674 82.698 14,48 87,6 6,1
Gesamt 32.987 215.807 15,16 99,2 6,5

Krankheiten der Haut und der Unterhaut  
(L00–L99)

Männer 3.031 41.026 2,46 33,3 13,5
Frauen 1.770 16.242 1,87 17,2 9,2
Gesamt 4.801 57.268 2,21 26,3 11,9

Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems  
und des Bindegewebes (M00–M99)

Männer 37.591 641.864 30,52 521,0 17,1
Frauen 20.663 406.016 21,88 429,9 19,7
Gesamt 58.254 1.047.880 26,77 481,5 18,0

Krankheiten des Urogenitalsystems  
(N00–N99)

Männer 2.262 22.957 1,84 18,6 10,2
Frauen 5.209 43.119 5,52 45,7 8,3
Gesamt 7.471 66.076 3,43 30,4 8,8

Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett  
(O00–O99)

Männer – – – – –
Frauen 2.918 31.415 3,09 33,3 10,8
Gesamt – – – – –

Symptome und abnorme klinische und Laborbefunde 
(R00–R99)

Männer 11.847 116.498 9,62 94,6 9,8
Frauen 11.665 107.533 12,35 113,9 9,2
Gesamt 23.512 224.031 10,80 102,9 9,5

Verletzungen und Vergiftungen  
(S00–T98)

Männer 16.825 309.984 13,66 251,6 18,4
Frauen 8.644 157.170 9,15 166,4 18,2
Gesamt 25.469 467.154 11,70 214,7 18,3

Faktoren, die den Gesundheitszustand beeinflussen 
(Z00–Z99)

Männer 1.654 36.494 1,34 29,6 22,1
Frauen 1.894 40.529 2,01 42,9 21,4
Gesamt 3.548 77.023 1,63 35,4 21,7

Gesamt
Männer 204.768 2.434.770 166,22 1.976,5 11,9
Frauen 159.886 1.885.879 169,30 1.996,9 11,8
Gesamt 364.654 4.320.649 167,56 1.985,3 11,9

davon Arbeitsunfälle
Männer 5.655 113.093 4,59 91,8 20,0
Frauen 2.421 44.009 2,56 46,6 18,2
Gesamt 8.076 157.102 3,71 72,2 19,5

davon Rehafälle
Männer 2.842 90.769 2,31 73,7 31,9
Frauen 2.214 75.365 2,34 79,8 34,0
Gesamt 5.056 166.134 2,32 76,3 32,9
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A.11.10 Saarland

Diagnosehauptgruppe Geschlecht absolut je 100 Mitglieder Tage je Fall

AU-Fälle AU-Tage AU-Fälle AU-Tage

Infektiöse und parasitäre Krankheiten  
(A00–B99)

Männer 2.767 17.767 13,98 89,7 6,4
Frauen 1.864 12.305 15,35 101,3 6,6
Gesamt 4.631 30.072 14,50 94,1 6,5

Neubildungen  
(C00–D48)

Männer 367 10.570 1,85 53,4 28,8
Frauen 265 9.550 2,18 78,6 36,0
Gesamt 632 20.120 1,98 63,0 31,8

Endokrine, Ernährungs- und Stoffwechselkrankheiten 
(E00–E90)

Männer 127 2.028 0,64 10,2 16,0
Frauen 80 955 0,66 7,9 11,9
Gesamt 207 2.983 0,65 9,3 14,4

Psychische und Verhaltensstörungen  
(F00–F99)

Männer 1.483 68.422 7,49 345,6 46,1
Frauen 1.262 60.366 10,39 497,0 47,8
Gesamt 2.745 128.788 8,59 403,2 46,9

Krankheiten des Nervensystems  
(G00–G99)

Männer 552 10.073 2,79 50,9 18,3
Frauen 458 9.503 3,77 78,2 20,8
Gesamt 1.010 19.576 3,16 61,3 19,4

Krankheiten des Auges  
(H00–H59)

Männer 431 5.157 2,18 26,1 12,0
Frauen 233 1.532 1,92 12,6 6,6
Gesamt 664 6.689 2,08 20,9 10,1

Krankheiten des Ohres  
(H60–H95)

Männer 311 3.356 1,57 17,0 10,8
Frauen 214 2.265 1,76 18,7 10,6
Gesamt 525 5.621 1,64 17,6 10,7

Krankheiten des Kreislaufsystems  
(I00–I99)

Männer 797 23.703 4,03 119,7 29,7
Frauen 356 9.097 2,93 74,9 25,6
Gesamt 1.153 32.800 3,61 102,7 28,5

Krankheiten des Atmungssystems  
(J00–J99)

Männer 7.298 52.544 36,86 265,4 7,2
Frauen 4.869 35.068 40,08 288,7 7,2
Gesamt 12.167 87.612 38,09 274,3 7,2

Krankheiten des Verdauungssystems  
(K00–K93)

Männer 2.602 20.548 13,14 103,8 7,9
Frauen 1.526 10.868 12,56 89,5 7,1
Gesamt 4.128 31.416 12,92 98,3 7,6

Krankheiten der Haut und der Unterhaut  
(L00–L99)

Männer 402 6.237 2,03 31,5 15,5
Frauen 200 2.673 1,65 22,0 13,4
Gesamt 602 8.910 1,88 27,9 14,8

Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems  
und des Bindegewebes (M00–M99)

Männer 5.295 110.151 26,74 556,4 20,8
Frauen 2.378 56.195 19,58 462,6 23,6
Gesamt 7.673 166.346 24,02 520,7 21,7

Krankheiten des Urogenitalsystems  
(N00–N99)

Männer 336 4.247 1,70 21,5 12,6
Frauen 571 5.986 4,70 49,3 10,5
Gesamt 907 10.233 2,84 32,0 11,3

Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett  
(O00–O99)

Männer – – – – –
Frauen 367 4.414 3,02 36,3 12,0
Gesamt – – – – –

Symptome und abnorme klinische und Laborbefunde 
(R00–R99)

Männer 1.566 21.229 7,91 107,2 13,6
Frauen 1.216 14.228 10,01 117,1 11,7
Gesamt 2.782 35.457 8,71 111,0 12,8

Verletzungen und Vergiftungen  
(S00–T98)

Männer 2.485 51.751 12,55 261,4 20,8
Frauen 1.106 24.790 9,11 204,1 22,4
Gesamt 3.591 76.541 11,24 239,6 21,3

Faktoren, die den Gesundheitszustand beeinflussen 
(Z00–Z99)

Männer 350 7.966 1,77 40,2 22,8
Frauen 254 5.996 2,09 49,4 23,6
Gesamt 604 13.962 1,89 43,7 23,1

Gesamt
Männer 27.233 417.452 137,55 2.108,5 15,3
Frauen 17.269 266.500 142,17 2.193,9 15,4
Gesamt 44.502 683.952 139,31 2.141,0 15,4

davon Arbeitsunfälle
Männer 731 15.124 3,69 76,4 20,7
Frauen 355 6.614 2,92 54,5 18,6
Gesamt 1.086 21.738 3,40 68,1 20,0

davon Rehafälle
Männer 467 17.204 2,36 86,9 36,8
Frauen 289 9.730 2,38 80,1 33,7
Gesamt 756 26.934 2,37 84,3 35,6
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A.11.11 Schleswig-Holstein

Diagnosehauptgruppe Geschlecht absolut je 100 Mitglieder Tage je Fall

AU-Fälle AU-Tage AU-Fälle AU-Tage

Infektiöse und parasitäre Krankheiten  
(A00–B99)

Männer 8.140 44.995 14,55 80,4 5,5
Frauen 7.317 39.913 15,16 82,7 5,5
Gesamt 15.457 84.908 14,83 81,5 5,5

Neubildungen  
(C00–D48)

Männer 1.066 32.529 1,91 58,2 30,5
Frauen 1.224 44.165 2,54 91,5 36,1
Gesamt 2.290 76.694 2,20 73,6 33,5

Endokrine, Ernährungs- und Stoffwechselkrankheiten 
(E00–E90)

Männer 405 6.903 0,72 12,3 17,0
Frauen 337 6.814 0,70 14,1 20,2
Gesamt 742 13.717 0,71 13,2 18,5

Psychische und Verhaltensstörungen  
(F00–F99)

Männer 3.309 130.717 5,91 233,7 39,5
Frauen 4.861 210.542 10,07 436,2 43,3
Gesamt 8.170 341.259 7,84 327,5 41,8

Krankheiten des Nervensystems  
(G00–G99)

Männer 1.355 26.351 2,42 47,1 19,5
Frauen 1.848 21.668 3,83 44,9 11,7
Gesamt 3.203 48.019 3,07 46,1 15,0

Krankheiten des Auges  
(H00–H59)

Männer 849 5.620 1,52 10,1 6,6
Frauen 724 4.732 1,50 9,8 6,5
Gesamt 1.573 10.352 1,51 9,9 6,6

Krankheiten des Ohres  
(H60–H95)

Männer 783 7.566 1,40 13,5 9,7
Frauen 815 8.341 1,69 17,3 10,2
Gesamt 1.598 15.907 1,53 15,3 10,0

Krankheiten des Kreislaufsystems  
(I00–I99)

Männer 1.994 45.813 3,56 81,9 23,0
Frauen 1.286 21.895 2,66 45,4 17,0
Gesamt 3.280 67.708 3,15 65,0 20,6

Krankheiten des Atmungssystems  
(J00–J99)

Männer 17.940 115.701 32,07 206,8 6,5
Frauen 18.840 123.439 39,03 255,7 6,6
Gesamt 36.780 239.140 35,29 229,5 6,5

Krankheiten des Verdauungssystems  
(K00–K93)

Männer 7.652 50.537 13,68 90,3 6,6
Frauen 6.519 40.205 13,51 83,3 6,2
Gesamt 14.171 90.742 13,60 87,1 6,4

Krankheiten der Haut und der Unterhaut  
(L00–L99)

Männer 1.020 14.487 1,82 25,9 14,2
Frauen 706 7.759 1,46 16,1 11,0
Gesamt 1.726 22.246 1,66 21,4 12,9

Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems  
und des Bindegewebes (M00–M99)

Männer 13.019 272.134 23,27 486,5 20,9
Frauen 9.383 208.850 19,44 432,7 22,3
Gesamt 22.402 480.984 21,50 461,5 21,5

Krankheiten des Urogenitalsystems  
(N00–N99)

Männer 818 9.598 1,46 17,2 11,7
Frauen 2.011 17.209 4,17 35,7 8,6
Gesamt 2.829 26.807 2,71 25,7 9,5

Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett  
(O00–O99)

Männer – – – – –
Frauen 1.001 9.738 2,07 20,2 9,7
Gesamt – – – – –

Symptome und abnorme klinische und Laborbefunde 
(R00–R99)

Männer 3.733 45.644 6,67 81,6 12,2
Frauen 4.520 45.620 9,36 94,5 10,1
Gesamt 8.253 91.264 7,92 87,6 11,1

Verletzungen und Vergiftungen  
(S00–T98)

Männer 6.519 132.339 11,65 236,6 20,3
Frauen 3.961 76.477 8,21 158,4 19,3
Gesamt 10.480 208.816 10,06 200,4 19,9

Faktoren, die den Gesundheitszustand beeinflussen 
(Z00–Z99)

Männer 901 17.426 1,61 31,2 19,3
Frauen 1.060 24.389 2,20 50,5 23,0
Gesamt 1.961 41.815 1,88 40,1 21,3

Gesamt
Männer 69.664 960.607 124,53 1.717,1 13,8
Frauen 66.592 914.488 137,96 1.894,5 13,7
Gesamt 136.256 1.875.095 130,75 1.799,3 13,8

davon Arbeitsunfälle
Männer 2.721 62.827 4,86 112,3 23,1
Frauen 1.259 26.771 2,61 55,5 21,3
Gesamt 3.980 89.598 3,82 86,0 22,5

davon Rehafälle
Männer 1.023 33.229 1,83 59,4 32,5
Frauen 942 31.545 1,95 65,4 33,5
Gesamt 1.965 64.774 1,89 62,2 33,0
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A.11.12 Brandenburg

Diagnosehauptgruppe Geschlecht absolut je 100 Mitglieder Tage je Fall

AU-Fälle AU-Tage AU-Fälle AU-Tage

Infektiöse und parasitäre Krankheiten  
(A00–B99)

Männer 9.865 69.253 11,84 83,1 7,0
Frauen 9.500 70.046 13,87 102,3 7,4
Gesamt 19.365 139.299 12,76 91,8 7,2

Neubildungen  
(C00–D48)

Männer 1.849 53.157 2,22 63,8 28,8
Frauen 2.164 74.724 3,16 109,1 34,5
Gesamt 4.013 127.881 2,64 84,2 31,9

Endokrine, Ernährungs- und Stoffwechselkrankheiten 
(E00–E90)

Männer 769 16.624 0,92 20,0 21,6
Frauen 687 12.387 1,00 18,1 18,0
Gesamt 1.456 29.011 0,96 19,1 19,9

Psychische und Verhaltensstörungen  
(F00–F99)

Männer 5.500 191.691 6,60 230,1 34,9
Frauen 8.904 334.696 13,00 488,7 37,6
Gesamt 14.404 526.387 9,49 346,8 36,5

Krankheiten des Nervensystems  
(G00–G99)

Männer 1.830 35.612 2,20 42,8 19,5
Frauen 2.948 45.894 4,30 67,0 15,6
Gesamt 4.778 81.506 3,15 53,7 17,1

Krankheiten des Auges  
(H00–H59)

Männer 1.638 12.622 1,97 15,2 7,7
Frauen 1.557 12.619 2,27 18,4 8,1
Gesamt 3.195 25.241 2,10 16,6 7,9

Krankheiten des Ohres  
(H60–H95)

Männer 1.236 15.958 1,48 19,2 12,9
Frauen 1.403 16.466 2,05 24,0 11,7
Gesamt 2.639 32.424 1,74 21,4 12,3

Krankheiten des Kreislaufsystems  
(I00–I99)

Männer 4.564 119.065 5,48 142,9 26,1
Frauen 3.246 63.348 4,74 92,5 19,5
Gesamt 7.810 182.413 5,14 120,2 23,4

Krankheiten des Atmungssystems  
(J00–J99)

Männer 28.264 238.437 33,93 286,2 8,4
Frauen 31.281 271.776 45,67 396,8 8,7
Gesamt 59.545 510.213 39,22 336,1 8,6

Krankheiten des Verdauungssystems  
(K00–K93)

Männer 13.090 100.326 15,71 120,4 7,7
Frauen 11.752 75.651 17,16 110,5 6,4
Gesamt 24.842 175.977 16,36 115,9 7,1

Krankheiten der Haut und der Unterhaut  
(L00–L99)

Männer 1.789 25.953 2,15 31,2 14,5
Frauen 1.319 15.589 1,93 22,8 11,8
Gesamt 3.108 41.542 2,05 27,4 13,4

Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems  
und des Bindegewebes (M00–M99)

Männer 22.356 478.024 26,83 573,8 21,4
Frauen 17.337 387.635 25,31 566,0 22,4
Gesamt 39.693 865.659 26,15 570,3 21,8

Krankheiten des Urogenitalsystems  
(N00–N99)

Männer 1.298 19.742 1,56 23,7 15,2
Frauen 3.860 45.762 5,64 66,8 11,9
Gesamt 5.158 65.504 3,40 43,2 12,7

Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett  
(O00–O99)

Männer – – – – –
Frauen 1.952 23.475 2,85 34,3 12,0
Gesamt – – – – –

Symptome und abnorme klinische und Laborbefunde 
(R00–R99)

Männer 4.838 65.672 5,81 78,8 13,6
Frauen 6.097 80.682 8,90 117,8 13,2
Gesamt 10.935 146.354 7,20 96,4 13,4

Verletzungen und Vergiftungen  
(S00–T98)

Männer 10.431 242.399 12,52 291,0 23,2
Frauen 6.436 146.936 9,40 214,5 22,8
Gesamt 16.867 389.335 11,11 256,5 23,1

Faktoren, die den Gesundheitszustand beeinflussen 
(Z00–Z99)

Männer 1.475 31.797 1,77 38,2 21,6
Frauen 1.803 40.026 2,63 58,4 22,2
Gesamt 3.278 71.823 2,16 47,3 21,9

Gesamt
Männer 111.036 1.723.109 133,28 2.068,3 15,5
Frauen 112.553 1.725.143 164,33 2.518,8 15,3
Gesamt 223.589 3.448.252 147,29 2.271,5 15,4

davon Arbeitsunfälle
Männer 4.298 107.469 5,16 129,0 25,0
Frauen 2.380 53.167 3,47 77,6 22,3
Gesamt 6.678 160.636 4,40 105,8 24,1

davon Rehafälle
Männer 1.797 55.654 2,16 66,8 31,0
Frauen 1.930 59.755 2,82 87,2 31,0
Gesamt 3.727 115.409 2,46 76,0 31,0
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A.11.13 Mecklenburg-Vorpommern

Diagnosehauptgruppe Geschlecht absolut je 100 Mitglieder Tage je Fall

AU-Fälle AU-Tage AU-Fälle AU-Tage

Infektiöse und parasitäre Krankheiten  
(A00–B99)

Männer 5.015 33.999 12,54 85,1 6,8
Frauen 5.429 37.119 14,86 101,6 6,8
Gesamt 10.444 71.118 13,65 93,0 6,8

Neubildungen  
(C00–D48)

Männer 1.128 28.881 2,82 72,2 25,6
Frauen 1.387 44.534 3,80 121,9 32,1
Gesamt 2.515 73.415 3,29 96,0 29,2

Endokrine, Ernährungs- und Stoffwechselkrankheiten 
(E00–E90)

Männer 387 6.323 0,97 15,8 16,3
Frauen 346 6.119 0,95 16,8 17,7
Gesamt 733 12.442 0,96 16,3 17,0

Psychische und Verhaltensstörungen  
(F00–F99)

Männer 2.510 96.070 6,28 240,3 38,3
Frauen 4.527 178.475 12,39 488,7 39,4
Gesamt 7.037 274.545 9,20 358,9 39,0

Krankheiten des Nervensystems  
(G00–G99)

Männer 956 19.772 2,39 49,5 20,7
Frauen 1.544 23.155 4,23 63,4 15,0
Gesamt 2.500 42.927 3,27 56,1 17,2

Krankheiten des Auges  
(H00–H59)

Männer 821 5.304 2,05 13,3 6,5
Frauen 934 4.976 2,56 13,6 5,3
Gesamt 1.755 10.280 2,29 13,4 5,9

Krankheiten des Ohres  
(H60–H95)

Männer 656 8.373 1,64 20,9 12,8
Frauen 778 8.375 2,13 22,9 10,8
Gesamt 1.434 16.748 1,87 21,9 11,7

Krankheiten des Kreislaufsystems  
(I00–I99)

Männer 2.081 52.700 5,21 131,8 25,3
Frauen 1.584 27.397 4,34 75,0 17,3
Gesamt 3.665 80.097 4,79 104,7 21,9

Krankheiten des Atmungssystems  
(J00–J99)

Männer 13.082 108.962 32,72 272,6 8,3
Frauen 16.480 137.437 45,12 376,3 8,3
Gesamt 29.562 246.399 38,64 322,1 8,3

Krankheiten des Verdauungssystems  
(K00–K93)

Männer 6.984 49.868 17,47 124,7 7,1
Frauen 6.999 41.569 19,16 113,8 5,9
Gesamt 13.983 91.437 18,28 119,5 6,5

Krankheiten der Haut und der Unterhaut  
(L00–L99)

Männer 867 14.267 2,17 35,7 16,5
Frauen 796 9.749 2,18 26,7 12,3
Gesamt 1.663 24.016 2,17 31,4 14,4

Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems  
und des Bindegewebes (M00–M99)

Männer 10.970 238.548 27,44 596,7 21,8
Frauen 9.134 212.168 25,01 580,9 23,2
Gesamt 20.104 450.716 26,28 589,2 22,4

Krankheiten des Urogenitalsystems  
(N00–N99)

Männer 699 8.437 1,75 21,1 12,1
Frauen 2.146 21.190 5,88 58,0 9,9
Gesamt 2.845 29.627 3,72 38,7 10,4

Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett  
(O00–O99)

Männer – – – – –
Frauen 985 11.165 2,70 30,6 11,3
Gesamt – – – – –

Symptome und abnorme klinische und Laborbefunde 
(R00–R99)

Männer 2.449 30.709 6,13 76,8 12,5
Frauen 3.569 40.878 9,77 111,9 11,5
Gesamt 6.018 71.587 7,87 93,6 11,9

Verletzungen und Vergiftungen  
(S00–T98)

Männer 5.302 123.061 13,26 307,8 23,2
Frauen 3.241 74.752 8,87 204,7 23,1
Gesamt 8.543 197.813 11,17 258,6 23,2

Faktoren, die den Gesundheitszustand beeinflussen 
(Z00–Z99)

Männer 709 15.993 1,77 40,0 22,6
Frauen 1.105 24.213 3,03 66,3 21,9
Gesamt 1.814 40.206 2,37 52,6 22,2

Gesamt
Männer 54.723 843.290 136,89 2.109,4 15,4
Frauen 61.165 906.863 167,47 2.483,0 14,8
Gesamt 115.888 1.750.153 151,49 2.287,8 15,1

davon Arbeitsunfälle
Männer 2.507 58.355 6,27 146,0 23,3
Frauen 1.344 30.138 3,68 82,5 22,4
Gesamt 3.851 88.493 5,03 115,7 23,0

davon Rehafälle
Männer 869 27.082 2,17 67,7 31,2
Frauen 924 28.088 2,53 76,9 30,4
Gesamt 1.793 55.170 2,34 72,1 30,8
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A.11.14 Sachsen

Diagnosehauptgruppe Geschlecht absolut je 100 Mitglieder Tage je Fall

AU-Fälle AU-Tage AU-Fälle AU-Tage

Infektiöse und parasitäre Krankheiten  
(A00–B99)

Männer 6.417 38.902 12,06 73,1 6,1
Frauen 5.211 32.551 13,23 82,6 6,3
Gesamt 11.628 71.453 12,56 77,2 6,1

Neubildungen  
(C00–D48)

Männer 1.314 35.092 2,47 66,0 26,7
Frauen 1.356 42.428 3,44 107,7 31,3
Gesamt 2.670 77.520 2,88 83,7 29,0

Endokrine, Ernährungs- und Stoffwechselkrankheiten 
(E00–E90)

Männer 583 9.564 1,10 18,0 16,4
Frauen 471 7.626 1,20 19,4 16,2
Gesamt 1.054 17.190 1,14 18,6 16,3

Psychische und Verhaltensstörungen  
(F00–F99)

Männer 3.184 115.498 5,98 217,1 36,3
Frauen 4.488 164.105 11,39 416,6 36,6
Gesamt 7.672 279.603 8,28 301,9 36,4

Krankheiten des Nervensystems  
(G00–G99)

Männer 1.232 19.470 2,32 36,6 15,8
Frauen 1.787 22.909 4,54 58,2 12,8
Gesamt 3.019 42.379 3,26 45,8 14,0

Krankheiten des Auges  
(H00–H59)

Männer 1.207 10.297 2,27 19,4 8,5
Frauen 937 5.495 2,38 14,0 5,9
Gesamt 2.144 15.792 2,32 17,1 7,4

Krankheiten des Ohres  
(H60–H95)

Männer 820 7.889 1,54 14,8 9,6
Frauen 736 8.439 1,87 21,4 11,5
Gesamt 1.556 16.328 1,68 17,6 10,5

Krankheiten des Kreislaufsystems  
(I00–I99)

Männer 2.365 57.076 4,44 107,3 24,1
Frauen 1.644 32.259 4,17 81,9 19,6
Gesamt 4.009 89.335 4,33 96,5 22,3

Krankheiten des Atmungssystems  
(J00–J99)

Männer 19.005 140.647 35,72 264,3 7,4
Frauen 17.901 137.903 45,44 350,1 7,7
Gesamt 36.906 278.550 39,85 300,8 7,6

Krankheiten des Verdauungssystems  
(K00–K93)

Männer 9.095 63.929 17,09 120,1 7,0
Frauen 7.103 41.962 18,03 106,5 5,9
Gesamt 16.198 105.891 17,49 114,4 6,5

Krankheiten der Haut und der Unterhaut  
(L00–L99)

Männer 1.226 17.899 2,30 33,6 14,6
Frauen 805 8.699 2,04 22,1 10,8
Gesamt 2.031 26.598 2,19 28,7 13,1

Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems  
und des Bindegewebes (M00–M99)

Männer 12.866 258.538 24,18 485,9 20,1
Frauen 9.044 197.182 22,96 500,6 21,8
Gesamt 21.910 455.720 23,66 492,1 20,8

Krankheiten des Urogenitalsystems  
(N00–N99)

Männer 840 13.386 1,58 25,2 15,9
Frauen 2.523 22.908 6,40 58,2 9,1
Gesamt 3.363 36.294 3,63 39,2 10,8

Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett  
(O00–O99)

Männer – – – – –
Frauen 1.144 13.788 2,90 35,0 12,1
Gesamt – – – – –

Symptome und abnorme klinische und Laborbefunde 
(R00–R99)

Männer 3.045 33.462 5,72 62,9 11,0
Frauen 3.313 32.226 8,41 81,8 9,7
Gesamt 6.358 65.688 6,87 70,9 10,3

Verletzungen und Vergiftungen  
(S00–T98)

Männer 6.628 141.541 12,46 266,0 21,4
Frauen 3.787 80.582 9,61 204,6 21,3
Gesamt 10.415 222.123 11,25 239,9 21,3

Faktoren, die den Gesundheitszustand beeinflussen 
(Z00–Z99)

Männer 640 13.054 1,20 24,5 20,4
Frauen 718 14.810 1,82 37,6 20,6
Gesamt 1.358 27.864 1,47 30,1 20,5

Gesamt
Männer 70.634 979.474 132,75 1.840,8 13,9
Frauen 63.139 869.176 160,28 2.206,4 13,8
Gesamt 133.773 1.848.650 144,46 1.996,3 13,8

davon Arbeitsunfälle
Männer 2.534 56.418 4,76 106,0 22,3
Frauen 1.445 30.896 3,67 78,4 21,4
Gesamt 3.979 87.314 4,30 94,3 21,9

davon Rehafälle
Männer 1.033 28.817 1,94 54,2 27,9
Frauen 982 29.409 2,49 74,7 30,0
Gesamt 2.015 58.226 2,18 62,9 28,9
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A.11.15 Sachsen-Anhalt

Diagnosehauptgruppe Geschlecht absolut je 100 Mitglieder Tage je Fall

AU-Fälle AU-Tage AU-Fälle AU-Tage

Infektiöse und parasitäre Krankheiten  
(A00–B99)

Männer 4.866 32.700 11,91 80,0 6,7
Frauen 4.244 27.499 13,10 84,9 6,5
Gesamt 9.110 60.199 12,44 82,2 6,6

Neubildungen  
(C00–D48)

Männer 1.089 29.972 2,67 73,4 27,5
Frauen 1.270 46.836 3,92 144,6 36,9
Gesamt 2.359 76.808 3,22 104,9 32,6

Endokrine, Ernährungs- und Stoffwechselkrankheiten 
(E00–E90)

Männer 507 9.649 1,24 23,6 19,0
Frauen 425 7.024 1,31 21,7 16,5
Gesamt 932 16.673 1,27 22,8 17,9

Psychische und Verhaltensstörungen  
(F00–F99)

Männer 2.386 89.155 5,84 218,2 37,4
Frauen 3.819 143.069 11,79 441,6 37,5
Gesamt 6.205 232.224 8,47 317,0 37,4

Krankheiten des Nervensystems  
(G00–G99)

Männer 989 19.146 2,42 46,9 19,4
Frauen 1.480 20.421 4,57 63,0 13,8
Gesamt 2.469 39.567 3,37 54,0 16,0

Krankheiten des Auges  
(H00–H59)

Männer 885 8.114 2,17 19,9 9,2
Frauen 732 6.625 2,26 20,5 9,1
Gesamt 1.617 14.739 2,21 20,1 9,1

Krankheiten des Ohres  
(H60–H95)

Männer 698 7.565 1,71 18,5 10,8
Frauen 704 8.536 2,17 26,4 12,1
Gesamt 1.402 16.101 1,91 22,0 11,5

Krankheiten des Kreislaufsystems  
(I00–I99)

Männer 2.560 66.800 6,27 163,5 26,1
Frauen 1.881 32.558 5,81 100,5 17,3
Gesamt 4.441 99.358 6,06 135,6 22,4

Krankheiten des Atmungssystems  
(J00–J99)

Männer 13.839 117.893 33,87 288,5 8,5
Frauen 14.244 123.504 43,97 381,2 8,7
Gesamt 28.083 241.397 38,34 329,5 8,6

Krankheiten des Verdauungssystems  
(K00–K93)

Männer 7.425 51.134 18,17 125,2 6,9
Frauen 6.474 38.559 19,98 119,0 6,0
Gesamt 13.899 89.693 18,97 122,4 6,5

Krankheiten der Haut und der Unterhaut  
(L00–L99)

Männer 937 15.539 2,29 38,0 16,6
Frauen 697 8.927 2,15 27,6 12,8
Gesamt 1.634 24.466 2,23 33,4 15,0

Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems  
und des Bindegewebes (M00–M99)

Männer 11.934 252.755 29,21 618,6 21,2
Frauen 8.532 194.265 26,34 599,6 22,8
Gesamt 20.466 447.020 27,94 610,2 21,8

Krankheiten des Urogenitalsystems  
(N00–N99)

Männer 764 9.851 1,87 24,1 12,9
Frauen 1.987 21.549 6,13 66,5 10,8
Gesamt 2.751 31.400 3,76 42,9 11,4

Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett  
(O00–O99)

Männer – – – – –
Frauen 1.056 13.054 3,26 40,3 12,4
Gesamt – – – – –

Symptome und abnorme klinische und Laborbefunde 
(R00–R99)

Männer 2.674 37.970 6,54 92,9 14,2
Frauen 3.195 40.614 9,86 125,4 12,7
Gesamt 5.869 78.584 8,01 107,3 13,4

Verletzungen und Vergiftungen  
(S00–T98)

Männer 5.540 115.568 13,56 282,9 20,9
Frauen 3.119 66.093 9,63 204,0 21,2
Gesamt 8.659 181.661 11,82 248,0 21,0

Faktoren, die den Gesundheitszustand beeinflussen 
(Z00–Z99)

Männer 556 13.235 1,36 32,4 23,8
Frauen 789 15.933 2,44 49,2 20,2
Gesamt 1.345 29.168 1,84 39,8 21,7

Gesamt
Männer 57.807 879.705 141,48 2.153,0 15,2
Frauen 54.800 817.731 169,15 2.524,1 14,9
Gesamt 112.607 1.697.436 153,72 2.317,1 15,1

davon Arbeitsunfälle
Männer 2.260 45.096 5,53 110,4 20,0
Frauen 1.157 26.628 3,57 82,2 23,0
Gesamt 3.417 71.724 4,66 97,9 21,0

davon Rehafälle
Männer 884 29.301 2,16 71,7 33,2
Frauen 880 26.912 2,72 83,1 30,6
Gesamt 1.764 56.213 2,41 76,7 31,9
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A.11.16 Thüringen

Diagnosehauptgruppe Geschlecht absolut je 100 Mitglieder Tage je Fall

AU-Fälle AU-Tage AU-Fälle AU-Tage

Infektiöse und parasitäre Krankheiten  
(A00–B99)

Männer 5.232 33.899 11,79 76,4 6,5
Frauen 5.119 35.800 13,92 97,4 7,0
Gesamt 10.351 69.699 12,76 85,9 6,7

Neubildungen  
(C00–D48)

Männer 1.322 33.395 2,98 75,3 25,3
Frauen 1.511 45.411 4,11 123,5 30,1
Gesamt 2.833 78.806 3,49 97,1 27,8

Endokrine, Ernährungs- und Stoffwechselkrankheiten 
(E00–E90)

Männer 512 10.359 1,15 23,4 20,2
Frauen 389 6.517 1,06 17,7 16,8
Gesamt 901 16.876 1,11 20,8 18,7

Psychische und Verhaltensstörungen  
(F00–F99)

Männer 2.549 95.668 5,75 215,6 37,5
Frauen 4.280 151.208 11,64 411,3 35,3
Gesamt 6.829 246.876 8,42 304,3 36,2

Krankheiten des Nervensystems  
(G00–G99)

Männer 1.180 24.971 2,66 56,3 21,2
Frauen 1.815 24.187 4,94 65,8 13,3
Gesamt 2.995 49.158 3,69 60,6 16,4

Krankheiten des Auges  
(H00–H59)

Männer 957 8.446 2,16 19,0 8,8
Frauen 775 5.303 2,11 14,4 6,8
Gesamt 1.732 13.749 2,13 17,0 7,9

Krankheiten des Ohres  
(H60–H95)

Männer 696 6.655 1,57 15,0 9,6
Frauen 774 8.687 2,11 23,6 11,2
Gesamt 1.470 15.342 1,81 18,9 10,4

Krankheiten des Kreislaufsystems  
(I00–I99)

Männer 2.473 65.537 5,57 147,7 26,5
Frauen 1.827 34.180 4,97 93,0 18,7
Gesamt 4.300 99.717 5,30 122,9 23,2

Krankheiten des Atmungssystems  
(J00–J99)

Männer 15.731 126.859 35,46 285,9 8,1
Frauen 16.613 134.452 45,19 365,7 8,1
Gesamt 32.344 261.311 39,87 322,1 8,1

Krankheiten des Verdauungssystems  
(K00–K93)

Männer 7.947 60.176 17,91 135,6 7,6
Frauen 7.225 44.219 19,65 120,3 6,1
Gesamt 15.172 104.395 18,70 128,7 6,9

Krankheiten der Haut und der Unterhaut  
(L00–L99)

Männer 1.083 15.564 2,44 35,1 14,4
Frauen 774 9.678 2,11 26,3 12,5
Gesamt 1.857 25.242 2,29 31,1 13,6

Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems  
und des Bindegewebes (M00–M99)

Männer 12.663 263.927 28,54 594,9 20,8
Frauen 9.883 215.545 26,88 586,3 21,8
Gesamt 22.546 479.472 27,79 591,0 21,3

Krankheiten des Urogenitalsystems  
(N00–N99)

Männer 770 10.643 1,74 24,0 13,8
Frauen 2.227 24.783 6,06 67,4 11,1
Gesamt 2.997 35.426 3,69 43,7 11,8

Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett  
(O00–O99)

Männer – – – – –
Frauen 1.111 12.616 3,02 34,3 11,4
Gesamt – – – – –

Symptome und abnorme klinische und Laborbefunde 
(R00–R99)

Männer 2.830 36.709 6,38 82,7 13,0
Frauen 3.584 40.902 9,75 111,3 11,4
Gesamt 6.414 77.611 7,91 95,7 12,1

Verletzungen und Vergiftungen  
(S00–T98)

Männer 6.115 134.077 13,78 302,2 21,9
Frauen 3.411 73.508 9,28 200,0 21,6
Gesamt 9.526 207.585 11,74 255,9 21,8

Faktoren, die den Gesundheitszustand beeinflussen 
(Z00–Z99)

Männer 535 13.655 1,21 30,8 25,5
Frauen 747 16.977 2,03 46,2 22,7
Gesamt 1.282 30.632 1,58 37,8 23,9

Gesamt
Männer 62.753 943.843 141,44 2.127,3 15,0
Frauen 62.233 887.638 169,29 2.414,6 14,3
Gesamt 124.986 1.831.481 154,06 2.257,5 14,7

davon Arbeitsunfälle
Männer 2.588 59.638 5,83 134,4 23,0
Frauen 1.183 24.726 3,22 67,3 20,9
Gesamt 3.771 84.364 4,65 104,0 22,4

davon Rehafälle
Männer 1.021 33.071 2,30 74,5 32,4
Frauen 1.063 33.828 2,89 92,0 31,8
Gesamt 2.084 66.899 2,57 82,5 32,1
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A.11.17 Bund West

Diagnosehauptgruppe Geschlecht absolut je 100 Mitglieder Tage je Fall

AU-Fälle AU-Tage AU-Fälle AU-Tage

Infektiöse und parasitäre Krankheiten  
(A00–B99)

Männer 337.236 1.843.117 13,79 75,4 5,5
Frauen 280.312 1.523.242 14,37 78,1 5,4
Gesamt 617.548 3.366.359 14,05 76,6 5,5

Neubildungen  
(C00–D48)

Männer 45.937 1.217.549 1,88 49,8 26,5
Frauen 48.160 1.669.883 2,47 85,6 34,7
Gesamt 94.097 2.887.432 2,14 65,7 30,7

Endokrine, Ernährungs- und Stoffwechselkrankheiten 
(E00–E90)

Männer 16.656 277.721 0,68 11,4 16,7
Frauen 14.501 241.587 0,74 12,4 16,7
Gesamt 31.157 519.308 0,71 11,8 16,7

Psychische und Verhaltensstörungen  
(F00–F99)

Männer 140.818 5.515.036 5,76 225,5 39,2
Frauen 173.699 6.760.144 8,90 346,5 38,9
Gesamt 314.517 12.275.180 7,15 279,2 39,0

Krankheiten des Nervensystems  
(G00–G99)

Männer 60.936 958.880 2,49 39,2 15,7
Frauen 76.191 940.802 3,91 48,2 12,4
Gesamt 137.127 1.899.682 3,12 43,2 13,9

Krankheiten des Auges  
(H00–H59)

Männer 39.746 302.908 1,63 12,4 7,6
Frauen 30.547 213.175 1,57 10,9 7,0
Gesamt 70.293 516.083 1,60 11,7 7,3

Krankheiten des Ohres  
(H60–H95)

Männer 35.481 339.937 1,45 13,9 9,6
Frauen 33.714 304.015 1,73 15,6 9,0
Gesamt 69.195 643.952 1,57 14,7 9,3

Krankheiten des Kreislaufsystems  
(I00–I99)

Männer 88.488 2.128.207 3,62 87,0 24,1
Frauen 57.547 959.004 2,95 49,2 16,7
Gesamt 146.035 3.087.211 3,32 70,2 21,1

Krankheiten des Atmungssystems  
(J00–J99)

Männer 869.114 5.571.933 35,54 227,9 6,4
Frauen 809.053 5.131.450 41,47 263,0 6,3
Gesamt 1.678.167 10.703.383 38,17 243,5 6,4

Krankheiten des Verdauungssystems  
(K00–K93)

Männer 324.980 2.137.642 13,29 87,4 6,6
Frauen 248.366 1.439.721 12,73 73,8 5,8
Gesamt 573.346 3.577.363 13,04 81,4 6,2

Krankheiten der Haut und der Unterhaut  
(L00–L99)

Männer 46.514 618.276 1,90 25,3 13,3
Frauen 29.501 328.582 1,51 16,8 11,1
Gesamt 76.015 946.858 1,73 21,5 12,5

Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems  
und des Bindegewebes (M00–M99)

Männer 588.571 11.076.952 24,07 453,0 18,8
Frauen 364.065 7.658.630 18,66 392,6 21,0
Gesamt 952.636 18.735.582 21,67 426,2 19,7

Krankheiten des Urogenitalsystems  
(N00–N99)

Männer 36.502 405.819 1,49 16,6 11,1
Frauen 87.323 728.018 4,48 37,3 8,3
Gesamt 123.825 1.133.837 2,82 25,8 9,2

Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett  
(O00–O99)

Männer – – – – –
Frauen 52.028 546.907 2,67 28,0 10,5
Gesamt – – – – –

Symptome und abnorme klinische und Laborbefunde 
(R00–R99)

Männer 172.034 1.680.422 7,04 68,7 9,8
Frauen 185.978 1.686.264 9,53 86,4 9,1
Gesamt 358.012 3.366.686 8,14 76,6 9,4

Verletzungen und Vergiftungen  
(S00–T98)

Männer 275.280 5.433.441 11,26 222,2 19,7
Frauen 152.716 2.932.890 7,83 150,3 19,2
Gesamt 427.996 8.366.331 9,74 190,3 19,6

Faktoren, die den Gesundheitszustand beeinflussen 
(Z00–Z99)

Männer 34.901 738.092 1,43 30,2 21,2
Frauen 40.094 848.781 2,06 43,5 21,2
Gesamt 74.995 1.586.873 1,71 36,1 21,2

Gesamt
Männer 3.119.598 40.375.111 127,57 1.651,1 12,9
Frauen 2.690.940 34.040.804 137,93 1.744,8 12,7
Gesamt 5.810.538 74.415.915 132,17 1.692,7 12,8

davon Arbeitsunfälle
Männer 98.891 2.116.142 4,04 86,5 21,4
Frauen 45.804 878.383 2,35 45,0 19,2
Gesamt 144.695 2.994.525 3,29 68,1 20,7

davon Rehafälle
Männer 53.792 1.728.468 2,20 70,7 32,1
Frauen 42.027 1.376.846 2,15 70,6 32,8
Gesamt 95.819 3.105.314 2,18 70,6 32,4
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A.11.18 Bund Ost

Diagnosehauptgruppe Geschlecht absolut je 100 Mitglieder Tage je Fall

AU-Fälle AU-Tage AU-Fälle AU-Tage

Infektiöse und parasitäre Krankheiten  
(A00–B99)

Männer 31.397 208.783 11,99 79,8 6,7
Frauen 29.504 203.020 13,81 95,1 6,9
Gesamt 60.901 411.803 12,81 86,6 6,8

Neubildungen  
(C00–D48)

Männer 6.702 180.497 2,56 69,0 26,9
Frauen 7.688 253.933 3,60 118,9 33,0
Gesamt 14.390 434.430 3,03 91,4 30,2

Endokrine, Ernährungs- und Stoffwechselkrankheiten 
(E00–E90)

Männer 2.758 52.519 1,05 20,1 19,0
Frauen 2.318 39.673 1,09 18,6 17,1
Gesamt 5.076 92.192 1,07 19,4 18,2

Psychische und Verhaltensstörungen  
(F00–F99)

Männer 16.129 588.082 6,16 224,7 36,5
Frauen 26.018 971.553 12,18 454,9 37,3
Gesamt 42.147 1.559.635 8,87 328,1 37,0

Krankheiten des Nervensystems  
(G00–G99)

Männer 6.187 118.971 2,36 45,5 19,2
Frauen 9.574 136.566 4,48 63,9 14,3
Gesamt 15.761 255.537 3,32 53,8 16,2

Krankheiten des Auges  
(H00–H59)

Männer 5.508 44.783 2,10 17,1 8,1
Frauen 4.935 35.018 2,31 16,4 7,1
Gesamt 10.443 79.801 2,20 16,8 7,6

Krankheiten des Ohres  
(H60–H95)

Männer 4.106 46.440 1,57 17,7 11,3
Frauen 4.395 50.503 2,06 23,7 11,5
Gesamt 8.501 96.943 1,79 20,4 11,4

Krankheiten des Kreislaufsystems  
(I00–I99)

Männer 14.043 361.178 5,36 138,0 25,7
Frauen 10.182 189.742 4,77 88,8 18,6
Gesamt 24.225 550.920 5,10 115,9 22,7

Krankheiten des Atmungssystems  
(J00–J99)

Männer 89.921 732.798 34,35 280,0 8,2
Frauen 96.520 805.080 45,19 377,0 8,3
Gesamt 186.441 1.537.878 39,22 323,5 8,3

Krankheiten des Verdauungssystems  
(K00–K93)

Männer 44.541 325.433 17,02 124,3 7,3
Frauen 39.555 241.965 18,52 113,3 6,1
Gesamt 84.096 567.398 17,69 119,4 6,8

Krankheiten der Haut und der Unterhaut  
(L00–L99)

Männer 5.902 89.222 2,25 34,1 15,1
Frauen 4.391 52.642 2,06 24,7 12,0
Gesamt 10.293 141.864 2,17 29,9 13,8

Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems  
und des Bindegewebes (M00–M99)

Männer 70.791 1.491.806 27,04 569,9 21,1
Frauen 53.930 1.206.795 25,25 565,1 22,4
Gesamt 124.721 2.698.601 26,24 567,7 21,6

Krankheiten des Urogenitalsystems  
(N00–N99)

Männer 4.371 62.059 1,67 23,7 14,2
Frauen 12.744 136.195 5,97 63,8 10,7
Gesamt 17.115 198.254 3,60 41,7 11,6

Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett  
(O00–O99)

Männer – – – – –
Frauen 6.248 74.098 2,93 34,7 11,9
Gesamt – – – – –

Symptome und abnorme klinische und Laborbefunde 
(R00–R99)

Männer 15.836 204.522 6,05 78,1 12,9
Frauen 19.758 235.302 9,25 110,2 11,9
Gesamt 35.594 439.824 7,49 92,5 12,4

Verletzungen und Vergiftungen  
(S00–T98)

Männer 34.016 756.646 13,00 289,1 22,2
Frauen 19.994 441.871 9,36 206,9 22,1
Gesamt 54.010 1.198.517 11,36 252,1 22,2

Faktoren, die den Gesundheitszustand beeinflussen 
(Z00–Z99)

Männer 3.915 87.734 1,50 33,5 22,4
Frauen 5.162 111.959 2,42 52,4 21,7
Gesamt 9.077 199.693 1,91 42,0 22,0

Gesamt
Männer 356.957 5.369.465 136,37 2.051,3 15,0
Frauen 353.895 5.206.572 165,70 2.437,9 14,7
Gesamt 710.852 10.576.037 149,55 2.225,0 14,9

davon Arbeitsunfälle
Männer 14.187 326.976 5,42 124,9 23,1
Frauen 7.509 165.555 3,52 77,5 22,1
Gesamt 21.696 492.531 4,56 103,6 22,7

davon Rehafälle
Männer 5.604 173.925 2,14 66,4 31,0
Frauen 5.779 177.992 2,71 83,3 30,8
Gesamt 11.383 351.917 2,39 74,0 30,9
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A.11.19 Bund Gesamt

Diagnosehauptgruppe Geschlecht absolut je 100 Mitglieder Tage je Fall

AU-Fälle AU-Tage AU-Fälle AU-Tage

Infektiöse und parasitäre Krankheiten  
(A00–B99)

Männer 368.633 2.051.900 13,62 75,8 5,6
Frauen 309.816 1.726.262 14,31 79,8 5,6
Gesamt 678.449 3.778.162 13,93 77,6 5,6

Neubildungen  
(C00–D48)

Männer 52.639 1.398.046 1,94 51,6 26,6
Frauen 55.848 1.923.816 2,58 88,9 34,5
Gesamt 108.487 3.321.862 2,23 68,2 30,6

Endokrine, Ernährungs- und Stoffwechselkrankheiten 
(E00–E90)

Männer 19.414 330.240 0,72 12,2 17,0
Frauen 16.819 281.260 0,78 13,0 16,7
Gesamt 36.233 611.500 0,74 12,6 16,9

Psychische und Verhaltensstörungen  
(F00–F99)

Männer 156.947 6.103.118 5,80 225,5 38,9
Frauen 199.717 7.731.697 9,23 357,2 38,7
Gesamt 356.664 13.834.815 7,32 284,0 38,8

Krankheiten des Nervensystems  
(G00–G99)

Männer 67.123 1.077.851 2,48 39,8 16,1
Frauen 85.765 1.077.368 3,96 49,8 12,6
Gesamt 152.888 2.155.219 3,14 44,2 14,1

Krankheiten des Auges  
(H00–H59)

Männer 45.254 347.691 1,67 12,8 7,7
Frauen 35.482 248.193 1,64 11,5 7,0
Gesamt 80.736 595.884 1,66 12,2 7,4

Krankheiten des Ohres  
(H60–H95)

Männer 39.587 386.377 1,46 14,3 9,8
Frauen 38.109 354.518 1,76 16,4 9,3
Gesamt 77.696 740.895 1,59 15,2 9,5

Krankheiten des Kreislaufsystems  
(I00–I99)

Männer 102.531 2.489.385 3,79 92,0 24,3
Frauen 67.729 1.148.746 3,13 53,1 17,0
Gesamt 170.260 3.638.131 3,49 74,7 21,4

Krankheiten des Atmungssystems  
(J00–J99)

Männer 959.035 6.304.731 35,43 232,9 6,6
Frauen 905.573 5.936.530 41,84 274,3 6,6
Gesamt 1.864.608 12.241.261 38,27 251,3 6,6

Krankheiten des Verdauungssystems  
(K00–K93)

Männer 369.521 2.463.075 13,65 91,0 6,7
Frauen 287.921 1.681.686 13,30 77,7 5,8
Gesamt 657.442 4.144.761 13,50 85,1 6,3

Krankheiten der Haut und der Unterhaut  
(L00–L99)

Männer 52.416 707.498 1,94 26,1 13,5
Frauen 33.892 381.224 1,57 17,6 11,3
Gesamt 86.308 1.088.722 1,77 22,4 12,6

Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems  
und des Bindegewebes (M00–M99)

Männer 659.362 12.568.758 24,36 464,3 19,1
Frauen 417.995 8.865.425 19,31 409,6 21,2
Gesamt 1.077.357 21.434.183 22,11 440,0 19,9

Krankheiten des Urogenitalsystems  
(N00–N99)

Männer 40.873 467.878 1,51 17,3 11,5
Frauen 100.067 864.213 4,62 39,9 8,6
Gesamt 140.940 1.332.091 2,89 27,3 9,5

Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett  
(O00–O99)

Männer – – – – –
Frauen 58.276 621.005 2,69 28,7 10,7
Gesamt – – – – –

Symptome und abnorme klinische und Laborbefunde 
(R00–R99)

Männer 187.870 1.884.944 6,94 69,6 10,0
Frauen 205.736 1.921.566 9,50 88,8 9,3
Gesamt 393.606 3.806.510 8,08 78,1 9,7

Verletzungen und Vergiftungen  
(S00–T98)

Männer 309.296 6.190.087 11,43 228,7 20,0
Frauen 172.710 3.374.761 7,98 155,9 19,5
Gesamt 482.006 9.564.848 9,89 196,3 19,8

Faktoren, die den Gesundheitszustand beeinflussen 
(Z00–Z99)

Männer 38.816 825.826 1,43 30,5 21,3
Frauen 45.256 960.740 2,09 44,4 21,2
Gesamt 84.072 1.786.566 1,73 36,7 21,3

Gesamt
Männer 3.476.555 45.744.576 128,42 1.689,8 13,2
Frauen 3.044.835 39.247.376 140,67 1.813,2 12,9
Gesamt 6.521.390 84.991.952 133,86 1.744,6 13,0

davon Arbeitsunfälle
Männer 113.078 2.443.118 4,18 90,3 21,6
Frauen 53.313 1.043.938 2,46 48,2 19,6
Gesamt 166.391 3.487.056 3,42 71,6 21,0

davon Rehafälle
Männer 59.396 1.902.393 2,19 70,3 32,0
Frauen 47.806 1.554.838 2,21 71,8 32,5
Gesamt 107.202 3.457.231 2,20 71,0 32,3
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A.12.1 Landkreise Baden-Württemberg

Name
Kreis  

Schlüssel
Anzahl  

Mitglieder
AU-Tage 

 je Mitglied Krankenstand

AU-Tage 
 je Mitglied 

standardisiert *
Krankenstand 

standardisiert *

Stuttgart 8111 43.160 12,35 3,37 13,33 3,64

Böblingen 8115 32.688 13,22 3,61 13,29 3,63

Esslingen 8116 42.729 12,88 3,52 12,92 3,53

Göppingen 8117 19.316 15,32 4,19 15,00 4,10

Ludwigsburg 8118 53.913 14,02 3,83 14,02 3,83

Rems-Murr-Kreis 8119 27.629 13,87 3,79 13,81 3,77

Heilbronn 8121 9.499 15,48 4,23 16,01 4,37

Heilbronn 8125 37.323 14,88 4,07 14,93 4,08

Hohenlohekreis 8126 7.743 14,85 4,06 15,18 4,15

Schwäbisch Hall 8127 9.480 15,40 4,21 15,51 4,24

Main-Tauber-Kreis 8128 5.618 14,25 3,89 14,48 3,96

Heidenheim 8135 17.119 17,04 4,66 16,57 4,53

Ostalbkreis 8136 20.901 16,82 4,60 16,53 4,52

Baden-Baden 8211 2.937 14,54 3,97 14,63 4,00

Karlsruhe 8212 19.471 14,65 4,00 14,78 4,04

Karlsruhe 8215 33.967 15,85 4,33 15,61 4,27

Rastatt 8216 22.551 16,54 4,52 16,45 4,49

Heidelberg 8221 5.343 11,51 3,15 12,30 3,36

Mannheim 8222 20.628 17,16 4,69 17,49 4,78

Neckar-Odenwald-Kreis 8225 10.206 17,45 4,77 17,34 4,74

Rhein-Neckar-Kreis 8226 34.765 16,76 4,58 16,64 4,55

Pforzheim 8231 4.161 16,43 4,49 16,30 4,45

Calw 8235 9.139 15,03 4,11 14,70 4,02

Enzkreis 8236 10.842 13,90 3,80 13,71 3,75

Freudenstadt 8237 5.787 15,71 4,29 15,36 4,20

Freiburg im Breisgau 8311 8.915 11,15 3,05 11,40 3,11

Breisgau-Hochschwarzwald 8315 12.684 13,63 3,72 13,40 3,66

Emmendingen 8316 7.679 13,89 3,80 13,57 3,71

Ortenaukreis 8317 18.363 15,92 4,35 15,72 4,29

Rottweil 8325 10.584 14,84 4,06 14,67 4,01

Schwarzwald-Baar-Kreis 8326 20.468 15,72 4,30 15,44 4,22

Tuttlingen 8327 12.725 15,09 4,12 14,98 4,09

Konstanz 8335 16.538 14,96 4,09 14,65 4,00

Lörrach 8336 11.112 13,80 3,77 13,73 3,75

Waldshut 8337 7.622 13,60 3,72 13,45 3,68

Reutlingen 8415 17.879 15,69 4,29 15,72 4,29

Tübingen 8416 11.199 13,73 3,75 13,80 3,77

Zollernalbkreis 8417 8.319 15,16 4,14 15,24 4,16

Ulm 8421 9.975 14,60 3,99 14,95 4,08

Alb-Donau-Kreis 8425 16.090 15,44 4,22 15,18 4,15

Biberach 8426 18.923 13,81 3,77 13,77 3,76

Bodenseekreis 8435 30.813 15,08 4,12 14,82 4,05

Ravensburg 8436 26.400 13,81 3,77 13,91 3,80

Sigmaringen 8437 6.519 14,55 3,98 14,38 3,93

alle Kreise 8999 779.725 14,73 4,03 14,71 4,02
* Direkte Standardisierung nach Alter und Geschlecht – mit GKV Mitgliederzahlen als Standardpopulation
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A.12.2 Landkreise Bayern

Name
Kreis  

Schlüssel
Anzahl  

Mitglieder
AU-Tage 

 je Mitglied Krankenstand

AU-Tage 
 je Mitglied 

standardisiert *
Krankenstand 

standardisiert *

Ingolstadt 9161 31.892 15,75 4,30 16,63 4,54

München, Landeshauptstadt 9162 113.160 12,25 3,35 13,23 3,61

Rosenheim 9163 3.943 15,35 4,19 15,82 4,32

Altötting 9171 4.736 15,50 4,24 15,31 4,18

Berchtesgadener Land 9172 2.300 15,09 4,12 15,16 4,14

Bad Tölz-Wolfratshausen 9173 7.361 12,84 3,51 12,82 3,50

Dachau 9174 21.613 14,59 3,99 14,58 3,98

Ebersberg 9175 11.381 12,54 3,43 12,51 3,42

Eichstätt 9176 36.959 14,48 3,96 14,98 4,09

Erding 9177 10.166 14,91 4,07 15,34 4,19

Freising 9178 13.695 13,57 3,71 13,87 3,79

Fürstenfeldbruck 9179 17.312 13,23 3,61 13,28 3,63

Garmisch-Partenkirchen 9180 2.960 14,07 3,84 14,17 3,87

Landsberg am Lech 9181 7.707 13,09 3,58 12,91 3,53

Miesbach 9182 5.534 13,62 3,72 13,47 3,68

Mühldorf a.Inn 9183 5.944 16,23 4,43 16,27 4,44

München 9184 24.470 11,66 3,19 11,66 3,19

Neuburg-Schrobenhausen 9185 19.987 16,02 4,38 16,56 4,53

Pfaffenhofen a.d.Ilm 9186 22.458 15,80 4,32 16,26 4,44

Rosenheim 9187 17.680 13,82 3,77 13,77 3,76

Starnberg 9188 7.329 10,98 3,00 11,14 3,04

Traunstein 9189 12.181 15,34 4,19 15,15 4,14

Weilheim-Schongau 9190 9.073 15,19 4,15 14,75 4,03

Landshut 9261 5.476 15,65 4,28 16,26 4,44

Passau 9262 3.231 15,31 4,18 15,53 4,24

Straubing 9263 3.591 19,92 5,44 20,41 5,58

Deggendorf 9271 10.700 16,80 4,59 16,76 4,58

Freyung-Grafenau 9272 6.485 17,59 4,81 17,63 4,82

Kelheim 9273 12.669 15,35 4,19 15,69 4,29

Landshut 9274 20.120 15,54 4,25 15,94 4,36

Passau 9275 15.240 17,16 4,69 17,06 4,66

Regen 9276 8.486 16,86 4,61 16,85 4,60

Rottal-Inn 9277 9.603 14,74 4,03 14,69 4,01

Straubing-Bogen 9278 9.765 17,17 4,69 17,02 4,65

Dingolfing-Landau 9279 22.144 15,85 4,33 16,10 4,40

Amberg 9361 4.675 17,72 4,84 17,45 4,77

Regensburg 9362 13.333 14,88 4,06 16,00 4,37

Weiden i.d.OPf. 9363 3.434 19,07 5,21 18,79 5,13

Amberg-Sulzbach 9371 10.849 16,60 4,53 16,46 4,50

Cham 9372 8.348 17,90 4,89 18,03 4,93

Neumarkt i.d.OPf. 9373 14.283 14,56 3,98 14,92 4,08

Neustadt a.d.Waldnaab 9374 7.804 18,54 5,07 18,58 5,08

Regensburg 9375 24.167 16,13 4,41 16,18 4,42

Schwandorf 9376 14.153 18,52 5,06 18,66 5,10

Tirschenreuth 9377 5.830 17,63 4,82 17,08 4,67

Bamberg 9461 5.285 16,57 4,53 16,96 4,63

Bayreuth 9462 2.085 15,54 4,25 15,94 4,36

Coburg 9463 4.279 19,04 5,20 18,81 5,14

Hof 9464 2.304 24,45 6,68 23,56 6,44

Bamberg 9471 17.978 18,50 5,05 18,43 5,04

Bayreuth 9472 4.693 19,70 5,38 20,00 5,46

Coburg 9473 12.829 21,28 5,81 20,84 5,69

Forchheim 9474 17.816 16,40 4,48 16,31 4,46

Hof 9475 4.238 16,75 4,58 16,09 4,40

Kronach 9476 3.341 20,79 5,68 20,19 5,52

Kulmbach 9477 2.305 16,38 4,48 15,81 4,32
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Name
Kreis  

Schlüssel
Anzahl  

Mitglieder
AU-Tage 

 je Mitglied Krankenstand

AU-Tage 
 je Mitglied 

standardisiert *
Krankenstand 

standardisiert *
Lichtenfels 9478 4.834 20,61 5,63 20,35 5,56

Wunsiedel i.Fichtelgebirge 9479 3.310 18,22 4,98 16,82 4,59

Ansbach 9561 3.948 16,81 4,59 16,73 4,57

Erlangen 9562 16.907 13,78 3,77 13,68 3,74

Fürth 9563 10.588 17,68 4,83 17,85 4,88

Nürnberg 9564 37.261 15,90 4,35 16,55 4,52

Ansbach 9571 13.365 15,97 4,36 16,32 4,46

Erlangen-Höchstadt 9572 17.600 14,17 3,87 13,94 3,81

Fürth 9573 10.337 16,26 4,44 16,21 4,43

Nürnberger Land 9574 10.932 16,22 4,43 16,04 4,38

Neustadt a.d.Aisch-Bad Windsheim 9575 5.464 17,61 4,81 17,87 4,88

Roth 9576 14.512 16,83 4,60 16,73 4,57

Weißenburg-Gunzenhausen 9577 6.700 19,35 5,29 18,93 5,17

Aschaffenburg 9661 5.785 17,24 4,71 17,61 4,81

Schweinfurt 9662 3.938 18,56 5,07 18,02 4,92

Würzburg 9663 6.887 13,75 3,76 14,42 3,94

Aschaffenburg 9671 15.658 17,23 4,71 16,90 4,62

Bad Kissingen 9672 6.355 19,58 5,35 19,13 5,23

Rhön-Grabfeld 9673 6.594 19,32 5,28 18,40 5,03

Haßberge 9674 10.934 20,24 5,53 19,86 5,43

Kitzingen 9675 4.394 18,20 4,97 18,75 5,12

Miltenberg 9676 17.620 17,96 4,91 17,82 4,87

Main-Spessart 9677 11.369 16,98 4,64 16,90 4,62

Schweinfurt 9678 13.427 18,68 5,10 18,13 4,95

Würzburg 9679 11.404 16,31 4,46 16,13 4,41

Augsburg 9761 30.413 17,58 4,80 17,69 4,83

Kaufbeuren 9762 1.559 15,40 4,21 15,54 4,25

Kempten (Allgäu) 9763 3.185 15,36 4,20 15,45 4,22

Memmingen 9764 1.606 14,33 3,91 14,95 4,09

Aichach-Friedberg 9771 17.324 14,66 4,01 14,63 4,00

Augsburg 9772 29.418 16,86 4,61 16,70 4,56

Dillingen a.d.Donau 9773 6.992 18,07 4,94 18,17 4,97

Günzburg 9774 6.295 16,63 4,54 16,43 4,49

Neu-Ulm 9775 16.428 16,55 4,52 16,28 4,45

Lindau (Bodensee) 9776 5.490 13,66 3,73 13,68 3,74

Ostallgäu 9777 7.124 14,84 4,06 14,84 4,05

Unterallgäu 9778 6.078 14,04 3,84 14,14 3,86

Donau-Ries 9779 7.542 15,52 4,24 15,90 4,34

Oberallgäu 9780 13.076 14,75 4,03 14,65 4,00

alle Kreise 9999 1.144.038 15,67 4,28 15,83 4,32
* Direkte Standardisierung nach Alter und Geschlecht – mit GKV Mitgliederzahlen als Standardpopulation

A.12.3 Landkreise Berlin

Name
Kreis  

Schlüssel
Anzahl  

Mitglieder
AU-Tage 

 je Mitglied Krankenstand

AU-Tage 
 je Mitglied 

standardisiert *
Krankenstand 

standardisiert *

Berlin, Stadt 11000 234.927 19,45 5,32 19,53 5,34

alle Kreise 11999 234.927 19,45 5,32 19,53 5,34
* Direkte Standardisierung nach Alter und Geschlecht – mit GKV Mitgliederzahlen als Standardpopulation
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A.12.4 Landkreise Bremen

Name
Kreis  

Schlüssel
Anzahl  

Mitglieder
AU-Tage 

 je Mitglied Krankenstand

AU-Tage 
 je Mitglied 

standardisiert *
Krankenstand 

standardisiert *

Bremen, Stadt 4011 34.499 17,76 4,85 17,74 4,85

Bremerhaven, Stadt 4012 3.162 21,82 5,96 21,30 5,82

alle Kreise 4999 37.661 18,10 4,94 18,03 4,93
* Direkte Standardisierung nach Alter und Geschlecht – mit GKV Mitgliederzahlen als Standardpopulation

A.12.5 Landkreise Hamburg

Name
Kreis  

Schlüssel
Anzahl  

Mitglieder
AU-Tage 

 je Mitglied Krankenstand

AU-Tage 
 je Mitglied 

standardisiert *
Krankenstand 

standardisiert *

Hamburg, Freie und Hansestadt 2000 65.398 15,25 4,17 16,45 4,49

alle Kreise 2999 65.398 15,25 4,17 16,45 4,49
* Direkte Standardisierung nach Alter und Geschlecht – mit GKV Mitgliederzahlen als Standardpopulation

A.12.6 Landkreise Hessen

Name
Kreis  

Schlüssel
Anzahl  

Mitglieder
AU-Tage 

 je Mitglied Krankenstand

AU-Tage 
 je Mitglied 

standardisiert *
Krankenstand 

standardisiert *

Darmstadt, Wissenschaftsstadt 6411 9.230 15,20 4,15 15,36 4,20

Frankfurt am Main, Stadt 6412 34.827 12,90 3,52 13,90 3,80

Offenbach am Main, Stadt 6413 5.056 18,42 5,03 18,91 5,17

Wiesbaden, Landeshauptstadt 6414 13.623 16,24 4,44 16,33 4,46

Bergstraße 6431 22.542 17,78 4,86 17,30 4,73

Darmstadt-Dieburg 6432 19.955 17,74 4,85 17,71 4,84

Groß-Gerau 6433 15.404 17,57 4,80 17,65 4,82

Hochtaunuskreis 6434 11.199 13,27 3,63 13,03 3,56

Main-Kinzig-Kreis 6435 29.378 18,95 5,18 18,94 5,17

Main-Taunus-Kreis 6436 12.747 13,73 3,75 13,53 3,70

Odenwaldkreis 6437 4.206 19,61 5,36 19,06 5,21

Offenbach 6438 17.417 16,15 4,41 16,05 4,39

Rheingau-Taunus-Kreis 6439 9.530 15,85 4,33 15,34 4,19

Wetteraukreis 6440 14.860 17,44 4,77 17,21 4,70

Gießen 6531 8.484 19,42 5,31 19,42 5,30

Lahn-Dill-Kreis 6532 7.664 19,40 5,30 19,33 5,28

Limburg-Weilburg 6533 6.427 18,76 5,13 18,64 5,09

Marburg-Biedenkopf 6534 7.048 18,53 5,06 18,53 5,06

Vogelsbergkreis 6535 4.308 21,56 5,89 20,94 5,72

Kassel, documenta-Stadt 6611 19.163 18,33 5,01 18,67 5,10

Fulda 6631 15.824 18,76 5,12 19,04 5,20

Hersfeld-Rotenburg 6632 7.156 22,03 6,02 21,86 5,97

Kassel 6633 28.077 19,24 5,26 18,62 5,09

Schwalm-Eder-Kreis 6634 21.073 20,73 5,66 20,26 5,53

Waldeck-Frankenberg 6635 10.325 21,05 5,75 20,84 5,70

Werra-Meißner-Kreis 6636 15.384 21,15 5,78 20,67 5,65

alle Kreise 6999 370.907 17,70 4,84 17,65 4,82

* Direkte Standardisierung nach Alter und Geschlecht – mit GKV Mitgliederzahlen als Standardpopulation

A.12 AU-Kennzahlen – der Mitglieder ohne Rentner – nach Bundesland (Wohnort) – 
mit Gliederung nach Landkreisen (Berichtsjahr 2016)

Knieps F | Pfaff H (Hrsg.) "Digitale Arbeit - Digitale Gesundheit". BKK Gesundheitsreport 2017. 
ISBN 978-3-95466-354-5, urheberrechtlich geschützt 
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A.12.7 Landkreise Niedersachsen

Name
Kreis  

Schlüssel
Anzahl  

Mitglieder
AU-Tage 

 je Mitglied Krankenstand

AU-Tage 
 je Mitglied 

standardisiert *
Krankenstand 

standardisiert *

Braunschweig, Stadt 3101 20.418 16,49 4,50 17,07 4,66

Salzgitter, Stadt 3102 8.157 20,81 5,69 20,60 5,63

Wolfsburg, Stadt 3103 29.006 17,85 4,88 17,99 4,91

Gifhorn 3151 27.229 19,03 5,20 18,50 5,06

Göttingen 3152 10.459 19,29 5,27 19,00 5,19

Goslar 3153 4.006 19,26 5,26 19,07 5,21

Helmstedt 3154 13.290 20,26 5,53 19,74 5,39

Northeim 3155 7.897 21,02 5,74 19,79 5,41

Osterode am Harz 3156 2.175 22,31 6,10 20,87 5,70

Peine 3157 9.347 20,81 5,68 20,30 5,55

Wolfenbüttel 3158 9.653 18,69 5,11 18,06 4,93

Region Hannover 3241 72.408 18,18 4,97 18,10 4,95

Diepholz 3251 10.809 17,30 4,73 16,68 4,56

Hameln-Pyrmont 3252 4.111 18,60 5,08 17,96 4,91

Hildesheim 3254 15.042 19,02 5,20 18,56 5,07

Holzminden 3255 2.997 17,91 4,89 17,01 4,65

Nienburg (Weser) 3256 5.419 19,18 5,24 18,40 5,03

Schaumburg 3257 7.471 20,24 5,53 19,73 5,39

Celle 3351 5.455 18,88 5,16 18,49 5,05

Cuxhaven 3352 5.981 20,69 5,65 20,19 5,52

Harburg 3353 11.299 17,78 4,86 17,74 4,85

Lüchow-Dannenberg 3354 2.221 20,92 5,72 19,73 5,39

Lüneburg 3355 4.961 17,46 4,77 17,60 4,81

Osterholz 3356 8.293 18,85 5,15 18,20 4,97

Rotenburg (Wümme) 3357 5.841 18,69 5,11 18,43 5,03

Soltau-Fallingbostel 3358 5.411 20,80 5,68 19,84 5,42

Stade 3359 6.467 17,20 4,70 17,26 4,72

Uelzen 3360 2.167 21,78 5,95 20,65 5,64

Verden 3361 8.188 16,52 4,51 16,06 4,39

Delmenhorst, Stadt 3401 4.231 21,24 5,80 20,56 5,62

Emden, Stadt 3402 5.034 17,51 4,78 17,88 4,89

Oldenburg (Oldenburg), Stadt 3403 7.582 14,95 4,08 14,95 4,08

Osnabrück, Stadt 3404 8.770 17,02 4,65 17,17 4,69

Wilhelmshaven, Stadt 3405 1.914 19,70 5,38 19,36 5,29

Ammerland 3451 5.120 16,99 4,64 16,61 4,54

Aurich 3452 15.171 20,69 5,65 20,16 5,51

Cloppenburg 3453 4.104 16,30 4,45 16,41 4,48

Emsland 3454 10.072 17,12 4,68 16,75 4,58

Friesland 3455 3.531 20,33 5,55 19,13 5,23

Grafschaft Bentheim 3456 4.602 18,67 5,10 18,45 5,04

Leer 3457 6.905 18,60 5,08 17,91 4,89

Oldenburg 3458 6.558 16,52 4,51 16,04 4,38

Osnabrück 3459 22.448 18,09 4,94 17,76 4,85

Vechta 3460 3.485 15,04 4,11 15,25 4,17

Wesermarsch 3461 7.709 20,69 5,65 19,75 5,40

Wittmund 3462 2.053 21,18 5,79 20,55 5,61

alle Kreise 3999 445.466 18,55 5,07 18,23 4,98
* Direkte Standardisierung nach Alter und Geschlecht – mit GKV Mitgliederzahlen als Standardpopulation

A.12 AU-Kennzahlen – der Mitglieder ohne Rentner – nach Bundesland (Wohnort) – 
mit Gliederung nach Landkreisen (Berichtsjahr 2016)

Knieps F | Pfaff H (Hrsg.) "Digitale Arbeit - Digitale Gesundheit". BKK Gesundheitsreport 2017. 
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A.12.8 Landkreise Nordrhein-Westfalen

Name
Kreis  

Schlüssel
Anzahl  

Mitglieder
AU-Tage 

 je Mitglied Krankenstand

AU-Tage 
 je Mitglied 

standardisiert *
Krankenstand 

standardisiert *

Düsseldorf, Stadt 5111 32.665 14,26 3,90 14,74 4,03

Duisburg, Stadt 5112 31.019 21,41 5,85 21,22 5,80

Essen, Stadt 5113 26.917 17,82 4,87 17,58 4,80

Krefeld, Stadt 5114 14.784 19,19 5,24 18,81 5,14

Mönchengladbach, Stadt 5116 10.087 18,79 5,13 18,40 5,03

Mülheim an der Ruhr, Stadt 5117 8.895 16,57 4,53 16,03 4,38

Oberhausen, Stadt 5119 8.720 20,47 5,59 20,25 5,53

Remscheid, Stadt 5120 12.875 19,22 5,25 18,69 5,11

Solingen, Stadt 5122 11.492 16,44 4,49 15,91 4,35

Wuppertal, Stadt 5124 22.615 17,63 4,82 17,21 4,70

Kleve 5154 9.603 16,81 4,59 16,39 4,48

Mettmann 5158 28.335 15,86 4,33 15,29 4,18

Rhein-Kreis Neuss 5162 29.742 17,27 4,72 16,84 4,60

Viersen 5166 15.332 19,19 5,24 18,57 5,07

Wesel 5170 21.081 19,33 5,28 18,90 5,16

Bonn, Stadt 5314 13.137 12,62 3,45 13,19 3,60

Köln, Stadt 5315 78.564 16,30 4,45 16,68 4,56

Leverkusen, Stadt 5316 24.173 18,52 5,06 17,65 4,82

Städteregion Aachen 5334 25.519 17,90 4,89 17,70 4,84

Düren 5358 16.749 21,02 5,74 20,63 5,64

Rhein-Erft-Kreis 5362 31.185 17,03 4,65 16,59 4,53

Euskirchen 5366 9.515 18,76 5,13 18,28 4,99

Heinsberg 5370 13.597 19,54 5,34 19,41 5,30

Oberbergischer Kreis 5374 20.355 16,73 4,57 16,18 4,42

Rheinisch-Bergischer Kreis 5378 26.851 15,51 4,24 14,82 4,05

Rhein-Sieg-Kreis 5382 35.095 16,25 4,44 15,91 4,35

Bottrop, Stadt 5512 3.576 21,29 5,82 20,93 5,72

Gelsenkirchen, Stadt 5513 7.467 22,70 6,20 22,24 6,08

Münster, Stadt 5515 10.577 13,84 3,78 14,28 3,90

Borken 5554 12.172 15,85 4,33 16,20 4,43

Coesfeld 5558 7.268 16,98 4,64 16,68 4,56

Recklinghausen 5562 16.605 19,79 5,41 19,27 5,27

Steinfurt 5566 18.715 18,04 4,93 17,88 4,88

Warendorf 5570 14.106 17,27 4,72 16,95 4,63

Bielefeld, Stadt 5711 26.547 17,36 4,74 16,96 4,63

Gütersloh 5754 35.857 17,33 4,73 16,81 4,59

Herford 5758 18.307 16,93 4,63 16,15 4,41

Höxter 5762 5.639 17,54 4,79 16,98 4,64

Lippe 5766 16.600 16,15 4,41 15,69 4,29

Minden-Lübbecke 5770 24.316 17,92 4,90 17,42 4,76

Paderborn 5774 17.034 17,30 4,73 17,16 4,69

Bochum, Stadt 5911 11.494 20,62 5,63 20,41 5,58

Dortmund, Stadt 5913 19.390 18,66 5,10 19,00 5,19

Hagen, Stadt 5914 7.284 20,37 5,57 19,50 5,33

Hamm, Stadt 5915 4.885 20,00 5,46 20,09 5,49

Herne, Stadt 5916 6.129 23,38 6,39 22,71 6,20

Ennepe-Ruhr-Kreis 5954 16.541 19,97 5,46 19,01 5,19

Hochsauerlandkreis 5958 8.057 15,75 4,30 15,35 4,19

Märkischer Kreis 5962 15.373 19,67 5,37 18,69 5,11

Olpe 5966 4.233 16,30 4,45 16,35 4,47

Siegen-Wittgenstein 5970 17.280 18,14 4,96 17,84 4,88

Soest 5974 10.372 17,58 4,80 17,17 4,69

Unna 5978 15.783 20,22 5,52 19,71 5,39

alle Kreise 5999 950.510 17,69 4,83 17,35 4,74
* Direkte Standardisierung nach Alter und Geschlecht – mit GKV Mitgliederzahlen als Standardpopulation

A.12 AU-Kennzahlen – der Mitglieder ohne Rentner – nach Bundesland (Wohnort) – 
mit Gliederung nach Landkreisen (Berichtsjahr 2016)
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A.12.9 Landkreise Rheinland-Pfalz

Name
Kreis  

Schlüssel
Anzahl  

Mitglieder
AU-Tage 

 je Mitglied Krankenstand

AU-Tage 
 je Mitglied 

standardisiert *
Krankenstand 

standardisiert *

Koblenz, kreisfreie Stadt 7111 3.894 17,74 4,85 18,64 5,09

Ahrweiler 7131 4.998 17,71 4,84 17,38 4,75

Altenkirchen (Westerwald) 7132 5.582 21,36 5,84 21,13 5,77

Bad Kreuznach 7133 7.016 19,26 5,26 18,87 5,16

Birkenfeld 7134 1.861 19,45 5,32 19,05 5,21

Cochem-Zell 7135 2.212 18,59 5,08 18,25 4,99

Mayen-Koblenz 7137 8.853 19,50 5,33 19,22 5,25

Neuwied 7138 9.054 18,49 5,05 18,41 5,03

Rhein-Hunsrück-Kreis 7140 4.758 19,00 5,19 18,80 5,14

Rhein-Lahn-Kreis 7141 4.885 21,35 5,83 21,02 5,74

Westerwaldkreis 7143 6.387 21,49 5,87 21,42 5,85

Trier, kreisfreie Stadt 7211 2.672 18,47 5,05 18,74 5,12

Bernkastel-Wittlich 7231 2.858 20,50 5,60 20,69 5,65

Eifelkreis Bitburg-Prüm 7232 2.187 17,47 4,77 17,14 4,68

Vulkaneifel 7233 2.073 19,66 5,37 19,27 5,27

Trier-Saarburg 7235 3.973 19,96 5,45 19,67 5,38

Frankenthal (Pfalz), kreisfreie Stadt 7311 4.350 20,47 5,59 20,14 5,50

Kaiserslautern, kreisfreie Stadt 7312 5.731 20,76 5,67 20,30 5,55

Ludwigshafen am Rhein,  
kreisfreie Stadt

7314 18.409 21,31 5,82 21,20 5,79

Mainz, kreisfreie Stadt 7315 7.771 14,25 3,89 15,38 4,20

Neustadt an der Weinstraße,  
kreisfreie Stadt

7316 2.246 19,27 5,26 19,07 5,21

Pirmasens, kreisfreie Stadt 7317 845 23,09 6,31 22,05 6,03

Speyer, kreisfreie Stadt 7318 3.987 19,87 5,43 19,78 5,40

Worms, kreisfreie Stadt 7319 4.678 21,20 5,79 21,48 5,87

Alzey-Worms 7331 6.623 21,69 5,93 21,64 5,91

Bad Dürkheim 7332 13.537 20,26 5,54 19,45 5,31

Donnersbergkreis 7333 5.207 23,44 6,40 23,16 6,33

Germersheim 7334 11.724 18,69 5,11 18,30 5,00

Kaiserslautern 7335 8.605 20,53 5,61 19,99 5,46

Kusel 7336 4.257 23,01 6,29 22,07 6,03

Südliche Weinstraße 7337 10.334 18,36 5,02 18,21 4,97

Rhein-Pfalz-Kreis 7338 17.822 19,83 5,42 19,21 5,25

Mainz-Bingen 7339 11.082 18,71 5,11 18,18 4,97

Südwestpfalz 7340 7.151 21,88 5,98 21,04 5,75

alle Kreise 7999 217.629 19,85 5,42 19,53 5,34
* Direkte Standardisierung nach Alter und Geschlecht – mit GKV Mitgliederzahlen als Standardpopulation

A.12 AU-Kennzahlen – der Mitglieder ohne Rentner – nach Bundesland (Wohnort) – 
mit Gliederung nach Landkreisen (Berichtsjahr 2016)
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A.12.10 Landkreise Saarland

Name
Kreis  

Schlüssel
Anzahl  

Mitglieder
AU-Tage 

 je Mitglied Krankenstand

AU-Tage 
 je Mitglied 

standardisiert *
Krankenstand 

standardisiert *

Regionalverband Saarbrücken 10041 8.375 20,81 5,68 21,38 5,84

Merzig-Wadern 10042 2.675 20,92 5,72 20,68 5,65

Neunkirchen 10043 3.215 22,77 6,22 23,09 6,31

Saarlouis 10044 9.400 21,46 5,86 22,08 6,03

Saarpfalz-Kreis 10045 6.233 21,78 5,95 21,08 5,76

St. Wendel 10046 2.047 21,04 5,75 20,49 5,60

alle Kreise 10999 31.946 21,41 5,85 21,57 5,89

* Direkte Standardisierung nach Alter und Geschlecht – mit GKV Mitgliederzahlen als Standardpopulation

A.12.11 Landkreise Schleswig-Holstein

Name
Kreis  

Schlüssel
Anzahl  

Mitglieder
AU-Tage 

 je Mitglied Krankenstand

AU-Tage 
 je Mitglied 

standardisiert *
Krankenstand 

standardisiert *

Flensburg, Stadt 1001 1.935 15,42 4,21 15,61 4,27

Kiel, Landeshauptstadt 1002 6.668 17,06 4,66 18,73 5,12

Lübeck, Hansestadt 1003 8.153 20,22 5,52 19,99 5,46

Neumünster, Stadt 1004 2.421 20,68 5,65 20,94 5,72

Dithmarschen 1051 6.885 18,57 5,07 18,09 4,94

Herzogtum Lauenburg 1053 7.570 17,58 4,80 17,75 4,85

Nordfriesland 1054 4.498 18,01 4,92 17,79 4,86

Ostholstein 1055 5.664 19,03 5,20 18,75 5,12

Pinneberg 1056 10.860 16,37 4,47 16,28 4,45

Plön 1057 3.218 19,29 5,27 18,69 5,11

Rendsburg-Eckernförde 1058 14.114 18,27 4,99 17,64 4,82

Schleswig-Flensburg 1059 5.862 16,67 4,55 16,55 4,52

Segeberg 1060 8.654 18,79 5,13 18,91 5,17

Steinburg 1061 10.391 18,81 5,14 18,25 4,99

Stormarn 1062 7.322 15,48 4,23 15,37 4,20

alle Kreise 1999 104.213 17,99 4,92 17,82 4,87
* Direkte Standardisierung nach Alter und Geschlecht – mit GKV Mitgliederzahlen als Standardpopulation

A.12 AU-Kennzahlen – der Mitglieder ohne Rentner – nach Bundesland (Wohnort) – 
mit Gliederung nach Landkreisen (Berichtsjahr 2016)
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A.12.12 Landkreise Brandenburg

Name
Kreis  

Schlüssel
Anzahl  

Mitglieder
AU-Tage 

 je Mitglied Krankenstand

AU-Tage 
 je Mitglied 

standardisiert *
Krankenstand 

standardisiert *

Brandenburg an der Havel, Stadt 12051 4.173 22,83 6,24 21,67 5,92

Cottbus, Stadt 12052 3.792 21,67 5,92 20,61 5,63

Frankfurt (Oder), Stadt 12053 1.789 20,38 5,57 19,71 5,39

Potsdam, Stadt 12054 10.710 18,99 5,19 18,93 5,17

Barnim 12060 14.099 24,03 6,57 22,33 6,10

Dahme-Spreewald 12061 10.211 22,95 6,27 21,69 5,93

Elbe-Elster 12062 3.649 22,76 6,22 20,97 5,73

Havelland 12063 11.876 23,09 6,31 21,85 5,97

Märkisch-Oderland 12064 15.342 23,58 6,44 21,85 5,97

Oberhavel 12065 14.787 22,87 6,25 21,77 5,95

Oberspreewald-Lausitz 12066 5.113 22,97 6,28 21,62 5,91

Oder-Spree 12067 12.820 22,79 6,23 21,35 5,83

Ostprignitz-Ruppin 12068 4.393 24,10 6,58 22,59 6,17

Potsdam-Mittelmark 12069 13.969 21,25 5,81 20,05 5,48

Prignitz 12070 3.269 25,78 7,04 23,09 6,31

Spree-Neiße 12071 4.028 22,86 6,25 21,37 5,84

Teltow-Fläming 12072 11.814 24,01 6,56 23,09 6,31

Uckermark 12073 5.969 21,49 5,87 20,11 5,49

alle Kreise 12999 151.804 22,72 6,21 21,45 5,86

* Direkte Standardisierung nach Alter und Geschlecht – mit GKV Mitgliederzahlen als Standardpopulation

A.12.13 Landkreise Mecklenburg-Vorpommern

Name
Kreis  

Schlüssel
Anzahl  

Mitglieder
AU-Tage 

 je Mitglied Krankenstand

AU-Tage 
 je Mitglied 

standardisiert *
Krankenstand 

standardisiert *

Rostock 13003 10.962 19,34 5,28 19,05 5,21

Schwerin 13004 5.889 20,81 5,69 19,52 5,33

Landkreis Mecklenburgische Seenplatte 13071 10.582 23,70 6,48 21,98 6,00

Landkreis Rostock 13072 12.220 22,58 6,17 21,07 5,76

Landkreis Vorpommern-Rügen 13073 9.700 22,45 6,13 21,23 5,80

Landkreis Nordwestmecklenburg 13074 6.532 24,90 6,80 23,73 6,48

Landkreis Vorpommern-Greifswald 13075 8.485 23,76 6,49 22,08 6,03

Landkreis Ludwigslust-Parchim 13076 12.131 25,29 6,91 23,50 6,42

alle Kreise 13999 76.501 22,88 6,25 21,53 5,88

* Direkte Standardisierung nach Alter und Geschlecht – mit GKV Mitgliederzahlen als Standardpopulation

A.12 AU-Kennzahlen – der Mitglieder ohne Rentner – nach Bundesland (Wohnort) – 
mit Gliederung nach Landkreisen (Berichtsjahr 2016)

Knieps F | Pfaff H (Hrsg.) "Digitale Arbeit - Digitale Gesundheit". BKK Gesundheitsreport 2017. 
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A.12.14 Landkreise Sachsen

Name
Kreis  

Schlüssel
Anzahl  

Mitglieder
AU-Tage 

 je Mitglied Krankenstand

AU-Tage 
 je Mitglied 

standardisiert *
Krankenstand 

standardisiert *

Chemnitz, Stadt 14511 5.243 21,14 5,78 20,69 5,65

Erzgebirgskreis 14521 4.208 21,34 5,83 20,22 5,53

Mittelsachsen 14522 5.070 21,27 5,81 19,76 5,40

Vogtlandkreis 14523 2.989 21,50 5,87 19,91 5,44

Zwickau 14524 10.632 21,39 5,84 20,64 5,64

Dresden, Stadt 14612 16.013 16,78 4,59 16,80 4,59

Bautzen 14625 5.199 22,11 6,04 20,11 5,49

Görlitz 14626 4.196 23,25 6,35 21,50 5,87

Meißen 14627 6.991 19,50 5,33 18,10 4,95

Sächsische Schweiz-Osterzgebirge 14628 4.747 19,82 5,41 18,71 5,11

Leipzig, Stadt 14713 17.488 17,92 4,90 18,86 5,15

Leipzig 14729 5.367 22,10 6,04 21,02 5,74

Nordsachsen 14730 4.438 23,58 6,44 22,60 6,18

alle Kreise 14999 92.603 19,96 5,45 19,36 5,29

* Direkte Standardisierung nach Alter und Geschlecht – mit GKV Mitgliederzahlen als Standardpopulation

A.12.15 Landkreise Sachsen-Anhalt

Name
Kreis  

Schlüssel
Anzahl  

Mitglieder
AU-Tage 

 je Mitglied Krankenstand

AU-Tage 
 je Mitglied 

standardisiert *
Krankenstand 

standardisiert *

Dessau-Roßlau, Stadt 15001 2.741 24,38 6,66 22,95 6,27

Halle (Saale), Stadt 15002 8.855 21,76 5,95 21,52 5,88

Magdeburg, Landeshauptstadt 15003 7.245 19,95 5,45 19,99 5,46

Altmarkkreis Salzwedel 15081 2.288 20,42 5,58 19,46 5,32

Anhalt-Bitterfeld 15082 4.724 24,42 6,67 23,36 6,38

Börde 15083 7.412 24,21 6,62 23,29 6,36

Burgenlandkreis 15084 5.975 23,88 6,53 22,62 6,18

Harz 15085 6.395 23,69 6,47 22,36 6,11

Jerichower Land 15086 3.408 23,85 6,52 22,59 6,17

Mansfeld-Südharz 15087 3.261 25,49 6,97 24,36 6,66

Saalekreis 15088 8.808 23,25 6,35 21,97 6,00

Salzlandkreis 15089 5.316 23,71 6,48 22,34 6,10

Stendal 15090 3.073 22,43 6,13 21,04 5,75

Wittenberg 15091 3.751 24,89 6,80 23,15 6,32

alle Kreise 15999 73.256 23,17 6,33 22,15 6,05
* Direkte Standardisierung nach Alter und Geschlecht – mit GKV Mitgliederzahlen als Standardpopulation

A.12 AU-Kennzahlen – der Mitglieder ohne Rentner – nach Bundesland (Wohnort) – 
mit Gliederung nach Landkreisen (Berichtsjahr 2016)
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A.12.16 Landkreise Thüringen

Name
Kreis  

Schlüssel
Anzahl  

Mitglieder
AU-Tage 

 je Mitglied Krankenstand

AU-Tage 
 je Mitglied 

standardisiert *
Krankenstand 

standardisiert *

Erfurt, Stadt 16051 12.070 20,43 5,58 19,74 5,39

Gera, Stadt 16052 2.032 23,08 6,31 21,69 5,92

Jena, Stadt 16053 2.292 15,86 4,33 16,99 4,64

Suhl, Stadt 16054 1.027 19,43 5,31 17,55 4,80

Weimar, Stadt 16055 1.555 18,91 5,17 18,70 5,11

Eisenach, Stadt 16056 2.561 22,70 6,20 21,09 5,76

Eichsfeld 16061 3.474 22,36 6,11 21,31 5,82

Nordhausen 16062 3.409 25,21 6,89 23,32 6,37

Wartburgkreis 16063 6.044 25,34 6,92 23,70 6,48

Unstrut-Hainich-Kreis 16064 4.255 21,43 5,86 20,31 5,55

Kyffhäuserkreis 16065 1.475 25,09 6,85 23,55 6,43

Schmalkalden-Meiningen 16066 5.113 23,60 6,45 21,70 5,93

Gotha 16067 6.212 23,06 6,30 21,51 5,88

Sömmerda 16068 3.468 22,68 6,20 21,13 5,77

Hildburghausen 16069 3.012 25,57 6,99 23,59 6,44

Ilm-Kreis 16070 4.205 22,77 6,22 21,27 5,81

Weimarer Land 16071 2.791 21,56 5,89 20,26 5,54

Sonneberg 16072 3.659 25,15 6,87 23,34 6,38

Saalfeld-Rudolstadt 16073 3.437 22,48 6,14 20,52 5,61

Saale-Holzland-Kreis 16074 1.977 22,89 6,25 21,68 5,92

Saale-Orla-Kreis 16075 2.625 21,63 5,91 19,79 5,41

Greiz 16076 1.907 21,22 5,80 19,60 5,35

Altenburger Land 16077 2.531 24,45 6,68 22,30 6,09

alle Kreise 16999 81.130 22,57 6,17 21,17 5,78

* Direkte Standardisierung nach Alter und Geschlecht – mit GKV Mitgliederzahlen als Standardpopulation

A.12 AU-Kennzahlen – der Mitglieder ohne Rentner – nach Bundesland (Wohnort) – 
mit Gliederung nach Landkreisen (Berichtsjahr 2016)
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Diagnosehauptgruppen und Diagnoseuntergruppen nach dem ICD-10-GM Schlüssel

Gliederungsebene Anzahl ICD-10-Code

Diagnosehauptgruppen/Kapitel 21 Kapitel I–XXI

Diagnoseuntergruppen/Gruppen 234 A00–Z99

ICD-10-Code Bezeichnung

Kapitel 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 übertragen werden

A65–A69 Sonstige Spirochätenkrankheiten

A70–A74 Sonstige Krankheiten durch Chlamydien

A75–A79 Rickettsiosen

A80–A89 Virusinfektionen des Zentralnervensystems

A90–A99 Durch Arthropoden übertragene Viruskrankheiten und virale hämorrhagische Fieber

B00–B09 Virusinfektionen, die durch Haut- und Schleimhautläsionen gekennzeichnet sind

B15–B19 Virushepatitis

B20–B24 HIV-Krankheit [Humane Immundefizienz-Viruskrankheit]

B25–B34 Sonstige Viruskrankheiten

B35–B49 Mykosen

B50–B64 Protozoenkrankheiten

B65–B83 Helminthosen

B85–B89 Pedikulose [Läusebefall], Akarinose [Milbenbefall] und sonstiger Parasitenbefall der Haut

B90–B94 Folgezustände von infektiösen und parasitären Krankheiten

B95–B98 Bakterien, Viren und sonstige Infektionserreger als Ursache von Krankheiten, die in anderen Kapiteln klassifiziert sind

B99–B99 Sonstige Infektionskrankheiten

Kapitel II Neubildungen (C00–D48)

C00–C14 Bösartige Neubildungen der Lippe, der Mundhöhle und des Pharynx

C15–C26 Bösartige Neubildungen der Verdauungsorgane

C30–C39 Bösartige Neubildungen der Atmungsorgane und sonstiger intrathorakaler Organe

C40–C41 Bösartige Neubildungen des Knochens und des Gelenkknorpels

C43–C44 Melanom und sonstige bösartige Neubildungen der Haut

C45–C49 Bösartige Neubildungen des mesothelialen Gewebes und des Weichteilgewebes

C50–C50 Bösartige Neubildungen der Brustdrüse [Mamma]

C51–C58 Bösartige Neubildungen der weiblichen Genitalorgane

C60–C63 Bösartige Neubildungen der männlichen Genitalorgane

C64–C68 Bösartige Neubildungen der Harnorgane

C69–C72 Bösartige Neubildungen des Auges, des Gehirns und sonstiger Teile des Zentralnervensystems

C73–C75 Bösartige Neubildungen der Schilddrüse und sonstiger endokriner Drüsen

C76–C80 Bösartige Neubildungen ungenau bezeichneter, sekundärer und nicht näher bezeichneter Lokalisationen

C81–C96 Bösartige Neubildungen des lymphatischen, blutbildenden und verwandten Gewebes, als primär festgestellt oder vermutet
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ICD-10-Code Bezeichnung

C97–C97 Bösartige Neubildungen als Primärtumoren an mehreren Lokalisationen

D00–D09 In-situ-Neubildungen

D10–D36 Gutartige Neubildungen

D37–D48 Neubildungen unsicheren oder unbekannten Verhaltens

Kapitel III Krankheiten des Blutes und der blutbildenden Organe sowie bestimmte Störungen mit Beteiligung des Immunsystems (D50–D90)

D50–D53 Alimentäre Anämien

D55–D59 Hämolytische Anämien

D60–D64 Aplastische und sonstige Anämien

D65–D69 Koagulopathien, Purpura und sonstige hämorrhagische Diathesen

D70–D77 Sonstige Krankheiten des Blutes und der blutbildenden Organe

D80–D90 Bestimmte Störungen mit Beteiligung des Immunsystems

Kapitel IV Endokrine, Ernährungs- und Stoffwechselkrankheiten (E00–E90)

E00–E07 Krankheiten der Schilddrüse

E10–E14 Diabetes mellitus

E15–E16 Sonstige Störungen der Blutglukose-Regulation und der inneren Sekretion des Pankreas

E20–E35 Krankheiten sonstiger endokriner Drüsen

E40–E46 Mangelernährung

E50–E64 Sonstige alimentäre Mangelzustände

E65–E68 Adipositas und sonstige Überernährung

E70–E90 Stoffwechselstörungen

Kapitel V Psychische und Verhaltensstörungen (F00–F99)

F00–F09 Organische, einschließlich symptomatischer psychischer Störungen

F10–F19 Psychische und Verhaltensstörungen 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 Verhaltensstörungen

F70–F79 Intelligenzstörung

F80–F89 Entwicklungsstörungen

F90–F98 Verhaltens- und emotionale Störungen mit Beginn in der Kindheit und Jugend

F99–F99 Nicht näher bezeichnete psychische Störungen

Kapitel VI Krankheiten des Nervensystems (G00–G99)

G00–G09 Entzündliche Krankheiten des Zentralnervensystems

G10–G14 Systematrophien, die vorwiegend das Zentralnervensystem betreffen

G20–G26 Extrapyramidale Krankheiten und Bewegungsstörungen

G30–G32 Sonstige degenerative Krankheiten des Nervensystems

G35–G37 Demyelinisierende Krankheiten des Zentralnervensystems

G40–G47 Episodische und paroxysmale Krankheiten des Nervensystems

G50–G59 Krankheiten von Nerven, Nervenwurzeln und Nervenplexus

G60–G64 Polyneuropathien und sonstige Krankheiten des peripheren Nervensystems

G70–G73 Krankheiten im Bereich der neuromuskulären Synapse und des Muskels

G80–G83 Zerebrale Lähmung und sonstige Lähmungssyndrome

G90–G99 Sonstige Krankheiten des Nervensystems
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ICD-10-Code Bezeichnung

Kapitel 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 Hornhaut, 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 Nervus opticus und der Sehbahn

H49–H52 Affektionen der Augenmuskeln, Störungen der Blickbewegungen sowie Akkommodationsstörungen und Refraktionsfehler

H53–H54 Sehstörungen und Blindheit

H55–H59 Sonstige Affektionen des Auges und der Augenanhangsgebilde

Kapitel 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

Kapitel IX Krankheiten des Kreislaufsystems (I00–I99)

I00–I02 Akutes rheumatisches Fieber

I05–I09 Chronische rheumatische Herzkrankheiten

I10–I15 Hypertonie [Hochdruckkrankheit]

I20–I25 Ischämische Herzkrankheiten

I26–I28 Pulmonale Herzkrankheit und Krankheiten des Lungenkreislaufes

I30–I52 Sonstige Formen der Herzkrankheit

I60–I69 Zerebrovaskuläre Krankheiten

I70–I79 Krankheiten der Arterien, Arteriolen und Kapillaren

I80–I89 Krankheiten der Venen, der Lymphgefäße und der Lymphknoten, anderenorts nicht klassifiziert

I95–I99 Sonstige und nicht näher bezeichnete Krankheiten des Kreislaufsystems

Kapitel X Krankheiten des Atmungssystems (J00–J99)

J00–J06 Akute Infektionen der oberen Atemwege

J09–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 hauptsächlich das Interstitium betreffen

J85–J86 Purulente und nekrotisierende Krankheitszustände der unteren Atemwege

J90–J94 Sonstige Krankheiten der Pleura

J95–J99 Sonstige Krankheiten des Atmungssystems

Kapitel XI Krankheiten des Verdauungssystems (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
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ICD-10-Code Bezeichnung

K50–K52 Nichtinfektiöse Enteritis und Kolitis

K55–K64 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

Kapitel 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 Hautkrankheiten

L50–L54 Urtikaria und Erythem

L55–L59 Krankheiten der Haut und der Unterhaut durch Strahleneinwirkung

L60–L75 Krankheiten der Hautanhangsgebilde

L80–L99 Sonstige Krankheiten der Haut und der Unterhaut

Kapitel XIII Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems und des Bindegewebes (M00–M99)

M00–M03 Infektiöse Arthropathien

M05–M14 Entzündliche Polyarthropathien

M15–M19 Arthrose

M20–M25 Sonstige Gelenkkrankheiten

M30–M36 Systemkrankheiten des Bindegewebes

M40–M43 Deformitäten der Wirbelsäule und des Rückens

M45–M49 Spondylopathien

M50–M54 Sonstige Krankheiten der Wirbelsäule und des Rückens

M60–M63 Krankheiten der Muskeln

M65–M68 Krankheiten der Synovialis und der Sehnen

M70–M79 Sonstige Krankheiten des Weichteilgewebes

M80–M85 Veränderungen der Knochendichte und -struktur

M86–M90 Sonstige Osteopathien

M91–M94 Chondropathien

M95–M99 Sonstige Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems und des Bindegewebes

Kapitel XIV Krankheiten des Urogenitalsystems (N00–N99)

N00–N08 Glomeruläre Krankheiten

N10–N16 Tubulointerstitielle Nierenkrankheiten

N17–N19 Niereninsuffizienz

N20–N23 Urolithiasis

N25–N29 Sonstige Krankheiten der Niere und des Ureters

N30–N39 Sonstige Krankheiten des Harnsystems

N40–N51 Krankheiten der männlichen Genitalorgane

N60–N64 Krankheiten der Mamma [Brustdrüse]

N70–N77 Entzündliche Krankheiten der weiblichen Beckenorgane

N80–N98 Nichtentzündliche Krankheiten des weiblichen Genitaltraktes

N99–N99 Sonstige Krankheiten des Urogenitalsystems

B.1 Verzeichnis der Diagnoseschlüssel nach ICD-10-GM 2016

Knieps F | Pfaff H (Hrsg.) "Digitale Arbeit - Digitale Gesundheit". BKK Gesundheitsreport 2017. 
ISBN 978-3-95466-354-5, urheberrechtlich geschützt 

© 2017 MWV Medizinisch Wissenschaftliche Verlagsgesellschaft und BKK Dachverband e.V.



441

ICD-10-Code Bezeichnung

Kapitel XV Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett (O00–O99)

O00–O08 Schwangerschaft mit abortivem Ausgang

O09–O09 Schwangerschaftsdauer

O10–O16 Ödeme, Proteinurie und Hypertonie während der Schwangerschaft, der Geburt und des Wochenbettes

O20–O29 Sonstige Krankheiten der Mutter, die vorwiegend mit der Schwangerschaft verbunden sind

O30–O48 Betreuung der Mutter im Hinblick auf den Feten und die Amnionhöhle sowie mögliche Entbindungskomplikationen

O60–O75 Komplikationen bei Wehentätigkeit und Entbindung

O80–O82 Entbindung

O85–O92 Komplikationen, die vorwiegend im Wochenbett auftreten

O94–O99 Sonstige Krankheitszustände während der Gestationsperiode, die anderenorts nicht klassifiziert sind

Kapitel XVI Bestimmte Zustände, die ihren Ursprung in der Perinatalperiode haben (P00–P96)

P00–P04 Schädigung des Feten und Neugeborenen durch mütterliche Faktoren und durch Komplikationen bei Schwangerschaft, 
Wehentätigkeit 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 Perinatalperiode spezifisch sind

P50–P61 Hämorrhagische und hämatologische Krankheiten beim Feten und Neugeborenen

P70–P74 Transitorische endokrine und Stoffwechselstörungen, die für den Feten und das Neugeborene spezifisch sind

P75–P78 Krankheiten des Verdauungssystems beim Feten und Neugeborenen

P80–P83 Krankheitszustände mit Beteiligung der Haut und der Temperaturregulation beim Feten und Neugeborenen

P90–P96 Sonstige Störungen, die ihren Ursprung in der Perinatalperiode haben

Kapitel XVII Angeborene Fehlbildungen, Deformitäten und Chromosomenanomalien (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 Gaumenspalte

Q38–Q45 Sonstige angeborene Fehlbildungen des Verdauungssystems

Q50–Q56 Angeborene Fehlbildungen der Genitalorgane

Q60–Q64 Angeborene Fehlbildungen des Harnsystems

Q65–Q79 Angeborene Fehlbildungen und Deformitäten des Muskel-Skelett-Systems

Q80–Q89 Sonstige angeborene Fehlbildungen

Q90–Q99 Chromosomenanomalien, anderenorts nicht klassifiziert

Kapitel XVIII Symptome und abnorme klinische und Laborbefunde, die anderenorts nicht klassifiziert sind (R00–R99)

R00–R09 Symptome, die das Kreislaufsystem und das Atmungssystem betreffen

R10–R19 Symptome, die das Verdauungssystem und das Abdomen betreffen

R20–R23 Symptome, die die Haut und das Unterhautgewebe betreffen

R25–R29 Symptome, die das Nervensystem 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 Blutuntersuchungsbefunde ohne Vorliegen einer Diagnose
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R80–R82 Abnorme Urinuntersuchungsbefunde ohne Vorliegen einer Diagnose

R83–R89 Abnorme Befunde ohne Vorliegen einer Diagnose bei der Untersuchung anderer Körperflüssigkeiten, Substanzen und Gewebe

R90–R94 Abnorme Befunde ohne Vorliegen einer Diagnose bei bildgebender Diagnostik und Funktionsprüfungen

R95–R99 Ungenau bezeichnete und unbekannte Todesursachen

Kapitel XIX Verletzungen, Vergiftungen und bestimmte andere Folgen äußerer Ursachen (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 Lendenwirbelsäule 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 bezeichneter Teile des Rumpfes, der Extremitäten oder anderer Körperregionen

T15–T19 Folgen des Eindringens eines Fremdkörpers durch eine natürliche Körperöffnung

T20–T25 Verbrennungen oder Verätzungen der äußeren Körperoberfläche, Lokalisation bezeichnet

T26–T28 Verbrennungen oder Verätzungen, die auf das Auge und auf innere Organe begrenzt sind

T29–T32 Verbrennungen oder Verätzungen mehrerer und nicht näher bezeichneter Körperregionen

T33–T35 Erfrierungen

T36–T50 Vergiftungen durch Arzneimittel, Drogen und biologisch aktive Substanzen

T51–T65 Toxische Wirkungen von vorwiegend nicht medizinisch verwendeten Substanzen

T66–T78 Sonstige und nicht näher bezeichnete Schäden durch äußere Ursachen

T79–T79 Bestimmte Frühkomplikationen eines Traumas

T80–T88 Komplikationen bei chirurgischen Eingriffen und medizinischer Behandlung, anderenorts nicht klassifiziert

T89–T89 Sonstige Komplikationen eines Traumas, anderenorts nicht klassifiziert

T90–T98 Folgen von Verletzungen, Vergiftungen und sonstigen Auswirkungen äußerer Ursachen

Kapitel XX Äußere Ursachen von Morbidität und Mortalität (V01–Y84)

V01–X59 Unfälle

X60–X84 Vorsätzliche Selbstbeschädigung

X85–Y09 Tätlicher Angriff

Y10–Y34 Ereignis, dessen nähere Umstände unbestimmt sind

Y35–Y36 Gesetzliche Maßnahmen und Kriegshandlungen

Y40–Y84 Komplikationen bei der medizinischen und chirurgischen Behandlung

Kapitel XXI Faktoren, die den Gesundheitszustand beeinflussen und zur Inanspruchnahme des Gesundheitswesens führen (Z00–Z99)

Z00–Z13 Personen, die das Gesundheitswesen zur Untersuchung und Abklärung in Anspruch nehmen

Z20–Z29 Personen mit potentiellen Gesundheitsrisiken hinsichtlich übertragbarer Krankheiten

Z30–Z39 Personen, die das Gesundheitswesen im Zusammenhang mit Problemen der Reproduktion in Anspruch nehmen

Z40–Z54 Personen, die das Gesundheitswesen zum Zwecke spezifischer Maßnahmen und zur medizinischen Betreuung in Anspruch nehmen

Z55–Z65 Personen mit potentiellen Gesundheitsrisiken aufgrund sozioökonomischer oder psychosozialer Umstände

Z70–Z76 Personen, die das Gesundheitswesen aus sonstigen Gründen in Anspruch nehmen

Z80–Z99 Personen mit potentiellen Gesundheitsrisiken aufgrund der Familien- oder Eigenanamnese und bestimmte Zustände, 
die den Gesundheitszustand beeinflussen
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ATC-Hauptgruppen und ATC-Untergruppen nach der ATC Klassifikation

Gliederungsebene Anzahl ATC-Code

anatomische Hauptgruppen 15 A–V

therapeutische Untergruppen 99 A01–V90

ATC-Code Bezeichnung

A Alimentäres System und Stoffwechsel

A01 Stomatologika

A02 Mittel bei säurebedingten Erkrankungen

A03 Mittel bei funktionellen gastrointestinalen Störungen

A04 Antiemetika und Mittel gegen Übelkeit

A05 Gallen- und Lebertherapie

A06 Mittel gegen Obstipation

A07 Antidiarrhoika und Intestinale Antiphlogistika/Antiinfektiva

A08 Antiadiposita, exklusive Diätetika

A09 Digestiva, inklusive Enzyme

A10 Antidiabetika

A11 Vitamine

A12 Mineralstoffe

A13 Tonika

A14 Anabolika zur systemischen Anwendung

A15 Appetit stimulierende Mittel

A16 Andere Mittel für das alimentäre System und den Stoffwechsel

B Blut und blutbildende Organe

B01 Antithrombotische Mittel

B02 Antihämorrhagika

B03 Antianämika

B05 Blutersatzmittel und Perfusionslösungen

B06 Andere Hämatologika

C Kardiovaskuläres System

C01 Herztherapie

C02 Antihypertensiva

C03 Diuretika

C04 Periphere Vasodilatatoren

C05 Vasoprotektoren

C06 Andere Herz- und Kreislaufmittel

C07 Beta-Adrenorezeptoren-Antagonisten

C08 Calciumkanalblocker

C09 Mittel mit Wirkung auf das Renin-Angiotensin-System

C10 Mittel, die den Lipidstoffwechsel beeinflussen
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ATC-Code Bezeichnung

D Dermatika

D01 Antimykotika zur dermatologischen Anwendung

D02 Emollientia und Hautschutzmittel

D03 Zubereitungen zur Behandlung von Wunden und Geschwüren

D04 Antipruriginosa, inkl. Antihistaminika, Anästhetika etc.

D05 Antipsoriatika

D06 Antibiotika und Chemotherapeutika zur dermatologischen Anwendung

D07 Corticosteroide, Dermatologische Zubereitungen

D08 Antiseptika und Desinfektionsmittel

D09 Medizinische Verbände

D10 Aknemittel

D11 Andere Dermatika

G Urogenitalsystem und Sexualhormone

G01 Gynäkologische Antiinfektiva und Antiseptika

G02 Andere Gynäkologika

G03 Sexualhormone und Modulatoren des Genitalsystems

G04 Urologika

H Systemische Hormonpräparate, exkl. Sexualhormone und Insuline

H01 Hypophysen- und Hypothalamushormone und Analoga

H02 Corticosteroide zur systemischen Anwendung

H03 Schilddrüsentherapie

H04 Pankreashormone

H05 Calciumhomöostase

J Antiinfektiva zur systemischen Anwendung

J01 Antibiotika zur systemischen Anwendung

J02 Antimykotika zur systemischen Anwendung

J04 Mittel gegen Mykobakterien

J05 Antivirale Mittel zur systemischen Anwendung

J06 Immunsera und Immunglobuline

J07 Impfstoffe

L Antineoplastische und immunmodulierende Mittel

L01 Antineoplastische Mittel

L02 Endokrine Therapie

L03 Immunstimulanzien

L04 Immunsuppressiva

M Muskel- und Skelettsystem

M01 Antiphlogistika und Antirheumatika

M02 Topische Mittel gegen Gelenk- und Muskelschmerzen

M03 Muskelrelaxanzien

M04 Gichtmittel

M05 Mittel zur Behandlung von Knochenerkrankungen

M09 Andere Mittel gegen Störungen des Muskel- und Skelettsystems
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ATC-Code Bezeichnung

N Nervensystem

N01 Anästhetika

N02 Analgetika

N03 Antiepileptika

N04 Antiparkinsonmittel

N05 Psycholeptika

N06 Psychoanaleptika

N07 Andere Mittel für das Nervensystem

P Antiparasitäre Mittel, Insektizide und Repellenzien

P01 Mittel gegen Protozoen-Erkrankungen

P02 Anthelmintika

P03 Mittel gegen Ektoparasiten, inklusive Antiscabiosa, Insektizide und Repellenzien

R Respirationstrakt

R01 Rhinologika

R02 Hals- und Rachentherapeutika

R03 Mittel bei obstruktiven Atemwegserkrankungen

R04 Brusteinreibungen und andere Inhalate

R05 Husten- und Erkältungsmittel

R06 Antihistaminika zur systemischen Anwendung

R07 Andere Mittel für den Respirationstrakt

S Sinnesorgane

S01 Ophthalmika

S02 Otologika

S03 Ophthalmologische und otologische Zubereitungen

V Verschiedene

V01 Allergene

V03 Alle übrigen therapeutischen Mittel

V04 Diagnostika

V06 Allgemeine Diätetika

V07 Alle übrigen nichttherapeutischen Mittel

V08 Kontrastmittel

V09 Radiodiagnostika

V10 Radiotherapeutika

V20 Wundverbände

V60 Homöopathika und Anthroposophika

V70 Rezepturen

V90 Sondergruppen

X Ohne ATC-Angabe
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Wirtschaftsgruppen nach der Klassifikation der Wirtschaftszweige (WZ 2008)

Gliederungsebene Anzahl WZ-2008-Code

Wirtschaftshauptgruppen/Abschnitte 21 A–U

Wirtschaftsgruppen/Abteilungen 88 01–99

WZ-2008-Code Bezeichnung

Abschnitt A Land- und Forstwirtschaft, Fischerei

01 Landwirtschaft, Jagd und damit verbundene Tätigkeiten

02 Forstwirtschaft und Holzeinschlag

03 Fischerei und Aquakultur

Abschnitt B Bergbau und Gewinnung von Steinen und Erden

05 Kohlenbergbau

06 Gewinnung von Erdöl und Erdgas

07 Erzbergbau

08 Gewinnung von Steinen und Erden, sonstiger Bergbau

09 Erbringung von Dienstleistungen für den Bergbau und für die Gewinnung von Steinen und Erden

Abschnitt C Verarbeitendes Gewerbe

10 Herstellung von Nahrungs- und Futtermitteln

11 Getränkeherstellung

12 Tabakverarbeitung

13 Herstellung von Textilien

14 Herstellung von Bekleidung

15 Herstellung von Leder, Lederwaren und Schuhen

16 Herstellung von Holz-, Flecht-, Korb- und Korkwaren (ohne Möbel)

17 Herstellung von Papier, Pappe und Waren daraus

18 Herstellung von Druckerzeugnissen; Vervielfältigung von bespielten Ton-, Bild- und Datenträgern

19 Kokerei und Mineralölverarbeitung

20 Herstellung von chemischen Erzeugnissen

21 Herstellung von pharmazeutischen Erzeugnissen

22 Herstellung von Gummi- und Kunststoffwaren

23 Herstellung von Glas und Glaswaren, Keramik, Verarbeitung von Steinen und Erden

24 Metallerzeugung und -bearbeitung

25 Herstellung von Metallerzeugnissen

26 Herstellung von Datenverarbeitungsgeräten, elektronischen und optischen Erzeugnissen

27 Herstellung von elektrischen Ausrüstungen

28 Maschinenbau

29 Herstellung von Kraftwagen und Kraftwagenteilen

30 Sonstiger Fahrzeugbau

31 Herstellung von Möbeln

32 Herstellung von sonstigen Waren

33 Reparatur und Installation von Maschinen und Ausrüstungen

Abschnitt D Energieversorgung

35 Energieversorgung
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WZ-2008-Code Bezeichnung

Abschnitt E Wasserversorgung; Abwasser- und Abfallentsorgung und Beseitigung von Umweltverschmutzungen

36 Wasserversorgung

37 Abwasserentsorgung

38 Sammlung, Behandlung und Beseitigung von Abfällen; Rückgewinnung

39 Beseitigung von Umweltverschmutzungen und sonstige Entsorgung

Abschnitt F Baugewerbe

41 Hochbau

42 Tiefbau

43 Vorbereitende Baustellenarbeiten, Bauinstallation und sonstiges Ausbaugewerbe

Abschnitt G Handel; Instandhaltung und Reparatur von Kraftfahrzeugen

45 Handel mit Kraftfahrzeugen; Instandhaltung und Reparatur von Kraftfahrzeugen

46 Großhandel (ohne Handel mit Kraftfahrzeugen)

47 Einzelhandel (ohne Handel mit Kraftfahrzeugen)

Abschnitt H Verkehr und Lagerei

49 Landverkehr und Transport in Rohrfernleitungen

50 Schifffahrt

51 Luftfahrt

52 Lagerei sowie Erbringung von sonstigen Dienstleistungen für den Verkehr

53 Post-, Kurier- und Expressdienste

Abschnitt I Gastgewerbe

55 Beherbergung

56 Gastronomie

Abschnitt J Information und Kommunikation

58 Verlagswesen

59 Herstellung, Verleih und Vertrieb von Filmen und Fernsehprogrammen; Kinos; Tonstudios und Verlegen von Musik

60 Rundfunkveranstalter

61 Telekommunikation

62 Erbringung von Dienstleistungen der Informationstechnologie

63 Informationsdienstleistungen

Abschnitt K Erbringung von Finanz- und Versicherungsdienstleistungen

64 Erbringung von Finanzdienstleistungen

65 Versicherungen, Rückversicherungen und Pensionskassen (ohne Sozialversicherung)

66 Mit Finanz- und Versicherungsdienstleistungen verbundene Tätigkeiten

Abschnitt L Grundstücks- und Wohnungswesen

68 Grundstücks- und Wohnungswesen

Abschnitt M Erbringung von freiberuflichen, wissenschaftlichen und technischen Dienstleistungen

69 Rechts- und Steuerberatung, Wirtschaftsprüfung

70 Verwaltung und Führung von Unternehmen und Betrieben; Unternehmensberatung

71 Architektur- und Ingenieurbüros; technische, physikalische und chemische Untersuchung

72 Forschung und Entwicklung

73 Werbung und Marktforschung

74 Sonstige freiberufliche, wissenschaftliche und technische Tätigkeiten

75 Veterinärwesen
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WZ-2008-Code Bezeichnung

Abschnitt N Erbringung von sonstigen wirtschaftlichen Dienstleistungen

77 Vermietung von beweglichen Sachen

78 Vermittlung und Überlassung von Arbeitskräften

79 Reisebüros, Reiseveranstalter und Erbringung sonstiger Reservierungsdienstleistungen

80 Wach- und Sicherheitsdienste sowie Detekteien

81 Gebäudebetreuung; Garten- und Landschaftsbau

82 Erbringung von wirtschaftlichen Dienstleistungen für Unternehmen und Privatpersonen a. n. g.

Abschnitt O Öffentliche Verwaltung, Verteidigung; Sozialversicherung

84 Öffentliche Verwaltung, Verteidigung; Sozialversicherung

Abschnitt P Erziehung und Unterricht

85 Erziehung und Unterricht

Abschnitt Q Gesundheits- und Sozialwesen

86 Gesundheitswesen

87 Heime (ohne Erholungs- und Ferienheime)

88 Sozialwesen (ohne Heime)

Abschnitt R Kunst, Unterhaltung und Erholung

90 Kreative, künstlerische und unterhaltende Tätigkeiten

91 Bibliotheken, Archive, Museen, botanische und zoologische Gärten

92 Spiel-, Wett- und Lotteriewesen

93 Erbringung von Dienstleistungen des Sports, der Unterhaltung und der Erholung

Abschnitt S Erbringung von sonstigen Dienstleistungen

94 Interessenvertretungen sowie kirchliche und sonstige religiöse Vereinigungen (ohne Sozialwesen und Sport)

95 Reparatur von Datenverarbeitungsgeräten und Gebrauchsgütern

96 Erbringung von sonstigen überwiegend persönlichen Dienstleistungen

Abschnitt T Private Haushalte mit Hauspersonal; Herstellung von Waren und Erbringung von Dienstleistungen durch private Haushalte für den 
Eigenbedarf ohne ausgeprägten Schwerpunkt

97 Private Haushalte mit Hauspersonal

98 Herstellung von Waren und Erbringung von Dienstleistungen durch private Haushalte für den Eigenbedarf ohne ausgeprägten Schwerpunkt

Abschnitt U Exterritoriale Organisationen und Körperschaften

99 Exterritoriale Organisationen und Körperschaften
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Berufssektoren, -segmente und Berufshauptgruppen nach der Klassifikation der Berufe (KldB 2010)

Gliederungsebene Anzahl KldB-2010-Code

Berufssektoren 5 S1–S5

Berufssegmente 14 S11–S53

Berufshauptgruppen 37 01–99

KldB-2010-Code Bezeichnung

S1 Produktionsberufe

S11 Land-, Forst- und Gartenbauberufe

11 Land-, Tier- und Forstwirtschaftsberufe

12 Gartenbauberufe und Floristik

S12 Fertigungsberufe

21 Rohstoffgewinnung und -aufbereitung, Glas- und Keramikherstellung und -verarbeitung

22 Kunststoffherstellung und -verarbeitung, Holzbe- und -verarbeitung

23 Papier- und Druckberufe, technische Mediengestaltung

24 Metallerzeugung und -bearbeitung, Metallbauberufe

28 Textil- und Lederberufe

93 Produktdesign und kunsthandwerkliche Berufe, bildende Kunst, Musikinstrumentenbau

S13 Fertigungstechnische Berufe

25 Maschinen- und Fahrzeugtechnikberufe

26 Mechatronik-, Energie- und Elektroberufe

27 Technische Forschungs-, Entwicklungs-, Konstruktions- u. Produktionssteuerungsberufe

S14 Bau- und Ausbauberufe

31 Bauplanungs-, Architektur- und Vermessungsberufe

32 Hoch- und Tiefbauberufe

33 (Innen-)Ausbauberufe

34 Gebäude- und versorgungstechnische Berufe

S2 Personenbezogene Dienstleistungsberufe

S21 Lebensmittel- und Gastgewerbeberufe

29 Lebensmittelherstellung und -verarbeitung

63 Tourismus-, Hotel- und Gaststättenberufe

S22 Medizinische u. nicht-medizinische Gesundheitsberufe

81 Medizinische Gesundheitsberufe

82 Nichtmedizinische Gesundheits-, Körperpflege- und Wellnessberufe, Medizintechnik

S23 Soziale und kulturelle Dienstleistungsberufe

83 Erziehung, soziale und hauswirtschaftliche Berufe, Theologie

84 Lehrende und ausbildende Berufe

91 Sprach-, literatur-, geistes-, gesellschafts- und wirtschaftswissenschaftliche Berufe

94 Darstellende und unterhaltende Berufe
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KldB-2010-Code Bezeichnung

S3 Kaufmännische und unternehmensbezogene Dienstleistungsberufe

S31 Handelsberufe

61 Einkaufs-, Vertriebs- und Handelsberufe

62 Verkaufsberufe

S32 Berufe in Unternehmensführung und -organisation

71 Berufe in Unternehmensführung und -organisation

S33 Unternehmensbezogene Dienstleistungsberufe

72 Berufe in Finanzdienstleistungen, Rechnungswesen und Steuerberatung

73 Berufe in Recht und Verwaltung

92 Werbung, Marketing, kaufmännische und redaktionelle Medienberufe

S4 IT- und naturwissenschaftliche Dienstleistungsberufe

S41 IT- und naturwissenschaftliche Dienstleistungsberufe

41 Mathematik-, Biologie-, Chemie- und Physikberufe

42 Geologie-, Geografie- und Umweltschutzberufe

43 Informatik-, Informations- und Kommunikationstechnologieberufe

S5 Sonstige wirtschaftliche Dienstleistungsberufe

S51 Sicherheitsberufe

53 Schutz-, Sicherheits- und Überwachungsberufe

01 Angehörige der regulären Streitkräfte

S52 Verkehrs- und Logistikberufe

51 Verkehrs- und Logistikberufe (außer Fahrzeugführung)

52 Führer/innen von Fahrzeug- und Transportgeräten

S53 Reinigungsberufe

54 Reinigungsberufe
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	Gestaltung von Verfügbarkeit
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