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Vorwort

Die öffentliche Aufmerksamkeit für psychische Er-
krankungen hat vor allem in den letzten Jahren 
einen enormen Zuwachs erfahren. Mittlerweile 
kann man täglich eine Fülle von neuen Artikeln, 
Meldungen und Studien zu dem Thema finden. Da-
bei ist diese Entwicklung durchaus ambivalent zu 
bewerten. Zum einen zeigen sich positive Auswir-
kungen dahingehend, dass es durch die breite öf-
fentliche Diskussion zu einer stärkeren Sensibilisie-
rung für das Thema kommt und damit die Stigma-
tisierung psychischer Störungen sukzessive ab-
nimmt. Damit einhergehend werden Betroffene 
häufiger als früher in der gesundheitlichen Versor-
gung als solche richtig erkannt und entsprechend 
ihrer Leiden korrekt behandelt. Zum anderen ver-
leitet dieser Zuwachs in den Kennzahlen der ge-
sundheitlichen Versorgung aber leicht zu der An-
nahme, dass psychische und Verhaltensstörungen 
mittlerweile pandemische Ausmaße angenommen 
haben. Nicht nur in Deutschland, sondern auch in 
vielen anderen europäischen Ländern konnten al-
lerdings zahlreiche Studien zeigen, dass der Anteil 
der von psychischen Störungen Betroffenen seit 
mehr als einem Jahrzehnt stagniert bzw. teilweise 
sogar leicht rückläufig ist. Diese scheinbare Diskre-
panz auch im Sinne einer zielgerichteten Versor-
gungsgestaltung näher zu beleuchten, stellt einen 
Teilaspekt des diesjährigen BKK Gesundheitsreports 
dar. Der Hauptfokus der Betrachtung liegt natürlich 
weiterhin auf der gesundheitlichen Lage der Be-
schäftigten insbesondere im Zusammenhang mit 
psychischen Erkrankungen.

Psychische Gesundheit und Arbeit

Arbeitsbedingungen und Arbeitsbelastungen beein-
flussen in vielfältiger Weise nicht nur unsere körper-
liche, sondern auch die psychische Gesundheit. Bei 
Beschäftigten, die bei ihrer Tätigkeit hohem psycho-
sozialem Stress ausgesetzt sind, wird dies z.B. an er-
höhten Fehlzeiten aufgrund von psychischen Er-
krankungen oder auch am höheren Verordnungsvo-
lumen von entsprechenden Arzneimitteln sichtbar. 
Insbesondere Branchen und Berufe, die hauptsäch-
lich mit bzw. am Menschen arbeiten, sind meist be-
sonders stark betroffen. Die hier gewonnenen Er-
kenntnisse sollen von Akteuren und Entscheidern in 
der Arbeitswelt vor allem als Anstoß für die Initiie-

rung bzw. den Ausbau der gesundheitsförderlichen 
Gestaltung von Arbeit verstanden werden. Darüber 
hinaus stellt eine Berufstätigkeit selbst einen wich-
tigen präventiven Faktor für die psychische Gesund-
heit dar. Zahlreiche Fachgesellschaften sowie Pa-
tientenorganisationen, wie die Stiftung Deutsche 
Depressionshilfe, unterstützen die Aussage, dass 
Arbeit z.B. als Schutzfaktor bei Depressionen im Sin-
ne einer Tagesstrukturierung sowie eines sozialen 
und kollegialen Zusammenhalts positiv wirksam 
sein kann. Dafür ist allerdings eine gesundheitsför-
derliche Unternehmenskultur notwendig. Ein erster 
Schritt hierzu kann das Benennen psychischer Be-
lastungen bei der Arbeit aus Mitarbeitersicht sein.

Der BKK Gesundheitsreport 2019

Unser besonderer Dank gilt auch in diesem Jahr al-
len Gastautorinnen und Gastautoren, die mit ihren 
Fachbeiträgen wichtige zusätzliche Erkenntnisse zu 
den Analysen der Versichertendaten beisteuern. 
Nicht zuletzt gilt mein Dank zudem allen Beteilig-
ten, die zum Gelingen des BKK Gesundheitsreports 
2019 beigetragen haben, vor allem dem Mitheraus-
geber Prof. Dr. Holger Pfaff, sowie den Kolleginnen 
und Kollegen der Gesundheitsberichterstattung 
Karin Kliner, Dr. Matthias Richter und Dirk Rennert 
sowie der Medizinisch Wissenschaftlichen Verlags-
gesellschaft, insbesondere Susann Weber und Anna- 
Lena Spies, für die exzellente verlegerische Betreu-
ung und Zusammenarbeit.

Ich bin überzeugt, dass die Erkenntnisse des BKK 
Gesundheitsreports 2019 für die Gestaltung gesunder 
Arbeit und die Sensibilisierung für das Thema Psy-
che einen wichtigen Impuls darstellen sowie darü-
ber hinaus nützliche Informationen für alle am The-
ma Interessierten bereithalten. 

Ich wünsche Ihnen ein erkenntnisreiches und 
anregendes Lesevergnügen.

Ihr

Franz Knieps
Vorstand des BKK Dachverbandes e.V.
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Für den diesjährigen BKK Gesundheitsreport wer-
den ausgewählte Daten von insgesamt ca. 8 Millio-
nen BKK Versicherten einbezogen. Dies entspricht 
einem Anteil von rund 11% aller GKV-Versicherten in 
Deutschland. In den einzelnen Kapiteln des BKK 
Gesundheitsreports werden unterschiedliche Ver-
sichertengruppen zur Auswertung zugrunde ge-
legt. Welche Gruppen jeweils betrachtet werden, ist 
in den entsprechenden Abschnitten des Gesund-
heitsreports beschrieben. In der überwiegenden 
Mehrzahl der Fälle handelt es sich dabei um die 
Gruppe der BKK Versicherten insgesamt bzw. die der 
beschäftigten Mitglieder insgesamt. In ❱❱❱ Abbil-
dung 1 sind diese und weitere Versichertengruppen 
sowie deren Zusammensetzung im Überblick darge-
stellt.

Qualitätssicherung

Bevor die Daten für Auswertungen verwendet wer-
den können, durchlaufen sie zahlreiche Vollständig-
keits- und Plausibilisierungsprüfungen, u.a. für:
�� Datenumfang/Vollständigkeit: Liegen die Daten nicht 

im erwarteten Umfang/in erwarteter Anzahl – ge-
messen am Vorjahr bzw. an amtlichen Statisti-
ken – vor, so werden ggf. Nach- bzw. Neulieferun-
gen veranlasst.

�� Doppelsätze: Die Daten werden auf Doppelsätze ge-
prüft und entsprechend bereinigt.

�� Kodierung: Die für die einzelnen Leistungsbereiche 
vergebenen Kodierungen der Diagnosen bzw. 
Arzneimittel sowie auch der Berufs- und Wirt-
schaftsgruppen müssen denen der amtlichen 
Verzeichnisse entsprechen, um für die Auswer-
tungen berücksichtigt zu werden.

Methodische Hinweise

Abbildung 1 Struktur der BKK Versicherten nach Versichertengruppen
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Mitglieder
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�� Falldauer: Arbeitsunfähigkeitsfälle (AU-Fälle) mit 
einer Falldauer von mehr als 600 Kalendertagen 
bzw. Krankenhausfälle (KH-Fälle) mit einer Dau-
er von mehr als 365 bzw. 366 Kalendertagen wer-
den aus den Auswertungen ausgeschlossen.

Versichertenstammdaten

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. Fol-
gende Versichertenmerkmale werden daraus für den 
Report verwendet:
�� Versicherungszeitraum,
�� Alter,
�� Geschlecht,
�� Versichertengruppe,
�� Wohnort,
�� berufliche Tätigkeit und
�� Arbeitgebermerkmale (v.a. Wirtschaftsgruppe 

und Betriebsgröße)

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

Beispiel für Zuordnung zu Versichertengruppen bzw. die 
Berücksichtigung von Versichertenzeiten: Ist ein Versi-
cherter 6  Monate berufstätig und weitere 6  Monate 
arbeitslos, wird dieser mit 0,5 Versichertenjahren als Be-
schäftigter und mit weiteren 0,5 Versichertenjahren als 
Arbeitsloser im entsprechenden Berichtszeitraum in die 
Auswertungen einbezogen.

Arbeitsunfähigkeitsdaten

Jahresdaten
Die für den Report verwendeten Arbeitsunfähig-
keitsdaten (AU-Daten) basieren hauptsächlich auf 
den quartalsweisen Datenlieferungen der BKK im 
Rahmen der Erstellung der amtlichen Leistungssta-
tistiken (KG2 und KG5: Leistungsfälle und -tage; 
KG8: Krankheitsartenstatistik). Dabei werden in der 
Regel alle im benannten Berichtsjahr abgeschlosse-
nen Leistungsfälle in die Auswertung aufgenom-
men. Die Auswertungen orientieren sich dabei wei-
testgehend an den inhaltlichen Bestimmungen der 
benannten amtlichen Statistiken, d.h. die Falldauer 

wird als Differenz zwischen Beginn und Ende des 
AU-Falls in Kalendertagen ermittelt. Die Falldauer 
enthält dabei sowohl Zeiten mit Entgeltfortzahlung 
als auch solche mit Krankengeldbezug. Zudem wer-
den auch solche Arbeitsunfähigkeitszeiten in den 
Auswertungen berücksichtigt, die im Rahmen von 
Wege- und Arbeitsunfällen sowie während einer 
medizinischen Rehabilitation anfallen. Jedem AU-
Fall wird eine Haupt- oder erstgenannte Diagnose 
entsprechend der dokumentierten AU-Bescheini-
gung zugeordnet. Nicht in den AU-Daten enthalten 
sind die Ausnahmetatbestände, wie sie in § 3 der 
Arbeitsunfähigkeits-Richtlinie des G-BA (z.B. Be-
treuung bzw. Pflege eines erkrankten Kindes) defi-
niert sind sowie auch sogenannte „Karenztage“, die 
der Arbeitgeber dem Arbeitnehmer nach § 5 Abs. 1 
Entgeltfortzahlungsgesetz ohne AU-Bescheinigung 
zubilligen kann.

Monatsdaten
Neben den Ergebnissen des zurückliegenden Be-
richtsjahres werden zusätzlich die aktuellen Ent-
wicklungen im AU-Geschehen anhand der Monats-
statistik der beschäftigten BKK Mitglieder für die 
ersten beiden Quartale des aktuellen Berichtsjahres 
dargestellt. Diese geben, aufgrund ihrer Aktualität, 
erste Hinweise auf zukünftige Trends im AU-Gesche-
hen, die u.a. für den Report des Folgejahres von Be-
deutung sein können. Die Monatsstatistik weicht 
aufgrund ihrer Erhebungs- und Auswertungsmetho-
dik von der Jahresstatistik ab. Ein Vergleich der Mo-
natsdaten mit den Jahresdaten, die diesem Report 
zugrunde liegen, ist deshalb nur eingeschränkt mög-
lich.

Krankenhausdaten

Die im Report verwendeten Krankenhausdaten (KH-
Daten) basieren, genau wie die Arbeitsunfähigkeits-
daten, auf den Datenlieferungen der BKK im Rah-
men der Erstellung der amtlichen Leistungsstatisti-
ken KG2 und KG5, wobei auch hier alle im Berichts-
jahr abgeschlossenen Leistungsfälle in die Auswer-
tung aufgenommen werden und die Falldauer 
kalendertäglich ermittelt wird. Zusätzlich zu beach-
ten ist hier, dass nur die stationären bzw. teilstatio-
nären Krankenhausfälle berücksichtigt werden. 
KH-Tage werden bei den vorliegenden Auswertungen 
stets inklusive der Aufnahme- und Entlassungstage 
gezählt. Für die Zuordnung der KH-Fälle zu den Dia-
gnosen wird die pro Fall dokumentierte Entlassungs-
diagnose verwendet.

❱❱❱
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Daten der ambulanten Versorgung

Die Daten der ambulanten Versorgung basieren auf 
den Vereinbarungen zum Datenaustausch mit den 
Leistungserbringern (DALE). Die entsprechenden 
Quartalslieferungen erfolgen durch die Kassenärztli-
chen Vereinigungen der Bundesländer. Bei den am-
bulanten Diagnosen fließen alle Einzelfallnachweise 
aus dem Berichtsjahr mit einer gültigen Diagnose in 
die Auswertungen ein. Dabei werden nur gesicherte 
Diagnosen in die Analyse aufgenommen. Im Unter-
schied zu den Arbeitsunfähigkeits- bzw. Kranken-
hausdaten, wo nur die jeweilige Haupt- bzw. Entlas-
sungsdiagnose zur Auswertung verwendet wird, wer-
den hier alle gesicherten Diagnosen pro Versicherten 
und Berichtsjahr berücksichtigt. In diesem Leistungs-
bereich wird als Kennzahl der Anteil Betroffener mit 
entsprechender Diagnose in Prozent berichtet.

Der Anteil Betroffener in der ambulanten Versorgung wird 
anhand des Vorkommens mindestens einer Diagnose er-
mittelt. Hat ein Versicherter beispielsweise im Laufe des 
Jahres eine akute Atemwegserkrankung (J06) und später 
eine akute Bronchitis (J20) diagnostiziert bekommen, so 
wird er für jede Diagnose separat als Betroffener gezählt. 
Auf Ebene der Atemwegserkrankungen (J00–J99) allgemein 
geht der Betroffene trotz beider Diagnosen nur einfach in 
die Zählung ein. Deshalb verhalten sich die Angaben in die-
sem Leistungsbereich nicht kumulativ zueinander.

Arzneimittelverordnungsdaten

Die Arzneimittelverordnungsdaten basieren eben-
falls auf den Vereinbarungen zum Datenaustausch 
mit den Leistungserbringern (DALE) und werden 
quartalsweise durch die Apothekenabrechnungszen-
tren übermittelt. Bei den Arzneimitteldaten werden 
alle erstattungsfähigen Einzelverordnungen (EVO) 
von apothekenpflichtigen Arzneimitteln – (ausge-
nommen Hilfsmittel) – berücksichtigt, deren Verord-
nungsdatum im für diesen Report relevanten Be-
richtsjahr gelegen hat. Ausgeschlossen werden da-
bei Zahnarztverordnungen. Die hier berichteten 
Kennzahlen basieren ausschließlich auf Verordnun-
gen aus dem ambulanten Sektor, da solche Daten für 
den stationären Sektor aufgrund der Besonderheiten 
der DRG-Systematik nicht vorliegen. Für den Ge-
sundheitsreport werden vorrangig die Einzelverord-
nungen, die definierten Tagesdosen (DDD) sowie der 
Anteil der Versicherten mit mindestens einer Verord-
nung in Prozent als Kennzahlen verwendet.

❱❱❱

Verwendete Kennzahlen

Im Folgenden sind noch einmal die wichtigsten ver-
wendeten Kennzahlen aus den einzelnen Leistungs-
bereichen ggf. mit Berechnungsformel aufgezählt:
�� AU-Fälle: Anzahl der Fälle, die mit einer Arbeitsun-

fähigkeit verbunden sind. In der Regel werden 
die Angaben zur Vergleichbarkeit mit Mitglieder-
jahren ins Verhältnis gesetzt (AU-Fälle je Mit-
glied).

�� AU-Tage: Anzahl der Kalendertage, die mit einer 
Arbeitsunfähigkeit verbunden sind. In der Regel 
werden die Angaben zur Vergleichbarkeit mit 
Mitgliederjahren ins Verhältnis gesetzt (AU-Tage 
je Mitglied).

�� AU-Tage je Fall: Diese Kennzahl gibt die durch-
schnittliche Dauer der Arbeitsunfähigkeit pro 
AU-Fall wieder (AU-Dauer = AU-Tage : AU-Fälle).

�� AU-Quote: Stellt den Prozentanteil derjenigen Mit-
glieder dar, die im jeweiligen Berichtsjahr gar 
keinen bzw. einen, zwei oder drei und mehr 
AU-Fälle hatten.

�� Krankenstand: Prozentanteil der Mitglieder, die 
durchschnittlich pro Kalendertag im Berichtsjahr 
arbeitsunfähig sind (Krankenstand = AU-Tage : 
Mitgliederjahre : Kalendertage pro Jahr · 100%)

�� KH-Fälle: Anzahl der Fälle, die mit einem Kranken-
hausaufenthalt verbunden sind. In der Regel 
werden die Angaben zur Vergleichbarkeit mit 
Versichertenjahren ins Verhältnis gesetzt 
(KH-Fälle je Versicherten).

�� KH-Tage: Anzahl der Kalendertage, die durch einen 
Krankenhausaufenthalt verursacht werden. In 
der Regel werden die Angaben zur Vergleichbar-
keit mit Versichertenjahren ins Verhältnis ge-
setzt (KH-Tage je Versicherten).

�� KH-Tage je Fall: Diese Kennzahl gibt die durchschnitt-
liche Dauer des Krankenhausaufenthalts pro KH-
Fall wieder (KH-Dauer = KH-Tage : KH-Fälle).

�� Anteil Versicherter mit Diagnose in Prozent: Gibt den An-
teil der Versicherten wieder, die mindestens eine 
Diagnose in der ambulanten Versorgung erhal-
ten haben.

�� Anteil Versicherter mit Arzneimittelverordnung in Prozent: 
Gibt den Anteil der Versicherten wieder, die min-
destens ein erstattungsfähiges Arzneimittel ver-
ordnet bekommen haben.

�� Einzelverordnungen (EVO): Gibt die Anzahl der Verord-
nungen wieder. In der Regel werden diese Anga-
ben zur Vergleichbarkeit mit Versichertenjahren 
ins Verhältnis gesetzt (EVO je Versicherten).

�� Definierte Tagesdosen (DDD): Ist ein Maß für die ver-
ordnete Arzneimittelmenge, die typischerweise 
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pro Kalendertag angewendet werden soll. In der 
Regel werden diese Angaben zur Vergleichbarkeit 
mit Versichertenjahren ins Verhältnis gesetzt 
(DDD je Versicherten).

Rundungsfehler: Die verwendeten Kennzahlen werden auf 
mehrere Kommastellen genau berechnet, für den Report 
selbst allerdings mit maximal zwei Nachkommastellen 
dargestellt. Hierdurch kann es vereinzelt zu minimalen Ab-
weichungen bei Summenergebnissen aufgrund von Run-
dungsfehlern kommen. Die genauen Kennzahlen stehen 
in den jeweiligen Excel-Dateien der Tabellen und Diagram-
me auf der Internetseite des BKK Dachverbands zur Ver-
fügung.

Zusätzliche Anmerkungen zu den ermittelten 
Kenngrößen

Besonderheiten in den Arbeitsunfähigkeitsdaten
�� Bei den im Gesundheitsreport berichteten Arbeits-

unfähigkeitstagen handelt es sich stets um Ka-
lendertage und nicht um Arbeitstage. Aus Analy-
sen der AU-Daten geht hervor, dass etwa ein Vier-
tel  aller AU-Tage auf einen Samstag oder Sonntag 
fallen.

�� Beim Krankenstand handelt es sich um eine Kenn-
größe, die den durchschnittlichen Prozentanteil 
der Mitglieder angibt, die pro Tag arbeitsunfähig 
sind. Insofern kann diese Kennzahl auch bei der 
Betrachtung betrieblicher Ausfalltage verwendet 
werden.

�� Ab dem Berichtsjahr 2016 gelten für die Arbeits-
unfähigkeitsdaten einige Veränderungen und 
Modifikationen. Zum einen sind Arbeitsunfähig-
keitszeiten, die mit einem Arbeitsunfall verbun-
den sind und deshalb in der Regel nicht unter 
Kostenträgerschaft der GKV abgerechnet bzw. do-
kumentiert werden, ab dem Berichtsjahr 2016 
vollständig (zuvor nur teilweise) enthalten. Zum 
anderen werden Arbeitsunfähigkeitszeiten, die 
während eines Heilverfahrens bzw. einer An-
schlussheilbehandlung (medizinische Rehabili-
tation) entstehen, ebenfalls erstmals ab dem Be-
richtsjahr 2016 vollständig (zuvor nicht enthal-
ten) in den AU-Daten abgebildet. Somit kann es – 
insbesondere im Vergleich zu den AU-Kennzah-
len aus den Vorjahren – zum Teil zu einem 
Anstieg der AU-Fälle, der AU-Tage sowie auch der 
Falldauern kommen. Eine längsschnittliche Be-
trachtung der AU-Kennzahlen ist somit nur ein-
geschränkt möglich.

❱❱❱

Zusatzinformationen in der Klassifikation der Berufe 
(KldB 2010)
Die Auswertung der Berufe erfolgt entsprechend der 
Klassifikation der Berufe (KldB 2010) nach Berufssek-
toren, -segmenten und Berufshauptgruppen (❱❱❱ An-
hang B.4) und stehen seit dem Berichtsjahr 2015 zur 
Verfügung. Neben der ausgeübten Tätigkeit des Be-
schäftigten enthält die KldB 2010 noch weitere rele-
vante Informationen, z.B. zum höchsten schuli-
schen bzw. beruflichen Abschluss, zum Anforde-
rungsniveau der Tätigkeit, zur Anstellung über eine 
Arbeitnehmerüberlassung und zur Vertragsform, 
welche auch im Gesundheitsreport im Zusammen-
hang mit der gesundheitlichen Lage der Beschäftig-
ten betrachtet werden. Für eine kleine Gruppe (in der 
Regel rund 1%) der beschäftigten BKK Mitglieder lie-
gen keine validen Angaben zum Tätigkeitsschlüssel 
vor. In den arbeitsweltlichen Analysen wird diese 
Gruppe deshalb nicht separat betrachtet, geht aber 
grundsätzlich in die Berechnungen zu den jeweili-
gen Gesamtwerten der Beschäftigten ein.

Standardisierung
In einzelnen Kapiteln des Gesundheitsreports werden 
aus Vergleichsgründen auch alters- sowie geschlechts-
standardisierte Kenngrößen berechnet. Die Standar-
disierung dient dazu, das Krankheitsgeschehen un-
abhängig von den jeweils unterschiedlichen Alters- 
und Geschlechtsverteilungen der BKK Versicherten 
abbilden zu können. Hierbei wird das Verfahren der 
direkten Standardisierung angewendet und die Ge-
samtheit der gesetzlich Krankenversicherten 
(GKV-Versicherte) bzw. für arbeitsweltbezogene Aus-
wertungen die sozialversicherungspflichtig Beschäf-
tigten in Deutschland als Standardpopulation ge-
nutzt. Die entsprechenden Kenngrößen werden also 
so berechnet, als entspräche die Alters- und Ge-
schlechtsverteilung der BKK Mitglieder der Verteilung 
bei den GKV-Versicherten insgesamt bzw. den sozial-
versicherungspflichtig Beschäftigten in Deutschland. 
Die Standardisierung ermöglicht einen Vergleich der 
BKK Daten mit den Angaben anderer Krankenkassen, 
sofern sich die Methoden entsprechen.

Datenschutz und Fallzahlgrenzen
Sowohl aus statistischen (Minimierung von Ergeb-
nisverzerrungen durch Ausreißer) als auch aus 
Datenschutzgründen (Schutz der Anonymität der 
BKK Versicherten) werden für die Analysen der Leis-
tungsdaten der BKK Versicherten verschiedene 
Grenzwerte zugrunde gelegt. Gruppen mit weniger 
als 50 Mitgliedern werden nicht geschlechtsspezi-
fisch, sondern nur mit ihrem Gesamtwert bzw. bei 

Methodische Hinweise

F. Knieps | H. Pfaff (Hrsg.): Psychische Gesundheit und Arbeit. 
BKK Gesundheitsreport 2019. ISBN 978-3-95466-470-2, urheberrechtlich geschützt 
© 2019 MWV Medizinisch Wissenschaftliche Verlagsgesellschaft und BKK Dachverband e.V.



19

Dabei handelt es sich im Einzelnen um folgende 
Klassifikationen bzw. Statistiken:
�� Internationale statistische Klassifikation der 

Krankheiten und verwandter Gesundheitsprob-
leme, 10. Revision, German Modification (ICD-
10-GM Version 2018) (❱❱❱ Anhang B.1)

�� Anatomisch-Therapeutisch-Chemische Klassifi-
kation (ATC-Klassifikation Version 2018) (❱❱❱ An-
hang B.2)

�� Klassifikation der Wirtschaftszweige Ausgabe 
2008 (WZ 2008) (❱❱❱ Anhang B.3)

�� Klassifikation der Berufe 2010 (KldB 2010) (❱❱❱ An-
hang B.4)

�� Amtlicher Gemeindeschlüssel des Statistischen 
Bundesamtes (AGS)

�� Zahlen und Fakten zur Krankenversicherung – 
Mitglieder und Versicherte (GKV Statistik – KM1/
KM6)

�� Zahlen und Fakten zur Krankenversicherung – Ge-
schäftsergebnisse (GKV Statistik – KG2/KG5/KG8) 

�� Sozialversicherungspflichtig Beschäftigte am 
Arbeitsort nach Altersgruppen für Männer, Frau-
en und insgesamt – Beschäftigungsstatistik der 
Bundesagentur für Arbeit (BA)

weniger als 5 Fällen bzw. Verordnungen gar nicht 
separat dargestellt. Wirtschaftszweige (WZ 2008) 
bzw. Berufsgruppen (KldB 2010) mit weniger als 
500 beschäftigten BKK Mitgliedern werden in den 
entsprechenden Auswertungen der verschiedenen 
Leistungsbereiche ebenfalls nicht separat darge-
stellt. Für alle genannten Einschränkungen gilt, 
dass die separat nicht dargestellten Kennzahlen wie-
derum in den jeweils übergeordneten Kategorien 
bzw. Gesamt- oder Summenwerten enthalten sind.

Externe Datenquellen und verwendete Klassifikationen

Folgende (externe) Datenquellen werden im Zusam-
menhang mit den Auswertungen der o.g. Leistungs-
daten verwendet:
�� Amtliche Daten und Klassifikationen des Statis-

tischen Bundesamtes (DESTATIS)
�� Amtliche Statistiken für die gesetzliche Kranken-

versicherung (GKV) des Bundesministeriums für 
Gesundheit (BMG)

�� Amtliche Daten und Klassifikationen der Bundes-
agentur für Arbeit (BA)

�� Klassifikationen des Deutschen Instituts für Medi-
zinische Dokumentation und Information (DIMDI)
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1. Allgemein

Arbeitsunfähigkeitsgeschehen
�� Die krankheitsbedingten Fehltage der Erwerbs-

tätigen sind im Vergleich zum Vorjahr deutlich 
von 17,7 auf 18,5 AU-Tage je Beschäftigten ange-
stiegen. Dieser Anstieg ist insbesondere auf die 
stark ausgeprägte Grippe- und Erkältungswelle 
im I. Quartal 2018 zurückzuführen.

�� Die Grippe- und Erkältungswelle im I. Quartal 
2019 ist im Vergleich zum Vorjahr weniger stark 
ausgefallen. Entsprechend liegt auch der aktuel-
le Krankenstand der Beschäftigten deutlich unter 
den Werten des Jahres 2018.

�� Fast jeder dritte AU-Fall (30,3%) geht im Jahr 2018 
auf eine Atemwegserkrankung zurück, für 15,6% 
sind Muskel- und Skeletterkrankungen und für 
10,6% Infektionen verantwortlich.

�� Nach AU-Tagen sind die Muskel- und Skelett-
erkrankungen mit einem Anteil von 23,8% an der 
Spitze zu finden, gefolgt von den Atemwegs-
erkrankungen (16,4%) und knapp dahinter den 
psychischen Störungen (15,7%).

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

�� Die AU-Tage aufgrund der Infektionen der oberen 
Atemwege (J06) haben im Vergleich zu 2017 durch 
die Grippe- und Erkältungswelle um ca. 20% zu-
genommen.

�� Beschäftigte Frauen weisen im Mittel mehr 
AU-Fälle bzw. AU-Tage als ihre männlichen Kol-
legen auf.

�� Ältere Beschäftigte werden nicht häufiger krank 
als jüngere, die Krankheitsdauer pro Fall nimmt 
allerdings mit steigendem Lebensalter deutlich zu.

�� Fallen bei beschäftigen Frauen deutlich mehr 
AU-Tage aufgrund von psychischen Störungen 
und Atemwegserkrankungen als bei den Män-
nern an, so ist es bei den Muskel- und Skelett-

erkrankungen sowie den Verletzungen und Ver-
giftungen genau umgekehrt.

�� Arbeitslose (ALG-I) haben im Vergleich zu allen an-
deren Versichertengruppen pro AU-Fall eine mehr 
als dreimal so lange Falldauer. In dieser Versicher-
tengruppe treten zwar wesentlich weniger AU-Fäl-
le auf, diese sind aber deutlich häufiger mit lang-
wierigen bzw. chronischen Krankheiten und ent-
sprechend langen Ausfallzeiten verbunden.

Ambulante Versorgung
�� 91,0% der BKK Versicherten waren im Jahr 2018 

mindestens einmal ambulant in Behandlung. 
Damit ist die Inanspruchnahmequote geringfü-
gig höher als im Vorjahr. Die Inanspruchnahme-
quote in der ambulanten Versorgung unterliegt  
in den letzten Jahren kaum Schwankungen.

�� Der Anteil der Frauen, die mindestens einmal in 
ambulanter Behandlung waren (94,0%), ist dabei 
größer als der Anteil der Männer (88,1%).

�� Üblicherweise werden die meisten Diagnosen in 
der ambulanten Versorgung vergeben, um Infor-
mationen über Faktoren, die zur Inanspruchnah-
me von Gesundheitsleistungen führen, zu doku-
mentieren, zu denen u.a. auch Vorsorgemaß-
nahmen wie die Untersuchung auf Neubildun-
gen (Z12) zählen.

�� Ebenfalls häufig Konsultationsgrund sind At-
mungssystem- und Muskel-Skelett-Erkrankun-
gen: Fast jeder zweite Versicherte war deshalb 
2018 mindestens einmal beim Arzt.

�� Gegenüber dem Vorjahr zugenommen haben in 
2018 aufgrund der starken Grippe- und Erkältungs-
welle besonders die Atemwegsinfektionen (J06) so-
wie die Impfungen gegen Viruskrankheiten (Z25), 
worunter auch Grippeimpfungen fallen.

�� Nicht nur allgemein, sondern auch bezogen auf 
einzelne Erkrankungsarten sind mehr Frauen als 
Männer in ambulanter Behandlung. Zudem wer-
den die meisten Erkrankungen mit zunehmen-
dem Alter häufiger diagnostiziert.
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�� Herz-Kreislauf-Erkrankungen sind vor allem „Se-
niorenkrankheiten“: Ab dem 60. Lebensjahr ist 
dies der häufigste Grund einer stationären Be-
handlung, Männer sind davon häufiger betrof-
fen als Frauen.

�� Die weitaus meisten stationären Behandlungsta-
ge gehen hingegen auf psychische Störungen zu-
rück. Seit 2008 ist deren Zahl um +28% gestiegen, 
von allen Behandlungstagen geht mehr als jeder 
fünfte auf die psychischen Störungen zurück. Da-
ran wird erkennbar, dass psychische Störungen 
besonders langwierig sind: Ein Fall dauerte in 
2018 im Durchschnitt fast vier Wochen. Dieser 
Wert steigt damit wie in den letzten Jahren wei-
ter an.

�� Als Einzeldiagnosen stechen Depressionen (F32, 
F33) besonders heraus: Ohnehin gehen viele Be-
handlungstage auf diese zurück, zudem sind für 
die rezidivierende Form dieser Krankheit (F33) 
auch in diesem Jahr die Fallzahlen (+4,5%) weiter 
gestiegen. Daneben ist aber auch ein Anstieg 
gegenüber dem Vorjahr bei Lungen- und Bron-
chialkrebs (C34) zu verzeichnen: +4% mehr Fälle 
und +6% mehr Behandlungstage.

�� Neben den Rentnern sind auch Arbeitslose deut-
lich öfter und länger in stationärer Behandlung 
als Beschäftigte oder Familienangehörige. Wäh-
rend bei den Rentnern allein jeder fünfte Be-
handlungstag auf Herz-Kreislauf-Erkrankungen 
zurückzuführen ist, sind bei Arbeitslosen psychi-
sche Störungen der häufigste Grund für Kranken-
hausaufenthalte: Mehr als die Hälfte aller Be-
handlungstage gehen auf diese Krankheitsart zu-
rück.

Arzneimittelverordnungen
�� Im Jahr 2018 ist für alle Kennzahlen der Arznei-

mittelverordnungen im Vergleich zum Vorjahr 
ein Zuwachs – insbesondere bei den definierten 
Tagesdosen – zu beobachten. Vermutlich ist für 
diesen Anstieg ein Kombinationseffekt aus de-
mografischem Wandel sowie Grippe- und Erkäl-
tungswelle (mit-)verantwortlich.

�� Mehr als jede vierte Einzelverordnung (27,1%) so-
wie mehr als vier von zehn verordneten Tagesdo-
sen (45,0%) gehen auf Mittel mit Wirkung auf das 
kardiovaskuläre System zurück. Zusammen mit 
den Mitteln mit Wirkung auf das alimentäre Sys-
tem und den Stoffwechsel sowie das Nervensys-
tem sind diese drei Wirkstoffgruppen für mehr 
als die Hälfte (54,8%) aller Einzelverordnungen 
bzw. für über zwei Drittel (69,6%) aller Tagesdo-
sen verantwortlich.

�� Gegenteilige Altersverteilung hingegen bei Er-
krankungen des Atmungssystems und Infektio-
nen: Die meisten Diagnosen aus dem Spektrum 
dieser Erkrankungsarten werden bei Kindern und 
Jugendlichen gestellt.

�� Krebsvorsorgeuntersuchungen (Z12) sind vor al-
lem bei Frauen zwischen 20 und 64 Jahren ver-
breitet: Von diesen nimmt fast jede Zweite solche 
in Anspruch. Männer lassen sich hingegen deut-
lich seltener prophylaktisch auf Neubildungen 
untersuchen, zwischen 35 und 64 Jahren immer-
hin jeder Fünfte.

�� 7 von 10 Versicherten über 65 Jahre 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.

�� ALG-II-Empfänger weisen einen überdurch-
schnittlich hohen Anteil an psychischen Erkran-
kungen auf: Bei über 40% dieser Versicherten-
gruppe wurde eine solche Diagnose dokumen-
tiert.

Stationäre Versorgung
�� In 2018 sind im Durchschnitt je 1.000 Versicher-

te 195 stationäre Behandlungen erfolgt, dabei wa-
ren die Versicherten im Mittel pro Behandlungs-
fall 8,9 Tage im Krankenhaus. Gegenüber dem 
Vorjahr sind die stationären Kennwerte nur un-
wesentlich verändert. Für das letzte Jahrzehnt be-
trachtet, wird zumindest insgesamt eine Steige-
rung der Kennwerte sichtbar, am höchsten noch 
bei den Fallzahlen mit +11%.

�� Männer sind nur unwesentlich häufiger in sta-
tionärer Behandlung als Frauen. Fast kein Unter-
schied besteht bei der durchschnittlichen Anzahl 
der Behandlungstage.

�� Mit 12,7% nimmt tatsächlich nur ein relativ klei-
ner Teil aller Versicherten innerhalb eines Jahres 
eine stationäre Behandlung in Anspruch.

�� Meist ist die Verweildauer kurz: Rund zwei Drit-
tel aller Fälle sind nach höchstens einer Woche 
abgeschlossen, nur 3% dauern hingegen länger 
als 6 Wochen. Lag die durchschnittliche Falldau-
er in der stationären Versorgung vor 15 Jahren 
noch bei knapp 2 Wochen, hat sich diese mittler-
weile recht konstant bei durchschnittlich rund 
9 Tagen eingependelt.

�� Die meisten Fälle in der stationären Versorgung 
werden durch Krankheiten des Herz-Kreis-
lauf-Systems verursacht, gefolgt von Neubildun-
gen und Erkrankungen des Verdauungssystems. 
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das Gesundheits- und Sozialwesen, die öffentli-
che Verwaltung sowie der Bereich Verkehr und 
Lagerei.

�� Dagegen finden sich bei den Beschäftigten im 
produzierenden bzw. verarbeitenden Gewerbe 
(z.B. Baugewerbe oder Land- und Forstwirtschaft) 
die geringsten Fehlzeiten.

�� Die Branchen, die besonders viele AU-Tage auf-
grund psychischer Erkrankungen aufweisen, 
sind zumeist durch einen hohen Anteil zwi-
schenmenschlicher Interaktion (z.B. Alten- oder 
Krankenpflege, Sachbearbeiter im Bürgeramt, 
Busfahrer etc.) geprägt.

�� Sowohl bei den neurotischen, Belastungs- und 
somatoformen Störungen als auch bei den affek-
tiven Störungen weisen das Gesundheits- und So-
zialwesen sowie die öffentliche Verwaltung die 
meisten AU-Tage im Branchenvergleich auf.

�� Der Bereich Verkehr und Lagerei ist nur bei den 
neurotischen, Belastungs- und somatoformen 
Störungen nach Fehltagen ebenfalls an der Spit-
ze zu finden, vermutlich spielen hier Akutereig-
nisse (z.B. Unfälle mit/ohne Personenschaden) 
eine bedeutende Rolle.

�� Trotz unterschiedlicher Reihung ist ein gleich-
mäßiger Anstieg der Fehlzeiten für psychische 
Störungen in den letzten Jahren in allen Bran-
chen beobachtbar.

�� Für die affektiven Störungen lässt sich kein ein-
deutiges Ost-West-Muster erkennen, vielmehr 
sind v.a. in den Großstädten Hamburg und Berlin 
besonders hohe Werte bei den AU-Tagen zu finden.

�� Auch bei der Betrachtung der Fehlzeiten auf-
grund psychischer Erkrankungen nach Berufen 
zeigen sich v.a. bei solchen besonders hohe Wer-
te, deren Haupttätigkeit in der Interaktion mit 
Menschen liegt. Hierzu zählen z.B. die (nicht-)
medizinischen Gesundheitsberufe, die Sicher-
heitsberufe und die Verkehrs- und Logistikberu-
fe, während Tätigkeiten in produzierenden bzw. 
verarbeitenden Berufen unterdurchschnittlich 
viele AU-Tage aufweisen.

�� Sind die AU-Kennzahlen der beschäftigten Frau-
en bei den meisten psychischen Störungen höher 
als bei den Männern ausgeprägt, so ist dies bei 
den psychischen Störungen durch Alkohol hin-
gegen genau anders herum.

�� Es sind die (bisher unauffälligen) produzierenden 
und verarbeitenden Berufe (z.B. Bau- und Aus-
bauberufe) sowie die Fertigungs(-technischen) 
Berufe mit überdurchschnittlich hohen Werten 
aufgrund psychischer Störungen durch Alkohol 
vertreten.

�� Bei Mitteln mit Wirkung auf das Herz-Kreislauf-
system zeigt sich mit zunehmendem Lebensalter 
der deutlichste Anstieg bei den Verordnungsmen-
gen. Dieser Anstieg korrespondiert mit den al-
tersabhängigen Prävalenzen entsprechender 
chronischer Erkrankungen, wie z.B. Bluthoch-
druck oder anderen häufig vorkommenden Herz- 
Kreislauf-Erkrankungen.

�� Dagegen unterscheiden sich die Verordnungsan-
teile bei den Antibiotika zwischen den Alters-
gruppen bzw. Männern und Frauen nur gering-
fügig.

�� Auf die zehn am häufigsten verordneten Wirk-
stoffuntergruppen geht jeweils mehr als die Hälf-
te aller Einzelverordnungen (53,7%) bzw. definier-
ten Tagesdosen (57,5%) zurück.

�� Mit jeder fünften Einzelverordnung (19,4%) und 
jeder dritten Tagesdosis (34,2%) nehmen die drei 
Mittel mit Wirkung auf das kardiovaskuläre Sys-
tem unter den zehn häufigsten Verordnungen 
den Spitzenplatz ein.

�� Altersbedingt ist bei der Gruppe der Rentner mit 
71,3% der mit Abstand größte Verordnungsanteil 
für Mittel mit Wirkung auf das Herz-Kreislauf- 
System zu finden. Dagegen wird weniger als 
einem von zehn Rentnern (8,9%) pro Jahr kein 
Arzneimittel verordnet.

�� Langzeitarbeitslose (ALG-II) erhalten deutlich 
häufiger Verordnungen für Mittel mit Wirkung 
auf das Nervensystem (26,1%) als Beschäftigte 
(18,5%).

2. Schwerpunktthema „Psychische Gesundheit und 
Arbeit“

Arbeitsunfähigkeitsgeschehen
�� Insgesamt gehen bei den Beschäftigten mehr als 

neun von zehn AU-Fällen (92,7%) bzw. AU-Tagen 
(92,1%) aufgrund psychischer Störungen auf af-
fektive bzw. neurotische, Belastungs- und soma-
toforme Störungen zurück.

�� Beschäftigte Frauen weisen jeweils deutlich 
mehr AU-Fälle und AU-Tage aufgrund dieser bei-
den Diagnoseuntergruppen als Männer auf.

�� Ein umgekehrtes Muster zeigt sich hingegen bei 
den psychischen und Verhaltensstörungen auf-
grund psychotroper Substanzen. Hier sind es die 
beschäftigten Männer, die mehr als doppelt so 
viele AU-Fälle und -Tage im Vergleich zu den Frau-
en aufweisen.

�� Die Wirtschaftsgruppen mit den meisten AU-Ta-
gen verursacht durch psychische Störungen sind 
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�� Die AU-Tage aufgrund einer depressiven Episode 
(F32) bzw. aufgrund von Reaktionen auf schwere 
Belastungen und Anpassungsstörungen (F43) zei-
gen bei hohem Anforderungsniveau der Tätig-
keit, Führungsverantwortung sowie in regulärer 
Anstellung die jeweils niedrigsten Werte. Be-
schäftigte Frauen weisen dabei durchgehend hö-
here Fehlzeiten als die Männer auf.

�� Anders verhält es sich bei den psychischen Stö-
rungen durch Alkohol (F10): Insbesondere in 
Kombination mit geringem Anforderungsniveau 
oder Leiharbeit weisen Männer hier oftmals ein 
Vielfaches der Werte der Frauen in gleicher Posi-
tion auf.

�� Mit Arbeitslosigkeit gehen, im Vergleich zur Be-
rufstätigkeit allgemein, deutlich höhere krank-
heitsbedingte Fehlzeiten aufgrund psychischer 
Störungen einher. Arbeitslose im ALG-I-Bezug 
weisen im Mittel circa das 8-Fache der Fehltage 
für psychische Störungen der Beschäftigten auf. 
Zu vermuten ist, dass die (nicht erfassten) Fehl-
zeiten der Arbeitslosen im ALG-II-Bezug noch hö-
her liegen.

Ambulante Versorgung
�� 30,1% der Beschäftigten sind wegen einer psychi-

schen Erkrankung ambulant in Behandlung ge-
wesen. Dabei zeigt sich für die Beschäftigten ein 
healthy worker effect: Die Anteile mit einer psychi-
schen Erkrankung sind bei über 64-Jährigen 
gegenüber jüngeren Altersgruppen geringer.

�� Häufigste Einzeldiagnosen aus dem Spektrum 
der psychischen Störungen sind die depressive 
Episode (F32), die somatoformen Störungen (F45) 
sowie die Reaktionen auf schwere Belastungen 
und Anpassungsstörungen (F43).

�� Alkoholbedingte Störungen (F10), die in der sta-
tionären Versorgung immerhin etwa jeden fünf-
ten Behandlungsfall ausmachen, sind hingegen 
nur bei rund 1% der ambulant behandelten Be-
schäftigten diagnostiziert worden.

�� Zu den Wirtschaftsgruppen mit den höchsten An-
teilen Beschäftigter mit einer diagnostizierten 
psychischen Störung gehören das Gesundheits- 
und Sozialwesen, die öffentliche Verwaltung so-
wie der Bereich Verkehr und Lagerei. Ähnlich wie 
im AU-Geschehen finden sich dagegen geringere 
Anteilswerte bei den Beschäftigten im produzie-
renden bzw. verarbeitenden Gewerbe (z.B. Bau-
gewerbe oder Land- und Forstwirtschaft).

�� Ost-West-Gefälle bei Beschäftigten in der öffent-
lichen Verwaltung, Verteidigung und Sozialver-
sicherung – bei diesen sind die höchsten Anteile 

mit psychischen Störungen in den Ostbundeslän-
dern zu finden. Gegenteilig anderseits beim 
verarbeitenden Gewerbe, bei dem in den Ostbun-
desländern noch die geringsten Beschäftigten-
anteile eine solche Diagnose gestellt bekommen 
haben.

�� Auch bei den Berufsgruppen zeichnet sich das 
Bild ab, dass vor allem bei solchen Berufen, de-
ren Haupttätigkeit in der Interaktion mit Men-
schen liegt, besonders hohe Anteile eine psychi-
sche Störung diagnostiziert bekommen haben. 
Hierzu zählen insbesondere die nichtmedizini-
schen Gesundheitsberufe, Sozial- und Erzie-
hungsberufe, die Sicherheitsberufe und die Ver-
kehrs- und Logistikberufe. Von den Beschäftig-
ten mit produzierenden bzw. verarbeitenden Be-
rufen weisen hingegen nur geringere Anteile psy-
chische Störungen auf.

�� Die Anteile Beschäftigter mit einer diagnostizier-
ten depressiven Episode bzw. mit Reaktionen auf 
schwere Belastungen und Anpassungsstörungen 
sind bei hohem Anforderungsniveau der Tätig-
keit, Führungsverantwortung sowie in direkter 
Anstellung jeweils am niedrigsten.

�� Mit 43,5% sind deutlich mehr Arbeitslose mit 
ALG-II-Bezug aufgrund psychischer Störungen in 
ambulanter Behandlung gewesen als Beschäftig-
te (30,1%) und ALG-I-Empfänger (30,6%). Auch in 
den vergangenen Jahren war in etwa eine solche 
Differenz zu beobachten.

�� 18,4% der ALG-II-Empfänger haben eine depressi-
ve Episode diagnostiziert bekommen – fast dop-
pelt so viele wie bei den Beschäftigten (9,3%) und 
auch deutlich mehr als bei den ALG-I-Empfän-
gern (14,0%).

Stationäre Versorgung
�� Bei den Beschäftigten gehen 30% aller stationä-

ren Behandlungstage auf psychische Störungen 
zurück. Mehr als 60% davon sind durch affektive 
Störungen bedingt, in den weitaus meisten Fäl-
len sind dies Depressionen (F32, F33). Frauen sind 
deshalb häufiger in Behandlung als Männer.

�� Ein umgekehrter Geschlechtsunterschied besteht 
bei den substanzinduzierten – in den meisten Fäl-
len alkoholbedingten – Störungen: Männer wei-
sen mehr als doppelt so viele KH-Fälle und -Tage 
auf als Frauen.

�� Die Wirtschaftsgruppen mit den meisten statio-
nären Behandlungstagen aufgrund von psychi-
schen Störungen sind die privaten Haushalte, das 
Gesundheits- und Sozialwesen sowie die öffent-
liche Verwaltung. Dagegen finden sich bei den 
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ten Tagesdosen (67,0%) innerhalb der Mittel mit 
Wirkung auf das Nervensystem verantwortlich.

�� Antidepressiva werden dabei mit Abstand am 
häufigsten verordnet. 7,4% der beschäftigten 
Frauen sowie 4,4% der beschäftigten Männer er-
halten mindestens einmal im Jahr eine solche 
Verordnung.

�� Die meisten verordneten Tagesdosen von Anti-
psychotika bzw. Antidepressiva sind in Branchen 
mit einer besonders hohen psychosozialen Belas-
tung, z.B. im Gesundheits- und Sozialwesen, zu 
finden.

�� Im Vergleich zwischen den Wirtschaftsgruppen 
zeigt sich, dass männliche Beschäftigte tenden-
ziell höhere Mengen Antipsychotika verordnet 
bekommen als die Frauen, während sich das Bild 
bei den Antidepressiva in höherer Ausprägung 
umgekehrt darstellt.

�� Regional variieren die verordneten Tagesdosen 
der Antidepressiva innerhalb der Branchen stark. 
Mehrheitlich sind die höchsten Werte dabei in 
den Westbundesländern zu finden.

�� Bei der Betrachtung der konkreten Berufstätig-
keit tritt der Zusammenhang zwischen psycho-
sozialer Belastung und der Anzahl bzw. Menge 
der Arzneimittelverordnungen v.a. bei den Anti-
depressiva noch deutlicher zutage.

�� Die Unterschiede zwischen den Berufsgruppen 
sind dabei sowohl insgesamt als auch regional 
stärker ausgeprägt als bei den Wirtschaftsgrup-
pen. Die konkrete berufliche Tätigkeit übt somit 
einen stärkeren Einfluss auf die Gesundheit aus 
als die Branche, in der man diesen Beruf ausübt.

�� Ein höherer Komplexitätsgrad der Tätigkeit so-
wie Führungsverantwortung gehen mit niedri-
geren Verordnungsmengen von Antipsychotika 
bzw. Antidepressiva einher.

�� Beschäftigungsbedingungen beeinflussen zwar 
die Verordnungskennzahlen bei Psychopharma-
ka stark, Arbeit kann allerdings insgesamt auch 
als Ressource für die eigene psychische Gesund-
heit verstanden werden, wie ein Vergleich mit 
den Arbeitslosen zeigt.

�� Arbeitslose weisen ein Vielfaches mehr an Ver-
ordnungsmengen von Antidepressiva und Anti-
psychotika im Vergleich zu den Beschäftigten 
auf.

Beschäftigten in Bergbau und Rohstoffgewin-
nung sowie im Grundstücks- und Wohnungswe-
sen die wenigsten psychisch bedingten Behand-
lungstage im Krankenhaus.

�� Allerdings bestehen auch innerhalb einer Bran-
che teils deutliche regionale Unterschiede bei den 
Kennzahlen der stationären Versorgung.

�� Überdurchschnittlich viele Behandlungstage auf-
grund psychischer Erkrankungen weisen v.a. sol-
che Berufe auf, bei denen soziale Interaktionen 
ein besonders großer Bestandteil sind. Hierzu 
zählen z.B. die sozialen und kulturellen Dienst-
leistungsberufe sowie die (nicht-)medizinischen 
Gesundheitsberufe, während (Aus-)Bauberufe 
und Berufe in Unternehmensführung und -orga-
nisation unterdurchschnittlich viele KH-Tage 
aufweisen.

�� Mit steigendem Anforderungsniveau der Tätigkeit 
nimmt die durchschnittliche Zahl der Behand-
lungstage in stationärer Versorgung ab: Dies gilt 
für beide Geschlechter sowohl für psychische Stö-
rungen insgesamt als auch für die drei wichtigs-
ten zugehörigen Diagnoseuntergruppen.

�� Die Behandlungstage aufgrund von substanzin-
duzierten psychischen Störungen sind bei den Be-
schäftigten in Tätigkeiten mit geringem Anfor-
derungsniveau sowie bei in Leiharbeit Tätigen 
überdurchschnittlich. Dabei weisen Männer je-
weils ein Vielfaches der Werte der Frauen in glei-
cher Position auf.

�� Arbeitslose (ALG-I/ALG-II) sind aufgrund psychi-
scher Störungen ein Vielfaches mehr an Tagen in 
stationärer Behandlung. ALG-I-Empfänger haben 
dabei recht ähnliche zugrunde liegende Diagno-
sen wie die Gruppe der Beschäftigten. Bei den 
ALG-II-Empfängern sind hingegen deutlich mehr 
Behandlungen aufgrund von Schizophrenie, Per-
sönlichkeitsstörungen und opioidinduzierten 
Störungen erfolgt.

Arzneimittelverordnungen
�� Die unter den Psychopharmaka nach Verord-

nungsmengen wichtigsten Wirkstoffgruppen 
sind die Antipsychotika sowie die Antidepressiva.

�� Zusammen sind diese beiden Wirkstoffgruppen 
für mehr als ein Drittel aller Einzelverordnungen 
(36,1%) sowie mehr als zwei Drittel aller definier-
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Sektorenübergreifende Versorgung am Beispiel der Depressiven Episode (F32)

Au
sg

an
gs

pu
nk

t: 
Am

bu
la

nt
 d

ia
gn

os
tiz

ie
rt

e 
de

pr
es

si
ve

 E
pi

so
de

n 
(F

32
.X

) b
ei

 B
es

ch
äf

tig
te

n 
im

 Ja
hr

 2
01

8

Sektorenspezifische Zusammenhänge Sektorenübergreifende Zusammenhänge

Ar
be

its
un

fä
hi

gk
ei

ts
ge

sc
he

he
n �� Nur jeder achte Beschäftigte (12,1%), 

der im Jahr 2018 ambulant eine depressive 
Episode (F32) diagnostiziert bekommen 
hat, war deshalb auch krankheitsbedingt 
arbeitsunfähig.

�� Bei mehr als jedem dritten AU-Fall (36,0%) sind keine 
weiteren therapeutischen Maßnahmen dokumentiert. 
Dieser Anteil ist bei den leichten Formen (F32.0) mit 
51,1% am größten und bei den schweren (F32.2) mit 
16,8% am geringsten.
�� Mit Abstand am häufigsten kommen Antidepressiva zum 

Einsatz – insgesamt in mehr als der Hälfte aller AU-Fälle 
(52,7%), wobei der Wert zwischen den Schweregraden 
deutlich schwankt (38,6–72,7%).
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�� Im ambulanten Bereich werden am 
häufigsten mittelgradige (F32.1: 31,2%) und 
leichte (F32.0: 11,8%) depressive Episoden 
diagnostiziert. Zusätzlich gibt es einen großen 
Anteil unspezifischer Depressionsdiagnosen 
(F32.9: 44,2%).

�� Etwa bei der Hälfte der Beschäftigten (50,9%) mit einer 
diagnostizierten depressiven Episode erfolgt keine 
weitere ambulante Behandlung, circa ein Viertel (25,4%) 
bekommt nur Arzneimittel zur Behandlung verordnet.
�� Zwar reduziert sich der Anteil derer, für die keine 

therapeutische Maßnahme dokumentiert ist, bei den 
mittelgradigen und schweren Depressionen, allerdings 
beträgt dieser Anteil trotzdem noch zwischen 27% und 
40%.
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�� Nur knapp über 1% der ambulant 
diagnostizierten depressiven Episoden (F32) 
werden auch stationär behandelt. Fast 60% 
dieser Fälle hatten einen schweren Verlauf.

�� Mindestens drei Viertel der stationären Fälle mit 
psychischen Störungen werden im Laufe des gleichen 
Jahres auch ambulant medikamentös behandelt, 
immerhin 45% erhalten eine psychotherapeutische 
Behandlung.
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�� Mehr als ein Drittel (37,7%) der Beschäftigten 
mit einer diagnostizierten depressiven Episode 
bekommt gleichzeitig mindestens einmal ein 
Antidepressivum verordnet.

�� Während etwa zwei Drittel (64,7%) aller Beschäftigten 
mit einer schweren depressiven Episode ohne 
psychotische Symptome mindestens einmal ein 
Antidepressivum verordnet bekommen haben, ist es bei 
der leichten depressiven Episode nur ein knappes Drittel 
(31,7%).
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Psychische Gesundheit und Arbeit: Ein Überblick
Holger Pfaff und Sabrina Zeike

Menschen umgehen bzw. umgehen sollten und 
welche Folgen sich daraus für das betriebliche 
Versorgungsmanagement ergeben. 

Diese drei Fragen werden in dieser Einleitung des 
BKK Reports thematisiert. 

Psychische Belastungen, Stress und Stressfolgen 
in der Arbeitswelt

Das biopsychosoziale Modell der Krankheitsverursa-
chung nimmt drei Ursachenkomplexe in den Blick: 
biologische, psychische und soziale Einflussfaktoren 
[4]. Dieses Modell ist auch für den Bereich der psy-
chischen Erkrankungen gültig. Man geht heute da-
von aus, dass es neurobiologische und psychosoziale 
Ursachen von psychischen Störungen gibt, insbeson-
dere im Bereich der Depression [5]. Weiter geht man 
davon aus, dass durch bestimmte Ereignisse (z.B. Le-
bensereignisse) psychische Erkrankungen ausgelöst 
werden können [5].

Unter den sozialen Einflussfaktoren spielt die 
Arbeitswelt eine besondere Rolle. Dies ist durch epi-
demiologische Studien inzwischen überzeugend be-
legt worden [6–9]. Dabei konnte gezeigt werden, dass 
die Arbeit die psychische Gesundheit sowohl negativ 
als auch positiv beeinflussen kann [10]. Generell gilt, 
dass sich Belastungen negativ auf die psychische Ge-
sundheit auswirken, Ressourcen dagegen positiv. 
Dies kommt im Grundmodell der Stressforschung, 
dem Belastungs-Ressourcen-Modell [11] zum Aus-
druck. Dieses in ❱❱❱ Abbildung 1 gezeigte Modell hat 
sich in der Wissenschaft weitgehend durchgesetzt, 
auch weil es andere Modelle wie das Job-Demand- 
Control-Modell [12], das Gratifikationskrisen-Modell 
[13] sowie das Puffermodell der sozialen Unterstüt-
zung [14, 15] zu integrieren vermag.

Nach diesem Modell erhöhen Belastungen die 
Anfälligkeit für das Entstehen psychischer Erkran-
kungen, während Ressourcen diese vermindern. 

Einleitung

Psychisch gesund zu sein, ist eine Voraussetzung für 
ein aktives und sozial erfülltes Leben. Es ermöglicht 
die Teilhabe am Arbeitsleben und im Arbeitsleben 
selbst ein erfolgreiches Handeln. Dies gilt umso 
mehr in einer Arbeitswelt, die zunehmend immate-
rieller, virtueller und digitaler wird und in der die 
Wichtigkeit der physischen Leistungsfähigkeit ab- 
und die Bedeutung der psychischen Leistungsfähig-
keit zunimmt. 

Umso kritischer wird es, wenn die Psyche nicht 
mehr „funktioniert“. Psychisch nicht gesund zu 
sein, hat in der Arbeitswelt besondere Konsequen-
zen, wie z.B. Arbeitsunfähigkeit, Leistungsminde-
rung und Frühberentung. In Deutschland sind laut 
BKK Statistik 15,7% der Arbeitsunfähigkeitstage im 
Jahr 2018 auf psychische Erkrankungen zurückzu-
führen. Das entspricht ca. 3 AU-Tagen pro versicher-
ten Erwerbstätigen. Gegenüber 2017 ist ein Anstieg 
von 5,4% bei den AU-Tagen zu verzeichnen (❱❱❱ Tabel-
le 1.1.2). Zwischen 2008 und 2018 beträgt diese Zu-
nahme sogar 129,4%. Es ist zu vermuten, dass dieser 
Anstieg bei gleichbleibender Prävalenz psychischer 
Störungen in der letzten Dekade [1] v.a. ein Zeichen 
dafür ist, dass vorhandene psychische Störungen 
heutzutage besser erkannt und diagnostiziert wer-
den und Betroffene eher bereit sind, über ihre psy-
chischen Probleme beim Arzt oder Therapeuten zu 
reden. 

Will man das Verhältnis von Arbeit und psychi-
scher Gesundheit beleuchten, so lohnt es sich, dies 
aus drei verschiedenen Blickwinkeln zu tun [2]: 
�� Der erste Blick richtet sich auf die Frage, ob und 

wie die Arbeit die psychische Gesundheit beein-
flusst. 

�� Der zweite Blick greift die umgekehrte Frage auf, 
ob und wie die Arbeit durch die psychische Ge-
sundheit beeinflusst wird [3]. 

�� Der dritte Blick nimmt die Frage in den Fokus, 
wie die Betriebe mit psychisch beeinträchtigten 
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Ressourcen wirken dabei entweder direkt positiv auf 
die Gesundheit ein oder schützen diese, indem sie 
die negative Wirkung der Belastung abfangen. Nach 
diesem Modell ist eine psychische Gefährdung ent-
weder durch hohe Belastungen oder durch einen 
Mangel an Ressourcen gegeben. Wenn Belastungen 
länger andauern und nicht abgefangen werden, kön-
nen sie zu einer negativen psychischen Beanspru-
chung führen. Eine besonders hohe Gefährdung ist 
vorhanden, wenn hohe Belastungen und ein Man-
gel an Ressourcen zusammenkommen. 

Weiter ist zu beachten, dass psychische Störun-
gen oft auch einen biologischen Verursachungsan-
teil haben. Dabei können diese Faktoren interagie-
ren. So können genetisch anfällige Menschen auf 
dieselben Belastungssituationen sensibler reagie-
ren und mit mehr Überforderungsreaktionen ant-
worten als genetisch stabile, resiliente Menschen. 

Auch kann nicht ausgeschlossen werden, dass sich 
Teufelskreisläufe ergeben, in denen Überlastungssi-
tuationen psychische Erkrankungen auslösen und 
diese wiederum die bereits vorhandene Überlas-
tungserfahrung so verstärken, dass daraus eine wei-
tere Verschlechterung der psychischen Erkrankung 
resultiert. 

Welche Arbeitsbedingungen psychisch krank 
machen, ist in zahlreichen Überblicksartikeln natio-
nal [9] und international [16–18] dargelegt worden. 
Zu den gut untersuchten potenziell krank machen-
den Faktoren zählen die epidemiologisch erwiesenen 
Gefährdungsfaktoren hohe Arbeitsintensität, gerin-
ger Tätigkeitsspielraum, mangelnde Gerechtigkeit/
Belohnung und mangelnde soziale Unterstützung. 
Neben diesen „Klassikern“ der Stressforschung ha-
ben auch andere Faktoren bei der Arbeit eine pozen-
tiell krank machende Wirkung. Dazu zählen bei-
spielsweise die arbeitswissenschaftlich abgesicher-
ten Faktoren Pausendefizite, atypische Arbeitszeiten 
und Störungen sowie Unterbrechungen. Auch unter 
den organisationswissenschaftlichen Faktoren gibt 
es Bedingungen mit potenzieller Krankheitsrelevanz 
wie beispielsweise Arbeitsplatzunsicherheit, man-
gelnde organisationale Resilienz, Führungsdefizite 
oder neue Formen der Arbeit (z.B. atypische Beschäf-
tigung). In der Merkmalsliste der Gemeinsamen 
Deutschen Arbeitsschutzstrategie (GDA) sind die 
wichtigsten gesundheitsgefährdenden Faktoren der 
Arbeit aufgeführt (❱❱❱ vgl. Tab. 1). 

Abbildung 1 Das Belastung-Ressourcen-Modell der psy-
chischen Gesundheit (in Anlehnung an [11])

Ressourcen

Belastung
Psychische
Gesundheit

+

+

–

Tabelle 1 GDA-Liste der Gefährdungsfaktoren

1 Arbeitsinhalt/Arbeitsaufgabe 3 Soziale Beziehungen

1.1 Vollständigkeit der Aufgabe 3.1 Kollegen

1.2 Handlungsspielraum 3.2 Vorgesetzte

1.3 Variabilität (Abwechslungsreichtum) 4 Arbeitsumgebung

1.4 Information/Informationsangebot 4.1 Physikalische und chemische Faktoren

1.5 Verantwortung 4.2 Physische Faktoren

1.6 Qualifikation 4.3 Arbeitsplatz- und Informationsgestaltung

1.7 Emotionale Inanspruchnahme 4.4 Arbeitsmittel

2 Arbeitsorganisation 5 Neue Arbeitsformen

2.1 Arbeitszeit 5.1 Räumliche Mobilität

2.2 Arbeitsablauf 5.2 Atypische Arbeitsverhältnisse

2.34 Kommunikation/Kooperation 5.3 Zeitliche Flexibilisierung, reduzierte Abgrenzung zwischen Arbeit 
und Privatleben
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Neben diesen einzelnen Faktoren sind nach dem 
neuesten Stand der Arbeitsepidemiologie folgende 
Kombinationen besonders krankheitsrelevant: 
1. hohe Anforderungen plus geringer Handlungs-

spielraum [19–22]
2. hohe Anforderungen plus geringe Gratifikatio-

nen [23, 24] 
3. hohe Anforderungen plus geringe soziale Unter-

stützung [15, 25]

Arbeit als Faktor der Gesunderhaltung 

Arbeit macht eher gesund als krank. Darauf deuten 
sowohl Studien zum Effekt der Arbeitslosigkeit [26] 
als auch Studien zu den Auswirkungen der Frühver-
rentung und der normalen Berentung hin [27, 28].

Geht es um die Untersuchung der Effekte der 
Arbeitslosigkeit, wird in der Literatur zwischen den 
Effekten des Arbeitsplatzverlustes und denen der 
Arbeitslosigkeit unterschieden. Studien zu den ge-
sundheitlichen Auswirkungen des Arbeitsplatzver-
lusts zeigen, dass mit dem Verlust des Arbeitsplatzes 
in der Regel die psychische Gesundheit ab- und die 
psychischen Störungen zunehmen [29, 30]. Dieser 
Zusammenhang bleibt auch erhalten, wenn man für 
mögliche Störgrößen und andere Erklärungen sta-
tistisch kontrolliert [29]. Studien zum Effekt der 
Arbeitslosigkeit zeigen ebenfalls einen klaren ne-
gativen Zusammenhang zwischen Arbeitslosigkeit 
und der psychischen Gesundheit auf [29, 31]. Zu den 
Faktoren, die diese negative Beziehung abschwä-
chen können (Moderatoren), zählen die Dauer der 
Arbeitslosigkeit und der Zeitpunkt der Arbeitslosig-
keit [29, 31]. 

Es gibt mindestens zwei Ansätze zur Erklärung 
dieser Ergebnisse. Der erste Ansatz ist, dass Arbeits-
platzverlust und Arbeitslosigkeit krank machen. Der 
zweite Erklärungsansatz ist, dass eine schlechte Ge-
sundheit der Grund für die Arbeitslosigkeit ist. Eine 
Studie, die dieser letztgenannten Möglichkeit nach-
ging, konnte allerdings zeigen, dass dies nicht der 
alleinige erklärende Faktor ist [32]. War die schlech-
te psychische Gesundheit der Auslöser für die 
Arbeitslosigkeit, verschlechterte sich diese stärker 
als bei den übrigen Arbeitslosen [32]. Faktoren, die 
die Arbeitslosen vor psychischer Erkrankung schüt-
zen, sind: geringe persönliche Zentralität der 
Arbeitsrolle, Vorhandensein von Bewältigungsres-
sourcen (positive Selbstbewertung, soziale Unter-
stützung, finanzielle Ressourcen, geringe finanziel-
le Probleme und Zeitstrukturierung), positive Bewer-
tungsprozesse (keine negative Bewertung des 

Arbeitsplatzverlusts) und aktive Bewältigungsstra-
tegien (Suche nach einem neuen Arbeitsplatz, akti-
ve Kontrolle der Folgebelastungen der Arbeitslosig-
keit) [31]. 

Studien über die langfristigen gesundheitlichen 
Auswirkungen von beruflicher Reintegration in die 
Arbeitswelt und Frühverrentung kranker Menschen 
zeigen zusätzlich auf, dass es für die psychische Ge-
sundheit im Durchschnitt besser ist, zur Arbeit zu-
rückzukehren, als in die Frührente zu gehen [33]. 
Studien über die Auswirkung der normalen Verren-
tung (Ruhestandsstudien) zeichnen hingegen ein 
anderes Bild. Einzelne Studienergebnisse weisen da-
rauf hin, dass der Übergang in die Rente mit einer 
Verschlechterung der psychischen Gesundheit [34] 
und zum Teil auch mit einer höheren Mortalität ein-
hergehen kann [27].

Arbeit kann bis zu einem gewissen Grad die psychische 
Gesundheit positiv (gesundheitsförderlich) wie negativ 
(gesundheitsgefährdend) beeinflussen. Studien hierzu le-
gen nahe, dass Arbeit in erster Linie gesund erhält, und 
nur unter bestimmten Arbeitsbedingungen psychisch 
krank macht.

Was teilen uns diese Studien über den gesundheitsförderli-
chen Wert der Arbeit mit? Die Studien zeigen auf, dass 
im Rahmen der normalen Lebensarbeits- und Er-
werbsfähigkeitszeiten Arbeit eher gesund als krank 
macht. Es sind insbesondere folgende Faktoren der 
Arbeit, die gesund machen: Einkommen und öko-
nomische Sicherheit, wertgeschätzter sozialer Sta-
tus, Zeitstrukturierung, Realisierung von Kompe-
tenzen und Fertigkeiten, soziale Beziehungen und 
Beziehungsstrukturen, Aufrechterhaltung der wich-
tigsten sozialen Rollen im Leben und Verringerung 
der chronischen Belastungen im Leben [29]. Arbeit 
führt zu mehr Selbstachtung, Selbstwertgefühl und 
Selbstvertrauen, guter geistiger Verfassung, Lebens-
zufriedenheit, Sinnhaftigkeit und Lebenssinn, Kon-
trollerfahrung und beugt Apathie und sozialer Isola-
tion vor [29, 31, 35]. Dies alles sind die zentralen Res-
sourcen der Arbeit. Sie gilt es – z.B. im Rahmen von 
Reorganisationsmaßnahmen – zu schützen bzw. 
auszubauen.

Der Einfluss der psychischen Gesundheit 
auf die Arbeit 

Ob und inwiefern die Arbeit die psychische Gesund-
heit beeinflusst, ist eine wichtige Frage, die bereits 
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in vielen wissenschaftlichen Studien untersucht 
wurde. Die Frage, ob die psychische Gesundheit die 
Arbeit beeinflussen kann, stand in bisherigen Stu-
dien weniger im Fokus. Bei dieser Frage geht es um 
die Auswirkungen der psychischen Gesundheit auf 
die Arbeit der betroffenen Person, auf die Arbeit im 
Team und auf das Unternehmen insgesamt. 

Auswirkungen psychischer Gesundheit 
auf das Individuum
Der wichtigste Effekt der psychischen Gesundheit 
auf die Arbeit besteht darin, dass Menschen mit 
einer schlechten psychischen Gesundheit häufiger 
in bestimmten Arbeitsplätzen und Arbeitsformen 
vorzufinden sind. Psychisch Kranke haben zum Bei-
spiel häufiger eine befristete als eine unbefristete 
Stelle. Dies kann darin begründet liegen, dass be-
troffene Personen eher temporäre Stellen anneh-
men, oder daran, dass sie nur solche Stellen angebo-
ten bekommen [36]. 

Studien konnten zeigen, dass eine Wechselwir-
kung zwischen Beschäftigung und Gesundheit be-
steht. Der Gesundheitszustand beeinflusst die Be-
schäftigungswahrscheinlichkeit und gleichzeitig 
wirkt sich die Arbeit auf den Gesundheitszustand 
aus [36]. 

Skandinavische Forscher haben herausgefunden, 
dass sich mit jedem zusätzlichen Tag Arbeitsunfähig-
keit (unabhängig von der Grunderkrankung) die 
Wahrscheinlichkeit erhöht, zukünftig nicht mehr be-
schäftigt zu sein [37, 38]. Es gibt weitere Studien zum 
Effekt der Gesundheit auf die Beschäftigung. Diese 
beziehen sich aber meist auf konkrete Erkrankungen, 
wie z.B. Brustkrebs [36]. Bei diesen Krankheiten spie-
len oft die psychischen Störungen als Begleiterkran-
kungen (Komorbiditäten) eine Rolle. Zum Beispiel 
löst die Brustkrebserkrankung häufig eine psychische 
Erkrankung aus und diese führt dann dazu, dass die 
alte Karriere nach der Erkrankung nicht mehr aufge-
nommen wird bzw. werden kann [36, 39].

Gute psychische Gesundheit und gutes Wohlbe-
finden sind Voraussetzungen für die individuelle 
Leistungsfähigkeit und Produktivität bei der Arbeit 
[40]. Untersuchungen ergaben, dass eine Depression 
mit verminderter Produktivität einhergeht [41–43]. 
Eine Depression wirkt sich zudem stärker auf den 
Präsentismus als auf den Absentismus aus [41]. 
Wang et al. (2004) konnten den negativen Einfluss 
von Depressionen auf die Produktivität bestätigen 
und fanden zusätzlich heraus, dass Depressionen 
mit einem Rückgang der Fähigkeit des betroffenen 
Beschäftigten, sich konzentrieren zu können, ver-
bunden ist [28, 44]. Wer sich subjektiv gesund und 

wohl fühlt, hat in der Arbeitswelt nach dem neu-
esten Stand der Erkenntnisse a) eine bessere Fähig-
keit zur Selbstregulation, b) mehr Kreativität, c) 
mehr Motivation und d) positivere Beziehungen [40].

Auswirkungen psychischer Gesundheit auf das Team
Die psychische Gesundheit wirkt sich nicht nur auf 
die individuelle Leistungsfähigkeit aus, sondern 
kann auch positive oder negative Effekte auf das 
Team haben. 

Die Auswirkungen der psychischen Gesundheit 
auf das Teamleben und die Teamleistung können be-
achtenswert sein. Dies gilt für die positive Seite der 
psychischen Gesundheit wie für die negative. Die 
positive Stimmung eines Teammitglieds kann „an-
steckend“ sein. Forschung über das Phänomen der 
emotionalen Ansteckung konnte zeigen, dass es 
einen Transfer von Stimmungen unter den Personen 
einer Gruppe gibt [45–50]. Ein glücklicher Mensch er-
höht die Wahrscheinlichkeit, dass sein Freund/sei-
ne Freundin glücklich wird, um mehr als ein Viertel. 
Daraus kann geschlossen werden, dass psychisch ge-
sunde MitarbeiterInnen tendenziell gesundheits- 
und stimmungsförderlich sind [51]. Personen mit 
dauerhaft guter Stimmung wirken – bildlich gespro-
chen – wie ein Antidepressivum. Besonders wichtig 
ist dieser Effekt, wenn die Person mit guter Stim-
mung eine Führungsposition innehat. 

Es gehört zu einem der am wenigsten beachteten Füh-
rungsinstrumente, im positiven Sinne emotional anste-
ckend zu sein und die Geführten über die eigene gute 
Stimmung in eine gute Stimmung zu versetzen, und zwar 
ohne Anwendung von Zwang oder Anweisungen [52, 53].

Relativ gut untersucht ist hier vor allem der Effekt 
von Glücksgefühlen auf ein soziales Netzwerk von 
Freunden [54]. Ein glücklicher Mensch, der nicht 
mehr als 2 Kilometer entfernt lebt, erhöht die Wahr-
scheinlichkeit, dass ein anderer Mensch glücklich 
wird, um ein Viertel.

Wie viele soziale Mechanismen kann die emotio-
nale Ansteckung auch in die Gegenrichtung wirken. 
In diesem Fall wird eine negative Emotion oder Stim-
mung über den Mechanismus der emotionalen An-
steckung an die Teammitglieder weitergereicht. Um 
es auf den Punkt zu bringen: Schlechte Stimmung 
kann ansteckend sein [55]. Dies kann nicht nur zur 
Eintrübung des sozialen Klimas in der Gruppe bei-
tragen, sondern auch – besonders bei kooperations-
trächtiger Arbeit – den Ablauf der Arbeit und die Pro-
duktion und Dienstleistungserstellung stören [56]. 
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Es gibt für diesen negativen „Abfärb-Effekt“ vor al-
lem Hinweise aus Experimenten. Zum Beispiel hat 
man Studierende zufällig einem Zimmermitbewoh-
ner zugeordnet, der eine milde Depression hatte, 
was zur Folge hatte, dass der neue Mitbewohner 
nach drei Monaten selbst depressive Symptome ent-
wickelte [57]. Wir wissen weiter aus der Depressions-
forschung, dass depressive Personen häufig die 
Hilfsbereitschaft ihres sozialen Umfelds so stark be-
anspruchen, dass sich dieses oft genötigt sieht, sich 
selbst zu schützen und sich zurückzuziehen [58]. Per-
sonen, die mit depressiven Menschen reden, geraten 
zudem oft selbst in eine leicht depressive Stimmung 
[58]. Um nicht emotional angesteckt zu werden, zie-
hen sich weniger resiliente Freunde tendenziell zu-
rück. Dies kann wiederum beim Erkrankten zu mehr 
Depression führen, weil eine Quelle positiver Ver-
stärkung verloren geht [59]. Eine große Netzwerk-
studie konnte diesen Effekt der Ansteckung durch 
die Depression einer Person über drei Netzwerkkno-
ten hinweg belegen: Die depressive Person steckte 
einen Freund an, der wieder einen Freund ansteckte 
und dieser wiederum einen Freund [60]. Dies bedeu-
tet zweierlei: Erstens, dass die soziale Umgebung bei 
der Verursachung von psychischen Erkrankungen 
eine Rolle spielen kann. Zweitens, dass Menschen 
sich durch depressive Stimmungen anstecken lassen 
können [60]. Ob die hier skizzierten Zusammenhän-
ge auch für die Arbeitswelt allgemein gelten, ist eine 
offene empirische Frage. 

Psychische Gesundheit: Effekte auf die Organisation
Betrachtet man die wissenschaftliche Literatur zu den 
Auswirkungen psychischer Gesundheit auf Organisa-
tionen (Verwaltungen, Betriebe oder Unternehmen), 
dann fällt auf, dass es relativ wenig Untersuchungen 
zu diesem Thema gibt. Die finanziellen und organi-
satorischen Folgen der psychischen Störungen der 
MitarbeiterInnen für das Unternehmen stehen mehr 
im Fokus und sind auf mindestens zwei Ebenen gege-
ben: auf der Ebene der Kosten der Abwesenheit der 
psychisch Kranken von der Arbeit (psychisch beding-
ter Absentismus) und auf der Ebene der Kosten der 
Leistungsfähigkeitseinschränkungen durch psychi-
sche Störungen (psychisch bedingter Präsentismus). 

Psychisch bedingter Absentismus: Die wichtigsten 
Kennzahlen aus dem AU-Geschehen wurden bereits 
in der ❱❱❱ Einleitung dargestellt. Ergänzend ist fest-
zustellen, dass psychische Erkrankungen im Ver-
gleich zu allen anderen Krankheitsarten mit durch-
schnittlich 37 Tagen je Fall die mit Abstand längsten 
krankheitsbedingten Ausfallzeiten verursachen 
(❱❱❱ Diagramm 1.1.6). 

Psychisch bedingter Präsentismus: Die Kosten des psy-
chisch bedingten Absentismus sind zu ergänzen um 
die Kosten des Präsentismus. Zu Präsentismus gibt 
es zwei unterschiedliche Sichtweisen: Die erste Sicht-
weise – die europäische – stellt das Verhalten von Mit-
arbeiterInnen in den Fokus. Präsentismus wird hier 
als das Verhalten verstanden, trotz Krankheit zur 
Arbeit zu gehen [61]. Die zweite Sichtweise – die ame-
rikanische Sichtweise – versteht Präsentismus als 
krankheitsbedingten Verlust von Arbeitsproduktivi-
tät. Dieser Verlust entsteht in einer Organisation da-
durch, dass MitarbeiterInnen durch gesundheitliche 
Beschwerden in ihrer Leistungsfähigkeit einge-
schränkt sind und deshalb unterhalb ihrer durch-
schnittlichen Arbeitsproduktivität bleiben [62, 63]. 
Im Rahmen dieser Sichtweise steht der finanzielle 
Aspekt im Fokus, und es werden vor allem diagnos-
tizierte und chronische Krankheiten vertiefend be-
trachtet. Sporadische bzw. akute, temporäre Erkran-
kungen sowie auch Befindungsstörungen werden 
meist nicht berücksichtigt. 

Die Ergebnisse der internationalen Studien zum Verhält-
nis von Präsentismus zu Absentismus zeigen, dass die Kos-
ten durch Präsentismus das Zwei- bis Dreifache der Kosten 
für Absentismus betragen [64]. 

Die eingeschränkte Produktivität und Leistungsfä-
higkeit der anwesenden, kranken MitarbeiterInnen 
ergibt sich z.B. durch mangelnde Konzentration, 
vermindertes Durchhaltevermögen, Vergesslichkeit, 
Schlafstörungen, Energielosigkeit und der privaten 
Beschäftigung mit der Krankheit (Selbstbehand-
lung, Grübeln etc.). Diese Kosten laufen Tag für Tag 
auf und dies alles über die gesamte Krankheitszeit 
hinweg, also bei chronischen Krankheiten über Jah-
re. Eine Studie von Booz & Company (2011) quantifi-
zierte erstmals für Deutschland die Kosten, die 
durch eine krankheitsbedingt eingeschränkte 
Arbeitsfähigkeit verursacht wurden. Die Ergebnisse 
zeigten, dass der durch Fehlzeiten bedingte Betrag 
von rund 1.200 Euro pro MitarbeiterInnen und Jahr 
nur rund ein Drittel der Kosten beträgt, die durch 
Präsentismus entstehen [65]. Laut dieser Studie wer-
den durch Präsentismus weitaus größere Kosten ver-
ursacht. Von den jährlichen Kosten von rund 
3.600 Euro pro Arbeitnehmer, fallen ca. 2.400 Euro 
durch Präsentismusverhalten an [65]. Unberücksich-
tigt bleiben dabei die zusätzlichen Kosten durch Ver-
tretungen, Know-how-Verluste, Ansteckung von 
Kollegen und Verschlechterung der Zusammenarbeit 
im Team. Letztendlich sind es laut Booz & Company 
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im Jahr 2009 etwa 129 Mrd. Euro Kosten, die für deut-
sche Unternehmen durch Absentismus und Prä-
sentismus entstehen. Gründe für das Präsentismus-
verhalten von MitarbeiterInnen können dabei viel-
seitig sein. Hinter dem Verhalten kann z.B. das Ge-
fühl stehen, KollegInnen nicht im Stich lassen zu 
wollen oder die Angst einer Stigmatisierung. Eine 
unsichere Arbeitssituation – wie sie bei Beschäftig-
ten mit psychischen Beeinträchtigungen häufig vor-
kommt – kann ebenfalls zu Präsentismus führen. Oft 
steht dahinter die Sorge, dass der Arbeitsplatz nach 
einer Krankschreibung gefährdet sein könnte.

Welche Kosten entstehen aber durch die psychischen Erkran-
kungen? Die Kosten der psychisch bedingten Arbeits-
unfähigkeit sind schwer einzuschätzen. Man unter-
scheidet direkte Krankheitskosten (der Behandlung) 
und indirekte Kosten (z.B. Kosten durch AU). Bei den 
indirekten Kosten, die z.B. bei depressiven Erkran-
kungen besonders hoch sind, stehen die verlorenen 
Erwerbstätigkeitsjahre durch Morbidität und Mor-
talität in Deutschland im Mittelpunkt. Dabei ent-
fällt allein auf die psychischen Störungen mit 
638.000 verlorenen Erwerbstätigkeitsjahren ein er-
heblicher Teil (16%) aller verlorenen Erwerbstätig-
keitsjahre [66]. Man rechnet, dass ein Viertel davon 
auf depressive Störungen zurückzuführen ist. Die in-
direkten Morbiditätskosten, die für die USA mit 
2.000–3.700 USD-Kaufkraftparitäten (USD-KKP) pro 
Jahr berechnet wurden, sind deutlich höher als die 
direkten Kosten. Diese indirekten Kosten werden 
durch eine geringere Produktivität am Arbeitsplatz 
infolge des Präsentismus – wie eben erwähnt – zu-
sätzlich erhöht [66].

Ansatzpunkte für betriebliche Gesundheitsförderung 
und betriebliches Versorgungsmanagement 

Die Vision für eine erfolgreiche Prävention und Ver-
sorgung psychischer Störungen im Betrieb ist ein 
Unternehmen, das sich in einer Aufwärtsspirale be-
findet, d.h. indem sich psychisch gesunde Mitarbei-
terInnen gegenseitig motivieren und kreativ ergän-
zen, dadurch in der (digitalen) Zusammenarbeit er-
folgreich sind und dabei sich und dem Unternehmen 
Chancen der Verwirklichung eröffnen. Eine solche 
Aufwärtsspirale macht es dem Betrieb wiederum 
möglich, genügend Ressourcen für die Gesundheits-
erhaltung in Form von Einkommen, Anerkennung, 
Gestaltungsspielräumen etc., zu erwirtschaften und 
dies an die Beschäftigten weiterzugeben. Ein solches 
Zielbild enthält auch die Zukunftsvision eines be-
trieblichen Gesundheitsmanagements, in dem so-

wohl die „betriebliche Prävention und Gesundheits-
förderung“ als auch das neue Gebiet des „betriebli-
chen Versorgungsmanagements“ einen Platz hat. 

Ansatzpunkte für die betriebliche Prävention und 
Gesundheitsförderung
Die gezielte Prävention psychischer Erkrankungen 
muss in den Betrieben zu einer prioritären Aufgabe 
werden. Ziel der Prävention ist es, den Anstieg an 
Neuerkrankungen und die Zahl der psychisch Er-
krankten zu begrenzen und zu vermindern. Dazu 
bieten sich – im Rahmen der Verhältnisprävention – 
drei Ansatzpunkte an: 
1. Durchführung einer psychischen Gefährdungs-

beurteilung, 
2. gesunde Führung und 
3. BGF-Angebote zur Verbesserung der Gesund-

heitskompetenz.

Ansatzpunkt 1: Psychische Gefährdungsbeurteilung
Ziel der psychischen Gefährdungsbeurteilung ist es, 
auf der Grundlage einer „Beurteilung der für die Be-
schäftigten mit ihrer Arbeit verbundenen Gefähr-
dung zu ermitteln, welche Maßnahmen des Arbeits-
schutzes erforderlich sind“ (§ 5 ArbSchG). Gefähr-
dungen werden hierbei definiert als „die Möglich-
keit eines Schadens oder einer gesundheitlichen Be-
einträchtigung […], ohne bestimmte Anforderungen 
an ihr Ausmaß oder ihre Eintrittswahrscheinlich-
keit“ [67] (S. 21). Diese fortschrittliche Gesetzgebung 
wird jedoch – wie Bestandserhebungen zeigen [68] – 
entweder nicht oder ungenügend umgesetzt. Dafür 
können folgende Gründe verantwortlich sein: Tabui-
sierung des Themas, mangelnder subjektiver Nut-
zen, fehlende einfache Handhabung und/oder man-
gelnde Einbindung in die Unternehmensstrategie 
[69]. Ein großer Teil der Nicht-Anwender beklagt den 
mangelnden Nutzen im Vergleich zum hohen Auf-
wand. Ein kleinerer Teil macht die fehlenden Hilfe-
stellungen als Gründe für die Nicht-Anwendung gel-
tend [70]. Es wird eine wichtige Zukunftsaufgabe 
sein, die Implementierung der psychischen Gefähr-
dungsbeurteilung in Deutschland landesweit zu för-
dern und einzufordern, um auf diese Weise eine flä-
chendeckende Prävention arbeitsbedingter psychi-
scher Störungen zu erreichen. Dabei wäre es wich-
tig, die Gefährdungsbeurteilung mehr als bisher auf 
einer Evidenzbasis stattfinden zu lassen.

Ansatzpunkt 2: Gesunde Führung 
Gesunde Führung ist die flexibelste Form der Präven-
tion und Gesundheitsförderung im Betrieb, da sich die 
Führung auf die konkrete Situation der Betroffenen 
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und des Teams einstellen und hierfür zugeschnittene 
präventive Lösung erarbeiten kann [71]. Nimmt man 
das Modell von Bakker & Demerouti [11] zur Hand, so 
ergeben sich für die Führungskraft mehrere Ansatz-
punkte der Prävention und Gesundheitsförderung (sie-
he auch [71]). 

Der erste Ansatzpunkt ist die Führungskraft selbst. Sie soll-
te möglichst nicht selbst zur Belastungsquelle für die 
MitarbeiterInnen werden. Dies wäre der Fall, wenn 
die Führungskraft autoritär und ungerecht führen 
würde und Spannungen zwischen Führungskraft 
und MitarbeiterIn an der Tagesordnung sind. 

Der zweite Ansatzpunkt ist die Ressource Führungskraft. Sie 
sollte sich als Ressource begreifen. Als solche hat sie 
drei Möglichkeiten: 
�� erstens die nicht-führungsbedingte Belastungs-

situation der Beschäftigten verbessern, 
�� zweitens die negativen Wirkungen der Arbeitsbe-

lastungen abzufedern, indem zum Beispiel emo-
tionale Unterstützung bei der Verarbeitung der 
Arbeitsbelastungen und ihrer Folgen gegeben 
wird (z.B. „Leid klagen lassen“). 

�� drittens selbst gesundheitsförderlich zu wirken, 
indem man eine angenehme, stimulierende, 
transformationale Führungskraft ist, in deren 
Nähe das Wohlbefinden der Beschäftigten zu-
nimmt. 

Bei all diesen Bemühungen muss darauf geachtet 
werden, die Barrieren, die einer gesunden Führung 
im Wege stehen können, in den Betrieben zu verrin-
gern. Dazu zählt z.B. Zeitmangel [72].

Ansatzpunkt 3: Gesundheitskompetenz und 
Selbstmanagement fördern
Oft liegt die Lösung zur Verbesserung der psychi-
schen Situation in der Person selbst oder in der Ver-
besserung der Person-Arbeit-Beziehung. In diesem 
Fall wird der/die MitarbeiterIn fit gemacht, sich 
selbst um seine/ihre Gesundheit zu kümmern. Das 
kann über verhaltensbezogene Trainings geschehen, 
die die Steigerung der Gesundheitskompetenz [73, 
74], der Selbstmanagementfähigkeiten [75] und/oder 
der Achtsamkeit [76, 77] zum Gegenstand haben. 
Man darf von solchen Trainings, wie eigene Studien 
zeigen, allerdings nicht zu viel erwarten [73]. Oft 
führen sie über die erhöhte Selbstreflexion zunächst 
zur Selbsteinsicht, dass man weniger Kontrolle über 
sich selbst hat als man bisher glaubte. Dies ver-
schlechtert zunächst die Ergebnisse [73]. Auf lange 
Sicht eröffnen jedoch solche Kurse, nachhaltig an-
gewandt, die Chance, eine Änderung des eigenen 
Coping-Verhaltens zu erzielen. 

Die Wirksamkeit solcher Trainings und Schulun-
gen kann aus unserer Sicht zusätzlich gefördert wer-
den, wenn es gelingt, nicht nur das Verhalten einer 
Person zu ändern, sondern auch die Strukturen, in 
denen das Verhalten stattfindet. Diese Strukturen soll-
ten das Zielverhalten als Rahmen unterstützen. Die 
Verhältnisse im Betrieb müssten also so angepasst 
werden, dass das gelernte Verhalten tatsächlich um-
gesetzt werden kann. Wir nennen diese Kombination 
„Verhalten-Struktur-Intervention“ und wollen damit 
ausdrücken, dass eine Doppelstrategie verfolgt werden 
muss, bei der das Verhalten und die Strukturen gleich-
zeitig geändert werden, damit das Verhalten begüns-
tigende [73, 78] Verhältnisse vorfindet.

Ansatzpunkte für das betriebliche 
Versorgungsmanagement 
„Betriebliches Versorgungsmanagement ist die be-
trieblich beeinflussbare Planung, Durchführung, 
Evaluation und Steuerung der Versorgung erkrank-
ter MitarbeiterInnen [79]. Ein ganzheitliches und ef-
fektives betriebliches Gesundheitsmanagement be-
steht aus einem internen Versorgungsmanagement 
und einem externen Versorgungsmanagement. Für 
die externe Variante sollten die Betriebe mit den re-
gionalen Krankenversorgern und den Krankenkas-
sen eng zusammenarbeiten und ihre Aktivitäten ab-
stimmen [vgl. 79].“
 Das interne betriebliche Versorgungsmanagement 
umfasst mindestens die folgenden Maßnahmen: 
1. Notfallversorgung im Betrieb (z.B. Erstversor-

gung bei Arbeitsunfall); 
2. Sekundärprävention (z.B. Frühbehandlung de-

pressiver Mitarbeiter, z.B. in der psychosozialen 
Sprechstunde im Betrieb, zur Verhinderung des 
Eintretens einer manifesten Depression), 

3. Tertiärprävention (z.B. Reduktion der Risikofak-
toren zur Verhinderung des erneuten Auftretens 
einer depressiven Episode) und 

4. Rehabilitation (z.B. betriebliche Wiedereinglie-
derung).

Vorzeigemodelle in diesem Bereich sind 
1. die Nutzung von Apps zur Früherkennung und 

Behandlung von Depressionen im Betrieb [80, 81], 
2. Präventionsprogramme für das betriebliche Ge-

sundheitsmanagement, wie z.B. das Programm 
„Ressourcen- und Stressmanagement für Un- 
und Angelernte bei kultureller Diversität (ReSu-
Di)“ [82], 

3. die Integration externer stationärer Anbieter 
(Krankenhäuser) in die Behandlung psychisch 
kranker MitarbeiterInnen [83], 

Psychische Gesundheit und Arbeit: Ein Überblick  

F. Knieps | H. Pfaff (Hrsg.): Psychische Gesundheit und Arbeit. 
BKK Gesundheitsreport 2019. ISBN 978-3-95466-470-2, urheberrechtlich geschützt 
© 2019 MWV Medizinisch Wissenschaftliche Verlagsgesellschaft und BKK Dachverband e.V.



34

6. Sanderson K, Andrews G: Common mental disorders in the work-
force: recent findings from descriptive and social epidemiology. 
Can J Psychiatry 2006; 51(2): 63–75.

7. Stansfeld S, Candy B: Psychosocial work environment and men-
tal health—a meta-analytic review. Scand J Work Environ Health 
2006; 32(6): 443–62.

8. Rau R, Buyken D: Der aktuelle Kenntnisstand über Erkrankungs-
risiken durch psychische Arbeitsbelastungen. Zeitschrift für Ar-
beits- und Organisationspsychologie A&O 2015; 59(3): 113–29.

9. Rothe I, Adolph L, Beermann B, et al.: Psychische Gesundheit in 
der Arbeitswelt: Wissenschaftliche Standortbestimmung. 1st 
ed. Dortmund/Berlin/Dresden: Bundesanstalt für Arbeitsschutz 
und Arbeitsmedizin (BAuA) 2017.

10. Gühne U, Riedel-Heller SG: Die Arbeitssituation von Menschen 
mit schweren psychischen Erkrankungen in Deutschland. Berlin 
2015.

11. Bakker AB, Demerouti E: The job demands-resources model: state 
of the art. Journal of Managerial Psych 2007; 22(3): 309–28.

12. Karasek R: Job demands, job decision latitude, and mental 
strain: implications for job redesign. Adm Sci Q 1979; 24(2): 
285–308.

13. Siegrist J: Effort-reward imbalance model. In: Fink G (ed.): Ency-
clopedia of Stress. San Diego: Academic Press 2007; 893–896.

14. House JS: Work stress and social support. Reading, Mass: Addi-
son-Wesley Publ. Co 1981.

15. Pfaff H: Streßbewältigung und soziale Unterstützung: Zur sozia-
len Regulierung individuellen Wohlbefindens. Weinheim: Dt. 
Studien-Verl 1989.

16. Corbière M, Shen J, Rouleau M, Dewa CS: A systematic review 
of preventive interventions regarding mental health issues in 
organizations. Work 2009; 33(1): 81–116.

17. Biron C, Gatrell C, Cooper CL: Autopsy of a failure: Evaluating 
process and contextual issues in an organizational-level work 
stress intervention. Int J Stress Manag (International Journal of 
Stress Management) 2010; 17(2): 135–58.

18. Cooper G: Stress and well-being at work – the costs and chal-
lenges. In: Achieving Business Excellence – Health, Well-Being 
and Performance: Bertelsmann Stiftung, BKK Bundesverband 
2008; 18–23.

19. Karasek R, Theorell T: Healthy work: Stress, productivity, and the 
reconstruction of working life. New York, NY: Basic Books 1990.

20. Rosen PH: Psychische Gesundheit in der Arbeitswelt: Hand-
lungs- und Entscheidungsspielraum, Aufgabenvariabilität. Dort-
mund/Berlin/Dresden: Bundesanstalt für Arbeitsschutz und 
Arbeitsmedizin (BAuA) 2016.

21. Rau R, Morling K, Rösler U: Is there a relationship between ma-
jor depression and both objectively assessed and perceived de-
mands and control? Work & Stress 2010; 24(1): 88–106.

22. Häusser JA, Mojzisch A, Niesel M, Schulz-Hardt S: Ten years on: 
A review of recent research on the Job Demand–Control (-Sup-
port) model and psychological well-being. Work & Stress 2010; 
24(1): 1–35.

23. Siegrist J, Dragano N: Psychosoziale Belastungen und Erkran-
kungsrisiken im Erwerbsleben Befunde aus internationalen Stu-
dien zum Anforderungs-Kontroll-Modell und zum Modell beruf-
licher Gratifikationskrisen. Bundesgesundheitsblatt Gesund-
heitsforschung Gesundheitsschutz 2008; 51(3): 305–12.

4. die Durchführung von psychosozialen Sprech-
stunden im Betrieb [84] und 

5. Employee Assistance Programme (EAP) zur Re-
duktion von Depression [85]. 

Außerdem stehen zahlreiche evidenzbasierte Maß-
nahmen zur Prävention der Depression zur Verfü-
gung [86]. Damit stehen heute im Vergleich etwa zur 
Jahrtausendwende mehr und bessere Präventions-
maßnahmen zur Verfügung. Dies ist ein ermutigen-
der Zustand. Es wird in Zukunft darum gehen, die-
ses Präventionswissen in die Praxis der Betriebe zu 
bringen und die Präventionsmaßnahmen dort zu im-
plementieren.

Zusammenfassung

Dieser kurze Überblick über das Thema psychische 
Gesundheit und Arbeit hat gezeigt, dass es drei ver-
schiedene Ansatzpunkte gibt, sich diesem Thema zu 
nähern. Wir konnten erstens belegen, dass die 
Arbeit bis zu einem gewissen Grad die psychische Ge-
sundheit positiv (gesundheitsförderlich) und nega-
tiv (gesundheitsgefährdend) beeinflussen kann. Da-
bei macht Arbeit in erster Linie gesund und nur 
unter bestimmten Arbeitsbedingungen psychisch 
krank. Weiter konnten wir zeigen, dass die psychi-
sche Gesundheit die eigene Arbeit, das Team und das 
Unternehmen positiv und negativ beeinflussen 
kann. Im dritten Schritt sind wir auf die möglichen 
Lösungsansätze eingegangen und haben die Not-
wendigkeit betont, neben der betrieblichen Präven-
tion und Gesundheitsförderung auch das betriebli-
che Versorgungsmanagement aufzubauen. Dadurch 
kann verhindert werden, dass Beschäftigte psy-
chisch krank werden. Im Krankheitsfalle kann zu-
dem eine rasche und angepasste Reintegration statt-
finden. 
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Beispielhaft sei hier das Beschäftigungsverhältnis ge-
nannt: In Vollzeit Beschäftigte weisen weniger AU-Tage 
auf, als in Teilzeit Beschäftigte. Ursache hierfür ist, dass 
die überwiegende Mehrheit der Teilzeitbeschäftigten Frau-
en sind. Hintergrund hierfür sind aber insbesondere für 
weibliche Beschäftigte oftmals die Kinderbetreuung bzw. 
die häusliche Pflege von Familienangehörigen. Die damit 
verbundene Doppelbelastung führt somit zu durchschnitt-
lich mehr Fehlzeiten als bei den in Vollzeit Beschäftigten.

Dieser einführende und beschreibende Abschnitt 
dient zum anderen dazu, die Verteilung dieser Merk-
male innerhalb der Gruppe der BKK Versicherten mit 
besonderem Fokus auf die beschäftigten BKK Mit-
glieder darzustellen und mit entsprechenden Re-
ferenzwerten zu vergleichen. Bezogen auf die BKK 
Versicherten insgesamt wird hierfür primär die amt-
liche Statistik der GKV Versicherten, gegliedert nach 
Versichertengruppen, Alter, Wohnort und Kassenart 
(KM 6-Statistik2) sowie für die Gruppe der beschäf-
tigten BKK Mitglieder die Beschäftigungsstatistik 
der Bundesagentur für Arbeit in der für das jeweili-
ge Berichtsjahr aktuellen Fassung verwendet. 

2 Bundesministerium für Gesundheit: Zahlen und Fakten zur 
Krankenversicherung – Mitglieder und Versicherte (KM 6-Sta-
tistik).

❱❱❱
Soziodemografische Merkmale stehen in mehrfa-
chem Zusammenhang mit den verschiedenen Facet-
ten der gesundheitlichen Lage der Versicherten. 
Neben Alter und Geschlecht zählen zu diesen Merk-
malen u.a. auch die Nationalität, der Familienstand 
(inklusive Kinder), der höchste schulische bzw. be-
rufliche Abschluss, der Erwerbsstatus, die berufliche 
Tätigkeit, die Stellung im Beruf, die Haushaltsgröße 
sowie das zur Verfügung stehende Haushaltsnetto-
einkommen1.

Für den BKK Gesundheitsreport wird die Mehr-
zahl der hier beschriebenen soziodemografischen 
Merkmale auch im Zusammenhang mit der gesund-
heitlichen Lage der BKK Versicherten in den unter-
schiedlichen Leistungsbereichen dargestellt. Dieser 
Abschnitt soll zum einen als Interpretationshilfe die-
nen, wenn es darum geht, bestimmte Zusammen-
hänge zwischen Soziodemografie und gesundheitli-
cher Lage richtig einzuschätzen. 

1 Statistisches Bundesamt: Demografische Standards 2016 (Onli-
ne verfügbar unter: https://www.destatis.de/GPStatistik/serv-
lets/MCRFileNodeServlet/DEMonografie_derivate_00001549/
Band17_DemographischeStandards1030817169004.pdf).
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Etwa jeder zweite BKK Versicherte (49,4%) ist ein 
(sozialversicherungspflichtig) beschäftigtes Mit-
glied, bei knapp jedem vierten BKK Versicherten 
(24,2%) handelt es sich um einen Familienangehöri-
gen und etwas weniger als jeder fünfte BKK Versi-
cherte (18,8%) ist ein Rentner.

Der größte Frauenanteil ist mit 59,1% bei den Fa-
milienangehörigen zu finden. Zu dieser Gruppe ge-
hören vorrangig familienversicherte Kinder der Mit-
glieder, aber auch mitversicherte nichterwerbstätige 
Ehepartner – meist Frauen. Letzteres wird zum einen 
daran sichtbar, dass das Durchschnittsalter der 
weiblichen Familienversicherten mehr als doppelt 
so hoch wie das der männlichen ist (11,8 vs. 24,5 Jah-
re). Zum anderen zeigt die Geschlechtsverteilung bei 

Für den BKK Gesundheitsreport 2019 liegen Daten 
von insgesamt 7,97 Mio. BKK Versicherten vor. Dies 
entspricht einem Anteil von rund 73% aller BKK Ver-
sicherten bzw. 11% aller GKV-Versicherten. Das 
Durchschnittsalter aller BKK Versicherten beläuft 
sich auf 42,3 Jahre, wobei weibliche Versicherte im 
Mittel etwas älter sind (42,9 Jahre) als die männli-
chen Versicherten (41,8 Jahre). In der Gesamtheit al-
ler BKK Versicherten sind beide Geschlechter annä-
hernd gleich häufig vertreten (Frauenanteil 49,5%).

Die BKK Versicherten lassen sich in verschiedene 
Gruppen unterteilen, wie in ❱❱❱ Diagramm 0.1.1 zu 
sehen ist. Für die wichtigsten dieser Teilgruppen ist 
die Alters- und Geschlechtsverteilung in ❱❱❱ Tabel-
le 0.1.1 dargestellt.

0.1 Soziodemografie der BKK Versicherten 
im Überblick

Diagramm 0.1.1 Soziodemografie – BKK Versicherte nach Versichertengruppen* (Berichtsjahr 2018)

BKK Versicherte insgesamt
7,97 Mio.

Sonstige
freiwillige
Mitglieder

Familienangehörige
1,93 Mio.

Mitglieder (ohne Rentner)
4,54 Mio.

Freiwillige Mitglieder insgesamt
0,85 Mio.

Pflichtmitglieder insgesamt
3,69 Mio.

Arbeitslose
(ALG-II)

0,17 Mio.

Arbeitslose
(ALG-I)

0,08 Mio.

Beschäftigte Pflichtmitglieder
3,32 Mio.

Beschäftigte Mitglieder insgesamt
3,94 Mio.

* 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.

Beschäftigte freiwillige
Mitglieder
0,62 Mio.

Rentner
1,50 Mio.

Sonstige
Pflicht-

mitglieder
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teilung der Gesamtbevölkerung in Deutschland, von 
denen 80,5% in den alten Bundesländern wohnhaft 
sind3. Im Detail gibt es aber dennoch einige Abwei-
chungen, die einer näheren Erläuterung bedürfen. 
Insbesondere in den bevölkerungs- und wirtschafts-
starken Bundesländern wie Bayern oder Baden-Würt-
temberg sind BKK Versicherte überproportional häu-
fig vertreten. In diesen Bundesländern gibt es zahl-
reiche Trägerunternehmen mit eigenen Betriebs-
krankenkassen, deren Mitglieder hauptsächlich die 
Beschäftigten sowie deren Familienangehörige sind 
und somit im Verhältnis zu den GKV Versicherten der 
BKK Anteil in diesen Regionen größer ist. In den 
meisten anderen Altbundesländern unterscheiden 
sich die Versichertenanteile zwischen BKK und GKV 
nicht bedeutsam. Ein anderes Bild zeigt sich in den 
neuen Bundesländern, wo der Anteil der BKK Versi-
cherten im Vergleich zu den GKV Versicherten ten-
denziell geringer ist. Insofern spiegelt die vorder-
gründig ungleiche Verteilung den starken arbeits-
weltlichen Bezug der BKK wider, wie auch im folgen-
den Abschnitt anhand der Charakterisierung der be-
schäftigten Mitglieder gezeigt werden kann. Ein 
weiteres Indiz hierfür ist die Altersstruktur, die eben-
falls regional, v.a. in Abhängigkeit vom Beschäftig-
tenanteil, variiert und in ❱❱❱ Tabelle 0.1.2 im Ver-
gleich mit den GKV Versicherten aufgeführt ist. 

Zu erkennen ist, dass die Kerngruppe der BKK 
Versicherten im erwerbfähigen Alter zwischen 25 bis 
54 Jahren sowohl insgesamt als auch in den einzel-

3 Statistisches Bundesamt (2019) Fortschreibung des Bevölke-
rungsstandes nach Bundesländern: Stichtag 31.12.2017.

den beschäftigten Mitgliedern, dass der Frauenan-
teil in dieser Gruppe im Vergleich zu allen anderen 
mit 44,4% am geringsten ist.

Außer bei den Familienangehörigen ist in allen 
anderen Versichertengruppen der Altersunterschied 
zwischen Männern und Frauen nur sehr gering. Der 
Unterschied zwischen den Versichertengruppen im 
erwerbsfähigen Alter ist jedoch erklärungsbedürftig. 
Im Vergleich zu den beschäftigten Mitgliedern mit 
einem Durchschnittsalter von 42,3 Jahren, sind die 
Arbeitslosen mit ALG-I-Bezug tendenziell etwas älter 
(44,7 Jahre), während Arbeitslose mit ALG-II-Bezug 
dagegen jünger sind (39,3 Jahre). Da der Anspruch 
auf und die Dauer des Bezugs von ALG-I von der Dau-
er der Vorbeschäftigung in den zwei Jahren vor der 
Arbeitslosigkeit abhängt, sind jüngere Menschen, 
die nach Schule, Studium oder Ausbildung keine 
Arbeit finden, deutlich häufiger im ALG-II-Bezug zu 
finden. Auf der anderen Seite ist das höhere Alter der 
Arbeitslosen im ALG-I-Bezug damit begründet, dass 
ältere Beschäftigte – trotz Fachkräftemangel – auch 
heute noch häufiger arbeitslos werden, gleichzeitig 
aber aufgrund langjähriger Beschäftigung einen 
(meist längerfristigen) Anspruch auf ALG-I erworben 
haben.

Ebenfalls von Interesse ist die regionale Vertei-
lung bzw. die Struktur der BKK Versicherten nach 
Bundesländern im Vergleich zu allen GKV Versicher-
ten, wie sie in ❱❱❱ Diagramm 0.1.2 zu sehen ist.

Bezüglich der regionalen Verteilung wird deut-
lich, dass sowohl die überwiegende Mehrheit der 
BKK Versicherten (85,0%) als auch die der GKV Versi-
cherten (79,2%) in den alten Bundesländern zu finden 
ist. Dies entspricht in etwa auch der regionalen Ver-

Tabelle 0.1.1 Soziodemografie – Anteile der BKK Versicherten sowie Durchschnittsalter nach Versichertengruppen und 
Geschlecht (Berichtsjahr 2018)

Versichertengruppen Anteile in Prozent Anteile an Gesamt 
in Prozent*

Durchschnittsalter in Jahren

Männer Frauen Männer Frauen Gesamt

Beschäftigte Mitglieder insgesamt 55,6 44,4 49,4 42,5 42,1 42,3

Rentner 48,1 51,9 18,8 72,0 72,5 72,3

Arbeitslose (ALG-I) 52,1 47,9 1,1 45,2 44,3 44,7

Arbeitslose (ALG-II) 48,9 51,1 2,2 40,0 38,7 39,3

Familienangehörige 40,9 59,1 24,2 11,8 24,5 19,3

BKK Versicherte insgesamt 50,5 49,5 100,0 41,8 42,9 42,3

* Bei den fehlenden Prozentanteilen handelt es sich um Mitgliedergruppen (z.B. Studenten, Rehabilitanden, Menschen mit 
Behinderung usw.) die aufgrund geringer Größe nicht separat betrachtet werden.

1 Soziodemografische Merkmale der BKK Versicherten
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steht. Im Zusammenhang damit ist auch der ten-
denziell höhere Anteil der Versicherten unter 25 Jah-
ren zu interpretieren: In dieser Gruppe findet sich 
neben den mitversicherten Familienangehörigen 
auch die Gruppe der Auszubildenden wieder. Ent-

nen Bundesländern stärker ausgeprägt ist als unter 
den GKV Versicherten. Dies kann als weiterer Beleg 
für den stark ausgeprägten arbeitsweltlichen Bezug 
der BKK im GKV System gewertet werden, da diese 
Altersgruppe mehrheitlich aus Beschäftigten be-

Diagramm 0.1.2 Soziodemografie – Anteile der BKK Versicherten sowie Frauenanteile nach Bundesländern (Wohnort) 
im Vergleich mit den GKV Versicherten (Berichtsjahr 2018)
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der Altersgruppenstruktur der GKV Versicherten 
lässt sich ableiten, dass sich hier mit hoher Wahr-
scheinlichkeit ähnliche regionale Unterschiede in 
Ausprägung und Reihenfolge zeigen, wobei vermut-
lich das Durchschnittsalter hier tendenziell – auf-
grund des höheren Anteils der über 65-Jährigen – 
über dem der BKK Versicherten liegen wird.

sprechend zeigt sich – zumindest bezogen auf die 
hier dargestellten Anteile –, dass die Gruppe der über 
65-Jährigen (zum Großteil Rentner) unter den BKK 
Versicherten im Vergleich zu den GKV Versicherten 
geringer ausfällt. Regionale Schwankungen in der 
Altersstruktur wirken sich zudem auch auf das 
Durchschnittsalter der BKK Versicherten aus. Aus 

Tabelle 0.1.2 Soziodemografie – Anteile der BKK Versicherten nach Bundesländern (Wohnort) sowie Altersstruktur 
im Vergleich mit den GKV Versicherten (Berichtsjahr 2018)

Bundesländer BKK Versicherte GKV Versicherte1

Durchschnitts-
alter in Jahren

Altersgruppen in Jahren

< 25 25–54 55–64 ≥ 65 < 25 25–54 55–64 ≥ 65

  Anteile an allen Versicherten je Bundesland in Prozent

Baden-Württemberg 40,7 26,6 44,4 14,0 14,9 24,5 41,0 13,9 20,5

Bayern 40,6 26,1 45,4 13,9 14,6 23,8 42,0 13,9 20,4

Berlin 41,4 23,1 47,1 14,1 15,8 22,8 45,1 12,4 19,8

Brandenburg 44,3 21,6 42,0 17,9 18,6 20,0 36,6 17,0 26,4

Bremen 44,1 22,7 42,1 14,9 20,3 24,1 41,3 13,4 21,2

Hamburg 41,3 22,6 49,7 10,5 17,2 23,6 46,3 11,8 18,3

Hessen 40,9 25,9 45,5 13,9 14,7 24,1 41,3 13,8 20,8

Mecklenburg-Vorpommern 44,0 21,2 42,0 19,0 17,9 20,0 36,1 17,5 26,4

Niedersachsen 43,4 24,3 41,8 14,9 19,0 24,2 39,5 14,5 21,8

Nordrhein-Westfalen 43,5 23,7 42,5 14,6 19,2 24,0 40,6 14,4 21,0

Rheinland-Pfalz 44,1 23,4 40,8 15,2 20,5 23,4 39,3 15,3 22,0

Saarland 43,8 22,3 42,5 15,4 19,8 21,7 38,1 16,4 23,7

Sachsen 47,1 19,1 39,1 16,0 25,8 20,5 36,7 14,8 28,1

Sachsen-Anhalt 47,7 18,7 37,9 16,7 26,7 19,2 36,0 16,6 28,1

Schleswig-Holstein 42,5 24,9 43,2 13,7 18,2 23,8 39,4 14,3 22,6

Thüringen 45,1 20,5 40,7 18,3 20,6 19,9 36,1 16,3 27,6

Gesamt 42,3 24,5 43,6 14,5 17,3 23,3 40,3 14,4 22,0

1 KM 6-Statistik 2018
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beschäftigten BKK Mitglieder dargestellt werden. 
Einleitend sind in ❱❱❱ Diagramm 0.2.1 die Anteile der 
Erwerbstätigen je Bundesland an allen Beschäftig-
ten insgesamt sowie geschlechtsspezifisch im Ver-
gleich zwischen allen sozialversicherungspflichtig 
Beschäftigten bundesweit und den beschäftigten 
BKK Mitgliedern dargestellt.

Wie gut zu erkennen ist, sind die Beschäftigten 
nicht gleichmäßig über das Bundesgebiet verteilt. 
Die meisten beschäftigten BKK Mitglieder (59,3%) 
wie auch gleichzeitig die meisten sozialversiche-
rungspflichtig Beschäftigten insgesamt (51,1%) sind 
in Baden-Württemberg, Bayern und Nordrhein- 
Westfalen zu finden. Dabei sind insbesondere die Be-
schäftigten in Bayern und Baden-Württemberg über-
proportional häufig Mitglied einer BKK. Gründe 
hierfür wurden bereits im ❱❱❱ Kapitel 0.1 zur Regio-
nalstruktur der Versicherten insgesamt angeführt. 
Für die meisten anderen Bundesländer gilt, dass der 
Anteil der beschäftigten BKK Mitglieder dort in etwa 
auch dem Anteil bezogen auf alle sozialversiche-
rungspflichtig Beschäftigten entspricht. In den neu-
en Bundesländern nehmen beschäftigte BKK Mit-
glieder im Vergleich zu den Beschäftigten insgesamt 
tendenziell einen geringeren Anteil ein. Insgesamt 
lässt sich feststellen, dass die regionale Verteilung 
der beschäftigten BKK Mitglieder im Größenverhält-
nis und den Relationen mit der aller sozialversiche-
rungspflichtig Beschäftigten in Deutschland im We-
sentlichen übereinstimmt.

0.2.2 Beschäftigte nach Alter, Geschlecht und 
Tätigkeitsmerkmalen

Neben der regionalen Verteilung gibt es noch weitere 
relevante Charakteristika der Beschäftigten. In ❱❱❱ Ta-
belle 0.2.1 sind diese soziodemografischen und tätig-
keitsbezogenen Merkmale der beschäftigten BKK Mit-
glieder im Vergleich zu allen sozialversicherungs-
pflichtig Beschäftigten in Deutschland dargestellt.

Die Betriebskrankenkassen sind, wie keine andere 
Kassenart in Deutschland, eng mit ihren Träger-
unternehmen und deren Beschäftigten verbunden. 
Nicht zuletzt dadurch haben die BKK schon frühzei-
tig erkannt, dass Betriebliche Gesundheitsförderung 
und Betriebliches Gesundheitsmanagement essen-
zielle Bausteine zum Erhalt der Arbeitsfähigkeit, zur 
gesundheitsförderlichen Gestaltung von Arbeit und 
zur Sicherung von Fachkräften für die Unternehmen 
sind. Die BKK Gesundheitsberichterstattung unter-
stützt ihre Mitglieder und deren Trägerunterneh-
men hierbei mit zahlreichen arbeitsweltlichen Ana-
lysen. Entsprechend fokussiert auch der BKK Ge-
sundheitsreport auf wichtige thematische Schwer-
punkte des Zusammenhangs zwischen Gesundheit 
und Arbeitswelt. 

Deshalb sollen im nächsten Abschnitt insbeson-
dere die beschäftigten BKK Mitglieder im Detail be-
trachtet werden. Mit einem Anteil von 49,4% an al-
len BKK Versicherten sind die beschäftigten Mitglie-
der bei den Betriebskrankenkassen anteilig deutlich 
häufiger vertreten als mit 42,5% bei allen GKV Versi-
cherten4. Im Folgenden ist zu beachten, dass für 
einen sehr geringen Teil der beschäftigten BKK Mit-
glieder keine validen Angaben zu den Tätigkeits-
merkmalen nach der Klassifikation der Berufe (KldB 
2010) vorliegen. Dieser Anteil wird bei der Analyse 
von Einzelmerkmalen nicht berücksichtigt, gleich-
zeitig gehen diese Fälle aber in die Berechnung der 
jeweiligen Gesamtwerte ein.

0.2.1 Beschäftigte nach Regionen

In diesem Abschnitt soll, äquivalent zu den BKK Ver-
sicherten insgesamt, die regionale Verteilung der 

4 Bundesministerium für Gesundheit: Zahlen und Fakten zur Kran-
kenversicherung – Mitglieder und Versicherte (KM 1/13-Statistik 
2018).
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grenze auf 67 Jahre als gering einzuschätzen, wird 
aber sicher in den kommenden Jahren noch zuneh-
men (BKK: 0,7%; Gesamt: 1,0%). 

Überwiegend verfügen die Beschäftigten (BKK: 
57,5%; Gesamt: 63,6%) über die mittleren Reife 
bzw. ein (Fach-)Abitur, etwa jeder fünfte Beschäf-
tigte (BKK: 19,0%; Gesamt: 18,6%) hat einen Haupt-

Die Mehrheit der Beschäftigten in Deutschland 
sind Männer (BKK: 55,6%; Gesamt: 53,8%). Etwa sie-
ben von zehn Beschäftigten sind zwischen 25 und 
54 Jahre alt (BKK: 70,7%; Gesamt: 70,1%), nur knapp 
jeder Zehnte ist jünger als 25 Jahre (BKK: 9,2%; Ge-
samt: 9,8%). Der Anteil der über 65-jährigen Beschäf-
tigten ist trotz der Heraufsetzung der Regelalters-

Diagramm 0.2.1 Soziodemografie – Anteile der beschäftigten BKK Mitglieder nach Bundesländern (Wohnort) und Geschlecht 
im Vergleich mit den sozialversicherungspflichtig Beschäftigten in Deutschland (Berichtsjahr 2018)

1 Statistik der Bundesagentur für Arbeit - Beschäftigungsstatistik, Sozialversicherungspflichtig Beschäftigte nach 
ausgewählten Merkmalen (Quartalszahlen), Deutschland, Länder und Kreise - Nürnberg - Stichtag 30. Juni 2018.
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vorhanden. Vermutlich ist dies dadurch begründet, 
dass bei älteren bzw. langjährigen Beschäftigten, 
die im Zuge der Umstellung von der KldB 1988 zur 
KldB 2010 neu gemeldet werden mussten, zu den 
o.g. Merkmalen häufig keine Angaben mehr vorlie-
gen. Andererseits trifft dies auch auf Beschäftigte 
mit im Ausland erworbenen Abschlüssen zu, die 

schulabschluss. Beschäftigte Frauen weisen im 
Vergleich zu den Männern anteilig mehr höhere 
Schulabschlüsse (Mittlere Reife und [Fach-]Abitur) 
auf (BKK: 63,2% vs. 52,9%; Gesamt: 69,0% vs. 58,0%). 
Bei einer nicht unerheblichen Anzahl der Be-
schäftigten sind allerdings keine konkreten Anga-
ben zum schulischen bzw. beruflichen Abschluss 

Tabelle 0.2.1 Soziodemografie – Anteile der beschäftigten BKK Mitglieder nach ausgewählten Merkmalen im Vergleich mit 
den sozialversicherungspflichtig Beschäftigten in Deutschland (Berichtsjahr 2018)

Merkmale Ausprägungen Beschäftigte BKK Mitglieder Sozialversicherungspflichtig 
Beschäftigte in Deutschland1

Männer Frauen Gesamt Männer Frauen Gesamt

Anteile an allen Beschäftigten in Prozent

Alters-
gruppen

Unter 25 Jahre 9,6 8,8 9,2 10,2 9,3 9,8

25 bis unter 55 Jahre 69,3 72,5 70,7 70,0 70,1 70,1

55 bis unter 65 Jahre 20,4 18,1 19,4 18,6 19,8 19,1

65 Jahre und älter 0,7 0,6 0,7 1,2 0,8 1,0

Höchster 
Schul-
abschluss

Ohne Schulabschluss 1,7 0,8 1,3 2,2 1,3 1,8

Haupt-/Volksschulabschluss 23,2 13,8 19,0 22,9 14,0 18,6

Mittlere Reife oder gleichwertig 28,1 34,4 30,9 29,0 36,4 32,8

Abitur/Fachabitur 24,8 28,8 26,6 29,0 32,6 30,8

Abschluss unbekannt 22,2 22,3 22,2 16,9 15,7 16,0

Höchster 
Berufs-
abschluss

Ohne beruflichen Ausbildungsabschluss 10,8 10,1 10,5 12,9 11,1 12,1

Mit anerkanntem Berufsabschluss 61,8 62,3 62,0 60,0 64,0 61,8

Mit akademischem Berufsabschluss 13,9 13,0 13,5 16,4 15,9 16,2

Ausbildung unbekannt 13,5 14,6 14,0 10,7 8,9 9,9

Anforderungs-
niveau

Helfer 9,7 12,3 10,8 15,6 17,0 15,8

Fachkraft 58,4 64,2 61,0 54,4 60,2 58,3

Spezialist 17,2 12,9 15,3 14,7 11,2 12,8

Experte 14,7 10,6 12,9 15,2 11,6 13,1

Vertragsform
Teilzeit 7,2 46,3 24,6 11,2 47,9 28,2

Vollzeit 92,8 53,7 75,4 88,8 52,1 71,8

Arbeitnehmer-
überlassung

Ohne Arbeitnehmerüberlassung 97,7 98,7 98,1 96,1 98,3 97,1

Mit Arbeitnehmerüberlassung 2,3 1,3 1,9 3,9 1,7 2,9

 Gesamt 55,6 44,4 100,0 53,8 46,2 100,0

1 Bundesagentur für Arbeit (Hrsg.) Beschäftigte nach Berufen (KldB 2010) (Quartalszahlen), Nürnberg, Stichtag 30. Juni 2018; 
Bundesagentur für Arbeit (Hrsg.) Arbeitsmarkt nach Qualifikationen. Jahreszahlen 2018; Bundesagentur für Arbeit (Hrsg.) 
Leiharbeitnehmer und Verleihbetriebe, Nürnberg, Juli 2018.
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0.2.3 Beschäftigte nach Berufsgruppen

Die Zuordnung nach der Klassifikation der Berufe er-
möglicht neben den in ❱❱❱ Tabelle 0.2.1 aufgeführten 
Merkmalen der Erwerbstätigkeit auch die Zuordnung 
zum aktuell ausgeübten Beruf. Für den BKK Gesund-
heitsreport finden zur Differenzierung der konkreten 
beruflichen Tätigkeit der Beschäftigten in der Regel 
die 14 Berufssegmente bzw. die 37 Berufshauptgrup-
pen der Klassifikation der Berufe 2010 (KldB 20107) An-
wendung. Im Folgenden werden ausgewählte Merk-
male der Beschäftigten nach den Berufssegmenten 
dargestellt. Während ❱❱❱ Tabelle 0.2.2 Auskunft über 
die Altersstruktur der Beschäftigten gibt, zeigt das 
❱❱❱ Diagramm 0.2.2 die prozentuale Verteilung der Be-
schäftigten über die einzelnen Berufssegmente sowie 
deren geschlechtsspezifische Anteile. Zum Vergleich 
sind auch hier jeweils die entsprechenden Kennzah-
len aller sozialversicherungspflichtig Beschäftigten 
in Deutschland gegenübergestellt.

Auch anhand der Altersstruktur der Beschäftig-
ten zeigt sich, dass sich die beschäftigten BKK Mit-
glieder nicht wesentlich von den sozialversiche-
rungspflichtig Beschäftigten insgesamt unterschei-
den. Erwartungsgemäß ist die Mehrheit der Be-
schäftigten in allen Berufssegmenten in der Alters-
gruppe der 25- bis unter 54-Jährigen zu finden, wobei 
diese Anteile in beiden betrachteten Gruppen zwi-
schen den verschiedenen Berufssegmenten um mehr 
als 10 Prozentpunkte schwanken. Hohe Anteile in 
dieser Altersgruppe sind z.B. in den unternehmens-
bezogenen Dienstleistungsberufen (BKK: 75,5%; Ge-
samt: 73,1%) und den IT- und naturwissenschaftli-
chen Dienstleistungsberufen (BKK: 75,3%; Gesamt: 
76,6%) zu finden, der jeweils niedrigste Anteil hin-
gegen in den Reinigungsberufen (BKK: 63,6%; Ge-
samt: 65,4%). Letztgenannte Berufsgruppe hat aber 
gleichzeitig den höchsten Anteil Beschäftigter, die 
55 Jahre oder älter sind (BKK: 34,0%; Gesamt: 30,4%), 
während z.B. bei den medizinischen und nichtme-
dizinischen Gesundheitsberufen diese Altersgruppe 
deutlich geringer ausgeprägt ist (BKK: 14,8%; Ge-
samt: 17,5%). In ähnlichem Verhältnis gilt dies auch 
für die Gruppe der unter 25-jährigen Beschäftigten. 
Da das Alter einen deutlichen Zusammenhang mit 
der gesundheitlichen Lage der Beschäftigten auf-
weist, sei an dieser Stelle auf das dargestellte Durch-
schnittsalter in den einzelnen Berufssegmenten ver-
wiesen, welches in den folgenden Kapiteln bei der 

7 Bundesagentur für Arbeit (Hrsg.) Berufssektoren und Berufsse-
gmente nach den Berufshauptgruppen der Klassifikation der 
Berufe 2010 (KldB 2010). Nürnberg Stand März 2014.

sich nicht immer den vorgegebenen Kategorien zu-
ordnen lassen.

Sowohl bei den beschäftigten BKK Mitgliedern 
(62,0%) als auch bei den Beschäftigten insgesamt 
(61,8%) verfügt die Mehrheit über einen anerkann-
ten Berufsabschluss. Erwähnenswert ist noch eine 
Besonderheit bei den sozialversicherungspflichtig 
Beschäftigten ohne beruflichen Ausbildungsab-
schluss: Knapp jeder Vierte (23,2%) davon ist aktuell 
noch in beruflicher Ausbildung und deshalb noch 
nicht im Besitz eines Berufsabschlusses5.

Ebenfalls in der überwiegenden Mehrheit der Fäl-
le (BKK: 61,0%; Gesamt: 58,3%) sind Beschäftigte als 
Fachkräfte tätig, mehr als jeder Vierte (BKK: 28,2%; 
Gesamt: 25,9%) sogar als Spezialist bzw. Experte. 
Auch beim Vertragsverhältnis zeigen sich keine be-
deutsamen Unterschiede zur Grundgesamtheit: Die 
Mehrzahl der Beschäftigten arbeitet Vollzeit (BKK: 
75,4%; Gesamt: 71,8%). Insbesondere beim Beschäf-
tigungsumfang gibt es allerdings deutliche Ge-
schlechtsunterschiede: Während nahezu die Hälfte 
der beschäftigten Frauen (BKK: 46,3%; Gesamt: 
47,9%) in Teilzeit arbeitet, ist dieser Anteil bei den 
Männern deutlich niedriger (BKK: 7,2%; Gesamt: 
11,2%). Wie Studien gezeigt haben, liegt für etwa jede 
zweite beschäftigte Frau (48,7%) der Grund für die 
Teilzeitbeschäftigung in familiären Verpflichtungen 
(u.a. Betreuung von Kindern oder Pflege von Ange-
hörigen), wobei es hier einen deutlichen Ost-West-
Unterschied gibt (31,0% vs. 52,1%)6. Dagegen ist der 
Anteil der Frauen, die über Leih- bzw. Zeitarbeitsfir-
men angestellt sind, in beiden Gruppen nur in etwa 
halb so groß wie der der Männer (BKK: 1,3% vs. 2,3%; 
Gesamt: 1,7% vs. 3,9%).

Insgesamt ist auch hier erkennbar, dass sich die 
beschäftigten BKK Mitglieder in den betrachteten 
Merkmalen strukturell nicht wesentlich von den 
sozialversicherungspflichtig Beschäftigten in 
Deutschland unterscheiden. Somit lassen sich die 
Ergebnisse der folgenden Analysen auf Basis der 
beschäftigten BKK Mitglieder auf die Gesamtheit al-
ler sozialversicherungspflichtig Beschäftigten über-
tragen.

5 Bundesagentur für Arbeit (Hrsg.) Arbeitsmarkt nach Qualifika-
tionen. Jahreszahlen 2018. Eigene Berechnungen.

6 WSI GenderDatenPortal, Hans-Böckler-Stiftung (Hrsg.) Gründe 
für Teilzeittätigkeit nach Elternschaft 2017. Online verfügbar un-
ter: https://media.boeckler.de/Sites/A/Online-Archiv/23894.
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des produzierenden bzw. verarbeitenden Gewerbes 
zu finden. Dem zuzuordnen ist auch die urkundlich 
im Jahr 1717 im Blaufarbenwerk Pfannenstiel im 
sächsischen Aue gegründete erste BKK in Deutsch-
land. Diese Wurzeln der Betriebskrankenkassen sind 
noch heute am Anteil der Beschäftigten, insbeson-
dere im o.g. Berufssegment, sichtbar. Für die ande-
ren Berufssegmente zeigen sich geringere Abwei-
chungen zwischen beiden Vergleichsgruppen. Die 
nach den fertigungstechnischen Berufen zweitgröß-

Interpretation von Unterschieden zwischen den Be-
rufsgruppen berücksichtigt werden muss.

Wie in ❱❱❱ Diagramm 0.2.2 zu sehen ist, ist die mit 
Abstand größte Gruppe beschäftigter BKK Mitglieder 
bei den fertigungstechnischen Berufen zu finden. 
Mehr als jedes sechste beschäftigte BKK Mitglied 
(18,5%) ist diesem Berufssegment zugeordnet. Das 
sind +6,3 Prozentpunkte mehr im Vergleich zu allen 
Beschäftigten in Deutschland (12,2%). Traditionell 
sind Betriebskrankenkassen v.a. in Unternehmen 

Tabelle 0.2.2 Soziodemografie – Anteile der beschäftigten BKK Mitglieder nach Berufssegmenten sowie Altersstruktur 
im Vergleich mit den sozialversicherungspflichtig Beschäftigten in Deutschland (Berichtsjahr 2018)

Berufssegmente Beschäftigte BKK Mitglieder Sozialversicherungspflichtig 
Beschäftigte in Deutschland1

Durchschnitts-
alter in Jahren

Altersgruppen in Jahren

< 25 25–54 55–64 ≥ 65 < 25 25–54 55–64 ≥ 65

Anteile an allen Beschäftigten je Berufssegment in Prozent

Land-, Forst- und Gartenbau-
berufe

39,3 15,9 67,9 15,4 0,7 14,3 67,0 17,8 0,9

Fertigungsberufe 42,5 11,0 67,3 21,3 0,4 11,4 68,5 19,5 0,6

Fertigungstechnische Berufe 42,2 11,0 68,0 20,6 0,4 11,2 69,5 18,7 0,5

Bau- und Ausbauberufe 42,5 10,4 68,5 20,3 0,8 10,1 68,8 20,1 1,0

Lebensmittel- und Gastgewerbe-
berufe

40,2 13,4 70,0 15,9 0,7 14,4 69,7 15,2 0,8

Medizinische u. nicht-medizini-
sche Gesundheitsberufe

39,5 13,1 72,2 14,4 0,4 12,3 70,2 16,6 0,9

Soziale und kulturelle 
Dienstleistungsberufe

41,0 9,2 72,6 17,5 0,8 8,2 69,5 21,1 1,2

Handelsberufe 41,7 9,8 72,3 17,3 0,6 11,6 70,1 17,5 0,8

Berufe in Unternehmensführung 
und -organisation

43,0 7,0 73,3 19,1 0,7 7,3 71,2 20,2 1,3

Unternehmensbezogene 
Dienstleistungsberufe

42,2 7,0 75,5 17,1 0,5 7,3 73,1 18,9 0,7

IT- und naturwissenschaftliche 
Dienstleistungsberufe

41,3 8,2 75,3 16,1 0,3 8,1 76,6 14,8 0,4

Sicherheitsberufe 46,0 4,7 65,4 27,6 2,4 5,7 65,7 25,6 3,0

Verkehrs- und Logistikberufe 45,0 6,4 67,3 24,9 1,4 8,1 68,8 21,3 1,9

Reinigungsberufe 48,4 2,5 63,6 31,9 2,1 4,2 65,4 28,6 1,8

Gesamt 42,3 9,2 70,7 19,4 0,7 9,8 70,1 19,1 1,0

1  Statistik der Bundesagentur für Arbeit – Tabellen, Beschäftigte nach Berufen (KldB 2010) (Quartalszahlen) – Nürnberg – 
Stichtag 30. Juni 2018.
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�� Der mit Abstand niedrigste Frauenanteil ist bei 
den handwerklich bzw. produzierend-verarbei-
tend tätigen Beschäftigten in den Bau- und Aus-
bauberufen zu finden (BKK: 7,2%; Gesamt: 6,6%), 
gefolgt von den fertigungstechnischen Berufen 
(BKK: 12,6%; Gesamt: 13,1%) und den Fertigungs-
berufen (BKK: 15,5%; Gesamt: 17,1%).

�� Umgekehrt sind weibliche Beschäftigte in den 
medizinischen und nichtmedizinischen Gesund-
heitsberufen (BKK: 84,9%; Gesamt: 82,0%), den 
Reinigungsberufen (BKK; 76,0%; Gesamt: 74,7%) 
sowie den sozialen und kulturellen Dienstleis-
tungsberufen (BKK: 75,0%; Gesamt: 73,6%) über-
proportional häufig vertreten.

te Abweichung von –2,1 Prozentpunkten tritt bei den 
medizinischen und nichtmedizinischen Gesund-
heitsberufen auf. Eine Ursache hierfür ist in der Sub-
gruppe der Human- und Veterinärmediziner sowie 
der Psychotherapeuten zu finden. Diese Beschäftig-
tengruppen sind im BKK System innerhalb des o.g. 
Berufssegments stark unterrepräsentiert. Ein Grund 
hierfür ist vermutlich, dass sozialversicherungs-
pflichtig Beschäftigte in diesen Berufsgruppen über-
proportional häufig nicht in der GKV versichert sind.

Da auch das Geschlecht einen Einfluss auf die ge-
sundheitliche Lage der Beschäftigten ausübt, soll an 
dieser Stelle noch ein Blick auf die Anteile der Män-
ner und Frauen in den einzelnen Berufssegementen 
geworfen werden:

Diagramm 0.2.2 Soziodemografie – Anteile der beschäftigten BKK Mitglieder nach Berufssegmenten und Geschlecht 
im Vergleich mit den sozialversicherungspflichtig Beschäftigten in Deutschland (Berichtsjahr 2018)

25 15 20 2510505101520

Anteile an allen Beschäftigten in Prozent

Frauen GesamtMänner

Sozialversicherungspflichtig
Beschäftigte in Deutschland1Beschäftigte BKK Mitglieder

Land-, Forst- und Gartenbauberufe 0,8 1,6

Fertigungsberufe 7,3 7,5

Fertigungstechnische Berufe 12,218,5

Lebensmittel- und Gastgewerbeberufe 3,2 5,1

Medizinische u. nicht-med. Gesundheitsberufe 8,4 10,5

Soziale und kulturelle Dienstleistungsberufe 6,7 8,0

Handelsberufe 9,2 9,4

Berufe in Unternehmensführung und -organisation 14,4 12,8

Unternehmensbezogene Dienstleistungsberufe 10,5 9,2

IT- und naturwissenschaftl. Dienstleistungsberufe 4,5 3,8

Sicherheitsberufe 1,0 1,1

Verkehrs- und Logistikberufe 8,8 9,7

Reinigungsberufe 1,6 2,6

1Statistik der Bundesagentur für Arbeit - Tabellen, Beschäftigte nach Berufen (KldB 2010) (Quartalszahlen) - Nürnberg - Stichtag 30. Juni 2018.
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teilweise auch ohne abgeschlossene Ausbildung – zu 
erklären. Anderseits ist aber gerade in den benann-
ten Wirtschaftsgruppen der Anteil Beschäftigter 
jenseits des 55. Lebensjahrs besonders gering, was 
darauf hindeutet, dass hier alter(n)sgerechte Arbeit 
in geringerem Maße als in anderen Berufsfeldern, 
möglich ist.

In ❱❱❱ Diagramm 0.2.3 wird die geschlechtsspezi-
fische Verteilung der Beschäftigten nach Wirt-
schaftsabschnitten dargestellt. Hier wiederholt sich 
in gewisser Weise das Bild, welches sich schon in 
❱❱❱ Diagramm 0.2.2 für die Berufssegmente gezeigt 
hat. Sind es dort die Fertigungs- bzw. fertigungs-
technischen Berufe, die einen hohen Anteil bei den 
beschäftigten BKK Mitgliedern einnehmen, so sind 
es hier Beschäftigte in Unternehmen des verarbei-
tenden Gewerbes, zu denen fast jedes dritte beschäf-
tigte BKK Mitglied zählt (31,1%). Im Vergleich zu al-
len sozialversicherungspflichtig Beschäftigten be-
trägt deren Anteil im BKK System 10 Prozentpunkte 
mehr. Umgekehrt sind bei den sozialversicherungs-
pflichtig Beschäftigten im Gesundheits- und Sozial-
wesen insgesamt höhere Anteile als im BKK System 
zu finden (14,6% vs. 11,0%). Zugrunde liegen sicher-
lich auch hier die bereits unter den Berufssegmen-
ten bzw. in Diskussion zu ❱❱❱ Diagramm 0.2.2 bespro-
chenen Ursachen für den Unterschied bei den medi-
zinischen und nichtmedizinischen Gesundheitsbe-
rufen. Für alle anderen betrachteten Wirtschaftsab-
schnitte zeigen sich nur geringfügige Differenzen 
zwischen beiden Populationen. Auch bei den Frau-
enanteilen zeigen sich Parallelen zu den Kennzahlen 
der Berufssegmente, wobei das Baugewerbe den 
niedrigsten (BKK: 16,4%; Gesamt: 13,0%) und das Ge-
sundheits- und Sozialwesen den höchsten Frauen-
anteil (BKK: 82,6%; Gesamt: 77,0%) hat.

0.2.5 Zusammenfassung

Dieser Abschnitt gibt einen detaillierten Einblick in 
die Soziodemografie der BKK Versicherten mit beson-
derem Fokus auf die Teilgruppe der beschäftigten 
Mitglieder. Insbesondere lässt sich anhand der vor-
liegenden Daten zeigen, dass sich sowohl die BKK 
Versicherten insgesamt als auch die beschäftigten 
BKK Mitglieder in ihren Merkmalen bzw. ihrer 
Struktur nicht wesentlich von der jeweiligen Ver-
gleichspopulation unterscheiden. Die vereinzelt auf-
tretenden Unterschiede sind vor allem durch die Be-
sonderheiten des Gesundheits- und Sozialsystems in 
Deutschland begründbar, sei es durch die beiden 
unterschiedlichen Krankenversicherungssysteme 

0.2.4 Beschäftigte nach Wirtschaftsgruppen

Die im vorhergehenden Abschnitt betrachteten Be-
rufsgruppen beziehen sich auf die jeweils konkret 
ausgeübte Tätigkeit des Beschäftigten. Die nun fol-
gende Darstellung nach Wirtschaftsgruppen bezieht 
sich hingegen auf das jeweilige Hauptgeschäftsfeld 
eines Unternehmens (❱❱❱ Tabelle 0.2.3). Diese werden 
anhand der Klassifikation der Wirtschaftszweige 
2008 (WZ 20088) systematisiert. 

Zum besseren Verständnis des Unterschieds zwischen der 
Berufs- und Wirtschaftsgruppensystematik soll hier als 
Beispiel das Gesundheits- und Sozialwesen betrachtet wer-
den. In dieser Wirtschaftsgruppe sind zwar zum Großteil 
Beschäftigte aus den medizinischen und nichtmedizini-
schen Gesundheitsberufen zu finden, allerdings auch sol-
che aus Verwaltungsberufen, aus den Dienstleistungsbe-
rufen oder den Reinigungsberufen. Alle arbeiten im sel-
ben Unternehmen, das wiederum einer bestimmten Wirt-
schaftsgruppe angehört, deren Beschäftigte aber völlig 
unterschiedliche Berufe ausüben.

Auch bei der Betrachtung der Beschäftigtenstruktur 
nach Wirtschaftsabschnitten wird deutlich, dass 
die überwiegende Mehrheit der Berufstätigen zwi-
schen 25 und 54 Jahre alt ist. Während diese Alters-
gruppe bei den privaten Haushalten (hierzu zählen 
z.B. Personen/Familien, die Hausangestellte be-
schäftigen oder im Eigenbetrieb Waren bzw. Dienst-
leistungen für den Eigenbedarf produzieren) am 
niedrigsten ausgeprägt ist (BKK: 60,7%; Gesamt: 
57,9%), findet sich der höchste Anteil im Bereich In-
formation und Kommunikation (BKK: 79,4%; Ge-
samt: 78,7%). Gleichzeitig ist es wiederum die Grup-
pe der privaten Haushalte, in der mehr als ein Drit-
tel der Beschäftigten 55 Jahre oder älter ist (BKK: 
37,4%; Gesamt: 40,1%). Den geringsten Anteil in die-
ser Altersgruppe haben ebenfalls die Beschäftigten 
im Bereich Information und Kommunikation inne 
(BKK: 14,2%; Gesamt: 14,2%). Auf der anderen Seite 
zeigen sich in den Bereichen Land- und Forstwirt-
schaft sowie Fischerei, im Baugewerbe, im Gastge-
werbe und in Kunst, Kultur und Erholung besonders 
hohe Anteile junger Beschäftigter. Zum einen sind 
diese Anteile durch einen insbesondere in diesen 
Gruppen möglichen frühzeitigen Berufseinstieg – 

8 Statistisches Bundesamt (Hrsg.) Klassifikation der Wirtschafts-
zweige, Ausgabe 2008 (WZ 2008).
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Tabelle 0.2.3 Soziodemografie – Anteile der beschäftigten BKK Mitglieder nach Wirtschaftsabschnitten sowie Altersstruktur 
im Vergleich mit den sozialversicherungspflichtig Beschäftigten in Deutschland (Berichtsjahr 2018)

Wirtschaftsabschnitte Beschäftigte BKK Mitglieder Sozialversicherungspflichtig 
Beschäftigte in Deutschland1

  Durchschnitts-
alter in Jahren

Altersgruppen in Jahren

< 25 25–54 55–64 ≥ 65 < 25 25–54 55–64 ≥ 65

Anteile an allen Beschäftigten je Wirtschaftsabschnitt in Prozent

Land- und Forstwirtschaft, 
Fischerei

40,3 14,8 67,3 17,2 0,7 14,9 65,7 18,4 1,0

Bergbau und Gewinnung 
von Steinen und Erden

43,2 8,1 70,5 20,5 0,0 6,8 64,3 27,8 1,0

Verarbeitendes Gewerbe 43,3 9,0 68,5 22,1 0,4 9,0 69,8 20,6 0,6

Energieversorgung 44,9 7,9 65,3 26,5 0,3 8,8 66,7 24,3 0,3

Wasserversorgung, Abwasser- 
und Abfallentsorgung

45,1 5,7 68,6 24,9 0,7 5,8 67,6 25,8 0,8

Baugewerbe 40,5 14,1 69,2 16,1 0,6 12,9 69,0 17,2 1,0

Handel, Instandhaltung und 
Reparatur von Kraftfahrzeugen

41,0 11,4 71,7 16,3 0,6 11,8 70,2 17,1 0,9

Verkehr und Lagerei 44,5 7,0 68,0 23,5 1,5 7,5 70,0 20,4 2,3

Gastgewerbe 39,5 13,5 71,5 14,2 0,9 14,6 70,7 13,8 1,0

Information und Kommunikation 41,0 6,5 79,4 13,7 0,5 7,2 78,7 13,6 0,6

Finanz- und Versicherungsdienst-
leistungen

42,8 8,0 73,8 17,8 0,3 7,6 72,4 19,5 0,5

Grundstücks- und Wohnungswe-
sen

44,2 6,2 70,6 21,7 1,6 6,3 68,2 23,2 2,4

Freiberufliche, wissenschaftliche 
und technische Dienstleistungen

40,6 7,6 77,5 14,3 0,6 8,2 76,5 14,3 1,0

Sonstige wirtschaftliche 
Dienstleistungen

41,9 8,8 71,5 18,6 1,2 11,3 71,3 16,2 1,2

Öffentliche Verwaltung, Verteidi-
gung, Sozialversicherung

44,1 7,1 67,9 24,2 0,7 6,3 64,6 28,4 0,8

Erziehung und Unterricht 41,0 8,4 73,4 17,5 0,8 8,5 68,1 21,9 1,5

Gesundheits- und Sozialwesen 41,4 10,6 70,9 17,9 0,6 10,7 68,7 19,7 0,9

Kunst, Unterhaltung und 
Erholung

40,3 14,2 68,1 16,4 1,3 13,3 67,2 17,8 1,8

Sonstige Dienstleistungen 42,8 8,6 70,5 19,8 1,1 8,8 67,7 21,8 1,6

Private Haushalte 49,3 1,7 60,7 33,9 3,5 2,0 57,8 35,6 4,5

Gesamt 42,3 9,2 70,7 19,4 0,7 9,8 70,1 19,1 1,0

1 Statistik der Bundesagentur für Arbeit – Tabellen, Beschäftigte nach Wirtschaftszweigen (WZ 2008) 
(Quartalszahlen) – Nürnberg – Stichtag 30. Juni 2018.
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tig Beschäftigten bzw. alle GKV-Versicherten in 
Deutschland übertragen lassen.

Neben der Anwendbarkeit der Aussagen auf alle 
Beschäftigten, sind auch die in diesem Abschnitt 
aufgezeigten Unterschiede in der Alters- und Ge-
schlechtsstruktur in den einzelnen soziodemografi-
schen und arbeitsweltlichen Merkmalen für die 
Interpretation der folgenden ❱❱❱ Kapitel 1 bis 4 rele-
vant.

oder auch durch die Entstehungsgeschichte der ver-
schiedenen Kassenarten und dem Schwerpunkt der 
BKK im Bereich der beschäftigten Mitglieder. Diese 
Anteilsunterschiede nehmen aber keinen wesentli-
chen Einfluss auf die Tatsache, dass sich Aussagen 
zu den beschäftigten BKK Mitgliedern sowie zu den 
BKK Versicherten insgesamt, die im Folgenden ins-
besondere im Zusammenhang mit deren Gesundheit 
getroffen werden, auf alle sozialversicherungspflich-

Diagramm 0.2.3 Soziodemografie – Anteile der beschäftigten BKK Mitglieder nach ausgewählten Wirtschaftsabschnitten 
und Geschlecht im Vergleich mit den sozialversicherungspflichtig Beschäftigten in Deutschland 
(Berichtsjahr 2018)
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1Statistik der Bundesagentur für Arbeit - Tabellen, Beschäftigte nach Wirtschaftszweigen (WZ 2008) (Quartalszahlen) - Nürnberg - Stichtag 30. Juni 2018.
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In diesem Abschnitt werden die Kennzahlen des 
Arbeitsunfähigkeitsgeschehens (AU-Geschehens) 
der ca. 4 Mio. beschäftigten BKK Mitglieder sowie 
den dazugehörigen Teilgruppen (beschäftigte 
Pflichtmitglieder sowie beschäftigte freiwillige Mit-
glieder) im Jahr 2018 beschrieben. Ergänzend werden 
aus dem monatlichen Krankenstandverfahren erste 
Trends für das Jahr 2019 dargestellt.
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Wie sich die AU-Kennzahlen in der vergangenen De-
kade entwickelt haben, zeigt das ❱❱❱ Diagramm 1.1.1.

Um allgemein abschätzen zu können, inwieweit 
sich die in den ❱❱❱ Methodischen Hinweisen erwähn-
te Änderung der Auswertungssystematik in 2016 auf 
die längsschnittliche Entwicklung der AU-Kenn-
zahlen auswirkt, werden die AU-Fälle und AU-Tage 
mit bzw. ohne Reha-Fallanteilen bzw. Arbeitsunfall-
anteilen dargestellt. Wie zu erkennen ist, unter-
scheidet sich die Anzahl der AU-Fälle je Beschäftig-
ten mit und ohne Korrektur für die Arbeitsunfälle 
und Reha-Fälle für alle Berichtsjahre nur marginal. 
Deutlicher hingegen sind die Abweichungen bei 
den AU-Tagen, die bis zum Jahr 2015 für alle ande-
ren Jahre im Durchschnitt einen Unterschied von 
einem halben AU-Tag verursachen. Dass dieser 
Unterschied zwischen 1,4 bis 1,5 AU-Tagen je Be-
schäftigten 2016 bis 2018 höher ausfällt, ist der Tat-
sache geschuldet, dass im Vergleich zu den Vorjah-
ren alle AU-Fälle und AU-Tage, die durch Arbeitsun-
fälle und Reha- Fälle verursacht werden, mitgezählt 
werden.

Im Folgenden werden für längsschnittliche Ver-
gleiche in der Regel die Werte inklusive der Fehlzei-
ten aufgrund von Reha-Fällen bzw. Arbeitsunfällen 
verwendet.

Aufschlussreich ist auch der Blick auf die jewei-
ligen Prozentanteile der Beschäftigten nach der An-
zahl der AU-Fälle pro Jahr, wie in ❱❱❱ Tabelle 1.1.1 zu 
sehen ist. Im Vergleich zum Vorjahr hat der Anteil 
der Beschäftigten, die in 2018 gar nicht krankge-
schrieben waren, deutlich abgenommen (–4,0 Pro-
zentpunkte), was durch die stark ausgeprägte Grip-
pe- und Erkältungswelle im I. Quartal 2018 (❱❱❱ Dia-
gramm 1.1.3) erklärbar ist. Entsprechend ist bei den 
Fallklassen eine Zunahme der Prozentanteile zu be-
obachten. Bei den Beschäftigten mit drei und mehr 
AU-Fällen fällt die Zunahme mit +1,8 Prozentpunk-
ten etwas höher aus. Vermutlich handelt es sich hier 
um eine besonders vulnerable Gruppe, die in stärke-
rem Ausmaß von der Grippe- und Erkältungswelle 

1.1.1 Aktuelle Zahlen im Jahr 2018

�� Die krankheitsbedingten Fehltage der Erwerbstäti-
gen sind im Vergleich zum Vorjahr deutlich von 
17,7 auf 18,5 AU-Tage je Beschäftigten angestiegen.
�� Dieser Anstieg ist insbesondere auf die stark aus-

geprägte Grippe- und Erkältungswelle im I. Quar-
tal 2018 zurückzuführen.

Im Vergleich zu 2017 sind die Arbeitsunfähigkeitsta-
ge (AU-Tage) der beschäftigten BKK Mitglieder (im 
Folgenden Beschäftigte bzw. beschäftigte Mitglieder 
genannt) in 2018 deutlich gestiegen (2017: 17,7 AU-Ta-
ge je Beschäftigten; 2018: 18,5 AU-Tage je Beschäftig-
ten). Entsprechend hat im gleichen Zeitraum auch 
der Krankenstand zugenommen (2017: 4,9%; 2018: 
5,1%).

Beginnend mit dem Gesundheitsreport 2019 bezieht sich 
die Auswertung des AU-Geschehens primär auf die Grup-
pe der beschäftigten Mitglieder insgesamt. Damit wird 
dem Wunsch unserer Leser nach einer stärkeren arbeits-
weltlichen Ausrichtung der Auswertungen und Kennzah-
len im Report Rechnung getragen und zugleich eine Kon-
solidierung bzw. bessere Vergleichbarkeit der betrachte-
ten Versichertengruppen in allen Basiskapiteln herge-
stellt. Zusätzlich wird es an einschlägigen Stellen, insbe-
sondere in den Auswertungen nach Versichertenstatus, 
weiterhin eine differenzierte Betrachtung nach unter-
schiedlichen Versichertengruppen geben. 

Die Digitalisierung macht auch vor dem BKK Gesund-
heitsreport nicht halt. Deshalb werden ab diesem Jahr die 
AU-Kennzahlen des ❱❱❱ Tabellenanhangs A ausschließlich 
in digitaler Form zur Verfügung gestellt. Eine Ausnahme 
bildet die ❱❱❱ Tabelle A.1, die zusätzlich als Übersichtstabel-
le im Report verbleibt. Damit kommen wir dem Großteil der 
Nutzer entgegen, die solche Kennzahlen primär in digitaler 
Form verwenden bzw. weiterverarbeiten. Alle weiteren In-
formationen finden Sie hierzu auf der Internetseite des BKK 
Dachverbandes unter https://www.bkk-dachverband.de.

❱❱❱
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erkrankungen liegen. Insbesondere die Langzeit-
erkrankungen verursachen dabei sowohl für die Be-
troffenen selbst, als auch für die Sozialsysteme ins-
gesamt eine nicht unerhebliche Belastung.

Bertrachtet man zunächst die AU-Fälle, die mit 
einer Kurzzeit-Arbeitsunfähigkeit von maximal sie-
ben Tagen Dauer verbunden sind, so trifft dies auf 
fast zwei Drittel aller Fälle (64,0%) zu, die aber nur 
17,2% aller AU-Tage verursachen (❱❱❱ Diagramm 1.1.2). 
Lediglich rund einer von dreiundzwanzig AU-Fällen 
(4,4%) entfällt hingegen auf einen Langzeitfall mit 
einer Dauer von mehr als 6 Wochen. Allerdings sind 
diese (wenigen) Langzeitfälle für mehr als vier von 
zehn AU-Tagen (43,2%) und damit für die meisten 
Fehltage von allen Dauerklassen verantwortlich. Im 
Vergleich zum Jahr 2017 haben v.a. die AU-Kennzah-
len in der Dauerklasse zwischen 1 bis 2 Kalenderwo-
chen zugenommen und zwar +0,9 Prozentpunkte bei 
den Anteilen der AU-Fälle sowie +0,6 Prozentpunkte 
bei den Anteilen der AU-Tage. Vermutlich handelt es 
sich hier um die Dauerklasse, die in besonderem 
Maße durch die Grippe- und Erkältungswelle im Jahr 
2018 beeinflusst wird.

betroffen ist, als die anderen betrachteten Fallklas-
sen. Ungeachtet dessen sind aber mehr als zwei Drit-
tel aller Beschäftigten (67,1%) gar nicht oder nur ein-
mal im Jahr krankheitsbedingt arbeitsunfähig.

Neben der reinen Betrachtung der Häufigkeit von 
AU-Fällen bzw. AU-Tagen, gibt ein Blick auf die zu-
gehörige Dauer pro Fall Aufschluss darüber, wo 
Schwerpunkte im Bereich der Kurz- und Langzeit-

Diagramm 1.1.1 Arbeitsunfähigkeit – AU-Kennzahlen der beschäftigten Mitglieder mit bzw. ohne AU-Fälle und AU-Tage 
aufgrund von Reha-Fällen und Arbeitsunfällen im Zeitverlauf (2008–2018)
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Tabelle 1.1.1 Arbeitsunfähigkeit – AU-Quoten der be-
schäftigten Mitglieder im Vorjahresvergleich 
(Berichtsjahr 2018)

Anzahl der AU-Fälle Anteile 
in Prozent

Veränderung 
zum Vorjahr 

(Prozentpunkte)

kein AU-Fall 44,1 –4,0

1 AU-Fall 23,0 +1,2

2 AU-Fälle 14,2 +0,9

3 und mehr AU-Fälle 18,7 +1,8

1 Arbeitsunfähigkeit
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dass in allen Bundesländern fünf dieser Stichtage in 2019 
auf einen gesetzlichen Feiertag bzw. ein Wochenende fal-
len, an denen sich erfahrungsgemäß nur sehr wenige Be-
troffene bei einer Erkrankung eine Arbeitsunfähigkeit at-
testieren lassen. Die Stichtagsstatistik unterschätzt insbe-
sondere in den oben beschriebenen Fällen das wahre Aus-
maß des AU-Geschehens.

Der monatsaktuelle Krankenstand der beschäftigten 
Mitglieder der Betriebskrankenkassen steht allen Interes-
sierten auf der Homepage des BKK Dachverbandes zur Ver-
fügung. Aktuell werden deutschlandweit monatlich je-
weils über 4 Millionen Beschäftigte in diese Auswertung 
eingeschlossen. Insbesondere die Detailauswertungen 
nach Wirtschafts- und Berufsgruppen werden von zahlrei-
chen Akteuren aus der Arbeitswelt als Referenz- und Ver-
gleichswerte genutzt.

Ein Blick auf die aktuelle Entwicklung im Jahr 2019, 
insbesondere im I. Quartal, zeigt, dass wiederum der 
Februar der Monat ist, der mit 5,8% den höchsten 
Krankenstand aufweist (❱❱❱ Diagramm 1.1.3). Dieser 
Wert liegt allerdings unter dem des Vorjahres (Feb-
ruar 2018: 6,2%) was auf eine geringer ausgeprägte 
Grippe- und Erkältungswelle im Jahr 2019 zurückzu-
führen ist. Dafür spricht auch der mit 5,3% noch ge-
ringer ausgeprägte Krankenstand im März 2019 im 
Vergleich zum Vorjahreswert (2018: 6,1%). Für den 
Gesundheitsreport 2020 bedeutet dies in der Ten-
denz, dass der Krankenstand im Allgemeinen sowie 
die AU-Kennzahlen für die Atemwegserkrankungen 

1.1.2 Entwicklung im Jahr 2019

�� Die Grippe- und Erkältungswelle im I. Quartal 2019 
ist im Vergleich zum Vorjahr weniger stark ausge-
fallen. Entsprechend liegt auch der aktuelle Kran-
kenstand der Beschäftigten deutlich unter den 
Werten des Jahres 2018.

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-
bung. Berichtet werden die AU-Tage bzw. der Kran-
kenstand insgesamt sowie zusätzlich Kennzahlen 
differenziert nach Altersgruppen, Wirtschaftsgrup-
pen, Berufsgruppen, Diagnosehauptgruppen sowie 
Bundesländern. Die monatliche Krankenstandsta-
tistik ermöglicht es, schon frühzeitig Trends sowie 
Entwicklungen im laufenden Jahr abzuschätzen 
(z.B. Auswirkungen der Grippewelle, besonders 
stark betroffene Wirtschafts- oder Berufsgruppen 
u.a.).

Anders als in der Monatsstatistik der Betriebskrankenkas-
sen, die das AU-Geschehen des jeweiligen gesamten Ka-
lendermonats betrachtet, wird in der amtlichen Statistik 
(die sogenannte KM1-Statistik) ein stichtagsbezogener 
Krankenstand ermittelt. Als Stichtag ist dabei der jeweils 
Monatserste definiert, was den Nachteil mit sich bringt, 

❱❱❱

Diagramm 1.1.2 Arbeitsunfähigkeit – AU-Kennzahlen der beschäftigten Mitglieder – Verteilung nach Dauerklassen 
(Berichtsjahr 2018)
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le, aber für einen fast dreimal so hohen Anteil der 
AU-Tage (15,7%) ursächlich und somit v.a. durch lan-
ge Ausfallzeiten gekennzeichnet sind. Allein diese 
drei Diagnosehauptgruppen sind für jeweils mehr als 
die Hälfte aller AU-Fälle (51,4%) bzw. AU-Tage (55,9%) 
bei den Beschäftigten verantwortlich. Weitere, für 
das AU-Geschehen der Beschäftigten relevante Krank-
heitsarten stellen die Infektionen sowie die Verletzun-
gen und Vergiftungen dar (❱❱❱ Diagramm 1.1.4). 

In ❱❱❱ Tabelle 1.1.2 ist die diagnosespezifische Ent-
wicklung der AU-Tage für das Jahr 2018 im Vergleich 
zum Vorjahr abgebildet. Auch an dieser Stelle wer-
den die Auswirkungen der Grippe- und Erkältungs-
welle sichtbar, zeigen sich doch die deutlichsten Zu-
wächse bei den AU-Tagen für die Atemwegserkran-
kungen (+11,6%) sowie auch für die Infektionen 
(+10,3%). Einen ebenfalls bedeutsamen Zuwachs ha-
ben die Fehltage aufgrund psychischer Störungen zu 
verzeichnen (+5,4%). Für alle anderen Krankheitsar-
ten fällt die Zunahme der AU-Tage wesentlich gerin-
ger aus.

Einen größeren Zeitraum zeigt das ❱❱❱ Dia-
gramm 1.1.5, welches die Entwicklung des AU-Ge-
schehens zwischen den Jahren 2008 bis 2018 dar-
stellt. Mit durchschnittlich 18,5 AU-Tagen je Be-
schäftigten markiert das Jahr 2018 einen neuen 
Höchststand in dieser Zeitreihe. Nahezu unverän-
dert (+1,4%) und auf einem gleichbleibend niedrigem 

im Speziellen vermutlich im Vergleich zum Vorjahr 
wieder leicht zurückgehen werden, insofern keine 
anderen unvorhergesehenen Ereignisse im Laufe des 
Jahres eintreten.

1.1.3 Die wichtigsten Diagnosehauptgruppen und 
Diagnosen

�� Fast jeder dritte AU-Fall (30,3%) geht im Jahr 2018 
auf eine Atemwegserkrankung zurück, für 15,6% 
sind Muskel- und Skeletterkrankungen und für 
10,6% Infektionen verantwortlich.
�� Nach AU-Tagen sind die Muskel- und Skeletterkran-

kungen mit einem Anteil von 23,8% an der Spitze 
zu finden, gefolgt von den Atemwegserkrankun-
gen (16,4%) und knapp dahinter den psychischen 
Störungen (15,7%).

Für mehr als jeden siebten AU-Fall (15,6%) und rund 
jeden vierten AU-Tag (23,8%) sind im Jahr 2018 Mus-
kel- und Skeletterkrankungen verantwortlich. Da-
gegen gehen fast ein Drittel (30,3%) der AU-Fälle, aber 
nur 16,4% aller AU-Tage auf eine Atemwegserkran-
kung als Ursache zurück – ein Hinweis, dass es sich 
bei letztgenannter Gruppe v.a. um Kurzzeiterkran-
kungen handelt. Anders verhält es sich bei den psy-
chischen Störungen, die zwar nur für 5,5% der AU-Fäl-

Diagramm 1.1.3 Arbeitsunfähigkeit – Monatlicher Krankenstand der beschäftigten Mitglieder im Zeitverlauf (2017–2019)
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(+129,4%). Zur richtigen Interpretation dieser Anstie-
ge ist allerdings zusätzlich die ab dem Berichtsjahr 
2016 veränderte Zählweise von AU-Fällen und AU-Ta-
gen zu beachten (❱❱❱ Methodische Hinweise), die auf-
grund der Hinzunahme von Arbeitsunfällen und Re-
ha-Fällen zu einem nur scheinbar sprunghaften An-
stieg zwischen den Jahren 2015 und 2016 geführt hat. 
Vergleicht man die Kennzahlen nur innerhalb dieses 
Zeitraums (2016–2018), so zeigen sich hier kaum Ver-
änderungen (–5,2% bis +5,1%) bezogen auf die einzel-
nen Krankheitsarten. Einzige Ausnahme ist – auch 

Niveau stellen sich im gleichen Zeitraum die AU-Ta-
ge aufgrund Erkrankungen des Verdauungssystems 
dar. In der Tendenz zunehmend sind im Beobach-
tungszeitraum die Fehltage aufgrund von Verletzun-
gen und Vergiftungen (+17,8%), aufgrund von Mus-
kel-Skelett-Erkrankungen (+34,2%), aufgrund von 
Herz-Kreislauf-Erkrankungen (+30,4%) sowie auch 
bei den Atemwegserkrankungen (+51,7% – mit den 
entsprechenden saisonalen Schwankungen). Einzig 
die Fehltage aufgrund psychischer Störungen haben 
sich in der vergangenen Dekade mehr als verdoppelt 

Diagramm 1.1.4 Arbeitsunfähigkeit – AU-Kennzahlen der beschäftigten Mitglieder – Verteilung der wichtigsten Diagnose-
hauptgruppen (Berichtsjahr 2018)
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der Entwicklung der Kennzahlen in den kommenden 
Jahren zeigen, ob es sich um eine reelle Zunahme 
oder lediglich um ein statistisches Artefakt handelt.

hier verursacht durch die Grippe- und Erkältungs-
welle – die erkennbare Zunahme bei den Atemwegs-
erkrankungen (+12,5%). Insofern wird sich anhand 

Tabelle 1.1.2 Arbeitsunfähigkeit – AU-Tage der beschäftigten Mitglieder nach ausgewählten Diagnosehauptgruppen 
im Vorjahresvergleich (Berichtsjahr 2018)

Diagnosehauptgruppen Berichtsjahr 2018 Berichtsjahr 2017 Veränderungen zum Vorjahr

AU-Tage je 100 beschäftigte Mitglieder Anteile in Prozent

Muskel-Skelett-System 441 437 +3,9 +0,9

Psychische Störungen 291 277 +14,9 +5,4

Atmungssystem 303 271 +31,6 +11,6

Verletzungen/Vergiftungen 208 205 +2,6 +1,3

Verdauungssystem 85 85 +0,3 +0,4

Herz-Kreislauf-System 76 74 +1,6 +2,1

Infektionen 89 81 +8,3 +10,3

Neubildungen 74 72 +2,6 +3,6

Sonstige 285 272 +12,3 +4,5

Gesamt 1.852 1.774 +78,0 +4,4

Diagramm 1.1.5 Arbeitsunfähigkeit – AU-Tage der beschäftigten Mitglieder nach ausgewählten Diagnosehauptgruppen 
im Zeitverlauf (2008–2018)
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der Beschäftigten mindestens einmal im Jahr krank-
geschrieben, so waren es 2018 mit 28,2% aufgrund der 
Grippe- und Erkältungswelle deutlich mehr.

Schaut man sich die Falldauern nach den für das 
AU-Geschehen wichtigsten Diagnosehauptgruppen 
an, so zeigen sich ebenfalls kaum Veränderungen 
zum Vorjahr (❱❱❱ Diagramm 1.1.6). Mit einer durch-
schnittlichen Falldauer von etwas mehr als 5 Kalen-
derwochen stehen nach wie vor die psychischen Stö-
rungen an der Spitze, gefolgt von den Neubildungen 
mit etwa 4 Wochen sowie den Herz-Kreislauf-Erkran-
kungen, den Verletzungen und Vergiftungen und 
den Muskel-Skelett-Erkrankungen mit jeweils circa 
3 Wochen Arbeitsunfähigkeitsdauer pro Fall. Die 

In ❱❱❱ Tabelle 1.1.3 sind zusätzlich zu den schon in 
❱❱❱ Tabelle 1.1.2 aufgeführten allgemeinen Kennzah-
len die AU-Quoten für die drei im AU-Geschehen 
wichtigsten Krankheitsarten aufgeführt. Die ge-
ringsten Veränderungen im Vergleich zum Vorjahr 
zeigen sich bei den AU-Quoten aufgrund von psychi-
schen Störungen. Weiterhin weist die überwiegen-
de Mehrheit keinen AU-Fall aufgrund dieser Krank-
heitsart auf (2018: 94,4%; 2017: 94,8% ohne AU-Fall), 
gleiches gilt auch für die Muskel- und Skeletterkran-
kungen (2018: 85,7% 2017: 86,3% ohne AU-Fall). Er-
wartungsgemäß deutlich zugenommen hat der An-
teil der Beschäftigten mit mindestens einer Atem-
wegserkrankung. Waren hier im Jahr 2017 nur 25,0% 

Tabelle 1.1.3 Arbeitsunfähigkeit – AU-Quoten der beschäftigten Mitglieder nach ausgewählten Diagnosehauptgruppen 
(Berichtsjahr 2018)

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

Anteile in Prozent

kein AU-Fall 85,7 71,7 94,4

1 AU-Fall 10,2 20,1 4,5

2 AU-Fälle 2,7 5,9 0,8

3 und mehr AU-Fälle 1,3 2,2 0,3

Diagramm 1.1.6 Arbeitsunfähigkeit – AU-Tage je Fall der beschäftigten Mitglieder nach ausgewählen Diagnosehauptgruppen 
(Berichtsjahr 2018)
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und Genesungsphasen geprägt sind. Gleiches gilt 
auch in einem etwas geringeren Maße für Herz-Kreis-
lauf-Erkrankungen mit einem Anteil der KG-Tage an 
allen AU-Tagen von 43,5%. Weitere Kennzahlen nach 
Diagnosehauptgruppen und Geschlecht bezogen auf 
die Krankengeldleistungen, finden sich auch in der 
❱❱❱ Tabelle A.2.

Exkurs Kinderkrankengeld

Ist das Kind eines Beschäftigten erkrankt und muss 
entsprechend betreut bzw. gepflegt werden, so kann 
ein Elternteil für die Zeit der Pflege unter bestimm-
ten Voraussetzungen „Kinderkrankengeld“ (formal: 
Krankengeld bei Erkrankung des Kindes gemäß § 45 
SGB V) in Anspruch nehmen. Die bzw. der Beschäf-
tigte erhält in der Regel das Kinderkrankengeld 
als Lohnersatzleistung, wenn er während der Pflege 
des erkrankten Kindes seiner Arbeit nicht nachge-
hen kann. Da die pflegende Person während dieser 
Zeit nicht aufgrund einer eigenen Erkrankung 
arbeitsunfähig ist, werden diese Kinderkranken-
geldfälle (KKG-Fälle) bzw. Kinderkrankengeldtage 
(KKG-Tage) nicht für Berechnung der AU- bzw. 
KG-Kennzahlen verwendet, sondern an dieser Stelle 
separat betrachtet.

Wie an den Kennzahlen in ❱❱❱ Diagramm 1.1.8 er-
kennbar wird, sind es in der überwiegenden Mehr-
zahl der Fälle die Frauen, die das Kinderkrankengeld 

durchschnittliche Falldauer insgesamt bewegt sich 
nach wie vor etwa um den Wert von 2 Kalender-
wochen. Dass dieser Durchschnittswert auf die 
einzelnen Dauerklassen sehr unterschiedlich verteilt 
ist, wurde bereits im ❱❱❱ Diagramm 1.1.2 deutlich.

Wie ein Blick auf die Krankengeldtage (KG-Tage) 
differenziert nach den wichtigsten Diagnosehaupt-
gruppen in ❱❱❱ Diagramm 1.1.7 zeigt, sind es die Mus-
kel- und Skeletterkrankungen (28,7%), gefolgt von 
den psychischen Störungen (27,4%), die insgesamt 
für deutlich mehr als die Hälfte (56,1%) aller Kran-
kengeldtage der beschäftigten Mitglieder verant-
wortlich sind. 

Mehr als jeder zweite AU-Tag (51,8%) der durch 
psychische Erkrankungen verursacht wird, ist mit 
Krankengeldbezug verbunden, bei den Muskel- und 
Skeletterkrankungen ist es etwas mehr als jeder drit-
te AU-Tag (35,8%). Trotz der Häufigkeit von Atem-
wegserkrankungen und den damit verbundenen 
AU-Tagen, hat diese Ursache von Fehlzeiten nur eine 
geringe Bedeutung für das Krankengeldgeschehen – 
ein im Vergleich sehr geringer Anteil der AU-Tage 
(5,2%) ist hier mit dem Bezug von Krankengeld ver-
bunden. Neubildungen haben zwar im AU-Gesche-
hen der Beschäftigten insgesamt mit einem Anteil 
von 4,0% ebenfalls nur eine geringe Bedeutung, al-
lerdings sind innerhalb dieser Diagnosehauptgrup-
pe mehr als sechs von zehn AU-Tagen (61,2%) mit 
einem Krankengeldbezug verbunden, da Krebs-
erkrankungen häufig durch langwierige Therapie- 

Diagramm 1.1.7 Arbeitsunfähigkeit – KG-Tage der beschäftigten Mitglieder – Verteilung der wichtigsten 
Diagnosehauptgruppen (Berichtsjahr 2018)
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Diagramm 1.1.8 Arbeitsunfähigkeit – Anteile der beschäftigten Mitglieder mit mindestens einem Kinderkrankengeldfall 
(KKG-Fall) nach Geschlecht im Zeitverlauf (2016–2018)
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Diagramm 1.1.9 Arbeitsunfähigkeit – Kinderkrankengeld (KKG)-Kennzahlen der beschäftigten Mitglieder nach Geschlecht 
im Zeitverlauf (2016–2018)
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Wurden in den bisherigen Analysen die wichtigsten 
Kennzahlen des AU-Geschehens auf Ebene der Diag-
nosehauptgruppen dargestellt, so widmet sich der 
folgende Teil spezifischen Einzeldiagnosen (im Fol-
genden Diagnosen genannt), die zu einer Arbeitsun-
fähigkeit führen. Dabei liegt der Fokus vor allem in-
nerhalb der drei Diagnosehauptgruppen, die den 
größten Anteil der AU-Tage der beschäftigten Mit-
glieder auf sich vereinen (❱❱❱ Diagramm 1.1.4). Da 
AU-Fälle und -Tage bei einzelnen Diagnosen zum Teil 
nur mit geringer Häufigkeit vorkommen, werden die 
Kennzahlen in diesem Abschnitt überwiegend in Re-
lation zu je 1.000 Beschäftigten dargestellt. Weitere 
geschlechtsspezifische Auswertungen für die wich-
tigsten Diagnosehauptgruppen und Diagnosen fin-
den sich zudem auch im ❱❱❱ Kapitel 1.2.

Einleitend sind in ❱❱❱ Tabelle 1.1.4 noch einmal 
die AU-Kennzahlen der nach Fehltagen wichtigsten 
drei Diagnosehauptgruppen für die Arbeitsunfähig-
keit dargestellt. Neben den AU-Tagen, die bereits in 
❱❱❱ Tabelle 1.1.2 zu sehen waren, soll an dieser Stelle 
auch ein Blick auf die weiteren relevanten AU-Kenn-
größen geworfen werden. Die mit Abstand höchste 
Fallzahl (437 AU-Fälle je 1.000 Beschäftigte) bei der 
gleichzeitig niedrigsten Falldauer (6,9 Tage je Fall) 
weisen die Atemwegserkrankungen auf. Diese 
Krankheitsart tritt in der Regel zwar häufig auf, 
führt aber meist nur zu einer kurzen Arbeitsunfähig-
keit. Die Anzahl der Fälle bei den Muskel- und Ske-
letterkrankungen ist zwar dagegen fast nur halb so 
groß (224 AU-Fälle je 1.000 Beschäftigte), allerdings 
verbunden mit einer dreimal so langen Falldauer 
(19,7 Tage je Fall). Diese Diagnosehauptgruppe ist im 
Gegensatz zur erstgenannten häufiger mit langwie-
rigeren und auch chronischen Erkrankungen ver-
bunden. Weniger als ein Fünftel (79 AU-Fälle je 
1.000 Beschäftigte) der Fallzahlen bei den Atemwegs-
erkrankungen weisen die psychischen Störungen 
auf. Dass hier der Anteil der langfristigen und chro-
nischen Erkrankungen im Vergleich zu den anderen 
beiden Diagnosehauptgruppen am höchsten ist, 

in Anspruch nehmen. Neben einem tradierten sozia-
len Rollenverständnis beeinflusst sicher auch die 
meist – zu Ungunsten der Frauen – ungleiche Ein-
kommenssituation bei Doppelverdienern die Ent-
scheidung für die Betreuungsperson des Kindes.

Auf der anderen Seite wird aber auch erkennbar, 
dass der Anteil derjenigen Eltern, die überhaupt 
Kinderkrankengeld in Anspruch nehmen, mit Ge-
samtwerten zwischen 3,0 und 3,6% deutlich unter 
den erwarteten Werten liegt, gemessen am Anteil 
der Familien mit Kindern1 sowie auch an der ambu-
lanten Diagnoserate von weit über 90% im Kindes-
alter bis ca. 10 Jahre. Vermutlich wird der überwie-
gende Teil solcher krankheitsbedingten Betreuungs-
zeiten eher mittels Freizeitausgleich, durch Über-
stunden, Urlaub, Home Office oder mithilfe von an-
deren Familienmitgliedern (Großeltern, Geschwister 
etc.) realisiert.

Ein ähnliches geschlechtsspezifisches Muster 
lässt sich erkennen, wenn man die KKG-Fälle und 
-Tage nach dem Geschlecht der Betreuungsperson 
betrachtet (❱❱❱ Diagramm 1.1.9).

Auch hier weisen die Frauen deutlich höhere 
Kennzahlen als die Männer auf. Anzumerken bleibt 
noch, dass insbesondere der deutliche Anstieg im Be-
richtsjahr 2018 in beiden Diagrammen vermutlich 
auf die ausgeprägte Grippe- und Erkältungswelle im 
I. Quartal des benannten Jahres zurückzuführen ist.

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

Atemwege (J06) haben im Vergleich zu 2017 durch 
die Grippe- und Erkältungswelle um ca. 20% zuge-
nommen.

1 Statistisches Bundesamt (2018) Haushalt und Familien.

Tabelle 1.1.4 Arbeitsunfähigkeit – AU-Kennzahlen der beschäftigten Mitglieder für die drei wichtigsten Diagnose-
hauptgruppen (Berichtsjahr 2018)

Rang Diagnosehauptgruppen AU-Fälle AU-Tage Tage je Fall

je 1.000 beschäftigte Mitglieder

1. Muskel-Skelett-System 224 4.414 19,7

2. Atmungssystem 437 3.028 6,9

3. Psychische Störungen 79 2.914 37,0

1 Arbeitsunfähigkeit
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Vorjahr zeigt sich bei den AU-Tagen aufgrund von Re-
aktionen auf schwere Belastungen und Anpassungs-
störungen (F43). Zusammen mit den anderen neuro-
tischen Störungen (F48: +3,8%) gelten diese beiden 
Diagnosen in der Praxis als Alternativkodierungen 
für das Burn-out-Syndrom, das in der aktuellen 
ICD-10-Klassifikation als ein Faktor, der den Gesund-
heitszustand beeinflusst (Z73) kodiert wird. Etwas 
detaillierter wird hierauf noch in ❱❱❱ Diagramm 1.2.8 
eingegangen.

Da das Geschlecht und auch das Alter der Be-
schäftigten einen wesentlichen Einfluss auf das 
Krankheitsgeschehen ausüben, werden im folgen-
den Abschnitt unter anderem auch weitere Zusam-
menhänge mit Diagnosehauptgruppen sowie Diag-
nosen betrachtet, welche die vorhergehenden Aus-
führungen ergänzen und erweitern. In ❱❱❱ Tabel-
le A.4 sind hierzu weitere differenzierte Auswertun-
gen nach Geschlecht und den wichtigsten Diagnosen 
bezogen auf die AU-Tage und AU-Fälle der Beschäf-
tigten zu finden.

zeigt sich anhand der Falldauer von durchschnittlich 
mehr als 5 Kalenderwochen.

Wie erwartet, stammen entsprechend neun der 
zehn nach AU-Tagen wichtigsten Diagnosen (❱❱❱ Ta-
belle 1.1.5) aus den in ❱❱❱ Tabelle 1.1.4 beschriebenen 
Diagnosehauptgruppen. Gleich jeweils vier Diagno-
sen sind der Gruppe der psychischen Störungen und 
den Muskel-Skelett-Erkrankungen sowie jeweils 
eine den Infektionen und den Atemwegserkrankun-
gen zuzuordnen. Die Letztgenannte findet sich zu-
dem auf dem ersten Platz nach AU-Tagen wieder und 
ist in Position und Höhe ein nochmaliges klares In-
diz für die ausgeprägte Grippe- und Erkältungswelle 
im Jahr 2018. Zwar waren die akuten Infektionen der 
oberen Atemwege auch im letzten Jahr schon auf 
Platz 1 nach AU-Tagen, allerdings sind die mit dieser 
Diagnose verbundenen Fehltage nochmals um 
+19,3% angestiegen. Damit verbunden ist vermutlich 
auch der Anstieg der AU-Tage bei den unspezifischen 
Magen-Darm-Infektionen (A09) um +9,1%. Ein mit 
+11,2% ebenfalls deutlicher Anstieg gegenüber dem 

Tabelle 1.1.5 Arbeitsunfähigkeit – AU-Tage der beschäftigten Mitglieder für die zehn wichtigsten Diagnosen 
(Berichtsjahr 2018)

ICD-10-Code Diagnosen AU-Tage je 
1.000 beschäftigte 

Mitglieder

Tage je Fall Rang im Jahr 
2017 nach 
AU-Tagen

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

1.494 6,4 1

M54 Rückenschmerzen 1.220 14,0 2

F32 Depressive Episode 904 53,6 3

F43 Reaktionen auf schwere Belastungen und Anpassungs-
störungen

660 25,8 4

M75 Schulterläsionen 367 32,6 5

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

357 4,7 7

M51 Sonstige Bandscheibenschäden 331 32,7 6

F33 Rezidivierende depressive Störung 326 64,6 9

F48 Andere neurotische Störungen 325 26,2 8

M23 Binnenschädigung des Kniegelenkes 
[internal derangement]

271 31,8 10
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tritt mit einer Differenz von fast vier AU-Tagen in der 
Altersgruppe der über 65-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 über 65-Jährigen hat dagegen, im Vergleich zu 
allen anderen Altersgruppen, die wenigsten AU-Fäl-
le zu verzeichnen. Vermutlich handelt es sich hier 
um den sogenannten healthy worker effect: Erwerbstä-
tige, die kurz vor dem Renteneintrittsalter stehen 
bzw. noch darüber hinaus arbeiten, sind meist ge-
sünder als Beschäftigte im mittleren Alter, weil die 
von (chronischen) Erkrankungen Betroffenen in die-
ser Altersgruppe häufig (meist vorzeitig) aus dem Er-
werbsleben ausscheiden und somit nicht mehr in der 
AU-Statistik präsent sind. Erweiterte Analysen und 
Kennzahlen zum AU-Geschehen nach Alter und Ge-
schlecht sind in der ❱❱❱ Tabelle A.5 zu finden.

Bezüglich der AU-Quote zeigen sich zwischen be-
schäftigten Frauen und Männern insgesamt nur 
kleinere Unterschiede (❱❱❱ Tabelle 1.2.1). 45,6% der 
Männer und 42,2% der Frauen weisen in 2018 gar kei-
nen AU-Fall auf, jeweils etwas mehr als ein Fünftel 
ist maximal einmal im Jahr krankgeschrieben und 
etwa jeder Dritte hat zwei oder mehr Krankschrei-
bungen im Jahr zu verzeichnen. Betrachtet man zu-
sätzlich das Alter, so ist zu erkennen, dass der Anteil 
derjenigen ohne AU-Fall im Jahr mit zunehmendem 
Alter geringer wird. 35,9% der Frauen und 39,3% der 
Männer, die 50 Jahre und älter sind, haben im Jahr 
gar keinen AU-Fall. Bei den unter 35-Jährigen sind 
diese Anteile mit 47,0% bei den Frauen und 51,5% bei 
den Männern deutlich höher.

�� Fallen bei beschäftigten Frauen deutlich mehr 
AU-Tage aufgrund von psychischen Störungen und 
Atemwegserkrankungen als bei den Männern an, 
so ist es bei den Muskel- und Skeletterkrankungen 
und bei den Verletzungen und Vergiftungen genau 
umgekehrt.

In dem nun folgenden Abschnitt wird das AU-Gesche-
hen der Beschäftigten 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 so-
zialen Lage, einen wichtigen Einflussfaktor für das 
AU-Geschehen dar. Weitere relevante Einflussgrö-
ßen, wie der höchste Berufs- bzw. Schulabschluss, 
finden ebenfalls Eingang in die Betrachtung. Die be-
rufliche Tätigkeit sowie die damit verbundenen 
Merkmale, die im weiteren Sinne auch zur Soziode-
mografie gehören, werden in ❱❱❱ Kapitel 1.4 im Kon-
text der arbeitsweltlichen Betrachtung dargestellt.

Einleitend werden in diesem Abschnitt zunächst 
die AU-Kennzahlen der Beschäftigten insgesamt be-
trachtet. Anschließend fokussiert dieser Teil auf die 
für den AU-Bereich drei wichtigsten Diagnosehaupt-
gruppen: Die Muskel-Skelett-Erkrankungen, die 
psychischen Erkrankungen 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

�� Beschäftigte Frauen weisen im Mittel mehr AU-Fäl-
le bzw. AU-Tage als ihre männlichen Kollegen auf.
�� Ältere Beschäftigte werden nicht häufiger krank als 

jüngere, die Krankheitsdauer pro Fall nimmt aller-
dings mit steigendem Lebensalter deutlich zu.

In ❱❱❱ Diagramm 1.2.1 sind die AU-Fälle und AU-Tage 
der Beschäftigten nach Altersgruppen und Ge-
schlecht dargestellt. Über alle Altersgruppen hinweg 
weisen die Frauen durchschnittlich mehr AU-Fälle 
sowie mehr AU-Tage auf. Der größte Geschlechts-
unterschied – und zwar zu Ungunsten der Frauen – 

1.2 AU-Geschehen nach soziodemografischen 
Merkmalen

1.2 AU-Geschehen nach soziodemografischen 
Merkmalen
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Neubildungen. Bei den psychischen Störungen ist es 
im Durchschnitt über ein AU-Tag, den die beschäftig-
ten Frauen mehr aufweisen. Für alle anderen betrach-
teten Diagnosehauptgruppen fallen die Unterschiede 
zwischen Männern und Frauen wesentlich geringer 
aus. Zu vermuten ist, dass die beobachtbaren Ge-
schlechtsunterschiede verschiedene Ursachen haben, 
die biologischen (unterschiedliche Anatomie), sozia-
len (unterschiedliche Sozialisation im Umgang mit 
dem eigenen Körper) aber auch arbeitsweltlichen 
(unterschiedliche Berufspräferenzen bei Männern und 

In ❱❱❱ Diagramm 1.2.2 sind die wichtigsten Diagno-
sehauptgruppen für die krankheitsbedingte Arbeits-
unfähigkeit der Beschäftigten nach Geschlecht ab-
gebildet.

Die Männer weisen vor allem bei den Verletzungen 
und Vergiftungen, den Muskel-Skelett-Erkrankungen 
sowie auch bei den Herz-Kreislauf-Erkrankungen 
durchschnittlich deutlich mehr AU-Tage als die weib-
lichen Beschäftigten auf. Dagegen haben Frauen im 
Mittel wesentlich mehr Fehlzeiten aufgrund psychi-
scher Erkrankungen, Atemwegserkrankungen und 

Diagramm 1.2.1 Arbeitsunfähigkeit – AU-Kennzahlen der beschäftigten Mitglieder nach Altersgruppen und Geschlecht 
(Berichtsjahr 2018)
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Tabelle 1.2.1 Arbeitsunfähigkeit – AU-Quoten der beschäftigten Mitglieder nach Altersgruppen und Geschlecht 
(Berichtsjahr 2018)

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 51,5 47,0 46,4 43,5 39,3 35,9 45,6 42,2

1 AU-Fall 20,6 21,3 23,4 24,0 23,8 24,9 22,6 23,4

2 AU-Fälle 11,9 13,0 13,8 14,5 15,7 16,7 13,8 14,7

3 und mehr AU-Fälle 16,0 18,8 16,4 18,1 21,2 22,6 17,9 19,7

1.2  AU-Geschehen nach soziodemografischen Merkmalen 1
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den psychischen Störungen, AU-Tage aufgrund von 
Atemwegserkrankungen sind hingegen relativ unab-
hängig vom Alter. Auch hier wird für alle Krankheits-
arten der bereits beschriebene „Knick“ bei den über 
65-Jährigen als vermeintlich besonders gesunde Be-
schäftigtengruppe sichtbar.

Ein Blick auf die durchschnittliche Dauer je Fall 
für die beschriebenen Diagnosehauptgruppen zeigt, 
dass sowohl bei den Männern als auch bei den Frau-
en die längste Falldauer jeweils bei den über 65-Jäh-
rigen auftritt. Wird also eine Person aus dieser Grup-
pe arbeitsunfähig, was gemessen an den AU-Fällen 
wesentlich seltener auftritt als in allen anderen 
Altersgruppen, so ist dies doch gleichzeitig pro Fall 
mit einer langen Ausfallzeit verbunden. Beispielhaft 
soll dies an den psychischen Störungen verdeutlich 

Frauen) Ursprungs sind und in Kombination mitein-
ander wirksam werden.

In ❱❱❱ Diagramm 1.2.3 sind die AU-Tage der drei für 
das AU-Geschehen wichtigsten Krankheitsarten dif-
ferenziert nach Geschlecht und Alter dargestellt. Zu 
erkennen ist, dass Frauen altersunabhängig im Mit-
tel mehr AU-Tage aufgrund von Atemwegserkrankun-
gen sowie – besonders deutlich ausgeprägt – aufgrund 
von psychischen Erkrankungen aufweisen als Män-
ner. Dagegen tritt für die AU-Tage aufgrund von Mus-
kel- und Skeletterkrankungen ein Geschlechtsunter-
schied über fast alle Altersgruppen zu Ungunsten der 
Männer auf. Die Fehltage aufgrund von Muskel-Ske-
lett-Erkrankungen sind ebenfalls diejenigen, die al-
tersbedingt am stärksten zunehmen. Auf einem ge-
ringeren Niveau erfolgt hingegen diese Zunahme bei 

Diagramm 1.2.2 Arbeitsunfähigkeit – AU-Tage der beschäftigten Mitglieder nach Diagnosehauptgruppen und Geschlecht 
(Berichtsjahr 2018)
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�� Mehr als jeder vierte AU-Tag wird innerhalb dieser 
Diagnosehauptgruppe durch diese Diagnose ver-
ursacht (Männer: 29,0%; Frauen: 25,6%).
�� Tendenziell sind die Fehltage aufgrund von Rücken-

schmerzen (M54) als auch aufgrund von Mus-
kel-Skelett-Erkrankungen insgesamt in den vergan-
genen drei Jahren eher zurückgegangen.

Wie in ❱❱❱ Diagramm 1.2.4 zu erkennen ist, zeigen sich 
für beide Geschlechter in 2018 im Vergleich zum Vor-
jahr nahezu unveränderte Arbeitsunfähigkeitstage 
aufgrund von Muskel- und Skeletterkrankungen. War 
der Anstieg von 2015 zu 2016 vor allem auf die erwähn-
te neue Datensystematik zurückzuführen, so ist in die-
sem Jahr von stabilen Werten im Vergleich zu Vorjahr 
auszugehen. Unverändert bleibt weiterhin, dass die 
Männer durchschnittlich deutlich mehr AU-Tage auf-
grund dieser Krankheitsart als die Frauen aufweisen – 
im Schnitt beträgt die Differenz etwas mehr als einen 
halben AU-Tag je Beschäftigten. Im Vergleich zum Jahr 
2008 haben die AU-Tage zwar insgesamt um circa +34% 
zugenommen, betrachtet man allerdings nur den Zeit-
raum für die neue Datensystematik (2016–2018), so ist 
sogar ein Rückgang um etwa –3% beobachtbar.

werden. Je nach Altersgruppe werden 6 bis 10 AU-Fäl-
le je 100 Beschäftigte durch psychische Störungen 
verursacht. Bei den über 65-Jährigen sind es sogar nur 
etwa 4 Fälle je 100 Beschäftigte. Anders sieht es bei 
der Krankheitsdauer aus: Diese schwankt zwischen 
den Altersgruppen im Bereich von 16–47 Tagen je Fall, 
bei den über 65-Jährigen sind es im Mittel 59 Tage je 
Fall – das sind 3 Kalenderwochen mehr als der Durch-
schnittswert für alle Beschäftigten (37,0 Tage je Fall).

Im ❱❱❱ Kapitel 1.5 wird passend zum diesjährigen 
Schwerpunktthema noch einmal im Detail auf die psy-
chischen Erkrankungen insbesondere im Kontext der 
arbeitsweltlichen Betrachtung der Beschäftigten ein-
gegangen. Nach der Betrachtung der Diagnosehaupt-
gruppen soll nachfolgend noch einmal ein vertiefender 
Blick auf die wichtigsten Diagnosen geworfen werden.

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.

Diagramm 1.2.3 Arbeitsunfähigkeit – AU-Tage der beschäftigten Mitglieder nach ausgewählten Diagnosehauptgruppen, 
Altersgruppen und Geschlecht (Berichtsjahr 2018)
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sowohl bei den Männern als auch bei den Frauen nur 
wenig geändert, im Wesentlichen haben einzelne 
Diagnosen im Vergleich zum Vorjahr lediglich die 
Positionen getauscht. Insgesamt 74,6% der AU-Tage 
bei den Männern und 79,8% der AU-Tage bei den Frau-
en sind innerhalb dieser Krankheitsgruppe auf die 
zehn jeweils gelisteten Diagnosen zurückzuführen. 
Trotz der Tatsache, dass Muskel- und Skeletterkran-
kungen bei Männern im Schnitt mehr AU-Tage 
verursachen, ist doch die durchschnittliche Falldau-
er bei den Frauen meist größer.

Die ❱❱❱ Tabelle 1.2.2 zeigt, dass die Diagnose Rü-
ckenschmerzen (M54) nach wie vor die in dieser 
Krankheitsgruppe für das Fehlzeitengeschehen der 
Beschäftigten wichtigste Erkrankung bei beiden Ge-
schlechtern ist. 29,0% der AU-Tage bei den Männern 
und 25,6% der AU-Tage bei den Frauen in der Gruppe 
der Muskel- und Skeletterkrankungen werden allein 
durch diese Diagnose verursacht. Die Reihung und 
Zusammensetzung der zehn wichtigsten Diagnosen 
aus dem Spektrum der Muskel- und Skeletterkran-
kungen als Ursache für Arbeitsunfähigkeit hat sich 

Tabelle 1.2.2 Arbeitsunfähigkeit – AU-Kennzahlen der beschäftigten Mitglieder für die zehn wichtigsten Diagnosen 
des Muskel-Skelett-Systems nach Geschlecht (Berichtsjahr 2018)

ICD-10-
Code

Diagnosen AU-Fälle AU-Tage Tage 
je Fall

  je 1.000 beschäftigte 
Mitglieder

Männer

M54 Rückenschmerzen 99,2 1.352 13,6

M75 Schulterläsionen 12,6 407 32,2

M51 Sonstige Bandscheibenschäden 11,4 356 31,4

M23 Binnenschädigung des Kniegelenkes [internal derangement] 10,3 317 30,7

M25 Sonstige Gelenkkrankheiten, anderenorts nicht klassifiziert 15,6 274 17,5

M17 Gonarthrose [Arthrose des Kniegelenkes] 5,9 221 37,6

M77 Sonstige Enthesopathien 11,5 195 17,0

M16 Koxarthrose [Arthrose des Hüftgelenkes] 2,8 124 43,8

M53 Sonstige Krankheiten der Wirbelsäule und des Rückens, anderenorts nicht klassifiziert 7,8 120 15,4

M99 Biomechanische Funktionsstörungen, anderenorts nicht klassifiziert 11,4 114 10,0

Frauen

M54 Rückenschmerzen 71,9 1.054 14,7

M75 Schulterläsionen 9,6 318 33,1

M51 Sonstige Bandscheibenschäden 8,6 300 34,8

M23 Binnenschädigung des Kniegelenkes [internal derangement] 6,3 215 33,9

M25 Sonstige Gelenkkrankheiten, anderenorts nicht klassifiziert 10,1 201 19,9

M17 Gonarthrose [Arthrose des Kniegelenkes] 4,1 191 46,3

M77 Sonstige Enthesopathien 8,5 174 20,6

M65 Synovitis und Tenosynovitis 6,8 138 20,4

M53 Sonstige Krankheiten der Wirbelsäule und des Rückens, anderenorts nicht klassifiziert 8,7 136 15,6

M79 Sonstige Krankheiten des Weichteilgewebes, anderenorts nicht klassifiziert 8,2 132 16,2
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Diagramm 1.2.4 Arbeitsunfähigkeit – AU-Tage der beschäftigten Mitglieder für Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems 
nach Geschlecht im Zeitverlauf (2008–2018)
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Diagramm 1.2.5 Arbeitsunfähigkeit – AU-Kennzahlen der beschäftigten Mitglieder für Rückenschmerzen (M54) 
nach Geschlecht im Zeitverlauf (2014–2018)
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�� Fast die gesamten Fehltage der Beschäftigten auf-
grund psychischer Störungen (ca. 95%) gehen auf 
die zehn wichtigsten Einzeldiagnosen aus dieser 
Krankheitsgruppe zurück.

Die psychischen Störungen nehmen mit einem An-
teil von 15,7% an allen AU-Tagen der Beschäftigten in 
diesem Jahr den dritten Platz der Krankheitsursa-
chen für Fehltage ein. In ❱❱❱ Diagramm 1.2.6 sind die 
entsprechenden AU-Tage im Zeitverlauf zwischen 
2008 und 2018 nach Geschlecht dargestellt.

Anders als bei den Muskel- und Skeletterkran-
kungen wird im Vergleich zum Vorjahr ein geringer 
Anstieg der Fehltage aufgrund dieser Krankheitsart 
um ca. +5% erkennbar. Auch hier zeigen sich aller-
dings innerhalb des Zeitraums nach Umstellung der 
Methodik (2016–2018) kaum Veränderungen. Über 
den gesamten Beobachtungszeitraum hingegen ha-
ben sich die AU-Tage mehr als verdoppelt. Dieser An-
stieg bleibt auch dann bedeutsam, wenn man die ab 
2016 geänderte Methodik berücksichtigt. Abzuwar-
ten bleibt, ob sich der relativ gleichbleibende Verlauf 
der letzten drei Jahre auch in den kommenden Jah-
ren fortsetzen wird.

Die durchschnittliche Falldauer, die im Jahr 2018 
bei den psychischen Störungen bei 37,0 Tagen je Fall 

In ❱❱❱ Diagramm 1.2.5 werden die AU-Kennzahlen 
der Beschäftigten für die wichtigste Diagnose aus 
dieser Krankheitsgruppe – die Rückenschmerzen 
(M54) – im Zeitverlauf zwischen 2014 bis 2018 darge-
stellt. Im Vergleich zum Vorjahr haben sowohl die 
AU-Fälle als auch die AU-Tage aufgrund dieser Krank-
heitsart leicht abgenommen. Geht man davon aus, 
dass die seit dem Datenjahr 2016 neu hinzugekom-
menen AU-Zeiten aus den Bereichen Arbeitsunfälle 
bzw. Reha-Fälle insbesondere auch bei dieser Diag-
nose hinzuzuzählen sind, so hat sich vermutlich die 
seit 2015 bestehende abnehmende Tendenz fortge-
setzt. Für die Jahre 2015 und 2018 kann zusätzlich ver-
mutet werden, dass die Grippe- und Erkältungswel-
le das wahre Ausmaß der Rückenschmerzen (M54) 
maskiert hat, bzw. dass durch die Behandlung mit 
schmerz- bzw. fieberlindernden Mitteln deren Sym-
ptome unterdrückt wurden.

Psychische Störungen

�� Bei den psychischen Störungen ist es für beide Ge-
schlechter die depressive Episode (F32), welche die 
meisten AU-Tage der Beschäftigten innerhalb die-
ser Krankheitsart auf sich vereint.

Diagramm 1.2.6 Arbeitsunfähigkeit – AU-Tage der beschäftigten Mitglieder für Psychische Störungen nach Geschlecht 
im Zeitverlauf (2008–2018)
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le 1.2.3). Bezogen auf alle AU-Tage aus dieser Krank-
heitsgruppe ist die depressive Episode (F32) für je-
weils ein knappes Drittel der Fehltage bei den be-
schäftigten Männern (31,9%) bzw. Frauen (30,3%) ver-
antwortlich. Häufiger treten allerdings sowohl bei 
den Männern (18,6 AU-Fälle) als auch bei den Frauen 
(34,5 AU-Fälle) als Ursache für Arbeitsunfähigkeit die 
Reaktionen auf schwere Belastungen und Anpas-
sungsstörungen (F43) auf. Allerdings verursacht die-
se Diagnose durchschnittlich wesentlich weniger 
AU-Tage als die depressive Episode (F32) und weist 

lag, hat sich im Vergleich zu 2016 (36,8 Tage je Fall) 
kaum verändert, ist im Vergleich zum Jahr 2008 
(32,7 Tage je Fall) allerdings angestiegen, wobei für 
den Ansteig ab 2016 v.a. die neu hinzugekommen Re-
ha-Fälle (eine psychosomatische Rehabilitation hat 
in der Regel eine Dauer von 3–6 Wochen) für die Zu-
nahme ausschlaggebend sein werden.

Unverändert steht die depressive Episode (F32) 
nach AU-Tagen für beide Geschlechter mit Abstand 
an der Spitze der Ursachen für Fehltage innerhalb 
der Gruppe der psychischen Störungen (❱❱❱ Tabel-

Tabelle 1.2.3 Arbeitsunfähigkeit – AU-Kennzahlen der beschäftigten Mitglieder für die zehn wichtigsten Diagnosen 
der Psychischen Störungen nach Geschlecht (Berichtsjahr 2018)

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

    je 1.000 beschäftigte 
Mitglieder

Männer

F32 Depressive Episode 13,7 743 54,4

F43 Reaktionen auf schwere Belastungen und Anpassungsstörungen 18,6 480 25,9

F33 Rezidivierende depressive Störung 4,0 246 62,2

F48 Andere neurotische Störungen 9,2 238 25,7

F45 Somatoforme Störungen 5,9 156 26,4

F41 Andere Angststörungen 3,2 144 44,7

F10 Psychische und Verhaltensstörungen durch Alkohol 3,0 114 38,1

F20 Schizophrenie 0,4 23 55,0

F31 Bipolare affektive Störung 0,3 21 64,4

F34 Anhaltende affektive Störungen 0,5 18 38,8

Frauen

F32 Depressive Episode 20,9 1.105 53,0

F43 Reaktionen auf schwere Belastungen und Anpassungsstörungen 34,5 886 25,7

F48 Andere neurotische Störungen 16,4 435 26,5

F33 Rezidivierende depressive Störung 6,4 427 66,4

F45 Somatoforme Störungen 9,9 272 27,4

F41 Andere Angststörungen 4,9 246 50,2

F10 Psychische und Verhaltensstörungen durch Alkohol 1,2 45 37,2

F60 Spezifische Persönlichkeitsstörungen 0,4 29 67,6

F34 Anhaltende affektive Störungen 0,7 27 39,5

F31 Bipolare affektive Störung 0,4 24 61,5
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AU-Fälle sowie ein marginaler Zuwachs bei den 
AU-Tagen. Auch hier sind im Zeitraum zwischen 
2016 bis 2018 kaum Veränderungen erkennbar, die 
deutlichste Veränderung zeigt sich zwischen 2014 
und 2018 für die AU-Tage bei den Männern mit einer 
Zunahme von +24,2%. Für beide Geschlechter zeigt 
sich trotz der unterschiedlich hohen Kennwerte, 
dass die depressive Episode mit einer durchschnitt-
lichen Dauer von mehr als sieben Kalenderwochen 
je Fall zu einer der langwierigsten Ursachen für 
Arbeitsunfähigkeit zählt.

Exkurs Burn-out-Syndrom

Obwohl das Burn-out-Syndrom im ICD-10 mit der Zu-
satzdiagnose Z73 (Probleme mit Bezug auf Schwierig-
keiten bei der Lebensbewältigung) kodiert wird und 
somit nicht originär zu den psychischen Störungen 
zählt, wird es dieser Krankheitsgruppe im öffentli-
chen Sprachgebrauch trotzdem häufig zugerechnet. 
Im ❱❱❱ Diagramm 1.2.8 sind die entsprechenden 
AU-Kennzahlen der Beschäftigten für das Burn-out-
Syndrom (Z73) im Zeitraum zwischen 2014 und 2018 
dargestellt.

entsprechend auch eine deutlich geringere durch-
schnittliche Falldauer bei beiden Geschlechtern auf. 
Anzumerken ist, dass die Reaktionen auf schwere 
Belastungen und Anpassungsstörungen (F43) sowie 
auch die anderen neurotischen Störungen (F48) in 
der Praxis oftmals als alternative Codierung für das 
sogenannte Burn-out-Syndrom verwendet werden. 
Die nach Fehltagen ebenfalls bedeutsame rezidivie-
rende depressive Störung (F33) tritt zwar nur relativ 
selten als Grund für AU-Fälle auf, hat aber im Gegen-
satz dazu mit 62,2 (Männer) bzw. 66,4 (Frauen) Tagen 
je Fall mit die höchste durchschnittliche Falldauer 
in dieser Auflistung. Der Anteil der AU-Tage, die 
durch die zehn hier genannten Diagnosen an allen 
durch psychische Erkrankungen verursachten Fehl-
tagen entstehen, ist mit 93,9% für die Männer und 
95,8% für die Frauen wesentlich höher als bei den 
Muskel- und Skeletterkrankungen.

Das ❱❱❱ Diagramm 1.2.7 zeigt im Detail die Ent-
wicklung der AU-Kennzahlen für die wichtigste Dia-
gnose aus der Gruppe der psychischen Störungen – 
die depressive Episode (F32) – im Zeitverlauf zwischen 
2014 bis 2018 für die Beschäftigten auf.

Bei der depressiven Episode (F32) zeigt sich im 
Vergleich zum Vorjahr eine stabile Anzahl der 

Diagramm 1.2.7 Arbeitsunfähigkeit – AU-Kennzahlen der beschäftigten Mitglieder für die Depressive Episode (F32) 
nach Geschlecht im Zeitverlauf (2014–2018)
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Symptome die Codierung R53 (Unwohlsein und Er-
müdung). 

Es zeigt sich, dass dem Thema „Burn-out“ in der 
Öffentlichkeit eine größere Bedeutung beigemessen 
wird, als dies die Kennzahlen nahelegen.

Krankheiten des Atmungssystems

�� Atemwegserkrankungen sind bei beiden Ge-
schlechtern im Jahr 2018 die zweitwichtigste Ursa-
che für Fehltage nach den Muskel-Skelett-Erkran-
kungen.
�� Die wichtigste Diagnose bzw. der wichtigste Mar-

ker einer Grippe- und Erkältungswelle bei den Be-
schäftigten sind die akuten Infektionen der oberen 
Atemwege (J06), die innerhalb dieser Krankheits-
gruppe in 2018 für fast jeden zweiten AU-Tag (ca. 
49%) verantwortlich sind.

Das Arbeitsunfähigkeitsgeschehen bei den Atem-
wegserkrankungen wird ganz wesentlich durch die 
meist zu Beginn bzw. Ende eines Jahres auftreten-
den Grippe- und Erkältungswellen bestimmt.

Wie zu erkennen ist, sind die Werte für die 
AU-Fälle und auch für die AU-Tage in den letzten 
fünf Berichtsjahren nahezu unverändert geblieben. 
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 Le-
bensbewältigung kennzeichnet, aber eigentlich mit 
mindestens einer weiteren (Haupt-)Diagnose einher-
gehen sollte. Vermutlich ist ein Teil der Z73-Kodie-
rungen eigentlich anderen psychischen Erkrankun-
gen (z.B. Depressionen) zuzuordnen. Allerdings wird 
in der heutigen stark leistungsorientierten Gesell-
schaft vermutlich ein Burn-out-Syndrom als Folge 
von Überarbeitung leichter akzeptiert, als eine 
immer noch eher stigmatisierte depressive Störung. 
Zudem existieren neben der ICD-10-Codierung 
Z73 noch weitere einschlägige Diagnosen, die in der 
Praxis ebenfalls häufig – aber nicht ausschließlich – 
bei einem Burn-out-Syndrom verwendet werden. 
Hierzu zählen unter anderem die bereits benannten 
Reaktionen auf schwere Belastungen und Anpas-
sungsstörungen (F43) sowie die anderen neuroti-
schen Störungen (F48) aber auch aus der Gruppe der 

Diagramm 1.2.8 Arbeitsunfähigkeit – AU-Kennzahlen der beschäftigten Mitglieder für das Burn-out-Syndrom (Z73) 
nach Geschlecht im Zeitverlauf (2014–2018)
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wegserkrankungen verantwortlich. Auch bei den 
weiteren für die Fehltage verantwortlichen Einzel-
diagnosen handelt es sich deutlich häufiger um aku-
te 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 Dia-
gnosen sind – in ähnlichem Ausmaß wie bei den psy-
chischen Störungen – für den Großteil der Fehltage 
der Beschäftigten (Männer: 86,8%; Frauen: 88,5%) 
aus dem Bereich der Atemwegserkrankungen verant-
wortlich.

Blicken wir nun im Detail auf die akute Infektion 
der oberen Atemwege (J06) im Zeitverlauf, der im 
❱❱❱ Diagramm 1.2.10 dargestellt ist. Deutlich wird, 
im Vergleich zu ❱❱❱ Diagramm 1.2.9, dass der hier 
dargestellte Zeitabschnitt nahezu das gleiche Mus-
ter aufweist, wie schon die AU-Tage aufgrund von 
Atemwegserkrankungen insgesamt. Die akute In-
fektion der oberen Atenwege ist eine der wichtigsten 
Markerdiagnosen für eine ausgeprägte Grippe- und 
Erkältungswelle. Deutlich zu erkennen sind auch 
hier die besonders ausgeprägten Grippe- und Erkäl-
tungswellen in den Jahren 2015 und 2018.

Fraglich ist allerdings, ob es zumindest bei einer 
normalen Erkältung immer sinnvoll ist, einen Arzt 

Der in ❱❱❱ Diagramm 1.2.9 dargestellte Zeitverlauf 
für die Atemwegserkrankungen zeigt die Jahre mit 
einer erhöhten Erkältungs- und Grippeaktivität – mit 
jeweils höheren Werten für die Frauen – an. Beson-
ders deutlich ist das an den Jahren 2009, 2013, 2015 
und 2018 erkennbar. In den benannten Jahren sind die 
Fehlzeiten aufgrund der Atenwegserkrankungen be-
sonders ausgeprägt. Dass der Unterschied zwischen 
den Jahren 2015 und 2016 nicht so deutlich ausfällt, 
liegt v.a. an der geänderten Auswertungssystematik 
ab 2016. Entsprechend sind auch die Höchtswerte für 
2018 zu interpretieren, die sich abzüglich insbesonde-
re der mit Atemwegserkrankungen verbundenen Re-
ha-Fälle in etwa auf dem Niveau der Werte von 2013 
bewegen. Allerdings handelt es sich auch dann noch, 
zusammen mit dem Berichtsjahr 2013, um die mit am 
höchsten ausgeprägten Werte der vergangenen zehn 
Jahre.

Unangefochten sind es wiederum die akuten In-
fektionen der oberen Atemwege (J06), die auch in 
diesem Jahr bei beiden Geschlechtern die mit Ab-
stand meisten AU-Tage innerhalb der Gruppe der 
Atemwegserkrankungen verursachen (❱❱❱ Tabel-
le 1.2.4). Sowohl bei den Männern als auch bei den 
Frauen ist diese Diagnose für nahezu jeden zweiten 
AU-Tag (ca. 49%) innerhalb der Gruppe der Atem-

Diagramm 1.2.9 Arbeitsunfähigkeit – AU-Tage der beschäftigten Mitglieder für Krankheiten des Atmungssystems 
nach Geschlecht im Zeitverlauf (2008–2018)
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Krankschreibung zu Hause auszukurieren, als z.B. 
weitere Patienten in der Arztpraxis oder gar Kollegen 
am Arbeitsplatz mit einer Erkältung anzustecken. 
Für besonders vulnerable Gruppen, wie Kleinkinder, 
Menschen ab 65 Jahren und chronisch Kranke, soll-
te allerdings auch ein solch möglicherweise harm-
loser Infekt auf das Vorhandensein einer echten 
Grippe ärztlich abgeklärt werden.

zu konsultieren, da hier die evidenzbasierten Thera-
piemöglichkeiten in der Regel begrenzt sind. Ziel-
führender wäre an dieser Stelle, andere Behand-
lungs- und Therapiewege anzuwenden, die sich zum 
Beispiel auch durch die zunehmende Digitalisierung 
im Gesundheitswesen eröffnen. Hier, wie auch bei 
anderen Kurzzeiterkrankungen kann es zudem 
manchmal hilfreicher sein, sich einige Tage ohne 

Tabelle 1.2.4 Arbeitsunfähigkeit – AU-Kennzahlen der beschäftigten Mitglieder für die zehn wichtigsten Diagnosen 
des Atmungssystems nach Geschlecht (Berichtsjahr 2018)

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

    je 1.000 beschäftigte 
Mitglieder

Männer

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

221,4 1.408 6,4

J20 Akute Bronchitis 30,2 237 7,9

J40 Bronchitis, nicht als akut oder chronisch bezeichnet 22,7 178 7,9

J11 Grippe, Viren nicht nachgewiesen 16,1 126 7,8

J00 Akute Rhinopharyngitis [Erkältungsschnupfen] 18,1 103 5,7

J32 Chronische Sinusitis 12,6 90 7,1

J03 Akute Tonsillitis 14,1 88 6,3

J98 Sonstige Krankheiten der Atemwege 12,9 85 6,6

J01 Akute Sinusitis 13,0 82 6,3

J02 Akute Pharyngitis 13,3 77 5,8

Frauen

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

247,8 1.602 6,5

J20 Akute Bronchitis 32,2 255 7,9

J40 Bronchitis, nicht als akut oder chronisch bezeichnet 25,2 201 8,0

J11 Grippe, Viren nicht nachgewiesen 16,7 137 8,2

J32 Chronische Sinusitis 19,5 132 6,8

J01 Akute Sinusitis 20,6 130 6,3

J03 Akute Tonsillitis 19,5 119 6,1

J00 Akute Rhinopharyngitis [Erkältungsschnupfen] 20,3 117 5,8

J02 Akute Pharyngitis 18,7 109 5,8

J98 Sonstige Krankheiten der Atemwege 15,3 103 6,8
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�� In dieser Versichertengruppe treten zwar wesent-
lich weniger AU-Fälle auf, diese sind aber deutlich 
häufiger mit langwierigen bzw. chronischen Krank-
heiten und entsprechend langen Ausfallzeiten ver-
bunden.

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 so-
wie der beschäftigten freiwilligen Mitglieder als die 
wichtigsten Teilgruppen der Mitglieder ohne Rent-
ner betrachtet. Ausgehend vom durchschnittlichen 
Monatseinkommen als einem der wichtigsten Fak-
toren des sozialen Status – neben Bildungsgrad und 
beruflicher Stellung – kann angenommen werden, 
dass im Vergleich zwischen den drei genannten Ver-
sichertengruppen die Arbeitslosen einen niedrigen, 
die beschäftigten Pflichtmitglieder einen mittleren 

1.2.2 AU-Geschehen nach Versichertenstatus
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�� Arbeitslose (ALG-I) haben im Vergleich zu allen an-
deren Versichertengruppen pro AU-Fall eine mehr 
als dreimal so lange Falldauer.

Diagramm 1.2.10 Arbeitsunfähigkeit – AU-Kennzahlen der beschäftigten Mitglieder für Akute Infektionen der oberen Atem-
wege (J06) nach Geschlecht im Zeitverlauf (2014–2018)
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Insbesondere auf die drei im Folgenden näher be-
trachteten Versichertengruppen, die beschäftigten 
freiwilligen Mitglieder, die beschäftigten Pflicht-
mitglieder sowie die Arbeitslosen (ALG-I) soll an die-
ser Stelle ein Blick geworfen werden. Während die 
beschäftigten freiwilligen Mitglieder im Jahr 2018 
durchschnittlich nur 11,7 Fehltage je Beschäftigten 
aufweisen, ist dieser Wert bei den beschäftigten 
Pflichtmitgliedern mit 19,8 Tagen schon über eine 
Kalenderwoche höher. Mit deutlichem Abstand 
folgen die Arbeitslosen (ALG-I), die im Durchschnitt 
in 2018 38,0 Kalendertage und damit doppelt so 
viel wie die Beschäftigten insgesamt krankheitsbe-
dingt arbeitsunfähig waren. Ein deutlicher Hinweis 
auf die Tatsache, dass die AU-Tage der Arbeitslo-
sen (ALG-I) v.a. durch Langzeiterkrankungen ver-
ursacht werden, lässt sich an der Falldauer ablesen. 
Diese ist mit durchschnittlich mehr als 6 Kalen-
derwochen (42,8 Tage je Fall) im Mittel mehr als 
dreimal so hoch, wie die aller anderen betrachteten 

und die beschäftigten freiwilligen Mitglieder einen 
hohen Sozialstatus innehaben. Die hier vorgenom-
mene Einteilung stellt allerdings keine wie auch im-
mer geartete Ab- oder Aufwertung der einzelnen Ver-
sichertengruppen dar, sondern dient lediglich der 
plausibleren Einordnung der im Folgenden darge-
stellten Zusammenhänge mit den entsprechenden 
AU-Daten. In ❱❱❱ Tabelle A.1 sind zusätzlich die wich-
tigsten AU-Kennzahlen der verschiedenen Versicher-
tengruppen nach Geschlecht und Diagnosehaupt-
gruppen dargestellt.

Einleitend werden zunächst noch einmal die 
Gruppe der Mitglieder ohne Rentner sowie die zuge-
hörigen Subgruppen betrachtet (❱❱❱ Tabelle 1.2.5). 
Die ALG-II-Empfänger bleiben bei den Fehlzeiten un-
berücksichtigt, da sie keinen Anspruch auf Kranken-
geld besitzen und somit kassenseitig in der Regel kei-
ne diesbezüglichen Leistungsfälle (AU-Fälle) ange-
legt werden. Dies gilt auch für die sonstigen Pflicht-
mitglieder (❱❱❱ Diagramm 0.1.1). 

Tabelle 1.2.5 Arbeitsunfähigkeit – AU-Kennzahlen nach ausgewählten Versichertengruppen und Geschlecht 
(Berichtsjahr 2018)

Versichertengruppen* Geschlecht Arbeitsunfähigkeit

AU-Fälle AU-Tage Tage je Fall Krankenstand AU-Quote

je 100 Mitglieder in Prozent

Mitglieder ohne Rentner Männer 129,7 1.730 13,3 4,7 51,5

Frauen 141,9 1.871 13,2 5,1 54,9

Gesamt 135,1 1.793 13,3 4,9 53,0

Arbeitslose (ALG-I) Männer 84,2 3.716 44,1 10,2 18,0

Frauen 93,8 3.887 41,4 10,7 21,1

Gesamt 88,8 3.798 42,8 10,4 19,4

Beschäftigte Mitglieder 
insgesamt

Männer 138,3 1.792 13,0 4,9 54,4

Frauen 150,8 1.928 12,8 5,3 57,8

Gesamt 143,9 1.852 12,9 5,1 55,9

Beschäftigte 
Pflichtmitglieder

Männer 150,0 1.985 13,2 5,4 55,8

Frauen 153,7 1.973 12,8 5,4 58,3

Gesamt 151,8 1.979 13,0 5,4 57,0

Beschäftigte freiwillige 
Mitglieder

Männer 99,1 1.142 11,5 3,1 47,8

Frauen 110,4 1.304 11,8 3,6 48,7

Gesamt 101,3 1.173 11,6 3,2 48,0

* Zur Zuordnung der einzelnen Versichertengruppen sei auf das ❱❱❱ Diagramm 0.1.1 verwiesen.
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Versichertengruppen geringen Anzahl der Arbeitslo-
sen (ALG-I < 0,01 Mio. Mitglieder), haben deren Fehl-
zeiten insgesamt nur einen eher geringen Einfluss 
auf die Gesamtgruppe der krankengeldberechtigten 
Mitglieder ohne Rentner (4,3 Mio.). Gleichzeitig wir-
ken sich aber schon wenige (Langzeit-)Fälle inner-
halb der vergleichsweise kleinen Gruppe der Arbeits-
losen (ALG-I) wesentlich stärker auf deren durch-
schnittliche AU-Kennzahlen aus, was die wesentlich 
größeren Schwankungen im Längsschnitt innerhalb 
dieser Gruppe erklärt. Dies wird auch in der Betrach-
tung dieser Versichertengruppen in den folgenden 
Kapiteln deutlich.

In ❱❱❱ Diagramm 1.2.12 sind die für das Arbeitsun-
fähigkeitsgeschehen wichtigsten Diagnosehaupt-
gruppen nach Versichertengruppen dargestellt. Al-
lein auf die nach AU-Tagen wichtigsten drei Diagno-
sehauptgruppen gehen zwischen 54,1% (beschäftigte 
freiwillige Mitglieder) und 68,1% (Arbeitslose ALG-I) 
aller AU-Tage im Jahr 2018 zurück. Weiterhin weisen 
die Arbeitslosen (ALG-I) mit Abstand die meisten 
Fehltage aufgrund von psychischen Störungen auf 
und zwar im Mittel mehr als fünfmal so viele wie die 
Beschäftigten insgesamt (1.518 vs. 291 AU-Tage je 
100 Mitglieder). Ähnlich stellt sich das Bild auch bei 
den Muskel- und Skeletterkrankungen dar, wobei 

Versichertengruppen (11,6–13,5 Tage je Fall). Gleich-
zeitig haben die Arbeitslosen (ALG-I) mit 19,4% auch 
die niedrigste AU-Quote. Das ist v.a. dadurch be-
gründet, dass in dieser Gruppe Kurzzeiterkrankun-
gen (z.B. Infektionen der oberen Atemwege u.ä.) 
zwar wahrscheinlich häufig auftreten, Betroffene 
diese aber wesentlich seltener ärztlich behandeln 
lassen. Belegbar wird dies u.a. durch die Kennzah-
len aus der ambulanten Versorgung (❱❱❱ Kapitel 2.2). 
Erhalten lediglich 24,8% der Arbeitslosen (ALG-I) eine 
Diagnose aufgrund einer Atemwegserkrankung, so 
sind es bei den Beschäftigten insgesamt doppelt so 
viele Betroffene (❱❱❱ Tabelle 2.2.2).

Im ❱❱❱ Diagramm 1.2.11 ist ergänzend für die 
wichtigsten Versichertengruppen die längsschnitt-
liche Entwicklung der AU-Tage dargestellt. Erkenn-
bar ist für alle betrachteten Gruppen, dass die krank-
heitsbedingten Fehltage im Beobachtungszeitraum 
angestiegen sind, allerdings mit deutlich unter-
schiedlichen Ausprägungen. Insbesondere bei den 
Arbeitslosen (ALG-I) wirkt sich die geänderte Metho-
dik ab dem Jahr 2016 sehr deutlich aus. Dabei sind es 
v.a. die mit medizinischen Rehabilitationsleistun-
gen verbundenen AU-Tage, die hier großen Einfluss 
auf die Höhe der durchschnittlichen AU-Tage neh-
men. Aufgrund der im Verhältnis zu den anderen 

Diagramm 1.2.11 Arbeitsunfähigkeit – AU-Tage nach ausgewählten Versichertengruppen im Zeitverlauf (2010–2018)
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nicht so sprunghaft, in der Gruppe der über 65-Jäh-
rigen wieder ab. Insgesamt wird erneut bestätigt, 
dass sich die hinter dem Versichertenstatus stehen-
de anfangs postulierte Rangfolge nach sozialem Sta-
tus eindrucksvoll insbesondere bei den AU-Tagen wi-
derspiegelt und sich mit zunehmendem Alter sogar 
noch verstärkt.

Nicht ganz identisch stellt sich dieses Bild bei den 
AU-Kennzahlen aufgrund von psychischen Störun-
gen dar (❱❱❱ Diagramm 1.2.14). Während für die 
Arbeitslosen zwischen dem 30. und dem 59. Lebens-
jahr ein starker Anstieg der AU-Fälle und AU-Tage 
aufgrund dieser Krankheitsart erkennbar wird, fällt 
diese Zunahme für die anderen beiden Versicherten-
gruppen wesentlich moderater aus. Zudem zeigt 
sich, dass die Differenz zwischen den Beschäftigten-
gruppen deutlich geringer ausfällt, als dies bei den 
Muskel-Skelett-Erkrankungen zu beobachten war. 
Zu vermuten ist, dass beschäftigte Pflichtmitglieder 
einen höheren Anteil an körperlich schwerer Arbeit 
leisten müssen und somit die Wahrscheinlichkeit in 
dieser Gruppe höher ist, aufgrund einer Muskel-Ske-
lett-Erkrankung arbeitsunfähig zu werden. Bei den 
psychischen Erkrankungen und den damit verbun-
denen Fehlzeiten, spielen neben der konkreten be-
ruflichen Belastung auch dazugehörige Ressourcen 
und Handlungsspielräume eine wesentliche Rolle. 
Wie sich dies insbesondere im Zusammenhang mit 
der Arbeitswelt widerspiegelt, wird in ❱❱❱ Kapitel 1.5 
detailliert gezeigt.

hier der Unterschied nur etwa das Zweifache beträgt 
(918 vs. 441 AU-Tage je 100 Mitglieder). Wie erwartet, 
erreichen hingegen die Fehltage aufgrund von Atem-
wegserkrankungen bei den Arbeitslosen (ALG-I) nur 
die Hälfte des Wertes aller Beschäftigten (151 vs. 
303 AU-Tage je 100 Mitglieder). Mit 157 AU-Tagen je 
100 Mitglieder sind die Fehltage aufgrund von 
Herz-Kreislauf-Erkrankungen bei den Arbeitslosen 
(ALG-I) ebenfalls deutlich gegenüber denen der Be-
schäftigten (76 AU-Tage je 100 Mitglieder) erhöht.

Werfen wir nun einen genaueren Blick auf das 
AU-Geschehen bei den Versichertengruppen diffe-
renziert nach dem Alter. Hierzu werden exempla-
risch die Muskel- und Skeletterkrankungen sowie die 
psychischen Störungen dargestellt.

Die meisten AU-Fälle bzw. AU-Tage bei den be-
schäftigten Pflichtmitgliedern sind bei den 60- bis 
64-Jährigen aufgrund von Muskel- und Skelett-
erkrankungen zu finden (❱❱❱ Diagramm 1.2.13). Auch 
hier zeigt sich in der Altersgruppe jenseits der 
65 Jahre deutlich der healthy worker effect. Für die 
AU-Fälle und die AU-Tage der Arbeitslosen (ALG-I) 
tritt das Maximum in der Altersgruppe der 55- bis 
59-Jährigen auf. Hier dürfte für den Rückgang in 
den höheren Altersgruppen ebenfalls ein Selektions-
effekt dergestalt wirksam sein, dass ein großer Teil 
aus dieser Gruppe vorzeitig in die Alters- bzw. Er-
werbsminderungsrente eintritt. Ein etwas anderes 
Bild stellt sich für die beschäftigten freiwilligen 
Mitglieder dar: Auch hier ist das Maximum der 
AU-Fälle und AU-Tage in der Gruppe der 60- bis 
64-Jährigen erreicht, und nimmt ebenfalls, aber 

Diagramm 1.2.12 Arbeitsunfähigkeit – AU-Tage nach ausgewählten Versichertengruppen und Diagnosehauptgruppen 
(Berichtsjahr 2018)
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Diagramm 1.2.13 Arbeitsunfähigkeit – AU-Kennzahlen für Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems nach ausgewählten 
Versichertengruppen und Altersgruppen (Berichtsjahr 2018)
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Diagramm 1.2.14 Arbeitsunfähigkeit – AU-Kennzahlen für Psychische Störungen nach ausgewählten Versichertengruppen und 
Altersgruppen (Berichtsjahr 2018)
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�� Insbesondere bei den Fehltagen aufgrund von Mus-
kel- und Skeletterkrankungen sind große Unter-
schiede zwischen Beschäftigten mit niedrigem bzw. 
hohem Schul- und Berufsabschluss zu finden.
�� Ein Grund hierfür ist sicherlich, dass der Anteil der 

körperlich beanspruchenden bzw. belastenden Tä-
tigkeiten bei Beschäftigten mit einfachen Schul- 
bzw. Berufsabschlüssen besonders hoch ist.

Höchster Schulabschluss

Eine weitere wichtige Einflussgröße für das AU- 
Geschehen stellt der höchste allgemeinbildende 
Schulabschluss der Beschäftigten dar. In ❱❱❱ Dia-
gramm 1.2.15 wird erkennbar, dass mit höherem 
schulischem Bildungsgrad eine Abnahme der durch-
schnittlichen Zahl der AU-Fälle und AU-Tage einher-
geht. Gleichzeitig wird hier auch über alle Gruppen 
hinweg sichtbar, dass die Frauen im Vergleich zu den 
Männern tendenziell mehr AU-Fälle und insbeson-
dere AU-Tage aufweisen. Besonders deutlich zeigt 
sich zudem der Unterschied im Bildungsstatus bezo-
gen auf die Fehlzeiten in Gegenüberstellung zwi-
schen Erwerbstätigen ohne Schulabschluss und sol-
chen mit (Fach-)Abitur – letztere weisen im Vergleich 

1.2.3 AU-Geschehen nach weiteren 
soziodemografischen Merkmalen
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�� Ein hoher Schul- bzw. Berufsabschluss eines Be-
schäftigten geht mit niedrigen krankheitsbeding-
ten Fehlzeiten einher.

Diagramm 1.2.15 Arbeitsunfähigkeit – AU-Kennzahlen der beschäftigten Mitglieder nach höchstem Schulabschluss und 
Geschlecht (Berichtsjahr 2018)
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Höchster Berufsabschluss

Der höchste berufliche Ausbildungsabschluss kann 
ebenfalls als ein Indikator für die soziale Lage eines 
Beschäftigten gewertet werden. Auch hier wird ein 
deutlicher Zusammenhang dahingehend sichtbar, 
dass mit zunehmenden beruflichen Bildungsniveaus 
die Anzahl der AU-Fälle und AU-Tage bei den Beschäf-
tigten abnimmt (❱❱❱ Diagramm 1.2.17). So beträgt der 
Unterschied bezogen auf die AU-Tage zwischen dem 
niedrigsten (ohne Abschluss) und dem höhsten Be-
rufsabschluss (Promotion) bei den Männern mehr 
als das Dreifache (1.903 vs. 543 AU-Tage je 100 Be-
schäftigte) und bei den Frauen mehr als das Doppel-
te (2.142 vs. 869 AU-Tage je 100 Beschäftigte).

Abschließend soll noch ein Blick auf den Zusam-
menhang zwischen dem AU-Geschehen für drei 
wichtige Diagnosehauptgruppen bei den Beschäftig-
ten mit einer anerkannten Berufsausbildung mit 
einem Abschluss als Meister oder Techniker und mit 
Diplom/Master/Magister bzw. Staatsexamen gewor-
fen werden (❱❱❱ Diagramm 1.2.18).

Auch hier bestätigt sich das Bild, dass bei den Be-
schäftigten mit zunehmend höherem Ausbildungs-
grad die Werte der AU-Tage für die drei betrachteten 
Krankheitsgruppen sukzessive abnehmen. Dies 
trifft, wie schon beim höchsten Schulabschluss 
(❱❱❱ Diagramm 1.2.16), wiederum insbesondere auf 
die Muskel- und Skeletterkrankungen zu. So weisen 
die männlichen Beschäftigten mit Berufsabschluss 

deutlich weniger als die Hälfte der AU-Tage der erst-
genannten Gruppe auf.

An dieser Stelle werden für die Beschäftigten mit 
Haupt-/Volksschulabschluss, mittlerer Reife und 
(Fach-)Abitur die AU-Kennzahlen für drei für das 
AU-Geschehen wichtige Krankheitsarten gegenüber-
gestellt (❱❱❱ Diagramm 1.2.16). Wie auch schon bei 
den Fehltagen insgesamt, zeichnet sich – bezogen 
auf den höchsten Schulabschluss – ein relativ ein-
deutiger Zusammenhang mit den drei ausgewähl-
ten Diagnosehauptgruppen für beide Geschlechter 
ab: Ein höherer Schulabschluss eines Beschäftigten 
geht mit niedrigeren Fehltagen einher. Besonders 
eindrucksvoll wird dies am Beispiel der Muskel- 
und Skeletterkrankungen sichtbar: 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-)Abitur 
(740 vs. 141 AU-Tage je 100 Beschäftigte). Bei den 
Frauen beträgt dieser Unterschied mehr als das Vier-
fache (702 vs. 167 AU-Tage je 100 Beschäftigte). In 
gleicher Richtung, wenn auch mit geringerer Aus-
prägung, zeigt sich dieses Bild auch für die psychi-
schen Störungen sowie für die Verletzungen und Ver-
giftungen.

Diagramm 1.2.16 Arbeitsunfähigkeit – AU-Tage der beschäftigten Mitglieder nach höchstem Schulabschluss, ausgewählten 
Diagnosehauptgruppen und Geschlecht (Berichtsjahr 2018)
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Diagramm 1.2.17 Arbeitsunfähigkeit – AU-Kennzahlen der beschäftigten Mitglieder nach höchstem Berufsabschluss und 
Geschlecht (Berichtsjahr 2018)
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Diagramm 1.2.18 Arbeitsunfähigkeit – AU-Tage der beschäftigten Mitglieder nach höchstem Berufsabschluss, ausgewählten 
Diagnosehauptgruppen und Geschlecht (Berichtsjahr 2018)
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tungsmöglichkeiten zur Verfügung. Die dadurch be-
dingte Auswahl von Wohngegend und Freizeitakti-
vitäten nehmen ebenfalls Einfluss auf den Gesund-
heitszustand.

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 primär am geschlechtsspezifischen 
Gesundheitsverhalten. Frauen suchen bei einer Er-
krankung eher einen Arzt auf als Männer, da sie eine 
höhere Sensibilität gegenüber dem eigenen Körper 
an den Tag legen und zudem eine grundsätzlich grö-
ßere Bereitschaft aufweisen, ärztliche Hilfe in An-
spruch zu nehmen. Bildung stellt somit – neben der 
elterlichen Vorbildfunktion – mit die wichtigste Vo-
raussetzung gesundheitsförderlichen Verhaltens dar 
und bahnt gleichzeitig über die verschiedenen Ein-
stiege in das Erwerbsleben auch den Gesundheitszu-
stand in späteren Jahren. Der Schul- und Berufsab-
schluss bedingt zudem maßgeblich, welche konkre-
te berufliche Tätigkeit der Beschäftigte ausübt und 
welche Beanspruchungen und Belastungen damit 
verbunden sind. Dass sich hier deutliche Zusam-
menhänge mit dem AU-Geschehen aufzeigen lassen, 
wird im ❱❱❱ Kapitel 1.4 näher betrachtet.

ein Mehrfaches an Fehltagen aufgrund dieser Krank-
heitsart im Vergleich zu jenen mit einem Hochschul-
abschluss auf (569 vs. 109 AU-Tage je 100 Beschäftig-
te). Ein ähnliches Bild mit etwas geringerer Ausprä-
gung zeigt sich ebenfalls bei den weiblichen Beschäf-
tigten für diese Krankheitsart. Ähnliche Zusammen-
hänge sind auch für die Verletzungen und 
Vergiftungen sowie die psychischen Störungen zu 
beobachten, wobei die Unterschiede bei den männ-
lichen Beschäftigten durchweg größer ausfallen.

Es zeigt sich, dass sowohl der schulische als auch 
der berufliche Ausbildungsgrad als ein weiterer Teil 
des sozialen Status der Erwerbstätigen einen erheb-
lichen Einfluss auf deren Gesundheit bzw. Ar-
beits(un)fähigkeit ausübt. Dahinter verbergen sich 
verschiedene Mechanismen. So weisen Berufstätige 
mit einem akademischen Abschluss in der Regel ein 
gesundheitsbewussteres Verhalten bezüglich körper-
licher Aktivität, gesunder Ernährung, Tabak- und 
Alkoholkonsum als Personen ohne einen solchen Ab-
schluss auf2. Zudem verfügen Akademiker im 
arbeitsweltlichen Bezug meist über einen größeren 
Handlungs- und Gestaltungsspielraum, der mit ge-
ringeren motivations- und belastungsbedingten 
Fehlzeiten einhergeht. Auch im privaten Umfeld ste-
hen den Berufstätigen mit einem akademischen Ab-
schluss durch meist höhere Gehälter andere Gestal-

2 Bertelsmann Stiftung (Hrsg.) Folgen unzureichender Bildung für die 

Gesundheit. Gütersloh, 2012.
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Tagen je Beschäftigten weit mehr als eine Kalender-
woche weniger Fehltage auf.

Wesentliche Ursachen des weiterhin bestehen-
den Ost-West-Unterschieds (ausgenommen Berlin) 
sind aber nach wie vor in sozioökonomischen und 
soziodemografischen Faktoren zu sehen. Eine un-
günstige Arbeitsmarktlage, höhere Arbeitslosigkeit, 
mehr prekäre Beschäftigung sowie nach wie vor 
spürbare Folgen der großen Abwanderungswellen 
v.a. junger Fachkräfte in die Altbundesländer zu Be-
ginn der 90er-Jahre bzw. zur Jahrtausendwende und 
das damit einhergehende höhere Durchschnittsalter 
der Beschäftigten in den neuen Bundesländern, wie 
im ❱❱❱ Kapitel 0.1 ausführlich dargestellt, sind hier 
beispielhaft zu nennen. 

Auf der anderen Seite ist die Anzahl der AU-Fälle 
im Beobachtungszeitraum relativ stabil mit wenigen 
regionalen Unterschieden geblieben. Das ist zumin-
dest für die Gruppe der Beschäftigten so zu bewer-
ten, dass diese, entgegen der allgemeinen Meinung, 
nicht immer kränker bzw. häufiger krankgeschrie-
ben werden aber aufgrund der demografischen Ent-
wicklung altersbedingt Langzeit- bzw. chronische 
Erkrankungen tendenziell an Bedeutung gewinnen. 
Dieser Zuwachs ist aber längst nicht so stark ausge-
prägt wie vermutet, wie sich an der eher moderaten 
Zunahme der durchschnittlichen Falldauer von 
knapp einem Kalendertag zeigt.

Was passiert, wenn man den Einfluss von Alter 
und Geschlecht auf die Fehlzeiten statistisch kont-
rolliert, wird im Folgenden näher betrachtet. Um die 
regionalen Unterschiede unabhängig von der vor-
handenen Alters- und Geschlechtsstruktur der be-
schäftigten Mitglieder betrachten zu können, wer-
den die AU-Daten anhand der Gesamtheit aller so-
zialversicherungspflichtig Beschäftigten standar-
disiert (❱❱❱ Methodische Hinweise). Bei der hier an-
gewendeten direkten Standardisierung werden 
die entsprechenden AU-Kennzahlen so berechnet, 
als würde die Alters- und Geschlechtsstruktur der 
Beschäftigten in den Regionen denen aller sozial-

Der Wohnort eines Beschäftigten selbst bedingt indi-
rekt ebenfalls dessen Gesundheit, haben doch die re-
gionalen Lebens- und Arbeitsbedingungen, wie zum 
Beispiel die Wirtschaftskraft, die Beschäftigungs- 
und Arbeitslosenquote sowie die soziokulturellen Be-
dingungen darauf Einfluss. Des Weiteren spielt aber 
auch die medizinische Versorgung vor Ort, wie zum 
Beispiel die Arzt-, Krankenhaus- und Apothekendich-
te eine wichtige Rolle. Im Folgenden werden die re-
gionalen Unterschiede im AU-Geschehen dargestellt.

1.3.1 Regionale Unterschiede auf Ebene 
der Bundesländer und Kreise

�� In den neuen Bundesländern sind auch nach Be-
rücksichtigung von Alters- und Geschlechtsunter-
schieden insgesamt deutlich mehr Fehltage als in 
den Altbundesländern zu verzeichnen.
�� Während die AU-Tage zwischen den einzelnen Bun-

desländern schon teils deutlich voneinander ab-
weichen, sind die regionalen Variationen zwischen 
den Landkreisen noch ausgeprägter.

Wie bereits im Methodenteil beschrieben, basieren 
alle regionalen Zuordnungen der Beschäftigten auf 
deren Wohnort. Ergänzend hierzu finden sich in den 
❱❱❱ Tabellen A.11 und A.12 weitere AU-Kennzahlen auf 
Ebene der Bundesländer bzw. der Landkreise und 
kreisfreien Städte.

In ❱❱❱ Tabelle 1.3.1 sind zunächst die AU-Kennzah-
len nach Bundesländern für das Jahr 2018 im Ver-
gleich zum Jahr 2008 dargestellt.

Im Langzeittrend zeigt sich auch dieses Jahr, dass 
bei den AU-Tagen in den neuen Bundesländern nicht 
nur der höchste Wert (Sachsen-Anhalt mit 24,4 AU- 
Tagen je Beschäftigten), sondern auch die größte 
Steigerung im Zehnjahresvergleich (+10,4 AU-Tage je 
Beschäftigten) zu verzeichnen ist. Baden-Württem-
berg weist dagegen mit durchschnittlich 15,5 AU- 

1.3 AU-Geschehen in Regionen
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eine höhere Abweichung vom Bundesdurchschnitt 
bezogen auf die unstandardisierten im Vergleich zu 
den standardisierten Kennwerten. Würde also die 
Alters- und Geschlechtsverteilung in diesen Bundes-
länder der aller sozialversicherungspflichtig Be-
schäftigten entsprechen, wären hier im Durch-
schnitt weniger AU-Tage zu erwarten. In diesen Bun-
desländern ist also davon auszugehen, dass die 
beschäftigten BKK Mitglieder bezogen auf ihre Mor-
bidität eine ungünstigere Alters- und Geschlechts-
struktur aufweisen als die sozialversicherungspflich-
tig Beschäftigten insgesamt. Im Vergleich zeigen 
sich die deutlichsten Unterschiede auch hier in den 
neuen Bundesländern. Ein anderes Bild ist in den 
meisten Altbundesländern zu finden. Hier ist – ge-
messen an den prozentualen Abweichungen der 
AU-Tage zum Bundesdurchschnitt – die Alters- und 

versicherungspflichtig Beschäftigten entsprechen. 
Äquivalent gilt dieses Vorgehen auch an den ein-
schlägigen Stellen in den anderen Kapiteln zu den 
weiteren Leistungsbereichen in diesem Buch. Somit 
lassen sich von der Verteilung des Alters und des Ge-
schlechts unabhängige Vergleiche sowohl zwischen 
den beschäftigten BKK Mitgliedern als auch – bei An-
wendung der identischen Methoden – mit den Be-
richten bzw. Statistiken anderer Kassenarten durch-
führen.

In ❱❱❱ Diagramm 1.3.1 zeigt sich der zum Teil deut-
liche Einfluss der Alters- und Geschlechtsstruktur 
bei den AU-Tagen auf Ebene der Bundesländer. Dar-
gestellt sind hier die prozentualen Abweichungen 
der standardisierten bzw. unstandardisierten Fehl-
tage je Beschäftigten vom Bundesdurchschnitt. Zu-
nächst zeigt sich bei der Mehrzahl der Bundesländer 

Tabelle 1.3.1 Arbeitsunfähigkeit – AU-Kennzahlen der beschäftigten Mitglieder nach Bundesländern (Wohnort) im Zehnjahres-
vergleich (2008 und 2018)

Bundesländer AU-Fälle Differenz zu 2008 AU-Tage Differenz zu 2008 Tage je Fall Differenz 
zu 2008

je beschäftigtes Mitglied

Baden-Württemberg 1,3 +0,3 15,5 +4,7 11,7 +0,8

Bayern 1,4 +0,4 16,6 +5,2 12,2 +0,8

Berlin 1,4 +0,4 21,1 +5,8 14,9 +0,1

Brandenburg 1,6 +0,6 24,2 +9,6 15,0 +1,1

Bremen 1,5 +0,4 19,5 +6,3 13,1 +0,9

Hamburg 1,2 +0,2 16,0 +2,7 12,9 –0,5

Hessen 1,5 +0,4 18,8 +5,7 12,6 +0,9

Mecklenburg-Vorpommern 1,6 +0,5 23,8 +9,6 14,6 +2,0

Niedersachsen 1,5 +0,4 19,7 +7,0 13,0 +1,1

Nordrhein-Westfalen 1,4 +0,4 19,0 +6,0 13,4 +0,9

Rheinland-Pfalz 1,8 +0,5 21,5 +7,0 11,9 +0,6

Saarland 1,5 +0,5 22,1 +6,7 14,5 –0,5

Sachsen 1,6 +0,6 21,0 +7,9 13,3 +0,1

Sachsen-Anhalt 1,7 +0,6 24,4 +10,4 14,5 +1,2

Schleswig-Holstein 1,4 +0,4 18,9 +6,5 13,5 +1,1

Thüringen 1,7 +0,7 24,2 +10,3 14,2 +0,9

Bund West 1,6 +0,6 18,0 +5,6 12,7 +0,8

Bund Ost 1,4 +0,4 23,5 +9,5 14,4 +1,1

Gesamt 1,4 +0,4 18,5 +5,9 12,9 +0,8

1 Arbeitsunfähigkeit
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sicherungspflichtig Beschäftigten entsprechen, so 
wäre die Anzahl an Fehltagen immer noch um –6,8% 
geringer als der Bundesdurchschnittswert ausge-
prägt. Da die in Hamburg wohnhaften beschäftigten 
BKK Mitglieder aber eine wesentlich günstigere So-

Geschlechtsstruktur im Vergleich zu allen sozialver-
sicherungspflichtig Beschäftigten meist etwas güns-
tiger. Besonders deutlich wird dies im Stadtstaat 
Hamburg: Würden das Alter und das Geschlecht der 
beschäftigten BKK Mitglieder denen aller sozialver-

Diagramm 1.3.1 Arbeitsunfähigkeit – AU-Tage der beschäftigten Mitglieder nach Bundesländern (Wohnort) mit prozentualen 
Abweichungen vom Bundesdurchschnitt – Alter und Geschlecht standardisiert/unstandardisiert im Vergleich 
(Berichtsjahr 2018)

Schleswig-Holstein

Mecklenburg-
Vorpommern

Berlin

Niedersachsen

Sachsen-Anhalt

Sachsen

Thüringen

Nordrhein-Westfalen

Rheinland-Pfalz

Saarland
Baden-Württemberg

Bayern

Brandenburg

Bund OstBund West

-2,8 -2,3

+2,0 +2,0

+28,7

+22,1

+14,0 +14,2 +30,5

+24,0

+13,2
+10,9

+31,9
+27,2

+30,6

+24,0

Hessen

+6,4 +5,5

+5,5 +4,7

+1,2 +1,7

+2,3 +1,0

+15,9 +15,4

+19,2
+22,1

-16,1 -15,4

-10,6 -8,5

+27,1

+21,7

Prozentuale Abweichungen der AU-Tage der beschäftigten Mitglieder vom Bundesdurchschnitt

AU-Tage unstandardisiert AU-Tage standardisiert

Gesamt: unstandardisiert: 18,5 AU-Tage je beschäftigtes Mitglied; standardisiert: 18,4 AU-Tage je beschäftigtes Mitglied

Bremen

Hamburg

-13,8

-6,8
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Es zeigt sich hier deutlich, welchen Einfluss die mit 
der Regionalität verbundene Beschäftigtenstruktur 
auf das AU-Geschehen und somit auf das Krankheits-
geschehen und die regionale Versorgung ausübt.

ziodemografie aufweisen, beträgt der unstandardi-
sierte Unterschied –13,8%. Insgesamt gleichen sich 
diese regionalen Unterschiede auf Bundesebene na-
hezu aus (unstandardisiert: 18,5 AU-Tage je Beschäf-
tigter; standardisiert: 18,4 AU-Tage je Beschäftigter). 

Diagramm 1.3.2 Arbeitsunfähigkeit – AU-Tage der beschäftigten Mitglieder nach Landkreisen (Wohnort) mit prozentualen 
Abweichungen vom Bundesdurchschnitt – Alter und Geschlecht standardisiert (Berichtsjahr 2018)

mehr als 15% unter dem Bundesdurchschnitt
5 bis 15% unter dem Bundesdurchschnitt
± 5% um den Bundesdurchschnitt 

*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*

Prozentuale Abweichungen der AU-Tage der beschäftigten Mitglieder vom Bundesdurchschnitt (18,4 AU-Tage je Beschäftigten)
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fällig waren. Neben dem Schwerpunkt in den neuen 
Bundesländern sind es wiederum zahlreiche Kreise 
in den Altbundesländern, die auffällig hohe Werte 
zeigen. Insbesondere in Ostbayern, im Saarland, in 
Rheinland-Pfalz, in Teilen Hessens sowie in Nieder-
sachsen und Nordrhein-Westfalen sind überdurch-
schnittliche Fehlzeiten aufgrund dieser Krankheits-
art zu erkennen. Unter den zehn Landkreisen mit 
den meisten AU-Tagen je Beschäftigten stammt – an-
ders als bei den AU-Tagen insgesamt – mit sieben die 
Mehrheit aus den Altbundesländern. Herne (Nord-
rhein-Westfalen) führt die Liste mit durchschnitt-
lich 7,4 AU-Tagen je Beschäftigten an, gefolgt vom 
Landkreis Mansfeld-Südharz in Sachsen-Anhalt 
(7,3 AU-Tage je Beschäftigten) und dem Landkreis Lü-
chow-Dannenberg in Niedersachsen (7,2 AU-Tage je 
Beschäftigten). Die zehn Landkreise mit den wenigs-
ten AU-Tagen bei dieser Diagnosehauptgruppe liegen 
aber wiederum ausschließlich in den Altbundeslän-
dern und zwar vorrangig in Bayern und Baden-Würt-
temberg. Die Stadt Erlangen und der Landkreis Mün-
chen sind mit jeweils durchschnittlich 2,3 AU-Tagen 
je Beschäftigten hier die Spitzenreiter. Die starke 
Spreizung innerhalb der einzelnen Bundesländer 
zeigt zudem, dass eine Analyse auf Ebene der Land-
kreise einen erheblichen zusätzlichen Erkenntnis-
gewinn mit sich bringt und für regionale Planungen 
von Versorgungsstrukturen sowie auch von Präven-
tion und Gesundheitsförderung von wesentlicher Be-
deutung sein kann.

Auch die AU-Tage aufgrund psychischer und Ver-
haltensstörungen zeigen auf Kreisebene ein sehr 
unterschiedliches Bild (❱❱❱ Diagramm 1.3.4). Hier ist, 
im Vergleich zu den vorhergehenden Darstellungen, 
kein einheitliches Muster zu beobachten. Insbeson-
dere in Bayern und Baden-Württemberg sind aber, 
bis auf einige Ausnahmen, im Vergleich die niedrigs-
ten AU-Tage aufgrund psychischer Erkrankungen in 
der Mehrzahl der Kreise zu finden. Die zehn Land-
kreise mit den meisten AU-Tagen bei den Beschäftig-
ten verteilen sich entsprechend auf insgesamt acht 
Bundesländer (Thüringen, Schleswig-Holstein, Sach-
sen-Anhalt, Niedersachsen, Saarland, Nord-
rhein-Westfalen, Brandenburg, Bayern). Der Spit-
zenreiter – der Kyffhäuserkreis in Thüringen – weist 
mit durchschnittlich 6,0 AU-Tagen je Beschäftigten 
mehr als doppelt so viele Fehltage wie der Bundes-
durchschnitt (2,9 AU-Tage je Beschäftigten) auf. Da-
gegen sind in Heidelberg (Baden-Württemberg) nicht 
einmal ein Drittel (1,7 AU-Tage je Beschäftigten) der 
Fehltage im Vergleich zum Spitzenreiter zu finden.

Noch detailreicher zeigt sich das AU-Geschehen 
bei der Betrachtung auf Ebene der Landkreise. So ist 
zu erkennen, dass die Spannbreite der AU-Tage auf 
Kreisebene innerhalb eines Bundeslandes genau so 
breit gefächert sein kann, wie zwischen den Bundes-
ländern selbst. Das ❱❱❱ Diagramm 1.3.2 illustriert an-
schaulich, dass – selbst nach Standardisierung für 
Alter und Geschlecht – die durchschnittlichen Fehl-
tage der Mitglieder in den neuen Bundesländern fast 
durchweg über dem standardisierten Bundesdurch-
schnittswert von 18,4 AU-Tagen je Beschäftigten lie-
gen. Wenig überraschend zeigt sich, dass von den 
zehn Kreisen mit den meisten Fehltagen allein neun 
in den neuen Bundesländern liegen. Spitzenreiter 
ist dabei mit durchschnittlich 29,9 AU-Tagen je Be-
schäftigten der Kyffhäuserkreis in Thüringen. Die-
ser Wert liegt deutlich (+62,7%) über dem Bundes-
durchschnitt von 18,4 AU-Tagen je Beschäftigten. In 
den Altbundesländern sind das Saarland sowie grö-
ßere Teile von Rheinland-Pfalz, Niedersachsen und 
Hessen sowie Nordrhein-Westfalen ebenfalls von 
überdurchschnittlich vielen AU-Tagen je Landkreis 
betroffen. Die nach AU-Tagen gesündeste Region ist 
im Jahr 2018 der Landkreis München mit durch-
schnittlich 12,2 AU-Tagen je Beschäftigten. Der Land-
kreis München weist somit mehr als ein Drittel 
(–33,5%) weniger Fehltage im Vergleich zum Bundes-
durchschnitt auf. Auch insgesamt sind auf Kreisebe-
ne vor allem in Bayern und Baden-Württemberg die 
im Durchschnitt wenigsten AU-Tage bei den Be-
schäftigten zu verzeichnen.

1.3.2 Regionale Unterschiede für ausgewählte 
Diagnosehauptgruppen

Nicht nur die allgemeinen Fehlzeiten, sondern die 
regionale Variation der krankheitsspezifischen 
AU-Tage der Beschäftigten ist einen Blick wert. Im 
Folgenden werden deshalb exemplarisch die AU-Ta-
ge aufgrund von Muskel-Skelett-Erkrankungen so-
wie aufgrund von psychischen Störungen auf Ebene 
der Landkreise betrachtet. Die entsprechenden 
Kennzahlen sind wiederum für Alter und Geschlecht 
standardisiert, um einen davon unabhängigen Ver-
gleich zwischen den Regionen zu ermöglichen.

Betrachtet man die AU-Tage der Beschäftigten, 
die auf Muskel- und Skeletterkrankungen zurückzu-
führen sind (❱❱❱ Diagramm 1.3.3), so zeigen sich auch 
hier mehrheitlich die Regionen mit besonders ho-
hen Fehlzeiten, die bereits in ❱❱❱ Diagramm 1.3.2 auf-
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Diagramm 1.3.3 Arbeitsunfähigkeit – AU-Tage der beschäftigten Mitglieder nach Landkreisen (Wohnort) mit prozentualen 
Abweichungen vom Bundesdurchschnitt für Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems – Alter und Geschlecht 
standardisiert (Berichtsjahr 2018)

mehr als 15% unter dem Bundesdurchschnitt
5 bis 15% unter dem Bundesdurchschnitt
± 5% um den Bundesdurchschnitt

*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*

Prozentuale Abweichungen der AU-Tage der beschäftigten Mitglieder vom Bundesdurchschnitt (4,3 AU-Tage je Beschäftigten)
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Diagramm 1.3.4 Arbeitsunfähigkeit – AU-Tage der beschäftigten Mitglieder nach Landkreisen (Wohnort) mit prozentualen 
Abweichungen vom Bundesdurchschnitt für Psychische Störungen – Alter und Geschlecht standardisiert 
(Berichtsjahr 2018)

mehr als 15% unter dem Bundesdurchschnitt
5 bis 15% unter dem Bundesdurchschnitt
± 5% um den Bundesdurchschnitt

*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*

Prozentuale Abweichungen der AU-Tage der beschäftigten Mitglieder vom Bundesdurchschnitt (2,9 AU-Tage je Beschäftigten)
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�� Während AU-Tage aufgrund von Muskel- und Skelett-
erkrankungen vermehrt in Wirtschaftsgruppen mit 
hohem körperlichem Arbeitsanteil (z.B. Baugewer-
be oder Abfallbeseitigung) vorkommen, sind Fehl-
tage aufgrund von psychischen Störungen vor allem 
dort zu finden, wo die zwischenmenschliche Inter-
aktion Hauptinhalt der Arbeit ist (z.B. Gesundheits- 
und Sozialwesen oder Erziehung und Unterricht).

In ❱❱❱ Diagramm 1.4.1 sind die AU-Tage je beschäftig-
tes Mitglied nach Wirtschaftsabschnitten und Ge-
schlecht dargestellt. Am stärksten von Fehlzeiten be-
troffen sind, wie in den letzten Jahren auch, die Be-
schäftigten in der Wasserversorgung, Abwasser- und 
Abfallentsorgung (25,4 AU-Tage je Beschäftigten) so-
wie Verkehr und Lagerei (24,3 AU-Tage je Beschäftig-
ten) und sonstige Dienstleistungen (21,9 AU-Tage je 
Beschäftigten). Im Durchschnitt etwa halb so viele 
bzw. noch weniger AU-Tage finden sich bei den Er-
werbstätigen in den Wirtschaftsabschnitten Finanz- 
und Versicherungsdienstleistungen (14,3 AU-Tage je 
Beschäftigten), den freiberuflichen, wissenschaftli-
chen und technischen Dienstleistungen (11,9 AU-Tage 
je Beschäftigten) sowie im Bereich der Information 
und Kommunikation (10,9 AU-Tage je Beschäftigten). 
Geschlechtsunterschiede treten hier immer dann be-
sonders deutlich zu Tage, wenn Männer und Frauen 
innerhalb einer Wirtschaftsgruppe grundverschiede-
ne Tätigkeiten ausüben, die meist auch mit einer 
unterschiedlich starken körperlichen und psychischen 
Beanspruchung einhergehen. Dies wird besonders in 
den Gruppen Wasserversorgung, Abwasser- und Ab-
fallentsorgung sowie im Baugewerbe sichtbar. In bei-
den Branchen sind Frauen sehr häufig mit verwalten-
den Aufgaben bzw. Bürotätigkeit betraut. Männer ha-
ben hier im Durchschnitt eine Kalenderwoche mehr 
Fehltage pro Jahr als Frauen. Umgekehrt sind die im 
Gastgewerbe und in Erziehung und Unterricht be-
schäftigten Frauen im Mittel länger krankheitsbe-
dingt arbeitsunfähig als ihre männlichen Kollegen.

Der folgende Abschnitt widmet sich dem Zusammen-
hang zwischen Arbeit und Gesundheit. Im Fokus der 
Betrachtungen stehen dabei wiederum alle beschäf-
tigten BKK Mitglieder. Zahlreiche arbeitsweltliche In-
dikatoren sind aufgrund der BKK Routinedaten für 
eine Betrachtung verfügbar. Unter anderem lassen 
sich Analysen nach der Betriebsgröße, der Wirt-
schaftsgruppe, der Berufsgruppe sowie weiteren 
Merkmalen der beruflichen Tätigkeit darstellen. Die 
bisher im Folgenden dargestellten Arbeitsumfeld- und 
Tätigkeitsmerkmale der beschäftigten BKK Mitglieder 
werden ab diesem Jahr mit zusätzlichen Detailinfor-
mationen umfänglich im ❱❱❱ Kapitel 0.2 dargestellt.

1.4.1 Auswertungen nach Wirtschaftsgruppen

Die folgenden Auswertungen basieren ausschließlich auf 
der offiziellen Klassifikation der Wirtschaftszweige 2008 
(WZ 2008; siehe ❱❱❱ Tabelle B.3) und ersetzen somit die 
bisherigen Auswertungen nach den BKK Wirtschaftsgrup-
pen. Detailauswertungen für beide Systematiken sind 
aber weiterhin digital in den ❱❱❱ Tabellen A.6 bis A.9 auf 
der Internetseite des BKK Dachverbandes zu finden.

�� Die Beschäftigten der Wasserversorgung, Abwas-
ser- und Abfallentsorgung sowie in Verkehr und La-
gerei weisen mit durchschnittlich über drei Kalen-
derwochen die mit Abstand meisten Fehltage von 
allen Wirtschaftsgruppen auf.
�� Dagegen treten nicht einmal halb so viele Fehlta-

ge bei den im Bereich Information und Kommuni-
kation Beschäftigten auf.

❱❱❱

1.4 AU-Geschehen in der Arbeitswelt
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trachtet man dagegen die jeweiligen Werte bezogen 
auf die einzelnen Wirtschaftsgruppen, so zeigen sich 
zum Teil deutliche Differenzen (❱❱❱ Diagramm 1.4.2). 
So reduzieren sich die Fehltage bei der Abfallentsor-
gung vom 26,5 AU-Tagen (unstandardisiert) auf 
22,3 AU-Tage (standardisiert). Das bedeutet, dass die 
BKK Beschäftigten in dieser Wirtschaftsgruppe eine 

Insgesamt weicht der Gesamtwert der standardi-
sierten AU-Tage (18,4) nur minimal von dem der un-
standardisierten AU-Tage (18,5) je Beschäftigten ab. 
Die beschäftigten BKK Mitglieder unterscheiden sich 
also – bezogen auf das Fehlzeitengeschehen allge-
mein – nicht bedeutsam von allen sozialversiche-
rungspflichtig Beschäftigten in Deutschland. Be-

Diagramm 1.4.1 Arbeitsunfähigkeit – AU-Tage der beschäftigten Mitglieder nach Wirtschaftsabschnitten und Geschlecht 
(Berichtsjahr 2018)

Frauen
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Diagramm 1.4.2 Arbeitsunfähigkeit – AU-Tage der beschäftigten Mitglieder nach ausgewählten Wirtschaftsabteilungen – 
Alter und Geschlecht standardisiert/unstandardisiert im Vergleich (Berichtsjahr 2018)
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die standardisierten AU-Tage über den unstandardi-
sierten Werten, allerdings sind die Differenzen hier 
mit 1,4–1,5 AU-Tagen wesentlich geringer ausgeprägt.

In ❱❱❱ Diagramm 1.4.3 sind die AU-Tage der ver-
schiedenen Wirtschaftsabschnitte noch einmal dif-
ferenziert für die wichtigsten Krankheitsarten dar-
gestellt. Nicht nur die meisten AU-Tage insgesamt, 
sondern auch aufgrund von Muskel- und Skelett-
erkrankungen sind bei den Beschäftigten in der Was-
serversorgung, Abwasser- und Abfallentsorgung 
(717 AU-Tage je 100 Beschäftigte) sowie im Bereich 

ungünstigere Alters- und Geschlechtsstruktur aufwei-
sen als alle sozialversicherungspflichtig Beschäftig-
ten insgesamt. Gleiches gilt zum Beispiel auch für Be-
schäftigte im Bereich Tiefbau sowie Metallerzeugung 
und -bearbeitung. Umgekehrt gibt es aber auch Wirt-
schaftsgruppen, bei denen die BKK Beschäftigten in 
der jeweiligen Wirtschaftsgruppe eine günstigere Al-
ters- und Geschlechtsstruktur als alle sozialversiche-
rungspflichtig Beschäftigten aufweisen. Dies ist zum 
Beispiel in den Bereichen Werbung und Marktfor-
schung sowie im Veterinärwesen der Fall. Hier liegen 

Diagramm 1.4.3 Arbeitsunfähigkeit – AU-Tage der beschäftigten Mitglieder nach Wirtschaftsabschnitten und ausgewählten 
Diagnosehauptgruppen (Berichtsjahr 2018)
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die Beschäftigten der Wasserversorgung, Abwasser- 
und Abfallentsorgung (2.017 AU-Tage je 1.000 Be-
schäftigte) und der Gruppe Verkehr und Lagerei 
(2.007 AU-Tage je 1.000 Beschäftigte) mit den meis-
ten krankheitsbedingten Fehltagen aufgrund von 
Rückenschmerzen (M54) an der Spitze aller Wirt-
schaftsgruppen zu finden. Im Vergleich zu den 
am wenigsten betroffenen Wirtschaftsgruppen In-
formation und Kommunikation (421 AU-Tage je 
1.000 Beschäftigte) sowie freiberufliche, wissen-
schaftliche und technische Dienstleistungen 
(517 AU-Tage je 1.000 Beschäftigte), weisen diese fast 
viermal höhere Fehlzeiten aufgrund dieser Einzel-
diagnose auf. Insgesamt zeigt sich auch hier, dass 
Wirtschaftsgruppen mit Tätigkeiten, die vor allem 
mit einer körperlichen Beanspruchung einhergehen 
aufgrund dieser Krankheitsart stärker von Fehltagen 
betroffen sind, als solche, die vorrangig eine psycho-
sozial beanspruchende Tätigkeit beinhalten.

Ein anderes Muster zeigt sich bei den Infektionen 
der oberen Atemwege (J06), die als übertragbare Er-
krankung v.a. in solchen Branchen vermehrt auf-
tritt, in denen bei Beschäftigten durch einen häufi-
gen zwischenmenschlichen Kontakt das Risiko einer 
Infektion größer ist, wie z.B. im Bereich der öffent-
lichen Verwaltung oder auch in Erziehung und 
Unterricht. Andererseits sind hier aber auch Bran-
chen wie die Abfallbeseitigung bzw. Verkehr und La-
gerei besonders betroffen, die ganzjährig den unter-
schiedlichsten Witterungsbedinungen bzw. Um-
welteinflüssen ausgesetzt sind.

�� Insgesamt 4,0% aller AU-Tage im Jahr 2018 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 Beanspruchung bzw. Gefährdung (z.B. 
Finanz- und Versicherungsdienstleistungen).

Neben den bisher dargestellten krankheitsbedingten 
Ursachen der Arbeitsunfähigkeit, spielen auch 
Arbeitsunfälle und die damit verbunden Fehlzeiten 
bei den Beschäftigten eine wichtige Rolle. Die gute 
Nachricht zuerst: Die AU-Fälle und AU-Tage auf-
grund von Arbeitsunfällen weisen seit Einführung 
der vollständigen Zählung von 2016 bis 2018 insges-
mat eine abnehmende Tendenz auf. Etwa 4% aller 
Fehltage der Beschäftigten werden dennoch im Jahr 
2018 allein durch Arbeitsunfälle verursacht. Insbe-
sondere wird in ❱❱❱ Diagramm 1.4.5 der Zusammen-
hang zwischen den mit Arbeitunfällen verbundenen 

Verkehr und Lagerei (639 AU-Tage je 100 Beschäftig-
te) zu finden. Im Vergleich hierzu weisen Beschäf-
tigte der Wirtschaftsgruppe Information und Kom-
munikation nicht einmal ein Viertel der Fehltage auf 
(157 AU-Tage je 100 Beschäftigte). Diese Differenzen 
sind insbesondere durch die unterschiedlichen 
arbeitsbedingten Beanspruchungen und Belastun-
gen in den einzelnen Branchen begründet: Insge-
samt haben bei dieser Diagnosehauptgruppe vor al-
lem Wirtschaftsgruppen des produzierenden Gewer-
bes bzw. des Handwerks (z.B. Baugewerbe) oder 
Dienstleister mit besonders hoher körperlicher be-
anspruchender Arbeit (z.B. Abfallbeseitigung) auf-
fällig viele Fehltage, während die bei Wirtschafts-
gruppen mit vorwiegenden Bürotätigkeiten deutlich 
weniger zu krankheitsbedingten Ausfällen führen.

Ein anderes Muster zeigt sich bei den psychi-
schen Störungen: Mit 396 AU-Tagen je 100 Beschäf-
tigten steht hier das Gesundheits- und Sozialwesen 
an der Spitze mit den meisten Fehltagen. Dagegen 
haben Beschäftigte im Bergbau nicht einmal halb so 
viele Fehltage (143 AU-Tage je 100 Beschäftigte) auf-
grund dieser Krankheitsart. Auch andere Branchen, 
in denen die Tätigkeit vorrangig in der Interaktion 
mit anderen Menschen besteht (z.B. Verwaltung 
oder Erziehung und Unterricht), weisen überdurch-
schnittlich viele AU-Tage aufgrund psychischer Er-
krankungen auf.

Erwartungsgemäß sind von Verletzungen und 
Vergiftungen ebenfalls diejenigen Wirtschaftsgrup-
pen (z.B. Baugewerbe, Abfallbeseitigung, Verkehr 
und Lagerei) stärker betroffen, die bei ihrer Tätigkeit 
vor allem köperlichen Belastungen ausgesetzt sind 
bzw. deren Tätigkeit ein generell höheres Unfallrisi-
ko (z.B. durch Tätigkeitsschwerpunkt im Straßen-
verkehr bzw. an Maschinen) mit sich bringt. An der 
Spitze steht bei dieser Krankheitsgruppe das Bauge-
werbe mit 370 AU-Tagen je 100 Beschäftigten – das 
sind mehr als viermal so viele Fehltage im Vergleich 
zu den Beschäftigten im Bereich Information und 
Kommunikation (89 AU-Tage je 100 Beschäftigte).

Stellvertretend für zwei für das AU-Geschehen be-
deutende Diagnosehauptgruppen – die Muskel- und 
Skeletterkrankungen sowie die Atemwegserkran-
kungen – werden in ❱❱❱ Diagramm 1.4.4 für jede die-
ser Krankheitsarten die AU-Tage der jeweils promi-
nentesten Diagnose nach Wirtschaftsabteilungen 
betrachtet. Dabei handelt es sich sowohl bei den Rü-
ckenschmerzen (M54), als auch bei den akuten In-
fektionen der oberen Atemwege (J06) um diejenige 
Einzeldiagnose, die den jeweils größten Anteil der 
AU-Tage in der entsprechenden Krankheitsgruppe 
auf sich vereint. Wenig überraschend sind auch hier 
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Belastung (z.B. Landwirtschaft oder Baugewerbe) 
bzw. mit einer potenziell weitaus höheren Unfallge-
fahr zum Beispiel im Straßenverkehr (z.B. Verkehr 
und Lagerei, Abfallbeseitung) deutlich stärker von 
Fehltagen aufgrund von Arbeitsunfällen betroffen, 
als Beschäftigte in Wirtschaftsgruppen mit geringer 
körperlicher Belastung und/oder vorwiegender Büro-
tätigkeit (z.B. Finanz- und Versicherungsdienstleis-
tungen).

Fehlzeiten und der Wirtschaftsgruppe sichtbar: Zwi-
schen den Beschäftigten in der Land- und Forstwirt-
schaft sowie Fischerei (2.013 AU-Tage je 1.000 Be-
schäftigte) und denen in der Gruppe Finanz- und Ver-
sicherungsdienstleistungen (195 AU-Tage je 1.000 Be-
schäftigte) zeigt sich sehr plakativ, wie gravierend 
auch das Arbeitsunfallgeschehen von arbeitsweltli-
chen Faktoren abhängig ist. Hier sind ebenfalls Be-
schäftigte in Tätigkeitsfelder mit hoher körperlicher 

Diagramm 1.4.4 Arbeitsunfähigkeit – AU-Tage der beschäftigten Mitglieder für Rückenschmerzen (M54) bzw. Akute Infektionen 
der oberen Atemwege (J06) nach Wirtschaftsabschnitten (Berichtsjahr 2018)
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bedingungen vor Ort. Nicht allein die Tätigkeit in 
einer bestimmten Wirtschaftsgruppe übt somit 
einen Einfluss auf die Gesundheit aus, sondern wo 
bzw. vielmehr unter welchen regionalen Bedingun-
gen diese erbracht wird. Hierzu zählt unter anderem 
auch die wirtschaftliche und sozioökonomische Si-
tuation einer Region aber auch die Gesundheitsver-
sorgung vor Ort. Auch für die anderen betrachteten 
Wirtschaftsgruppen sind regionale Unterschiede bei 
den Fehltagen von bis zu über einer Kalenderwoche 
zu beobachten. Insgesamt zeigt sich hier ebenfalls 
deutlich, dass in den neuen Bundesländern die Fehl-
zeiten im Mittel höher sind als in den Altbundeslän-
dern. Ausnahmen bilden das Saarland und Rhein-
land-Pfalz, die im Ländervergleich ebenfalls hohe 
Fehlzeiten aufweisen.

Das ❱❱❱ Diagramm 1.4.6 zeigt eindrucksvoll, das 
deutliche regionale Unterschiede auch innerhalb 
einzelner Wirtschaftsabteilungen bei den Fehlzeiten 
bestehen. So haben die in Mecklenburg-Vorpom-
mern wohnhaften Beschäftigten des Gesundheits-
wesens fast doppelt so viele Fehltage wie ihre Kolle-
gen in Baden-Württemberg (2.319 vs. 1.201 AU-Tage 
je 100 Beschäftigte). Ähnliche Differenzen zeigen 
sich im Maschinenbau zwischen den Beschäftigten 
mit Wohnort in Thüringen (2.327 AU-Tage je 100 Be-
schäftigte) und in Bremen (1.549 AU-Tage je 100 Be-
schäftigte). Zum Teil sind diese Abweichungen zwar 
durch eine unterschiedliche soziodemografische 
Strukur der Beschäftigten (z.B. bei Alter und Ge-
schlecht) zu erklären, größtenteils aber auch durch 
unterschiedliche (un-)günstige Arbeits- und Lebens-

Diagramm 1.4.5 Arbeitsunfähigkeit – AU-Tage der beschäftigten Mitglieder für Arbeitsunfälle nach Wirtschaftsabschnitten 
(Berichtsjahr 2018)
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pe, gibt die vom Beschäftigten ausgeübte Tätigkeit 
weiteren Aufschluss über den Einfluss arbeitswelt-
licher Faktoren auf die Gesundheit. Basis bildet 
hierbei der Tätigkeitsschlüssel nach der Klassifika-
tion der Berufe (KldB 2010). Dieser zeigt nicht nur 

1.4.2 Auswertungen nach Berufsgruppen

Neben der Betrachtung des Fehlzeitengeschehens in 
Zuordnung zu den Betrieben und somit auch des Be-
rufstätigen zu einer bestimmten Wirtschaftsgrup-

Diagramm 1.4.6 Arbeitsunfähigkeit – AU-Tage der beschäftigten Mitglieder nach Bundesländern (Wohnort) und ausgewählten 
Wirtschaftsabteilungen (Berichtsjahr 2018)
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�� Um nahezu das Dreifache unterscheiden sich die 
krankheitsbedingten Fehltage zwischen den Be-
schäftigten in den IT- und Kommunikationsberufen 
(9,9 AU-Tage je Beschäftigten) und den in den Rei-
nigungsberufen (27,6 AU-Tage je Beschäftigten).

In ❱❱❱ Diagramm 1.4.7 sind die AU-Tage der beschäf-
tigten Mitglieder nach Berufssegmenten und Ge-
schlecht dargestellt. Dabei sind deutliche Unter-
schiede bei den Fehltagen im Zusammenhang mit 
der beruflichen Tätigkeit zu erkennen. Mit insge-
samt durchschnittlich 27,6 AU-Tagen je Beschäftig-
ten stehen die Reinigungsberufe hier an der Spitze, 
gefolgt von den Verkehrs- und Logistikberufen (u.a. 
Beschäftigte der Postdienste) mit 25,6 AU-Tagen je 

die aktuell ausgeübte Tätigkeit des Beschäftigten, 
sondern beinhaltet zudem noch weitere Merkmale. 
In diesem Abschnitt soll der Fokus zunächst auf dem 
ausgeübten Beruf der Beschäftigten liegen. Das sich 
anschließende ❱❱❱ Kapitel 1.4.3 widmet sich weite-
ren, für den Zusammenhang zwischen Arbeitswelt 
und Gesundheit, relevanten Indikatoren. In der 
❱❱❱ Tabelle A.10 sind ergänzend die wichtigsten 
AU-Kennzahlen der beschäftigten BKK Mitglieder 
nach Berufssektoren, -segmenten und -hauptgrup-
pen im Überblick zu finden.

Diagramm 1.4.7 Arbeitsunfähigkeit – AU-Tage der beschäftigten Mitglieder nach Berufssegmenten und Geschlecht 
(Berichtsjahr 2018)
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zialversicherungspflichtig Beschäftigten günstigere 
Alters- und Geschlechtsstruktur und somit geringere 
Werte bei den unstandardisierten im Vergleich zu den 
standardisierten AU-Tagen aufweisen. Hierzu zählen 
z.B. die Mechatronik-, Energie- und Elektroberufe 
(Abweichung 2,8 AU-Tage) oder die Maschinen- und 
Fahrzeugtechnikberufe (Abweichung 2,1 AU-Tage).

Aber auch nach Kontrolle für Alter und Ge-
schlecht gibt es weiterhin bedeutsame Unterschiede 
bei den Fehlzeiten zwischen den einzelnen Berufs-
hauptgruppen. So weisen die Führer/-innen von 
Fahrzeug- und Transportgeräten mit 27,6 AU-Tagen 
je Beschäftigten mehr als doppelt so viele Fehltage 
auf, wie die in lehrenden und ausbildenen Berufen 
Tätigen (11,5 AU-Tage je Beschäftigten).

�� Beschäftigte, die in körperlich besonders beanspru-
chenden Berufen (z.B. Fertigungs- und Produk-
tionsberufen) tätig sind, weisen besonders hohe 
Fehlzeiten aufgrund von Muskel- und Skelett-
erkrankungen auf.
�� Berufstätige, die bei ihrer Tätigkeit v.a. mit Men-

schen arbeiten, sind besonders häufig von Fehlzei-
ten aufgrund von psychischen Störungen betroffen 
(z.B. Sicherheits- oder Gesundheitsberufe).
�� Es zeigen sich zudem deutliche Zusammenhänge 

zwischen den berufsspezifischen Belastungen und 
den anderen krankheitsbedingten Arbeitsunfähig-
keitszeiten.

In ❱❱❱ Diagramm 1.4.9 sind die AU-Tage noch einmal 
nach den wichtigsten Diagnosehauptgruppen für die 
einzelnen Berufssegmente differenziert dargestellt. 
Nicht nur insgesamt, sondern auch bei den AU-Tagen 
aufgrund von Muskel- und Skeletterkrankungen, lie-
gen die Reinigungsberufe mit durchschnittlich 893 AU- 
Tagen je 100 Beschäftigten an der Spitze. Dagegen wei-
sen Beschäftigte mit einem Beruf im Bereich Unter-
nehmensführung und -organisation nicht einmal ein 
Drittel dieser Fehltage auf (224 AU-Tage je 100 Beschäf-
tigte). Unverkennbar ist, dass von Fehltagen aufgrund 
von Muskel- und Skeletterkrankungen vor allem solche 
Berufe mit einer relativ hohen körperlichen Beanspru-
chung bzw. Belastung (z.B. Fertigungsberufe, Bau- 
und Ausbauberufe etc.) betroffen sind.

Ein anderes Bild zeigt sich bei den psychischen Stö-
rungen – hier sind die Beschäftigten in den Sicher-
heitsberufen mit 409 AU-Tagen je 100 Beschäftigten 
am stärksten betroffen, gefolgt von den medizini-
schen und nichtmedizinischen Gesundheitsberufen 
(364 AU-Tage je 100 Beschäftigte). Die niedrigsten Wer-
te aufgrund dieser Krankheitsart finden sich bei den 

Beschäftigten. Die geringsten durchschnittlichen 
krankheitsbedingten Ausfallzeiten sind hingegen 
bei den IT- und naturwissenschaftlichen Dienstleis-
tungsberufen (13,7 AU-Tage je Beschäftigten) zu fin-
den. Beim Blick auf die Geschlechtsunterschiede 
wird weiterhin ersichtlich, dass in der überwiegen-
den Mehrzahl der Fälle die Werte der Frauen zum Teil 
deutlich über denen der Männer liegen – die größten 
Differenzen finden sich im Bereich der Handelsbe-
rufe (+7,5 AU-Tage Abweichung) sowie bei den sozia-
len und kulturellen Dienstleistungsberufen 
(+6,4 AU-Tage Abweichung). Hier spielen mindes-
tens zwei weitere Faktoren eine Rolle und zwar das 
Alter der Beschäftigten in Kombination mit dem An-
forderungsniveau der Tätigkeit. So sind Frauen in 
Handelsberufen am häufigsten im Bereich der fach-
lich ausgerichteten Tätigkeiten beschäftigt, wobei 
deren Durchschnittsalter circa drei Jahre über denen 
der Männer liegt. Männliche Beschäftigte in diesem 
Berufssegment sind hingegen häufiger bei komple-
xen bzw. hochkomplexen Tätigkeiten zu finden, was 
meist mit einer gehobeneren Position (z.B. Führung 
oder Aufsicht) und einem höheren schulischen- bzw. 
beruflichen Bildungsgrad einhergeht. Dass die hier 
zusätzlich benannten Merkmale der Tätigkeit Ein-
fluss auf das AU-Geschehen nehmen, wird zusätz-
lich im ❱❱❱ Kapitel 1.4.3 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 alters- und ge-
schlechtsunabhängigen Vergleichs, bezogen auf alle 
sozialversicherungspflichtig Beschäftigten in 
Deutschland an. In ❱❱❱ Diagramm 1.4.8 sind die ent-
sprechenden Kennzahlen je Berufsgruppe einander 
gegenübergestellt. Liegen die standardisierten Fehl-
tage unter den unstandardisierten Angaben, so ist 
dies ein Indiz, dass die BKK Beschäftigten bezogen auf 
die Morbidität eine ungünstigere Alters- und Ge-
schlechtsstruktur im Vergleich zu allen sozialversi-
cherungspflichtig Beschäftigten in Deutschland auf-
weisen. Auf Ebene der einzelnen Berufshauptgruppen 
gibt es teilweise deutliche Abweichungen. So zeigt 
sich bei den Reinigungsberufen mit einer Abwei-
chung von 4,3 AU-Tagen, dass die Beschäftigten in 
dieser Berufsgruppe eine deutlich ungünstigere Al-
ters- und Geschlechtstruktur im Vergleich zu allen so-
zialversicherungspflichtig Beschäftigten aufweisen. 
Gleiches gilt auch für die Hoch- und Tiefbauberufe 
(Abweichung 3,3 AU-Tage). Auf der anderen Seite gibt 
es aber auch Tätigkeitsfelder, bei denen die beschäf-
tigten BKK Mitglieder eine im Vergleich zu allen so-

1.4  AU-Geschehen in der Arbeitswelt 1

F. Knieps | H. Pfaff (Hrsg.): Psychische Gesundheit und Arbeit. 
BKK Gesundheitsreport 2019. ISBN 978-3-95466-470-2, urheberrechtlich geschützt 
© 2019 MWV Medizinisch Wissenschaftliche Verlagsgesellschaft und BKK Dachverband e.V.



106

Diagramm 1.4.8 Arbeitsunfähigkeit – AU-Tage der beschäftigten Mitglieder nach Berufshauptgruppen – Alter und Geschlecht 
standardisiert/unstandardisiert im Vergleich (Berichtsjahr 2018)

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

AU-Tage je beschäftigtes Mitglied

Reinigungsberufe

Führer/-innen von Fahrzeug- und Transportgeräten

Rohsto�gewinnung und -auereitung, Glas- und Keramikherstellung und -verarbeitung

Schutz-, Sicherheits- und Überwachungsberufe

Verkehrs- und Logistikberufe (außer Fahrzeugführung)

Kunststo�erstellung und -verarbeitung, Holzbe- und -verarbeitung

Textil- und Lederberufe

Nichtmedizinische Gesundheits-, Körperpflege- und Wellnessberufe, Medizintechnik

Metallerzeugung und -bearbeitung, Metallbauberufe

Hoch- und Tieauberufe

Gebäude- und versorgungstechnische Berufe

Lebensmittelherstellung und -verarbeitung

(Innen-)Ausbauberufe

Gartenbauberufe und Floristik

Maschinen- und Fahrzeugtechnikberufe

Verkaufsberufe

Erziehung, soziale und hauswirtschaftliche Berufe, Theologie

Mathematik-, Biologie-, Chemie- und Physikberufe

Papier- und Druckberufe, technische Mediengestaltung

Land-, Tier- und Forstwirtschaftsberufe

Medizinische Gesundheitsberufe

Mechatronik-, Energie- und Elektroberufe

Berufe in Recht und Verwaltung

Tourismus-, Hotel- und Gaststättenberufe

Produktdesign und kunsthandwerkliche Berufe, bildende Kunst, Musikinstrumentenbau

Werbung, Marketing, kaufmännische und redaktionelle Medienberufe

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 (18,4)

Unstandardisiert

Unstandardisiert Gesamt (18,5)

27,6

27,2

25,6

24,9

24,9

24,8

24,7

23,7

23,7

23,6

23,0

22,2

21,7

21,6

21,0

20,7

20,5

20,1

19,7

18,2

17,7

17,4

17,2

16,8

16,0

15,4

14,5

13,7

13,7

13,6

13,1

13,1

13,0

11,7

10,6

9,9

23,4

27,6

25,3

24,0

24,1

26,5

23,2

22,6

24,5

20,3

22,3

22,1

24,1

22,5

23,1

19,2

19,1

19,8

20,1

20,4

18,5

20,2

16,0

17,7

17,0

16,6

15,2

12,8

14,5

14,0

12,6

15,2

13,6

12,5

11,5

11,6
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Erwartungsgemäß sind bei den Verletzungen und 
Vergiftungen Berufe mit einer besonders hohen kör-
perlichen Beanspruchung und Unfallgefahr, wie zum 
Beispiel Bau- und Ausbauberufe (373 AU-Tage je 100 Be-
schäftigte) oder Fertigungsberufe (323 AU- Tage je 
100 Beschäftigte), an der Spitze zu finden. Dagegen 
weisen auch hier Berufe mit einer geringen physi-
schen Beanspruchung bzw. Unfallgefahr die niedrigs-
ten Werte auf (z.B. unternehmensbezogene Dienst-
leistungsberufe; 114 AU-Tage je 100 Beschäftigte).

Bau- und Ausbauberufen (195 AU-Tage je 100 Beschäf-
tigte). Hier lässt sich feststellen, dass insbesondere bei 
Tätigkeiten die hauptsächlich aus der Interaktion mit 
Menschen bestehen und somit auch potenziell häufi-
ger (zwischenmenschliche) Stresssituationen beinhal-
ten, die Fehltage aufgrund dieser Krankheitsart höher 
sind, als z.B. im handwerklichen Bereich. Des Weite-
ren spielt hier auch der wesentlich höhere Anteil be-
schäftigter Frauen in den besonders stark betroffenen 
Berufssegmenten eine Rolle.

Diagramm 1.4.9 Arbeitsunfähigkeit – AU-Tage der beschäftigten Mitglieder nach Berufssegmenten und ausgewählten 
Diagnosehauptgruppen (Berichtsjahr 2018)

0 500 1.000 1.500 2.000 2.500 3.000

AU-Tage je 100 beschäftigte Mitglieder

Reinigungsberufe

Verdauungssystem
Herz-Kreislauf-System
Sonstige
Gesamt

Muskel-Skelett-System
Psychische Störungen
Atmungssystem
Verletzungen/Vergiftungen

Verkehrs- und Logistikberufe

Sicherheitsberufe

Fertigungsberufe

Bau- und Ausbauberufe

Lebensmittel- und Gastgewerbeberufe

Land-, Forst- und Gartenbauberufe

Medizinische u. nicht-
medizinische Gesundheitsberufe

Fertigungstechnische Berufe

Handelsberufe

Soziale und kulturelle 
Dienstleistungsberufe

Unternehmensbezogene
Dienstleistungsberufe

IT- und naturwissenschaftliche
Dienstleistungsberufe

Berufe in Unternehmensführung
und -organisation

Gesamt

2.763

2.561

2.490

2.337

2.138

2.011

1.933

1.919

1.824

1.778

1.760

1.466

1.374

1.370

1.852
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heitsberufe mit durchschnittlich 29,2 AU-Tagen je 
Beschäftigten vertreten.

Die in der zweiten Hälfte der Tabelle aufgeführ-
ten Berufsgruppen sind hingegen diejenigen mit 
den wenigsten krankheitsbedingten Fehltagen im 
Berichtsjahr. Mit durchschnittlich 5,1 AU-Tagen ha-
ben wie im Vorjahr Beschäftigte mit Lehr- und For-
schungstätigkeiten an Hochschulen die wenigsten 
Fehltage – im Vergleich zur Berufsgruppe mit den 
meisten Fehltagen, ist das fast nur ein Sechstel der 
krankheitsbedingten Ausfallzeiten. Im Gegensatz 
zu den zehn Berufsgruppen mit den meisten Fehl-
tagen entstammt hier die Mehrzahl dem Dienstleis-

Eine differenziertere Darstellung des AU-Gesche-
hens auf Ebene der einzelnen Berufe zeigt die ❱❱❱ Ta-
belle 1.4.1. Darin aufgeführt sind jeweils die zehn 
Berufsgruppen, die im Jahr 2018 die meisten bzw. 
wenigsten Fehltage insgesamt aufweisen. Mit 
durchschnittlich 30,7 AU-Tagen je Beschäftigten ste-
hen die in der industriellen Keramikherstellung und 
-verarbeitung Tätigen an der Spitze der Rangliste. 
Weitere dieser zehn Berufe mit den meisten Fehlta-
gen kommen aus der Gruppe der Fertigungsberufe, 
der Verkehrs- und Logistikberufe und der Reini-
gungsberufe. Auch die in der Altenpflege Tätigen 
sind als einzige der nichtmedizinischen Gesund-

Tabelle 1.4.1 Arbeitsunfähigkeit – AU-Kennzahlen der beschäftigten Mitglieder für die zehn Berufsgruppen mit den meisten/
wenigsten AU-Tagen insgesamt (Berichtsjahr 2018)

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

je 1.000 beschäftigte 
Mitglieder

214 Industrielle Keramikherstellung und -verarbeitung 1.998 30.740 15,4

934 Kunsthandwerkliche Keramik- und Glasgestaltung 1.873 30.398 16,2

281 Textiltechnik und -produktion 1.814 29.202 16,1

821 Altenpflege 1.642 29.187 17,8

525 Bau- und Transportgeräteführung 1.723 28.408 16,5

511 Technischer Betrieb des Eisenbahn-, Luft- und Schiffsverkehrs 1.785 28.252 15,8

241 Metallerzeugung 1.846 28.121 15,2

541 Reinigung 1.535 27.629 18,0

514 Servicekräfte im Personenverkehr 1.896 27.476 14,5

512 Überwachung und Wartung der Verkehrsinfrastruktur 1.948 27.328 14,0

Gesamt 1.439 18.525 12,9

815 Tiermedizin und Tierheilkunde 793 8.841 11,1

944 Theater-, Film- und Fernsehproduktion 747 8.821 11,8

411 Mathematik und Statistik 936 8.688 9,3

434 Softwareentwicklung und Programmierung 989 8.665 8,8

271 Technische Forschung und Entwicklung 934 8.235 8,8

814 Human- und Zahnmedizin 741 7.905 10,7

711 Geschäftsführung und Vorstand 587 7.894 13,4

421 Geologie, Geografie und Meteorologie 863 7.797 9,0

914 Wirtschaftswissenschaften 832 7.277 8,7

843 Lehr- und Forschungstätigkeit an Hochschulen 547 5.145 9,4
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ist die Falldauer bei den Reinigungsberufen im Mit-
tel mehr als doppelt so hoch (18,0 Tage je Fall).

Wie bereits mehrfach gezeigt werden konnte, 
nehmen die Arbeitswelt und die damit verbundenen 
Arbeitsbedingungen nicht nur allgemein, sondern 
insbesondere durch unterschiedliche Beanspru-
chungen und Belastungen (v.a. körperlich und psy-
chisch) Einfluss auf den Gesundheitszustand von Be-
schäftigten. Deshalb ist es sinnvoll – im Sinne einer 
passgenauen Betrieblichen Gesundheitsförderung 
und eines ganzheitlichen Gesundheitsmanage-
ments – den Blick auf bestimmte Krankheitsarten 
bei den Berufen zu lenken. In ❱❱❱ Tabelle 1.4.2 sind 

tungs- bzw. Geisteswissenschaftsbereich und der 
Medizin.

Nicht nur bei den AU-Tagen, sondern auch bei den 
AU-Fällen zeigen sich deutliche Unterschiede – so 
unterscheidet sich die Berufsgruppe mit der gerings-
ten Fallzahl (Lehr- und Forschungstätigkeit an Hoch-
schulen: 0,5 AU-Fälle je Beschäftigter) um mehr als 
das Dreifache von derjenigen mit der höchsten Fall-
zahl (Überwachung und Wartung der Verkehrsinfra-
struktur: 1,9 AU-Fälle je Beschäftigter). Gleiches gilt 
für die durchschnittliche Falldauer: Dauert ein 
Krankheitsfall von Beschäftigten im Bereich Wirt-
schaftswissenschaften im Schnitt 8,7 Tage je Fall, so 

Tabelle 1.4.2 Arbeitsunfähigkeit – AU-Kennzahlen der beschäftigten Mitglieder für die zehn Berufsgruppen mit den meisten/
wenigsten AU-Tagen aufgrund von Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems (Berichtsjahr 2018)

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

je 1.000 beschäftigte 
Mitglieder

214 Industrielle Keramikherstellung und -verarbeitung 480 11.134 23,2

934 Kunsthandwerkliche Keramik- und Glasgestaltung 465 10.765 23,2

281 Textiltechnik und -produktion 423 9.486 22,4

511 Technischer Betrieb des Eisenbahn-, Luft- und Schiffsverkehrs 480 9.298 19,4

525 Bau- und Transportgeräteführung 434 9.183 21,2

241 Metallerzeugung 449 9.139 20,3

541 Reinigung 351 8.926 25,4

213 Industrielle Glasherstellung und -verarbeitung 399 8.615 21,6

322 Tiefbau 421 8.561 20,3

243 Metalloberflächenbehandlung 437 8.484 19,4

Gesamt 224 4.414 19,7

421 Geologie, Geografie und Meteorologie 65 1.166 17,9

731 Rechtsberatung, -sprechung und -ordnung 90 1.127 12,6

924 Redaktion und Journalismus 83 1.125 13,6

434 Softwareentwicklung und Programmierung 86 1.058 12,4

931 Produkt- und Industriedesign 90 1.041 11,6

816 Psychologie und nicht ärztliche Psychotherapie 75 973 13,0

814 Human- und Zahnmedizin 55 952 17,2

922 Öffentlichkeitsarbeit 74 921 12,4

914 Wirtschaftswissenschaften 80 774 9,6

843 Lehr- und Forschungstätigkeit an Hochschulen 36 431 12,0
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beanspruchender Tätigkeit und der daraus resulie-
renden Krankheitslast in Form der berichteten Fehl-
tage. Umgekehrt zeigt sich, dass vor allem Berufe 
aus den Bereichen Dienstleistungen und Geisteswis-
senschaften sowie Medizin mit einer meist nur ge-
ringen körperlichen Beanspruchung in der Tätigkeit 
die Liste der Berufe mit den wenigsten AU-Tagen auf-
grund von Muskel- und Skeletterkrankungen domi-
nieren. Wiederum sind es die Beschäftigten mit 
einer Lehr- und Forschungstätigkeit an Hoch-
schulen, die mit gerade einmal 0,4 AU-Tagen je Be-

jeweils die zehn Berufsgruppen mit den meisten 
bzw. wenigsten AU-Tagen aufgrund von Muskel- und 
Skeletterkrankungen dargestellt. Hier sind wieder-
um die Beschäftigten der Industriellen Keramikher-
stellung und -verarbeitung mit durchschnittlich 
11,1 AU-Tagen je Beschäftigten auf Platz 1 nach Fehl-
tagen aufgrund dieser Krankheitsart zu finden. Die 
Mehrzahl der zehn hier aufgeführten Professionen 
stammt aus den Fertigungsberufen bzw. den Bau- 
und Ausbauberufen. Für alle genannten Berufe gilt 
dabei gleichermaßen ein hoher Anteil an köperlich 

Tabelle 1.4.3 Arbeitsunfähigkeit – AU-Kennzahlen der beschäftigten Mitglieder für die zehn Berufsgruppen mit den meisten/
wenigsten AU-Tagen aufgrund von Psychischen Störungen (Berichtsjahr 2018)

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

    je 1.000 beschäftigte 
Mitglieder

821 Altenpflege 142 5.767 40,6

514 Servicekräfte im Personenverkehr 158 5.312 33,6

115 Tierpflege 105 4.982 47,6

822 Ernährungs- und Gesundheitsberatung, Wellness 102 4.703 46,3

832 Hauswirtschaft und Verbraucherberatung 102 4.646 45,6

522 Fahrzeugführung im Eisenbahnverkehr 155 4.533 29,2

813 Gesundheits- und Krankenpflege, Rettungsdienst und 
Geburtshilfe

110 4.343 39,3

533 Gewerbe- und Gesundheitsaufsicht, Desinfektion 98 4.269 43,3

531 Objekt-, Personen-, Brandschutz, Arbeitssicherheit 106 4.127 38,9

831 Erziehung, Sozialarbeit, Heilerziehungspflege 121 4.125 34,2

Gesamt 79 2.914 37,0

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

38 1.147 30,3

271 Technische Forschung und Entwicklung 34 1.065 31,5

113 Pferdewirtschaft 44 1.065 24,2

211 Berg-, Tagebau und Sprengtechnik 47 1.053 22,4

843 Lehr- und Forschungstätigkeit an Hochschulen 27 1.027 37,5

931 Produkt- und Industriedesign 38 995 26,3

914 Wirtschaftswissenschaften 36 911 25,3

815 Tiermedizin und Tierheilkunde 39 898 22,9

942 Schauspiel, Tanz und Bewegungskunst 16 433 27,1

523 Fahrzeugführung im Flugverkehr 18 151 8,6
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(hier nicht dargestellten) AU-Fälle aufgrund von 
Arbeitsunfällen, die zwischen den beiden oben ge-
nannten Berufen zwischen 110 bzw. 10 AU-Fälle je 
1.000 Beschäftigte differieren.

Regional variieren die Fehlzeiten auch innerhalb 
einzelner Berufsgruppen zum Teil sehr stark (❱❱❱ Dia-
gramm 1.4.11). Exemplarisch werden die AU-Tage 
von fünf Berufshauptgruppen aus unterschiedlichen 
Bereichen (Fertigung, Produktion, Dienstleistun-
gen) im Bundeslandvergleich betrachtet. Die Diffe-
renz zwischen dem Bundesland mit den meisten 
bzw. den wenigsten Fehltagen beträgt je nach Beruf 
zwischen 6,5 AU-Tagen (Informations- und Kommu-
nikationsberufe) und 16,5 AU-Tagen (Hoch- und Tief-
bauberufe) je Beschäftigten. Bei vier der fünf hier 
aufgeführten Berufsgruppen ist jeweils eines der 
neuen Bundesländer mit den meisten Fehltagen an 
der Spitze zu finden. Umgekehrt gilt für die niedrigs-
ten Werte, dass diese ausschließlich in den Altbun-
desländern auftreten, wobei hier – wie auch schon 
in den Regionalbetrachtungen in ❱❱❱ Kapitel 1.3 – Ba-
den-Württemberg, Bayern und Hamburg jeweils die 
geringsten Fehlzeiten aufweisen. Es lässt sich also 
feststellen, dass die Arbeitsbedingungen und -belas-
tungen nicht nur zwischen den Berufen variieren, 
sondern zusätzlich noch von weiteren regionalen 
Faktoren beeinflusst werden.

Zur Betrachtung des Arbeitsunfähigkeitsgesche-
hens nach der beruflichen Tätigkeit der Beschäftig-
ten 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, Einfluss auf das Fehlzeitengeschehen neh-
men. Für eine zielgerichtete Betriebliche Gesund-
heitsförderung bzw. ein ganzheitliches Gesund-
heitsmanagement ist es dabei von großer Bedeutung 
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 
mindestens genau so relevant, nicht zuletzt weil die-
se auch im Wettbewerb um die besten Köpfe zuneh-
mend zu wichtigen Kriterien der Wahl des Arbeitge-
bers für Berufserfahrene genauso wie für Berufsan-
fänger werden.

schäftigten nur einen Bruchteil der Fehltage im Ver-
gleich zu den Top-10-Berufen mit den meisten AU-Ta-
gen aufweisen. Ähnlich wie bei den AU-Tagen ins-
gesamt, zeigen sich hier ebenfalls deutlich Unter-
schiede in der Krankheitsdauer, die zwischen 9,6 bis 
zu 25,4 Tagen je Fall zwischen den Berufen schwankt.

Die Auflistung der Berufe mit den meisten bzw. 
wenigsten Fehltagen aufgrund psychischer Störun-
gen ist in ❱❱❱ Tabelle 1.4.3 zu sehen. Anders als bei 
den Muskel- und Skeletterkrankungen, sind es hier 
vor allem die Schutz- und Sicherheitsberufe (z.B. 
Polizei-, Justitz- und Sicherheitsdienste) aber auch 
erzieherische und soziale Berufe (z.B. Altenpfleger 
bzw. Erzieher und Sozialarbeiter), die besonders 
häufig Fehltage aufgrund dieser Krankheitsart auf-
weisen. Dagegen ist das Bild bei den zehn am we-
nigsten betroffenen Berufen wiederum v.a. durch 
geistes- und naturwissenschaftliche Dienstleis-
tungsberufe (z.B. Lehr- und Forschungstätigkeit an 
Hochschulen) geprägt. Insbesondere bei den Beru-
fen mit den meisten AU-Tagen ist, wie auch schon 
bei der Auswertung nach Wirtschaftsgruppen er-
wähnt, zu vermuten, dass hier psychosozialer Stress 
als arbeitsweltliche Beanspruchung wesentlichen 
Einfluss auf die Fehlzeiten ausübt. So sind zum Bei-
spiel Beschäftigte in der Altenpflege oder Service-
kräfte im Personenverkehr immer wieder besonde-
ren zwischenmenschlichen Stresssituationen aus-
gesetzt, die ohne Unterstützung zu den hier aufge-
zeigten hohen Fehlzeiten führen können. Im Detail 
wird dieser Zusammenhang im Rahmen des dies-
jährigen Schwerpunkts in ❱❱❱ Kapitel 1.5 noch näher 
betrachtet werden.

Wie schon bei den Wirtschaftsgruppen werden 
in ❱❱❱ Diagramm 1.4.10 ergänzend die Fehlzeiten be-
trachtet, die auschließlich durch meldepflichtige 
Arbeitsunfälle verursacht werden. Bei den hier dar-
gestellten Berufsgruppen zeigt sich eine deutliche 
Spreizung der Werte zwischen den in Hoch- und Tief-
bauberufen Tätigen (2.733 AU-Tage je 1.000 Beschäf-
tigte) und den im Bereich Finanzdienstleistungen, 
Rechnungswesen und Steuerberatung Beschäftigten 
(183 AU-Tage je 1.000 Beschäftigte). Wiederum wird 
deutlich, dass insbesondere die produzierenden und 
handwerklichen Berufe mit einem höheren Arbeits-
unfallrisiko mit den entsprechenden Fehlzeiten 
deutlich über dem Durchschnittswert für alle Be-
schäftigten insgesamt liegen. Das belegen auch die 
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Diagramm 1.4.10 Arbeitsunfähigkeit – AU-Tage der beschäftigten Mitglieder für Arbeitsunfälle nach Berufshauptgruppen 
(Berichtsjahr 2018)
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Diagramm 1.4.11 Arbeitsunfähigkeit – AU-Tage der beschäftigten Mitglieder nach Bundesländern (Wohnort) und 
ausgewählten Berufshauptgruppen (Berichtsjahr 2018)
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ohne befristeten Arbeitsvertrag, nach dem Anfor-
derungsniveau der Tätigkeit, der Wahrnehmung 
einer Aufsichts- bzw Führungsfunktion sowie der 
Arbeitnehmerüberlassung (Leiharbeit) unterschie-
den werden.

Betriebsgröße

In ❱❱❱ Diagramm 1.4.12 sind die AU-Tage der beschäf-
tigten Mitglieder nach Betriebsgrößen und Ge-
schlecht aufgegliedert. Mit zunehmender Betriebs-
größe nehmen auch die durschnittlichen Fehlzei-
ten kontinuierlich zu. Der Maximalwert von insge-
samt 19,7 AU-Tagen je Beschäftigten (Männer 
18,9 AU-Tage; Frauen 20,9 AU-Tage) wird bei einer 
Betriebsgröße von 200–499 Berufstätigen erreicht 
und geht mit zunehmender Mitarbeiteranzahl nur 
leicht zurück. Insbesondere bei den kleinsten sowie 
der größten Klasse zeigen sich nur geringe Unter-
schiede zwischen Männern und Frauen, während 

1.4.3 Auswertungen nach weiteren 
arbeitsweltlichen Indikatoren

�� Betriebe mit weniger als 10 Beschäftigten weisen 
die durchschnittlich niedrigsten krankheitsbeding-
ten Ausfallzeiten (16,1 AU-Tage je Beschäftigten) 
auf.
�� Dagegen sind die meisten Fehltage (19,7 AU-Tage 

je Beschäftigten) in mittelgroßen Unternehmen 
mit 200–499 Beschäftigten zu finden.

Neben der Betrachtung des Arbeitsunfähigkeitsge-
schehens nach Wirtschafts- und Berufsgruppen, 
stehen noch weitere arbeitsweltliche Indikatoren 
für eine diffenzierte Betrachtung zur Verfügung. 
Ein Merkmal stellt dabei die Betriebsgröße eines 
Unternehmens dar. Daneben erschließen sich über 
den Tätigkeitsschlüssel des Beschäftigten noch 
weitere Auswertungsmöglichkeiten. So kann z.B. 
zwischen Voll- und Teilzeitbeschäftigten mit und 

Diagramm 1.4.12 Arbeitsunfähigkeit – AU-Tage der beschäftigten Mitglieder nach Betriebsgrößen und Geschlecht 
(Berichtsjahr 2018)
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Anforderungsniveau der Berufstätigkeit

�� Beschäftigte mit fachlich anspruchsvollen Tätigkei-
ten haben insgesamt niedrigere Fehlzeiten als sol-
che mit Helfer- bzw. Anlerntätigkeiten.
�� Besonders deutlich zeigt sich dieser Zusammen-

hang bei den AU-Tagen aufgrund von Muskel- und 
Skeletterkrankungen sowie bei Verletzungen und 
Vergiftungen.

Mit dem Anforderungsniveau sind in der Regel be-
stimmte schulische und berufliche Bildungsab-
schlüsse verbunden. So ist zum Beispiel bei fachlich 
ausgerichteten Tätigkeiten ein Berufsabschluss als 
Voraussetzung definiert, bei hoch komplexen Tätig-
keiten wird dagegen in der Regel ein Hochschul-
abschluss auf Diplom-/Masterniveau vorausge-
setzt. Insofern sind hier gewisse Überschneidungen 
zur Betrachtung des AU-Geschehens nach dem höchs-
ten Berufsabschluss (❱❱❱ Diagramm 1.2.18) erkennbar. 

Entsprechend fällt das Muster in ❱❱❱ Dia-
gramm 1.4.13 ähnlich dem nach dem höchsten beruf-

diese in den mittleren Bereichen wesentlich aus-
geprägter sind. In Betrieben mit weniger als 10 Be-
schäftigten sind insgesamt die mit Abstand gerings-
ten Fehlzeiten zu finden (16,1 AU-Tage je Beschäftig-
ten), gefolgt von der Klasse 10–19 Beschäftigte 
(17,6 AU-Tage je Beschäftigten) und den Großunter-
nehmen (> 10.000 Beschäftigte) mit durchschnitt-
lich 18,0 AU-Tagen je Berufstätigen. In den Kleinst-
unternehmen sind es vermutlich die kürzeren und 
direkten Kommunikationswege und ein engerer Zu-
sammenhalt, die sich positiv auf die Fehlzeiten aus-
wirken. Im Gegenzug gibt es hier aber in Kleinstbe-
trieben meist keine oder nur wenige Angebote zur 
Betrieblichen Gesundheitsförderung, wie auch der 
❱❱❱ BKK Gesundheitsatlas 20193 zeigen konnte: Nur 
20,6% der Betriebe mit weniger als 10 Beschäftigten 
bieten BGF-Maßnahmen an, während dieser Anteil 
in Großunternehmen bei 65,5% liegt. Insbesondere 
in den Kleinstbetrieben kann aber ein langwieriger 
Krankheitsfall personell nur schlecht kompensiert 
werden. Deshalb ist BGF gerade für kleine und mitt-
lere Betriebe ein wichtigter Baustein um konkur-
renz- und arbeitsfähig zu bleiben.

3 a.a.O., Diagramm 2.1.7; S.57

Diagramm 1.4.13 Arbeitsunfähigkeit – AU-Tage der beschäftigten Mitglieder nach Anforderungsniveau der beruflichen 
Tätigkeit, ausgewählten Diagnosehauptgruppen und Geschlecht (Berichtsjahr 2018)
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�� Besonders stark ausgeprägt ist dieser Unterschied 
bei krankheitsbedingter Arbeitsunfähigkeit der 
männlichen Beschäftigten aufgrund von Mus-
kel-Skelett-Erkrankungen.

Etwas mehr als jedes zwanzigste beschäftigte BKK 
Mitglied (5,4%) übt eine Tätigkeit mit Aufsichts- bzw. 
Führungsverantwortung aus, wobei Männer mehr 
als doppelt so häufig wie Frauen eine solche berufli-
che Position innehaben (7,4% vs. 3,0%). In ❱❱❱ Dia-
gramm 1.4.14 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 (12,7 vs. 18,3 AU-Tage je Beschäftigten) als auch 
bei den Frauen (16,7 vs. 19,3 AU-Tage je Beschäftig-
ten), dass Beschäftigte mit Führungsverantwortung 
weniger krankheitsbedingte Fehltage aufweisen, als 
solche ohne Führungsverantwortung. Am größten 
ist dieser Unterschied für beide Geschlechter bei den 
Muskel- und Skeletterkrankungen, wobei die Diffe-
renz bei den Männern doppelt so hoch ausfällt wie 
bei den Frauen (2,0 vs. 1,0 AU-Tage Differenz je Be-
schäftigten). Zu vermuten ist, dass der Anteil der 
körperlich beanspruchenden und belastenden Tätig-
keiten bei den sonstigen Fachkräften deutlich hö-
her ist und dadurch auch mehr Fehltage aufgrund 
dieser Krankheitsart anfallen. Ebenfalls in gleicher 
Richtung, wenn auch nicht so stark ausgeprägt, 
zeigt sich dieser Effekt bei den Verletzungen und Ver-
giftungen. Eine Ausnahme bilden die psychischen 
Störungen: Der Unterschied zwischen Beschäftigten 

lichen 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 Anlerntätigkei-
ten beschäftigten Frauen und Männer mehr als vier-
mal so viele Fehltage auf wie diejenigen mit einer 
hoch komplexen Tätigkeit, denn mit steigendem 
Komplexitätsgrad der Tätigkeit nehmen die körper-
lich beanspruchenden und belastenden Arbeitsantei-
le ab. Auch für die Verletzungen und Vergiftungen ist 
mit zunehmendem Anforderungsniveau eine Abnah-
me der Fehltage zu beobachten. Bei den AU-Tagen auf-
grund psychischer Erkankungen ist zwar ebenfalls 
eine tendenzielle Abnahme gleicher Richtung zu be-
obachten, allerdings ist diese wesentlich weniger 
stark als bei den anderen beiden Krankheitsarten aus-
geprägt. Das rührt daher, dass mit zunehmender 
Komplexität der Tätigkeit die körperliche Beanspru-
chung ab-, die psychische jedoch eher zunimmt. Dass 
hier kein entsprechender Zuwachs bei den AU-Tage zu 
beobachten ist, liegt wahrscheinlich vor allem daran, 
dass (hoch-)komplexe Tätigkeiten meist andere Kom-
pensationsmechanismen, wie z.B. einen höheren 
Handlungs- und Entscheidungspielraum, freiere Zeit- 
und Arbeitsgestaltung usw. beinhalten.

Aufsichts- und Führungsverantwortung

�� Beschäftigte mit Aufsichts- bzw. Führungsverant-
wortung weisen insgesamt weniger krankheitsbe-
dingte Fehlzeiten als andere Fachkräfte auf.

Diagramm 1.4.14 Arbeitsunfähigkeit – AU-Tage der beschäftigten Mitglieder mit bzw. ohne Aufsichts-/Führungsverantwortung 
nach ausgewählten Diagnosehauptgruppen und Geschlecht (Berichtsjahr 2018)
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Nach wie vor die überwiegende Mehrheit der 
befristet bzw. unbefristet Teilzeitbeschäftigten bil-
den die Frauen (83,8%). Die – befristet sowie unbe-
fristet – in Teilzeit beschäftigten Frauen weisen im 
Vergleich zu den Männern trotzdem höhere Fehlzei-
ten auf. Dies hängt wahrscheinlich mit der nach 
wie vor vorherrschenden Rollenaufteilung zusam-
men, da sich meist die Frauen um die Erziehung der 
Kinder oder die Betreuung von (erkrankten) Ange-
hörigen kümmern und entsprechend verkürzt arbei-
ten gehen.

Arbeitnehmerüberlassung

�� Im Durchschnitt sind es bei den Männern 2,6 AU- 
Tage und bei den Frauen 3,3 AU-Tage je Beschäftig-
ten, die Leih- bzw. Zeitarbeiter länger krank sind 
als regulär Angestellte. 
�� Zwischen den Berufen differieren diese Unter-

schiede in den Fehlzeiten nach Anstellungsverhält-
nis stark, teils in gegenläufige Richtungen. Dies 
hängt auch maßgeblich mit der aktuellen Nach-
frage für bestimmte Fachkräfte am Arbeitsmarkt 
zusammen.

mit bzw. ohne Führungsverantwortung ist nur sehr 
gering ausgeprägt. Das Ergebnis überrascht dennoch 
wenig, sind doch (auch) Führungskräfte besonderen 
psychosozialen Beanspruchungen und Belastungen 
ausgesetzt. 

Vertragsform

Auch die Vertragsform hat einen nicht unerheblichen 
Einfluss auf das AU-Geschehen der Beschäftigten, wie 
in ❱❱❱ Diagramm 1.4.15 zu sehen ist. Insgesamt haben 
die unbefristet angestellten Beschäftigten mehr Fehl-
tage als diejenigen mit einem befristeten Arbeitsver-
hältnis (19,1 vs. 15,0 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. Als ein weiterer Grund ist deren we-
sentlich niedrigeres Durchschnittsalter (30,7 Jahre) 
im Vergleich zu den anderen hier dargestellten Grup-
pen (40,3 bis 46,2 Jahre) anzuführen, was mit einer 
niedrigeren Morbidität einhergeht.

Diagramm 1.4.15 Arbeitsunfähigkeit – AU-Tage der beschäftigten Mitglieder nach Vertragsformen und Geschlecht 
(Berichtsjahr 2018)

22.000

20.000

18.000

16.000

14.000

12.000

10.000

8.000

6.000

4.000

2.000

0

Unbefristet/
Vollzeit

Unbefristet/
Teilzeit

Befristet/
Vollzeit

Befristet/
Teilzeit

Gesamt

AU
-Ta

ge
 je

 1
.0

00
 b

es
ch

äf
tig

te
 M

itg
lie

de
r

Männer Frauen

18.594 18.568

13.732

12.131

17.922
19.145

20.603

14.889

18.453
19.279

1.4  AU-Geschehen in der Arbeitswelt 1

F. Knieps | H. Pfaff (Hrsg.): Psychische Gesundheit und Arbeit. 
BKK Gesundheitsreport 2019. ISBN 978-3-95466-470-2, urheberrechtlich geschützt 
© 2019 MWV Medizinisch Wissenschaftliche Verlagsgesellschaft und BKK Dachverband e.V.



118

arbeit beschäftigten Frauen treten mehr Fehltage 
aufgrund psychischer Störungen auf als in regulären 
Beschäftigungsverhältnissen. Es ist zu vermuten, 
dass Leiharbeiter trotz gleicher Tätigkeit einer höhe-
ren Arbeitsbelastung, insbesondere durch häufig 
wechselnde Arbeitsstätten, ausgesetzt sind. Zudem 
wirkt sich vermutlich die Arbeitsplatzunsicherheit 
ebenfalls negativ auf den Gesundheitszustand dieser 
Beschäftigtengruppe aus.

Dass der Zusammenhang zwischen Arbeitneh-
merüberlassung und AU-Geschehen nicht für alle Be-
rufe in gleichem Maße gilt, ist in ❱❱❱ Diagramm 1.4.17 
zu sehen. Während bei einigen Berufsgruppen die 
regulär Angestellten mehr krankheitsbedingte Fehl-
zeiten als solche mit einer Arbeitnehmerüberlassung 
aufweisen (z.B. Verkehrs- und Logistikberufe) ist es 
bei anderen Berufen genau umgekehrt (z.B. Bau- 
und Ausbauberufe sowie den medizinischen und 
nichtmedizinischen Gesundheitsberufen). Neben 
den unterschiedlichen Arbeitsbedingungen und Be-
lastungen in den einzelnen Berufsgruppen, spielt si-
cherlich auch der Arbeitskräftebedarf eine wesentli-
che Rolle. So gibt es im Gesundheitswesen (z.B. Al-
ten- und Krankenpflege) oder auch im Bausektor ak-
tuell eine weitaus höhere Nachfrage im Vergleich zur 
Zahl der Fachkräfte, die aktuell auf dem Arbeits-
markt vorhanden sind.

Zum Abschluss dieses Kapitels widmen wir uns der 
Frage, inwieweit die Anstellung über eine Arbeit-
nehmerüberlassung (Leih- bzw. Zeitarbeit) im Zu-
sammenhang mit dem Arbeitsunfähigkeitsgesche-
hen der Beschäftigten steht. Zunächst sei ange-
merkt, dass lediglich 1,9% aller beschäftigten Mit-
glieder bei den Betriebskrankenkassen über eine 
Arbeitnehmerüberlassung angestellt sind, über alle 
sozialversicherungspflichtig Beschäftigten in 
Deutschland hinweg beträgt der Anteil 2,9% (❱❱❱ Ta-
belle 0.2.1). Über eine Arbeitnehmerüberlassung Be-
schäftigte sind zudem in der Mehrzahl Männer und 
diese sind im Durchschnitt etwa drei Jahre jünger 
als Beschäftigte mit einer regulären Anstellung.

Wie in ❱❱❱ Diagramm 1.4.16 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 +2,6 AU-Tage und bei den Frauen +3,3 AU-Tage 
je Beschäftigten. Ein ähnliches Verhältnis findet 
sich auch bei der Anzahl der AU-Fälle, während sich 
die Falldauer zwischen beiden Anstellungsformen 
nicht bedeutsam unterscheidet. Leiharbeiter sind 
aber häufiger von Fehltagen aufgrund von Muskel- 
und Skeletterkrankungen und von Verletzungen und 
Vergiftungen betroffen. Insbesondere bei in Leih-

Diagramm 1.4.16 Arbeitsunfähigkeit – AU-Tage der beschäftigten Mitglieder mit bzw. ohne Arbeitnehmerüberlassung 
nach ausgewählten Diagnosehauptgruppen und Geschlecht (Berichtsjahr 2018)
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Diagramm 1.4.17 Arbeitsunfähigkeit – AU-Tage der beschäftigten Mitglieder mit bzw. ohne Arbeitnehmerüberlassung nach 
Berufssegmenten (Berichtsjahr 2018)
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wenige AU-Fälle mit relativ vielen AU-Tagen verbun-
den sind, resultiert daraus die längste Falldauer 
(37 Tage je Fall) im Vergleich zu allen anderen Diag-
nosehauptgruppen. Entsprechend hoch ist somit 
auch der Anteil der Langzeiterkrankten mit Kranken-
geldbezug – mehr als jeder vierte KG-Tag (27,4%) wird 
durch diese Krankheitsart verursacht. Gleichzeitig 
sind aber nur 5,6% der Beschäftigten im Jahr 2018 
mindestens einmal wegen einer psychischen Erkran-
kung arbeitsunfähig gewesen. In den letzten 10 Jah-
ren haben sich die Fehltage aufgrund von psychi-
schen Erkrankungen mehr als verdoppelt (+129,4%), 
wobei hier empirischen Studien zufolge nicht eine 
stärkere Verbreitung der zugrundeliegenden Erkran-
kungen (Jacobi et al. im ❱❱❱ Gesundheitsatlas 2015), 
sondern eher eine erhöhte Sensitivität von Betroffe-
nen und Behandlern sowie eine verbesserte Diagno-
sestellung ausschlaggebend sein dürften.

Zusätzlich zu den AU-Kennzahlen, die bereits in 
den vorhergehenden Abschnitten bezogen auf psy-
chische Erkrankungen dargestellt wurden, soll an 
dieser Stelle einleitend noch einmal der Blick auf die 
wichtigsten Diagnoseuntergruppen gelenkt werden. 
In ❱❱❱ Tabelle 1.5.1 sind die wichtigsten Kennzahlen 
für diese Untergruppen nach Geschlecht dargestellt.

Wie in der Tabelle gut zu erkennen ist, dominie-
ren zwei Gruppen das Fehlzeitengeschehen inner-
halb dieser Krankheitsart und zwar die neurotischen, 
Belastungs- und somatoformen Störungen (z.B. Pho-
bien und Zwänge), sowie die affektiven Störungen 
(z.B. Depressionen). Diese sind mit Abstand für die 
meisten Fehlzeiten bei den psychischen Störungen 
verantwortlich, wobei die Kennwerte der Frauen 
deutlich über denen der Männer liegen. Ein umge-
kehrtes Muster zeigt sich bei einer dritten Gruppe, 
den psychischen und Verhaltensstörungen durch 
psychotrope Substanzen. Hier sind es die Männer, die 
deutlich mehr AU-Tage und -Fälle (insbesondere auf-
grund von Alkoholmissbrauch) aufweisen. Bei den 
beschäftigten Männern sind dabei die Kennwerte im 
Vergleich zu den Frauen jeweils viermal so hoch. Er-
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1.5.1 Einleitung

�� Insgesamt gehen bei den Beschäftigten mehr als 
neun von zehn AU-Fälle (92,7%) bzw. AU-Tage 
(92,1%) aufgrund psychischer Störungen auf affek-
tive bzw. neurotische, Belastungs- und somatofor-
me Störungen zurück.
�� Beschäftigte Frauen weisen jeweils deutlich mehr 

AU-Fälle und AU-Tage aufgrund dieser beiden Dia-
gnoseuntergruppen als Männer auf.

�� Ein umgekehrtes Muster zeigt sich hingegen bei den 
psychischen und Verhaltensstörungen aufgrund psy-
chotroper Substanzen. Hier sind es die beschäftigten 
Männer, die mehr als doppelt so viele AU-Fälle und 
-Tage im Vergleich zu den Frauen aufweisen.

Im Berichtsjahr 2018 werden 5,5% aller AU-Fälle sowie 
15,7% aller AU-Tage durch psychische Erkrankungen 
verursacht. Aufgrund der Tatsache, dass hier relativ 
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(61,4 Tage je Fall). Es zeigt sich zudem, dass sowohl 
bei den AU-Fällen (66,5% vs. 59,9%) als auch bei den 
AU-Tagen (51,1% vs. 44,6%) bezogen auf die neuroti-
schen, Belastungs- und somatoformen Störungen bei 
den Frauen nicht nur höhere Werte (❱❱❱ Tabelle 1.5.1) 
sondern auch deutlich größere Anteile als bei den 
Männern zu verzeichnen sind. Dagegen ist das An-

kennbar wird auch, dass die durchschnittliche Fall-
dauer zwischen den einzelnen Gruppen stark vari-
iert. Während die Verhaltens- und emotionalen Stö-
rungen mit Beginn in Kindheit und Jugend bei einer 
durchschnittlichen Falldauer von 24 Tagen je Fall lie-
gen, ist es bei Schizophrenie, schizotypen und wahn-
haften Störungen weit mehr als das Doppelte 

Tabelle 1.5.1 Arbeitsunfähigkeit – AU-Kennzahlen der beschäftigten Mitglieder für Psychische Störungen nach Diagnose-
untergruppen und Geschlecht (Berichtsjahr 2018)

ICD-10-
Code

Diagnose-
untergruppen 

Männer Frauen Gesamt

AU-Fälle AU-Tage Tage 
je Fall

AU-Fälle AU-Tage Tage 
je Fall

AU-Fälle AU-Tage Tage 
je Fallje 1.000 beschäf-

tigte Mitglieder
je 1.000 beschäf-
tigte Mitglieder

je 1.000 beschäf-
tigte Mitglieder

F00–F09 Organische, ein-
schließlich sympto-
matischer psychischer 
Störungen 

0,19 9,9 52,0 0,21 7,9 36,9 0,20 9,0 44,9

F10–F19 Psychische und Ver-
haltensstörungen 
durch psychotrope 
Substanzen 

3,87 151,3 39,1 1,53 56,7 37,1 2,83 109,3 38,6

F20–F29 Schizophrenie, schizo-
type und wahnhafte 
Störungen 

0,79 46,1 58,7 0,64 41,7 65,6 0,72 44,1 61,4

F30–F39 Affektive Störungen 18,47 1.029,8 55,8 28,54 1.587,4 55,6 22,94 1.277,5 55,7

F40–F48 Neurotische, Belas-
tungs- und somato-
forme Störungen 

37,36 1.037,2 27,8 66,22 1.865,6 28,2 50,18 1.405,1 28,0

F50–F59 Verhaltensauffällig-
keiten mit körper-
lichen Störungen und 
Faktoren 

0,74 17,1 23,2 1,10 36,5 33,2 0,90 25,7 28,6

F60–F69 Persönlichkeits- und 
Verhaltensstörungen 

0,48 22,4 46,3 0,70 39,4 56,5 0,58 29,9 51,8

F70–F79 Intelligenzminderung 0,01 0,5 49,8 0,01 0,3 45,3 0,01 0,4 48,2

F80–F89 Entwicklungs-
störungen 

0,04 0,9 24,5 0,03 0,6 25,0 0,03 0,8 24,7

F90–F98 Verhaltens- und 
emotionale Störun-
gen mit Beginn in der 
Kindheit und Jugend 

0,21 5,2 24,6 0,18 4,1 23,2 0,20 4,7 24,0

F99–F99 Nicht näher bezeich-
nete psychische 
Störungen 

0,21 5,1 24,0 0,35 9,8 27,8 0,27 7,2 26,1

F00–F99 Gesamt 62,4 2.325,4 37,3 99,5 3.650,0 36,7 78,9 2.913,8 37,0
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drei benannten Diagnoseuntergruppen werden im 
Folgenden auch ausgewählte Einzeldiagnosen be-
trachtet, die bereits in ❱❱❱ Tabelle 1.2.3 im Überblick 
zu sehen waren. Im ❱❱❱ Diagramm 1.5.1 sind zur Über-
sicht die AU-Fälle sowie in ❱❱❱ Diagramm 1.5.2 die 
AU-Tage für die wichtigsten fünf Diagnosen aus den 
entsprechenden Diagnoseuntergruppen dargestellt.

Wie sich in beiden Diagrammen zeigt, sind v.a. 
die Diagnosen aus der Gruppe der neurotischen, Be-
lastungs- und somatoformen Störungen (Reaktionen 
auf schwere Belastungen und Anpassungsstörungen – 
F43 sowie andere neurotische Störungen – F48) sowie 

teilsverhältnis bei den affektiven Störungen zwi-
schen beiden Geschlechtern recht ausgeglichen, 
wenngleich auch hier die Frauen bei den Fall- und Ta-
geswerten deutlich vor den Männern liegen. Zusam-
mengenommen sind diese beiden Diagnoseunter-
gruppen für den bei weitem überwiegenden Anteil 
aller AU-Fälle (Männer: 89,5%; Frauen: 95,2%) bzw. 
AU-Tage (Männer: 88,9%; Frauen: 94,6%) innerhalb 
der psychischen Störungen verantwortlich.

Der einleitende Teil zeigt deutlich, wo Schwer-
punkte der Fehlzeiten innerhalb der psychischen Stö-
rungen bei den Beschäftigten zu finden sind. Aus den 

Diagramm 1.5.1 Arbeitsunfähigkeit – AU-Fälle der beschäftigten Mitglieder für Psychische Störungen nach ausgewählten 
Diagnosen und Geschlecht (Berichtsjahr 2018)

0 605040302010 70 80 90 100

AU-Fälle je 1.000 beschäftigte Mitglieder

Männer

Frauen

Gesamt

Reaktionen auf schwere Belastungen
und Anpassungsstörungen (F43)
Andere neurotische Störungen (F48)
Sonstige

Psychische und Verhaltensstörungen
durch Alkohol (F10)
Depressive Episode (F32)
Rezidivierende depressive Störung (F33)

3,0

1,2

2,2

13,7

20,9

16,9

4,0

6,4

5,1

18,6

34,5

25,6

9,2

16,4

12,4

14,0

20,1

16,7

62,4

99,5

78,9

Gesamt

Diagramm 1.5.2 Arbeitsunfähigkeit – AU-Tage der beschäftigten Mitglieder für Psychische Störungen nach ausgewählten 
Diagnosen und Geschlecht (Berichtsjahr 2018)
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Zwei Dinge sind auf den ersten Blick in ❱❱❱ Dia-
gramm 1.5.3 gut erkennbar: Zum einen liegen die 
AU-Tage aufgrund psychischer Störungen bei den 
beschäftigten Frauen für die Mehrzahl der Wirt-
schaftsabschnitte über denen der Männer und zum 
anderen variieren die Fehltage zwischen den darge-
stellten Branchen zum Teil erheblich. Bei den weib-
lichen Berufstätigen beträgt diese Differenz circa 
3 AU-Tage je Beschäftigte und zwar zwischen den 
Berufstätigen in Verkehr und Lagerei (4,4 AU-Tage 
je Beschäftigte) und denen im Bergbau (1,4 AU-Tage 
je Beschäftigte). Bei den Männern ist die Differenz 
mit 2,4 AU-Tagen je Beschäftigten etwas geringer 
(3,6 AU-Tage im Bereich Gesundheits- und Sozialwe-
sen vs. 1,2 AU-Tage im Bereich Land- und Forstwirt-
schaft sowie Fischerei). 

Es soll an dieser Stelle zusätzlich ein Blick auf die 
Wirtschaftsabteilungen geworfen werden, die als 
Untergliederungen der Wirtschaftsabschnitte ein 
noch differenziertes Muster zeigen (❱❱❱ Dia-
gramm 1.5.4). Die zehn hier aufgeführten Wirt-
schaftsabteilungen mit den meisten AU-Tagen auf-
grund psychischer Störungen weisen fast ausnahms-
los als Gemeinsamkeit auf, dass die Arbeit mit bzw. 
am Menschen den Tätigkeitsschwerpunkt der jewei-
ligen Branche ausmacht. Wiederum sind es Vertre-
ter der bereits in ❱❱❱ Diagramm 1.5.3 auffälligen Wirt-
schaftsabschnitte (z.B. Heime und Sozialwesen aus 
dem Abschnitt Gesundheits- und Sozialwesen), die 
hier die Top-10-Liste anführen, während am unte-
ren Ende v.a. Branchen aus dem Bereich des produ-
zierenden und verarbeitenden Gewerbes zu finden 
sind. Wenngleich hier ebenfalls die Werte der Frau-
en meisten über denen der Männer liegen, so zeigt 
sich doch ein deutlicher Zusammenhang zwischen 
der Höhe der Fehlzeiten und dem Wirtschaftsab-
schnitt: Nicht allein das Geschlecht, sondern v.a. die 
mit der Branche verbundenen Arbeitsbedingungen 
und -belastungen nehmen maßbeglichen Einfluss 
auf die entsprechenden Fehlzeiten.
Die im ❱❱❱ Diagramm 1.5.5 dargestellten AU-Tage 
nach Wirtschaftsabschnitten sind den neurotischen, 
Belastungs- und somatoformen Störungen – der nach 
Fehltagen wichtigsten Diagnoseuntergruppe unter 
den psychischen Störungen – zuzuordnen (❱❱❱ Tabel-
le 1.5.1). Insgesamt ist diese Untergruppe für 63,6% 
aller AU-Fälle sowie 48,2% aller AU-Tage innerhalb der 
Gruppe der psychischen Störungen verantwortlich. 
Die Branchen Gesundheits- und Sozialwesen, öffent-
liche Verwaltung, Verteidigung, Sozialversicherung 
sowie Verkehr und Lagerei sind hierbei nach Gesamt-
werten diejenigen Wirtschaftsgruppen mit den meis-
ten AU-Tagen. 

die aus der Gruppe der affektiven Störungen (depres-
sive Episode – F32 und rezidivierende depressive Stö-
rung – F33) zusammen für den Großteil aller AU-Fälle 
(Männer: 72,8%; Frauen: 78,5%) als auch AU-Tage 
(Männer: 73,4%; Frauen 78,2%) der Beschäftigten bei 
den psychischen Störungen verantwortlich. Anhand 
der Einzeldiagnosen wird der bereits in ❱❱❱ Tabel-
le 1.5.1 sichtbare Geschlechtsunterschied noch einmal 
verdeutlicht. Eine Ausnahme bilden wiederum die 
psychischen und Verhaltensstörungen durch Alkohol 
(F10). Unabhängig davon gilt für alle ausgewählten 
Diagnosen, dass sich die jeweiligen Falldauern zwi-
schen beschäftigten Männern und Frauen nur gering-
fügig unterscheiden. Die in der Auflistung längste 
durchschnittliche Falldauer ist bei der rezidivieren-
den depressiven Störung (Männer: 62,2 Tage je Fall; 
Frauen: 66,4 Tage je Fall) zu finden, am kürzesten 
dauert eine Arbeitsunfähigkeit hingegen bei den häu-
fig vorkommenden Reaktionen auf schwere Belastun-
gen und Anpassungsstörungen (Männer: 25,9 Tage je 
Fall; Frauen: 25,7 Tage je Fall). Zusätzlich zu den Dia-
gnoseuntergruppen, werden an ausgewählten Stellen 
die psychischen und Verhaltensstörungen durch Al-
kohol (F10), die depressive Episode (F32) sowie die Re-
aktionen auf schwere Belastungen und Anpassungs-
störungen (F43) betrachtet.

1.5.2 Auswertungen nach Wirtschaftsgruppen

Im Folgenden wird der Zusammenhang zwischen 
psychischer Gesundheit und Arbeit anhand der Wirt-
schaftsgruppen näher beleuchtet. Die allgemeinen 
Zusammenhänge zwischen Gesundheit und Arbeit 
nach Branchen wurden bereits in ❱❱❱ Kapitel 1.4.1 dar-
gestellt. Exemplarisch werden auf den nächsten Sei-
ten Ergebnisse der Auswertungen v.a. auf Ebene der 
Wirtschaftsabschnitte (❱❱❱ Tabelle B.3) dargestellt.

�� Die Wirtschaftsgruppen mit den meisten AU-Tagen 
verursacht durch psychische Störungen sind das 
Gesundheits- und Sozialwesen, die öffentliche Ver-
waltung sowie der Bereich Verkehr und Lagerei.
�� Dagegen finden sich bei den Beschäftigten im pro-

duzierenden bzw. verarbeitenden Gewerbe (z.B. 
Baugewerbe oder Land- und Forstwirtschaft) die 
geringsten Fehlzeiten.

�� Die Branchen, die besonders viele AU-Tage aufgrund 
psychischer Erkrankungen aufweisen, sind zumeist 
durch einen hohen Anteil zwischenmenschlicher 
Interaktion (z.B. Alten- oder Krankenpflege, Sachbe-
arbeiter im Bürgeramt, Busfahrer etc.) geprägt.
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�� Der Bereich Verkehr und Lagerei ist nur bei den 
neurotischen, Belastungs- und somatoformen Stö-
rungen nach Fehltagen ebenfalls an der Spitze zu 
finden, vermutlich spielen hier Akutereignisse (z.B. 
Unfälle mit/ohne Personenschaden) eine bedeu-
tende Rolle.

�� Sowohl bei den neurotischen, Belastungs- und so-
matoformen Störungen als auch bei den affektiven 
Störungen weisen das Gesundheits- und Sozialwe-
sen sowie die öffentliche Verwaltung die meisten 
AU-Tage im Branchenvergleich auf.

Diagramm 1.5.3 Arbeitsunfähigkeit – AU-Tage der beschäftigten Mitglieder für Psychische Störungen nach Wirtschafts-
abschnitten und Geschlecht (Berichtsjahr 2018)

5.000 3.000 1.0004.000 2.000 0 1.000 5.0002.000 3.000 4.000

AU-Tage je 1.000 beschäftigte Mitglieder

Frauen

Frauen Gesamt (3.650)

Männer

Männer Gesamt (2.325)

Land- und Forstwirtschaft, Fischerei

Bergbau und Gewinnung von Steinen und Erden

Verarbeitendes Gewerbe

Energieversorgung

Wasserversorgung, Abwasser- und Abfallentsorgung

Baugewerbe

Handel, Instandhaltung und Reparatur von Kfz

Verkehr und Lagerei

Gastgewerbe

Information und Kommunikation

Finanz- und Versicherungsdienstleistungen

Grundstücks- und Wohnungswesen

Freiberufl-, wissenschaftl. u. techn. Dienstleistungen

Sonstige wirtschaftliche Dienstleistungen

Ö�entliche Verwaltung, Verteidigung, Sozialvers.

Erziehung und Unterricht

Gesundheits- und Sozialwesen

Kunst, Unterhaltung und Erholung

Sonstige Dienstleistungen

Private Haushalte

1.229

1.428

2.167

1.964

2.840

1.575

2.257

3.035

2.068

1.730

2.472

2.320

1.638

2.863

2.997

2.055

3.622

2.270

2.435

3.192

2.546

1.435

3.233

3.201

3.369

2.525

3.695

4.417

3.538

2.723

3.194

3.226

2.657

4.342

4.118

3.392

4.034

3.684

3.549

2.414
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schaftsgruppen, deren Betätigungsfeld hauptsäch-
lich in der Interaktion mit Menschen liegt und die 
somit einer erhöhten psychosozialen Belastung im 
Berufsleben ausgesetzt sind.

Exemplarisch werden in ❱❱❱ Diagramm 1.5.6 die 
Fehlzeiten für die aus der vorhergehenden Diagno-
seuntergruppe nach AU-Tagen wichtigste Einzeldia-
gnose – die Reaktionen auf schwere Belastungen und 
Anpassungsstörungen (F43) – differenziert nach 
Wirtschaftsgruppen dargestellt. Mehr als jeder 

Betrachtet man ausschließlich die Männer, so wird 
die Gruppe der öffentlichen Verwaltung durch die Be-
schäftigten in Wasserversorgung, Abwasser- und Ab-
fallentsorgung verdrängt, während bei den Frauen 
neben Verkehr und Lagerei auf dem ersten Platz noch 
Kunst, Unterhaltung und Erholung sowie sonstige 
wirtschaftliche Dienstleistungen (u.a. Wach- und Si-
cherheitsdienste) folgen. Sowohl insgesamt als auch 
geschlechtsspezifisch dominieren in dieser Reihung 
nach den höchsten Fehlzeiten ebenfalls die Wirt-

Diagramm 1.5.4 Arbeitsunfähigkeit – AU-Tage der beschäftigten Mitglieder für Psychische Störungen für die zehn Wirtschafts-
abteilungen mit den meisten/wenigsten AU-Tagen nach Geschlecht (Berichtsjahr 2018)

6.000 2.0004.000 0 6.0002.000 4.000

AU-Tage je 1.000 beschäftigte Mitglieder

Frauen

Frauen Gesamt (3.650)

Männer

Männer Gesamt (2.325)

Heime

Spiel-, Wett- und Lotteriewesen

Wirtschaftl. Dienstlstg. für Untern. u. Privatpersonen

Sozialwesen

Wach- und Sicherheitsdienste sowie Detekteien

Bibliotheken, Archive, Museen, botan. u. zoolog. Gärten

Landverkehr und Transport in Rohrfernleitungen

Ö�entliche Verwaltung, Verteidigung, Sozialvers.

Einzelhandel

Vermittlung und Überlassung von Arbeitskräften

Sonstiger Fahrzeugbau

Architektur- und Ingenieurbüros

Landwirtschaft, Jagd u. damit verbundene Tätigkeiten

Tie�au

Vorbereitende Baustellenarbeiten, Bauinstallation

Gewinnung von Steinen u. Erden, sonstiger Bergbau

Hochbau

Herst., Verleih u. Vertrieb von Filmen u. Fernsehprog.

Forstwirtschaft und Holzeinschlag

Dienstleistungen für den Bergbau

4.794

2.880

3.476

3.750

3.742

4.239

3.531

2.997

2.584

2.843

1.758

1.580

1.269

1.730

1.610

1.547

1.257

1.111

1.004

779

5.656

5.817

5.332

4.507

5.774

3.721

5.516

4.118

3.946

4.457

2.656

2.425

2.648

2.478

2.685

1.366

1.863

1.460

981

1.022
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nach Fehltagen. Bemerkenswert ist zudem die Tat-
sache, dass die AU-Tage zwischen den Branchen bei 
den männlichen Beschäftigten um mehr als das 
Vierfache schwanken, während die Werte bei den 
Frauen nur um das 2,5-Fache variieren: Ein mögli-
cher Hinweis darauf, dass die branchenspezifischen 
Auswirkungen auf die Gesundheit bei den Männern 
im Fall dieser Diagnose stärker als bei den Frauen 
ausgeprägt sind.

fünfte AU-Tag (22,7%) geht innerhalb der Gesamt-
gruppe der psychischen Störungen bei den Beschäf-
tigten auf diese Diagnose zurück. Wie schon bei der 
in ❱❱❱ Diagramm 1.5.5 dargestellten Diagnoseunter-
gruppe, sind es auch hier die gleichen drei Wirt-
schaftsgruppen, welche die Rangliste nach AU-Ta-
gen anführen. Sowohl bei der Einzelbetrachtung der 
beschäftigten Männer als auch der Frauen rückt hin-
gegen ebenfalls die Wasserversorgung, Abwasser- 
und Abfallentsorgung auf eine der ersten drei Plätze 

Diagramm 1.5.5 Arbeitsunfähigkeit – AU-Tage der beschäftigten Mitglieder für Neurotische, Belastungs- und somatoforme 
Störungen nach Wirtschaftsabschnitten und Geschlecht (Berichtsjahr 2018)

2.500 1.500 5002.000 1.000 0 500 2.5001.000 1.500 2.000

AU-Tage je 1.000 beschäftigte Mitglieder

Frauen

Frauen Gesamt (1.866)

Männer

Männer Gesamt (1.037)

Land- und Forstwirtschaft, Fischerei

Bergbau und Gewinnung von Steinen und Erden

Verarbeitendes Gewerbe

Energieversorgung

Wasserversorgung, Abwasser- und Abfallentsorgung

Baugewerbe

Handel, Instandhaltung und Reparatur von Kfz

Verkehr und Lagerei

Gastgewerbe

Information und Kommunikation

Finanz- und Versicherungsdienstleistungen

Grundstücks- und Wohnungswesen

Freiberufl., wissenschaftl. u. techn. Dienstleistungen

Sonstige wirtschaftliche Dienstleistungen

Ö�entliche Verwaltung, Verteidigung, Sozialvers.

Erziehung und Unterricht

Gesundheits- und Sozialwesen

Kunst, Unterhaltung und Erholung

Sonstige Dienstleistungen

Private Haushalte

567

985

919

930

1.550

678

1.056

1.644

870

807

1.115

1.066

728

1.271

1.381

843

1.589

1.072

1.147

811

1.213

831

1.594

1.670

1.997

1.391

1.941

2.457

1.876

1.420

1.692

1.697

1.387

2.162

2.116

1.736

2.059

2.163

1.834

892
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de Rolle. Vermutlich sind bei letztgenannter Gruppe 
akute Ereignisse, wie z.B. Unfälle mit Personenscha-
den in Relation mit posttraumatischen Belastungs-
störungen (F43.1) von größerer Bedeutung (❱❱❱ Dia-
gramm 1.5.6). Auch sind es wenig überraschend v.a. 
die produzierenden und verarbeitenden Branchen, 
bei denen wiederum durchweg die niedrigsten Kenn-
werte zu finden sind. Anzumerken ist noch der 
auffallend hohe Wert bei den beschäftigten Männern 
in privaten Haushalten (z.B. Privatpersonen mit 

Die nach Fehltagen zweitwichtigste Diagnose-
untergruppe innerhalb der psychischen Störungen 
sind die affektiven Störungen. Diese sind für 29,1% 
aller AU-Fälle und 43,8% aller AU-Tage innerhalb der 
genannten Krankheitsgruppe verantwortlich (❱❱❱ Dia-
gramm 1.5.7). Während hier ebenfalls insgesamt das 
Gesundheits- und Sozialwesen sowie die öffentliche 
Verwaltung, Verteidigung und Sozialversicherung an 
der Spitze nach Fehltagen vertreten sind, spielt die 
Gruppe Verkehr und Lagerei hier keine so bedeuten-

Diagramm 1.5.6 Arbeitsunfähigkeit – AU-Tage der beschäftigten Mitglieder für Reaktionen auf schwere Belastungen und 
Anpassungsstörungen (F43) nach Wirtschaftsabschnitten und Geschlecht (Berichtsjahr 2018)
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Männer
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Bergbau und Gewinnung von Steinen und Erden

Verarbeitendes Gewerbe

Energieversorgung

Wasserversorgung, Abwasser- und Abfallentsorgung

Baugewerbe

Handel, Instandhaltung und Reparatur von Kfz

Verkehr und Lagerei

Gastgewerbe

Information und Kommunikation

Finanz- und Versicherungsdienstleistungen

Grundstücks- und Wohnungswesen

Freiberufl., wissenschaftl. u. techn. Dienstleistungen

Sonstige wirtschaftliche Dienstleistungen

Ö�entliche Verwaltung, Verteidigung, Sozialvers.

Erziehung und Unterricht

Gesundheits- und Sozialwesen

Kunst, Unterhaltung und Erholung

Sonstige Dienstleistungen

Private Haushalte

191
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407

421
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329

471

851

418

316
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473
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1.082
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Die aus der Gruppe der affektiven Störungen 
wichtigste Einzeldiagnose im Kontext der Fehlzeiten 
ist die depressive Episode (F32). Gut ein Drittel (31,0%) 
aller Fehltage innerhalb der Gesamtgruppe der psy-
chischen Störungen geht auf diese Diagnose zurück. 
Sie ist damit die wichtigste Einzeldiagnose nach 
AU-Tagen in dieser Betrachtung. In der Reihung der 
Wirtschaftsgruppen sind wiederum diejenigen mit 
den meisten Fehltagen das Gesundheits- und Sozial-
wesen, die öffentliche Verwaltung, Verteidigung 

angestellten Gärtnern, Dienern, Fahrern usw.). Die-
ser wird durch eine relativ geringe Zahl von AU-Fäl-
len verbunden mit einer überdurchschnittlich hohen 
Zahl an AU-Tagen verursacht, die in eine Falldauer 
von 188,4 Tagen je Fall münden – mehr als das Drei-
fache im Vergleich zum Durchschnitt (55,8 Tage je 
Fall). Da es allerdings in dieser Gruppe nur eine ge-
ringe Anzahl beschäftigter Männer gibt, wirken sich 
diese wenigen Fälle überproportional auf die durch-
schnittliche Anzahl der AU-Tage aus.

Diagramm 1.5.7 Arbeitsunfähigkeit – AU-Tage der beschäftigten Mitglieder für Affektive Störungen nach Wirtschafts-
abschnitten und Geschlecht (Berichtsjahr 2018)
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AU-Tage je 1.000 beschäftigte Mitglieder
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Frauen Gesamt (1.587)
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Männer Gesamt (1.030)

Land- und Forstwirtschaft, Fischerei

Bergbau und Gewinnung von Steinen und Erden

Verarbeitendes Gewerbe

Energieversorgung

Wasserversorgung, Abwasser- und Abfallentsorgung

Baugewerbe

Handel, Instandhaltung und Reparatur von Kfz

Verkehr und Lagerei

Gastgewerbe

Information und Kommunikation

Finanz- und Versicherungsdienstleistungen

Grundstücks- und Wohnungswesen

Freiberufl., wissenschaftl. u. techn. Dienstleistungen

Sonstige wirtschaftliche Dienstleistungen

Ö�entliche Verwaltung, Verteidigung, Sozialvers.

Erziehung und Unterricht

Gesundheits- und Sozialwesen

Kunst, Unterhaltung und Erholung

Sonstige Dienstleistungen

Private Haushalte

494

415
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914
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1.113

841
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1.173

1.040

781

1.207

1.353

914

1.685

811

1.066

2.122

1.248

599

1.453

1.347

1.241

974

1.560
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1.414

1.205

1.362

1.441
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1.900
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Hauptbeschäftigungsfeld ein hohes Maß an zwi-
schenmenschlicher Interaktion beinhaltet, die 
meisten Fehltage aufgrund dieser Einzeldiagnose 
aufweisen.

�� Trotz unterschiedlicher Reihung ist ein gleichmä-
ßiger Anstieg der Fehlzeiten für psychische Störun-
gen in den letzten Jahren in allen Branchen beob-
achtbar.

und Sozialversicherung, sonstige wirtschaftliche 
Dienstleistungen sowie Verkehr und Lagerei (❱❱❱ Dia-
gramm 1.5.8). Dagegen liegen z.B. die Fehltage der 
Beschäftigten im Baugewerbe oder in Information 
und Kommunikation deutlich unter dem Durch-
schnitt. Auch hier gelten für die in privaten Haus-
halten beschäftigten Männer die bereits zum ❱❱❱ Dia-
gramm 1.5.7 getroffenen Aussagen. Zusammenfas-
send lässt sich auch am Beispiel der depressiven Epi-
sode (F32) zeigen, dass Wirtschaftsgruppen deren 

Diagramm 1.5.8 Arbeitsunfähigkeit – AU-Tage der beschäftigten Mitglieder für die Depressive Episode (F32) nach Wirtschafts-
abschnitten und Geschlecht (Berichtsjahr 2018)
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Zum Abschluss des Kapitels sollen noch die regio-
nalen Variationen anhand eines Vergleichs der 
AU-Tage zwischen den Bundesländern und ausge-
wählten Wirtschaftsgruppen dargestellt werden. In 
❱❱❱ Diagramm 1.5.10 sind zunächst die AU-Tage der 
beschäftigten Mitglieder für die neurotischen, Bela-
stungs- und somatoformen Störungen im Bundes-
ländervergleich dargestellt.

Bei den im ❱❱❱ Diagramm 1.5.10 dargestellten 
AU-Tagen aufgrund neurotischer, Belastungs- und 
somatoformer Störungen tritt die regionale Sprei-
zung zwischen den Bundesländern innerhalb der 
Wirtschaftsgruppen deutlich zu Tage. Beträgt dieser 
Unterschied beim verarbeitenden Gewerbe ca. 
1,1 AU-Tage je Beschäftigten zwischen den Bundes-
ländern, so ist sie in der Gruppe öffentliche Verwal-
tung, Verteidigung, Sozialversicherung mit 2,1 AU- 
Tagen zwischen dem Bundesland mit dem höchsten 
(Berlin) und dem niedrigsten (Bayern) Wert am größ-
ten. Berlin ist zudem bei allen fünf Wirtschaftsgrup-
pen unter den Top 3 mit den höchsten Fehlzeiten auf-
grund dieser Krankheitsart zu finden. Ebenfalls 
mehrfach in dieser Gruppe mit hohen Werten sind 
das Saarland, Brandenburg sowie Sachsen vertreten. 
Für alle betrachteten Wirtschaftsgruppen gilt indes 
durchgehend, dass Beschäftigte in Bayern und Ba-

�� Die Fehlzeiten für ausgewählte psychische Störun-
gen schwanken innerhalb einer Branche zwischen 
den Bundesländern z.T. stärker als zwischen den 
einzelnen Branchen selbst.
�� Für die affektiven Störungen lässt sich kein eindeu-

tiges Ost-West-Muster erkennen, vielmehr sind v.a. 
in den Großstädten Hamburg und Berlin besonders 
hohe Werte bei den AU-Tagen zu finden.

Im ❱❱❱ Diagramm 1.5.9 ist die Entwicklung der AU-Ta-
ge der beschäftigten Mitglieder nach ausgewählten 
Wirtschaftsgruppen in den vergangenen zehn Jah-
ren dargestellt. Zum einen ist hier klar erkennbar, 
dass die Wirtschaftsgruppen mit auffällig hohen 
Werten, wie Verkehr sowie Gesundheits- und Sozial-
wesen, diese führende Rolle durchgehend über die 
vergangenen zehn Jahre aufweisen. Zum anderen 
wird aber auch deutlich, dass sowohl insgesamt aber 
auch für die einzelnen Wirtschaftsgruppen die 
AU-Tage für psychische Störungen um das Zwei- bis 
Dreifache zugenommen haben. Interessanterweise 
hat gleichzeitig der Abstand der Fehlzeiten zwischen 
den einzelnen Wirtschaftsgruppen, von mehr als 
dem Dreifachen im Jahr 2008 bis zu etwas mehr als 
dem Doppelten in 2018, tendenziell abgenommen.

Diagramm 1.5.9 Arbeitsunfähigkeit – AU-Tage der beschäftigten Mitglieder für Psychische Störungen nach ausgewählten 
BKK Wirtschaftsgruppen im Zeitverlauf (2008–2018)
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tung, Verteidigung und Sozialversicherung ist für 
die affektiven Störungen bei den Wirtschaftsgrup-
pen zu finden (❱❱❱ Diagramm 1.5.11). Neben den 
Großstädten Berlin und Hamburg, ist es hier das 
Bundesland Schleswig-Holstein, welches bei drei der 
Wirtschaftsgruppen unter den Top-3-Bundesländern 

den-Württemberg jeweils die niedrigsten Werte auf-
weisen. Hier zeichnet sich also ein deutliches 
Ost-West-Gefälle ab.

Eine ebenfalls beachtliche regionale Variation 
zwischen 0,7 AU-Tagen für das verarbeitende Gewer-
be bis zu 1,8 AU-Tagen im Bereich öffentliche Verwal-

Diagramm 1.5.10 Arbeitsunfähigkeit – AU-Tage der beschäftigten Mitglieder für Neurotische, Belastungs- und somatoforme 
Störungen nach Bundesländern (Wohnort) und ausgewählten Wirtschaftsabschnitten (Berichtsjahr 2018)
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pe nicht, vielmehr deutet sich hier ein Stadt-Land- 
Gefälle an, welches in Ansätzen auch schon im 
❱❱❱ Diagramm 1.3.4 zu erkennen ist. Mehr zum The-
ma Stadt-Land-Gefälle im Zusammenhang mit der 
psychischen Gesundheit ist bei ❱❱❱ Adli im ❱❱❱ Schwer-
punkt Wissenschaft zu finden.

mit den höchsten Werten zu finden ist. Die wenigs-
ten Fehltage aufgrund affektiver Störungen treten 
hingegen mehrheitlich in Mecklenburg-Vorpom-
mern, Sachsen und Baden-Württemberg auf. Das 
zum ❱❱❱ Diagramm 1.5.10 beschriebene deutliche 
Ost-West-Muster gilt also für diese Krankheitsgrup-

Diagramm 1.5.11 Arbeitsunfähigkeit – AU-Tage der beschäftigten Mitglieder für Affektive Störungen nach Bundesländern 
(Wohnort) und ausgewählten Wirtschaftsabschnitten (Berichtsjahr 2018)
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ten Mitglieder in Zusammenhang mit den AU-Kenn-
zahlen betrachtet, die durch psychische Störungen 
allgemein bzw. durch spezifische Erkrankungen aus 
dieser Diagnosegruppe verursacht werden.

In ❱❱❱ Diagramm 1.5.12 sind zunächst die ge-
schlechtsspezifischen AU-Tage für psychische Stö-
rungen nach Berufssegmenten aufgeführt. Neben 
den Sicherheitsberufen sind es die medizinischen 
und nichtmedizinischen Gesundheitsberufe sowie 
die Reinigungsberufe, die hier die Rangliste mit den 
meisten AU-Tagen insgesamt anführen. Für Männer 
und Frauen getrennt sind es zusätzlich auch noch die 
Verkehrs- und Logistikberufe, die deutlich über-
durchschnittliche Werte aufweisen. Die niedrigsten 
Werte finden sich hingegen in den Bau- und Aus-
bauberufen, den fertigungstechnischen Berufen, so-
wie den IT- und naturwissenschaftlichen Berufen. 
Insofern sind hier deutliche Parallelen zu den 
Wirtschaftsgruppen erkennbar (❱❱❱ Diagramm 1.5.3), 

1.5.3 Auswertungen nach Berufsgruppen

�� Auch bei der Betrachtung der Fehlzeiten aufgrund 
psychischer Erkrankungen nach Berufen zeigen sich 
v.a. bei solchen besonders hohe Werte, deren Haupt-
tätigkeit in der Interaktion mit Menschen liegt.
�� Hierzu zählen z.B. die (nicht-)medizinischen Ge-

sundheitsberufe, die Sicherheitsberufe und die 
Verkehr- und Logistikberufe, während Tätigkeiten 
im produzierenden bzw. verarbeitenden Berufen 
unterdurchschnittlich viele AU-Tage aufweisen.

Neben der Wirtschaftsgruppe, in der die Beschäftig-
ten tätig sind, übt deren aktuelle Tätigkeit ebenfalls 
einen erheblichen Einfluss in Form der damit verbun-
denen Arbeitsbelastung auf deren Gesundheit aus. 
Deshalb werden im Folgenden die auf Basis des Tätig-
keitsschlüssels zugeordneten Berufe der beschäftig-

Diagramm 1.5.12 Arbeitsunfähigkeit – AU-Tage der beschäftigten Mitglieder für Psychische Störungen nach Berufssegmenten 
und Geschlecht (Berichtsjahr 2018)
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wegen sich die konkreten Fehlzeiten in den genann-
ten Berufsgruppen aufgrund dieser Krankheitsart im 
Mittel zwischen 1,7 bis 3,6 AU-Tagen je Beschäftig-
ten, so treten bei den Hoch- und Tiefbauberufen mit 
durchschnittlich 0,6 AU-Tagen (Männer) bzw. 
1,0 AU-Tage (Frauen) je Beschäftigten wesentlich 
niedrigere Fehlzeiten auf.

Die innerhalb dieser Diagnoseuntergruppe nach 
Fehlzeiten bedeutsamste Einzeldiagnose sind die Re-
aktionen auf schwere Belastungen und Anpassungs-
störungen (F43). Die dadurch bei den Beschäftigten 
verursachten AU-Tage im Zusammenhang mit beruf-
licher Tätigkeit und Geschlecht sind in ❱❱❱ Dia-
gramm 1.5.15 dargestellt.

Wenig überraschend sind es hier ebenfalls die Be-
schäftigten der Schutz-, Sicherheits- und Überwa-
chungsberufe, die Führer/-innen von Fahrzeug- und 
Transportgeräten sowie die nichtmedizinischen Ge-
sundheitsberufe, welche die Rangfolge nach Fehlta-
gen anführen. Am wenigsten betroffen von solchen 
krankheitsbedingen Fehlzeiten sind hingegen wie-
derum Beschäftigte in vorwiegend handwerk-
lich-technisch ausgerichteten Berufen, wie z.B. 
Hoch- und Tiefbauberufe, Ausbauberufe aber auch 
IT-Berufe. Sowohl bei den Männern als auch bei den 
Frauen differieren die AU-Tage zwischen dem Beruf 
mit den meisten und dem mit den wenigsten Fehl-
zeiten dabei um mehr als das Dreifache.

Die zweitwichtigste Gruppe für die Fehlzeiten 
aufgrund psychischer Erkrankungen sind die affek-
tiven Störungen, die in ❱❱❱ Diagramm 1.5.16 im Zu-
sammenhang mit der beruflichen Tätigkeit der Be-
schäftigten dargestellt sind. Auf den ersten Blick 
zeigt sich hier, im Vergleich zu den neurotischen 
Belastungs- und somatoformen Störungen ein an-
deres Verteilungsmuster. Zwar sind auch hier die 
nichtmedizinischen Gesundheitsberufe an der Spit-
ze mit den meisten AU-Tagen zu finden, dagegen 
liegen hier die Führer/-innen von Fahrzeug- und 
Transportgeräten unterhalb des Durchschnittswer-
tes für alle Beschäftigten. Vermutlich sind Berufs-
gruppen, die durch eine besonders ausgeprägte zwi-
schenmenschliche Interaktion (wie u.a. auch Erzie-
hung, soziale und Hauswirtschaftliche Berufe) ge-
kennzeichnet sind, stärker von Fehlzeiten aufgrund 
dieser Krankheitsart betroffen. Dagegen sind ver-
mutlich bei Busfahrern oder Lokführern eher akute 
Ereignisse (z.B. Unfälle) Ursache für Ausfallzeiten, 
die i.S. einer posttraumatischen Belastungsstörung 
(im ICD-10 mit F43.1 als Differenzialdiagnose der Re-
aktionen auf schwere Belastungen und Anpassungs-
störungen kodiert) im ❱❱❱ Diagramm 1.5.15 sichtbar 
werden.

finden sich auch dort Branchen des produzierenden 
und verarbeitenden Gewerbes mit unterdurch-
schnittlichen und solche mit häufiger zwischen-
menschlicher Interaktion (z.B. Gesundheits- und So-
zialwesen) mit überdurchschnittlichen Fehlzeiten 
wieder. Zu erwähnen ist noch, dass die Spannbreite 
der Fehltage zwischen den Berufssegmenten bei den 
Frauen fast doppelt so groß wie bei den Männern ist 
(3,1 vs. 1,6 AU-Tage je Beschäftigten).

Neben den Berufssegmenten stehen die Tätig-
keitsangaben auch in differenzierterer Form als Be-
rufshauptgruppen zur Verfügung. Wie sich für diese 
das AU-Geschehen für psychische Störungen dar-
stellt, zeigt ❱❱❱ Diagramm 1.5.13. Auch auf dieser 
differenzierten Ebene der Betrachtung wiederholt 
sich in gewisser Weise das Muster aus ❱❱❱ Dia-
gramm 1.5.12, sind doch hier aus den zugehörigen 
Berufssegmenten die nichtmedizinischen Gesund-
heitsberufe, die Schutz-, Sicherheits- und Überwa-
chungsberufe, sowie die Reinigungsberufe nach 
AU-Tagen an der Spitze der Auflistung zu finden. Am 
unteren Ende sind es wiederum die handwerklich 
ausgerichteten Berufe (z.B. Innenausbauberufe, 
Hoch- und Tiefbauberufe), welche die niedrigsten 
Fehlzeiten aufgrund dieser Krankheitsart aufwei-
sen. Die gleiche Reihenfolge zeigt sich im Wesentli-
chen auch, wenn man Männer und Frauen getrennt 
betrachtet. Allerdings ist hier die Bandbreite der 
Fehltage mit einer Differenz von 2,5 AU-Tagen bei 
den Männern und 4,1 AU-Tagen bei den Frauen zwi-
schen dem Beruf mit den meisten bzw. wenigsten 
Arbeitsunfähigkeitstagen noch ausgeprägter.

In Anlehnung an die vorhergehende Auswertung 
nach Wirtschaftsgruppen, wird nun der Zusammen-
hang zwischen der beruflichen Tätigkeit und den 
Fehlzeiten aufgrund der beiden wichtigsten Diagno-
seuntergruppen (neurotische, Belastungs- und so-
matoforme Störungen bzw. affektive Störungen) so-
wie ausgewählter zugehöriger Einzeldiagnosen be-
trachtet.

In ❱❱❱ Diagramm 1.5.14 wird der Zusammenhang 
zwischen psychischer Gesundheit und Arbeit am Bei-
spiel der Berufshauptgruppen sowie der AU-Tage auf-
grund neurotischer, Belastungs- und somatoformer 
Störungen verdeutlicht. Sowohl bezogen auf die Ge-
samtwerte, als auch für Männer und Frauen sind die 
nichtmedizinischen Gesundheitsberufe (z.B. Alten-
pflege), die Schutz-, Sicherheits-, und Überwa-
chungsberufe (z.B. Polizei, Feuerwehr, private Si-
cherheitsdienste) sowie die Führer/-innen von Fahr-
zeug- und Transportgeräten (z.B. Busfahrer oder Lok-
führer) diejenigen Berufsgruppen, die unter den 
Top 5 mit den meisten Fehltagen zu finden sind. Be-
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Diagramm 1.5.13 Arbeitsunfähigkeit – AU-Tage der beschäftigten Mitglieder für Psychische Störungen nach Berufshauptgrup-
pen und Geschlecht (Berichtsjahr 2018)
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Diagramm 1.5.14 Arbeitsunfähigkeit – AU-Tage der beschäftigten Mitglieder für Neurotische, Belastungs- und somatoforme 
Störungen nach Berufshauptgruppen und Geschlecht (Berichtsjahr 2018)
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Diagramm 1.5.15 Arbeitsunfähigkeit – AU-Tage der beschäftigten Mitglieder für Reaktionen auf schwere Belastungen und 
Anpassungsstörungen (F43) nach Berufshauptgruppen und Geschlecht (Berichtsjahr 2018)
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Diagramm 1.5.16 Arbeitsunfähigkeit – AU-Tage der beschäftigten Mitglieder für Affektive Störungen nach Berufshauptgruppen 
und Geschlecht (Berichtsjahr 2018)
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Diagramm 1.5.17 Arbeitsunfähigkeit – AU-Tage der beschäftigten Mitglieder für die Depressive Episode (F32) nach Berufs-
hauptgruppen und Geschlecht (Berichtsjahr 2018)
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grund der großen Bedeutung dieser Diagnose für das 
Versorgungsgeschehen insgesamt, wird sie noch 
einmal gesondert in einer sektorenübergreifenden 
Betrachtung in ❱❱❱ Kapitel 1.5.5 dargestellt.

Exkurs psychische Störungen durch Alkohol

�� Sind die AU-Kennzahlen der beschäftigten Frauen 
bei den meisten psychischen Störungen höher als 
bei den Männern ausgeprägt, so ist dies bei den 
psychischen Störungen durch Alkohol hingegen ge-
nau anders herum.
�� Dabei sind die (bisher unauffälligen) produzieren-

den und verarbeitenden Berufe (z.B. Bau- und 
Ausbauberufe) sowie die Fertigungs-(technischen)
Berufe mit überdurchschnittlich hohen Werten 
aufgrund psychischer Störungen durch Alkohol 
vertreten.

Die für das AU-Geschehen wichtigste Einzeldia-
gnose aus der Gruppe der psychischen Störungen 
stellt die depressive Episode (F32) dar, die wiederum 
zur Gruppe der affektiven Störungen gehört. In 
❱❱❱ Diagramm 1.5.17 sind die Fehltage aufgrund die-
ser Einzeldiagnose in Zusammenhang mit den Be-
rufshauptgruppen und dem Geschlecht dargestellt. 
Dabei zeichnet sich ein im Vergleich zu vorhergehen-
den Diagramm sehr ähnliches Muster ab. Auch hier 
sind es die nichtmedizinischen Berufe, welche die 
Rangliste mit durchschnittlich 1,5 AU-Tagen je Be-
schäftigten anführen, gefolgt von Erziehungs- und 
Reinigungsberufen mit jeweils 1,2 AU-Tagen je Be-
schäftigten. Dagegen sind bei den (Innen-)Ausbau-
berufen gerade einmal 0,4 AU-Tage je Beschäftigten 
aufgrund einer depressiven Episode (F32) zu verzeich-
nen. Der Anteil der AU-Tage, der durch die depressi-
ve Episode bezogen auf die Gruppe der affektiven Stö-
rungen verursacht wird, ist hoch und bewegt sich je 
nach Berufsgruppe zwischen 57,8% bis zu 82,3%. Auf-

Diagramm 1.5.18 Arbeitsunfähigkeit – AU-Tage der beschäftigten Mitglieder für Psychische und Verhaltensstörungen 
durch Alkohol (F10) nach Berufssegmenten und Geschlecht (Berichtsjahr 2018)
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Einzeldiagnose innerhalb dieser Gruppe sind die psy-
chischen Störungen, die durch Alkohol(-missbrauch) 
(F10) hervorgerufen werden.

In ❱❱❱ Diagramm 1.5.18 sind die Fehlzeiten auf-
grund dieser Diagnose exemplarisch für die Berufs-

Wie bereits im Einleitungskapitel zum Schwer-
punktteil kurz skizziert wurde, stellen auch die psy-
chischen und Verhaltensstörungen durch psychotro-
pe Substanzen einen nicht unerheblichen Grund für 
Arbeitsunfähigkeit dar. Die mit Abstand wichtigste 

Diagramm 1.5.19 Arbeitsunfähigkeit – AU-Tage der beschäftigten Mitglieder für Neurotische, Belastungs- und somatoforme 
Störungen nach Bundesländern (Wohnort) und ausgewählten Berufssegmenten (Berichtsjahr 2018)
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Männer im Vergleich zu den Frauen zu einem ge-
sundheitsgefährdenden Trinkverhalten neigen4. 

4 Deutsches Krebsforschungszentrum in der Helmholtz-Gemeinschaft 

(2017). Alkohol Atlas Deutschland 2017. Pabst Science Publishers: Len-

gerich.

segmente dargestellt. In zwei wesentlich Punk-
ten unterscheidet sich das Muster der AU-Zeiten im 
Vergleich zu den vorhergehenden Darstellungen: 
Zum einen weisen hier die Männer deutlich höhere 
Fehlzeiten als die Frauen auf, was sicher nicht zu-
letzt dadurch begründet ist, dass deutlich mehr 

Diagramm 1.5.20 Arbeitsunfähigkeit – AU-Tage der beschäftigten Mitglieder für Affektive Störungen nach Bundesländern 
(Wohnort) und ausgewählten Berufssegmenten (Berichtsjahr 2018)
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zu finden. Am anderen Ende der Skala finden sich 
Sachsen bei drei sowie Baden-Württemberg und 
Hamburg bei jeweils zwei der fünf Berufsgruppen 
mit den geringsten Fehltagen aufgrund dieser 
Krankheitsart. Erwähnenswert ist an dieser Stel-
le, dass bei den AU-Tagen der affektiven Störungen 
mit maximal 2,3 AU-Tagen die größte regionale Va-
riation ebenfalls bei den Reinigungsberufen zu fin-
den ist.

1.5.4 Auswertungen nach weiteren 
arbeitsweltlichen Indikatoren

�� Die AU-Tage aufgrund einer depressiven Episode 
(F32) bzw. aufgrund von Reaktionen auf schwere 
Belastungen und Anpassungsstörungen (F43) zei-
gen bei hohem Anforderungsniveau der Tätigkeit, 
Führungsverantwortung sowie in regulärer Anstel-
lung die jeweils niedrigsten Werte.
�� Beschäftigte Frauen weisen dabei durchgehend hö-

here Fehlzeiten als die Männer auf.
�� Anders verhält es sich bei den psychischen Störun-

gen durch Alkohol (F10): Insbesondere in Kombina-
tion mit geringem Anforderungsniveau oder Leih-
arbeit, weisen Männer hier oftmals ein Vielfaches 
der Werte der Frauen in gleicher Position auf.

Ergänzend zu den Betrachtungen nach Wirtschafts- 
und Berufsgruppen, sollen an dieser Stelle weitere 
Beschäftigungsmerkmale im Zusammenhang mit 
der psychischen Gesundheit näher beleuchtet wer-
den. Exemplarisch werden hierfür das Anforde-
rungsniveau der beruflichen Tätigkeit, Aufsichts- 
und Führungsverantwortung sowie die Beschäfti-
gung mit bzw. ohne Arbeitnehmerüberlassung be-
trachtet. Dabei werden in dem Zusammenhang die 
AU-Tage der drei Einzeldiagnosen ausgewählt, die 
bereits in den vorhergehenden Abschnitten darge-
stellt wurden. Namentlich handelt es sich dabei um 
die psychischen und Verhaltensstörungen durch Al-
kohol (F10), die depressive Episode (F32) sowie die Re-
aktionen auf schwere Belastungen und Anpassungs-
störungen (F43).

Anforderungsniveau der Berufstätigkeit

In ❱❱❱ Diagramm 1.5.21 sind die AU-Tage der drei 
wichtigsten Einzeldiagnosen im Zusammenhang 
mit dem Anforderungsniveau der beruflichen Tätig-
keit dargestellt. Das Grundmuster, dass mit zuneh-

Zum anderen sieht man in der Rangfolge, dass hier 
die produzierenden und verarbeitenden Berufsgrup-
pen an der Spitze mit den höchsten Werten zu fin-
den sind. An diesem Beispiel lässt sich zeigen, dass 
das Muster des Zusammenhangs zwischen psychi-
scher Gesundheit und Arbeit durchaus variieren 
kann. 

Erwähnenswert ist an dieser Stelle noch die Dia-
gnose der psychischen und Verhaltensstörungen 
durch Cannabinoide (F12): Hier liegen die Männer 
nach Fehltagen zwar auch deutlich vor den Frauen 
(9,1 vs. 1,9 AU-Tage je 1.000 Beschäftigte), allerdings 
zeigen die Größenverhältnisse zu den alkoholindu-
zierten Störungen, wo Prävention bei den substanz-
induzierten Störungen primär ansetzen sollte. Wäh-
rend mehr als drei Viertel aller AU-Tage (76,4%) bei 
den substanzinduzierten Störungen durch übermä-
ßigen Alkoholkonsum verursacht werden, entfallen 
davon gerade einmal 5,4% auf den Verhaltensstörun-
gen durch Cannabinoide.

Abschließend werden bezüglich des Zusammen-
hangs zwischen psychischer Gesundheit und der be-
ruflichen Tätigkeit die regionalen Variationen der 
Fehlzeiten ausgewählter Berufssegmente betrachtet. 
Das ❱❱❱ Diagramm 1.5.19 zeigt zunächst die Unter-
schiede auf Ebene der Bundesländer für die neuroti-
schen, Belastungs- und somatoformen Störungen. 
Wie schon bei den Wirtschaftsgruppen (❱❱❱ Kapi-
tel 1.5.2), zeigt sich auch bei den Berufen eine deut-
liche regionale Variation, die bei den Verkehrs- und 
Logistikberufen mit einer Differenz von 1,4 AU-Tagen 
bis zu den Reinigungsberufen mit einer Differenz von 
2,3 AU-Tagen zwischen den einzelnen Bundesländern 
reicht. In der Rangfolge der Berufe lässt sich ein Ost-
West-Muster erkennen. Dabei ist Brandenburg in 
vier und Mecklenburg-Vorpommern in drei der fünf 
Berufsgruppen jeweils unter den Top 3 mit den meis-
ten AU-Tagen aufgrund dieser Diagnoseuntergruppe 
vertreten. In vier (Baden-Württemberg) bzw. jeweils 
drei (Bayern und Hessen) der fünf betrachteten Be-
rufsgruppen sind es vorranging die genannten Alt-
bundesländer, welche die geringsten Fehltage auf-
weisen.

In gleicher Systematik werden die regionalen 
Variationen der AU-Tage für die affektiven Störun-
gen in ❱❱❱ Diagramm 1.5.20 betrachtet. Hier zeigt 
sich ein heterogeneres Bild als in der vorhergehen-
den Betrachtung. Ein eindeutiges Ost-West-Muster 
lässt sich hier nicht feststellen, wie auch schon 
bei den Wirtschaftsgruppen in ❱❱❱ Diagramm 1.5.11 
zu sehen ist. So sind hier z.B. das Saarland und 
Schleswig-Holstein sowie Thüringen bei zwei der 
fünf Berufsgruppen unter den Top 3 nach AU-Tagen 
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Aufsichts- und Führungsverantwortung

Bei Beschäftigten mit Aufsichts- und Führungsver-
antwortung zeigt sich ebenfalls, dass in dieser Grup-
pe die AU-Tage aufgrund der betrachteten Diagnosen 
geringer sind, als in der Vergleichsgruppe ohne Auf-
sichts- bzw. Leitungsfunktion (❱❱❱ Diagramm 1.5.22). 
Gleichzeitig gelten auch hier für die alkoholinduzier-
ten psychischen Störungen die Aussagen, dass Män-
ner deutlich mehr AU-Tage aufgrund dieser Erkran-
kung aufweisen, wobei hier die Differenz zwischen 
beiden betrachteten Gruppen nur das 2,6-Fache be-
trägt. Konträr zur empirischen Evidenz aus bevölke-
rungsweiten Studien (❱❱❱ Kapitel 3.5.4), die zeigen 
konnten, dass riskantes Trinkverhalten v.a. mit hö-
herem Sozialstatus zunimmt, bilden sich diese Mus-
ter nicht in den Fehlzeiten ab. Vermutlich spielen 
hier alternative Kompensationsmechanismen zur 
Arbeitsunfähigkeit (soziale Netzwerke, Maskierung 
durch gleiches Verhalten im sozialen Umfeld, erwei-
terte Handlungsoptionen zur Therapie usw.) im Zu-
sammenhang mit dem Status eine wichtige Rolle.

mendem Anforderungsniveau die durchschnittliche 
Anzahl der AU-Tage abnimmt, ist bereits in gleicher 
Weise in ❱❱❱ Diagramm 1.4.13 auch für andere Krank-
heitsarten erkennbar. Einige Besonderheiten lassen 
sich für die psychischen und Verhaltensstörungen 
durch Alkohol (F10) berichten. Zum einen zeigt sich 
hier ebenfalls, dass Männer über alle Gruppen hin-
weg mehr AU-Tage aufgrund die Krankheitsart als 
Frauen aufweisen. Zum anderen ist der Zusammen-
hang mit dem beruflichen Anforderungsniveau hier 
besonders ausgeprägt, liegen doch die AU-Tage zwi-
schen beschäftigten Männern in Helfer-/Anlerntä-
tigkeiten und hoch komplexen Tätigkeiten um mehr 
als das 6-Fache auseinander, bei den Frauen ist es 
immerhin noch das 2,4-Fache. Für die anderen bei-
den Diagnosen sind diese Differenzen deutlich ge-
ringer ausgeprägt. Andererseits nivelliert sich der 
Geschlechtsunterschied bei dieser Diagnose mit stei-
gendem Anforderungsniveau deutlich, beträgt die-
ser bei den Helfer- und Anlerntätigkeiten nahezu das 
4-Fache, so ist es bei den hoch komplexen Tätigkei-
ten nur noch das 1,6-Fache.

Diagramm 1.5.21 Arbeitsunfähigkeit – AU-Tage der beschäftigten Mitglieder für Psychische Störungen nach Anforderungs-
niveau der beruflichen Tätigkeit, ausgewählten Diagnosen und Geschlecht (Berichtsjahr 2018)
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sungsstörungen (F43) führt (❱❱❱ Diagramm 1.5.23). Da-
gegen sind es wiederum für Männer die psychischen 
Störungen durch Alkohol (F10), die in Kombination 
mit einer Arbeitnehmerüberlassung deutlich höhere 
Fehlzeiten hervorrufen. In beiden Fällen lässt sich 
feststellen, dass prekäre Beschäftigung mit einem 
schlechteren Gesundheitszustand im Sinne erhöhter 
Fehltage einhergeht, wobei hier geschlechtsspezi-
fisch unterschiedliche Muster nachweisbar sind.

Arbeitnehmerüberlassung

Für den Zusammenhang zwischen der Beschäftigung 
über eine Arbeitnehmerüberlassung und den AU-Ta-
gen aufgrund ausgewählter psychischer Störungen 
lässt sich zeigen, dass eine Tätigkeit über Leih- bzw. 
Zeitarbeit insbesondere bei den Frauen zu höheren 
Fehltagen aufgrund depressiven Episoden (F32) bzw. 
Reaktionen auf schwere Belastungen und Anpas-

Diagramm 1.5.22 Arbeitsunfähigkeit – AU-Tage der beschäftigten Mitglieder für Psychische Störungen mit bzw. ohne 
Aufsichts-/Führungsverantwortung nach ausgewählten Diagnosen und Geschlecht (Berichtsjahr 2018)

120

46

751

633

481

467

45

39

1.104

1.136

886

886

1.500 1.000 500 0 500 1.000 1.500

AU-Tage je 1.000 beschäftigte Mitglieder

Ohne Aufsichts-/
Führungsverantwortung

Mit Aufsichts-/
Führungsverantwortung

FrauenMänner

Psychische und Verhaltensstörungen durch Alkohol (F10)

Depressive Episode (F32)

Reaktionen auf schwere Belastungen und Anpassungsstörungen (F43)

Diagramm 1.5.23 Arbeitsunfähigkeit – AU-Tage der beschäftigten Mitglieder für Psychische Störungen mit bzw. ohne 
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Berichtsjahre gemittelten Unterschied zwischen den 
beschäftigten freiwilligen Mitgliedern mit den 
Arbeitslosen (ALG-I), so weist letztgenannte Gruppe 
durchschnittlich mehr als das 8-Fache der AU-Tage 
der erstgenannten Versichertengruppe auf. Dagegen 
beträgt der mittlere Unterschied zwischen den beiden 
Beschäftigtengruppen gerade einmal das 2-Fache. 
Auch wenn in den vorhergehenden Abschnitten die 
Unterschiede der durch psychische Störungen beding-
ten Fehlzeiten richtigerweise im Zusammenhang mit 
verschiedenen arbeitsweltlichen Merkmalen thema-
tisiert wurden, so lässt sich hier feststellen, dass eine 
berufliche Tätigkeit per se als präventiver Faktor zu 
Verminderung von solchen krankheitsbedingten 
Fehlzeiten wirksam werden kann. Anzumerken ist 
noch der auffällige Anstieg zwischen 2015 und 2016, 
welcher hauptsächlich auf die in den ❱❱❱ Methodi-
schen Hinweisen erläuterte Änderung der Auswer-
tungssystematik zurückzuführen ist. Dabei sind es 
bei den Arbeitslosen v.a. die mit Reha-Fällen auf-
grund psychischer Störungen verbundenen Fehlzei-
ten, die zu diesem deutlichen Anstieg geführt haben. 

Die in ❱❱❱ Diagramm 1.5.25 dargestellten Anteile 
an den Arbeitsunfähigkeits- und Krankengeldkenn-
zahlen unterstreichen die Relevanz der Fehlzeiten 
aufgrund psychischer Störungen im Zusammen-
hang mit dem Erwerbsstatus. Gehen bei beiden Be-

Exkurs Arbeitslosigkeit

�� Mit Arbeitslosigkeit gehen, im Vergleich zur Berufs-
tätigkeit allgemein, deutlich höhere krankheitsbe-
dingte Fehlzeiten aufgrund psychischer Störungen 
einher.
�� Arbeitslose im ALG-I-Bezug weisen im Mittel circa 

das 8-Fache der Fehltage für psychische Störungen 
der Beschäftigten auf. Zu vermuten ist, dass die 
(nicht erfassten) Arbeitsunfähigkeitszeiten der 
Arbeitslosen im ALG-II-Bezug noch höher liegen.

Bereits im ❱❱❱ Kapitel 1.2.2 konnte der Zusammen-
hang zwischen der Zugehörigkeit zu einer bestimm-
ten Versichertengruppe und der gesundheitlichen 
Lage am Beispiel der krankheitsbedingten Fehlzei-
ten verdeutlicht werden. Insbesondere sind es die 
Arbeitslosen (ALG-I), die mit auffällig hohen Werten 
in diesem Gruppenvergleich herausstechen.

Äquivalent zum Längsschnitt der AU-Tage in 
❱❱❱ Diagramm 1.2.11 zeigt das ❱❱❱ Diagramm 1.5.24 die-
sen Zeitverlauf der Fehltage für die psychischen Stö-
rungen. Unschwer zu erkennen ist die Dominanz der 
Fehltage aufgrund psychischer Störungen bei den 
Arbeitslosen (ALG-I) im Vergleich zu den beiden Grup-
pen der Beschäftigten. Vergleicht man den über die 

Diagramm 1.5.24 Arbeitsunfähigkeit – AU-Tage für Psychische Störungen nach ausgewählten Versichertengruppen 
im Zeitverlauf (2010–2018)
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Für das diesjährige Schwerpunktthema psychische 
Gesundheit und Arbeit sollen neben arbeitsweltli-
chen Betrachtungen erstmals auch sektorenüber-
greifende Auswertungen der gesundheitliche Lage 
Beschäftigter am Beispiel der depressiven Episode 
(F32) durchgeführt werden. Dabei handelt es sich 
insgesamt nach AU-Tagen um die dritthäufigste 
Diagnose als Ursache einer Arbeitsunfähigkeit bei 
den beschäftigten Mitgliedern. Rund 1% aller 
AU-Fälle sowie 5% aller AU-Tage der Beschäftigten 
werden allein durch eine depressive Episode verur-
sacht.

Depressive Episode in Zahlen – wenige AU-Fälle 
aber lange Ausfalldauer

Je 100 beschäftigte Mitglieder werden durchschnitt-
lich 1,7 AU-Fälle bzw. 90,4 AU-Tage durch die depres-
sive Episode (F32) pro Jahr verursacht. Frauen weisen 
dabei etwa 65% mehr AU-Fälle bzw. 67% mehr AU-Ta-
ge als Männer auf. Im Mittel sind betroffene Männer 
und Frauen dennoch nahezu gleichlang krankheits-
bedingt arbeitsunfähig und zwar im Schnitt mehr 
als sieben Kalenderwochen pro Fall. Im Verhältnis 
zur durchschnittlichen Falldauer (12,9 Tage je Fall) 
über alle Krankheitsursachen hinweg ist dieser Wert 
mehr als viermal so groß und wird nur noch von ein-
zelnen Diagnosen aus dem Bereich der (bösartigen) 
Neubildungen bzw. der Herz-Kreislauf-Erkrankun-
gen übertroffen.

schäftigtengruppen etwa 5% der AU-Fälle bzw. ca. 
20% der KG-Fälle auf eine psychische Störung zurück, 
so sind diese Werte bei den Arbeitslosen (ALG-I) mit 
19,3% bzw. 37,8% deutlich größer. Gleiches gilt auch 
für die AU- und KG-Tage – keine andere Krankheits-
art verursacht bei den Arbeitslosen (ALG-I) mehr 
Fehlzeiten als die psychischen Störungen. Diese 
Unterschiede zwischen den Beschäftigten und 
Arbeitslosen lassen sich auch in den anderen Versor-
gungsbereichen (❱❱❱ Kapitel 2 bis 4) aufzeigen, wobei 
die hier nicht betrachteten Arbeitslosen mit ALG-II-
Bezug meist noch deutlich höhere Werte aufweisen.

1.5.5 Sektorenübergreifende Auswertungen 
am Beispiel der Depressiven Episode (F32)

�� Nur jeder achte Beschäftigte (12,1%), der im Jahr 
2018 ambulant eine depressive Episode (F32) dia-
gnostiziert bekommen hat, war deshalb auch 
krankheitsbedingt arbeitsunfähig.
�� In mehr als jedem dritten AU-Fall (36,0%) sind kei-

ne weiteren therapeutischen Maßnahmen doku-
mentiert. Dieser Anteil ist bei den leichten Formen 
(F32.0) mit 51,1% am größten und bei den schwe-
ren (F32.2) mit 16,8% am geringsten.

�� Mit Abstand am häufigsten kommen Antidepressiva 
zum Einsatz – insgesamt in mehr als der Hälfte aller 
AU-Fälle (52,7%) wobei der Wert zwischen den Ein-
zeldiagnosen deutlich schwankt (38,6–72,7%).

Diagramm 1.5.25 Arbeitsunfähigkeit – AU- und KG-Kennzahlen für Psychische Störungen nach ausgewählten Versicherten-
gruppen (Berichtsjahr 2018)
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leichten depressiven Episode (F32.0) als auch bei den 
unspezifischen Formen (F32.8/.9) ist mit 43,8% bis 
51,1% der Anteil derjenigen am größten, bei denen 
ausschließlich eine Arbeitsunfähigkeit vorliegt aber 
sonst keine weiteren (dokumentierten) therapeuti-
schen Maßnahmen ergriffen werden. Anders bei den 
mittelgradigen und schweren Formen (F32.1 bzw. 
F32.3), dort sind diese Anteile mit 16,8% bis 29,4% 
deutlich geringer. Allerdings wäre bei letztgenann-
ten Fällen nach den Vorgaben der entsprechenden 
Nationalen Versorgungsleitlinie5 zumindest eine der 
empfohlenen Therapieformen angezeigt (Pharma-
kotherapie und/oder Psychotherapie).

Auf den ersten Blick ist zu erkennen, dass über 
alle Schweregrade der depressiven Episode (F32) hin-
weg Beschäftigte mit einer attestierten Arbeitsunfä-
higkeit überproportional häufig eine medikamentö-
se Therapie mit Antidepressiva erhalten (38,6% bis 
72,7%), während psychotherapeutische Leistungen 
wesentlich seltener (24,2% bis 43,7%) zum Einsatz 
kommen. Für die Kombination aus Pharmako- und 
Psychotherapie finden sich entsprechend die ge-
ringsten Anteile (14,0% bis 35,3%). Gleichzeitig zei-
gen sich insbesondere mit zunehmendem Schwere-
grad auch bedeutsame Anteile von Betroffenen, die 
stationär behandelt werden. Etwa jeder sechste Be-
troffene (12,2% bis 17,8%) mit einer schweren depres-
siven Episode (F32.2/.3) wird im Krankenhaus behan-
delt. Vermutlich liegt gerade in dieser Gruppe der 
Anteil mit medikamentöser Therapie noch deutlich 
über den hier genannten Zahlen, da Arzneimittel-
verordnungen in der stationären Versorgung nicht 
separat erfasst werden. Einen Gesamtüberblick über 
die Verteilung der Therapiekombinationen gibt 
❱❱❱ Diagramm 1.5.26.

Fazit

Nur bei einem kleinen Teil der diagnostizierten de-
pressiven Episoden bei den Beschäftigten wird gleich-
zeitig auch eine Arbeitsunfähigkeit bescheinigt. Dies 
kann verschiedene Ursachen haben, z.B. dass im 
Zuge einer Antidepressivaverordnung eine solche 
Diagnose erneut dokumentiert, oder dass im AU-Fall 
eine andere als die genannte als AU-Grund aufgeführt 
wird. Zudem kann gerade bei den leichten Formen 

5 DGPPN, BÄK, KBV, AWMF (Hrsg.) für die Leitliniengruppe Unipolare 

Depression. S3-Leitlinie/Nationale Versorgungsleitlinie Unipolare De-

pression – Langfassung, 2. Auflage. Version 5. 2015 www.depression.

versorgungsleitlinien.de.

Ambulante Diagnose = Arbeitsunfähigkeit?

Von den Beschäftigten, die im Berichtsjahr mindes-
tens einmal ambulant die Diagnose depressive Epi-
sode (F32) erhalten haben, ist nur etwa jede achte 
(12,1%) Diagnose mit mindestens einem AU-Fall ver-
bunden. Im Umkehrschluss bedeutet das, dass die 
überwiegende Mehrheit (87,9%) trotz bzw. mit die-
ser Diagnose weiterhin regulär am Arbeitsleben teil-
nimmt. Unterteilt man die depressive Episode (F32) 
noch weiter nach den jeweiligen Schweregraden, so 
ist der höchste prozentuale Anteil der entsprechen-
den ambulanten Diagnosen, die zu einem AU-Fall 
führen mit 20,0% bei der schweren depressiven Epi-
sode ohne psychotische Symptome (F32.2) zu finden. 
Das bedeutet, dass mindestens jeder Fünfte mit 
einer solchen Diagnose auch arbeitsunfähig krank-
geschrieben ist. Der niedrigste Anteil findet sich 
hingegen bei der leichten depressiven Episode 
(F32.0) mit 8,6%. Gerade bei den Diagnosen mit hö-
herem Schweregrad (F32.1.–F32.3), die vermutlich 
einen erheblichen Einfluss auf die Arbeitsfähigkeit 
von Beschäftigten ausüben, scheint es allerdings 
wenig nachvollziehbar, warum diese nicht in we-
sentlich höheren Anteilen zu einer Arbeitsunfähig-
keit führen. Eine Ursache hierfür ist sicherlich in 
der Kodierlogik im ambulanten Bereich zu finden, 
wird doch die gleiche Diagnose beim gleichen Be-
troffenen in mehreren Quartalen bzw. über ver-
schiedene Ärzte v.a. aus Abrechnungsgründen teils 
mehrfach gestellt. Der hohe Anteil von (v.a. unspe-
zifisch) diagnostizierten depressiven Episoden ohne 
AU-Fall bzw. ohne weitere medikamentöse bzw. the-
rapeutische Maßnahmen legt die Vermutung nahe, 
dass es sich hier in einer nicht unerheblichen Zahl 
um Fälle bzw. Diagnosen handelt, die sich im Nach-
gang als unzutreffend herausstellen bzw. später zu 
einer anderen Diagnosestellung führen. Kodier-
richtlinien für den ambulanten Bereich, wie sie be-
reits im Jahr 2011 eingeführt werden sollten, sowie 
insbesondere auch die Festlegung einer AU-begrün-
denden Hauptdiagnose, stellen dabei sicher eine 
sinnvolle Maßnahme zur Verbesserung der Diagno-
sequalität und Transparenz dar.

Behandlungskombinationen bei einer Arbeits-
unfähigkeit 

Im Folgenden werden ausschließlich die 12,1% der 
Fälle betrachtet, bei denen neben einer entsprechen-
den ambulanten Diagnose auch gleichzeitig eine 
Arbeitsunfähigkeit vorliegt. Insbesondere bei der 

1 Arbeitsunfähigkeit
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depressiva die dominierende Therapieform darstellt. 
In Relation dazu sind die Anteile derjenigen, die z.B. 
eine Psychotherapie erhalten, wesentlich geringer. 
Positiv lässt sich festhalten, dass mit zunehmendem 
Schweregrad die Wahrscheinlichkeit steigt, dass 
man als Betroffener zumindest irgendeine Therapie 
erhält. Ob diese dann den Leitlinien bzw. den persön-
lichen Bedürfnissen entspricht, kann diese Betrach-
tung schlussendlich nicht beantworten. Insgesamt 
zeigt sich aber, dass noch Optimierungspotenzial im 
Bereich der Diagnostik und bei der gesundheit-
lich-therapeutischen Versorgung von Beschäftigten 
mit einer depressiven Episode besteht.

die Rückkehr an den Arbeitsplatz im Sinne eines ge-
regelten Tagesablaufes durchaus hilfreich sein. An-
dererseits liegt aber auch die Vermutung nahe, dass 
ein bedeutender Teil der Diagnosen nicht oder nur 
unzureichend valide ist. Dies zeigt sich insbesonde-
re daran, wenn man die hohen Anteile der unspezi-
fischen (F32.8/.9) Diagnosen insgesamt betrachtet 
bzw. an dem Umstand, dass nur jede fünfte mittel-
gradige bis schwere depressive Episode (F32.1/.2/.3) 
zu einem AU-Fall führt oder überhaupt keine weite-
ren therapeutischen Maßnahmen damit verbunden 
sind. Im Gegenzug lässt sich feststellen, dass bei Vor-
liegen eines AU-Falls die Pharmakotherapie mit Anti-

Diagramm 1.5.26 Arbeitsunfähigkeit – Anteile verschiedener Therapieformen* für beschäftigte Mitglieder bei einer 
ambulant diagnostizierten depressiven Episode (F32) in Kombination mit einem AU-Fall nach Schweregrad 
der Diagnose (Berichtsjahr 2018)
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während sich dieses Bild bei den psychischen Stö-
rungen durch Alkohol genau anders herum darstellt. 

Die differenzierten arbeitsweltlichen Betrach-
tungen können Unternehmen als wertvolle Hinweis-
geber dienen, um verstärkt für die psychische Ge-
sundheit der Beschäftigten aktiv zu werden. Das Bei-
spiel der Versorgung von Beschäftigten mit einem 
AU-Fall aufgrund einer ambulant diagnostizierten 
depressiven Episode (F32) zeigt zudem, dass sowohl 
bei der Diagnosestellung als auch bei der Anwen-
dung möglicher Therapieoptionen noch Optimie-
rungspotenzial besteht. Auch in den folgenden Ka-
piteln wird diese sektorenübergreifende Betrach-
tung das Bild der Versorgung psychischer Erkran-
kungen am Beispiel der depressiven Episode (F32) er-
weitern.

Eine weitere Zunahme der krankheitsbedingten 
Fehlzeiten aufgrund psychischer Störungen ist zu-
mindest aus zwei Gründen sehr wahrscheinlich: 
Zum einen werden die andauernde öffentliche Sen-
sibilität für das Thema sowie eine verbesserte Diag-
nosestellung voraussichtlich dazu führen, dass im-
mer mehr Betroffene auch als solche erkannt und 
versorgt werden. Zum anderen wird die zunehmen-
de Verlagerung von Beschäftigung in den Dienstleis-
tungsbereich wahrscheinlich bewirken, dass Fehl-
zeiten aufgrund psychischer Störungen durch 
arbeitsweltliche Belastungen zuehmen. Ein struk-
turiertes und vorausschauendes Betriebliches Ge-
sundheitsmanagement kann solchen Belastungen 
wirksam entgegenwirken, wie die Beispiele aus 
unserem ❱❱❱ Schwerpunkt Praxis zeigen. Abseits ela-
borierter BGM-Programme würde es zudem schon 
für viele Beschäftigte einen enormen Fortschritt be-
deuten, wenn sich Unternehmen dem Thema nä-
hern, indem sie als ersten Schritt eine Gefährdungs-
beurteilung der psychischen Belastungen durchfüh-
ren.

Die AU-Kennzahlen sind im Jahr 2018 im Vergleich 
zum Vorjahr insgesamt deutlich angestiegen. Eine 
der Hauptursachen ist die besonders stark ausge-
prägte Grippe- und Erkältungswelle im I. Quartal 
2018, was sich an zweistelligen Steigerungsraten bei 
den Fehlzeiten aufgrund Atemwegserkrankungen 
und Infektionen nachweisen lässt. Nach wie vor do-
minieren aber die Muskel-Skelett-Erkrankungen, 
die Atemwegserkrankungen und die psychischen 
Störungen das AU-Geschehen – über die Hälfte aller 
AU-Fälle und AU-Tage gehen auf diese drei Krank-
heitsarten zurück. Die stärkste Zunahme ist in den 
vergangenen zehn Jahren bei den Fehlzeiten auf-
grund psychischer Störungen zu beobachten. So ha-
ben sich die AU-Tage, die aufgrund dieser Erkran-
kungsart anfallen zwischen 2008 und 2018 mehr als 
verdoppelt.

Grund genug, die psychischen Erkrankungen 
insbesondere im Zusammenhang mit der Arbeits-
welt in diesem Jahr als Schwerpunktthema näher zu 
beleuchten. Es lassen sich deutliche Unterschiede 
bei den Fehlzeiten aufgrund psychischer Störungen 
im Zusammenhang mit der Branche und dem Beruf 
der beschäftigten Mitglieder aufzeigen. Am stärks-
ten von überdurchschnittlichen Fehlzeiten sind v.a. 
solche Tätigkeitsfelder betroffen, die aufgrund eines 
hohen Anteils zwischenmenschlicher Interaktionen 
auch besonders hohen psychosozialen Belastungen 
ausgesetzt sind. Beispielhaft stehen hierfür die Be-
reiche Gesundheit, Pflege und Soziales, öffentliche 
Verwaltung, Verkehr oder auch der Bereich der Si-
cherheits- und Wachdienste. Weniger stark betrof-
fen sind hingegen produzierende bzw. verabreitende 
Branchen bzw. Berufe (z.B. im Baubereich, in der 
Metallverarbeitung oder der Land- und Forstwirt-
schaft). Mehrheitlich weisen die weiblichen Be-
schäftigten deutlich höhere Ausfallzeiten bei psychi-
schen Störungen auf als ihre männlichen Kollegen, 
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Diagnosen werden dabei nicht nur im Sinne von Er-
krankungen, sondern z.B. auch für Impfungen und 
Vorsorgeuntersuchungen vergeben. Letztgenannte 
sind für einen erheblichen Teil der Konsultationen 
im ambulanten Bereich ursächlich. Die Inanspruch-
nahme ambulanter Versorgung geht also in den hier 
dargestellten Kennzahlen allein von der Diagnose-
stellung aus. Eventuelle Folgekonsultationen auf-
grund der gleichen Diagnose sind darin nicht ausge-
wertet und es gibt somit keine Auskunft über Häu-
figkeiten von Arzt-Patient- oder Therapeut-Patient- 
Kontakten. Die so erfassten administrativen Präva-
lenzen geben den Prozentsatz der BKK Versicherten 
mit mindestens einer Diagnose wieder und sind so-
mit nur eingeschränkt mit epidemiologischen Prä-
valenzen vergleichbar.

Im folgenden Kapitel werden die vergebenen Diag-
nosen in der ambulanten Versorgung dargestellt. 
Während sich die Daten des Arbeitsunfähigkeitsge-
schehens auf die attestpflichtigen Versichertengrup-
pen – im Wesentlichen die beschäftigten Mitglieder 
sowie ALG-I-Empfänger – beziehen (❱❱❱ Kapitel 1), 
sind in die Ergebnisse für die ambulante Versorgung 
im Allgemeinen alle BKK Versicherten, 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 Konsulta-
tionen von Ärzten bzw. Psychotherapeuten mindes-
tens eine Diagnose dokumentiert und zur Abrech-
nung gebracht wurde (❱❱❱ Methodische Hinweise). 
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cherten ab 65 Jahren (95,8%). Von den Kindern und 
Jugendlichen (unter 20-Jährige) waren 91,0% ambu-
lant in Behandlung, bei den 20- bis 65-Jährigen wa-
ren es 89,8%.

Differenziert nach Versichertengruppen sind es 
wie zu erwarten die Rentner, bei denen mit 94,6% 
der größte Anteil mindestens eine Diagnose im Rah-
men 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 
hat bei den ALG-I-Empfängern mit 63,8% nur ein re-
lativ geringer Anteil Versicherter ambulant eine Dia-
gnose erhalten.

Eine detailliertere Aufschlüsselung der Inan-
spruchnahme ambulanter Leistungen nach soziode-
mografischen Merkmalen und Versichertenstatus ist 
in ❱❱❱ Kapitel 2.2 zu finden.
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2.1.1 Aktuelle Zahlen im Jahr 2018

�� 91,0% der BKK Versicherten waren im Jahr 2018 
mindestens einmal ambulant in Behandlung. Da-
mit ist die Inanspruchnahmequote geringfügig hö-
her als im Vorjahr.
�� Der Anteil der Frauen, die mindestens einmal in 

ambulanter Behandlung waren (94,0%), ist dabei 
größer als der Anteil der Männer (88,1%).

Im aktuellen Berichtsjahr haben 91,0% 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 
94,0% etwas höher als bei den Männern mit 88,1%. 
Die Altersgruppe mit dem höchsten Anteil an Per-
sonen in ambulanter Behandlung stellen die Versi-
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2.1 Ambulante Versorgung im Überblick

Tabelle 2.1.1 Ambulante Versorgung – Anteile der BKK 
Versicherten mit Diagnose nach Versicher-
tengruppen (Berichtsjahr 2018)

Versichertengruppen Anteile der BKK 
Versicherten mit 

Diagnose in Prozent

BKK Versicherte insgesamt 91,0

davon:

Beschäftigte Mitglieder 
insgesamt

88,7

Arbeitslose (ALG-I) 63,8

Arbeitslose (ALG-II) 80,1

Familienangehörige 88,8

Rentner 94,6
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pro Quartal erfolgt sind. Zu Zeiten der Praxisgebühr (er-
hoben von 2004 bis 2012) war davon auszugehen, dass 
den Patienten daran gelegen war, möglichst die Behand-
lungen innerhalb eines Quartals zu bündeln, um eine er-
neute Gebührenzahlung am Anfang eines neuen Quartals 
zu vermeiden. Dies spiegelt sich bei den hier aufgeführten 
Kennzahlen darin wider, dass in 2012 im Durchschnitt nur 
7,0 Behandlungsfälle je Versicherten erfolgt sind, nach der 
Abschaffung der Praxisgebühr schnellte diese Zahl hin-
gegen um fast 19% auf 8,3 Behandlungsfälle in 2013 hoch. 

Insgesamt lässt sich feststellen, dass die Anzahl der 
Behandlungsfälle seit Wegfall der Praxisgebühr zwi-
schen 2013 und 2018 bei minimalen Abweichungen 
mit ca. 8 Fällen pro BKK Versicherten sehr stabil ist. 

2.1.3 Die wichtigsten Diagnosehauptgruppen und 
Diagnosen

�� Üblicherweise werden die meisten Diagnosen in 
der ambulanten Versorgung vergeben, um Infor-
mationen über Faktoren, die zur Inanspruchnahme 
von Gesundheitsleistungen führen, zu dokumentie-
ren zu denen u.a. auch Vorsorgemaßnahmen wie 
die Untersuchung auf Neubildungen (Z12) zählen.
�� Ebenfalls häufig Konsultationsgrund sind Atmungs-

system- und Muskel-Skelett-Erkrankungen: Fast je-
der zweite Versicherte war deshalb 2018 mindes-
tens einmal beim Arzt.
�� Gegenüber dem Vorjahr zugenommen haben in 

2018 aufgrund der starken Grippe- und Erkältungs-
welle besonders die Atemwegsinfektionen (J06) so-
wie die Impfungen gegen Viruskrankheiten (Z25), 
worunter auch Grippeimpfungen fallen.

2.1.2 Langzeittrends

�� Die Inanspruchnahmequote in der ambulanten 
Versorgung unterlag in den letzten Jahren kaum 
Schwankungen: Seit 2012 liegt der Anteil von Ver-
sicherten mit mindestens einem Arzt-/Therapeu-
ten-Kontakt im Jahr bei etwa 90 bis 91%. 

Für den ambulanten Versorgungsektor liegen im 
Rahmen des Gesundheitsreports Versichertenstatis-
tiken ab 2012 vor (❱❱❱ Tabelle 2.1.2), dabei sind für die-
sen Zeitraum die Anteile der Versicherten mit einer 
Diagnose recht stabil zwischen 90 und 91% schwan-
kend. Im aktuellen Berichtsjahr ist der Anteilswert 
nur geringfügig gegenüber dem Vorjahr gestiegen. 
Im Vergleich aller zurückliegenden Berichtsjahre war 
die Inanspruchnahmequote im Jahr 2012 noch am ge-
ringsten (89,8%), die relativ größte Steigerung von 
2012 zu 2013 (+1,3%) ist zumindest in Teilen auch auf 
die damalige starke Grippewelle zurückzuführen. Zu-
sätzlich zur allgemeinen Kennzahl der Inanspruch-
nahme liegt für die Berichtjahre auch die durch-
schnittliche Anzahl der Behandlungsfälle vor, in 2018 
betragen diese 8,2 Behandlungsfälle je Versicherten.

Behandlungsfälle

Wie viele Arzt-Patient-Kontakte genau erfolgt sind, kann 
anhand der GKV-Abrechnungsdaten nicht genau nachvoll-
zogen werden. Vielmehr werden hierbei Behandlungsfäl-
le verwendet, welche die Behandlungen derselben ambu-
lanten Praxis, an demselben Versicherten, innerhalb des-
selben Quartals, die bei derselben Krankenkasse abgerech-
net wurden, abbilden. Dabei ist aber anzunehmen, dass 
bei nicht wenigen Behandlungsfällen mehrere Kontakte 

❱❱❱

Tabelle 2.1.2 Ambulante Versorgung – Behandlungsfälle und Inanspruchnahmequoten der BKK Versicherten im Zeitverlauf 
(2012–2018)

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

2017 8,1 0,0 90,7 0,0

2018 8,2 1,1 91,0 0,4
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(48,3%) Grund für die Arztkonsultation war, gefolgt 
von Ernährungs- und Stoffwechselkrankheiten 
(38,9%). Stärkere Veränderungen werden hingegen 
erst über größere Zeitspannen sichtbar, wobei die ty-
pischen saisonalen Schwankungen für die Krankhei-
ten des Atmungssystems zu verzeichnen sind, wie sie 
auch im Fehlzeitengeschehen sichtbar werden 
(❱❱❱ Kapitel 1.1.3). Die größte Steigerung seit 2012 ist 
ebenfalls für die Faktoren der Inanspruchnahme mit 
+4,4 Prozentpunkten zu verzeichnen. Insgesamt eine 
kleinere Rolle spielen in der ambulanten Versorgung 
die Krankheiten des Nervensystems mit aktuell 20,0% 
der Versicherten, die deshalb in Behandlung waren. 
In Relation zum Anteilswert im Jahr 2012 (16,8%) ist 
hier aber ebenfalls ein deutlicher Zuwachs zu ver-
zeichnen.

Die Betrachtung der 10 häufigsten Einzeldiagno-
sen in der ambulanten Versorgung (❱❱❱ Tabelle 2.1.3) 
lässt erkennen, dass viele von diesen keine der in der 
Regel AU-begründenden Diagnosen sind. Ein Grund 
dafür liegt zum einen sicher darin, dass jeweils ver-
schiedene Versichertenpopulationen betrachtet wer-
den, zum anderen sind die deutlichen Unterschiede 

Die im vorherigen Abschnitt berichtete, nur relativ 
geringe Schwankungsbereite des Anteilswert von 
Versicherten mit mindestens einer ambulant gestell-
ten Diagnose setzt sich auch bei Differenzierung 
nach den zugrundeliegenden Krankheitsarten fort 
(❱❱❱ Diagramm 2.1.1). So sind wie schon in den Vor-
jahren auch im aktuellen Berichtsjahr 2018 am häu-
figsten Diagnosen aus dem Spektrum der Faktoren 
der Inanspruchnahme (Z00–Z99) vergeben worden: 
Bei 60,9% der BKK Versicherten wurde mindestens 
eine Diagnose aus dieser Hauptgruppe dokumen-
tiert – mit einem Plus von 1,2 Prozentpunkten ist 
hierbei auch die größte Steigerung gegenüber dem 
Vorjahr zu verzeichnen. Bei dieser Codierung handelt 
es sich um Zusatzinformationen (z.B. von Lebensum-
ständen) bzw. um nicht von einer Erkrankung verur-
sachte Leistungen (z.B. Vorsorgeleistungen, Emp-
fängnisverhütung). Weiterhin hat sich mit 48,8% an-
nähernd die Hälfte der BKK Versicherten im aktuel-
len Berichtsjahr aufgrund von Krankheiten des At-
mungssystems in ambulante Behandlung begeben. 
Nur wenig geringer war der Anteil derjenigen Ver-
sicherten, für die eine Muskel-Skelett-Erkrankung 

Diagramm 2.1.1 Ambulante Versorgung – Anteile der BKK Versicherten mit Diagnose nach ausgewählten Diagnose-
hauptgruppen im Zeitverlauf (2012–2018)
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zeichnen haben. Wie in ❱❱❱ Kapitel 1.1 dargelegt, sind 
die Atemwegsinfektionen bei Beschäftigten auch 
häufig Grund für eine Arbeitsunfähigkeit (im Schnitt 
1,5 AU-Tage je Beschäftigten). Im Gegensatz dazu hat 
die häufig dokumentierte ambulante Einzeldiagnose 
Akkommodationsstörungen und Refraktionsfehler 
(H52) – hier an fünfter Stelle der Rangliste – keinerlei 
nennenswerte Arbeitsunfähigkeitsrelevanz. Auch 
die häufig aufgelisteten Z-Diagnosen, bei denen es 
sich im Wesentlichen um Vorsorgeuntersuchungen 
und -maßnahmen handelt, spielen im AU-Gesche-
hen keine Rolle, da diese explizit durch die AU-Richt-
linie des Gemeinsamen Bundesausschuss (G-BA) als 
Arbeitsunfähigkeitsgrund ausgeschlossen werden 
(§ 3 Abs. 2 Arbeitsunfähigkeits-Richtlinie). Mit 22,2% 
aller Versicherten wurden innerhalb der Z-Diagnosen 
am häufigsten die speziellen Verfahren zur Untersu-
chung auf Neubildungen (Z12) durchgeführt. Hierbei 
dürfte es sich vielfach um Teilnahmen am Haut-
krebsscreening handeln, dazu gehören aber auch bei-
spielsweise die Vorsorgekoloskopie (Darmkrebsvor-
sorge) und die Untersuchungen auf Prostatakrebs. 

ebenso durch die Diagnosen selbst begründet: So 
werden als ambulante Diagnosen auch im hohem 
Maße Vorsorgeuntersuchungen und -maßnahmen 
(z.B. Impfungen) dokumentiert genauso wie weite-
re Diagnosen, die nicht oder nur in geringem Maße 
zu Arbeitsunfähigkeit führen (Fehlsichtigkeit, Adi-
positas, Hypertonie, u.a.).

Wie im vergangenen Jahr wird diese Liste im ak-
tuellen Berichtsjahr von der essenziellen (primären) 
Hypertonie (I10) – auch als Bluthochdruck bezeich-
net – angeführt: 24,7% aller Versicherten erhielten 
eine entsprechende Diagnose. Bei einem nur unwe-
sentlich geringeren Anteil wurden Rückenschmerzen 
(M54) diagnostiziert. Die hohe Prävalenz dieser Dia-
gnose ist wahrscheinlich auch dadurch begründet, 
dass Rückenschmerzen als Hauptsymptom bei ver-
schiedensten Erkrankungen (z.B. der Wirbelsäule, 
der Muskulatur oder des Knochenstoffwechsels) do-
kumentiert werden. Dritthäufigste ambulante Dia-
gnose sind in diesem Jahr die akuten Infektionen der 
oberen Atemwege (J06), die aufgrund der ausgepräg-
ten Grippewelle in 2018 ein deutliches Plus zu ver-

Tabelle 2.1.3 Ambulante Versorgung – Anteile der BKK Versicherten mit Diagnose für die zehn häufigsten Diagnosen 
im Zeitverlauf (2012–2018)

ICD-10-
Code

Diagnosen Anteile der BKK Versicherten mit Diagnose in Prozent

2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018

I10 Essenzielle (primäre) Hypertonie 22,9 24,0 24,6 24,7 25,0 24,2 24,7

M54 Rückenschmerzen 23,1 23,8 24,5 24,2 24,5 24,0 23,9

J06 Akute Infektionen der 
oberen Atemwege

16,1 19,9 17,1 20,3 20,0 20,6 22,3

Z12 Spezielle Verfahren zur Untersuchung 
auf Neubildungen

22,6 20,8 21,4 21,2 21,5 21,8 22,2

H52 Akkommodationsstörungen 
und Refraktionsfehler

18,6 19,1 19,6 19,3 19,2 19,0 19,0

Z00 Allgemeinuntersuchung 
und Abklärung

15,9 16,2 16,7 16,7 17,0 17,1 17,5

E78 Störungen des Lipoprotein-
stoffwechsels

16,2 16,9 17,3 17,3 17,6 17,1 17,2

Z30 Kontrazeptive Maßnahmen 15,7 15,8 15,8 15,5 15,3 15,5 15,3

N89 Sonstige nichtentzündliche 
Krankheiten der Vagina

12,2 12,5 12,6 12,5 12,5 12,8 12,7

Z25 Notwendigkeit der Impfung 
gegen Viruskrankheiten 

9,3 10,5 10,5 10,4 10,2 10,1 11,6

  Gesamt 89,8 90,9 91,2 90,5 90,7 90,7 91,0
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andere einzelne Viruskrankheiten (Z25) in An-
spruch, was vor allem auf eine Steigerung bei den 
Grippeschutzimpfungen zurückzuführen ist.

�� Unter 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 (damit im aktuellen Be-
richtsjahr an 12. Stelle der häufigsten Einzeldia-
gnosen und nicht in der Tabelle enthalten).

Ein hoher Grad der Inanspruchnahme von Vorsorge-
untersuchungen geht zudem aus weiteren entspre-
chenden ICD-Codes hervor:
�� 17,5% 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 verschiedene Al-
tersgruppen, unter anderem die U- und J-Untersu-
chungen für Kinder und Jugendliche sowie der Ge-
sundheits-Check-up ab dem 35. Lebensjahr.

�� In diesem Jahr nahmen mit 11,6% deutlich mehr 
Versicherte eine Impfung (Immunisierung) gegen 
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spektrum gestellt. Ebenfalls ein großer Unterschied 
besteht bei den Zusatzdiagnosen aus dem Spektrum 
der Faktoren der Inanspruchnahme, hier haben 
rund drei Viertel der Frauen, aber weniger als die 
Hälfte der Männer im Jahr 2018 mindestens einmal 
eine solche Diagnose erhalten. Auch bei den Neubil-
dungen sowie den Ernährungs- und Stoffwechsel-
krankheiten 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 zeigt. Zwar sind die Anteile bei-
der Geschlechter mit mindestens einer ambulanten 
Diagnose bei Kindern bis zur Altersklasse der 10- bis 
14-Jährigen nahezu identisch, wobei der relativ hohe 
Anteil der Kinder und Kleinkinder mit mindestens 
einer ambulant-ärztlichen Konsultation (jeweils 
93,0% bei den unter 5-Jährigen sowie den 5- bis 9-Jäh-
rigen) vor allem durch die in regelmäßigen Abstän-
den erfolgenden Kindervorsorgeuntersuchungen 
und Impfungen begründet ist. In den nachfolgend 
höheren Altersklassen (älter als 14 Jahre) sind es aber 
hingegen nur die Frauen, die durchgehend einen ho-
hen Anteil an ambulanten Konsultationen aufwei-
sen: Zwischen 15 und 69 Jahren ist ihr Anteil stetig 
über 92%. Dies ist auch zum großen Teil durch ge-
schlechtsspezifische Vorsorgemaßnahmen und – in 
den jüngeren Alterskohorten – der regelmäßigen Ver-
ordnung von Kontrazeptiva begründet, dadurch be-
finden sich Frauen kontinuierlicher in ärztlicher Be-
treuung. Bei den männlichen Versicherten sinkt 
hingegen der Anteil derer mit einer ambulanten Dia-
gnose ab dem Jugendalter. Wie auch schon in den 
Vorjahren weist die Altersklasse der 25- bis 29-Jähri-
gen mit 80,0% den geringsten Anteilswert auf. Mit 
höheren Altersgruppen steigen die Anteile auch bei 
den Männern wieder deutlich an, aber erst jenseits 
des Renteneintrittsalters sind beide Geschlechter 
wieder auf gleich hohem Niveau.

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. Zudem wer-
den die meisten Erkrankungen mit zunehmendem 
Alter häufiger diagnostiziert.
�� Gegenteilige Altersverteilung findet sich hingegen 

bei Erkrankungen des Atmungssystems und Infek-
tionen: Die meisten Diagnosen aus dem Spektrum 
dieser Erkrankungsarten werden bei Kinder- und 
Jugendlichen gestellt.
�� Krebsvorsorgeuntersuchungen (Z12) sind vor al-

lem bei Frauen zwischen 20 und 64  Jahren ver-
breitet: Von diesen nimmt fast jede Zweite sol-
che in Anspruch. Männer lassen sich hingegen 
deutlich seltener prophylaktisch auf Neubildungen 
untersuchen, zwischen 35 und 64 Jahren nur jeder 
Fünfte.
�� 7 von 10 Versicherten über 65 Jahren waren wegen 

Bluthochdrucks in ambulanter Behandlung.

Wie schon eingangs erwähnt sind mehr Frauen als 
Männer im aktuellen Berichtsjahr 2018 in ambulan-
ter Behandlung gewesen, die Differenz beträgt 
knapp 6 Prozentpunkte. Dabei sind die einem Arzt- 
oder Therapeutenbesuch zugrundeliegenden Erkran-
kungen teils sehr verschieden zwischen den Ge-
schlechtern. Zwar sind allgemein bei allen Diagno-
sehauptgruppen die Anteile derer, die eine Diagnose 
aus dem jeweiligen Spektrum erhalten haben, bei 
den Frauen größer als bei den Männern (❱❱❱ Dia-
gramm 2.2.1), es sind aber beispielsweise deutlich 
mehr Frauen von Erkrankungen des Urogenitalsys-
tems betroffen und entsprechend in Behandlung ge-
wesen: Bei mehr als jeder zweiten Frau (53,6%) war 
dies Grund für eine ambulante Behandlung, hin-
gegen wurde bei nur etwa jedem fünften Mann 
(19,5%) eine Diagnose aus diesem Krankheits-

2.2 Ambulante Versorgung nach 
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rigen Männer und Frauen betroffen, während der 
Anteil bei den unter 20-Jährigen nur ein Bruchteil 
davon beträgt. Die sehr hohen Werte in der ältesten 
Versichertengruppe sind insbesondere durch „Al-
terskrankheiten“ wie Bluthochdruck, erhöhte Cho-
lesterin- bzw. Blutfettwerte mit Krankheitswert und 
Typ-2-Diabetes zu erklären – Diagnosen, deren Häu-
figkeiten auch in der Altersklasse der 20- bis 65-Jäh-
rigen nur gering sind (vgl. auch nachfolgende Ana-
lysen der Einzeldiagnosen).

Abweichend vom beschriebenen Muster sind die 
Neubildungen: Hier sind es die Männer ab 65 Jahren, 
die den größten Anteilswert solcher Diagnosen unter 
den Versicherten aufweisen (42,0% vs. 34,9% bei den 
Frauen ab 65 Jahren). Wesentlicher Grund dafür sind 
unterschiedliche Prävalenzen bei geschlechtsspezifi-
schen Neubildungserkrankungen (Prostatakarzinom 

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 wie schon in den Vorjahren 
folgende zwei wesentliche Trends: 
�� Die Anteile von Betroffenen mit Diagnose sind 

auch in den meisten Altersgruppen bei den Frau-
en größer als bei den Männern, 

�� außerdem steigen die Anteile bei den meisten Er-
krankungsarten mit zunehmenden Alter an.

Dies ist insbesondere bei den Ernährungs- und Stoff-
wechselkrankheiten, den Erkrankungen des Mus-
kel-Skelett-Systems sowie den Herz-Kreislauf-Er-
krankungen ablesbar: Hierbei ist jeweils ein sehr 
großer altersbedingter Anstieg zu verzeichnen, es 
sind jeweils mindestens zwei Drittel der über 64-jäh-

Diagramm 2.2.1 Ambulante Versorgung – Anteile der BKK Versicherten mit Diagnose nach ausgewählten Diagnose-
hauptgruppen und Geschlecht (Berichtsjahr 2018)
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bzw. die Hälfte 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: Bei den Älteren sind schwerwiegendere 
Erkrankungen vorzufinden (z.B. COPD), aber auch 
„einfachere“ Erkrankungen (z.B. Darminfektionen) 
nehmen im höheren Lebensalter einen schwereren 
Verlauf und verursachen daher öfter eine stationäre 
Behandlung.

Nachfolgend sind für die drei Altersgruppen se-
parat die häufigsten Einzeldiagnosen und deren An-
teile nach Geschlecht dargestellt.

Altersgruppe jünger als 20 Jahre

Bei den unter 20-Jährigen ist sowohl bei den weibli-
chen (mit einem Anteil von 34,3%) als auch bei den 
männlichen Versicherten (mit einem Anteil von 
34,0%) die akuten Infektionen der oberen Atemwege 
(J06) die häufigste Diagnose (❱❱❱ Diagramm 2.2.4). 
Danach und ebenfalls für beide Geschlechter mit 
etwa 30% fast gleich häufig vergeben wird die Diag-
nose für eine Allgemeinuntersuchung und Abklä-
rung bei Personen ohne Beschwerden oder angege-

bei Männern, Brust- und Gebärmutterkrebs bei Frau-
en), aber auch manche Neubildungsdiagnosen (Me-
lanozytennävus/„gutartiges Muttermal“; D22) wer-
den bei Männern später und häufiger erst im Renten-
alter diagnostiziert.

Weiterhin auffällig ist das häufige Auftreten von 
Urogenital-Erkrankungen bei Frauen zwischen 
20 und 65 Jahren (63,3% haben im Jahr 2018 eine 
solche Diagnose gestellt bekommen). Auch dies ist 
vornehmlich durch geschlechtsspezifisch unter-
schiedliche anatomische Gegebenheiten (unter-
schiedliche Länge der Harnröhre, etc.) bzw. jeweils 
spezifische Organe bedingt. Während wiederum bei 
den Frauen die Prävalenz hin zur 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 Vorjahr) beide einen Anteil von rund 
55% auf. 

Geringere Diagnoseraten mit zunehmendem 
Alter sind hingegen bei den Krankheiten des At-
mungssystems und den Infektionen zu verzeichnen: 
Bei den unter 20-Jährigen wird insgesamt bei 58,9% 
eine Atemwegserkrankung sowie bei 39,3% eine In-
fektion diagnostiziert. Demgegenüber sind in der 
höchsten Altersgruppe die Anteile um ein Drittel 

Diagramm 2.2.2 Ambulante Versorgung – Anteile der BKK Versicherten mit Diagnose nach Altersgruppen und Geschlecht 
(Berichtsjahr 2018)
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bzw. Viruskrankheiten (Z25), die bei den weiblichen 
Versicherten um rund ein Viertel bzw. die Hälfte 
häufiger erfolgt sind.

bene Diagnose (Z00). Recht große Geschlechtsunter-
schiede finden sich hingegen bei den Impfungen 
gegen andere einzelne Infektionskrankheiten (Z26) 

Diagramm 2.2.3 Ambulante Versorgung – Anteile der BKK Versicherten mit Diagnose nach ausgewählten Diagnosehaupt-
gruppen, Altersgruppen und Geschlecht (Berichtsjahr 2018)
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Altersgruppe ab 65 Jahre

Sind die männlichen Versicherten zwischen 20 und 
64 Jahren um mehrere Prozentpunkte häufiger we-
gen Hypertonie (I10) und Störungen des Lipoprotein-
stoffwechsels (E78) in ambulanter Behandlung, so 
sind bei den über 64-Jährigen beide Geschlechter 
etwa gleich häufig betroffen (❱❱❱ Diagramm 2.2.6). 
In dieser Altersgruppe haben diese beiden Diagnosen 
die größte Verbreitung, was auch seine Entspre-
chung in den Arzneimittelverordnungen (❱❱❱ Kapi-
tel 4.2) findet, da besonders bei den Älteren Blut-
drucksenker sowie Lipidstoffwechsel-Medikamente 
sehr häufig verschrieben werden. Die dritt- und 
vierthäufigste Einzeldiagnose in der Altersgruppe ab 
65 Jahren sind Akkommodationsstörungen und Re-
fraktionsfehler (H52) sowie Rückenschmerzen (M54): 
Etwas mehr als ein Drittel der Versicherten waren 
davon betroffen. Ein besonders starker Geschlechts-
unterschied ist wiederum bei der chronischen isch-
ämischen Herzkrankheit (I25) zu verzeichnen: Mehr 
als jeder vierte Mann, aber weniger als jede sechste 
Frau ab 65 Jahren hat eine solche Diagnose gestellt 
bekommen. Diese Diagnose kann auch als typische 
„Seniorenkrankheit“ bezeichnet werden, sind doch 
jüngere Versicherte nur sehr selten davon betroffen: 

Altersgruppe 20–64 Jahre

In der Altersgruppe der 20- bis 64-Jährigen fallen be-
sonders einige geschlechtsspezifische Einzeldiagno-
sen (❱❱❱ Diagramm 2.2.5) auf: Vor allem die Diagno-
seschlüssel für spezielle Verfahren zur Untersuchung 
auf Neubildungen (Z12), kontrazeptive Maßnahmen 
(Z30), sonstige nichtentzündliche Krankheiten der 
Vagina (N89) sowie die speziellen Untersuchungen 
(Z01) werden (fast) ausschließlich oder zumindest 
um ein vielfaches häufiger bei Frauen diagnostiziert. 
Nur vierthäufigste Diagnose bei den Frauen, aber 
häufigste bei den Männern sind Rückenschmerzen 
(M54) – bei beiden Geschlechtern war deshalb mehr 
als jeder vierte Versicherte dieser Altersgruppe min-
destens einmal in ambulanter Behandlung. Hin-
gegen häufiger bei Männern als bei Frauen wurden 
aus dieser Liste der 10 wichtigsten Einzeldiagnosen 
die essenzielle (primäre) Hypertonie (I10) sowie Stö-
rungen des Lipoproteinstoffwechsels und sonstige 
Lipidämien (E78) diagnostiziert. 

Diagramm 2.2.4 Ambulante Versorgung – Anteile der BKK Versicherten unter 20 Jahre mit Diagnose für die zehn wichtigsten 
Diagnosen nach Geschlecht (Berichtsjahr 2018)
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Diagramm 2.2.5 Ambulante Versorgung – Anteile der BKK Versicherten von 20 bis 64 Jahre mit Diagnose für die zehn 
wichtigsten Diagnosen nach Geschlecht (Berichtsjahr 2018)
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Diagramm 2.2.6 Ambulante Versorgung – Anteile der BKK Versicherten ab 65 Jahren mit Diagnose für die zehn wichtigsten 
Diagnosen nach Geschlecht (Berichtsjahr 2018) 
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tion führt. Etwa jede(r) Zweite im Alter unter 5 Jah-
ren ist deshalb 2018 in Behandlung gewesen. Bei den 
5- bis 9-Jährigen ist es immerhin noch knapp mehr 
als jeder Dritte, während danach in den Altersgrup-
pen die Anteile mit einer solche Diagnose zwischen 
20 und 30 % liegen. Bei den Altersgruppen über 
60 Jahren gehen die Anteilswerte zudem noch wei-
ter zurück. Entgegengesetzt ist die Verteilung der 
Anteilswerte beim Bluthochdruck (I10): Hier steigen 
die Anteile derer, die deshalb ambulant behandelt 
werden, erst ab dem 40. Lebensjahr – insbesondere 
bei den Männern – merklich an. Bei den 50- bis 
54-Jährigen ist dann schon etwa jeder dritte Mann 
und jede vierte Frau wegen Bluthochdruck in Be-
handlung. Hierbei sei darauf verwiesen, dass Blut-
hochdruck wichtigster Risikofaktor für schwerwie-
gende Herz-Kreislauf-Erkrankungen wie Herzinfarkt 
oder Schlaganfall ist1 – diese treten dann allerdings 

1 Falaschetti E, Mindell J, Knott C, Poulter N (2014). Hypertension man-

agement in England: a serial cross-sectional study from 1994 to 2011. 

Lancet, 383, 1899–1911.

Gegenüber den 20- bis 64-Jährigen beträgt der Anteil 
der Versicherten ab 65 Jahren mit einer solchen Dia-
gnose fast das Zehnfache. Ebenfalls eine deutliche 
Steigerung bei den vergebenen Diagnosen ist für den 
Typ-2-Diabetes (E11) zu verzeichnen: Der Anteil der 
Versicherten ab 65 Jahren ist gegenüber den 20- bis 
64-Jährigen rund sechsmal so groß.

Wenig überraschend ist Bluthochdruck (I10) auch 
insgesamt über alle Altersgruppen hinweg genom-
men die häufigste Diagnose im ambulanten Be-
reich – 24,7% aller BKK Versicherten haben in 2018 
eine solche Diagnose in ambulanter Behandlung be-
kommen. Der zweitgrößte Anteil von Versicherten 
mit Diagnose entfällt auf Rückenschmerzen (M54; 
23,9%) gefolgt von akuten Atemwegsinfektionen 
(J06; 22,3%). 

Für diese drei Einzeldiagnosen, sowie exempla-
risch für die depressive Episode (F32) aus dem Spekt-
rum der psychischen Störungen, wird im ❱❱❱ Dia-
gramm 2.2.7 im Detail die Altersverteilung betrach-
tet. Dabei wird insbesondere deutlich, dass die 
Atemwegsinfektionen (J06) gerade bei den ganz jun-
gen Versicherten zu einer ambulanten Arztkonsulta-

Diagramm 2.2.7 Ambulante Versorgung – Anteile der BKK Versicherten mit Diagnose für ausgewählte Diagnosen 
nach Altersgruppen und Geschlecht (Berichtsjahr 2018)
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aufsuchen, gehen bei der Altersgruppe der 65- bis 
69-Jährigen zurück.

Abschließend sei außerdem ein Blick auf häufige 
ambulante Diagnosen geworfen, die wesentlich Vor-
sorgeuntersuchungen und -maßnahmen beinhalten 
(❱❱❱ Diagramm 2.2.8). So sind mit 22,2% beim größ-
ten Anteil BKK Versicherter spezielle Verfahren zur 
Untersuchung auf Neubildungen (Z12) durchgeführt 
worden. Wie die Altersverteilung zu dieser Diagnose 
verdeutlicht sind es insbesondere Frauen, die diese 
Untersuchung in Anspruch nehmen, was insofern 
nicht verwunderlich ist, da für Frauen schon ab dem 
20. Lebensjahr eine regelmäßige Untersuchung auf 
Gebärmutterhalskrebs vorgesehen ist. Entsprechend 
ist für das Jahr 2018 die Z12-Diagnose bei 37,4% der 
Frauen, aber nur bei 1,2% der Männer dokumentiert. 
Weiterhin deutet der leichte Anstieg bei der Alters-
gruppe der 50- bis 54-jährigen Frauen auf die In-
anspruchnahme des empfohlenen Mammografie-
screening zwischen 50 und 69 Jahren hin. Die 
Prostatakrebsvorsorge ist hingegen ab dem 45. Le-
bensjahr empfohlen, ab diesem Alter steigen 
auch bei den Männern die Anteile derjenigen, die 

in höherem Alter auf und müssen vorrangig statio-
när behandelt werden (❱❱❱ Kapitel 3.2.1). Ebenfalls 
interessant ist der Abgleich der Kennwerte aus der 
ambulanten und stationären Versorgung, was die 
depressive Episode (F32) betrifft: Die hohen stationä-
ren Fallzahlen bei den 15- bis 19-Jährigen (❱❱❱ Dia-
gramm 3.2.6) sind so nicht in den ambulanten Be-
handlungsdaten wiederzufinden. Vielmehr sind die 
höchsten Kennwerte hier jenseits des 80. Lebens-
jahrs zu verzeichnen. Für die Diagnose Rücken-
schmerzen (M54) ist wiederum gut erkennbar, wie 
diese etwa ab dem Erwachsen alter deutlich häufiger 
Grund für eine ambulante Behandlung sind. So wur-
de schon bei den 20- bis 24-Jährigen diese Diagnose 
bei etwa jeder/jedem Siebten (13,9%) gestellt. Ab dem 
50. Lebensjahr ist es sogar etwa jede(r) Dritte deshalb 
in ambulanter Behandlung. Interessant ist weiter-
hin bei den hier exemplarisch dargestellten Diagno-
sen, dass ein „Rentenknick“ bei drei der vier Krank-
heiten zu erkennen ist, bei den die Anteilswerte zu-
mindest leicht zurückgehen: Die Anteile derer, die 
wegen Rückenschmerzen, depressive Episoden und 
Atemwegsinfektionen einen Arzt oder Therapeuten 

Diagramm 2.2.8 Ambulante Versorgung – Anteile der BKK Versicherten mit Diagnose für ausgewählte Faktoren 
der Inanspruchnahme nach Altersgruppen und Geschlecht (Berichtsjahr 2018)
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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, allerdings in unterschied-
licher Ausprägung. Bei der Gruppe der ALG-II-Emp-
fänger ist die Wertedifferenz zwischen den Ge-
schlechtern am größten, sodass nur 74,5% der 
männlichen, aber 85,6% der weiblichen Versicher-
ten dieser Gruppe im aktuellen Berichtsjahr in am-
bulanter Behandlung waren. Ebenfalls einen Ge-
schlechtsunterschied von mehr als 10 Prozentpunk-
ten weisen die Arbeitslosen mit ALG-I-Bezug auf. Bei 
diesen zeigt sich auch insgesamt der geringste 
Anteil an Versicherten mit ambulanter Diagnose: 
Im aktuellen Berichtsjahr wurde bei nur 63,8% eine 

auf Neubildungen untersucht wurden, an – aller-
dings in deutlich geringerem Maße: Bei den 45- bis 
49-Jährigen haben nur 11,2% eine solche Diagnose be-
kommen, auch bei nachfolgenden Altersgruppen 
steigt der Anteil nicht über 30%. Unter die Z01-Diag-
nose (sonstige spezielle Untersuchungen und Ab-
klärungen bei Personen ohne Beschwerden oder an-
gegebene Diagnose) werden neben Untersuchungen 
für Augen, Ohren, Zähne, Allergietests usw. eben-
falls Kontrolluntersuchungen gefasst, die auch zur 
Krebsprävention zählen. Auch hier sind es die Frau-
en, die in deutlich höheren Anteilen solche Untersu-
chungen in Anspruch nehmen: 15 bis 20% der Frauen 
zwischen dem 20. und 80. Lebensjahr sind mindes-
tens einmal im Jahr deshalb in der ambulanten Ver-
sorgung vorstellig geworden, während bei den Män-
nern der Anteil nicht mehr als 6% beträgt. Die zweit-
häufigste Diagnose aus dem Spektrum der Faktoren 
der Inanspruchnahme ist die Allgemeinuntersu-
chung und Abklärung bei Personen ohne Beschwer-
den oder angegebene Diagnose (Z00). Darunter fallen 
auch die Früherkennungsuntersuchungen für Kin-
der, was sich in den sehr hohen Anteilen (82,3%) mit 
einer solchen Diagnose bei den unter 5-Jährigen wi-
derspiegelt. Auch die „Check Up 35“- Untersuchung 
wird mit dieser Diagnose dokumentiert, der sich 
ebenfalls in einem entsprechenden Anstieg der An-
teilswerte ab dem 35. Lebensjahr zeigt. Zu den Z-Dia-
gnosen werden des Weiteren auch Impfungen ge-
zählt: Am Häufigsten wir dabei einzeln gegen Grippe 
geimpft (Z25; darunter wird auch Mumps gefasst, an-
dere Viruskrankheiten wie Masern, Röteln bzw. 
Kombinationsimpfungen sind unter Z24 bzw. Z27 ko-
diert). Die Grippeimpfung wird von der Ständigen 
Impfkommission (STIKO) vor allem für gefährdete 
Personen empfohlen, was sich in höheren Inan-
spruchnahmequoten bei den unter 5-Jährigen (21,8%) 
sowie ab dem 60. Lebensjahr (zwischen 17,4% und 
38,7%) widerspiegelt.

2.2.2 Ambulante Versorgung nach Versicherten-
status

�� Bei den Beschäftigten ist fast jeder Zweite wenigs-
tens einmal aufgrund von Erkrankungen des At-
mungssystems sowie Muskel-Skelett-Erkrankungen 
beim Arzt gewesen.
�� ALG-II-Empfänger weisen einen überdurchschnitt-

lich hohen Anteil an psychischen Erkrankungen 
auf: Bei über 40% dieser Versichertengruppe wur-
de eine solche Diagnose dokumentiert.

Tabelle 2.2.1 Ambulante Versorgung – Anteile der BKK 
Versicherten mit Diagnose nach Versicherten-
gruppen und Geschlecht (Berichtsjahr 2018)

Versicherten-
gruppen

Geschlecht Anteile der BKK 
Versicherten mit Diagnose 

in Prozent

BKK 
Versicherte 
insgesamt

Männer 88,1

Frauen 94,0

Gesamt 91,0

davon:  

Beschäftigte 
Mitglieder 
insgesamt

Männer 84,9

Frauen 93,4

Gesamt 88,7

Arbeitslose 
(ALG-I)

Männer 58,7

Frauen 69,6

Gesamt 63,8

Arbeitslose 
(ALG-II)

Männer 74,5

Frauen 85,6

Gesamt 80,1

Familien-
angehörige

Männer 87,0

Frauen 90,0

Gesamt 88,8

Rentner Männer 94,2

Frauen 95,0

Gesamt 94,6
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teilswerte im Vergleich zu allen Versicherten auf: So 
waren nur 24,8% aufgrund von Atemwegserkrankun-
gen in ambulanter Behandlung – ein halb so hoher 
Anteilswert wie bei den Versicherten insgesamt. Es 
ist allerdings zu vermuten, dass Arbeitslose mit ALG-
I-Bezug gerade bei Kurzzeiterkrankungen eher dar-
auf verzichten, zum Arzt zu gehen. Während bei den 
beschäftigten Mitgliedern oftmals die Attestierung 
von Arbeitsunfähigkeit ausschlaggebend für den 
Arztbesuch ist, besteht bei ALG-I-Empfängern zwar 
ebenso eine AU-Attestpflicht, der „Nachweisdruck“ 
(nur bei anberaumten Terminen wird eine verhin-
dernde Erkrankung dokumentiert) ist aber geringer 
als bei den Beschäftigten. Es sind aber auch die Inan-
spruchnahme-Faktoren, zu denen auch Vorsorge-
maßnahmen gehören, bei ALG-I-Beziehern mit 32,5% 
erheblich seltener vermerkt worden.

Diagnose dokumentiert, immerhin rund 25 Prozent-
punkte weniger als bei den Beschäftigten. Wie ent-
sprechend der Altersanalysen zu erwarten, ist wie-
derum sowohl der höchste Anteil als auch der ge-
ringste geschlechtsspezifische Unterschied bei den 
Rentnern vorzufinden.

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 
insbesondere auf den hohen Anteil psychischer Er-
krankungen zurückzuführen ist.

Auch in der detaillierten Betrachtung differen-
ziert nach Diagnosehauptgruppen (❱❱❱ Tabelle 2.2.2) 
weisen die ALG-I-Empfänger durchweg geringere An-

Tabelle 2.2.2 Ambulante Versorgung – Anteile der BKK Versicherten mit Diagnose nach Versichertengruppen und Diagnose-
hauptgruppen (Berichtsjahr 2018)

Diagnosehauptgruppen BKK 
Versicherte 
insgesamt

davon

Beschäftigte 
Mitglieder 
insgesamt

Arbeitslose 
(ALG-I)

Arbeitslose 
(ALG-II)

Familien-
angehörige

Rentner

Anteile der BKK Versicherten mit Diagnose in Prozent

Infektionen 26,5 24,9 11,9 21,7 32,3 19,4

Neubildungen 19,9 17,8 10,2 9,5 10,3 36,5

Ernährung und 
Stoffwechsel

38,9 35,1 27,4 32,2 18,5 73,4

Psychische Störungen 33,7 30,1 30,6 43,5 26,8 46,4

Nervensystem 20,0 17,6 15,5 20,3 8,9 38,1

Auge 27,0 18,4 10,3 14,0 27,5 47,5

Herz-Kreislauf-System 35,0 29,3 23,1 25,7 11,9 79,3

Atmungssystem 48,8 49,7 24,8 38,9 51,0 38,6

Verdauungssystem 30,1 26,8 19,0 26,5 18,9 50,4

Haut 27,2 23,3 13,9 20,2 26,7 35,0

Muskel-Skelett-System 48,3 49,1 33,8 42,0 25,2 71,5

Urogenitalsystem 36,3 35,0 20,9 27,6 23,6 53,0

Verletzungen/
Vergiftungen

26,9 23,9 14,4 21,4 24,7 33,7

Faktoren zur Inanspruch-
nahme

60,9 53,7 32,5 42,4 59,4 76,4

Gesamt 91,0 88,7 63,8 80,1 88,8 94,6
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2.2.3 Ambulante Versorgung nach weiteren sozio-
demografischen Merkmalen
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Nachfolgend wird für die weitere Analyse der ambu-
lanten Versorgungsdaten hinsichtlich Unterschie-
den nach höchstem Schul- und Berufsabschluss die 
Gruppe der beschäftigten Mitglieder insgesamt be-
trachtet, da nur bei dieser Versichertengruppe die 
entsprechende Zuordnung nach der Klassifikation 
der Berufe (KldB 2010) vorliegt.

�� Im Vergleich zu Versicherten mit anderen Schulab-
schlüssen sind diejenigen ohne einen Schulab-
schluss am seltensten in ambulanter Behandlung.
�� Hochschulabsolventen sind im Vergleich zu ande-

ren Versicherten insbesondere wegen Muskel-Ske-
lett-Erkrankungen seltener in ambulanter Behand-
lung.

Höchster Schulabschluss

Bei der Analyse der Anteile der beschäftigten Mitglie-
der mit Diagnose je nach höchstem Schulabschluss 
(❱❱❱ Diagramm 2.2.9) ist auffällig, dass im Gegensatz 
zum Arbeitsunfähigkeitsgeschehen (❱❱❱ Kapitel 1.2.3) 
oder in der stationären Versorgung (❱❱❱ Kapitel 3.2.3) 
bei denjenigen ohne einen Schulabschluss nicht die 
höchsten, sondern die niedrigsten Kennwerte zu fin-
den sind. Dies deutet darauf hin, dass zwar bei die-
sen durchaus eine (vermutlich auch arbeitsbedingt) 
hohe gesundheitliche Belastung vorliegt – relativ 

Auch bei den ALG-II-Empfängern sind die Antei-
le mit Diagnose fast durchweg geringer als bei allen 
Versicherten – mit Ausnahme der psychischen Stö-
rungen: Bei den ALG-II-Empfängern sind sie mit 
43,5% die am häufigsten diagnostizierte Erkran-
kungsart, deren Anteil liegt somit 10 Prozentpunkte 
über dem Durchschnitt aller Versicherten (33,7%).

Bei den Familienangehörigen fallen hingegen – 
wie aufgrund des hohen Kinder- und Jugendliche-
nanteils zu erwarten – vor allem die Anteile der In-
fektionsdiagnosen (32,3%) sowie die der Krankheiten 
des Atmungssystems (51,0%) überdurchschnittlich 
aus. Allerdings lässt die vermehrte Diagnostik die-
ser Erkrankungen gerade in dieser Versichertengrup-
pe nicht zwangsläufig auf eine höhere Erkrankungs-
rate schließen: Kinder und Jugendliche werden mit 
den genannten Beschwerden vermutlich häufiger 
als Erwachsene bei einem Arzt vorstellig, wobei 
neben der Sorge durch die Eltern auch Formalia wie 
die Erstattungsfähigkeit von Erkältungsmedika-
menten (❱❱❱ Kapitel 4) sowie die Beantragung von 
Kinderkrankengeld eine Rolle spielt.

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 Atemwegserkrankungen (49,7%) sowie die 
Muskel-Skelett-Krankheiten (49,1%).

In der Gruppe der Rentner wiederum sind mus-
kuloskelettale Erkrankungen mit einem Anteil von 
71,5% noch deutlich verbreiteter, allerdings sind 
noch größere Anteile der berenteten Versicherten 
von Ernährungs- und Stoffwechselkrankheiten 
(73,4%) sowie Herz-Kreislauf-Erkrankungen (79,3%) 
betroffen. Wie schon die altersspezifische Darstel-
lung der häufigsten Einzeldiagnosen (❱❱❱ Kapi-
tel 2.2.1) zeigt, verbergen sich hinter diesen Erkran-
kungsarten in weiten Teilen nicht akut lebensbe-
drohliche, oftmals chronische Krankheiten wie 
krankhaft erhöhte Cholesterin- bzw. Blutfettwerte 
und Bluthochdruck. Gerade diese Diagnosen sind 
aber wiederum als Risikofaktoren für schwere Vor-
fälle wie Herzinfarkt und Schlaganfall bekannt.
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sichtlich Herz-Kreislauf-Erkrankungen zu verzeich-
nen mit 15,7 (Frauen) bzw. 14,2 Prozentpunkten 
(Männer) Differenz bei den Anteilen mit Diagnose 
zwischen Beschäftigten mit Haupt-/Volksschulab-
schluss und (Fach-)Abitur. Vergleichsweise geringe 
Unterschiede zwischen den Schulabschlussgruppen 
zeigen sich dagegen bei den Krankheiten des At-
mungssystems.

Höchster Berufsabschluss

Wie in den anderen dargestellten Versorgungssek-
toren sind es auch in der ambulanten Versorgung 
diejenigen beschäftigten Mitglieder mit einem 
Bachelor-Abschluss, welche insgesamt die gerings-
ten Inanspruchnahmequoten aufweisen (❱❱❱ Dia-
gramm 2.2.11). Besonders die Männer dieser Berufs-
abschlussgruppe weisen einen geringen Anteils-
wert auf. Dabei muss aber berücksichtigt werden, 
dass diese Personengruppe deutlich jünger als der 
Durchschnitt der Beschäftigten ist (33,4 Jahre vs. 
42,3 Jahre). Wie demnach zu erwarten ist, besteht 
bei den Bachelor-Absolventen mit mehr als 14 Pro-
zentpunkten Differenz auch der größte Unterschied 
zwischen den Geschlechtern hinsichtlich der Inan-
spruchnahmequote. Im Durchschnitt fast ein Jahr 
älter sind diejenigen ohne einen beruflichen Ausbil-
dungsabschluss – zu diesen zählen aber u.a. auch 

stark im Bereich der Muskel-Skelett-Erkrankungen – 
aber diese Beschäftigtengruppe zumindest teilweise 
eine größere Ferne zum Gesundheitssystem auf-
weist: So sind in dieser Gruppe u.a. auch deutlich 
weniger Z-Diagnosen (wozu u.a. Vorsorgemaßnah-
men zählen) dokumentiert, noch geringer sind zu-
dem die Anteile mit ambulant diagnostizierten Neu-
bildungen und Urogenitalerkrankungen. Auch in 
dieser Versichertengruppe sind es die Männer, die 
im Vergleich zu den Frauen weniger häufig in am-
bulanter Versorgung waren, allerdings ist der Ge-
schlechtsunterschied hier im Vergleich zu den ande-
ren Versichertengruppen noch am geringsten (75,8% 
vs. 78,8%). Den größten Geschlechtsunterschied wei-
sen hingegen die Beschäftigten mit (Fach-)Abitur 
auf (91,7% vs. 80,5%). 

In ❱❱❱ Diagramm 2.2.10 sind drei ausgewählte 
Schulabschlussgruppen hinsichtlich ihrer Anteile 
der Beschäftigten mit einer Diagnose für ausgewähl-
te Diagnosehauptgruppen geschlechtsspezifisch 
gegenübergestellt. Zwischen den Schulabschlussfor-
men bestehen dabei teils enorme Unterschiede, am 
größten bei den Muskel-Skelett-Erkrankungen: Die 
weiblichen Haupt- bzw. Volksschulabsolventinnen 
weisen gegenüber Frauen mit einem (Fach-)Abitur-
abschluss um 17,4 Prozentpunkte höhere Anteile auf, 
bei den Männern beträgt die Differenz sogar 19,3 Pro-
zentpunkte. Ein ähnlich deutlicher Unterschied zwi-
schen den besagten Schulabschlussgruppen ist hin-

Diagramm 2.2.9 Ambulante Versorgung – Anteile der beschäftigten Mitglieder mit Diagnose nach höchstem Schulabschluss 
und Geschlecht (Berichtsjahr 2018)
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Diagramm 2.2.10 Ambulante Versorgung – Anteile der beschäftigten Mitglieder mit Diagnose nach höchstem Schulabschluss, 
ausgewählten Diagnosehauptgruppen und Geschlecht (Berichtsjahr 2018)
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Diagramm 2.2.11 Ambulante Versorgung – Anteile der beschäftigten Mitglieder mit Diagnose nach höchstem Berufsabschluss 
und Geschlecht (Berichtsjahr 2018)
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die größte Differenz besteht: Von denjenigen mit 
einer abgeschlossenen anerkannten Berufsausbil-
dung war der Anteil mit einer solchen ambulant ge-
stellten Diagnose gegenüber Hochschulabsolventen 
bei beiden Geschlechtern etwa 14 Prozentpunkte grö-
ßer. Dabei fällt auch auf, dass sich zwischen Absol-
venten einer Berufsausbildung und Meistern bzw. 
Technikern nur ein relativ geringer Unterschied bei 
den Diagnoseanteilen besteht. Bei den Hochschul-
absolventen – im Arbeitsalltag deutlich häufiger mit 
„Kopfarbeit“ befasst – fallen indes die Anteile insbe-
sondere derer, die wegen Muskel-Skelett-Erkrankun-
gen in ambulanter Behandlung waren, gegenüber 
den beiden anderen Abschlussgruppen um etwa ein 
Viertel geringer aus. Aber auch die Anteile mit 
Herz-Kreislauf-Erkrankungen sind bei den Hoch-
schul-Absolventen in ähnlicher Relation geringer 
gegenüber den Absolventen einer Berufsausbildung 
und den Meistern bzw. Technikern ausgeprägt. 

Auszubildende. Auch von diesen war ein geringerer 
Teil in ambulanter Behandlung gewesen als etwa bei 
Meistern bzw. Technikern oder Hochschulabsolven-
ten mit Diplom, Master, Magister oder Staatsexa-
men. Diejenigen ohne Abschluss weisen dagegen 
beim Arbeitsunfähigkeitsgeschehen (❱❱❱ Kapi-
tel 1.2.3) sowie in der stationären Versorgung (❱❱❱ Ka-
pitel 3.2.3) überdurchschnittliche Kennwerte auf. 

Äquivalent zur Analyse der gestellten Diagnosen 
differenziert nach Schulabschluss stellt das ❱❱❱ Dia-
gramm 2.2.12 die Anteilswerte für die Beschäftig-
ten mit einer anerkannten Berufsausbildung, mit 
einem Abschluss als Meister oder Techniker oder mit 
Diplom, Master, Magister bzw. Staatsexamen dar. 
Wie bei den Schulabschlussgruppen ergeben sich 
hierbei hinsichtlich der Atmungssystem-Erkrankun-
gen die relativ geringsten Unterschiede zwischen 
den Berufsabschlussgruppen. Ebenso sind es die 
Muskel-Skelett-Erkrankungen, bei denen hingegen 

Diagramm 2.2.12 Ambulante Versorgung – Anteile der beschäftigten Mitglieder mit Diagnose nach höchstem Berufsabschluss, 
ausgewählten Diagnosehauptgruppen und Geschlecht (Berichtsjahr 2018)
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Arbeitslosenquote sowie die soziokulturellen Bedin-
gungen), aber auch durch die medizinische Versor-
gung vor Ort (z.B. Arzt-, Krankenhaus- und Apothe-
kendichte). Nachfolgend werden deshalb die Kenn-
werte der ambulanten Versorgung regional differen-
ziert betrachtet.

2.3.1 Regionale Unterschiede auf Ebene 
der Bundesländer und Kreise

Bei den Versicherten insgesamt zeigen sich hinsicht-
lich der Inanspruchnahme ambulanter Versorgung 
nur recht geringe Unterschiede zwischen den Bundes-
ländern, dabei ist im aktuellen Berichtsjahr das Saar-
land dasjenige Bundesland mit dem höchsten Anteil 
mit einer Diagnose: 92,0% der dort wohnhaften Ver-
sicherten haben mindestens eine Diagnose im Rah-
men einer ambulanten Behandlung gestellt bekom-
men (❱❱❱ Tabelle 2.3.1). Wie im Vorjahr ist in Berlin die 
niedrigste Diagnosehäufigkeit festzustellen, hier 
wurde insgesamt nur für 88,7% der Versicherten eine 
Diagnose dokumentiert. Nur knapp dahinter liegt 
Hamburg mit 88,9%. Darin zeigen sich auch Paralle-
len zu den Arzneimittelverordnungen (❱❱❱ Kapitel 4.3), 
wo Berlin und Hamburg die wenigsten, das Saarland 
aber die zweitmeisten Verordnungsanteile bei den 
Versicherten im aktuellen Berichtsjahr aufweist.

Betrachtet man außerdem den Versichertensta-
tus, so zeigt sich auch auf Bundeslandebene fast 
durchgehend die im ❱❱❱ Kapitel 2.2.2 beschriebene 
Rangfolge der Versichertengruppen auf Bundesebene: 
Rentner erhalten am häufigsten eine ambulante Dia-
gnose, gefolgt von den Familienangehörigen und den 
beschäftigten Mitgliedern, mit deutlichem Abstand 
liegen wiederum ALG-II- sowie die ALG-I-Empfänger 
dahinter. Bei den Beziehern von ALG-II-Leistungen ist 
zudem zu erkennen, dass für diese in den ostdeut-
schen Bundesländern durchweg eine geringere Inan-
spruchnahmequote zu verzeichnen ist. Hingegen die 
größte regionale Differenz besteht bei den Arbeitslo-
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�� 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 diag-
nostiziert worden.
�� Sachsen-Anhalt ist mit deutlichem Abstand Spit-

zenreiter bei den Herz-Kreislauf-Erkrankungen: Bei 
rund 48% der dortigen Versicherten wurden diese 
mindestens einmal diagnostiziert. Zum Vergleich: 
In Baden-Württemberg und Hamburg waren es nur 
etwa 30%.
�� Auch innerhalb der Bundesländer sind die Kenn-

werte regional verschieden: Auf Kreisebene 
schwanken die Werte noch am stärksten in Rhein-
land-Pfalz und Hessen.

Der jeweilige Wohnort der Versicherten selbst hat 
einen Einfluss auf deren Gesundheit, vermittelt 
durch die regionalen Lebens- und Arbeitsbedingun-
gen (z.B. Wirtschaftskraft, die Beschäftigungs- und 
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te Unterschied innerhalb eines Bundeslandes, so 
liegt der Kreis Kusel mit einem Diagnoseanteil von 
92,7% bei den Versicherten auch nur knapp unter 
dem Spitzenwert. Ebenfalls eine große Differenz ist 
in Hessen zu finden, wo die Stadt Frankfurt am Main 
(85,5%) einen um rund 8 Prozentpunkte niedrigeren 
Anteilswert für Versicherte mit einer Diagnose auf-
weist als der Spitzenreiter Schwalm-Eder-Kreis. 

2.3.2 Regionale Unterschiede für ausgewählte 
Diagnosehauptgruppen

Bei der detaillierteren Analyse des regionalen Krank-
heitsgeschehens bezüglich der im ambulanten Be-
reich häufigsten Diagnosehauptgruppen (❱❱❱ Tabel-
le 2.3.2) zeigen sich bei bestimmten Erkrankungs-

sen in ALG-I-Bezug: Spitzenreiter ist auch hier das 
Saarland (66,4%) während die wenigsten Diagnosen 
hingegen in Hamburg gestellt worden sind (60,2%). 

Auch bei Differenzierung auf Kreisebene zeigen 
sich nur moderate Unterschiede zwischen den An-
teilen der Versicherten mit einer ambulanten gestell-
ten Diagnose: Die höchsten Anteilswerte sind dabei 
wie im letzten Jahr im hessischen Schwalm-Eder-
Kreis (93,6%) zu verzeichnen, gefolgt vom thüringi-
schen Wartburgkreis (93,4%) und der Grafschaft 
Bentheim in Niedersachsen (93,2%). Die geringste 
Inanspruchnahmequote weist hingegen die rhein-
land-pfälzische Stadt Trier auf, wo nur 83,5% der Ver-
sicherten in 2018 ambulant eine Diagnose gestellt be-
kommen haben, gefolgt von Heidelberg (84,1%) in 
Baden-Württemberg und dem bayrischen Bayreuth 
(84,4%). In Rheinland-Pfalz zeigt sich auch der größ-

Tabelle 2.3.1 Ambulante Versorgung – Anteile der BKK Versicherten mit Diagnose nach Versichertengruppen und 
Bundesländern (Wohnort) (Berichtsjahr 2018)

Bundesländer BKK 
Versicherte 
insgesamt

davon

Beschäftigte 
Mitglieder 
insgesamt

Arbeitslose 
(ALG-I)

Arbeitslose 
(ALG-II)

Familien-
angehörige

Rentner

Anteile der BKK Versicherten mit Diagnose in Prozent

Baden-Württemberg 89,9 87,1 61,3 78,5 87,9 94,2

Bayern 91,0 88,7 61,5 80,0 89,2 94,8

Berlin 88,7 85,1 61,5 80,4 86,8 94,8

Brandenburg 90,5 88,2 62,5 75,7 87,9 95,5

Bremen 90,5 87,7 63,4 79,9 87,4 94,7

Hamburg 88,9 85,9 60,2 79,6 86,8 94,7

Hessen 91,1 89,1 64,9 80,9 88,7 95,4

Mecklenburg-Vorpommern 91,4 88,9 61,4 75,5 89,4 95,5

Niedersachsen 91,7 89,3 64,3 79,2 88,9 95,7

Nordrhein-Westfalen 91,7 89,2 65,6 80,5 89,4 95,4

Rheinland-Pfalz 91,4 88,9 64,8 79,0 88,8 95,7

Saarland 92,0 89,3 66,4 77,7 90,6 95,5

Sachsen 90,3 87,0 61,1 75,3 86,9 96,0

Sachsen-Anhalt 91,4 88,5 64,3 76,3 88,3 96,2

Schleswig-Holstein 90,6 88,1 61,7 78,4 88,3 95,2

Thüringen 91,1 88,8 63,2 75,7 88,1 95,5

Gesamt 91,0 88,7 63,8 80,1 88,8 94,6
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den. Bei diesen Erkrankungsarten ist aber sicher 
auch ein weiterer Einflussfaktor, dass in den Ostbun-
desländern die Impfbereitschaft (vermutlich soziali-
siert durch die staatlich organisierte Impfprävention 
in der ehemaligen DDR) höher ist als im Westen2. So 
sind wie im Vorjahr auch in 2018 die wenigsten In-
fektionsdiagnosen in Sachsen (23,5%), Brandenburg 

2 Robert Koch-Institut (Hrsg.). Daten und Fakten: Ergebnisse der Studie 

„Gesundheit in Deutschland aktuell 2012“. Beiträge zur Gesundheits-

berichterstattung des Bundes. RKI, Berlin, 2014.

arten wiederkehrend Unterschiede besonders zwi-
schen den ost- und westdeutschen Bundesländern. 
Mitbestimmt werden diese Unterschiede auch durch 
das höhere Durchschnittsalter (❱❱❱ Kapitel 0.1) sowie 
die höhere Arbeitslosenquote in den ostdeutschen 
Bundesländern. 

So hat in der Regel in den östlichen Bundeslän-
dern ein deutlich geringerer Versichertenanteil die 
Diagnose einer Infektion oder einer Atemwegs-
erkrankung erhalten – also solche Erkrankungsarten, 
die im Rahmen der ambulanten Versorgung bei den 
höheren Altersgruppen seltener diagnostiziert wer-

Tabelle 2.3.2 Ambulante Versorgung – Anteile der BKK Versicherten mit Diagnose nach ausgewählten Diagnosehauptgruppen 
und Bundesländern (Wohnort) (Berichtsjahr 2018)

Bundesländer Infektionen 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

24,8 19,6 34,5 32,1 29,8 44,8 44,4 34,9 24,8

Bayern 26,2 20,9 37,7 32,9 32,0 47,8 47,6 35,6 27,9

Berlin 27,1 16,4 36,8 37,2 32,8 48,7 45,1 34,4 23,9

Brandenburg 24,1 18,3 40,8 34,9 40,4 47,4 50,3 37,8 24,7

Bremen 27,5 17,7 38,9 35,8 35,6 47,2 46,6 34,9 24,5

Hamburg 27,2 18,8 33,9 35,0 29,4 47,9 41,2 33,3 24,2

Hessen 26,7 18,4 37,4 32,7 33,1 51,5 47,3 35,0 27,1

Mecklenburg- 
Vorpommern

25,5 20,4 41,6 37,0 41,7 47,5 51,6 37,7 25,6

Niedersachsen 27,5 20,5 39,7 35,0 37,6 49,6 50,6 37,2 27,9

Nordrhein- 
Westfalen

27,4 20,4 41,8 33,4 37,2 50,7 49,2 37,3 27,4

Rheinland- 
Pfalz

27,1 20,1 43,0 34,1 39,1 51,3 51,3 39,0 28,9

Saarland 27,1 18,8 42,3 34,7 38,6 52,9 52,5 34,9 28,8

Sachsen 23,5 20,3 42,0 35,1 43,5 44,7 51,3 37,6 25,1

Sachsen- 
Anhalt

24,7 20,8 44,7 35,2 48,3 46,8 53,8 39,0 26,8

Schleswig- 
Holstein

26,9 18,8 35,0 32,7 34,2 46,9 47,0 34,1 26,5

Thüringen 24,8 19,6 41,5 33,8 44,3 48,4 53,1 37,6 26,8

Gesamt 26,5 19,9 38,9 33,7 35,0 48,8 48,3 36,3 26,9
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nose ist hingegen mit 61,1% im brandenburgischen 
Kreis Prignitz zu finden, gefolgt vom Kreis Elbe-Els-
ter im gleichen Bundesland (58,9%). Aber auch in den 
rheinland-pfälzischen Landkreisen in der Nähe zur 
französischen Grenze sind deutlich überdurch-
schnittliche Inanspruchnahmequoten aufgrund von 
Muskel-Skelett-Erkrankungen zu verzeichnen: 56,5% 
der Versicherten im Kreis Südwestpfalz und 55,6% im 
Kreis Kusel hatten eine Muskel-Skelett-Erkrankung 
diagnostiziert bekommen. Im gleichen Bundesland 
ist in der Stadt Mainz der Anteil Versicherter mit 
einer solchen Diagnose nur etwa zwei Drittel so groß 
(38,9%). Ähnlich groß ist die Differenz zwischen 
höchster und niedrigster Inanspruchnahmequote 
nur noch in Hessen (Werra-Meißner-Kreis: 55,6%; 
Frankfurt am Main: 37,6%). Die wenigsten Versicher-
ten mit einer solchen Diagnose sind hingegen in Ba-
den-Württemberg in Heidelberg (34,4%) und Reutlin-
gen (35,8%) zu finden.

In der landkreisbezogenen Auswertung der An-
teile Versicherter mit einer psychischen Störung, die 
in der ambulanten Versorgung diagnostiziert wur-
den (❱❱❱ Diagramm 2.3.2), sind die höchsten Werte 
in den Küstenregionen Deutschlands zu finden: 
Demnach sind mit einem Anteil von 41,5% die meis-
ten Versicherten mit einer solchen Diagnose wie 
schon im Vorjahr im niedersächsischen Wilhelms-
haven gefolgt von Rostock (40,6%) zu finden. Wie die 
Landkartendarstellung außerdem erkennen lässt, 
sind diejenigen Regionen mit besonders hohen An-
teilswerten (>15% über dem Bundesdurchschnitt) 
meist kleine Kreise bzw. Kreisstädte. Deutlich unter-
durchschnittliche Anteile sind hingegen eher in 
(süddeutschen) Kreisen mit relativ großer Fläche vor-
zufinden, wie etwa im baden-württembergischen 
Landkreis Schwäbisch Hall, wo mit 24,7% die wenigs-
ten psychischen Diagnosen gestellt worden sind, 
oder den bayrischen Landkreisen Unterallgäu (26,1%) 
und Landsberg am Lech (27,3%). In diesem Umstand 
spiegelt sich die Erkenntnis aus dem ❱❱❱ Gesund-
heitsatlas 2015 wider, dass die Diagnosehäufigkeiten 
bei psychischen Störungen auch mit regionalen In-
dikatoren wie Einwohnerdichte und Ärzte- bzw. The-
rapeutendichte zusammenhängen.

und Sachsen-Anhalt gestellt worden. Die meisten In-
fektionsdiagnosen sind hingegen in Niedersachsen 
(27,5%) zu verzeichnen. Bei den Erkrankungen des At-
mungssystems variieren die Anteile Versicherter mit 
Diagnose zwischen dem Spitzenwert im Saarland 
(52,9%) und dem niedrigsten Wert in Sachsen (44,7%). 
Bei den „Seniorenkrankheiten“ Herz-Kreislauf-Er-
krankungen verhält es sich genau andersherum: 
Herz-Kreislauf-Erkrankungen sind mit Abstand am 
häufigsten in Sachsen-Anhalt bei 48,3% der dort 
wohnhaften BKK Versicherten festgestellt worden – 
die nachfolgend höchsten Anteilswerte sind ebenfalls 
allesamt bei den Ostbundesländern zu finden. Die 
geringsten Anteile von Versicherten mit einer kardio-
vaskulären Diagnose weisen Hamburg (29,4%) und 
Baden-Württemberg (29,8%) und auf. Weiterhin lie-
gen auch bei den Ernährungs- und Stoffwech-
sel-Krankheiten (44,7%), den Muskel-Skelett-Erkran-
kungen (53,8%) sowie den Krankheiten des Urogeni-
talsystems (39,0%) die höchsten Anteilswerte in Sach-
sen-Anhalt. Aufschlussreich sind zudem die Diagno-
seraten für Neubildungen: In der stationären 
Versorgung sind für diese Erkrankungsart sehr viele 
Behandlungsfälle und -tage in Bremen zu verzeich-
nen (❱❱❱ Kapitel 3.3) – in der ambulanten Versorgung 
ist hier hingegen der Anteil Versicherter mit einer 
Neubildungsdiagnose unterdurchschnittlich (17,7% 
vs. 19,9%). Am häufigsten wurden diese wiederum in 
Bayern festgestellt (20,9%).

Wie schon bei den Gesamtinanspruchnahmequo-
ten erhöht sich auch bei Betrachtung einzelner Er-
krankungsarten die Varianz, wenn man die Anteile 
auf Kreisebene statt für Bundesländer betrachtet. Ex-
emplarisch werden dazu nachfolgend die landkreis-
bezogenen Kennwerte für Muskel-Skelett-Erkran-
kungen sowie psychische Störungen betrachtet.

Waren im Bundesländervergleich die Versicher-
ten insbesondere in Sachsen-Anhalt und Thüringen 
den Diagnoseanteilen zufolge häufiger von Mus-
kel-Skelett-Erkrankungen betroffen, so zeigt sich in 
diesen mitteldeutschen Bundesländern auch auf 
Kreisebene eine deutliche Häufung überdurch-
schnittlicher Anteilswerte (❱❱❱ Diagramm 2.3.1). Der 
höchste Anteil Versicherter mit einer solchen Diag-
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Diagramm 2.3.1 Ambulante Versorgung – Anteile der BKK Versicherten mit Diagnose für das Muskel-Skelett-System 
nach Landkreisen (Wohnort) – mit Abweichungen vom Bundesdurchschnitt (Berichtsjahr 2018)

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

mehr als 15% unter dem Bundesdurchschnitt
5 bis 15% unter dem Bundesdurchschnitt
± 5% um den Bundesdurchschnitt

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

Prozentuale Abweichungen der Anteile der BKK Versicherten mit Diagnose vom Bundesdurchschnitt (48,3%)
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Diagramm 2.3.2 Ambulante Versorgung – Anteile der BKK Versicherten mit Diagnose für Psychische Störungen 
nach Landkreisen (Wohnort) – mit Abweichungen vom Bundesdurchschnitt (Berichtsjahr 2018)

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

mehr als 15% unter dem Bundesdurchschnitt
5 bis 15% unter dem Bundesdurchschnitt
± 5% um den Bundesdurchschnitt

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

Prozentuale Abweichungen der Anteile der BKK Versicherten mit Diagnose vom Bundesdurchschnitt (33,7%)

2.3  Ambulante Versorgung in Regionen 2

F. Knieps | H. Pfaff (Hrsg.): Psychische Gesundheit und Arbeit. 
BKK Gesundheitsreport 2019. ISBN 978-3-95466-470-2, urheberrechtlich geschützt 
© 2019 MWV Medizinisch Wissenschaftliche Verlagsgesellschaft und BKK Dachverband e.V.



178

2.4.1 Auswertungen nach Wirtschaftsgruppen

�� Die höchsten Anteile Beschäftigter in ambulanter 
Behandlung sind für beide Geschlechter in der 
Energieversorgung zu finden. Die diesbezüglich ge-
ringsten Anteile weist hingegen die Land- und 
Forstwirtschaft auf.
�� Ost-West-Gefälle im Gesundheitswesen: Die Antei-

le der dort Beschäftigten, die wegen Muskel-Ske-
lett-Erkrankungen bzw. psychischen Störungen in 
ambulanter Behandlung waren, sind in den ost-
deutschen Bundesländern durchweg höher als im 
Westen.

Wie das ❱❱❱ Diagramm 2.4.1 deutlich zeigt, bestehen 
zwischen den Wirtschaftsgruppen teils erhebliche 
Differenzen hinsichtlich der Anteile der Beschäftig-
ten, die in ambulanter Behandlung waren. Außer-
dem sind auch innerhalb einzelner Wirtschafts-
gruppen große Geschlechtsunterschiede festzustel-
len. Wie schon in den Vorjahren sind die niedrigs-
ten Anteile Beschäftigter mit Diagnose in der Land- 
und Forstwirtschaft zu finden: Nur 83,4% der dort 
tätigen Frauen und 66,6% der dort tätigen Männer 
sind in 2018 in ambulanter Behandlung gewesen. 
Dabei ist aber auch zu berücksichtigen, dass deren 
Durchschnittsalter (❱❱❱ Kapitel 0.2) niedriger ist als 
das der meisten anderen Wirtschaftsgruppen. Glei-
ches gilt auch für die Beschäftigten im Gastge-
werbe – durchschnittlich die jüngsten im Vergleich 
der Wirtschaftsabschnitte –, die ebenfalls eine nied-
rige Inanspruchnahmequote aufweisen. Außerdem 
deutlich unterdurchschnittlich sind die Anteile der 
Beschäftigten mit ambulant gestellter Diagnose bei 
den Beschäftigten in privaten Haushalten. Diese 
sind hingegen im Schnitt deutlich älter als die Be-
schäftigten in anderen Wirtschaftsgruppen – und 
weisen in der stationären Versorgung überdurch-
schnittlich viele Behandlungstage auf (❱❱❱ Kapi-
tel 3.4.1). Wiederum die höchsten Anteilswerte sind 

Pflichtmitglieder
insgesamt

Beschäftigte Mitglieder
insgesamt

Sonstige
Pflicht-

mitglieder

Sonstige
freiwillige
Mitglieder

Arbeitslose
(ALG-II)

Arbeitslose
(ALG-I)

Beschäftigte
Pflicht-

mitglieder

Beschäftigte
freiwillige
Mitglieder

BKK Versicherte insgesamt

Mitglieder
ohne Rentner

Familien-
angehörige

Rentner

Beschäftigte Mitglieder
insgesamt

Pflicht-
mitglieder

freiwillige
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Beschäftiggtete Mitgllieieder
insgessaamt

tgliederer
frei
MitgliedMiMiMiMitgtgtgtgtglilililil

BeBeBeBeBeBBB

Freiwillige Mitglieder
insgesamt

Die gesundheitliche Lage der beschäftigten BKK Mit-
glieder drückt sich nicht allein im Arbeitsunfähig-
keitsgeschehen aus, denn nicht immer führen am-
bulante Diagnosen zwangsläufig auch zu krankheits-
bedingten Fehlzeiten. Die nachfolgenden Analysen 
beziehen daher zahlreiche arbeitsweltliche Indikato-
ren ein, so u.a. die Zugehörigkeit des beschäftigen-
den Unternehmens zu einer Wirtschaftsgruppe, der 
Beschäftigten selbst zu einer Berufsgruppe, die Ver-
tragsform der Beschäftigung (Befristung, Voll-/Teil-
zeit) und das Anforderungsniveau der Tätigkeit. 
Dementsprechend beziehen sich die folgenden Ana-
lysen auf die Versichertengruppe der beschäftigten 
Mitglieder insgesamt (eine Beschreibung dieser Ver-
sichertengruppe hinsichtlich Wirtschafts- und Be-
rufsgruppenzugehörigkeit ist im ❱❱❱ Kapitel 0.2 auf-
geführt).

2.4 Ambulante Versorgung in der Arbeitswelt
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spruchnahmequote hingegen bei denjenigen, die 
Finanz- und Versicherungsdienstleistungen erbrin-
gen, zu finden. Letztere sind allerdings weniger 
Tage arbeitsunfähig (❱❱❱ Kapitel 1.4.1) und in statio-
närer Behandlung als der Durchschnitt und bekom-
men ebenso unterdurchschnittliche Medikamen-
tenmengen verordnet (❱❱❱ Kapitel 4.4.1). Anders hin-
gegen bei den Beschäftigten der öffentlichen Ver-
waltung, Verteidigung und Sozialversicherung, die 
auch in den genannten drei anderen Leistungs-

für beide Geschlechter bei den Beschäftigten in der 
Energieversorgung zu verzeichnen (Männer: 88,0%; 
Frauen: 95,4%), wobei zu berücksichtigen ist, dass 
die dort beschäftigten Männer im Mittel rund drei 
Jahre älter sind als der Durchschnitt aller Beschäf-
tigten. Den zweithöchsten Wert bei den Männern 
in diesem Vergleich weisen die Beschäftigten im Be-
reich Wasserversorgung, Abwasser- und Abfallent-
sorgung auf, gleichauf mit denen im verarbeitenden 
Gewerbe. Bei den Frauen ist die zweithöchste Inan-

Diagramm 2.4.1 Ambulante Versorgung – Anteile der beschäftigten Mitglieder mit Diagnose nach Wirtschaftsabschnitten 
und Geschlecht (Berichtsjahr 2018)

100 60 2080 40 0 20 10040 60 80

Anteile der beschäftigten Mitglieder mit Diagnose in Prozent
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Wirtschaftsgruppen nicht aus, um die Inanspruch-
nahme medizinischer Leistungen in den jeweiligen 
Sektoren zu erklären. Wie die arbeitsweltlichen Ana-
lysen (hier und in den anderen Kapiteln) zeigen, ist 
dabei aber ebenso die Belastung durch die Arbeit an 

bereichen jeweils überdurchschnittliche Kennzah-
len aufweisen. 

Wie diese Abgleiche zwischen den Leistungsbe-
reichen zeigen, reicht die alleinige Berücksichtigung 
der Alters- und Geschlechtsstruktur innerhalb der 

Diagramm 2.4.2 Ambulante Versorgung – Anteile der beschäftigten Mitglieder mit Diagnose für Krankheiten des Muskel- 
Skelett-Systems nach Bundesländern (Wohnort) und ausgewählten Wirtschaftsabteilungen (Berichtsjahr 
2018)
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Nachfolgend werden exemplarisch fünf ausge-
wählte Wirtschaftsgruppen für die Diagnosehaupt-
gruppen Muskel-Skelett-Erkrankungen sowie psy-
chische und Verhaltensstörungen nach Bundeslän-
dern differenziert betrachtet.

sich ein Einflussfaktor, zudem spielen wahrschein-
lich „Hemmschwellen“ (z.B. Konsequenzen am 
Arbeitsplatz, aber auch Motivationsmangel etwa bei 
Vorsorgemaßnahmen) eine Rolle.

Diagramm 2.4.3 Ambulante Versorgung – Anteile der beschäftigten Mitglieder mit Diagnose für Psychische Störungen 
nach Bundesländern (Wohnort) und ausgewählten Wirtschaftsabteilungen (Berichtsjahr 2018)
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Anteile Beschäftigter mit einer ambulant diagnosti-
zierten psychischen Störung im Maschinenbau. Hier 
ist noch der höchste Anteilswert bei den Beschäftig-
ten in Hamburg zu finden (25,7%).

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 Reinigungskräfte weniger häufig 

in ambulanter Behandlung als andere Berufe. Al-
lerdings sind gerade bei den weiblichen Reini-
gungskräften viele Diagnosen aufgrund von Mus-
kel-Skelett-Erkrankungen, psychischen Störungen 
oder Herz-Kreislauf-Erkrankungen gestellt worden.

Die Beschäftigten in (nicht-)medizinischen Gesund-
heitsberufen weisen selbst den größten Anteil derer 
auf, die ambulante Leistungen in Anspruch neh-
men: Bei 92,4% der Beschäftigten in Gesundheitsbe-
rufen wurde in 2018 mindestens eine Diagnose do-
kumentiert (❱❱❱ Diagramm 2.4.4). Dabei ist insbeson-
dere bei den Frauen der Anteil sehr hoch, während 
der Kennwert bei den Männern hingegen sogar 
leicht unter dem Gesamtdurchschnitt liegt. Von al-
len männlichen Beschäftigten in diesem Vergleich 
sind es dagegen diejenigen in den fertigungstechni-
schen Berufen (85,7%), gefolgt von den Fertigungs-
berufen (85,5%), welche die höchsten Anteilswerte 
mit Diagnose aufweisen. Vergleichsweise wenig Ver-
sicherte mit einer gestellten Diagnose sind bei den 
in Land-, Forst- und Gartenbauberufen Tätigen zu 
finden. Bei den Männern wie bei den Frauen sind in 
dieser Berufsgruppe die geringsten geschlechtsspe-
zifischen Anteilswerte zu finden, jeweils gefolgt von 
den Beschäftigten in Lebensmittel- und Gastgewer-
beberufen. Interessant ist weiterhin, dass bei den 
Reinigungsberufen nur unterdurchschnittliche An-
teile der Beschäftigten in ambulanter Behandlung 
waren – weist diese Berufsgruppe im Vergleich zu 
den anderen Berufsgruppen doch die meisten Fehl-
zeiten (❱❱❱ Kapitel 1.4.2) sowie die zweitmeisten ver-
ordneten Tagesdosen bei den Arzneimittelverord-
nungen (❱❱❱ Kapitel 4.4.2) auf.

Im ❱❱❱ Diagramm 2.4.5 sind die Anteile der Be-
schäftigten mit einer Diagnose für psychische Störun-
gen, Muskel-Skelett-, Herz-Kreislauf- sowie Atmungs-

Hinsichtlich der Muskel-Skelett-Erkrankungen 
weist die Abfallwirtschaft im Bundesdurchschnitt 
wie auch in fast allen Bundesländern den höchsten 
Anteil an Versicherten mit einer solchen Diagnose 
auf (❱❱❱ Diagramm 2.4.2). Fast alle Bundesländer wei-
sen für diese Wirtschaftsgruppe eine Inanspruch-
nahmequote wegen Muskel-Skelett-Erkrankungen 
von mindestens 50% auf – einzig in Hamburg liegt 
diese mit 43,9% deutlich unter dieser Marke, gefolgt 
vom Saarland mit 45,2%. Auf der anderen Seite sind 
die Beschäftigten in der Abfallwirtschaft in Rhein-
land-Pfalz mit 57,1% häufiger als in den anderen Bun-
desländern in Behandlung gewesen. Größer ist die 
Spreizung der Anteilswerte sogar noch im Bereich 
der Finanzdienstleistungen: Auch hier markiert 
Hamburg den niedrigsten Wert (37,1%), während die 
Inanspruchnahmequote in Thüringen um 16 Pro-
zentpunkte höher liegt (53,1%). Eine ähnlich große 
Differenz zwischen den Anteilswerten ist auch im 
Gesundheitswesen zu finden, wobei zudem auffäl-
lig ist, dass hier durchweg die ostdeutschen Bundes-
länder die vorderen Rangplätze einnehmen: Auch 
hier ist Thüringen Spitzenreiter mit 55,9% Anteil Be-
schäftigter mit einer Muskel-Skelett-Diagnose. 
Ebenso sind die thüringischen Beschäftigten der 
Post-, Kurier- und Expressdienste in größeren Antei-
len als in anderen Bundesländern aufgrund von Mus-
kel-Skelett-Erkrankungen in ambulanter Behand-
lung gewesen (51,5%). Im Bereich Maschinenbau 
weisen hingegen die Beschäftigten in Rhein-
land-Pfalz den höchsten Anteilswert auf (52,3%).

Bei den psychischen Erkrankungen ist die Vertei-
lung der Anteilswerte im Bundesländervergleich 
(❱❱❱ Diagramm 2.4.3) heterogener als bei den Mus-
kel-Skelett-Erkrankungen, die höchsten bzw. nied-
rigsten Werte der Wirtschaftsgruppen konzentrieren 
sich nicht in einzelnen Bundesländern. Allerdings 
zeigt sich auch bei den psychischen Störungen ein 
Ost-West-Gefälle in den Anteilswerten bei den im 
Gesundheitswesen Tätigen: Für diese ist in Sachsen 
der größte Anteil (35,7%) in Behandlung gewesen, 
während es in Schleswig-Holstein (26,3%) die We-
nigsten waren. Die größte Kennwertdifferenz zwi-
schen den Bundesländern besteht hingegen bei den 
Beschäftigten im Bereich Abfallbeseitigung: Von 
diesen haben in Berlin 37,4% eine psychische Störung 
diagnostiziert bekommen, im Saarland waren es 
hingegen fast 15 Prozentpunkt weniger (22,6%). Auch 
bei den Finanzdienstleistungen weisen die Beschäf-
tigten in Berlin den höchsten Anteilswert auf (37,9%), 
bei den Post-, Kurier- und Expressdiensten ist da-
gegen der Spitzenwert in Bremen (33,0%) zu finden. 
Allesamt unter dem Bundesdurchschnitt sind die 
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Land-, Forst- und Gartenbauberufen (38,9%). Hierbei 
ist sicher auch relevant, dass zum einen für die Ge-
sundheitsberufe aufgrund der Ansteckungsgefahr 
gegenüber Kranken und Pflegebedürftigen strengere 
Auflagen bezüglich ihrer eigenen Gesundheit als in 
anderen Berufen gelten. Zum anderen besteht aber 
auch eben ein direkter Kontakt mit Infizierten und 
entsprechend eine größere Wahrscheinlichkeit, sich 

system-Erkrankungen je nach Berufssegment im Ver-
gleich dargestellt. Ersichtlich wird, dass sehr viele 
Beschäftigte in (nicht-)medizinischen Gesundheits-
berufen von Atmungssystemerkrankungen betroffen 
sind und diese behandeln lassen: Mehr als die Hälfte 
(52,6%) der in einem solchen Beruf Tätigen war im ak-
tuellen Berichtsjahr deshalb in ambulanter Behand-
lung – das sind fast 14 Prozentpunkte mehr als bei den 

Diagramm 2.4.4 Ambulante Versorgung – Anteile der beschäftigten Mitglieder mit Diagnose nach Berufssegmenten und 
Geschlecht (Berichtsjahr 2018)
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Diagramm 2.4.5 Ambulante Versorgung – Anteile der beschäftigten Mitglieder mit Diagnose nach Berufssegmenten und 
ausgewählten Diagnosehauptgruppen (Berichtsjahr 2018)
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selbst anzustecken. Ebenfalls sehr groß ist der Anteil 
derjenigen in Gesundheitsberufen Tätigen, die eine 
psychische Störung diagnostiziert bekommen haben: 
Bei diesen (genauso wie bei den Beschäftigten in Rei-
nigungsberufen) sind 34,7% deshalb in ambulanter 
Behandlung gewesen, nur die in Sicherheitsberufen 
Beschäftigten weisen einen höheren Anteil (37,1%) 
auf. Die Reinigungskräfte sind zudem auch aufgrund 
von Muskel-Skelett- sowie Herz-Kreislauf-Erkrankun-
gen in größeren Anteilen als bei allen anderen Berufs-
gruppen in ambulanter Behandlung gewesen – dabei 
sind es vor allem die Frauen, von denen überdurch-
schnittlich viele ambulant behandelt wurden. Ferner 
sind bei den in Gesundheitsberufen Tätigen besonders 
viele Zusatzdiagnosen – insbesondere für Vorsorge-
maßnahmen – gestellt worden (im Diagramm nicht 
enthalten), was vermutlich ebenfalls mit den bereits 
beschriebenen Besonderheiten dieser Berufsgruppe 
zusammenhängt. 

Die ❱❱❱ Tabelle 2.4.1 stellt als weitere Differenzie-
rung diejenigen Berufsgruppen dar, welche die größ-
ten bzw. niedrigsten Anteile beschäftigter Mitglie-
der mit einer ambulant dokumentierten Diagnose 
aufweisen. Dabei zeigt sich, dass – wie schon in den 
Vorjahren – mit Abstand die höchste Inanspruch-
nahmequote bei den Arzt- und Praxishilfen vorzu-
finden ist. Des Weiteren fällt auf, dass auf den fol-
genden Rangplätzen viele weitere Gesundheitsberu-
fe vertreten sind.

Allerdings weisen diese bei einzelnen Erkran-
kungsarten nicht zwingend eine hohe Inanspruch-
nahmequote auf. So sind bei nachfolgend aufgelis-
teten Diagnosehauptgruppen die Beschäftigten in 
folgenden Berufsgruppen am häufigsten in ambu-
lanter Behandlung gewesen:
�� Psychischen Störungen sind am häufigsten bei 

Beschäftigten in der Altenpflege (42,8%), bei Be-
schäftigten in Hauswirtschaft und Verbraucher-
beratung (39,3%) sowie bei Servicekräften im Per-
sonenverkehr (38,8%) diagnostiziert worden. 
Auch auf nachfolgenden Rangplätzen sind viele 
Berufe, die einen besonders intensiven Umgang 
mit Menschen beinhalten und oft mit hoher psy-
chischer Belastung einhergehen, zu finden.

�� Aufgrund von Muskel-Skelett-Erkrankungen 
sind am häufigsten Beschäftigte in der kunst-
handwerklichen Keramik- und Glasgestaltung 
(64,4%), in der industriellen Keramikherstellung 
und -verarbeitung (58,6%) und der Metallerzeu-
gung (57,8%) in Behandlung. Hier erkennt man 
auch eine Tendenz zu höheren Diagnoseanteilen 
gerade in den Fertigungsberufen, die vielfach 
eine höhere körperliche und oftmals einseitige 

Tabelle 2.4.1 Ambulante Versorgung – Anteile der 
beschäftigten Mitglieder mit Diagnose für 
die zehn Berufsgruppen mit den größten/
geringsten Anteilen (Berichtsjahr 2018)

KldB-
2010-
Code

Berufsgruppen Anteile der 
beschäftigten 

Mitglieder 
mit Diagnose 

in Prozent

811 Arzt- und Praxishilfe 95,7

934 Kunsthandwerkliche Keramik- 
und Glasgestaltung

93,5

831 Erziehung, Sozialarbeit, 
Heilerziehungspflege

92,7

812 Medizinisches Laboratorium 92,5

624 Verkauf von drogerie- und 
apothekenüblichen Waren, 
Sanitäts- und Medizinbedarf

92,2

817 Nicht ärztliche Therapie und 
Heilkunde

92,0

732 Verwaltung 91,9

514 Servicekräfte im Personenverkehr 91,5

813 Gesundheits- und Krankenpflege, 
Rettungsdienst und Geburtshilfe

91,5

721 Versicherungs- und Finanzdienst-
leistungen

91,4

Gesamt 88,7

945 Veranstaltungs-, Kamera- und 
Tontechnik

75,8

944 Theater-, Film- und Fernsehpro-
duktion

75,1

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

74,8

113 Pferdewirtschaft 74,8

321 Hochbau 68,5

943 Moderation und Unterhaltung 68,2

111 Landwirtschaft 63,8

112 Tierwirtschaft 55,6

634 Veranstaltungsservice und 
-management

55,2

942 Schauspiel, Tanz und Bewegungs-
kunst

53,3
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2.4.3 Auswertungen nach weiteren arbeits-
weltlichen Indikatoren

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

�� Männer mit Aufsichts- bzw. Führungsfunktion sind 
häufiger wegen Herz-Kreislauf-Erkrankungen in Be-
handlung, was aber auch mit deren höherem Durch-
schnittsalter zusammenhängt. Generell sind Auf-
sicht-/Führungskräfte wegen Atmungssystem-Er-
krankung und wegen psychischen Störungen selte-
ner in Behandlung.

�� Befristet Beschäftigte sind seltener bei Ärzten oder 
Therapeuten als unbefristet Tätige. Außerdem be-
geben sich die unbefristet in Teilzeit tätigen Männer 
ebenfalls nur selten in ambulante Behandlung – wo-
bei diese gleichzeitig in der stationären Versorgung 
die meisten Krankenhaustage aufweisen.

Anforderungsniveau der Berufstätigkeit

In den weiteren, im Report dargestellten Leistungs-
bereichen lässt sich recht klar folgender Zusammen-
hang mit dem Anforderungsniveau feststellen: In der 
Regel geht mit steigendem Anforderungsniveau der 
Tätigkeit, die Beschäftigte ausüben, einher, dass die-
se seltener (und entsprechend in der Summe weniger 
Tage) arbeitsunfähig (❱❱❱ Kapitel 1.4.3) genauso wie 
stationär in Behandlung sind (❱❱❱ Kapitel 3.4.3) und 
weniger Medikamente einnehmen (❱❱❱ Kapitel 4.4.3). 
Diese Zusammenhangsaussage muss aber in der Be-
trachtung der allgemeinen Inanspruchnahme ambu-
lanter Versorgung in der Form eingeschränkt werden 
(❱❱❱ Tabelle 2.4.2), dass zwar von den fachlich ausge-
richteten Tätigkeiten, über komplexe Spezialis-
ten-Tätigkeiten bis zu hoch komplexen Tätigkeiten 
der Anteil der Beschäftigten mit einer ambulant ge-
stellten Diagnose abnimmt. Der niedrigste Anteils-
wert ist hingegen bei den Helfer- bzw. Anlerntätig-
keiten zu finden, von denen nur 81,1% im aktuellen 
Berichtjahr in ambulanter Behandlung waren. Diese 
Reihenfolge der Anteilswerte ist so auch getrennt 
nach Geschlecht vorzufinden. Entsprechend ist der 
größte Anteilswert bei den fachlich ausgerichtet tä-
tigen Frauen zu finden, für die bei 93,7% eine ambu-
lante Diagnose dokumentiert ist, der geringste An-
teil Beschäftigter in ambulanter Behandlung ist wie-
derum bei den Männern mit Helfer- und Anlerntätig-
keit vorzufinden (75,5%).

Arbeitsbelastung als andere Berufe mit sich 
bringen.

�� Die höchsten Anteile Beschäftigter mit Herz- 
Kreislauf-Erkrankungen sind ebenfalls bei den 
Berufen der kunsthandwerklichen Keramik- und 
Glasgestaltung (46,6%) zu finden, gefolgt von den 
Angehörigen gesetzgebender Körperschaften und 
leitenden Bediensteten von Interessenorganisa-
tionen (45,4%), sowie den in Überwachung und 
Steuerung des Verkehrsbetriebs Tätigen (44,4%).

�� Die Beschäftigten in Erziehung, Sozialarbeit und 
Heilerziehungspflege (58,7%) waren am häufigs-
ten wegen Krankheiten des Atmungssystems in 
Behandlung, danach folgen in Rangreihe die Ser-
vicekräfte im Personenverkehr (57,8%) sowie Arzt- 
und Praxishilfen (56,9%). 

�� Wie schon zuvor beschrieben, sind bei einem 
sehr großen Teil der in den Gesundheitsberufen 
Tätigen auch Zusatzkodierungen für Faktoren 
der Inanspruchnahme dokumentiert. Dem dort 
höheren Frauenanteil entsprechend ist dies auch 
auf eine hohe Zahl kontrazeptiver Maßnahmen 
(Z30) zurückzuführen, aber auch Vorsorgemaß-
nahmen sind bei diesen Berufsgruppen sehr ver-
breitet: So waren etwa 44,7% der Arzt- und Pra-
xishilfen bei Untersuchungen zur Krebsvorsorge 
(Z12), die Inanspruchnahme ist bei Beschäftigten 
in Medizinischen Laboratorien nur unwesentlich 
geringer (43,8%).

Am unteren Ende der Rangreihe sind hingegen, wie 
schon in den Vorjahren, die Schauspieler, Tänzer 
und Bewegungskünstler zu finden, von denen im ak-
tuellen Berichtsjahr nur 53,5% in ambulanter Be-
handlung waren. Damit ist diese Berufsgruppe so-
gar noch ein deutliches Stück seltener in der ambu-
lanten Versorgung in Erscheinung getreten als die 
Berufe im Veranstaltungsservice und -management 
(55,5%) sowie in der Tierwirtschaft (55,6%), die nach-
folgend die geringsten Anteile Beschäftigter mit Dia-
gnose aufweisen. 

Auch bei einzelnen Erkrankungsarten sind meist 
die Schauspieler, Tänzer und Bewegungskünstler 
diejenigen mit der geringsten Inanspruchnahme-
quote, gefolgt von den Land- bzw. Tier- und Forst-
wirten, sowie den in Veranstaltungsservice und -ma-
nagement Tätigen. Auch Vorsorgemaßnahmen wer-
den von diesen seltener in Anspruch genommen, 
hierbei sind es aber auch besonders Beschäftigte aus 
den „männerlastigen“ Berufen des Baugewerbes 
(z.B. niedrigster Wert für Krebsvorsorge bei Berufen 
in der Bodenverlegung, 5,0%), welche noch geringe 
Anteile aufweisen.
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Differenziert nach ausgewählten Diagnose-
hauptgruppen (❱❱❱ Diagramm 2.4.6) zeigt sich dieses 
Muster wesentlich bei den Männern, bei den Frauen 
sind die Anteilswerte hingegen anders verteilt: So 
sind die höchsten Anteile weiblicher Beschäftigter 
mit Diagnosen für Muskel-Skelett-Erkrankungen, 
psychische Störungen oder Herz-Kreislauf-Erkran-
kungen bei denjenigen in Helfer- bzw. Anlerntätig-
keiten zu finden. Für diese drei Erkrankungsarten 
nehmen die Anteile der weiblichen Beschäftigten 
mit einer solchen Diagnose jeweils weiter ab, je hö-
her das Tätigkeitsniveau ist. Dass die Beschäftigten 
in Helfer- bzw. Anlerntätigkeiten, wie zuvor festge-
stellt, insgesamt eine geringe Inanspruchnahme der 
ambulanten Versorgung aufweisen, ist zum Teil auf 
eine geringere Inanspruchnahme von allgemeinen 
Untersuchungen, Vorsorgemaßnahmen sowie bei 
den Frauen weniger Kontrazeptiva-Verschreibungen 
zurückzuführen. Außerdem sind diese seltener we-
gen Atmungssystem-Erkrankungen beim Arzt gewe-
sen. Bei letztgenannter Erkrankungsart sind es so-
wohl jeweils die Frauen als auch die Männer in fach-
lich ausgerichteten Tätigkeiten, bei denen die größ-
ten Anteile in ambulanter Behandlung waren (53,2% 
bzw. 48,4%). Bei den Männern ist der größte An-
teil der wegen Muskel-Skelett- Erkrankungen am-
bulant Behandelten mit 48,0% bei den fachlich 
ausgerichteten Tätigkeiten zu finden. Auch bei den 

Tabelle 2.4.2 Ambulante Versorgung – Anteile der be-
schäftigten Mitglieder mit Diagnose nach 
Anforderungsniveau der beruflichen Tätig-
keit und Geschlecht (Berichtsjahr 2018)

Anforderungsniveau Geschlecht Anteile der 
beschäftigten 

Mitglieder 
mit Diagnose 

in Prozent

Helfer-/Anlerntätigkeiten Männer 75,5

Frauen 86,8

Gesamt 81,1

Fachlich ausgerichtete 
Tätigkeiten

Männer 85,2

Frauen 93,7

Gesamt 89,2

Komplexe Spezialisten-
tätigkeiten

Männer 83,4

Frauen 92,4

Gesamt 86,8

Hoch komplexe 
Tätigkeiten

Männer 80,7

Frauen 90,3

Gesamt 84,3

Diagramm 2.4.6 Ambulante Versorgung – Anteile der beschäftigten Mitglieder mit Diagnose nach Anforderungsniveau 
der beruflichen Tätigkeit, ausgewählten Diagnosehauptgruppen und Geschlecht (Berichtsjahr 2018)
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schen den Gruppen zu berücksichtigen: So ist insbe-
sondere der Anteil der Versicherten, die wegen einer 
Herz-Kreislauf-Erkrankung in Behandlung waren, 
bei der durchschnittlich ältesten Gruppe im Ver-
gleich – den männlichen Aufsichts- bzw. Führungs-
personen – am höchsten. Dies entspricht auch den 
größeren Verordnungsmengen von Medikamenten 
mit Wirkung auf das kardiovaskuläre System für 
männliche Aufsichts- bzw. Führungspersonen 
(❱❱❱ Kapitel 4.4.3), diese sind gegenüber denjenigen 

psychischen Störungen weisen die männlichen Be-
schäftigten in fachlich ausgerichteten Tätigkeiten 
den höchsten Anteilswert auf (25,9%) – hier aller-
dings nur knapp vor denjenigen in Helfer- bzw. An-
lerntätigkeiten. Um mehr als ein Viertel geringer 
(18,3%) ist hierbei der Anteil bei Männern, die hoch 
komplexe Tätigkeiten verrichten.

Aufsichts- und Führungsverantwortung

Wie ❱❱❱ Tabelle 2.4.3 erkennen lässt, besteht zwi-
schen Beschäftigten mit und ohne Aufsichts- bzw. 
Führungsverantwortung nur ein relativ geringer 
Unterschied hinsichtlich der allgemeinen Inan-
spruchnahme. Dabei ist die Differenz bei den Ge-
samtwerten mit fast 3 Prozentpunkten noch am 
größten, was allerdings von dem großen Männeran-
teil in der Gruppe derjenigen mit Aufsichts- bzw. 
Führungsverantwortung herrührt. Bei den Männern 
an sich unterscheiden sich hingegen die beiden tä-
tigkeitsbezogenen Gruppen weniger als bei den Frau-
en. Wie zu erwarten haben auch hier die Frauen in 
größeren Anteilen ambulante Versorgung in An-
spruch genommen, diejenigen ohne Aufsichts- bzw. 
Führungsverantwortung weisen mit 93,3% den ins-
gesamt höchsten Anteilswert auf.

Betrachtet man auch hier wieder einzelne Er-
krankungsarten (❱❱❱ Diagramm 2.4.7), ergeben sich 
jedoch deutlichere Unterschiede, hierbei sind aber 
als mögliche Ursache auch Altersunterschiede zwi-

Tabelle 2.4.3 Ambulante Versorgung – Anteile der be-
schäftigten Mitglieder mit Diagnose mit bzw. 
ohne Aufsichts-/Führungsverantwortung 
und Geschlecht (Berichtsjahr 2018)

Aufsichts-/Führungs-
verantwortung

Geschlecht Anteile der 
beschäftigten 

Mitglieder 
mit Diagnose 

in Prozent

Ohne Aufsichts-/
Führungsverantwortung

Männer 84,6

Frauen 93,3

Gesamt 88,6

Mit Aufsichts-/
Führungsverantwortung

Männer 83,8

Frauen 91,2

Gesamt 85,7

Diagramm 2.4.7 Ambulante Versorgung – Anteile der beschäftigten Mitglieder mit Diagnose mit bzw. ohne Aufsichts-/
Führungsverantwortung nach ausgewählten Diagnosehauptgruppen und Geschlecht (Berichtsjahr 2018)
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während nur 79,7% der befristet in Teilzeit Beschäf-
tigten im aktuellen Berichtsjahr ambulant eine Dia-
gnose erhalten haben. Hierbei ist aber auch zu be-
denken, dass die unbefristet in Teilzeit Tätigen die 
älteste hier abgebildete Gruppe ist (Durchschnitts-
alter 46,2 Jahre), während das Durchschnittsalter der 
befristet in Teilzeit Beschäftigten demgegenüber 
etwa 6 Jahre niedriger ist (Durchschnittsalter 
40,3 Jahre). Die jüngste Subgruppe in diesem Ver-
gleich sind allerdings die befristet in Vollzeit Beschäf-
tigten (darunter fallen auch viele Auszubildende und 
Berufsanfänger: Durchschnittsalter 30,7 Jahre): Bei 
diesen ist der Unterschied der Anteile mit Diagnose 
zwischen den Geschlechtern wiederum mit fast 
20 Prozentpunkten Differenz am größten. Gegenüber 
der stationären Versorgung (❱❱❱ Kapitel 3.4.3) zeigt 
sich insbesondere bei den Männern, die unbefristet 
in Teilzeit arbeiten, ein Kontrast: Von denen ist nur 
ein unterdurchschnittlicher Anteil (74,9%) in ambu-
lanter Behandlung gewesen, hingegen weisen eben 
diese die höchste Anzahl an stationären Behand-
lungstagen auf.

In der Differenzierung nach ausgewählten Diag-
nosehauptgruppen (❱❱❱ Diagramm 2.4.8) sind es, wie 
aufgrund des erwähnten geringeren Altersdurch-
schnitts zu erwarten ist, die Vollzeitbeschäftigten 
mit befristetem Vertrag, von denen der geringste 

ohne eine solche Funktion allerdings nicht häufiger 
oder mehr Tage aufgrund von Herz-Kreislauf-Erkran-
kungen stationär in Behandlung (❱❱❱ Kapitel 3.4.3). 
Hinsichtlich der drei weiteren hier dargestellten 
Krankheitsarten sind bei beiden Geschlechtern die 
Anteile Versicherter mit einer solchen Diagnose bei 
den Aufsichts- bzw. Führungsverantwortlichen 
niedriger als bei denen ohne eine solche Funktion. 
Der größte Unterschied besteht dabei bei den Atem-
wegserkrankungen. Außerdem zeigt sich ein bemer-
kenswerter Unterschied zum Arbeitsunfähigkeitsge-
schehen bei den Muskel-Skelett-Krankheiten: 
Männliche Beschäftigte ohne eine Aufsichts- bzw. 
Führungsfunktion fallen im Durchschnitt deutlich 
mehr Tage aufgrund solcher Erkrankungen arbeits-
unfähig aus (in 2018 über 70% mehr AU-Tage), als die-
jenigen mit einer solchen Funktion.

Vertragsform

Im Vergleich verschiedener Vertragsformen (❱❱❱ Ta-
belle 2.4.4) sind insbesondere die Unterschiede der 
Inanspruchnahmequoten zwischen Beschäftigten 
mit befristeten und unbefristeten Teilzeitverträgen 
sehr groß: Von denjenigen, die unbefristet in Teilzeit 
arbeiten, waren 90,1% in ambulanter Behandlung, 

Tabelle 2.4.4 Ambulante Versorgung – Anteile der beschäftigten Mitglieder mit Diagnose nach Vertragsformen und 
Geschlecht (Berichtsjahr 2018)

Vertragsformen Geschlecht Frauenanteil  
in Prozent

Durchschnittsalter  
in Jahren

Anteile der beschäftigten 
Mitglieder mit Diagnose 

in Prozent

Unbefristet/Vollzeit Männer 44,2 85,7

Frauen 41,4 93,3

Gesamt 30,7 43,4 88,0

Unbefristet/Teilzeit Männer 44,7 75,6

Frauen 46,5 93,0

Gesamt 83,2 46,2 90,1

Befristet/Vollzeit Männer 31,1 74,9

Frauen 30,2 86,7

Gesamt 41,8 30,7 79,9

Befristet/Teilzeit Männer 37,7 65,2

Frauen 41,1 84,7

Gesamt 74,7 40,3 79,7
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Arbeitnehmerüberlassung

Beschäftigte in Arbeitnehmerüberlassung sind im 
Durchschnitt etwas mehr als 3 Jahre jünger als jene, 
die in einem regulären Beschäftigungsverhältnis an-
gestellt sind. Außerdem ist bei der Interpretation der 
in ❱❱❱ Tabelle 2.4.5 dargestellten Anteilswerte zu be-
rücksichtigen, dass der Männeranteil bei den Leih- 
und Zeitarbeitern gegenüber den regulär Beschäftig-
ten insgesamt höher ist. Tatsächlich ist der Unter-
schied hinsichtlich der Inanspruchnahme ambulan-
ter Versorgung zwischen den beiden Beschäftigten-
gruppen deutlich, so sind nur 69,7% der Beschäftigten 
in Arbeitnehmerüberlassung aber 88,7% der Beschäf-
tigten in anderen Vertragsverhältnissen in 2018 in 
ambulanter Behandlung gewesen. Diese Relationen 
bestehen in ähnlicher Form auch jeweils bei den 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 2.4.9 dargestellten 
Diagnosehauptgruppen ist die Differenz zwischen 
diesen beiden Gruppen relativ am größten bei den 

Anteil die Diagnose einer Herz-Kreislauf-Erkran-
kung bekommen hat (Männer: 13,2%; Frauen: 15,7%). 
Auch sind die Anteile mit einer ambulant diagnos-
tizierten psychischen Störung in dieser Subgruppe 
im Vergleich zu den anderen sowohl bei den Män-
nern (19,3%) als auch den Frauen (28,4%) am gerings-
ten. Die höchsten Anteile mit diagnostizierten psy-
chischen Störungen sind wiederum bei den unbefris-
tet in Teilzeit Tätigen vorzufinden (Männer: 25,8%; 
Frauen: 38,0%). In dieser Subgruppe sind es auch die 
Frauen, die mit 55,7% den größten Anteil Beschäftig-
ter aufweisen, die aufgrund von Muskel-Skelett-Er-
krankungen in Behandlung waren. Hinsichtlich 
Diagnosen aus dem Spektrum der psychischen Stö-
rungen ist außerdem auffällig, dass ein großer Ge-
schlechtsunterschied bei den befristet in Teilzeit Tä-
tigen besteht: Hier sind 34,5% der Frauen, aber nur 
20,1% der Männer aufgrund einer solchen Diagnose 
in ambulanter Behandlung gewesen. Dies über-
rascht auf den ersten Blick insofern, da die befristet 
in Teilzeit tätigen Männer in der stationären Versor-
gung überdurchschnittlich viele Behandlungstage 
aufgrund von psychischen Störungen aufweisen 
(❱❱❱ Diagramm 3.4.10).

Diagramm 2.4.8 Ambulante Versorgung – Anteile der beschäftigten Mitglieder mit Diagnose nach Vertragsformen, 
ausgewählten Diagnosehauptgruppen und Geschlecht (Berichtsjahr 2018)
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setzt wäre hingegen die Erwartung bei den Atem-
wegserkrankungen – Versicherte sind mit steigen-
dem Alter seltener aufgrund dessen in ambulanter 
Behandlung: Trotzdem sind bei beiden Geschlech-
tern diejenigen Beschäftigten, die nicht in Arbeit-
nehmerüberlassung tätig sind, in höheren Anteilen 
aufgrund von Krankheiten des Atmungssystems in 
ambulanter Behandlung gewesen. 

Entsprechend der bisherigen Erkenntnisse zeigt 
sich auch für alle Berufssegmente eine geringere In-
anspruchnahmequote bei den Leih- bzw. Zeitarbei-
tern im Vergleich zu denen, die nicht in Arbeitneh-
merüberlassung arbeiten (❱❱❱ Diagramm 2.4.10). Wie 
schon im letzten Jahr ist der Anteil derer, die in am-
bulanter Behandlung waren bei den Land-, Forst- 
und Gartenbauberufen in Arbeitnehmerüberlassung 
besonders niedrig: Nur 33,1% waren im Jahr 2018 bei 
einem niedergelassenen Arzt oder Therapeuten. Wie 
zu erwarten finden sich hingegen die höchsten An-
teile Beschäftigter, die in 2018 in ambulanter Be-
handlung waren, für beide Gruppen bei den medizi-
nischen und nichtmedizinischen Gesundheitsberu-
fen. Dabei beträgt die Differenz etwa 10 Prozentpunk-
te. Weiterhin lässt sich aber mit Blick auf das Fehl-
zeitengeschehen konstatieren, dass die Leih- bzw. 
Zeitarbeiter in den Gesundheitsberufen gegenüber 
den festangestellten Berufskollegen über 3 Tage mehr 
arbeitsunfähig gewesen sind (❱❱❱ Diagramm 1.4.19). 

Herz-Kreislauf-Erkrankungen, sowohl bei den Frau-
en (21,2% vs. 30,3%) also auch bei den Männern (17,0% 
vs. 28,6%). 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 aufgrund der er-
wähnten Altersdifferenz zu erwarten. Entgegenge-

Tabelle 2.4.5 Ambulante Versorgung – Anteile der be-
schäftigten Mitglieder mit Diagnose mit 
bzw. ohne Arbeitnehmerüberlassung nach 
Geschlecht (Berichtsjahr 2018)

Arbeitnehmerüberlassung Geschlecht Anteile der 
beschäftigten 

Mitglieder 
mit Diagnose 

in Prozent

Mit Arbeitnehmer-
überlassung

Männer 66,4

Frauen 77,0

Gesamt 69,7

Ohne Arbeitnehmer-
überlassung

Männer 84,9

Frauen 93,4

Gesamt 88,7

Diagramm 2.4.9 Ambulante Versorgung – Anteile der beschäftigten Mitglieder mit Diagnose mit bzw. ohne Arbeitnehmer-
überlassung nach ausgewählten Diagnosehauptgruppen und Geschlecht (Berichtsjahr 2018)
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Diagramm 2.4.10 Ambulante Versorgung – Anteile der beschäftigten Mitglieder mit Diagnose mit bzw. ohne Arbeitnehmer-
überlassung nach Berufssegmenten (Berichtsjahr 2018)
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Für die Erörterung des diesjährigen Schwerpunkt-
themas sei zuerst ein näherer allgemeiner Blick auf 
die Gruppe der Beschäftigten geworfen. In den bis-
herigen Analysen dieses Kapitels wurde mehrfach 
der Zusammenhang zwischen dem Alter und der In-
anspruchnahme ambulanter Leistungen dargelegt. 
Wie das ❱❱❱ Diagramm 2.5.1 verdeutlicht, sind bei 
den Beschäftigten ebenfalls die Männer teils in deut-
lich geringeren Anteilen in ambulanter Behandlung 
gewesen. Zwei Aspekte fallen dabei im Vergleich zu 
allen Versicherten (❱❱❱ Diagramm 2.2.2) zudem auf:
�� Unterscheiden sich die Anteilswerte zwischen al-

len Versicherten und den Beschäftigten bei den 
Altersgruppen zwischen 30 und 64 Jahren nur um 
weniger als 1 Prozentpunkt, so weisen insbeson-
dere die Beschäftigten jünger als 20 Jahre eine 
deutlich niedrigere Inanspruchnahme auf: So ist 
bei dem männlichen Teil dieser Altersgruppe für 
weniger als drei Viertel überhaupt irgendeine 
ambulant vergebene Diagnose dokumentiert. 

�� Zum anderen zeigt sich für die älteste Gruppe ein 
deutlicher „Knick“ in der Inanspruchnahme 
gegenüber den vorhergehenden Altersgruppen. 
Wie in den Kapiteln zum Arbeitsunfähigkeitsge-
schehen sowie der stationären Versorgung ist 
auch hier ein healthy worker effect als Ursache zu 
vermuten, d.h. dass Beschäftigte in dieser Al-
tersgruppe gesünder erscheinen, weil diejenigen 
mit schlechterer gesundheitlicher Verfassung 
schon vorzeitig aus dem Arbeitsleben ausge-
schieden sind: So sind die Beschäftigten im Al-
ter ab 65 Jahren nicht nur in geringeren Anteilen 
in ambulanter Behandlung gewesen, sondern 
diese Gruppe weist auch durchschnittlich weni-
ger Fehltage und weniger stationäre Behand-
lungstage auf. 

Im Verlauf ähnlich, aber mit deutlich größeren Zu-
wachsraten mit steigendem Alter, sind die Anteilswer-
te bei den Beschäftigten mit einer ambulant diagnos-
tizierten psychischen Störung (❱❱❱ Diagramm 2.5.2). 
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2.5.1 Einleitung

�� 30,1% der Beschäftigten sind wegen einer psychi-
schen Erkrankung ambulant in Behandlung gewe-
sen. Dabei zeigt sich für die Beschäftigten ebenfalls 
ein healthy worker effect: Die Anteile mit einer psy-
chischen Erkrankung sind bei über 64-Jährigen 
gegenüber jüngeren Altersgruppen geringer.
�� Häufigste Einzeldiagnosen aus dem Spektrum der 

psychischen Störungen sind die depressive Episo-
de (F32), die somatoformen Störungen (F45) sowie 
die Reaktionen auf schwere Belastungen und An-
passungsstörungen (F43).
�� Alkoholbedingte Störungen (F10), die in der statio-

nären Versorgung immerhin etwa jeden fünften 
Behandlungsfall ausmachen, sind hingegen nur 
bei rund 1% der ambulant behandelten Beschäf-
tigten diagnostiziert worden.
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Diagramm 2.5.1 Ambulante Versorgung – Anteile der beschäftigten Mitglieder mit Diagnose nach Altersgruppen und 
Geschlecht (Berichtsjahr 2018)
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Diagramm 2.5.2 Ambulante Versorgung – Anteile der beschäftigten Mitglieder mit Diagnose für Psychische Störungen 
nach Altersgruppen und Geschlecht (Berichtsjahr 2018)
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pressive Episode (F32) sowie die somatoformen Stö-
rungen (F45) diejenigen Diagnosen, für welche die 
größten Anteile von betroffenen Beschäftigten (je-
weils 9,3%) zu verzeichnen sind. Danach folgen mit 
dem drittgrößten Anteil die Reaktionen auf schwere 
Belastungen und Anpassungsstörungen (F43). Ins-
gesamt sind 8 der 10 Diagnosen mit den höchsten In-
anspruchnahmequoten im ambulanten Bereich 
auch unter den 10 wichtigsten AU-Diagnosen zu fin-
den. Diagnosen, die hingegen im AU-Geschehen – 
genauso wie in der stationären Versorgung – keinen 
oder nur eine geringe Rolle spielen, sind die psychi-
schen und Verhaltensstörungen durch Tabak (F17), 
die für 5,8% dokumentiert wurden, sowie sexuelle 
Funktionsstörungen (F52; 1,6%). Auch die alkoholin-
duzierten Störungen (F10), die besonders häufig 
Grund für eine stationäre Behandlung sind (❱❱❱ Dia-
gramm 3.5.3), sind nur bei knapp 1 % der Beschäftig-
ten Grund für die ambulante Konsultation eines Arz-
tes oder Therapeuten. Gerade für diese drei Diagno-
sen ist zudem zu konstatieren, dass hier die Männer 
in größeren Anteilen ambulant in Behandlung sind 
als Frauen.

Auch hier sind die niedrigsten Werte bei den unter 
20-Jährigen zu finden, von denen jede fünfte Frau 
(20,1%) und weniger als jeder siebte Mann (13,9%) min-
destens eine solche Diagnose gestellt bekommen hat. 
Pro Altersgruppe kommen aber stetig etwa 2 bis 3 Pro-
zentpunkte hinzu, sodass in der Altersgruppe der 60- 
bis 64-Jährigen die Anteilswerte im Vergleich zu den 
unter 20-Jährigen mehr als doppelt so groß sind: Im 
Jahr 2018 sind von diesen 36,0% der Männer und sogar 
45,4% der Frauen wegen psychischer Erkrankungen 
ambulant in Behandlung gewesen. Auch bei den psy-
chischen Störungen ist der sogenannte healthy worker 
effect zu beobachten, insbesondere bei den Frauen ist 
dieser mit einem um rund 10 Prozentpunkte geringe-
ren Anteilswert bei den Beschäftigten ab 65 Jahren im 
Vergleich zur vorhergehenden Altersgruppe stark aus-
geprägt.

Die Betrachtung der Einzeldiagnosen, welche für 
Beschäftigte in der ambulanten Versorgung doku-
mentiert werden, verdeutlich (❱❱❱ Diagramm 2.5.3), 
dass es hier zumindest relativ große Überschnei-
dungsbereiche zum AU-Geschehen (❱❱❱ Tabelle 1.2.3) 
gibt: So sind in der ambulanten Versorgung die de-

Diagramm 2.5.3 Ambulante Versorgung – Anteile der beschäftigten Mitglieder mit Diagnose für die zehn wichtigsten 
Diagnosen für Psychische Störungen nach Geschlecht (Berichtsjahr 2018)
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durchschnittliche Werte in den anderen Leistungs-
bereichen auch in den ambulanten Diagnoseantei-
len wider, wobei es sich oftmals um diejenigen Bran-
chen handelt (z.B. Gesundheits- und Sozialwesen, 
öffentliche Verwaltung, Verteidigung, Sozialversi-
cherung), in denen soziale Interaktionen ein beson-
ders großer Bestandteil der dort typischen Tätigkei-
ten sind. Ebenso sind unterdurchschnittliche Kenn-
werte bei ähnlichen Branchen vorzufinden, wie in 
den anderen Leistungsbereichen (z.B. bei Land- und 
Forstwirtschaft, Fischerei, Bergbau und Gewinnung 
von Steinen und Erden, Baugewerbe).

Wie schon in den Beschreibungen der regionalen 
Kennzahlen (❱❱❱ Kapitel 2.3) ergeben sich zudem teils 
deutliche Unterschiede je nach Wohnort der Versi-
cherten. Daher sind im ❱❱❱ Diagramm 2.5.5 für aus-
gewählte Wirtschaftsabschnitte die Anteile der Be-
schäftigten mit einer ambulant diagnostizierten 
psychischen Störung differenziert nach Bundesland, 
dargestellt. Dabei zeigt sich die größte Spanne zwi-
schen höchstem und niedrigstem Anteilswert bei 
den in der öffentlichen Verwaltung, Verteidigung 
und Sozialversicherung Tätigen: Sind im Saarland 
nur 31,4% betroffen, so sind in Berlin bei 42,6% psy-
chische Störungen durch Ärzte oder Therapeuten do-
kumentiert. In dieser Branche fällt zudem eine Häu-
fung überdurchschnittlicher Anteilswerte in den 
Ostbundesländern auf, so sind die nachfolgend 
zweit- (Brandenburg: 39,7%) bis fünfthöchsten Wer-
te (Sachsen-Anhalt: 37,9%) dort zu finden. Der Stadt-
staat Berlin fällt außerdem auch bei den weiteren, 
hier dargestellten Wirtschaftsabschnitten mit über-
durchschnittlichen Anteilswerten auf: So sind bei 
41,2% der dort wohnhaften Beschäftigten im Gesund-
heits- und Sozialwesen psychische Störungen diag-
nostiziert worden – nur in Bremen lag der Anteils-
wert ebenfalls bei 41,2%. Ebenso haben die in Berlin 
lebenden Beschäftigten im verarbeitenden Gewerbe 
den zweithöchsten Anteilswert (28,9%) nach den nie-
dersächsischen Kolleginnen und Kollegen (29,3%) 
vorzuweisen. In diesem Wirtschaftsabschnitt sind 
es hingegen auch die Ostbundesländer, in denen für 
geringere Anteile der Beschäftigten psychische Stö-
rungen dokumentiert sind – am geringsten in Sach-
sen, wo nur 24,7% aufgrund einer solchen Erkran-
kung ambulant in Behandlung waren.

Nachfolgend wird für die Wirtschaftsabschnitte 
noch ein genauerer Blick in das zugrundeliegende 
Krankheitsgeschehen geworfen. Hierzu werden ex-
emplarisch Einzeldiagnosen ausgewertet, das 
❱❱❱ Diagramm 2.5.6 stellt dafür die Anteile der Be-
schäftigten mit einer ambulant diagnostizierten de-
pressiven Episode (F32) dar. Wie schon bei den zuvor 

2.5.2 Auswertungen nach Wirtschaftsgruppen

�� Zu den Wirtschaftsgruppen mit den höchsten An-
teilen Beschäftigter mit einer diagnostizierten psy-
chischen Störung gehören das Gesundheits- und 
Sozialwesen, die öffentliche Verwaltung sowie der 
Bereich Verkehr und Lagerei.
�� Ähnlich wie im AU-Geschehen finden sich dagegen 

geringere Anteilswerte bei den Beschäftigten im 
produzierenden bzw. verarbeitenden Gewerbe (z.B. 
Baugewerbe oder Land- und Forstwirtschaft).
�� Ost-West-Gefälle bei Beschäftigten in der öffentli-

chen Verwaltung, Verteidigung und Sozialversiche-
rung – bei diesen sind die höchsten Anteile mit 
psychischen Störungen in den Ostbundesländern 
zu finden. Gegenteilig anderseits beim verarbei-
tenden Gewerbe, bei dem in den Ostbundeslän-
dern noch die geringsten Beschäftigtenanteile eine 
solche Diagnose gestellt bekommen haben.

Nachdem in ❱❱❱ Kapitel 2.4.1 schon Branchenunter-
schiede bezüglich der Inanspruchnahme ambulan-
ter Versorgung allgemein dargelegt wurden, werden 
nun im Folgenden weitere Detailergebnisse für die 
psychischen Störungen dargestellt (❱❱❱ Dia-
gramm 2.5.4). Dabei ist bei den Männern die Span-
ne zwischen den Anteilen Beschäftigter mit einer 
diagnostizierten psychischen Störung am größten, 
diese schwanken zwischen 15,8% (Land- und Forst-
wirtschaft, Fischerei) und 29,1% (Wasserversorgung, 
Abwasser- und Abfallentsorgung). Bei den Frauen ist 
die Differenz nicht ganz so groß, die Anteile Beschäf-
tigter mit Diagnose liegen dabei zwischen 29,1% 
(Land- und Forstwirtschaft, Fischerei) und 39,7% (öf-
fentliche Verwaltung, Verteidigung, Sozialversiche-
rung). Frauen weisen auch bei diesem Branchenver-
gleich durchweg höhere Anteile mit einer diagnos-
tizierten psychischen Störung auf als Männer. Im 
Vergleich der Leistungsbereiche zeigt sich außer-
dem, dass im Arbeitsunfähigkeitsgeschehen (❱❱❱ Dia-
gramm 1.5.3) genauso wie im stationären Bereich 
(❱❱❱ Diagramm 3.5.6) besonders die männlichen Be-
schäftigten in privaten Haushalten mit deutlich 
überdurchschnittlichen Kennwerten herausste-
chen, diese aber keine auffälligen ambulanten 
Kennwerte aufweisen. Außerdem fällt auf, dass die 
männlichen Beschäftigten in der Wasserversorgung, 
Abwasser- und Abfallentsorgung nur unterdurch-
schnittlich viele stationäre Behandlungstage, aber 
bei AU-Tagen und ambulanten Diagnosen hingegen 
hohe Kennwerte aufweisen. Bei der Mehrheit der 
Wirtschaftsabschnitte spiegeln sich aber deren über-
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einer depressiven Episode im Gesundheits- und So-
zialwesen (9,2%) zu finden, gefolgt von den Wirt-
schaftsabschnitten öffentliche Verwaltung, Vertei-
digung, Sozialversicherung sowie den privaten 
Haushalten. Auch bei den Frauen weisen diese drei 
Wirtschaftsabschnitte die höchsten Anteilswerte 
auf, hier hat allerdings die öffentliche Verwaltung, 
Verteidigung und Sozialversicherung den Spitzen-
platz inne (14,6%). Verglichen mit den Fehlzeiten 
aufgrund dieser Einzeldiagnose in den einzelnen 

dargestellten psychischen Störungen insgesamt, 
sind es die Beschäftigten in Land-/Forstwirtschaft 
und Fischerei, die mit Abstand die geringsten Antei-
le mit einer solchen Diagnose aufweisen (Män-
ner 3,0%; Frauen 9,6%). Ebenso sind auch im Bauge-
werbe sowie bei den freiberuflichen, wissenschaft-
lichen und technischen Dienstleistungen für beide 
Geschlechter deutlich unterdurchschnittliche An-
teilswerte zu verzeichnen. Bei den Männern sind 
hingegen die höchsten Anteile Beschäftigter mit 

Diagramm 2.5.4 Ambulante Versorgung – Anteile der beschäftigten Mitglieder mit Diagnose für Psychische Störungen 
nach Wirtschaftsabschnitten und Geschlecht (Berichtsjahr 2018)
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Diagnoseanteile und entsprechend damit einherge-
henden niedrigen Fehlzeiten. Einige Abweichungen 
sind allerdings in der Form zu verzeichnen, dass 
Fehlzeiten erhöht sind, obwohl nur ein unterdurch-
schnittlicher Anteil an Beschäftigten deshalb in am-
bulanter Behandlung war. Dies gilt für Frauen in 
Land-/Forstwirtschaft und Fischerei sowie im Kfz- 

Wirtschaftsabschnitten (❱❱❱ Diagramm 1.5.8) fällt 
auf, dass hier ein recht enger Zusammenhang be-
steht in der Form, dass in Wirtschaftsabschnitten 
mit hohen Anteilen der Beschäftigten in ambulan-
ter Behandlung auch in der Regel ein hohes Maß an 
Fehlzeiten aufgrund dieser Diagnose zu verzeichnen 
ist. Gleiches gilt in Umkehrung auch für geringe 

Diagramm 2.5.5 Ambulante Versorgung – Anteile der beschäftigten Mitglieder mit Diagnose für Psychische Störungen 
nach Bundesländern (Wohnort) und ausgewählten Wirtschaftsabschnitten (Berichtsjahr 2018)
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le mit einer solchen im ambulanten Sektor dokumen-
tierten Diagnose aufweisen (Männer 3,0%; Frau-
en 7,1%). Und auch die Spitzenplätze nach Anteilswer-
ten sind identisch zur zuvor dargestellten depressi-
ven Episode: Die höchsten Anteile Beschäftigter mit 
einer F43-Diagnose sind bei den Männern im Gesund-
heits- und Sozialwesen (7,4%) zu finden, bei den Frau-
en weist die öffentliche Verwaltung, Verteidigung 
und Sozialversicherung den höchsten Anteilswert 
auf (12,5%). Unterschiede sind hingegen besonders 

Handel, genauso wie für die Männer in den Bran-
chen Wasserversorgung, Abwasser- und Abfallent-
sorgung sowie bei den Finanz- und Versicherungs-
dienstleistungen.

Als zweite Einzeldiagnose werden die Reaktionen 
auf schwere Belastungen und Anpassungsstörungen 
(F43) nachfolgend differenziert nach Wirtschaftsab-
schnitten dargestellt (❱❱❱ Diagramm 2.5.7). Auch hier 
sind es die Beschäftigten in Land-/Forstwirtschaft 
und Fischerei, die mit Abstand die geringsten Antei-

Diagramm 2.5.6 Ambulante Versorgung – Anteile der beschäftigten Mitglieder mit Diagnose für die Depressive Episode (F32) 
nach Wirtschaftsabschnitten und Geschlecht (Berichtsjahr 2018)
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lung wegen Belastungs-/Anpassungsstörungen (F43) 
gewesen, sie weisen allerdings überdurchschnittlich 
viele Fehltage auf. Ähnlich ist das Bild bei den weib-
lichen Beschäftigten in den Wirtschaftsgruppen 
Kfz-Handel, sonstige Dienstleistungen sowie Erzie-
hung und Unterricht: Auch hier sind die Anteile mit 
einer solchen Diagnose in ambulanter Behandlung 
unterdurchschnittlich, diese weisen aber überdurch-
schnittlich viele Fehlzeiten auf.

augenfällig bei den privaten Haushalten, für die Be-
lastungs- und Anpassungsreaktionen nur unter-
durchschnittlich hohe Anteile mit einer solchen Dia-
gnose bei beiden Geschlechtern aufweisen. Im Ver-
gleich zum Arbeitsunfähigkeitsgeschehen (❱❱❱ Dia-
gramm 1.5.6) fällt zudem vor allem der Wirtschafts-
abschnitt Kunst, Unterhaltung und Erholung auf: 
Die dort tätigen Beschäftigten sind in geringeren An-
teilen als der Durchschnitt in ambulanter Behand-

Diagramm 2.5.7 Ambulante Versorgung – Anteile der beschäftigten Mitglieder mit Diagnose für Reaktionen auf 
schwere Belastungen und Anpassungsstörungen (F43) nach Wirtschaftsabschnitten und Geschlecht 
(Berichtsjahr 2018)
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betrachtet, in welchen Anteilen diese aufgrund von 
psychischen Störungen allgemein genauso wie 
aufgrund von spezifischen Erkrankungen aus die-
sem Erkrankungsspektrum ambulant in Behand-
lung waren.

Wie am ❱❱❱ Diagramm 2.5.8 gut ablesbar ist, ste-
chen besonders drei Berufsgruppen mit für beide Ge-
schlechter deutlich überdurchschnittlichen Anteils-
werten heraus. So sind in diesem Vergleich bei den 
in Sicherheitsberufen Tätigen die höchsten Anteile 
mit einer ambulant gestellten Diagnose einer psychi-
schen Störung zu verzeichnen, für 43,5% der Frauen 
und 31,4% der Männer sind solche Diagnosen doku-
mentiert. Bei den männlichen Beschäftigten sind 
nachfolgend die höchsten Anteilswerte bei den Ver-
kehrs- und Logistikberufen sowie den Reinigungsbe-
rufen zu finden. Diese weisen auch bei den Frauen 
die dritt- bzw. zweithöchste Inanspruchnahmequote 
aufgrund psychischer Störungen auf. Die geringsten 
geschlechtsspezifischen Anteile Beschäftigter sind 

2.5.3 Auswertungen nach Berufsgruppen

�� Auch bei den Berufsgruppen zeichnet sich das Bild 
ab, dass vor allem bei solchen Berufen, deren 
Haupttätigkeit in der Interaktion mit Menschen 
liegt, besonders hohe Anteile eine psychische Stö-
rung diagnostiziert bekommen haben. 

�� Hierzu zählen insbesondere die nichtmedizinischen 
Gesundheitsberufe, Sozial- und Erziehungsberufe, 
die Sicherheitsberufe sowie die Verkehrs- und Logis-
tikberufe. Von den Beschäftigten mit produzieren-
den bzw. verarbeitenden Berufen weisen hingegen 
nur geringere Anteile psychische Störungen auf.

Neben den Wirtschaftsgruppen, in denen die Be-
schäftigten tätig sind, hat die konkrete Tätigkeit 
einen noch stärkeren Einfluss auf deren Gesundheit. 
Aus diesem Grund wird nachfolgend auch differen-
ziert nach den Berufen der beschäftigten Mitglieder 

Diagramm 2.5.8 Ambulante Versorgung – Anteile der beschäftigten Mitglieder mit Diagnose für Psychische Störungen 
nach Berufssegmenten und Geschlecht (Berichtsjahr 2018)

50 20 103040 0 10 5030 4020

Anteile der beschäftigten Mitglieder mit Diagnose in Prozent

Frauen

Frauen Gesamt (36,9)

Männer

Männer Gesamt (24,7)

20,6

26,5

23,4

22,8

21,6

25,6

22,7

22,6

20,4

21,7

21,0

31,4

29,2

28,0

30,8

36,2

36,4

32,1

34,0

36,3

37,3

36,7

34,9

34,9

32,3

43,5

38,4

40,2

Land-, Forst- und Gartenbauberufe

Fertigungsberufe

Fertigungstechnische Berufe

Bau- und Ausbauberufe

Lebensmittel- und Gastgewerbeberufe

Medizinische u. nichtmedizinische Gesundheitsberufe

Soziale und kulturelle Dienstleistungsberufe

Handelsberufe

Berufe in Unternehmensführung und -organisation

Unternehmensbezogene Dienstleistungsberufe

IT- und naturwissenschaftliche Dienstleistungsberufe

Sicherheitsberufe

Verkehrs- und Logistikberufe

Reinigungsberufe

2.5  Schwerpunktthema psychische Gesundheit und Arbeit 2

F. Knieps | H. Pfaff (Hrsg.): Psychische Gesundheit und Arbeit. 
BKK Gesundheitsreport 2019. ISBN 978-3-95466-470-2, urheberrechtlich geschützt 
© 2019 MWV Medizinisch Wissenschaftliche Verlagsgesellschaft und BKK Dachverband e.V.



202

diejenigen in lehrenden und ausbildenden Berufen 
(hierbei sei darauf verwiesen, dass dies GKV-Versi-
cherte, also i.d.R. keine verbeamteten Beschäftig-
ten sind) deutlich unterdurchschnittliche Anteile 
mit einer solche Diagnose auf. Mögliche Gründe für 
solche großen Differenzen zwischen zumindest ähn-
lichen Berufsbildern sind neben unterschiedlichen 
Altersstrukturen auch bei weiteren arbeitsweltli-
chen Indikatoren wie z.B. dem dabei zugrundelie-
genden Anforderungsniveau der Tätigkeiten zu su-
chen (hierzu sind im nachfolgenden ❱❱❱ Kapitel 2.5.4 
weitere Analysen zu finden). Ein deutlicher Unter-
schied ist des Weiteren zwischen den medizinischen 
und nichtmedizinischen Gesundheitsberufen zu ver-
zeichnen: Weisen bei den nichtmedizinischen Ge-
sundheitsberufen die Beschäftigten überdurch-
schnittlich hohe Anteilswerte – bei den Männern so-
gar den zweithöchsten Wert im Vergleich der Berufs-
gruppen – auf, so ist der Anteil mit einer depressiven 
Episode (F32) bei den weiblichen in medizinischen 
Gesundheitsberufen Tätigen sogar unterdurch-
schnittlich. Der höchste Anteil bei den Frauen mit 
einer solchen Diagnose ist hingegen bei den Schutz-, 
Sicherheits- und Überwachungsberufen zu finden 
(16,2%), gefolgt von den Fahrzeug- und Transportge-
rätführerinnen und den Reinigungskräften. Die 
niedrigsten Inanspruchnahmequoten sind hingegen 
bei den Land-, Tier- und Forstwirtschaftsberufen 
(Männer: 3,4%, Frauen: 8,3%) gefolgt von den Män-
nern in Hoch- und Tiefbauberufen sowie von den 
Frauen in darstellenden und unterhaltenden Beru-
fen. Ein besonderer Unterschied besteht außerdem 
bei den Mechatronik-, Energie- und Elektroberufen: 
Bei diesen ist die Differenz mit mehr als 8 Prozent-
punkten zwischen Männern und Frauen am größten 
in diesem Vergleich, wobei die Männer den niedri-
geren Anteilswert aufweisen.

Auch die Reaktionen auf schwere Belastungen 
und Anpassungsstörungen (F43) sind vor allem in den-
jenigen Berufsgruppen bei besonders hohen Anteilen 
der Beschäftigten diagnostiziert worden, die auch 
schon bei den zuvor dargestellten Kennwerten für die 
depressive Episode (F32) überdurchschnittliche Antei-
le aufweisen (❱❱❱ Diagramm 2.5.11). So ist der höchste 
Anteilswert auch bei den Belastungs-/Anpassungsstö-
rung (F43) für die Männer im Bereich Erziehung, so-
ziale und hauswirtschaftliche Berufe und Theologie 
zu finden (8,0%), gefolgt von den nichtmedizinischen 
Gesundheitsberufen und den Schutz-, Sicherheits- 
und Überwachungsberufen. Letztgenannte haben 
den höchsten Anteilswert bei den Frauen inne (12,9%) 
gefolgt von den Fahrzeug- und Transportgerätführe-
rinnen. Für die weiblichen Reinigungskräfte, von 

hingegen bei den Land-, Forst- und Gartenbauberu-
fen (Frauen: 30,8%) bzw. den Berufen in Unterneh-
mensführung und -organisation (Männer: 20,4%) 
aufgrund einer psychischen Störung ambulant in Be-
handlung gewesen.

Nachfolgenden werden, äquivalent zu den Ana-
lysen nach Wirtschaftsabschnitten, einzelne Berufs-
segmente nach Bundesländern differenziert hin-
sichtlich der Anteile der Beschäftigten mit einer dia-
gnostizierten psychischen Störung betrachtet. Dabei 
zeigen sich auch hier teils deutliche regionale Unter-
schiede, wie das ❱❱❱ Diagramm 2.5.9 aufzeigt. Beson-
ders in den unternehmensbezogenen Dienstleis-
tungsberufen ist die Varianz der Anteilswerte groß: 
Für diejenigen in diesem Berufssegment Tätigen, die 
in Bayern wohnen, sind nur bei 28,1% eine psychi-
sche Störung dokumentiert. Demgegenüber sind in 
Mecklenburg-Vorpommern mit 37,4% über 9 Prozent-
punkte mehr aufgrund dieser Erkrankungsart bei 
einem Arzt oder Therapeuten gewesen. Bei den 
unternehmensbezogenen Dienstleistungsberufen 
ist außerdem ein Ost-West-Gefälle zu verzeichnen: 
Der zweithöchste Anteilswert ist bei den in Branden-
burg wohnhaften Beschäftigten zu finden, gefolgt 
von denen aus Sachsen-Anhalt. Zudem sind auch in 
Thüringen und Sachsen die Anteilswerte überdurch-
schnittlich. Gegenläufig ist hingegen das Bild bei 
den Verkehrs- und Logistikberufen: So ist neben den 
thüringischen Beschäftigten, die in diesem Berufs-
segment tätig sind, auch für deren Berufskollegen 
aus Schleswig-Holstein nur bei 29,1% eine solche am-
bulante Diagnose dokumentiert. Der höchste Be-
schäftigtenanteil mit einer ambulanten diagnosti-
zierten psychischen Störung in diesem Vergleich fin-
det sich hingegen bei den im Hamburg wohnhaften 
Beschäftigten in den Reinigungsberufen: Von diesen 
haben 41,4% eine solche Diagnose erhalten. Immer-
hin fast 8 Prozentpunkte weniger sind es hingegen 
bei den Reinigungskräften in Berlin.

An dieser Stelle sei entsprechend der Auswertun-
gen im ❱❱❱ Kapitel 1.5.3 ein Blick in die Berufshaupt-
gruppen geworfen. Dabei zeigt sich auch in den An-
teilen der Beschäftigten mit einer ambulant diag-
nostizierten depressiven Episode (F32) eine weitere 
Ausdifferenzierung innerhalb der Berufssegmente 
(❱❱❱ Diagramm 2.5.10), ähnlich wie sie auch im 
AU-Geschehen vorzufinden ist. So sind von den im 
Bereich Erziehung, soziale und hauswirtschaftliche 
Berufe und Theologie Tätigen überdurchschnittlich 
viele aufgrund einer depressiven Episode (F32) in Be-
handlung gewesen, die Männer in diesen Berufen 
haben sogar mit 10,0% den Spitzenwert bei diesem 
Vergleich der Anteilswerte inne. Hingegen weisen 
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Kunststoffherstellung und -verarbeitung, Holzbe- 
und -verarbeitung. Andersherum verhält es sich hin-
gegen bei den weiblichen Beschäftigten in Werbung, 
Marketing, kaufmännischen und redaktionellen Me-
dienberufen, die mit einem Anteil von 11,3% hier 
leicht über dem Durchschnitt liegen.

denen überdurchschnittlich viele eine depressive Epi-
sode (F32) diagnostiziert bekommen haben, sind hier 
hingegen nur weniger als der Gesamtdurchschnitt 
aufgrund einer Belastungs-/Anpassungsstörung (F43) 
in ambulanter Behandlung. In gleicher Weise gilt dies 
für die weiblichen Beschäftigten im Berufen der 

Diagramm 2.5.9 Ambulante Versorgung – Anteile der beschäftigten Mitglieder mit Diagnose für Psychische Störungen 
nach Bundesländern (Wohnort) und ausgewählten Berufssegmenten (Berichtsjahr 2018)
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Diagramm 2.5.10 Ambulante Versorgung – Anteile der beschäftigten Mitglieder mit Diagnose für die Depressive Episode (F32) 
nach Berufshauptgruppen und Geschlecht (Berichtsjahr 2018)
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Diagramm 2.5.11 Ambulante Versorgung – Anteile der beschäftigten Mitglieder mit Diagnose für Reaktionen auf schwere 
Belastungen und Anpassungsstörungen (F43) nach Berufshauptgruppen und Geschlecht (Berichtsjahr 2018)

515 10 0 5 1510

Anteile der beschäftigten Mitglieder mit Diagnose in Prozent

Frauen

Frauen Gesamt (11,0)

Männer

Männer Gesamt (5,3)

Land-, Tier- und Forstwirtschaftsberufe

Gartenbauberufe und Floristik

Rohsto�gewinnung u. -au�ereitung, Glas- und Keramikherstellung u. -verarbeitung

Kunststo�erstellung und -verarbeitung, Holzbe- und -verarbeitung

Papier- und Druckberufe, technische Mediengestaltung

Metallerzeugung und -bearbeitung, Metallbauberufe

Textil- und Lederberufe

Produktdesign u. kunsthandwerkliche Berufe, bildende Kunst, Musikinstrumentenbau

Maschinen- und Fahrzeugtechnikberufe

Mechatronik-, Energie- und Elektroberufe

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

Bauplanungs-, Architektur- und Vermessungsberufe

Hoch- und Tie�auberufe

(Innen-)Ausbauberufe

Gebäude- und versorgungstechnische Berufe

Lebensmittelherstellung und -verarbeitung

Tourismus-, Hotel- und Gaststättenberufe

Medizinische Gesundheitsberufe

Nichtmedizinische Gesundheits-, Körperpflege- und Wellnessberufe, Medizintechnik

Erziehung, soziale und hauswirtschaftliche Berufe, Theologie

Lehrende und ausbildende Berufe

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

Darstellende und unterhaltende Berufe

Einkaufs-, Vertriebs- und Handelsberufe

Verkaufsberufe

Berufe in Unternehmensführung und -organisation

Berufe in Finanzdienstleistungen, Rechnungswesen und Steuerberatung

Berufe in Recht und Verwaltung

Werbung, Marketing, kaufmännische und redaktionelle Medienberufe

Mathematik-, Biologie-, Chemie- und Physikberufe

Geologie-, Geografie- und Umweltschutzberufe

Informatik-, Informations- und Kommunikationstechnologieberufe

Schutz-, Sicherheits- und Überwachungsberufe

Verkehrs- und Logistikberufe (außer Fahrzeugführung)

Führer/-innen von Fahrzeug- und Transportgeräten

Reinigungsberufe

3,1

4,7

4,8

5,0

5,5

4,9

5,1

4,8

5,0

4,4

4,5

4,3

3,3

3,6

4,9

4,8

4,1

6,7

7,4

8,0

4,1

5,8

4,3

5,1

5,6

4,7

4,9

6,1

6,1

5,7

4,0

4,0

7,2

5,9

6,1

5,3

7,4

8,8

9,9

9,6

9,9

9,4

9,3

9,3

10,1

10,2

9,2

8,9

8,1

8,4

10,5

9,6

8,9

10,9

11,9

12,8

9,1

11,7

8,7

10,0

10,6

10,3

10,0

11,7

11,3

10,2

8,4

9,4

12,9

10,6

12,8

9,4

2.5  Schwerpunktthema psychische Gesundheit und Arbeit 2

F. Knieps | H. Pfaff (Hrsg.): Psychische Gesundheit und Arbeit. 
BKK Gesundheitsreport 2019. ISBN 978-3-95466-470-2, urheberrechtlich geschützt 
© 2019 MWV Medizinisch Wissenschaftliche Verlagsgesellschaft und BKK Dachverband e.V.



206

Anforderungsniveau der Berufstätigkeit

Wie das ❱❱❱ Diagramm 2.5.12 aufzeigt, sind die Unter-
schiede zwischen den Anteilswerten nach Anforde-
rungsniveau besonders groß bei den Frauen, die we-
gen einer depressiven Episode (F32) einen Arzt oder 
Therapeuten konsultiert haben: Für etwa jede siebte 
Beschäftigte, die Helfer- bzw. Anlerntätigkeiten ver-
richtet (14,3%), aber nur etwa jede zehnte Beschäftig-
te (9,5%) mit hoch komplexen Tätigkeiten ist eine sol-
che Diagnose dokumentiert. Auch bei den Männern 
ist dieser Gradient zu beobachten, allerdings beträgt 
die Differenz der Anteile mit einer diagnostizierten 
depressiven Episode (F32) zwischen den Helfern/An-
gelernten und den Beschäftigten mit hoch komple-
xen Tätigkeiten nur zwei Prozentpunkte. Noch gerin-
ger sind die Unterschiede bei den Reaktionen auf 
schwere Belastungen und Anpassungsstörungen 
(F43) ausgeprägt, wobei hier die höchsten Anteile bei 
den fachlich ausgerichteten Tätigkeiten vorzufinden 
sind. Aber auch für diese Einzeldiagnose sind für bei-
de Geschlechter die geringsten Anteilwerte bei den 
hoch komplexen Tätigkeiten zu finden.

2.5.4 Auswertungen nach weiteren 
arbeitsweltlichen Indikatoren

�� Die Anteile Beschäftigter mit einer diagnostizier-
ten depressiven Episode bzw. mit Reaktionen auf 
schwere Belastungen und Anpassungsstörungen 
sind bei hohem Anforderungsniveau der Tätigkeit, 
Führungsverantwortung sowie in direkter Anstel-
lung jeweils am niedrigsten.

Wie schon in den vorhergehenden Kapiteln werden 
neben den Wirtschafts- und Berufsgruppen zusätz-
lich weitere Beschäftigungsmerkmale im Zusam-
menhang mit der psychischen Gesundheit näher be-
trachtet. Hierfür werden die Anteile Beschäftigter 
mit einer depressiven Episode (F32) sowie Reaktionen 
auf schwere Belastungen und Anpassungsstörungen 
(F43) hinsichtlich des Anforderungsniveaus der be-
ruflichen Tätigkeit, Aufsichts- und Führungsverant-
wortung sowie der Beschäftigung mit bzw. ohne Ar-
beitsnehmerüberlassung ausgewertet.

Diagramm 2.5.12 Ambulante Versorgung – Anteile der beschäftigten Mitglieder mit Diagnose für Psychische Störungen 
nach Anforderungsniveau der beruflichen Tätigkeit, ausgewählten Diagnosen und Geschlecht 
(Berichtsjahr 2018)
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Aber auch bei den Männern, genauso wie bei der Be-
trachtung der Anteilswerte für Belastungs-/Anpas-
sungsstörungen (F43) nach Geschlecht gilt, dass die 
Führungs- und Aufsichtspersonen gegenüber denje-
nigen ohne eine solche Funktion in geringeren An-
teilen eine Diagnose gestellt bekommen haben.

Arbeitnehmerüberlassung

Anders als bei den vorherigen Darstellungen sind es 
bei Unterscheidung nach Beschäftigten mit bzw. 
ohne Arbeitnehmerüberlassung die Reaktionen auf 

Aufsichts- und Führungsverantwortung

Wie in ❱❱❱ Diagramm 2.5.13 zu sehen ist, sind Unter-
schiede zwischen den Beschäftigten mit bzw. ohne 
Aufsichts-/Führungsverantwortung moderater aus-
geprägt als bei den zuvor dargestellten Anforderungs-
niveaus. Der größte Unterschied besteht dabei auch 
wieder bei den Anteilen weiblicher Beschäftigter, die 
eine depressive Episode (F32) diagnostiziert bekom-
men haben: Diejenigen ohne Aufsichts-/Führungs-
verantwortung weisen einen um 2 Prozentpunkte hö-
heren Anteil mit einer solchen Diagnose auf als die-
jenigen mit einer solchen Funktion (12,5% vs. 10,5%). 

Diagramm 2.5.13 Ambulante Versorgung – Anteile der beschäftigten Mitglieder mit Diagnose für Psychische Störungen 
mit bzw. ohne Aufsichts-/Führungsverantwortung nach ausgewählten Diagnosen und Geschlecht 
(Berichtsjahr 2018)
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Diagramm 2.5.14 Ambulante Versorgung – Anteile der beschäftigten Mitglieder mit Diagnose für Psychische Störungen mit 
bzw. ohne Arbeitnehmerüberlassung nach ausgewählten Diagnosen und Geschlecht (Berichtsjahr 2018)
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Beschäftigte und ALG-I-Empfänger sind sich hinsicht-
lich der jeweiligen Anteile mit einer Diagnose aus dem 
Spektrum der psychischen Störungen relativ ähnlich 
(❱❱❱ Diagramm 2.5.15). Allerdings sind seit 2013 die An-
teile mit einer solchen Erkrankung mit einem Plus von 
fast 6 Prozentpunkten am stärksten bei denjenigen 
mit ALG-I-Bezug gestiegen, sodass im aktuellen Be-
richtsjahr 2018 diese Versichertengruppe erstmals 
einen leicht höheren Anteilswert aufweist als die Be-
schäftigten. Allerdings muss dabei auch konstatiert 
werden, dass der sehr starke Zuwachs bei den AU- 
(❱❱❱ Diagramm 1.5.24) und KH- Kennzahlen (❱❱❱ Dia-
gramm 3.5.15) bei den ALG-I- Empfängern in diesem 
Zeitraum nicht in gleichem Maße eine Entsprechung 
in der ambulanten Versorgung findet. Deutlich höhe-
re Anteile psychischer Störungen, die ambulant diag-
nostiziert wurden, sind hingegen bei den ALG-II-Emp-
fängern über alle Berichtsjahre zu verzeichnen. Bei 
diesen sind in 2018 gegenüber 2013 die Anteilswerte 
immerhin um mehr als 4 Prozentpunkte höher.

Schaut man darüber hinaus welche Einzeldiagno-
sen bei den Arbeitslosen vergeben werden, so fallen 
bei denjenigen in ALG-I-Bezug besonders die beiden 
Depressionsdiagnosen auf (❱❱❱ Diagramm 2.5.16): Sind 
bei den Beschäftigten „nur“ 9,3% wegen einer depres-
siven Episode (F32) in ambulanter Behandlung gewe-
sen, so sind es bei den ALG-I-Empfängern etwa um die 

schwere Belastungen und Anpassungsstörungen 
(F43), für die der größere Unterschied zu konstatie-
ren ist (❱❱❱ Diagramm 2.5.14): Die Differenz bei den 
Frauen beträgt immerhin 2,5 Prozentpunkte zwi-
schen denen in Arbeitnehmerüberlassung Tätigen 
und denjenigen mit direkter Anstellung beim Unter-
nehmen (8,5% vs. 11,0%). Aber auch bei den Män-
nern, genauso wie bei den Diagnoseanteilen für die 
depressive Episode (F32) nach Geschlecht gilt, dass 
die Leih- und Zeitarbeiter gegenüber den Direktan-
gestellten in geringeren Anteilen eine Diagnose ge-
stellt bekommen haben.

Exkurs Arbeitslosigkeit

�� Mit 43,5% sind deutlich mehr Arbeitslose mit ALG-
II-Bezug aufgrund psychischer Störungen in ambu-
lanter Behandlung gewesen als Beschäftigte 
(30,1%) und ALG-I-Empfänger (30,6%). Auch in den 
vergangenen Jahren war in etwa eine solche Diffe-
renz zu beobachten.

�� 18,4% der ALG-II-Empfänger haben eine depressive 
Episode diagnostiziert bekommen – fast doppelt so 
viele wie bei den Beschäftigten (9,3%) und auch 
deutlich mehr als bei den ALG-I-Empfängern (14,0%).

Diagramm 2.5.15 Ambulante Versorgung – Anteile der Mitglieder mit Diagnose für Psychische Störungen nach ausgewählten 
Versichertengruppen im Zeitverlauf (2013–2018)
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Diagramm 2.5.16 Ambulante Versorgung – Anteile der Arbeitslosen (ALG-I) mit Diagnose für die zehn wichtigsten Diagnosen 
für Psychische Störungen nach Geschlecht (Berichtsjahr 2018)
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Diagramm 2.5.17 Ambulante Versorgung – Anteile der Arbeitslosen (ALG-II) mit Diagnose für die zehn wichtigsten Diagnosen 
für Psychische Störungen nach Geschlecht (Berichtsjahr 2018)
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�� Etwa bei der Hälfte der Beschäftigten mit einer dia-
gnostizierten depressiven Episode erfolgt keine 
weitere ambulante Behandlung, circa ein Vier-
tel bekommt nur Arzneimittel zur Behandlung ver-
ordnet.
�� Zwar reduziert sich der Anteil derer, für die keine 

therapeutischen Maßnahmen dokumentiert sind, 
bei den mittelgradigen und schweren Depressio-
nen, allerdings beträgt dieser Anteil trotzdem noch 
zwischen 27% und 40%.

Die folgende Darstellung des ambulanten Versor-
gungsgeschehens der beschäftigten BKK Mitglieder 
ergänzt bzw. erweitert die bereits im ❱❱❱ Kapitel 1.5 
aufgeführten Zusammenhänge zwischen den ver-
schiedenen Leistungsbereichen, die im Rahmen des 
vorliegenden Reports betrachtet werden.

Diagnosehäufigkeit und Diagnosegüte 

Bei mehr als jedem elften beschäftigten BKK Mit-
glied (9,3%) ist im Jahr 2018 mindestens einmal eine 
depressive Episode (F32) diagnostiziert worden. Da-
bei wird bei Frauen im Vergleich zu den Männern 
fast doppelt so häufig eine solche Diagnose vergeben 
(12,5% vs. 6,7%).

Wie in ❱❱❱ Tabelle 2.5.1 zu sehen ist, handelt es 
sich in über vier von zehn Fällen (Männer und Frau-
en 43,0%) um eine leichte bis mittelgradige Ausprä-
gung. Männer haben darüber hinaus anteilig mehr 
schwere depressive Episoden (F32.2/.3) als Diagnose 
gestellt bekommen als Frauen (10,1% vs. 8,0%). Be-
sonders auffällig ist wiederum der sehr hohe Anteil 
unspezifischer Diagnosen (F32.8/9: Männer 43,2%; 
Frauen 44,9%). Diese Vielzahl an unspezifischen De-
pressionsdiagnosen ist auf Basis der Erkenntnisse 
großer epidemiologischer Studien (z.B. DEGS1-MH, 
GEDA) nicht zu erwarten. Geht man davon aus, dass 
nur ein Teil dieser unspezifischen Diagnosen als va-
lide angesehen werden kann, so würde sich der An-
teil Betroffener wahrscheinlich deutlich reduzieren 
und sich somit den in Studien gefundenen empiri-
schen Prävalenzen3 annähern. 

3 Thom J, Kuhnert R, Born S, Hapke U. 12-Monats-Prävalenz der selbst-

berichteten ärztlich diagnostizierten Depression in Deutschland. Jour-

nal of Health Monitoring, 2017, 2 (3), 72–80.

Hälfte mehr, nämlich 14,0%. Zudem ist dabei zu kons-
tatieren, dass der Geschlechtsunterschied bei dieser 
Versichertengruppe weiter vorhanden ist, dieser aber 
nicht mehr ganz so groß ausfällt, da für die Männer 
hier ein stärkerer relativer Zuwachs des Anteilswertes 
im Vergleich zu den Beschäftigten zu verzeichnen ist. 
Weiterhin ist von den Arbeitslosen in ALG-I-Bezug ein 
doppelt so hoher Anteil wegen einer rezidivierenden 
depressiven Störung (F33) bei einem niedergelassenen 
Arzt oder Therapeuten gewesen (6,4%) als bei den Be-
schäftigten (3,2%), zudem ist bei den ALG-I-Empfän-
gern der Anteil derer, für die eine alkoholinduzierte 
Störung (F10) diagnostiziert wurde, doppelt so hoch 
wie bei den Beschäftigten (2,0% vs. 0,9%).

Eine noch stärkere Verschiebung im Diagnose-
spektrum zeigt sich wiederum bei den Arbeitslosen 
mit ALG-II-Bezug (❱❱❱ Diagramm 2.5.17). Gegenüber 
den zuvor dargestellten ALG-I-Empfängern ist bei 
denjenigen in ALG-II-Bezug ein mehr als doppelt so 
hoher Anteil Beschäftigter zu verzeichnen, die we-
gen alkoholinduzierten Störungen (F10) in ambulan-
ter Behandlung sind, das gleiche gilt aber auch für 
spezifische Persönlichkeitsstörungen (F60). Gegen-
über den Beschäftigten weisen die ALG-II-Empfänger 
sogar mehr als fünffach höhere Anteilswerte für die-
se beiden Diagnosen auf. Diese beiden Diagnosen 
finden sich für die ALG-II-Empfänger auch in der sta-
tionären Versorgung wieder (❱❱❱ Kapitel 3.5.4), wo 
diese aufgrund o.g. Erkrankungen gegenüber Be-
schäftigten wie ALG-I-Empfängern häufiger in sta-
tionärer Behandlung sind. Aber auch die ohnehin 
schon bei diesen Versichertengruppen als häufigste 
Diagnose geführte depressive Episode (F32) ist bei 
den ALG-II-Empfängern noch einmal häufiger ge-
stellt worden: Gegenüber den ALG-I-Empfängern ist 
der Anteil mit einer solchen Diagnose bei den 
Arbeitslosen in ALG-II-Bezug mit 18,4% mehr als 
4 Prozentpunkte höher. Dies gilt außerdem auch für 
die psychischen Störungen durch Tabakkonsum 
(F17): Etwa für jeden zehnten ALG-II-Empfänger ist 
diese Diagnose dokumentiert, bei ALG-I-Empfängern 
genauso wie bei den Beschäftigten ist dies nur bei je-
dem Siebzehnten der Fall.

2.5.5 Sektorenübergreifende Auswertungen 
am Beispiel der Depressiven Episode (F32)

�� Im ambulanten Bereich werden am häufigsten mit-
telgradige und leichte depressive Episoden diag-
nostiziert. Zusätzlich gibt es einen großen Anteil 
unspezifischer Depressionsdiagnosen.
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anspruchnahme psychotherapeutischer Leistungen. 
Wie das ❱❱❱ Diagramm 2.5.18 zeigt, sind insbesonde-
re bei der leichten (F32.0: 53,8%) bzw. unspezifischen 
(F32.9: 46,9%) Form der depressiven Episode die An-
teile derjenigen am höchsten, die neben der Diag-
nose keine weiteren ambulanten therapeutischen 
Maßnahmen erhalten. Entsprechend der Nationalen 

Diagnosen in Kombination mit Versorgungsangeboten

Aufschlussreich ist ein zusätzlicher Blick auf die 
Kombination zwischen einer ambulant diagnosti-
zierten depressiven Episode (F32) mit weiteren für 
diese Erkrankung relevanten Versorgungsangeboten 
wie der Verordnung von Antidepressiva oder der In-

Tabelle 2.5.1 Ambulante Versorgung – Anteile der beschäftigten Mitglieder mit Diagnose für eine depressive Episode (F32.X) 
nach Schweregrad und Geschlecht (Berichtsjahr 2018)

ICD-10-Code Bezeichnung Männer Frauen Gesamt

    Anteile der beschäftigten Mitglieder 
mit Diagnose in Prozent

F32.0 Leichte depressive Episode 11,7 11,9 11,8

F32.1 Mittelgradige depressive Episode 31,3 31,1 31,2

F32.2 Schwere depressive Episode ohne psychotische Symptome 9,0 7,3 8,0

F32.3 Schwere depressive Episode mit psychotischen Symptomen 1,1 0,7 0,9

F32.8 Sonstige depressive Episoden 3,8 4,0 3,9

F32.9 Depressive Episode, nicht näher bezeichnet 43,2 44,9 44,2

Diagramm 2.5.18 Ambulante Versorgung – Anteile der Beschäftigten mit Diagnose für eine depressive Episode (F32.X) 
nach Schweregrad und Versorgungsangeboten (Berichtsjahr 2018)
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gar keine Therapie erhält, obwohl laut der Versor-
gungsleitlinie hier mindestens eine der zur Verfü-
gung stehenden Therapieoptionen empfohlen wird.

Fazit

Die depressive Episode (F32) ist die am häufigsten 
ambulant diagnostizierte psychische Störung der be-
schäftigten Mitglieder. Aufgrund des hohen Anteils 
der unspezifischen Diagnosen (F32.9), die hierzu ver-
geben werden, ist es sehr wahrscheinlich – auch im 
Vergleich zu Ergebnissen epidemiologischer Stu-
dien – von einer Überschätzung der Betroffenenquo-
te auf Basis der Routinedaten auszugehen. Des Wei-
teren weist auch der ungewöhnlich hohe Anteil von 
mittelgradigen bis schweren depressiven Episoden 
ohne jedwede weitere Therapie darauf hin, dass die 
Versorgungs- und/oder Diagnosequalität weiter ver-
bessert werden muss. Einen ersten Ansatz hierfür 
bietet die bereits 2011 fertiggestellte und geplante 
Einführung von Kodierrichtlinien für den ambulan-
ten Versorgungssektor.

Versorgungsleitlinie für unipolare Depressionen4, 
wird bei den leichten/unspezifischen Formen einer 
depressiven Episode zunächst das beobachtende Ab-
warten empfohlen. Tritt keine Besserung ein, wird 
zunächst eine Psychotherapie, nachrangig auch der 
Einsatz von Antidepressiva empfohlen. In der Versor-
gungsrealität nimmt allerdings der Einsatz von Anti-
depressiva im Vergleich zur Psychotherapie einen 
weitaus höheren Stellewert ein. Inwieweit hier das 
Inanspruchnahmeverhalten der Betroffenen und/
oder das Verordnungsverhalten der Ärzte Einfluss 
nehmen, lässt sich anhand der Routinedaten nicht 
feststellen.

Weiterhin zeigt sich, dass mit zunehmendem 
Schweregrad der depressiven Episode der Anteil der-
jenigen Betroffenen steigt, die zumindest eine The-
rapieoption erhalten. Für alle Schweregrade gilt da-
bei, dass die alleinige Therapie mit Antidepressiva da-
bei jeweils den größten Anteil unter den betrachteten 
Versorgungskombinationen darstellt. Kritisch anzu-
merken ist, dass bei den mittelgradigen und schwe-
ren Formen der depressiven Episode (F32.1/.2/.3) ein 
unerwartet hoher Anteil von Betroffenen (26,7–40,4%) 

4 DGPPN, BÄK, KBV, AWMF (Hrsg.) für die Leitliniengruppe Unipolare 

Depression. S3-Leitlinie/Nationale Versorgungsleitlinie Unipolare De-

pression – Langfassung, 2. Auflage. Version 5. 2015. www.depression.

versorgungsleitlinien.de.

2 Ambulante Versorgung

F. Knieps | H. Pfaff (Hrsg.): Psychische Gesundheit und Arbeit. 
BKK Gesundheitsreport 2019. ISBN 978-3-95466-470-2, urheberrechtlich geschützt 
© 2019 MWV Medizinisch Wissenschaftliche Verlagsgesellschaft und BKK Dachverband e.V.



213

ohne einen Schul- bzw. Berufsabschluss) teils deut-
lich weniger als andere Beschäftigte in Behandlung. 
Auch nehmen Beschäftigte in Arbeitnehmerüberlas-
sung fast immer in geringeren Anteilen ambulante 
Versorgung in Anspruch. Diese Unterschiede sind 
zwar auch, aber nicht ausschließlich durch Alters-
unterschiede begründet. Daneben sind aber auch 
Unterschiede im Gesundheitsverhalten bekannt, die 
Auswirkungen auf die Inanspruchnahme ambulan-
ter Leistungen haben können5: So ist die subjektiv 
wahrgenommene Gesundheit bei Personen mit nied-
rigerem Sozialstatus im Durchschnitt schlechter, 
gleichzeitig sind gesundheitsschädliche Verhaltens-
weisen (Rauchen, Bewegungsmangel etc.) bei die-
sen verbreiteter, Präventionsmaßnahmen werden 
aber weniger in Anspruch genommen. Ebenso kann 
das Arbeiten unter Unsicherheit (Leih- und Zeit-
arbeit, Befristung, nach Arbeitslosigkeitserfahrung 
etc.) ein anderes Inanspruchnahmeverhalten bewir-
ken, wie etwa trotz Krankheit zur Arbeit zu erschei-
nen (Präsentismus), auch Vorsorgeuntersuchungen 
gar nicht erst wahrzunehmen etc. Insgesamt liegt 
dabei die Vermutung nahe, dass, wenn die unmit-
telbaren Beeinträchtigungen und Beanspruchungen 
durch eine Erkrankung sowie deren Folgen als gering 
erachtet werden, Behandlungen nicht oder erst spät 
eingeleitet werden.

5 siehe u.a. 

 –  Robert Koch-Institut (Hrsg.). Daten und Fakten: Ergebnisse der Stu-

die „Gesundheit in Deutschland aktuell 2012“. Beiträge zur Gesund-

heitsberichterstattung 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 Ge-

sundheit Erwachsene in Deutschland (DEGS1), Bundesgesundheits-

blatt 2013; 56: 814–821

 –  Altenhöner T, Philippi M, Böcken J. Gesundheitsverhalten und Ände-

rungen im Gesundheitsverhalten – welche Relevanz haben Bildung 

und Schicht? Gesundheitswesen 2014; 76: 19–25

Die ambulante Versorgung spiegelt in wesentlichen 
Teilen das alltägliche Krankheitsgeschehen wider, 
also alle medizinischen Versorgungsleistungen, die 
nicht aufgrund ihrer Schwere in Krankenhäusern er-
folgen müssen. So finden hier Vorsorgemaßnahmen 
wie z.B. Impfungen, allgemeine Untersuchungen 
bis hin zur Behandlung von Beschwerden bis mitt-
lerer Schwere sowie Nachsorge nach stationärem 
Aufenthalt statt. Entsprechend sind die weitaus 
meisten Versicherten – im Schnitt 9 von 10 – inner-
halb eines Jahres mindestens einmal bei einem nie-
dergelassenen Arzt oder Therapeuten gewesen. Bei 
den dabei am meisten vergebenen Diagnosen han-
delt es sich um als Zusatzinformationen erfasste Fak-
toren, die Einfluss auf den Gesundheitszustand ha-
ben und zur Inanspruchnahme von Gesundheitsleis-
tungen führen – worunter u.a. allgemeine Untersu-
chungen und Vorsorgemaßnahmen gezählt werden. 
Aber auch wegen Muskel-Skelett- und Atmungssys-
tem-Erkrankungen ist fast jeder zweite Versicherte 
mindestens einmal im Jahr beim Arzt gewesen.

Ähnlich ist auch das allgemeine Krankheitsge-
schehen bei der Gruppe der beschäftigten Mitglieder. 
Dabei wird aus den Ergebnissen ersichtlich, dass 
auch aufgrund der Zugehörigkeit der beschäftigten 
Mitglieder z.B. zu bestimmten Wirtschafts- und Be-
rufsgruppen Unterschiede im Krankheitsgeschehen 
bestehen, die nicht allein anhand der Alters- und Ge-
schlechtszusammensetzung der dort Beschäftigten 
erklärt werden können. Bei Hinzuziehung weiterer 
arbeitsweltlicher Faktoren zeigen sich aber für die 
Beschäftigten teils deutliche Unterschiede in der In-
anspruchnahme, wobei Unterschiede zu anderen 
Leistungsbereichen auffallen: Im Arbeitsunfähig-
keitsgeschehen und in der stationären Versorgung 
zeigt sich i.d.R., dass mit steigendem Tätigkeits-
niveau (und ebenso mit höherem Schul- bzw. Berufs-
abschluss) die Fallzahlen und daraus resultierende 
AU- und KH-Tage geringer sind. In der ambulanten 
Versorgung sind indes die Beschäftigten in Helfer- 
bzw. Anlerntätigkeiten (genauso wie Beschäftigte 
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che Tendenz auf, wie sie sich schon in den arbeits-
weltlichen Darstellungen der vergangenen Jahre ab-
gezeichnet hat: Psychische Störungen treten oftmals 
in denjenigen Branchen und Berufen auf, wo beson-
ders viel Arbeit mit und am Menschen verrichtet 
wird. Damit verbunden sind nämlich oftmals emo-
tionale Belastungen und Verarbeitungsanforderun-
gen (❱❱❱ Buruck und Melzer), genauso wie dabei auch 
soziale Konflikte eine große Rolle einnehmen kön-
nen (❱❱❱ Holz, Zapf und Scheppa-Lahyani). Allerdings 
zeigen die Schwerpunktanalysen auch, dass psychi-
sche Beeinträchtigungen nicht ausschließlich am 
Tätigkeitsinhalt festzumachen sind. So sind etwa 
auch in Berufen mit hohem Anteil an Interaktions-
arbeit niedrige Inanspruchnahmequoten genauso 
wie Fehlzeiten zu finden. So sind daneben nämlich 
auch weitere Einflussfaktoren bekannt, wobei sich 
in allen Leistungsbereichen insbesondere das (Aus-)
Bildungsniveau sowie das Anforderungsniveau der 
Tätigkeit als Determinante herausgestellt hat: Grob 
vereinfacht bietet ein höherer Schulabschluss auch 
die Möglichkeit, einen höheren Berufsabschluss zu 
erlangen, was wiederum mit höherem Tätigkeits-
niveau einhergeht. Damit verbunden sind wieder-
um oftmals höhere Ansprüche an den Beschäftigten, 
eine hohe Arbeitsintensität und mehr Verantwor-
tung, aber auch i.d.R. mehr Handlungsspielraum. 
Dies wiederum spielt in mehreren Risikobereichen 
für psychische Belastungen eine zentrale Rolle, wie 
sie im iga.Report 316 zusammengefasst wurden. 
Dementsprechend wird die Notwendigkeit offen-
sichtlich, nicht allein nach den Tätigkeitsinhalten 
Belastungspotenziale abzuleiten, sondern auch or-
ganisationale und soziale Bedingungen zu prüfen, 
wie dies z.B. in einer Gefährdungsbeurteilung psy-
chischer Belastungen vorgesehen ist.

6 https://www.iga-info.de/veroeffentlichungen/igareporte/  

igareport-31/

Die Ausführungen zum diesjährigen Schwer-
punktthema zeigen indes im Detail auf, dass psychi-
sche Störungen bei den Beschäftigten eine große Rol-
le spielen – immerhin ist für 30% eine solche Diagno-
se dokumentiert. Dabei sind Depressionen (F32, F33) 
sehr häufig Grund für eine Konsultation, aber auch 
somatoforme Störungen (F45) als auch Belastungs-/
Anpassungsstörungen (F43) sind im ambulanten 
Sektor bedeutend. Spezifisch für den ambulanten 
Bereich ist wiederum, dass hier Tabakabhängigkeit 
(F17) immerhin bei fast 6% der Beschäftigten zu ver-
zeichnen ist – was hingegen als Diagnose in den an-
deren Leistungssektoren keine Rolle spielt. Die sek-
torenübergreifenden Analysen haben wiederum of-
fengelegt, dass im ambulanten Bereich Diagnosen 
oftmals unspezifisch bleiben und zudem oft keiner-
lei weitere Behandlung erfolgt. Unklar bleibt dabei, 
ob es sich dabei um „Karteileichen“, Fehlkodierun-
gen oder tatsächlich akute Fälle handelt, von Patien-
tenseite keine Behandlung benötigt bzw. gewünscht 
wird oder hier eine Möglichkeit ungenutzt bleibt, 
eine adäquate Behandlung frühestmöglich einzulei-
ten. Es bleibt allerdings zu konstatieren, dass von 
den Rentnern und ALG-II-Empfängern mit über 40% 
ein deutlich größerer Anteil als bei den Beschäftig-
ten eine psychische Störung diagnostiziert bekom-
men hat. Wie exemplarisch im BAuA-Projekt „Psy-
chische Gesundheit in der Arbeitswelt“ (siehe dazu 
auch ❱❱❱ Beermann und Windel) umfassend darge-
legt, gibt es viele arbeitsbezogenen Faktoren, die 
psychisch belastend sein und krankheitsauslösend 
wirken können. Auf der anderen Seite bietet Arbeit 
auch viele protektive Faktoren, wie von ❱❱❱ Pfaff und 
Zeike konstatiert wird: Arbeit macht eher gesund als 
krank. Außerdem zeigen die Detailanalysen zum 
diesjährigen Schwerpunktthema auch eine deutli-
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Zahlreiche Studien zeigen, dass das Risiko für stressabhän-
gige psychische Erkrankungen bei Stadtbewohnern größer 
ist als bei Landbewohnern [1–3]. Dies gilt vor allem für Schi-
zophrenie, welche bei Stadtbewohnern doppelt so häufig 
vorkommt wie bei Landbewohnern, bei in der Stadt aufge-
wachsenen Menschen sogar nahezu dreimal so häufig [4]. 
Nach einer Studie, welche vor einigen Jahren in der Fachzeit-
schrift Nature veröffentlicht wurde, beeinflusst das Stadtle-
ben bei Menschen mit einem genetischen Risiko für Schizo-
phrenie den Ausbruch der Erkrankung in ähnlichem Maße 
wie chronischer Cannabiskonsum [5]. Das Schizophrenierisi-
ko steigt zudem, wenn ein Mensch während der ersten 15 Le-
bensjahre vom Land in die Stadt zieht, und sinkt dagegen, 
wenn jemand während dieses Zeitfensters von der Stadt aufs 
Land zieht. In einer doppelten Dosis-Wirkung-Beziehung 
spielt die Größe der Stadt und die Dauer des Aufwachsen in 
der Stadt eine Rolle [2].

Die Effekte des Stadtlebens betreffen nicht nur Schizo-
phrenie. Peen und Kollegen [2] berichten in ihrer Metaana-
lyse auch ein erhöhtes Erkrankungsrisiko für affektive Erkran-
kungen: Für Depression ist das Risiko um 39%, für Angst-
erkrankungen um 21% erhöht. Dabei bleibt der Risikounter-
schied auch dann stabil, nachdem für weitere statistische 
Confounder korrigiert wurde, d.h., dass der Unterschied tat-
sächlich auch auf den Einflussfaktor Stadtleben zurückzu-
führen ist und nicht auf andere klassische Risikofaktoren für 
diese Erkrankungen. Eine Studie an 4,4 Millionen schwedi-
schen Männern und Frauen zeigt, dass diejenigen, welche 
in dichter besiedelten Bereichen leben, ein 68–77% höheres 
Risiko hatten, Psychosen zu entwickeln, und ein 12-20% hö-
heres Risiko, eine Depression zu entwickeln, als die Men-
schen in den am dünnsten besiedelten Gebieten [6].

Erwähnenswert ist in diesem Zusammenhang eine kürz-
lich publizierte Studie, die auf der Basis von WHO-Daten den 
Risikounterschied für psychotische Symptome zwischen 
Stadt- und Landbewohnern in Ländern mit mittlerem und 
niedrigem Einkommen untersucht hat [7]. Zahlreiche der 
boomenden Megacitys der Erde befinden sich in diesen Län-
dern. Überraschenderweise finden die Autoren in diesen 

globalen Regionen keinen Stadt-Land-Unterschied. Daraus 
lässt sich folgern, dass das erhöhte Erkrankungsrisiko  – 
zumindest für psychotische Symptome – im globalen Norden 
ein spezifisches Problem der einkommensstarken Länder mit 
ihren für sie typischen Sozialstrukturen ist.

Macht die Stadt eher krank oder ziehen Kranke 
eher in die Stadt?

Zumindest also in unserer Lebensumwelt gilt: Stadt-
bewohner tragen ein höheres psychisches Erkran-
kungsrisiko für einige bedeutende psychische Krank-
heitsgruppen. Welche Ursachen könnte dies haben? 
Insbesondere die Daten der Metaanalyse von Peen 
und Kollegen [2], weisen in Richtung der Kausal-
hypothese, welche besagt, dass Stadtleben ursäch-
lich für die Entstehung psychischer Erkrankungen 
ist. Demgegenüber steht die Selektionshypothese, 
welche besagt, dass Menschen mit psychischer La-
bilität vorzugsweise in die Stadt ziehen, zum Beispiel 
in der Hoffnung auf eine bessere Gesundheitsversor-
gung. Letzteres trifft sicherlich auch zu, aber den 
epidemiologischen Unterschied scheint sie nicht 
hinreichend zu erklären. Eine jüngst publizierte 
Meta-Analyse aus einer großen Stichprobe von über 
500.000 Teilnehmern aus Großbritannien, Austra-
lien und den Niederlanden zeigte, dass mit einem 
höheren genetischen Risikoscore für Schizophrenie 
die soziale Dichte am Wohnort steigt [8]. Dieser so-
ziale Drift-Effekt muss als Hinweis auf den selektier-
ten Zuzug von Menschen mit erhöhtem Krankheits-
risiko in dichter bevölkerte Gebiete diskutiert wer-
den. Diese Studie deutet auf die erheblichen sozialen 
Gradienten innerhalb von Städten hin, und, dass es 
Menschen mit einem Risiko für Schizophrenie eher 
in die dichter besiedelten und weniger wohlhaben-
den Gebiete der Stadt als in wohlhabende und weni-
ger dichte Stadtgebiete zieht. 
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Urbanisierung und Urbanisierungsprozesse

Das höhere psychische Erkrankungsrisiko bei Stadt-
bewohnern ist hochrelevant, da die Bevölkerung in 
den Städten wächst. Urbanisierung gehört zu den 
wesentlichen globalen Veränderungen, der die 
Menschheit in den kommenden Jahrzehnten ausge-
setzt sein wird, mit weitreichenden Folgen für Le-
bensqualität und psychische Gesundheit: 1950 lebte 
noch 1/3 der Weltbevölkerung in der Stadt, heute 
sind es etwas mehr als 50%; 2050, so die Projektion 
der Vereinten Nationen, werden 2/3 der Menschen in 
Städten wohnen. Obwohl sich die Länder des globa-
len Südens und jene des globalen Nordens, wie 
Deutschland, im Maß Verstädterung erheblich 
unterscheiden, stellt diese Entwicklung alle Regio-
nen der Erde vor enorme soziale, administrative und 
nicht zuletzt auch gesundheitspolitische Herausfor-
derungen. In Deutschland haben wir es vor allem 
mit einem qualitativen Urbanisierungsprozess zu 
tun, der sich unter anderem in der stärkeren Besied-
lung der Speckgürtel von Großstädten, der Entvölke-
rung schwächer Regionen und der Suburbanisierung 
von Ballungsräumen niederschlägt. In Regionen des 
globalen Südens beobachten wir in erster Linie ein 
quantitatives Wachstum von Städten.

Sozialer Stress

Dass das Stadtleben mit erhöhter Stressexposition 
einhergeht, leuchtet ohne größere Erklärungen ein. 
Die bisher nicht ausreichend geklärte Frage ist je-
doch, welche Form von urbanem Stress gesundheits-
relevant ist und welche Form von Stadtstress viel-
leicht sogar stimulierend und entwicklungsförder-
lich sein kann. Die bisherigen Befunde deuten dabei 
auf die besondere Bedeutung von sozialem Stress als 
den am ehesten pathogenen Stress hin. Nach der 
Auffassung unserer Forschungsgruppe an der Cha-
rité in Berlin ergibt sich dieser soziale Stress vor al-
lem aus der Gleichzeitigkeit von sozialer Dichte (im 
Sinne von Enge) und sozialer Isolation (zum Beispiel 
als Folge von sozialer Ausschlusserfahrung) (❱❱❱ Ab-
bildung 1). Soziale Isolation kann mit dem subjekti-
ven Gefühl von Einsamkeit verbunden sein. Wirken 
beide Subformen von sozialem Stress gleichzeitig auf 
ein Individuum, zusammen mit dem Gefühl, dem 
Stress ausgeliefert zu sein und wenig entgegenset-
zen zu können (low environmental mastery), wird 
diese Mischung pathogen. Häufig geht dies einher 
mit der Angst vor Statusverlust und existenzieller Be-
drohung. Sozialer Stress ist aus Experimenten mit 

Mehr Suizide auf dem Land

Etwas anders ist das Bild, wenn es um das Thema 
Suizid geht. Die Verteilung von Suiziden zwischen 
Stadt und Land wird seit vielen Jahren intensiv 
untersucht. Suizide sind überwiegend Folge psychi-
scher Erkrankungen, in erster Linie von Depressio-
nen. Man könnte deshalb vermuten, dass Suizide in 
der Stadt häufiger vorkommen – dem ist aber nicht 
so. Die meisten Studien weisen weltweit eine höhe-
re Suizidrate bei der ländlichen Bevölkerung nach, 
selbst wenn diese insgesamt ein geringeres Depres-
sionsrisiko hat. Eine jüngere Auswertung von Sui-
zidraten in verschiedenen Regionen der USA zwi-
schen 1999 und 2015 zeigt, dass je ländlicher die Re-
gionen, desto größer die Suizidraten; dieser Unter-
schied zwischen ländlichen und urbanen Regionen 
nimmt seit 2007 sogar zu. Vermutet wird ein Effekt 
der Finanzkrise, welche die ländlichen Regionen der 
USA besonders getroffen hat [9]. Die höhere Rate an 
Suiziden in ländlichen Regionen im Vergleich zur 
Stadt zieht sich durch alle Altersstufen. So ist in den 
USA die Suizidrate unter Jugendlichen auf dem Land 
doppelt so hoch wie in der Stadt. Unter männlichen 
14- bis 24-Jährigen gibt es auf dem Land nahezu 
20 Suizide pro 100.000 Jugendliche, jedoch nur etwa 
10 in der Stadt. Bei weiblichen Jugendlichen sind die 
Zahlen insgesamt deutlich geringer, doch das 
Stadt-Land-Verhältnis ist ähnlich: 4,4 Suizide (pro 
100.000) auf dem Land stehen 2,4 in der Stadt gegen-
über [10]. 

Der Unterschied hat vor allem drei Ursachen: Ers-
tens die zum Teil miserable psychiatrisch-psychothe-
rapeutische Versorgung auf dem Land – und zwar 
überall auf dem Globus. Zweitens die weiterhin hö-
here Schambarriere in ländlichen Gebieten, sich mit 
psychischen Erkrankungen jemandem zu öffnen 
und Hilfe zu organisieren. Und drittens der leichte-
re Zugang zu potenziell tödlichen Werkzeugen auf 
dem Land. Dazu gehören vor allem Schusswaffen in 
den ländlichen Regionen der USA. Durch Erschießen 
kamen Jugendliche auf dem Land zwei- bis dreimal 
so häufig um wie in der Stadt. Dieselbe Studie be-
richtet auch, dass der Stadt-Land-Unterschied beim 
Erschießen besonders deutlich steigt. Je unkompli-
zierter der Zugang zu Schusswaffen in einem 
US-Bundesstaat ist, desto größer ist dort auch die 
Suizidrate durch Erschießen. Weltweit gesehen ist 
laut Weltgesundheitsorganisation bei ländlichen 
Suiziden jedoch die Vergiftung durch Pestizide die 
häufigste Todesursache, zu denen auf dem Land 
ebenfalls leichterer Zugriff besteht.
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bedingten Faktoren – interagiert und erst in der 
Summe ein erhöhtes Krankheitsrisiko darstellen 
kann. Gut illustrieren lässt sich dies an der Studie 
von Rapp und Kollegen [17], die zeigte, dass Armut 
in der Nachbarschaft (jedoch nicht die eigene wirt-
schaftliche Situation) mit erhöhter psychischer Ge-
sundheitsbelastung bei türkeistämmigen, aber 
nicht bei deutschstämmigen Menschen in inner-
städtischen Bezirken von Berlin (Wedding, Moabit) 
korrelierte. Die erlebte Armut in der Nachbarschaft 
führt zu Abstiegsangst als sozialen Stressor und wird 
dann gesundheitsrelevant, wenn sie auf zusätzliche 
soziale Stressoren, wie Erfahrungen von Ausschluss, 
mangelnde Zugehörigkeit oder Akkulturations-
stress, trifft.

Gesundheitsfördernde Gestaltung urbaner Räume

Folgen wir der Sozialstresshypothese, so ergeben 
sich daraus Konsequenzen für Stadtplanung, Ge-
sundheitsforschung sowie für eine Public Mental 
Health Strategie.

Wir brauchen dringend eine auf die psychische 
Gesundheit von Stadtbewohnern ausgerichtete For-
schung. Insbesondere ist festzustellen, welche 
Stadtbewohner in besonderem Maße von sozialem 
Stress betroffen sind und gleichzeitig wenig Kom-
pensationsressourcen haben. Es ist anzunehmen, 
dass hierzu Menschen mit erhöhtem Risiko für so-
ziale Isolation zählen. Es ist davon auszugehen, dass 
hierzu Menschen mit Migrationshintergrund und 

Menschen und Tieren als besonders starker pathoge-
ner Einflussfaktor bekannt: Extreme soziale Dichte 
führt bei vielen Spezies zu Verhaltensänderungen, 
Reizbarkeit, höherer Krankheitsrate und vorzeitiger 
Mortalität [11–12]. Soziale Isolation ist einer der am 
besten beschriebenen negativen Prädiktoren für Ge-
sundheit und erklärt mehr vorzeitige Mortalität als 
Übergewicht, Alkoholmissbrauch oder mäßiges Rau-
chen [13–14]. 

Lederbogen und Kollegen [15] zeigten, dass ge-
sunde Versuchspersonen, gemessen durch funktio-
nelle Kernspintomografie, auf sozialen Stress unter-
schiedlich reagieren, je nachdem, ob die jeweilige 
Versuchsperson in einer Großstadt, einer Kleinstadt 
oder auf dem Lande wohnt bzw. aufgewachsen ist. 
Sie zeigten, dass die stressabhängige Aktivierung 
und Konnektivität von Hirnarealen wie der Amygda-
la oder dem zingulären Kortex, welche für die Ver-
arbeitung von Bedrohungsreizen bzw. die Regula-
tion von Emotionen eine Rolle spielen, vom Leben 
und Aufwachsen in der Stadt beeinflusst werden. 
Dieselbe Arbeitsgruppe fand auch ein kleineres Vo-
lumen im emotionsverarbeitenden dorsolateralen 
präfrontalen Kortex mit zunehmendem städtischem 
Aufwachsen [16]. Diese Befunde weisen darauf hin, 
dass Stadtbewohner im Durchschnitt einem höhe-
ren Maß an Stress ausgesetzt sind.

Diese Befunde bedeuten jedoch nicht, dass Stadt-
leben das Gehirn schädigt, sondern, dass erhöhte 
Stressexposition in der Stadt mit anderen Risikofak-
toren für psychische Erkrankungen – wie zum Bei-
spiel genetischen, sozialen oder persönlichkeits-

Abbildung 1 Sozialer Stress in der Stadt entsteht vor allem durch das Zusammenwirken von sozialer Dichte und sozialer 
Isolation (Abb.: Florian Dengler)
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bei urbane Grünflächen. Die Zugänglichkeit zu 
Grünflächen in Städten wirkt sich positiv auf die psy-
chische Gesundheit von Stadtbewohnern aus [20]. 
Grünflächen werden auch mit einer niedrigeren De-
pressionsrate assoziiert [21]. Jüngst wurde gezeigt, 
dass ein 20- bis 30-minütiger Aufenthalt in einer 
städtischen Grünfläche die Ausschüttung von Stress-
hormonen reduziert [22]. Kinder, die mit Zugang zu 
einer Grünfläche aufwachsen haben ein geringeres 
Risiko für psychische Erkrankungen später im Er-
wachsenenalter [23]. In der Metropolregion Balti-
more schätzten Bewohner in Umfragen den sozialen 
Zusammenhalt ihrer Nachbarschaft stärker ein, 
wenn die Straßen in ihrer Umgebung einen dichte-
ren Baumbestand hatten; U.a. motivieren Grünflä-
chen deren Anwohner, selbst vor die Tür zu gehen 
und sich zu bewegen [24]. 

Es darf nicht zum langsamen Zerfall der urbanen Gesell-
schaft kommen, wie etwa in manchen gentrifizierten Ge-
bieten, in denen einzelne Bewohnergruppen gar nicht 
mehr miteinander in Kontakt kommen. Eine Stadt benötigt 
Möglichkeiten für den sozialen Austausch. Dazu gehören 
genug öffentliche Plätze. Das sind Orte, an denen sozialer 
Zusammenhalt entsteht und die sozialer Isolation ent-
gegenwirken. Auch Grünflächen gehören dazu. Sie wirken 
im Gehirn Stress entgegen und schützen unsere psychische 
Gesundheit. Auch Kultureinrichtungen sind gut für die psy-
chische Gesundheit. Sie befördern soziale Kohäsion. Jedes 
Theater hat damit einen Public Health Auftrag. Eine gesun-
de Stadt braucht bezahlbare Kulturangebote, ausreichend 
öffentliche Plätze und Grünflächen und ein Straßenbild, das 
dazu stimuliert, vor die eigene Haustür zu treten. Dazu ge-
hört ein breites Angebot an Läden, Restaurants und Cafés 
mit eigenem Charakter in Fußlaufweite – und nicht nur die 
immer gleichen großen Ketten, die in jeder Stadt zu finden 
sind. Es bedarf dazu einer Stadtplanung, die architektoni-
sche Vielfalt fördert und zusammen mit der Raumplanung 
ein schlüssiges Mobilitätskonzept entwirft und integriert.

Zusammenfassend: Angesichts des höheren psychi-
schen Erkrankungsrisikos für Stadtbewohner und 
angesichts der voranschreitenden Urbanisierung be-
nötigen wir dringend eine Public Mental Health Stra-
tegie für unsere Städte. Hierzu haben wir in Berlin 
eine interdisziplinäre Arbeitsgruppe gegründet, die 
aus Neuropsychiatern, Psychiatern, Psychologen, 
Architekten, Stadtplanern, Soziologen und Philoso-
phen besteht und sich gemeinsam einer neuen Dis-
ziplin – der „Neurourbanistik“ – widmet. In unserer 
diesjährig verfassten „Charta der Neurourbanistik“ 
(www.neurourbanistik.de) stehen unsere gemein-

❱❱❱

ihrem erhöhten Risiko für soziale Ausschlusserfah-
rung gegenüber Mehrheitsgruppen zählen; aber 
auch ältere Menschen, die ihren Aktionsradius ein-
büßen, oder allein lebende Menschen, die besonders 
in Großstädten zu Hause sind. Die Zahl der Einzel-
haushalte hat sich im Laufe der Zeit verdoppelt und 
nimmt mittlerweile den größten Anteil ein, zudem 
sind 30% der Alleinstehenden von Armut bedroht 
[18]. Ebenso fehlt ausreichendes Wissen über weite-
re Stadt-typische Stressoren und deren Relevanz für 
die Gesundheit. So gehen wir derzeit davon aus, dass 
physikalische Stressoren besonders dann die psychi-
sche Gesundheit beeinträchtigen, wenn sie zu sozia-
len Stressoren werden. Beispielsweise kann Lärm, 
wenn er ungehindert in die eigene Wohnung ein-
tritt, Territorialstress erzeugen, der eine Subform 
von sozialem Stress ist. Auch die Kontrollierbarkeit 
einer Lärmquelle ist für die psychische Belastung, 
die von ihr ausgeht, relevant. 

Wegweisend für dieses Verständnis war das Experiment 
der Psychologen Glass und Singer Anfang der 1970er-Jah-
re. Sie setzten Versuchspersonen lautem Großstadtlärm 
aus und beobachteten, dass sich ihre Konzentrations- und 
Aufmerksamkeitsleistung deutlich verschlechterte. Sobald 
die Versuchsleiter ihnen jedoch das Gefühl vermittelten, 
den Lärm jederzeit abstellen zu können, verbesserte sich 
ihre Leistung deutlich, auch wenn sie den Lärm gar nicht 
wirklich abstellten [19]. 

Für die Stadtplanung folgen aus den bisherigen 
Überlegungen, dass die Erfahrung von unkontrol-
lierbarer Dichte für den Einzelnen begrenzt werden 
sollte. Dies ist gerade angesichts von Verdichtungs-
maßnahmen in nahezu allen Großstädten wesent-
lich. Dichte per se ist dabei nicht notwendigerweise 
problematisch, die Kompaktheit der Stadt gehört zu 
ihren Qualitäten. Es ist vielmehr die Unkontrollier-
barkeit einer Dichteerfahrung zu vermeiden. Gleich-
zeitig ist es wichtig, das Risiko für soziale Isolation 
zu minimieren, ganz besonders für Menschen, die 
einem erhöhten Risiko für Isolationserfahrung aus-
gesetzt sind. Hierzu gehört ganz besonders die Ver-
fügbarkeit von öffentlichem Raum (Plätze, Parks, 
Wege), der für soziale Interaktion und die Entwick-
lung von sozialer Kohäsion im städtischen Umfeld 
sorgt. Entscheidend scheint dabei, dass Menschen 
stimuliert werden, den öffentlichen Raum zu nut-
zen. Das bedeutet, dass Wohngegenden eine mög-
lichst alters- und kultursensible Stimulation bieten, 
die die Bewohner veranlassen, den öffentlichen 
Raum zu betreten. Eine besondere Rolle spielen da-

❱❱❱
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sam verfassten Empfehlungen zur Gestaltung gesun-
der und resilienzfördernder Städte.

„Städte sind unsere kulturellen, wirtschaftlichen und 
politischen Zentren. Großstädte sind zudem Motoren 
der Innovation und Integration. Die beschleunigte 
Veränderung unseres urbanen Zusammenlebens 
lässt neue Herausforderungen für die Lebensqualität 
und psychische Gesundheit der Menschen entstehen. 
Mit der Neurourbanistik beschreiten wir als Zusam-
menschluss von Neurowissenschaftlern, Stadtfor-
schern und Architekten einen neuen interdisziplinä-
ren Weg, um die Voraussetzungen für psychische Ge-
sundheit in der Stadt zu erforschen.“
Auszug aus der Charta der Neurourbanistik   
(www.neurourbanistik.de)
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öffentlichte sie hierzu ihr Buch „The Managed He-
art: Commercialization of Human Feeling“ („Das 
gekaufte Herz – Die Kommerzialisierung der Gefüh-
le“), welches fortan wegweisend für die weitere For-
schung auf diesem Gebiet sein sollte [6]. Hochschild 
[6] definiert darin Emotionsarbeit: „… als das Regu-
lieren der eigenen Emotionen, um dem Interak-
tionspartner gegenüber bestimmte Gefühle darzu-
stellen, die durch explizite Regeln oder Erwartun-
gen des Arbeitgebers vorgegeben werden“. Der 
Arbeitspsychologe Winfried Hacker [7] fasst den Be-
griff in der emotionsintegrierenden Handlungsre-
gulation weiter und definiert Emotions-„Arbeit“ 
„… als das Einflussnehmen auf die Emotionen an-
derer bzw. die Einflussnahme auf die eigenen Emo-
tionen …“ [7; S. 16].

Welche Emotionen in bestimmten Situationen 
angemessen sind und wie diese ausgedrückt werden 
sollen, wird von sogenannten Darstellungsregeln (dis-
play rules) festgelegt [5]. Diese konkreten Regeln hin-
sichtlich des Zeigens oder Verbergens von Gefühlen 
bei der Arbeit werden vom Berufsstand oder vom 
Arbeitgeber vorgegeben und sind ein zentraler Be-
dingungsfaktor von Emotionsarbeit. 

Eine weitere wichtige Voraussetzung ist emotio-
nale Dissonanz (Diskrepanz zwischen empfundenen 
und geforderten bzw. dargestellten Emotionen), da 
emotionale Dissonanz den Einsatz von Strategien der 
Emotionsregulation motiviert [8]. 

Als Strategien der Emotionsregulation wurden 
bisher überwiegend das Oberflächenhandeln (surface 
Acting – Anpassung eines Emotionsausdrucks) und 
Tiefenhandeln (deep Acting – Verändern des emotiona-
len Erlebens) mit Bezug auf Indikatoren von Gesund-
heit wissenschaftlich untersucht [9]. 

Die Befunde zeigen, dass die Wahl dieser Emo-
tionsregulationsstrategie mitbestimmt, ob Emo-
tionsarbeit ungünstige, keine oder sogar positive 
Auswirkungen auf die Beschäftigten hat [10]. Grund-

Der allgemeine Strukturwandel hin zur Dienstleistungsge-
sellschaft bewirkt, dass inzwischen über 74% aller Arbeits-
plätze in Deutschland im tertiären Sektor zu finden sind [1]. 
In diesen Berufen ergeben sich aus dem Kernmerkmal der 
Arbeitsaufgaben – der sozialen Interaktion mit anderen 
Menschen – vielfältige emotionale Arbeitsanforderungen 
an die Beschäftigten. Der nachfolgende Beitrag fokussiert 
die Emotionsarbeit als einen Bestandteil der Interaktions-
arbeit. Davon ausgehend werden zunächst Kompetenzen 
der Emotionsregulation thematisiert. Anschließend wird ein 
aktuelles wissenschaftliches Modell vorgestellt, welches 
Emotionsarbeit und Emotionsregulation zusammenführt. 
Wirksame Interventionen zum Umgang mit emotionalen 
Arbeitsanforderungen werden im letzten Teil des Kapitels 
skizziert und hinsichtlich ihrer Potenziale und Grenzen dis-
kutiert.

Emotionsarbeit – Integration von Emotionen 
in Arbeitshandeln

Von Menschen in Dienstleistungsberufen wird viel 
erwartet. Sie sollen mit Kundinnen und Kunden 
zuvorkommend, mit Patientinnen und Patienten 
einfühlsam oder mit Bürgerinnen und Bürgern höf-
lich umgehen. Unabhängig von ihrem tatsächli-
chen Gefühlszustand sollen sie nach außen hin zu-
versichtlich wirken und Ruhe ausstrahlen. All diese 
Arbeitsanforderungen haben die Gemeinsamkeit, 
dass sie direkt oder indirekt eine Interaktion mit 
dem Gegenüber erfordern. Der Soziologe Fritz Böhle 
hat mit seinen Forschungsarbeiten zum integrier-
ten Konzept der Interaktionsarbeit [2, 3] einen we-
sentlichen Beitrag geleistet. Gehört eine Regulation 
der eigenen Emotionen zu den beruflichen Anforde-
rungen, spricht man von Emotionsarbeit [4, 5]. Die So-
ziologin Arlie Hochschild setzte sich als erste syste-
matisch mit dem Konzept der Emotionsarbeit aus-
einander und gilt als dessen Begründerin. 1983 ver-

Emotionale Arbeitsanforderungen und 
psychische Gesundheit
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Für alle aufgeführten Studien konnte bislang al-
lerdings die Frage der Kausalität hinsichtlich Aus-
wirkungen der genannten Aspekte von Emotions-
arbeit auf Gesundheit nicht eindeutig beantwortet 
werden [9]. 

Kompetenzen zur Emotionsregulation

Mit Bezug auf die Regulation der eigenen Emotio-
nen bzw. die Einflussnahme auf Emotionen Ande-
rer werden  in der Wissenschaft u.a. drei Kernkom-
petenzen unterschieden [16]: Das Erkennen, das Ver-
stehen und das Regulieren von Emotionen. Diese Kompe-
tenzen können für Beschäftigte im Dienstleistungs-
bereich für die Bewältigung ihrer Arbeitsaufgaben 
sehr gesundheitsförderlich sein.

Studien zu kausalen Zusammenhängen zwi-
schen Emotionsregulationskompetenzen und Indi-
katoren psychischer Gesundheit zeigen, dass gerin-
ge Ausprägungen dieser Kompetenzen psychische 
Erkrankungen (Angst und Depressionen, Sucht-
erkrankungen) wesentlich mitverursachen können 
[17, 18]. Gezeigt werden konnte ebenfalls, dass sich 
die Verbesserungen  emotionaler Kompetenzen posi-
tiv auf die psychische Gesundheit auswirken kön-
nen [19–22]. Damit sind Interventionen, welche die 
Bewältigung von Emotionsarbeit fördern, ein wich-
tiger Gestaltungsansatz der Verhaltensprävention. 
Später wird hierauf detaillierter eingegangen. Dass 
das Lebensalter im Umgang mit Emotionen eine we-
sentliche Rolle spielt, hat die Emotionsforschung 
der letzten Jahre anhand vieler Studien zeigen kön-
nen (siehe dazu Exkurs: Kompetenzen zur Emo-
tionsregulation und Alter). Zahlreiche empirische 
Belege lassen darauf schließen, dass die emotiona-
len Kompetenzen mit dem Alter zunehmen und so-
mit eine potenzielle Stärke älterer Beschäftigter 
sind. 

sätzlich kann man zwischen auslöserbezogener Re-
gulation (etwa durch Neu- oder Umbewertung) und 
reaktionsbezogener Regulation (z.B. durch Unter-
drückung des Handlungsimpulses) unterscheiden 
[11, 12]. 

�� Auslöserbezogene Strategien werden angewandt, bevor 
eine bestimmte Emotion eingetreten ist. Das Ziel dieser 
Strategien besteht darin, Situationen und Gedanken ak-
tiv zu beeinflussen, um eine wirkliche Emotionsverände-
rung zu bewirken [12, 13]. Konkret können Personen bei-
spielsweise versuchen, bestimmte Situationen aktiv auf-
zusuchen bzw. zu vermeiden oder ihre Aufmerksamkeit 
bewusst weg von negativen und hin zu positiven Gedan-
ken zu lenken.
�� Reaktionsbezogene Strategien kommen zum Einsatz, 

nachdem sich die Emotion bereits herausgebildet hat 
[12]. Sie zielen darauf ab, die sichtbare emotionale Re-
aktion (d.h. den Emotionsausdruck) mit dem vorgegebe-
nen Emotionsausdruck in Einklang zu bringen. Die eige-
nen Emotionen können dabei unterdrückt, intensiviert 
oder aber gänzlich vorgespielt werden [4]. 

In ❱❱❱ Tabelle 1 sind ausgewählte wissenschaftliche 
Befunde zu Beziehungen zwischen Emotionsarbeit 
und Gesundheit zusammengefasst [9, 14, 15]. Diese 
zeigen u.a., dass das Vorhandensein von Darstel-
lungsregeln (display rules) mit erhöhter emotionaler 
Erschöpfung einhergeht. Gleiches gilt für emotiona-
le Dissonanz. Diese steht darüber hinaus in Zusam-
menhang mit stärkerer Depersonalisation, weniger 
gut ausgeprägtem mentalem und körperlichem Be-
finden sowie geringerer Arbeitszufriedenheit.

Außerdem existiert gesichertes Wissen dazu, 
dass Oberflächenhandeln (surface Acting – Anpassung 
eines Emotionsausdrucks) mit hoher emotionaler Er-
schöpfung, Schlafproblemen, erhöhtem Alkohol-
konsum und gestörter Work-Life-Balance einhergeht 
[14, 15].

Tabelle 1 Ausgewählte Befunde zum Zusammenhang von Emotionsarbeit und Gesundheit

Aspekte von Emotionsarbeit Gesundheit Evidenz

Darstellungsregeln (display rules) erhöhte emotionale Erschöpfung +

emotionale Dissonanz erhöhte emotionale Erschöpfung

stärkere Depersonalisation

ungünstig ausgeprägtes mentales und körperliches Befinden

niedrige Arbeitszufriedenheit

++

++

+

+

Anmerkungen: + kleine Effekte, ++ mittlere Effekte
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Integration von Emotionsarbeit und 
Emotionsregulation

Ein wissenschaftliches Modell, welches Emotions-
arbeit und Emotionsregulation integrativ betrach-
tet, hat die Psychologin Alicia Grandey entwickelt 
[4, 28]. Sie unterscheidet darin zwischen drei Ebe-
nen, die für das Verständnis von Emotionsarbeit 
bzw. -regulation relevant sind: den Arbeitskontext, 
die Ebene der Personen sowie die Ebene der Ereignis-
se (❱❱❱ Abbildung 1). 

Das Modell geht davon aus, dass emotionale Er-
eignisse Beschäftigte dazu veranlassen, ihre Gefüh-
le zu regulieren (Ereignisebene). Diese Emotionsre-
gulation hat unmittelbare intrapsychische und zwi-
schenmenschliche Folgen. Mittelbar nehmen diese 
Einfluss auf das individuelle Wohlbefinden. Sie ma-
chen sich also auf der Personenebene bemerkbar und 
beeinflussen damit indirekt auch die Team- oder 
Unternehmensleistung auf der Arbeitskontext-
ebene.

Die Beziehung zwischen auslösenden Ereignis-
sen, Emotionsregulationsprozess und Konsequenzen 
dieses Prozesses wird durch weitere Faktoren beein-
flusst, die wiederum unterschiedlichen Ebenen 

Exkurs: Kompetenzen zur Emotionsregulation und 
Alter

In einem systematischen Review fanden Doerwald 
und Kollegen [23] in 194 systematischen Reviews 
und einer Metaanalyse heraus, dass ältere Men-
schen häufiger adaptive (d.h. geeignete/hilfreiche) 
Regulierungsstrategien (v.a. Tiefenhandeln/deep ac-
ting/DA) anwenden. Erklärt wird diese Auswahl mit 
dem Wunsch älterer Menschen, das Auftreten nega-
tiver Emotionen zu verringern, und positive Emotio-
nen zu erhalten [24]. Zukunftsorientierte Ziele, die 
zumeist mit Anstrengung und negativen Emotionen 
einhergehen, rücken bei dieser Personengruppe in 
den Hintergrund. Dem Erleben gegenwartsbezoge-
ner, positiver Emotionsinhalte wird Priorität einge-
räumt. Die individuell angenommene Lebenszeit 
lässt ältere Menschen dann eher auslöserbezogene 
Strategien und weniger reaktionsbezogene Strate-
gien nutzen [25]. Insgesamt deuten viele Studien-
ergebnisse darauf hin, dass höhere emotionale Kom-
petenzen und höheres Wohlbefinden mit einem hö-
heren Lebensalter erklärt werden können [26, 27].

Abbildung 1 Modell der Emotionsarbeit nach Grandey und Melloy [2017, S. 41]. Org. = Organisation; MA = Mitarbeiter, 
ER = Emotionsregulation (© deutsche Übersetzung, [29], S. 14)
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treten emotional belastender Situationen für die 
Dienstleistenden weniger wahrscheinlich sein. 

2. Indirekte Gestaltung der emotionsauslösenden Situation 
durch Gestaltung des Arbeitskontextes  
Ziel dieses Ansatzes ist es, die Dauer, die eine Per-
son emotionalen Arbeitsanforderungen ausge-
setzt ist, zu reduzieren. So kann es bei Tätigkeiten 
mit häufigen kritischen Kundeninteraktionen 
(z.B. Reklamation, Störungs-Hotline) sinnvoll 
sein, die Häufigkeit und Dauer der Interaktionen 
mit Klientinnen bzw. Klienten – organisational zu 
begrenzen. Hierzu eignen sich u.a. geplante Tä-
tigkeitswechsel (Job Rotation), aber auch Pausen 
und Erholungszeiten während der Arbeit. Letzte-
re sollten dann Aktivitäten beinhalten, die wenig 
Emotions- bzw. Selbstregulation erfordern [31]. 

3. Aktivierung von Lernprozessen durch langfristige Kompe-
tenzentwicklung  
Die aktualisierte Version der DIN EN ISO 10075-1: 
2018-01 [32] definiert als eine langfristige Fol-
ge von gut gestalteter Arbeit die Kompetenzent-
wicklung. Diese kann vor allem durch zielgrup-
penspezifische Trainings gefördert werden. 

Schöllen und Scholz [9] finden in den meisten Stu-
dien ihres Scoping-Reviews Gestaltungsempfehlun-
gen zu Oberflächenhandeln (surface Acting) und Tiefen-
handeln (deep Acting). Insgesamt kann aber festge-
stellt werden, dass den Autorinnen keine Interven-
tionen bekannt sind, welche direkt Emotionsarbeit 
thematisieren. 

Die folgenden beiden Kapitel sollen deshalb bei-
spielhaft zwei erfolgreiche Interventionen zur indi-
rekten Gesundheitsförderung von Emotionsarbeit 
beschreiben. 

Verhältnisprävention – Praxisbeispiel: Burnout-
Präventions-Teams (BPT) [33]
Zur Entwicklung und Umsetzung organisationaler 
Interventionen eignen sich besonders gut partizipa-
tive Kleingruppenverfahren, wie etwa Gesundheits- 
oder Qualitätsentwicklungszirkel. Da die „Betroffe-
nen“ direkt in den Prozess der Maßnahmenentwick-
lung eingebunden werden, ist die Wahrscheinlich-
keit der Akzeptanz von auf diese Weise entwickelten 
Maßnahmen hoch. Ein erfolgreiches Praxisbeispiel 
stellen an dieser Stelle die „Burnout-Präventions- 
Teams“ (BPT) dar. 

Dieses Beispiel wurde von den Autorinnen aus-
gewählt, da zu verhältnisbezogenen Interventionen 
der Emotionsarbeit nur Ergebnisse aus Laborexperi-
menten und Beobachtungsstudien vorliegen – leider 
jedoch keine Interventionsstudien. 

zugeordnet sind. Zum Beispiel beeinflussen indivi-
duelle Unterschiede auf der Personenebene, welche 
Emotionsregulationsstrategien angewandt werden 
und wie sich der Prozess der Emotionsregulation im 
Anschluss daran auf der Ereignisebene auswirkt. 
Eine weitere Faktorengruppe sind die Merkmale des 
Arbeitskontextes (Arbeitskontextebene). Diese ha-
ben Einfluss auf die unmittelbaren Folgen der Emo-
tionsregulation, welche sich wiederum auf Wohlbe-
finden (Personenebene) und Leistung (Arbeitskon-
textebene) auswirken. Aber auch die Reaktion des 
Interaktionspartners stellt einen wichtigen Einfluss-
faktor dar.

Für die Praxis ergeben sich daraus konkrete 
Ansatzpunkte möglicher Interventionsmaßnah-
men, um Emotionsarbeit gesundheitsfördernd zu 
gestalten.

Maßnahmen zur Gestaltung von Arbeit 
mit emotionalen Anforderungen

Die menschengerechte Gestaltung der Arbeit ist im Arbeits-
schutzgesetz als grundsätzliches Gestaltungsziel des 
Arbeitsschutzes definiert [30]. Diesem Gesetz zufolge 
sollte die Gestaltung dabei zunächst an den Arbeits-
bedingungen ansetzen. Ziel ist es hier, schädigende 
Bedingungen zu vermeiden bzw. zu vermindern und 
gesundheitsfördernde Bedingungen zu stärken. 

Grundsätzlich stellt Emotionsarbeit meistens 
eine Gefährdung für Beschäftigte dar, wobei ent-
scheidend ist, in welcher Intensität und Dauer sie 
auftritt. Im Sinne der menschengerechten Gestal-
tung von Emotionsarbeit werden drei Lösungsansät-
ze angeboten [9]:
1. Direkte Gestaltung der emotionsauslösenden Situation 

durch Gestaltung des Arbeitskontextes  
Sie sollte im Kern darin bestehen, Empfänge-
rinnen und Empfänger von Dienstleistungen – 
also beispielsweise Klientinnen und Klienten, 
Patientinnen und Patienten oder Kundinnen 
und Kunden – vonseiten der Organisation aktiv 
für die Gestaltung eines positiven, respektvol-
len Miteinanders in der Dienstleistungsbezie-
hung mitverantwortlich zu machen. Dies kann 
beispielsweise durch einfache Hinweisschilder 
erfolgen, die auf aktuelle Störungen (beispiels-
weise bei der Bahn) oder besondere Umstände 
(wie etwa aktuellen ungeplanten Personaleng-
pass oder Einarbeitungsphasen von Beschäftig-
ten) aufmerksam machen und damit ein Ver-
ständnis für die Situation erzeugen sollen. So-
fern dieser Prozess erfolgreich ist, sollte das Auf-
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Damit kann der Einsatz der Burnout-Präventions- 
Teams (BPT) als erfolgreiches Beispiel einer verhält-
nisbezogenen Intervention eingeordnet werden. 

Verhaltensprävention – Praxisbeispiel: Training 
emotionaler Kompetenzen (TEK) [20, 21]
Für die Bewältigung emotionaler Anforderungen 
spielen aber auch Einstellungen und Verhaltenswei-
sen von Menschen, welche sich individuell unter-
scheiden, eine Rolle. Hier liegt der Schwerpunkt bei 
Maßnahmen zur Veränderung von Verhaltenswei-
sen, welche mit einem gesundheitlichen Risiko ver-
knüpft sind. Diese Maßnahmen orientieren sich 
stärker an Bewältigungsstrategien im Umgang mit 
den eigenen Emotionen. Als ein Beispiel für eine 
wirksame Intervention soll an dieser Stelle kurz auf 
das Training emotionaler Kompetenzen eingegan-
gen werden. Es handelt sich hierbei um ein standar-
disiertes Gruppentraining, welches auf dem wissen-
schaftlichen Modell des konstruktiven Umgangs mit 
Emotionen basiert [35]. 

Kernelement ist der konstruktive Umgang mit al-
len Emotionen, insbesondere solchen Emotionen 
(wie z.B. Angst, Traurigkeit, Ärger etc.), welche als 
problematisch eingeschätzt werden. Anhand eines 
zweistufigen Ansatzes (1. Neurobiologische Ursachen 
der Stress- und Emotionsentstehung, 2. Kompetenz-
übungen von sieben Kompetenzen mit Übungsauf-
gaben) werden die Teilnehmer befähigt, im Umgang 
mit den eigenen Emotionen situativ  angemessener 
und flexibel möglichst ein großes Repertoire von Re-
gulierungsstrategien anzuwenden. Die Wirksamkeit 
des TEK wurde in Berufsgruppen, wie z.B. Polizisten, 
Lehrern oder in der Altenpflege bereits nachgewiesen 
[19, 20]. In den Ergebnissen zeigen sich signifikante 

Hierbei handelt es sich um eine standardisierte 
partizipative Intervention, welche auf dem theore-
tischen Modell Burnout-Engagement-Kontinuum 
basiert [34]. In dem Modell werden sechs Aspekte von 
Arbeit benannt (Arbeitsbelastung, Spielräume, 
Unterstützung, Anerkennung, Fairness und Werte). 
Diese sechs Aspekte werden in zehn Modulen an-
hand von Wissensvermittlung, Problembearbeitung 
und Lösungsansätzen bearbeitet. Ein Handbuch er-
gänzt die Arbeit der BPT. Im Rahmen des Forschungs-
projektes CURS (Chronischer unspezifischer Rücken-
schmerz in Altenpflege, gefördert durch eine Kran-
kenkasse) entwickelten neun BPT aller Arbeitsberei-
che aus Einrichtungen der stationären Altenpflege 
in Sachsen (N = 580, ❱❱❱ Abbildung 2: Prozessbeschrei-
bung BPT) Maßnahmen für eine gesundheitsför-
dernde Arbeit. 

Die Prozessevaluation der BPT erfolgte auf drei 
Ebenen: 
1. Reaktion durch einen Feedbackfragebogen zu Rah-

menbedingungen, Zielerreichung und Zufrie-
denheit  
Ergebnis: Unterstützung durch Unternehmens-
leitung wichtig, 78% der Beschäftigten schätzen 
ein, dass sie über diverse Kommunikationskanä-
le über die Inhalte der BPT gut informiert waren. 

2. Lernen über Wissensquiz zu psychischen Arbeits-
merkmalen und Burnout  
Ergebnis: signifikanter Wissenszuwachs

3. Verhalten durch einen Implementierungsfragebo-
gen über den Umsetzungsgrad und die Wichtig-
keit der entwickelten Maßnahmen  
Ergebnis: Umsetzungsgrad der Maßnahmen nach 
ca. 10 Monaten bei 70%

Abbildung 2 Prozessbeschreibung Burnout-Präventions-Teams

Einführung

2012 2014

Maßnahme BPT

Prä-Erhebung Post-Erhebung Fragebögen
Implementation
(3 bzw. 9 Monate

nach Start)Quiz

Feedback
Fragebögen

Quiz

Implementation

� Auswahl der 
Einrichtungen

� Informations-
veranstaltungen

� Au�rischungstre�en� BPT-Sitzungen (8–10x, Dauer 90 min 
bzw. 3 Blockveranstaltungen – 
Gesamtdauer: 3 Monate)

� Management-Konsultation (1 Sitzung)

Emotionale Arbeitsanforderungen und psychische Gesundheit

F. Knieps | H. Pfaff (Hrsg.): Psychische Gesundheit und Arbeit. 
BKK Gesundheitsreport 2019. ISBN 978-3-95466-470-2, urheberrechtlich geschützt 
© 2019 MWV Medizinisch Wissenschaftliche Verlagsgesellschaft und BKK Dachverband e.V.



228

nalen Kompetenzen) und emotionalen Ereignis-
sen (z.B. Wach- oder Notfalleinsatz im Rettungs-
dienst, Früh-, Spät- oder Nachtdienste in der Pfle-
ge). Hierfür bieten sich kombinierte Interventio-
nen der Verhältnis- und Verhaltensprävention an. 

�� Kenntnisse über die Wirkungen aller Faktoren 
und ihrer Anteile am Erfolg oder Misserfolg von 
Interventionen sind unverzichtbar [36]. 

�� Die Berücksichtigung gängiger wissenschaftli-
cher Standards (Theorien, standardisierte wis-
senschaftliche Verfahren, Prozessevaluation) 
sollte die Basis von Interventionsstudien zur 
Emotionsarbeit darstellen [36]. 

Das momentan bestehende Defizit an Interventions-
studien zu Emotionsarbeit entbindet Arbeitgeberin-
nen und Arbeitgeber jedoch nicht davon, emotiona-
len Arbeitsanforderungen bereits jetzt Aufmerksam-
keit zu widmen (vgl. § 3ArbSchG: Grundpflichten des 
Arbeitgebers). Hierzu gehört zunächst eine ganz-
heitliche Analyse der Arbeitsbedingungen [37]. 

Die berufliche Anforderung, die eigenen Emotio-
nen im Rahmen von Interaktionen mit anderen 
Menschen regulieren zu müssen, kann zum gesund-
heitlichen Risiko werden. Der aktuelle wissenschaft-
liche Forschungsstand lässt erkennen, dass vor al-
lem Längsschnitt- und Interventionsstudien zur 
Emotionsarbeit dringend notwendig sind. Für die 
Beschäftigten in Dienstleistungsberufen könnten 
diese Studien eine langfristige Verbesserung ihrer 
Arbeitsbedingungen und eine Stärkung ihrer eige-
nen Ressourcen darstellen. 

Erhöhungen der emotionalen Kompetenzen im Ver-
gleich zu Kontrollgruppen im Prä-Post-Vergleich 
(❱❱❱ Abbildung 3). Außerdem konnten direkte Zusam-
menhänge der Kompetenzerhöhungen mit der Erhö-
hung des psychischen Wohlbefindens und der Redu-
zierung von Burnout nachgewiesen werden. 

Die Erhöhung der emotionalen Kompetenzen als 
personale Ressource kann somit als ein vielverspre-
chender Ansatz in Berufen mit hohen emotionalen 
Anforderungen konzipiert werden. 

Fazit und Ausblick

Um Menschen in Berufen mit emotionalen Arbeits-
anforderungen noch besser unterstützen zu können, 
ist es deshalb wichtig, zu den folgenden Punkten 
Wissen zu erwerben: 
�� Für die Emotionsarbeit liegen bislang kaum Stu-

dien zum Einsatz wirksamer Interventionen in 
Dienstleistungsberufen vor. 

�� Kausale Aussagen zur ursächlichen Auswirkung 
von Emotionsarbeit auf Gesundheit können auf-
grund fehlender Längsschnittstudien zum aktu-
ellen Zeitpunkt nicht getroffen werden. 

�� Eine theoretische Basis fehlt. Als konzeptionelle 
Grundlage für weiterführende Untersuchungen 
zu Emotionsarbeit schlagen die Autorinnen das 
Modell von Grandey und Melloy [28] vor. Es be-
trachtet vor allem die Wechselbeziehungen zwischen 
Arbeitsbedingungen (psychische Belastung), 
individuellen Unterschieden (Alter und emotio-

Abbildung 3 Gruppenvergleiche zwischen Interventionsgruppe (TEK) und Kontrolle für Prä-Post-Erhebung für ausgewählte 
Kompetenzen (Toleranz/Regulation, N = 65, kontrolliert für Alter und Geschlecht) 
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al-Loafing (verringerte Anstrengung des Einzelnen 
in einer Gruppe) kommen kann.

Ein Konzept mit förderlicher Wirkung ist das 
Thema Vertrauen in Teams. In einer Metaanalyse [4] 
zeigte sich, dass ein hohes Vertrauen in Teams über-
durchschnittlich positiv mit Teamleistungen zusam-
menhängt. Dieses Vertrauen wird auch deutlich in 
Konzepten wie dem Team-Empowerment, bei dem 
das Team eigene Verantwortung übertragen be-
kommt. Diese Möglichkeit der Selbstbestimmung 
des Teams lässt ebenso positive Effekte auf Produk-
tivität und Wohlbefinden erkennen [5]. 

Ein weiterer neuerer Ansatz ist das Konzept der 
Team-Achtsamkeit. Das Konzept der Achtsamkeit 
kann nicht nur auf einer individuellen, sondern 
auch auf einer gruppenbezogenen Ebene definiert 
werden. Es beinhaltet ein gemeinsames Bewusst-
sein bzw. konzentrierte gemeinsame Aufmerksam-
keit der Teammitglieder für gegenwärtige Ereignis-
se und somit eine Loslösung von vergangenen Erfah-
rungen. Die Forschung konnte zeigen, dass dieser 
Ansatz mit weniger Konflikten einhergeht und posi-
tive Wirkungen auf die Produktivität erkennen lässt 
[6]. 

Sofern ein gutes Klima im Team besteht, führt 
dies dazu, dass durch die soziale Unterstützung des 
Teams Stress besser abgefangen werden kann. In ver-
schiedenen Studien konnte gezeigt werden, dass die 
soziale Unterstützung durch Kollegen und Vorgesetz-
te einen positiven Effekt auf Gesundheit und Wohl-
befinden hat [7]. Die Möglichkeit, sowohl eine emo-
tionale (z.B. tröstende oder aufbauende Worte) als 
auch instrumentelle (z.B. Arbeit abnehmen) Unter-
stützung zu erhalten, puffert Belastungen ab und 
trägt damit zum Wohlbefinden bei. Insbesondere 
das Gefühl, Unterstützung erhalten zu können, 
wenn man diese benötigt, ist dabei von Bedeutung. 

Das Erleben und Zeigen von positiven Emotionen 
ist mit positiven Effekten auf die physische und psy-
chische Gesundheit als auch Produktivität assoziiert 
[8, 9, 10]. Daher kann ein gut funktionierendes Team 

Teamarbeit und deren Auswirkungen auf psychische 
Gesundheit und Arbeitsleistungen

In heutigen Unternehmen hat sich das Arbeiten in 
Teams als eine bedeutsame Form der Organisation 
von Arbeitsprozessen etabliert [1]. Ob Teamarbeit 
einen positiven oder negativen Effekt auf die psychi-
sche Gesundheit und die Arbeitsleistung hat, hängt 
von vielen Faktoren ab. Sowohl Gruppengröße, Dau-
er der Zusammenarbeit, Heterogenitätsgrad der 
Gruppe, Leistungsnormen der Gruppe oder Art der 
Aufgabe als auch Raumgestaltung haben einen Ein-
fluss. Man kann daher nicht ohne weiteres sagen, 
ob sich Teamarbeit positiv oder negativ auf Arbeits-
leistung und Gesundheit auswirkt [2]. Einige wich-
tige Konzepte sind an dieser Stelle zu nennen. 

In den letzten Jahrzehnten wurde die Identifika-
tion der Teammitglieder mit ihrem Team intensiv 
erforscht. Studien [3] konnten zeigen, dass Perso-
nen, die eine hohe Identifikation mit dem eigenen 
Team aufweisen, stärker bereit sind, sich für das ge-
meinschaftliche Ziel zu engagieren und sich damit 
die Produktivität des Einzelnen erhöht. Dieser Zu-
sammenhang kann mit der Social Identity Theory 
erklärt werden, bei der das Selbst durch die Eigen-
schaften des Teams definiert wird. Der Erfolg sowie 
das Scheitern des Teams werden dabei auf die Leis-
tung der eigenen Person übertragen. Zudem erfah-
ren Teammitglieder in hoch identifizierten Teams 
eine erhöhte soziale Unterstützung sowie mehr posi-
tive Emotionen, wodurch sich der wahrgenommene 
Stress der Teammitglieder verringert und das Wohl-
befinden steigt. Eine zu hohe Identifikation bzw. ein 
zu starkes Wir-Gefühl kann aber auch negative Ef-
fekte produzieren, beispielsweise, wenn Gruppen 
schlechtere Entscheidungen aufgrund von Group-
think treffen (Personen passen sich fälschlicherwei-
se der Meinung der Mehrheit an) oder es aufgrund 
einer zu großen Teamgröße oder mangelnder Zuord-
nung der Leistung zu einzelnen Personen zu Soci-
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spezifischen Ausprägung betrachtet werden, nach-
folgend werden jedoch einige mögliche Typologien 
abgebildet:
�� manifester Konflikt (wird ausgetragen) versus 

vermiedener Konflikt (wird umgangen)
�� einzelnes Konfliktereignis versus Dauerkonflikt
�� offener Konflikt (wahrgenommen) versus laten-

ter, subtiler Konflikt (unterschwellig)
�� Sachkonflikt versus Beziehungskonflikt
�� bilateraler Konflikt versus Mehrparteien- oder 

Gruppenkonflikt
�� symmetrischer Konflikt (gleich starke Parteien) 

versus asymmetrischer Konflikt (ungleiche 
Machtverhältnisse)

�� echter Konflikt versus verschobener Konflikt (ur-
sprünglich andere Ursache)

�� Ziel-, Verantwortungs- und Entscheidungskon-
flikte versus Interessen-, Rollen- oder Kompe-
tenzkonflikte 

�� kleine Meinungsverschiedenheiten oder Missver-
ständnisse in der Kommunikation versus eska-
lierter Konflikt bzw. Mobbing

Konflikte können nicht allgemein als negativ einge-
stuft werden, sondern sie können neben den nega-
tiven auch positive Auswirkungen haben (❱❱❱ Tabel-
le 1). Sachbezogene Konflikte können auch mit posi-
tiven Effekten einhergehen, da sie beispielsweise 
dazu beitragen, Schwachstellen zu identifizieren 
oder Punkte ausführlich zu diskutieren, über die an-
sonsten oberflächlich hinweggegangen würde [14, 
15]. Andere Konfliktarten, beispielsweise eskalierte 
Konflikte oder Dauer- bzw. Beziehungskonflikte sind 
dagegen meistens mit negativen Folgen verbunden. 
So bindet das dauerhafte Erleben von Konflikten Res-
sourcen bzw. erzeugt Stress, was sich wiederum ne-
gativ auf Produktivität und Gesundheit auswirken 
kann [16]. 

durch das Erleben von positiven emotionalen Episo-
den (z.B. zusammen lachen) die Gesundheit der 
Teammitglieder verbessern. Emotionen und Stim-
mungen sind allgemein ansteckend [11] und daher 
sind Prozesse und Maßnahmen, die zu positiven 
Emotionen in einem Team beitragen, grundsätzlich 
zu empfehlen. Im umgekehrten Fall bedeutet dies, 
dass das Erleben von ständigen negativen Emotio-
nen, beispielsweise in Form von Dauerkonflikten im 
Team, mit negativen Konsequenzen für Gesundheit 
und Arbeitsleistung im Team zusammenhängt. 

Konflikte in der Arbeitswelt

Konflikte in der Arbeitswelt sind normaler Bestand-
teil jeder Organisation und können allgemein als in-
kompatible Handlungen bzw. Handlungstendenzen 
von sozialen Einheiten [12] definiert werden. Ein 
Konflikt ist der Prozess, der beginnt, wenn eine Par-
tei wahrnimmt, dass eine andere Partei etwas, was 
einen selbst betrifft und wichtig ist, negativ beein-
flusst hat oder gerade dabei ist, dies zu tun [13]. Kon-
flikte im Arbeitskontext haben oft ihre eigene Dy-
namik und Ausprägung. Sie sind beispielsweise oft 
weniger massiv und offen als im privaten Kontext. 
Grundsätzlich sind Konflikte allerdings nicht zu ver-
meiden, daher sollte in einer gesunden Organisa-
tion nicht der Ansatz der Konfliktvermeidung, son-
dern der Konflikthandhabung bzw. des konstrukti-
ven Konfliktmanagements verfolgt werden. Ein 
Konflikt kann verschiedene Ausprägungen anneh-
men. Daher ist es auch von Bedeutung, jeden ein-
zelnen Konflikt näher zu analysieren. Handelt es 
sich beispielsweise um einen einmaligen Sachver-
halt oder einen Dauerkonflikt oder ist es eher ein 
sach- oder beziehungsbezogener Konflikt? Letztend-
lich ist jeder Konflikt einzigartig und sollte in seiner 

Tabelle 1 Allgemeine Effekte von Konflikten

Positiv – fördernde Wirkung von Konflikten Negativ – hemmende Wirkung von Konflikten

neue Ideen – kreative Prozesse – Neuausrichtung Bindung von Ressourcen 

Klärung und Aufdecken von Fehlern und Schwachstellen Gesundheitsbeeinträchtigung, Erzeugen von Stress 
(z.B. Fehlzeiten)

Erzeugung von Spannung (z.B. können lustvoll erlebt werden) Belastung der Zusammenarbeit

Leistungssteigerung (z.B. Ansporn, Wettbewerb) Leistungsminderung (z.B. innere Kündigung, Demotivation, 
Sabotage)

Herstellung Handlungsfähigkeit (Weiterentwicklung) Abnahme Handlungsfähigkeit (Stagnation)

Schwerpunkt Wissenschaft

F. Knieps | H. Pfaff (Hrsg.): Psychische Gesundheit und Arbeit. 
BKK Gesundheitsreport 2019. ISBN 978-3-95466-470-2, urheberrechtlich geschützt 
© 2019 MWV Medizinisch Wissenschaftliche Verlagsgesellschaft und BKK Dachverband e.V.



233

Zeitdruck und Stress im Arbeitsalltag eine adäquate 
Austragung verhindert. Dazu kommen oft noch eige-
ne und fremde Verletzlichkeiten und häufig ein 
Mangel an Lösungs- bzw. Konfliktmanagementstra-
tegien.

Eine Form von mit negativen Konsequenzen ver-
bundenen Konflikten sind sogenannte eskalierte 
Konflikte. Solche Konflikte unterscheiden sich von 
„normalen“ Konflikten (z.B. kleinen Meinungsver-
schiedenheiten oder Missverständnissen in der Kom-
munikation) dadurch, dass sie im Sinne des Stufen-
modells von Glasl auf einer höheren Stufe der Kon-
flikteskalation einzuordnen sind und sich die Fron-
ten sukzessiv verhärten (❱❱❱ Abbildung 1). Konflikte 
haben in der Regel die Tendenz zum destruktiven 
Energiepotenzial, da sich kleine Spannungen aus-
wachsen und in eine sogenannte Eskalationsspirale 
gehen können. Konflikte ab einer kritischen Schwel-
le verschwinden in der Regel nie von allein. Diese 
kritische Schwelle ist zwischen Stufe 3 und 4 bzw. 
zwischen Phase 1 und 2 anzusetzen [18]. In der drit-
ten Eskalationsphase (ab Stufe 7) sind Fronten stark 
verhärtet, sodass eine einfache Lösung kaum mög-
lich ist und oft nur eine Trennung der Parteien eine 
sinnvolle Strategie darstellt. 

Ein Problem bei fortgeschrittenen Konflikten ist 
die Zirkularität. Es besteht eine Tendenz, immer der 
Gegenpartei die Schuld zu geben bzw. das eigene 
Verhalten als eine Reaktion auf das unangemessene 
Verhalten der Gegenpartei zu definieren. Im Zu-
stand eines eskalierten Konflikts ist die Ereignisfol-
ge oft nicht objektiv nachvollziehbar. Zudem neigen 
Menschen in Konfliktsituationen stärker zu einer 

Eskalierte Konflikte und Mobbing – Abgrenzung und 
Ursachen

Konfliktentstehung und -eskalation
In der Arbeitswelt entstehen Konflikte oft schlei-
chend bzw. beginnen häufig mit subtilen und alltäg-
lichen kleinen Handlungen, die von den beteiligten 
Personen als unangemessen bzw. verletzend wahr-
genommen werden („daily hassles“). Es sind oft Din-
ge wie kleine Meinungsverschiedenheiten, ein ver-
änderter Umgangston, gehäufte kleine sarkastische, 
ironische oder abwertende Bemerkungen, weniger 
Ausdruck positiver Emotionen oder die Verringerung 
des Kontaktes. Diese einzelnen Erlebnisse sind iso-
liert betrachtet nicht problematisch, jedoch können 
diese über die Dauer kumulieren und entsprechend 
im Verlauf ein Konfliktpotenzial entfalten. Daher ist 
ein frühzeitiges Thematisieren von Konflikten ein 
wichtiger Ansatz [17], dem entgegenzuwirken, ins-
besondere bei langanhaltenden und schwerwiegen-
den Konflikten. Problematisch an Konflikten im 
Arbeitskontext ist, dass sie tendenziell eher vermie-
den und oft eher subtil und nicht offen ausgetragen 
werden. Ursachen dafür liegen darin, dass Men-
schen in Arbeitsorganisationen sich in einer ande-
ren Beziehungskonstellation als im privaten Umfeld 
befinden (z.B. berufliche Abhängigkeiten, mangeln-
de Einflussmöglichkeiten, der anderen Partei nicht 
aus dem Weg gehen können). Es bestehen daher oft 
große Unsicherheiten und Ängste vor Konsequenzen 
(Furcht vor Verschärfung des Konflikts) und Reaktio-
nen (öffentlicher Imageverlust), sodass Konflikte 
nicht geklärt werden. Ein weiterer Punkt ist, dass 

Abbildung 1 Stufen der Konflikteskalation (nach Glasl)
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einem halben Jahr auftreten, um als Mobbing be-
zeichnet werden zu können. Ein weiteres Merkmal 
ist, dass ein ausgeprägtes oder sich entwickelndes 
Machtungleichgewicht vorliegt, sodass die Mob-
bingbetroffenen zunehmend in eine unterlegene 
Position geraten und es somit schwerer wird, sich zu 
wehren und dem Mobbing aus eigener Kraft ein Ende 
zu bereiten. Man würde nicht von Mobbing spre-
chen, wenn es sich um einmalige Vorfälle negativen 
Sozialverhaltens handelt oder wenn die Konfliktpar-
teien in einem ausgeglichenen Kräfteverhältnis ste-
hen [25]. Mobbingbetroffene reagieren oft mit aus-
geprägten psychischen und körperlichen Beeinträch-
tigungen: Häufig zu beobachten sind depressive Ver-
stimmungen und psychosomatische Beschwerden. 
Darüber hinaus können Angststörungen, aber auch 
aggressive und zwanghafte Verhaltensweisen und 
Symptome entwickelt werden, die einer posttrauma-
tischen Belastungsstörung ähneln [22]. Die Folgen 
von Mobbing sind häufig sichtbar in einer Zunahme 
von Fehlzeiten sowie verminderter Produktivität und 
Motivation [26].

Ursachen von eskalierenden Konflikten und Mobbing
Hinsichtlich der Ursachen von Konflikten und Mob-
bing sind drei Perspektiven anzuführen (❱❱❱ Tabel-
le 2). Ursachen können sowohl beim Opfer, beim Tä-
ter als auch im System bzw. der Organisation liegen 
[27]. Bei Konflikten und Mobbing ist es häufig ein 
Zusammenspiel von verschiedenen Ursachen. Es ist 
schwierig, einen Konflikt oder einen Mobbingfall 
einfach zu identifizieren. Im Prozess eines Konflikts 
können Rollen auch wechseln und in einzelnen Pha-
sen Opfer selbst zum Täter werden [28]. Auch Merk-
male in der Persönlichkeit spielen teils moderieren-
de Rollen. Es zeigte sich in Studien [29], dass Frauen 
beispielsweise eher passiveren Formen von psycho-
logischen Angriffen (z.B. Gerüchte oder soziale Iso-
lation) gegenüberstehen und häufiger andere Frau-
en mobben als Männer. Die höchste pathogene Mor-
bidität wurde zwischen Männern festgestellt. Das 
Risiko steigt auch im Alterungsprozess und im Falle 
einer hohen Position und/oder höheren Bildung. 
Auch die Branche kann einen Einfluss auf die Häu-
figkeit von Konflikten bzw. Mobbing am Arbeits-
platz haben. So sind Konflikte und Mobbing in Be-
reichen wie Bildung/Erziehung bzw. Gesundheit 
und Soziales und im Verwaltungskontext stärker 
verbreitet [30].

Es bedarf in der Regel einer fundierten Diagnos-
tik, um die Dynamik und die Zusammenhänge 
von einem Konflikt oder Mobbingprozess zu be-
greifen. Ein Ansatz zur Analyse sind quantitative 

verzerrten Wahrnehmung. Ein eskalierter Konflikt 
ist auch immer eine Stresssituation und stellt somit 
auch einen Angriff bzw. eine Bedrohung, z.B. auf 
den eigenen Selbstwert, dar [19]. In diesem Zustand 
spielen negative Emotionen bzw. Stresshormone 
eine große Rolle, sodass auch Areale im Gehirn ak-
tiv sind (z.B. limbisches System), die nicht das logi-
sche und vernünftige Denken steuern, sondern 
Menschen auf Flucht oder Kampf vorbereiten. Die 
Wahrnehmungsfähigkeit und Denk- und Aufmerk-
samkeitsleistungen sind somit in solchen akuten 
Konfliktsituationen eingeschränkt (vereinfachtes 
Denken) und unbewusste Prozesse sind stärker ak-
tiv. Es kommt daher stärker zu Kontrollverlusten 
bzw. es besteht die Tendenz zu Vorurteilen, Pau-
schalierungen oder Verallgemeinerungen (Schwarz-
Weiß-Denken). Ein drittes Phänomen ist die soziale 
Ansteckung. In Konfliktsituationen neigen Men-
schen dazu, andere Personen aus der näheren Um-
gebung miteinzubeziehen (Verbündete). Sie suchen 
nach Bestätigung und Bestärkung und wollen 
Macht und Einfluss ausbauen und das eigene Selbst-
bild und das Image stärken. Vor diesem Hintergrund 
kommt es in Konfliktsituationen immer wieder zu 
Grüppchen- und Cliquenbildung [18]. Gerade bei es-
kalierten Konflikten bis hin zu Mobbing sind die ne-
gativen Folgen auch mit hohen Kosten verbunden 
[20]. Zu nennen sind Kosten durch eine geringere 
Produktivität, Kosten durch Kündigungen und Ver-
setzungen und damit verbunden Kosten durch Per-
sonalbeschaffung bzw. Einarbeitung neuer Perso-
nen, Kosten durch Fehlzeiten, Kosten durch kont-
raproduktives Verhalten, aber auch Kosten durch 
Rechtsstreitigkeiten und/oder Kosten bei den „Zu-
schauern“ (Abnahme der Arbeitsmotivation und Zu-
friedenheit). Zusätzlich sind ebenso die gesell-
schaftlichen Kosten (z.B. medizinische Behandlun-
gen, Psychotherapien, Sozialleistungen und Früh-
verrentungen) zu erwähnen.

Mobbing
Eine besondere Form eines eskalierten Konflikts ist 
Mobbing. Mobbing kann definiert werden als lang-
andauernder starker Konflikt, der für Betroffene 
einen extremen sozialen Stressor darstellt [21] und 
teils dramatische gesundheitliche Beeinträchtigun-
gen mit sich bringt [22]. Mobbing liegt vor, wenn 
sich eine Person andauerndem, zielgerichtetem, ag-
gressivem und feindseligem Verhalten von Vorge-
setzten, Kollegen oder auch von Untergebenen aus-
gesetzt sieht [23]. Nach Leymann [24] müssen die be-
schriebenen Handlungen mindestens einmal pro 
Woche und mindestens über einen Zeitraum von 
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sich viele Organisationen mit dem Thema CSR (Cor-
porate Social Responsibility). Es konnte in Studien 
gezeigt werden, dass dieser Ansatz einen wertvollen 
Beitrag zur Verbesserung von Teamklima und Zu-
sammenarbeit leisten kann [33].

In diesem Kontext ist auch von Bedeutung, wie 
eine Organisation konkret mit Fehlverhalten um-
geht. Die Form der Sanktionen bzw. die Reaktion 
auf unangemessenes Verhalten setzen ein Signal, 
was entweder eine positive oder negative Wirkung 
erzeugt (z.B. Willkür versus transparente, einheit-
liche Verfahren). Ein weiteres Problem in vielen Or-
ganisationen ist, dass es oft keine klaren Verortun-
gen gibt, wie im Falle eines eskalierten Konfliktes 
oder Mobbing zu handeln ist. Daher sollte ein über-
greifendes Konfliktmanagementsystem bestehen, 
welches die unterschiedlichen Eskalationsstufen 
nach Glasl berücksichtigt [34]. Zudem sollten pro-
fessionelle interne geschulte Ansprechpartner (z.B. 
Vertrauensstellen oder Hauspsychologen) bzw. An-
laufstellen und diverse Hilfsangebote (z.B. Team-
entwicklungstage, Supervision oder Coaching) or-
ganisiert und bereitgestellt werden. Ein weiterer 
Ansatz wäre das Entwickeln von sogenannten inter-
nen Konfliktberatern (Konfliktlotsen), die in Form 
von kollegialer Beratung oder Mediation Unterstüt-
zung anbieten [35]. 

Bei sensiblen Themen wie Mobbing oder Konflik-
ten können oder wollen sich beteiligte Personen häu-
fig nicht an ihre direkten Vorgesetzten oder Kollegen 

standardisierte Verfahren auf Organisations-, Abtei-
lungs- oder Teamebene (z.B. mittels Betriebsklima-
fragebogen). Quantitative Abfragen auf diesen Ebe-
nen sollten regelmäßig, beispielsweise im Rahmen 
von Gefährdungsbeurteilungen bzw. Mitarbeiterbe-
fragungen, erfolgen, um mögliche Problemfelder 
frühzeitig zu identifizieren. Weitere tiefergreifende 
diagnostische Ansätze bestehen in qualitativen Ver-
fahren. Auf verschiedenen Organisationsebenen 
können Instrumente wie z.B. Konfliktmanagement-
workshops oder Kummerkästen installiert werden. 
Eine dritte Variante bilden Individualverfahren, bei 
denen in Form von verschiedenen Arten von Einzel-
gesprächen, Beobachtungen im Alltag oder im Rah-
men von Coaching [31] Ursachen exakter identifiziert 
werden können. 

Ein gesundes Team – Ansätze zur Prävention und 
Intervention

Rolle des Gesundheitsmanagements und 
der Betrieblichen Gesundheitsförderung 
Ein gesundes Team bzw. ein positives Konfliktma-
nagement bedarf einer bestimmten Unternehmens- 
und Kommunikationskultur [32]. Im Allgemeinen 
sollten klare Regeln bezüglich des Umgangs mitein-
ander definiert, vermittelt und gelebt werden (z.B. 
Antimobbing- oder Dienstvereinbarung bzw. Unter-
nehmensleitbild). In den letzten Jahren beschäftigen 

Tabelle 2 Ursachen von eskalierenden Konflikten und Mobbing

Opfer Täter System/Organisation

ausgeprägte Pedanterie Rechthaberei/
Rigidität

innerbetrieblicher Konkurrenz-
kampf

organisationale Veränderungen

übermäßige Leistungsorientierung 
(„Streber“) 

mangelnde soziale Kompetenz unklare Ziele/Aufgabenverteilungen

Außenseiter- oder Sündenbockphänomene 
(anders sein in einer Gruppe)

Machtspiele (Mikropolitischer 
Ansatz)

schlechte Arbeitsorganisation

mangelnde soziale Kompetenz fehlende Unterstützung Überlastungssituationen („hoher Stress“)

mangelnde Konformität Neid – Rivalität ungerechte Entscheidungen

geringer Selbstwert instabiles Selbstkonzept schlechte Arbeitsbedingungen

hohe Verletzlichkeit kein Wir-Gefühl Führungsdefizite

verletzter Stolz, Rache Kommunikationsprobleme

mangelnde Selbstreflexion bzw. 
Feedback

schlechte Information
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[38] oder durch einen destruktiven Führungsstil das 
Klima negativ beeinflussen bzw. maßgeblich zur 
Entstehung von Konflikten beitragen [39]. Füh-
rungskräfte haben aber auch einen indirekten und 
moderierenden Einfluss, je nachdem wie sie die 
Rahmenbedingungen gestalten und sich beispiels-
weise bei Konfliktsituationen verhalten. Führungs-
kräfte tragen eine große Verantwortung, wenn es 
beispielsweise um die Aufdeckung, Rückmeldung 
und Bewältigung von Konflikten und Mobbing geht 
[40]. Die Fehlzeiten in Teams bzw. die Effizienz von 
Teams wird zu einem hohen Anteil durch die Füh-
rungskräfte beeinflusst [41]. Führungskräfte sollten 
daher für diesen Aspekt ihrer Rolle stärker sensibi-
lisiert und geschult werden. Das Erlernen von Kon-
fliktmanagementstrategien (Wie vermeide ich es-
kalierte Konflikte im Team bzw. erzeuge ein gutes 
Klima?) sollte gleichermaßen Standard in jedem 
Führungstraining sein, wie das Erlernen von kon-
kreten Konfliktlösungsfertigkeiten (Wie spreche ich 
mein Team oder Einzelpersonen auf Problematiken 
an bzw. wie löse ich einen Konflikt?). Es gibt Pha-
sen beim Mobbing, bei der aktive problemorientier-
te Strategien, wie z.B. den Täter auf die Mobbing-
verhaltensweisen anzusprechen oder sich an den Be-
triebsrat zu wenden, wenig hilfreich sind, da sich 
der Täter dadurch zusätzlich provoziert fühlen kann 
und sich die Situation noch verschlimmert [21]. Ent-
sprechend ist fundiertes Wissen über Phasen und 
Arten von Konflikten notwendig. Präventiv sollten 
daher auch regelmäßig Veranstaltungen zur Stär-
kung von Bewältigungsstrategien für Führungskräf-
te und das gesamte Team angeboten werden. 

Schlüsselfunktion Führung
�� Vorbildfunktion 
�� Aufstellung und Überwachung der Regeln im Umgang 

miteinander (Stärkung Wir-Gefühl)
�� direkter Einfluss durch konstruktiven anstelle von des-

truktiven Führungsstil
�� indirekter Einfluss durch Beeinflussung der Rahmen-

bedingungen (z.B. Vermeidung von arbeitsorganisa-
torischen Problemen bzw. Gestaltung eines positi-
ven Betriebsklimas und einer konstruktiven Fehler-
kultur)
�� moderierender Einfluss in Form von Reaktion bei wahr-

genommenen Konflikten/Spannungen (z.B. zu frühes 
oder zu spätes Eingreifen)
�� Kompetenzen im Umgang mit Konflikten (z.B. Wie 

spreche ich einen Konflikt an?)
�� fundiertes Wissen über Arten und Phasen von Kon-

flikten

❱❱❱

wenden, auch fehlt manchmal das Vertrauen zu der 
gesamten Organisation. Zudem sind interne Perso-
nen oft nicht neutral, da sie selbst Teil des Systems 
sind. Daher empfiehlt es sich bei schwierigen oder 
schwerwiegenden Konfliktthemen externe Unter-
stützung hinzuzuziehen. Sehr verbreitet sind 
EAP-Programme (Employee Assistance Programs), 
bei denen eine Organisation mit einem externen An-
bieter Rahmenverträge abschließt, sodass Mitglie-
der der Organisation anonym und extern Hilfe in An-
spruch nehmen können.

Präventiv kann die Organisation durch eine gute 
Arbeitsgestaltung und Optimierung von Arbeitspro-
zessen Konflikte reduzieren und damit das Klima 
verbessern. In einer Arbeitsumwelt, in der Ressour-
cen fehlen und/oder ein hohes Stresslevel besteht, 
ist das Auftreten von Konflikten und die Entstehung 
von negativen Teamprozessen wahrscheinlicher [36]. 
Da Teamarbeit auch etwas mit Persönlichkeitsmerk-
malen zu tun hat, sollten bei der Personalauswahl 
und der Personalentwicklung Merkmale der Persön-
lichkeit stärker berücksichtigt werden. Diese „soft-
skills“ sollten ebenso fester Bestandteil von soge-
nannten Kompetenzmodellen sein und in Leistungs-
beurteilungssysteme integriert werden. Positive An-
sätze zur Prävention bestehen auch darin, Raum und 
Zeit für gemeinsame positive Aktivitäten und Erleb-
nisse in Arbeitsteams zu schaffen, sodass positive 
Beziehungen bzw. Vertrauen und Identifikation auf-
gebaut werden können [37].

Ansätze zu Prävention und Intervention
�� Kultur: klare Regeln für Umgang miteinander
�� Konfliktmanagement-System
�� interne Anlaufpunkte für Konfliktlösung (z.B. Lotsen)
�� externe Unterstützung (z.B. EAP-Programme)
�� möglichst konfliktarme Gestaltung von Arbeit und da-

bei zugrunde liegenden Prozessen
�� Schaffung von Raum und Zeit für gemeinsame positi-

ve Aktivitäten und Erlebnisse im Arbeitskontext
�� Teamfähigkeit als Teil von Personalauswahl und -ent-

wicklung 

Rolle der Führungskraft
Führungskräfte nehmen hinsichtlich dieser Thema-
tik eine Schlüsselfunktion ein, da sie durch ihre Vor-
bildfunktion und die Aufstellung von Regeln und 
der Gestaltung der Arbeitsorganisation maßgeblich 
zur Klima- und Konfliktkultur beitragen. Zunächst 
können Führungskräfte direkt einen Einfluss aus-
üben, indem sie entweder durch einen konstrukti-
ven Führungsstil positiv auf das Klima einwirken 

❱❱❱
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ein Digitalisierungsschub ist bei den Finanz- und 
Versicherungsdienstleistern zu verzeichnen [1]. 
Auch der „D21-Digitalindex 2018/2019“, eine jährli-
che Telefonbefragung zum Stand der Digitalisierung 
in der deutschen Bevölkerung, verzeichnet einen ge-
stiegenen Index-Wert (2018: 55 von 100; 2015: 52). Im 
Nutzerverhalten zieht die ältere Generation nach; 
bei den Nutzergruppen gibt es aktuell mehr „digita-
le Vorreiter“ und eine Abnahme bei den „digital 
Außenstehenden“ [2]. Im „Digitalisierungsindikator 
2017“, einem von acatech und BDI [3] beauftragten 
internationalen Vergleich, belegt Deutschland 
Platz 17 von 35 ausgewählten Volkswirtschaften. Die 
Platzierung hat sich im Fünfjahresvergleich zwar 
verbessert, international ist Deutschland aber im-
mer noch Mittelfeld.

Die Digitalisierung der Arbeitswelt mit ihren er-
heblichen Veränderungspotenzialen trifft auf einen 
demografischen Wandel, in dessen Verlauf die Be-
völkerung im Erwerbsalter zunehmend schrumpft 
und altert. Betrug nach Angaben des Statistischen 
Bundesamts [4] die Zahl der potenziell Erwerbstäti-
gen (20–64 Jahre) 2013 noch ca. 50 Millionen Men-
schen, werden es 2060 nur noch ca. 38 Millionen 
Menschen sein. Gleichzeitig ist ein deutlicher An-
stieg der Lebenserwartung aufgrund verbesserter 
medizinischer Versorgung, Ernährung und Wohn-
situation sowie verbesserten Arbeitsbedingungen zu 
erwarten. Der sogenannte Altenquotient – das Ver-
hältnis der älteren Bevölkerung (≥ 65 Jahre) zur Be-
völkerung im erwerbsfähigen Alter (20–64 Jahre) – 
wird sich zwischen 2008 und 2060 nahezu verdoppeln 
(von 34 zu 100 auf 65 zu 100). Diese Verschiebung der 
Altersstruktur bewirkt, dass der Bevölkerung im Er-
werbsalter immer mehr Ältere gegenüberstehen 
werden. Durch die aktuellen Migrationsströme 
schrumpft die Bevölkerung in Deutschland zwar 
nicht in dem Maße, wie in vorangegangen Progno-
sen angenommen – inwieweit dies zu einer Entspan-
nung auf dem Arbeitsmarkt führt, bleibt allerdings 
abzuwarten. 

Umfeldbedingungen moderner Arbeit: 
Digitalisierung und demografischer Wandel

Veränderungen in der Arbeitswelt nehmen zu und 
haben erhebliche Auswirkungen auf die Organisa-
tionen und die in ihnen tätigen Mitglieder. Das klas-
sische Verständnis von Arbeit hinsichtlich Raum, 
Zeit und Struktur unterliegt einem offenkundigen 
Wandel: Neue Arbeitsformen zeichnen sich aus 
durch Flexibilität, flache Hierarchien, häufig wech-
selnde Arbeitsorte, variable Tätigkeitsmuster, er-
höhte Eigenverantwortung sowie eine zunehmende 
Entgrenzung von Arbeit und Freizeit. Gestützt und 
gefördert werden diese Entwicklungen durch inno-
vative IT-Anwendungen. Eine konsequente Umset-
zung solcher IT-Anwendungen findet sich aktuell in 
der digitalen Transformation. Treiber in Industrie, 
Dienstleistung und Verwaltung sind die innovativen 
IKT-Technologien, wie Cloud-Computing, Big Data, 
Künstliche Intelligenz, Cyber-physische Systeme, 
Robotik, Sensorik und deren digitale Vernetzung in 
Teilsysteme, Prozesse, Geschäftsmodelle und Pro-
dukte. Digitale Plattformen gewährleisten darüber 
hinaus als internetbasierte Foren den unmittelbaren 
Austausch zwischen Nutzern und Leistungsanbie-
tern. Sie sind die zentralen Orte für den wirtschaft-
lichen und sozialen Austausch. Der offene Zugang 
zu den Plattformen ermöglicht den Akteuren die Teil-
habe an den Chancen der Digitalisierung. 

Der Verbreitungsgrad der digitalen Transforma-
tion ist je nach Technologie und Unternehmenstyp 
unterschiedlich. Im „Wirtschaftsindex Digital 2018“, 
der im Auftrag des Wirtschaftsministeriums durch-
geführt wird und die Befragungsergebnisse von 
1.061 Entscheidern in Unternehmen enthält, wird 
für 2018 ein gestiegener Index-Wert von 54 (von 100; 
2015: 49) berechnet; ein hoher Digitalisierungsgrad 
bei Großunternehmen und ein größeres Digitalisie-
rungstempo bei mittelständischen Unternehmen 
(gegenüber Groß- und Kleinstunternehmen) festge-
stellt. Die IKT-Branche ist am stärksten digitalisiert, 

Organisations- und Personalentwicklung 
in einer sich wandelnden Arbeitswelt
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Basierend auf einer Online-Befragung, an der 
329 Geschäftsführer und Personalverantwortliche, 
größtenteils aus produzierenden und Dienstleis-
tungsunternehmen unterschiedlicher Größe, teil-
genommen haben, lässt sich eine Reihe vorrangiger 
Bedarfe des HR- und Gesundheitsmanagements in 
der digitalen Transformation thematisieren (❱❱❱ vgl. 
Abbildung 1 und 2 und zusammenfassend [6]).

Im HR-Management sind insbesondere die Gewin-
nung von Fach- und Führungskräften und deren Bin-
dung an das Unternehmen von zentraler Bedeutung, 
ebenso wie Führungskräftetrainings zur Bewälti-
gung der Veränderungsprozesse und Trainings zu 
fachlichen (z.B. digitale Technologien), sozialen und 
kommunikativen Kompetenzen. Auch die Gestal-
tung des Wissentransfers (bspw. zwischen Mitglie-
dern in altersgemischten Teams) und zur Sicherung 
des Know-hows (Vermeidung des „brain-drain“) 
wird als vorrangig angesehen. 

Bei den Bedarfen des Gesundheitsmanagements sehen 
die Unternehmensvertreter eine Reihe unterschied-
licher Interventionen, angefangen von der strategi-
schen Ausrichtung eines BGMs, dessen Kosten-Nut-
zen-Analysen, über Verhältnisinterventionen zur Ge-
staltung von Arbeitsabläufen und digitaler Kommu-

Die Belegschaften in den Organisationen werden 
also zukünftig deutlich älter sein. Deren Ressourcen 
zu erhalten und Potenziale zu nutzen, ist die Konse-
quenz [5]. Dies gilt insbesondere für Organisationen 
in der digitalen Transformation. 

Bedarfsanalyse als Voraussetzung gelingender 
digitaler Transformation

Digitalisierung und demografische Entwicklung 
führen zu erheblichen qualitativen Veränderungen 
in der Arbeitswelt. Sollen Komplexität und Verände-
rungsdynamik für den Menschen bei seiner Arbeits-
tätigkeit bewältigbar bleiben, ist die Berücksichti-
gung menschlicher Verhaltensweisen und Denkpro-
zesse sowie motivationaler und emotionaler Zusam-
menhänge vor diesem Hintergrund unabdingbar. 
Gefragt ist ein vorausschauendes Management der 
Ressourcenerhaltung und -förderung der Organisa-
tionsmitglieder, bei dem Personalentwicklung, Or-
ganisationsgestaltung, Führung und Gesundheits-
prävention, abgestimmt auf intelligente technische 
und organisatorische Lösungen, eine zentrale Rolle 
spielen. 

Abbildung 1 Vorrangige Bedarfe des HR-Managements in der digitalen Transformation [6] (N = 329 Geschäftsführer 
und Personalverantwortliche). Anmerkung: % umfasst die Ausprägungen trifft eher zu/trifft völlig zu; 
KMU (N = 221), GU (N = 108)
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betroffenen Fach- und Führungskräfte. Ernüchtern-
de Zahlen über misslungene oder suboptimale Ver-
änderungsprozesse werden in der Literatur berichtet 
[7]. Auch eine Befragung von 1.150 Führungskräften 
des Top- und mittleren Managements [8] über eine 
Reihe von Schwierigkeiten bei Veränderungsprozes-
sen macht dies deutlich. Moniert wird insbesonde-
re, dass
�� eine angemessene Bearbeitung aufgrund der Ver-

änderungsdynamik kaum möglich ist,
�� Veränderungsprozesse nicht gut aufeinander ab-

gestimmt sind, 
�� nicht genügend Zeit für die Umsetzung zur Ver-

fügung steht,
�� Veränderungsprozesse nicht gut und nicht früh-

zeitig kommuniziert werden.

Ein erfolgreiches Management von Veränderungs-
prozessen wird nach Ansicht der Führungskräfte da-
gegen besonders begünstigt durch
�� eine transparente und ehrliche Kommunikation 

(bspw. hinsichtlich Sinnhaftigkeit und Nachhal-
tigkeit),

nikation, der Gestaltung von Life-Balance bis hin zu 
Verhaltensinterventionen, die eine bessere Stressbe-
wältigung und Sensibilisierung der Gesundheitsför-
derung für die Beschäftigten erreichen sollen. 

Zentrale Gestaltungsfelder eines präventiven HR- und 
Gesundheitsmanagements

Veränderungen bewirken durch transformationale 
Führung
Organisationale Veränderungsprozesse der digitalen 
Transformation nehmen an Häufigkeit, Intensität 
und Folgenschwere zu. Sie betreffen nicht nur 
Arbeitsprozesse und Arbeitsbedingungen, sondern 
auch soziale Beziehungen, Technologie-Einsatz und 
Organisationsstrukturen. Von den Mitgliedern einer 
Organisation wird eine hohe Veränderungs- und An-
passungsbereitschaft erwartet, um die neuen, teil-
weise anspruchsvolleren Aufgaben und Anforderun-
gen in der digitalen Transformation zu bewältigen. 

Veränderungsprozesse zu planen und zu imple-
mentieren, stellt erhebliche Anforderungen an die 

Abbildung 2 Vorrangige Bedarfe des Gesundheitsmanagements in der digitalen Transformation [6] (N = 329 Geschäfts-
führer und Personalverantwortliche). Anmerkung: % umfasst die Ausprägungen trifft eher zu/trifft völlig zu; 
KMU (N = 221), GU (N = 108)
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Zahlreiche internationale Studien zur Wirksam-
keit transformationaler Führung zeigen deutlich 
positive Effekte bei Veränderungsbereitschaft, „com-
mitment-to-change“, der Nutzung neuer Technolo-
gien, proaktivem Verhalten sowie kreativer Leistun-
gen und Innovationen auf Team- und Organisations-
ebene [8].

Arbeitsbedingte Belastungen erkennen und 
potenzielle Stressoren abbauen
Studien zur Auswirkung der digitalen Transforma-
tion auf die Beschäftigten konstatieren eine Zunah-
me psychischer Belastungen am Arbeitsplatz. So be-
richtet der „Digitalisierungsmonitor“, der im Auf-
trag des Bundesministeriums für Arbeit und Soziales 
(BMAS) [12] in Verbindung mit dem Institut für 
Arbeitsmarkt- und Berufsforschung (IAB) und dem 
Zentrum für Europäische Wirtschaftsforschung 
(ZEW) durchgeführt wurde, u.a. darüber, dass 65% 
der Befragten (Basis = 7.109 Mitarbeiter) eine Ver-
dichtung der Arbeit wahrnehmen. 78% sehen die 
Notwendigkeit, sich ständig weiterzuentwickeln. 
Im BKK Gesundheitsreport 2017 geben mehr als 40% 
aller Beschäftigten (N = 3.000) an, dass sie durch die 
Digitalisierung Aufgaben schneller und auch meh-
rere Aufgaben gleichzeitig erledigen müssen [13]. Je-
der Fünfte fühlt sich überlastet bzw. ausgebrannt. 
Eine Studie der Barmer GEK in Zusammenarbeit mit 
der Universität St. Gallen [14] stellt bei der Befragung 
von 8.019 internetnutzenden Berufstätigen fest, dass 
die Digitalisierung eine zunehmende Komplexität 
der Arbeitsinhalte, steigende Informationsmenge, 
mehr Kommunikationsrauschen (z.B. ständiger 
E-Mail-Verkehr) und höhere technologische Anfor-
derungen mit sich bringt. Die Autoren stellen signi-
fikante Zusammenhänge zwischen Digitalisierung 
auf der einen und emotionaler Erschöpfung sowie 
Konflikten zwischen Arbeit und Familie auf der an-
deren Seite fest. Eine systematische Literaturrecher-
che [15] nennt nach Auswertung von 41 Studien psy-
chische Belastungen, die aus einer schnellen und 
unvermittelten Aufgabenkombination, Multi-Tas-
king und Arbeitsunterbrechungen (z.B. E-Mail-Ver-
kehr, Systemabstürze, technische Probleme) resul-
tieren. Als negative Beanspruchungsfolgen werden 
Stresserleben, Frustration und eine erhöhte 
Burn-out-Symptomatik genannt. Auch die bereits 
erwähnte Studie der Heidelberger Arbeitspsycholo-
gen [6] zeigt interessante Befunde zu arbeitsbeding-
ten Belastungen (❱❱❱ Abbildung 3).

Deutlich wird von den Befragten das Statement 
präferiert, dass psychische Belastungen zunehmen 
(81% bei Großunternehmen; 57% bei KMU) und 

�� eine vertrauensvolle Führung und Unterstützung 
durch Vorgesetzte,

�� die partizipative Einbeziehung der Betroffenen 
in geplante organisationale Veränderungen,

�� eine arbeitsinhaltliche Gestaltung (wie bspw. an-
gemessener Handlungsspielraum und bewältig-
bare Aufgabendichte).

Diese Maßnahmen stellen für die Betroffenen Res-
sourcen dar, die potenzielle Stressoren bei Verände-
rungsprozessen abpuffern.

Korrelationsanalysen der Studie zeigten, dass 
neben dem Wunsch nach Partizipation, Sinnhaftig-
keit und Vertrauen in die Führung auch ein erweiter-
ter Handlungsspielraum mit der Veränderungsbe-
reitschaft signifikant zusammenhängt. Wie wichtig 
Partizipation und Vertrauen für das erfolgreiche Be-
wältigen von Veränderungsprozessen sind, haben 
auch internationale Studien [9, 10] überzeugend 
belegt. 

Unternehmen, die in der digitalen Transforma-
tion erfolgreich sein wollen, benötigen Führungs-
kräfte, denen es gelingt, organisationale Verände-
rungen nachhaltig zu implementieren und Innova-
tionen zu entwickeln sowie erfolgreich in den Markt 
einzuführen. Entsprechend sind Führungskräfte ge-
fordert, ihre Mitarbeiter so zu führen, dass diese die 
Veränderung akzeptieren und unterstützen bzw. 
kreative Ideen zur Verbesserung von Prozessen, Pro-
dukten und Strukturen entwickeln und umsetzen. 
Im Rahmen der neueren Führungsforschung wird 
vor allem die transformationale Führung als ein An-
satz betrachtet, der diesen Anforderungen gerecht 
werden kann. Im Zentrum der transformationalen 
Führung stehen vier „I’s“: (1) Idealized Influence, (2) In-
spirational Motivation, (3) Intellectual Stimulation, (4) Indi-
vidualized Consideration [11]. Beim idealisierten Einfluss 
geht es darum, dass eine Führungskraft als Vorbild 
wirkt und so den Mitarbeitern Möglichkeiten zur 
Identifikation sowie Hilfe zur Orientierung bietet. 
Die inspirierende Motivation bezieht sich darauf, 
dass es einer Führungskraft gelingt, ein attraktives 
Bild der Zukunft zu vermitteln und so die Geführten 
zu begeistern. Bei der intellektuellen Anregung er-
mutigt die Führungskraft die Geführten, gegenwär-
tige Bedingungen und Routinen zu hinterfragen 
(kritisch reflektieren) und neue Verhaltensweisen 
auszuprobieren. Schließlich rundet die individuali-
sierte Behandlung die transformationale Führung 
ab. Hierbei ist entscheidend, dass sich die Führungs-
kraft bei Aufgabenverteilungen, Feedback oder 
Unterstützung daran orientiert, welche Bedürfnisse 
und Fähigkeiten die Geführten mitbringen.
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lyseverfahren „Gefährdungsbeurteilung psychischer 
Belastungen“ (GPB) [18, 19] dar. Geschulte Analyse-
teams, zusammengesetzt bspw. aus Betriebsarzt, Si-
cherheitsfachkraft sowie Betriebsrat beurteilen im 
Rahmen von Arbeitsplatzbegehungen nicht Einzel-
personen, sondern Tätigkeiten, Arbeitsinhalte und 
-bedingungen. Betrachtet werden dabei vor allem 
Faktoren, die in der internationalen Forschung im-
mer wieder als potenzielle Stressoren identifiziert 
worden sind. Hierzu zählen die 13 Belastungsdimen-
sionen der GPB wie bspw. Arbeitsintensität, Variabi-
lität, Zeitspielraum, Verantwortungsumfang, 
Arbeitsunterbrechungen, Konzentrations- und Ko-
operationserfordernisse, Kundenorientierung sowie 
Emotionsregulation. Das Analyseteam bewertet, in-
wieweit diese einzelnen Einflussfaktoren als kriti-
sche Belastungskombinationen auftreten – bspw. 
hohe Konzentrationserfordernisse und häufige 
Arbeitsunterbrechungen oder geringer Zeitspiel-
raum bei ausgeprägter Kundenorientierung. Auf 

physische Belastungen deutlich geringer ausgeprägt 
sind. Bemerkenswert ist in diesem Zusammenhang 
das Ergebnis der Befragung zur Durchführung von 
Gefährdungsbeurteilungen, die selbst bei der klassi-
schen Gefährdungsbeurteilung (physische und phy-
sikalische Umgebungsbedingungen) nur bei 66% in 
den Unternehmen der KMU-Vertreter durchgeführt 
werden. Trotz der Spezifizierung des Arbeitsschutz-
gesetzes im Jahr 2013 (§ 5 Abs. 3 ArbSchG), wonach 
auch psychische Belastungen bei der Arbeit zu erfas-
sen sind, wird eine Gefährdungsbeurteilung psychi-
scher Belastungen nur bei 39% (KMU) und 58% (GU) 
realisiert. Diese Ergebnisse korrespondieren mit der 
Auswertung der GDA-Dachevaluation (44%; N = 4.726) 
[16].

Befragungen, Beobachtungen und moderierte 
Analyseworkshops sind die grundsätzlichen Metho-
den einer Gefährdungsbeurteilung psychischer Be-
lastungen [17]. Einen objektiven, systematischen 
und aufwandsökonomischen Zugang stellt das Ana-

Abbildung 3 Auftreten von Belastungen bei der digitalen Transformation und Durchführung von Gefährdungsbeurteilungen 
[6] (N = 329 Geschäftsführer und Personalverantwortliche) 
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Das Life-Balance Training ist webbasiert (https://li-
febalance.gesundearbeit-mega.de) und gliedert sich 
in sechs Module, die wiederum in kleinere Lernein-
heiten unterteilt sind. Jede Lerneinheit umfasst ver-
schiedene Elemente und nimmt ca. 15 bis 20 Minu-
ten in Anspruch. Zwei virtuelle Moderatoren führen 
durch das Training und geben zusätzlich wertvolle 
Praxistipps zur Life-Balance. Im ersten Basismodul 
wird zunächst zur Reflexion des aktuellen Status der 
persönlichen Arbeits- und Lebensbereiche aufgefor-
dert. Im zweiten Basismodul werden individuelle 
Konflikte zwischen den Lebensbereichen themati-
siert. Danach kann zwischen vier Modulen (Zielset-
zung, persönliches Netzwerk, Achtsamkeit, Um-
gang mit digitalen Technologien) gewählt werden. 
Das modulare Training beinhaltet auch den Transfer 
des Gelernten in die Praxis, indem die Teilnehmer 
Ziele formulieren und Aktionspläne entwerfen. Zur 
Evaluation werden die Teilnehmenden vor und nach 
der Trainingsteilnahme über Zufriedenheit bzw. 
Konflikte mit der Life-Balance, ebenso hinsichtlich 
Selbstregulationsfähigkeiten und Selbstwirksam-
keitserwartungen, Achtsamkeit, sozialer Unterstüt-
zung usw. befragt. Neben verhaltensbezogenen Trai-
nings bieten sich eine Vielzahl verhältnisbezogener 
Interventionen an (wie bspw. flexible Arbeitszeitmo-
delle, Einrichtung von Kitaplätzen, Aussetzen des 
E-Mail-Verkehrs im Urlaub und an Sonn- und Feier-
tagen; vgl. [22]). 

Fazit: Moderne Arbeit präventiv gestalten, 
kompetent bewältigen

Mit dem Ende 2015 vom Bundesministerium für Bil-
dung und Forschung (BMBF) initiierten Projekt 
„Maßnahmen und Empfehlungen für die gesunde 
Arbeit von morgen“ (MEgA) wurden Konzepte und 
Modelle für ein präventives Human Resource und 
Gesundheitsmanagement erarbeitet. Im Vorder-
grund stand dabei, vor allem kleine und mittlere 
Unternehmen (KMU) auf die Anforderungen der mo-
dernen Arbeitswelt vorzubereiten. Als wissenschaft-
liches Begleitvorhaben koordiniert MEgA zudem 
den BMBF Förderschwerpunkt „Präventive Maßnah-
men für die sichere und gesunde Arbeit von mor-
gen“. Insgesamt arbeiteten deutschlandweit 
154 Partner aus Wissenschaft und Praxis in 30 Ver-
bundprojekten an Instrumenten und Tools für das 
Personal- und Gesundheitsmanagement in der digi-
talen Transformation. Besondere Bedeutung wird 
dem Präventionsaspekt beigemessen, wonach alle 
Interventionen dem Vermeiden des Eintretens eines 

Basis der jeweiligen Befunde ermöglicht die GPB be-
darfsgerechte Maßnahmen der Verhaltens- und Ver-
hältnisprävention, also geeignete technische, orga-
nisatorische und personelle Interventionen gemein-
sam mit den Betroffenen und Vorgesetzten 
abzuleiten und so arbeitsbedingte Gesundheitsrisi-
ken zu vermeiden und negative Beanspruchungsfol-
gen zu mindern. 

Arbeit, Familie und Freizeit harmonisieren
Wenn Arbeit zeitlich und örtlich immer flexibler 
wird – gestützt durch omnipräsenten digitalen 
IT-Support – beeinflusst dies das Verhältnis von 
Arbeit und Privatleben in erheblichem Maße, eben-
so wie das der Wandel in den Lebensmodellen und 
Familienkonstellationen der jüngeren Erwerbstäti-
gen bewirken kann. Auch die zu erwartende Zunah-
me pflegebedürftiger Angehöriger wird bei der Ge-
staltung des Verhältnisses von Arbeit, Familie und 
Freizeit eine nicht unwesentliche Rolle spielen. 

Life-Balance als eine intelligente Verknüpfung 
von Arbeit und Privatleben ist Gestaltungsauftrag 
auch für die Personalentwicklung der Fach- und Füh-
rungskräfte eines Unternehmens. Ein harmonisier-
tes Arbeits- und Privatleben geht einher mit einem 
verbesserten Gesundheitsempfinden, positiven 
Arbeitseinstellungen, Zufriedenheit und einer ge-
steigerten Arbeitsleistung. Ergeben sich „Imbalan-
cen“ zwischen den Lebensbereichen (z.B. Work-to-Fa-
mily-Conflict) kann das erhebliche motivationale 
Leistungseinbußen und gesundheitliche Folgen 
(z.B. Stress, Burnout) mit sich bringen – das zeigen 
zahlreiche Einzelstudien und meta-analytische Be-
funde [20, 21].

Sowohl auf der organisationalen Ebene als auch 
auf der individuellen Ebene kann die Sensibilisierung 
zu diesem Thema und der Aufbau individueller Res-
sourcen zur Förderung selbstregulatorischer Fähig-
keiten für eine gelungene Abgrenzung von Arbeit und 
Privatleben stattfinden. So wurde auf Basis eines Li-
fe-Balance Präsenztrainings ein Online-Training ent-
wickelt, durch welches die Teilnehmerinnen und 
Teilnehmer konkret darin unterstützt werden,
�� Lebensbereiche zu priorisieren und persönliche 

Ressourcen zu aktivieren,
�� individuelle Stressauslöser zu erkennen und die-

sen entgegenzuwirken,
�� Wünsche im Hinblick auf ihre Life-Balance zu er-

kennen und konkrete Ziele zu formulieren sowie 
soziale Netzwerke zu aktivieren,

�� den Umgang mit digitalen Technologien bewuss-
ter zu gestalten,

�� mehr Achtsamkeit in ihren Alltag zu bringen.
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�� Aufbau Betriebliches Gesundheitsmanagement
�� Betriebliche Gesundheitsförderung
�� gesundheitsförderliche Arbeitsgestaltung 
�� gesundheitsförderliche Führungs- und Unter-

nehmenskultur 
�� individuelle Angebote für Fach- und Führungs-

kräfte 
�� psychische Belastung 

Die Kategorie „Personalmanagement“ beinhaltet 
drei Themenfelder:
�� Personal- und Kompetenzentwicklung 
�� Personalplanung und -gewinnung
�� Wissensmanagement

Toolbox-Nutzer haben die Möglichkeit, gleich meh-
rere Themenfelder auszuwählen. Im Anschluss wer-
den die jeweiligen für die Themenfelder zur Verfü-
gung stehenden Tools angezeigt. Insgesamt schließt 
die Toolbox acht Formate von Tools, Methoden und 
Konzepten ein:
�� Apps (z.B. Apps zur gesundheitsförderlichen Ge-

staltung der Erreichbarkeit, Stress-Mentor-App)
�� Checklisten (z.B. zu Ergonomie, Gestaltung mo-

biler Arbeit, Gestaltung digitaler arbeitsbezoge-
ner Erreichbarkeit)

ungewollten Ereignisses dienen und so gesundheit-
liche Risiken am Arbeitsplatz verhindern und ab-
wenden. In diesem Sinne ist Prävention der integ-
rale Bestandteil eines HR- und Gesundheitsmanage-
ments, das der Verbesserung gesundheitsrelevanter 
Arbeitsbedingungen dient und Schutzfaktoren so-
wie Ressourcen stärkt. 

Ein zentrales Produkt dieses Förderschwerpunkts 
ist die MEgA-Toolbox „Gesunde Arbeit 4.0“ (www.
gesundearbeit-mega.de/toolbox), in der die in den 
Einzelprojekten entwickelten und praxiserprobten 
Methoden und Instrumente aufgeführt und schnell 
zugänglich sind. 

Die MEgA-Toolbox ist nach einem einfachen ka-
tegorialen Suchmuster aufgebaut (❱❱❱ Abbildung 4). 
Aufrufbar sind die Hauptkategorien „Gesundheits-
management“ und „Personalmanagement“.

Danach können Nutzer (z.B. Verantwortliche im 
HR- und Gesundheitsmanagement) unternehmens-
bezogene Kennzahlen anhand verschiedener Drop-
down-Menüs eingeben (Mitarbeiterzahl, Branche, 
Standort). Im Anschluss werden Themenfelder und 
Maßnahmen gewählt, je nachdem in welchem Be-
reich im Unternehmen Bedarfe gesehen werden. Für 
die Hauptkategorie „Gesundheitsmanagement“ 
existieren insgesamt fünf Themenfelder:

Abbildung 4 Startseite der MEgA-Toolbox „Gesunde Arbeit 4.0“
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Fazit: In einer digitalisierten und dynamischen Arbeitswelt 
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und Kompetenz der Beschäftigten die entscheidenden Res-
sourcen. Erwerbstätige müssen durch präventive Konzep-
te darauf vorbereitet werden, ihre Gesundheit und beruf-
liche Leistungsfähigkeit zu erhalten und den Umgang mit 
neuen Technologien zu meistern. Die Organisations- und 
Personalentwicklung mit ihren vielfältigen Instrumenten 
und Methoden spielt hier eine entscheidende Rolle beim 
Gelingen der digitalen Transformation in den fortschritts-
fähigen Organisationen.
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Äquivalent zu den Analysen für die ambulante Ver-
sorgung werden auch bei der Betrachtung des statio-
nären Sektors hauptsächlich Daten aller BKK Versi-
cherten zugrunde gelegt. Für das Berichtsjahr 2018 
sind dabei rund 8 Mio. BKK Versicherte einbezogen 
worden. 
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tet man die Krankenhausfälle des Jahres 2018 bezo-
gen auf alle BKK Versicherten, so zeigt sich, dass von 
diesen mit 87,3% die weitaus meisten ohne Kontakt 
zur stationären Versorgung geblieben sind (❱❱❱ Tabel-
le 3.1.1). Für weitere 8,9% der Versicherten wurden 
ein Aufenthalt, für 2,3% zwei Aufenthalte sowie für 
1,6% drei und mehr Aufenthalte dokumentiert.

Im Falle eines Krankenhausaufenthalts ist die 
durchschnittliche Falldauer wiederum in der Regel 
mehrheitlich kurz, im Berichtsjahr 2018 wurden mit 
67,3% die meisten der Krankenhausfälle innerhalb 
einer Woche abgeschlossen, 36,2% sogar innerhalb 
von 3 Tagen (❱❱❱ Diagramm 3.1.1). Damit nimmt 
gegenüber dem Vorjahr der Anteil der Kurzzeitfälle 
bis 3 Tage zu, während besonders die Fälle mit einer 
Dauer von 1–2 Wochen abnehmen. Dieser Trend ist 
schon über mehrere Jahre zu beobachten, auch im 
10-Jahresvergleich ergeben sich bei diesen beiden 
Gruppen die stärkste Zu- bzw. Abnahme: 2008 wur-
den 28,8% aller KH-Fälle innerhalb von 3 Tagen been-
det (+7,4 Prozentpunkte), 23,1% aller KH-Fälle dauer-
ten 1–2 Wochen (–4,8 Prozentpunkte). Auf der ande-
ren Seite machen Fälle mit mehr als sechs Wochen 
Liegezeit im aktuellen Berichtsjahr nur einen Anteil 
von 3,0% aus, allerdings ist mehr als jeder fünfte 
Krankenhaustag (22,7%) auf einen solchen Langzeit-
fall zurückzuführen.

3.1.1 Aktuelle Zahlen im Jahr 2018

�� In 2018 sind im Durchschnitt je 1.000 Versicherte 
195 stationäre Behandlungen erfolgt, dabei waren 
die Versicherten im Mittel pro Behandlungsfall 
8,9 Tage im Krankenhaus.
�� Mit 12,7% nimmt tatsächlich nur ein relativ kleiner 

Teil aller Versicherten innerhalb eines Jahres eine 
stationäre Behandlung in Anspruch.
�� Meist ist die Verweildauer kurz: Rund zwei Drittel 

aller Fälle sind nach höchstens einer Woche abge-
schlossen, nur 3% dauern hingegen länger als 
6 Wochen.

Die im Weiteren dargestellten Ergebnisse basieren auf 
rund 1,6 Mio. voll- oder teilstationären Krankenhaus-
fällen (KH-Fälle ohne Entbindungsfälle und ohne am-
bulante Operationen) im Jahr 2018. Dies entspricht, 
bezogen auf alle BKK Versicherten, einem Durch-
schnittswert von rund 195 Fällen je 1.000 Versicherte. 
In dieser Statistik werden – anders als z.B. bei den 
Analysen des Statistischen Bundesamtes – auch der 
Aufnahme- und Entlassungstag bei der Ermittlung 
der Behandlungsdauer einbezogen (❱❱❱ Methodische 
Hinweise). Diesen Vorgaben entsprechend wurden im 
Berichtsjahr 2018 für die BKK Versicherten insgesamt 
13,8 Mio. Krankenhaustage (KH-Tage) dokumentiert, 
was einem Durchschnitt von 1.733 Behandlungstagen 
je 1.000 BKK Versicherte entspricht. Die Durch-
schnittswerte für KH-Fälle und -Tage sind damit im 
Vergleich zum Vorjahr nur unwesentlich gestiegen, 
die daraus zu berechnende mittlere Behandlungsdau-
er bleibt im Vergleich zum Vorjahr mit durchschnitt-
lich 8,9 Tagen konstant (2017: 8,9 Tage je Fall).

Allgemein ist für die stationäre Versorgung zu 
konstatieren, dass diese aufgrund ihrer zentralen 
Ausrichtung auf eine schwerwiegende, oft auch aku-
te Erkrankungssymptomatik entsprechend nur von 
einem relativ kleinen Teil der Bevölkerung in An-
spruch genommen wird bzw. werden muss. Betrach-

3.1 Stationäre Versorgung im Überblick

3.1 Stationäre Versorgung im Überblick

Tabelle 3.1.1 Stationäre Versorgung – Versichertenanteile 
nach Anzahl der Krankenhausaufenthalte 
(Berichtsjahr 2018)

Anzahl der 
KH-Aufenthalte

Anteile der BKK Versicherten 
in Prozent

Kein Aufenthalt 87,3

1 Aufenthalt 8,9

2 Aufenthalte 2,3

3 und mehr Aufenthalte 1,6
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�� Lag die durchschnittliche Falldauer in der stationä-
ren Versorgung vor 15 Jahren noch bei knapp 2 Wo-
chen, hat sich diese mittlerweile recht konstant bei 
durchschnittlich rund 9 Tagen eingependelt.

Nach einem relativ starken Rückgang der Kennwer-
te im vorherigen Jahr sind diese im aktuellen Be-
richtsjahr 2018 stabil auf nur leicht höherem Niveau 
mit knapp unter +1% Zuwachs bei KH-Fällen und -Ta-
gen (❱❱❱ Diagramm 3.1.2). Im Langzeittrend über die 
zehn vorhergehenden Datenjahre wird zumindest 
eine Steigerung der Kennwerte sichtbar: So betrug 
im Jahr 2008 die durchschnittliche Fallhäufigkeit 
nur 17,6 stationäre Behandlungsfälle je 100 Versi-
cherte (2018: +11,0%), entsprechend war das Gesamt-
aufkommen der stationären Behandlungstage mit 
165,6 Krankenhaustagen je 100 Versicherte (2018: 
+4,7%) ebenfalls etwas niedriger.

Dank der noch weiter zurückreichenden BKK Ver-
sichertenstatistiken sind auch Vergleiche zu noch 
deutlich älteren Berichtsjahren möglich. So kamen 
im Jahr 1997 217,9 Krankenhaustage auf 100 Versi-
cherte, im Jahr 1987 waren es sogar 271,5 stationäre 
Behandlungstage! Die Unterschiede zwischen den 
Kennzahlen über 3 Jahrzehnte sind allerdings nur 
sehr begrenzt interpretierbar, dies ist allein schon 
beschränkt durch eine differierende zugrundeliegen-
de Versichertenpopulation (erst ab 1994 auch volle Er-
fassung der ostdeutschen Leistungsfälle im statio-

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, 20,8% aller Aufenthalte haben an diesem Tag 
begonnen. Am Wochenende werden in der Regel 
nur Notfälle aufgenommen, entsprechend sind 
hier die wenigsten Aufnahmen zu verzeichnen 
(6,0% der Aufnahmen erfolgten samstags und 
7,3% der Aufnahmen sonntags).

�� Die Entlassung aus stationärer Behandlung er-
folgt wiederum am häufigsten vor dem Wochen-
ende, so endeten 21,6% der Krankenhausaufent-
halte freitags. Wiederum nur wenige Aufenthal-
te wurden an Wochenendtagen beendet: Den ge-
ringsten Anteil machen hier die Sonntage mit 
5,4% aus, immerhin 10,9% wurden an einem 
Samstag entlassen.

3.1.2 Langzeittrends

�� Gegenüber dem Vorjahr sind die stationären Kenn-
werte nur unwesentlich verändert. Für das letzte 
Jahrzehnt betrachtet, wird zumindest insgesamt 
eine Steigerung der Kennwerte sichtbar, am höchs-
ten noch bei den Fallzahlen mit +11%. 

Diagramm 3.1.1 Stationäre Versorgung – KH-Kennzahlen der BKK Versicherten – Verteilung nach Dauerklassen 
(Berichtsjahr 2018)
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williger Grundlage und budgetneutral, d.h. die DRG-An-
wendung führte noch nicht zu Gewinnen oder Verlusten) 
waren es dann 9,6 Tage.

Anders als im somatischen Bereich sind in der psych-
iatrischen/psychosomatischen stationären Versorgung in 
den letzten Jahren die durchschnittlichen Falldauern eher 
noch gestiegen. In diesem Bereich findet das DRG-System 
bislang keine Anwendung. Eine ähnliche Systematik (das 
sogenannte Pauschalierende Entgeltsystem Psychiatrie 
und Psychosomatik – kurz PEPP) befindet sich aber seit Be-
ginn 2018 verpflichtend in Anwendung, jedoch bis Ende 
2019 noch unter budgetneutralen Bedingungen.

3.1.3 Die wichtigsten Diagnosehauptgruppen und 
Diagnosen

�� Die meisten Fälle in der stationären Versorgung 
werden durch Krankheiten des Herz-Kreislauf-Sys-
tems verursacht, gefolgt von Neubildungen und 
Erkrankungen des Verdauungssystems. 
�� Die weitaus meisten stationären Behandlungstage 

gehen hingegen auf psychische Störungen zurück. 
Seit 2008 ist deren Zahl um +28% gestiegen, von 
allen Behandlungstagen geht mehr als jeder fünf-
te auf die psychischen Störungen zurück.

nären Bereich) sowie die unterschiedliche Klassifi-
kation der Krankheitsarten (Kodierung der stationä-
ren Diagnosen vollständig nach ICD-10 ab 2001). Es 
werden aber auch die enormen Veränderungen in der 
stationären Versorgung über diesen Zeitraum er-
kennbar, so spiegeln sich beispielsweise Verbesse-
rungen in den Behandlungsmöglichkeiten (z.B. 
durch Etablierung minimalinvasiver Operationsme-
thoden in den 1990er-Jahren) genauso wie tiefgrei-
fende Veränderungen aufgrund unterschiedlicher 
Abrechnungsprinzipien wider (❱❱❱ Liegezeiten vor 
Einführung des DRG-Systems).

Liegezeiten vor Einführung des DRG-Systems
Bemühungen um kürzere Liegezeiten haben lange vor Ein-
führung des Klassifikationssystems der diagnosebezoge-
nen Fallgruppen (Diagnosis Related Groups, DRG) in den 
Jahren 2003/2004 eingesetzt. Das DRG-System erzeugte 
hierbei aber eine zusätzliche Dynamik, da die Vergütung – 
vereinfacht ausgedrückt – pauschalisiert und unabhängig 
von der eigentlichen Liegezeit erfolgt. Lag die durch-
schnittliche Krankenhausverweildauer 1988 noch bei 
16,3 Tagen, so wurde diese in den nachfolgenden Jahren 
kontinuierlich abgesenkt: 1994 betrug die durchschnittli-
che Liegedauer bundesweit nur noch 13,9 Tage, im „Op-
tionsjahr“ der DRG-Einführung 2003 (Beteiligung auf frei-

❱❱❱

Diagramm 3.1.2 Stationäre Versorgung – KH-Kennzahlen der BKK Versicherten im Zeitverlauf (2008–2018)
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se Diagnosegruppe 27,6 KH-Fälle zu verzeichnen 
(❱❱❱ Diagramm 3.1.3), damit geht etwa jeder siebte 
Behandlungsfall auf diese Erkrankungsart zurück. 
Zweithäufigster Behandlungsgrund sind Neubildun-
gen (11,0%) dicht gefolgt von Erkrankungen des Ver-
dauungssystems (10,7%). Psychische Störungen ma-
chen hingegen nur 7,2% aller Fälle aus. Betrachtet 
nach Behandlungstagen zeigt sich hingegen ein an-
deres Bild: Hierbei liegen die psychischen Störungen 
mit 386 KH-Tagen je 1.000 BKK Versicherte deutlich 

�� Daran wird erkennbar, dass psychische Störungen 
besonders langwierig sind: Ein Fall dauerte in 2018 
im Durchschnitt fast vier Wochen. Dieser Wert 
steigt damit wie in den letzten Jahren weiter an.

Wie schon in den letzten Jahren haben auch im ak-
tuellen Berichtsjahr 2018 Krankheiten des Herz-Kreis-
lauf-Systems am häufigsten zu einem Krankenhaus-
aufenthalt geführt: Je 1.000 Versicherte sind für die-

Diagramm 3.1.3 Stationäre Versorgung – KH-Kennzahlen der BKK Versicherten – Verteilung der wichtigsten Diagnosehaupt-
gruppen (Berichtsjahr 2018)
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krankungen des Atmungssystems spielen in der sta-
tionären Versorgung hingegen nur eine untergeord-
nete Rolle.

Gegenüber der nur mäßigen Zunahme an Be-
handlungstagen insgesamt in den letzten 10 Jahren 
(❱❱❱ Diagramm 3.1.2), stechen bei der Betrachtung 
nach Erkrankungsarten (❱❱❱ Diagramm 3.1.4) auch 
wieder die psychischen Störungen heraus: Im Ver-
gleich zu 2008 ist deren durchschnittliche Anzahl um 
+28,1% gestiegen. Dabei ist auch zu vermerken, dass 
hier sowohl die Fallzahlen (+13,9%) als auch die Ver-
weildauer (+12,7%) an sich zugenommen haben. Bei 
den Behandlungstagen weisen nur die Infektionen 
mit einem Zuwachs von +27,8% noch eine ähnlich 
hohe Steigerungsrate auf – allerdings auf einem 
deutlich niedrigeren Niveau. Dabei ist die Verweil-
dauer aber in den letzten 10 Jahren nur unwesentlich 
verändert, vielmehr haben sich hier die Fallzahlen 
mit einem Plus von einem Viertel (+24,9%) deutlich 
erhöht. Bei anderen Erkrankungsarten stagniert 
hingegen die Anzahl an Behandlungstagen oder 
diese geht sogar zurück. So ist etwa die durchschnitt-
liche Zahl der KH-Tage aufgrund von Muskel-Ske-
lett-Erkrankungen nach dem in diesem Vergleich 

an der Spitze, dies entspricht 22,3% aller KH-Tage. 
Auf Herz-Kreislauf-Erkrankungen gehen nur 13,2% 
der Behandlungstage zurück und auf Neubildungen 
11,3%. Anhand der deutlich unterschiedlichen An-
teile bei KH-Fällen und -Tagen lässt sich außerdem 
erkennen, dass die psychischen Störungen beson-
ders lange durchschnittliche Verweildauern auf-
weisen: Im Jahr 2018 waren Betroffene je Erkran-
kungsfall 27,4 KH-Tage in stationärer Behandlung. 
Die Verweildauer bei anderen Erkrankungen ist mit 
im Schnitt weniger als 10 KH-Tagen je Fall deutlich 
kürzer.

Die besondere Stellung der psychischen Erkran-
kungen im Sektor der stationären Versorgung wird 
zudem deutlich, wenn man nur die Langzeitbehand-
lungsfälle betrachtet: So erfolgen Langzeitbehand-
lungen bei Weitem am häufigsten aufgrund von psy-
chischen Störungen, es sind 59,9% aller Fälle mit 
mehr als sechs Wochen Dauer darauf zurückzufüh-
ren. Den zweitgrößten Teil machen Neubildungen 
mit 11,4% der Langzeitfälle aus, gefolgt von Erkran-
kungen des Herz-Kreislauf-Systems mit 6,1%. Die im 
Arbeitsunfähigkeitsgeschehen sowie in der ambu-
lanten Versorgung sehr häufig vorkommenden Er-

Diagramm 3.1.4 Stationäre Versorgung – KH-Tage der BKK Versicherten nach ausgewählten Diagnosehauptgruppen 
im Zeitverlauf (2008–2018)
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pressive Episoden (F32) dokumentiert. Damit sind 
zusammen mit den psychischen und Verhaltensstö-
rungen durch Alkohol (F10) und Schizophrenie (F20) 
vier Einzeldiagnosen aus dem Spektrum der psychi-
schen Erkrankungen in dieser Liste der zehn wich-
tigsten Diagnosen nach KH-Tagen zu finden. An 
nach Behandlungstagen dritter Stelle tritt die Herz-
insuffizienz (I50) auf, außerdem folgt an vierter Stel-
le mit dem Hirninfarkt (I63) eine weitere Herz-Kreis-
lauf-Erkrankung. Ein ebenfalls relativ starker Zu-
wachs in der stationären Versorgung ist bei den bös-
artigen Neubildungen der Bronchien und der Lunge 
(C34), mit +4,4% mehr Behandlungsfällen und +6,3% 
mehr Behandlungstagen, festzustellen. Insgesamt 
geht mehr als jeder fünfte stationäre Behandlungs-
tag auf eine der zehn hier aufgeführten Einzeldiag-
nosen zurück.

Die zwei Depressionsdiagnosen stechen dabei 
auch deshalb besonders heraus, da diese oft Ursa-
chen von Langzeitbehandlungen mit mehr als 6 Wo-
chen stationärem Aufenthalt sind: 40,1% aller statio-
när behandelten depressiven Episoden (F32) und so-
gar 46,8% aller dort behandelten rezidivierenden de-
pressiven Störungen (F33) weisen eine Verweildauer 
über dem genannten Zeitraum auf.

dargestellten Höchststand im Jahr 2010 um –11,5% 
gesunken. 

�� Als Einzeldiagnosen stechen Depressionen (F32, F33) 
besonders heraus: Ohnehin gehen viele Behand-
lungstage auf diese zurück, zudem sind für die rezi-
divierende Form dieser Krankheit (F33) auch in die-
sem Jahr die Fallzahlen (+4,5%) weiter gestiegen.
�� Ein besonderer Anstieg gegenüber dem Vorjahr 

zeigt sich außerdem bei Lungen- und Bronchial-
krebs (C34): +4% mehr Fälle und +6% mehr Be-
handlungstage.

Auch bei der Betrachtung von Einzeldiagnosen sind 
es psychische Störungen, aufgrund derer viele Be-
handlungstage anfallen (❱❱❱ Tabelle 3.1.2). Die mit 
Abstand meisten Krankenhaustage sind aufgrund 
einer rezidivierenden depressiven Störung (F33) er-
folgt (102,3 KH-Tage je 1.000 Versicherte), diese Ein-
zeldiagnose weist auch in diesem Jahr eine merkli-
che Steigerung im Vergleich zum Vorjahr auf: +4,5% 
mehr Behandlungstage bei +4,7% mehr Fällen sind 
aufgrund dieser Diagnose zu verzeichnen. Die zweit-
meisten Behandlungstage sind wiederum für de-

Tabelle 3.1.2 Stationäre Versorgung – KH-Kennzahlen der BKK Versicherten für die zehn wichtigsten Diagnosen 
(Berichtsjahr 2018)

ICD-10-
Code

Diagnosen KH-Fälle KH-Tage Tage je Fall

  je 1.000 BKK Versicherte  

F33 Rezidivierende depressive Störung 2,5 102,3 41,4

F32 Depressive Episode 1,8 67,0 37,5

I50 Herzinsuffizienz 3,9 43,7 11,3

I63 Hirninfarkt 2,4 30,3 12,7

F10 Psychische und Verhaltensstörungen durch Alkohol 2,9 29,0 10,0

F20 Schizophrenie 0,7 27,1 38,6

S72 Fraktur des Femurs 1,5 22,9 15,5

C34 Bösartige Neubildung der Bronchien und der Lunge 2,1 20,6 9,7

J44 Sonstige chronische obstruktive Lungenkrankheit 2,2 20,3 9,3

J18 Pneumonie, Erreger nicht näher bezeichnet 2,1 20,2 9,7
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�� Herz- und Kreislauferkrankungen sind vor allem 
„Seniorenkrankheiten“: Ab dem 60. Lebensjahr ist 
dies der häufigste Grund einer stationären Behand-
lung, Männer sind davon häufiger betroffen als 
Frauen.
�� Anders bei den psychischen Störungen: Die meis-

ten stationären Fälle und daraus resultierenden 
Behandlungstage bei den unter 60-Jährigen gehen 
auf psychische Störungen zurück. Dabei sind Frau-
en nicht häufiger, aber im Schnitt deutlich länger 
in Behandlung als Männer.

Männer und Frauen unterscheiden sich nur gering-
fügig hinsichtlich der Häufigkeit stationärer Behand-
lungen: Auf 1.000 BKK Versicherte kommen bei den 
Männern 198,8 KH-Fälle, bei den Frauen sind es 
190,9 KH-Fälle. Die durchschnittliche Anzahl der 
Krankenhaustage je Versicherten ist sogar fast gleich 
zwischen den Geschlechtern (Männer: 1.741 KH-Tage 
je 1.000 Versicherte; Frauen: 1.725 KH-Tage je 
1.000 Versicherte). Teils deutliche Geschlechtsunter-
schiede finden sich hingegen bei einzelnen Diagno-
sehauptgruppen, wie sich aus ❱❱❱ Diagramm 3.2.1 und 
❱❱❱ Diagramm 3.2.2 erkennen lässt. So sind Männer 
mit 32,1 KH-Fällen je 1.000 Versicherte etwa um +40% 
häufiger von Herz-Kreislauf-Erkrankungen betroffen 
als Frauen (23,0 KH-Fälle je 1.000 Versicherte), pro 
1.000 männliche Versicherte fallen dabei 266 Behand-
lungstage an (bei den Frauen nur 190 Behandlungs-
tage). Auch wegen Erkrankungen des Atmungssys-
tems sind Männer öfter in stationärer Behandlung, 
es fallen hier bei den Männern fast ein Drittel (+32,9%) 
mehr Krankenhaustage pro Versicherten gegenüber 
den Frauen an. Frauen werden dagegen häufiger auf-
grund von Ernährungs- und Stoffwechselkrankheiten 
sowie wegen Muskel-Skelett-Erkrankungen stationär 
behandelt. Während bei letzteren auch die Menge 
der Krankenhaustage bei den Frauen im Vergleich 
zu den Männern höher ist (+30,6%), ist hingegen bei 
den Stoffwechselkrankheiten nur ein geringfügiger 
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Krankenhausbehandlungen umfassen im Gegen-
satz zur Arbeitsunfähigkeit, die sich nur auf die 
krankengeldberechtigen BKK Mitglieder bezieht, 
alle Altersgruppen – von Kindern bis hin zu Rent-
nern. Dies gilt auch für das im vorherigen ❱❱❱ Kapi-
tel 2 dargestellte Geschehen in der ambulanten Ver-
sorgung, allerdings ist das Krankheitsspektrum in 
der stationären Versorgung deutlich anders: Viele 
Erkrankungen − selbst schwerwiegende und chro-
nische –, die in der ambulanten Versorgung gehäuft 
auftreten, führen nicht zwingend zu einem Kran-
kenhausaufenthalt.

3.2.1 Stationäre Versorgung nach Alter und 
Geschlecht

�� Männer sind nur unwesentlich häufiger in statio-
närer Behandlung als Frauen. Fast kein Unter-
schied besteht bei der durchschnittlichen Anzahl 
der Behandlungstage.

3.2 Stationäre Versorgung nach soziodemografischen 
Merkmalen
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69 Jahre) ist die Fallzahl mit 311 Fällen je 1.000 Versi-
cherte demgegenüber mehr als dreimal, bei den über 
80-Jährigen mit 676 Fällen je 1.000 Versicherte mehr 
als sechsmal so groß. Äquivalent nehmen auch die 
Krankenhaustage mit dem Alter zu: 65- bis 69-Jähri-
ge waren im aktuellen Berichtsjahr 2018 durch-
schnittlich einen ganzen Tag mehr in stationärer Be-
handlung als der Gesamtdurchschnitt aller Versi-
cherten (2,7 vs. 1,7 KH-Tage je Versicherten). Im Mit-
tel war jeder Versicherte im Alter von 80 Jahren oder 
älter sogar fast 7 Tage in stationärer Behandlung. 

Betrachtet man zudem die stationären Behand-
lungsfälle und -tage der Altersgruppen getrennt 
nach Geschlecht, werden weitere Auffälligkeiten in 
bestimmten Lebensabschnitten ersichtlich (❱❱❱ Dia-

Unterschied bei den Behandlungstagen pro Versicher-
ten zu finden, woraus für die Männer eine höhere 
durchschnittliche Falldauer resultiert. Bei den psy-
chischen Erkrankungen sind es hingegen die Frauen, 
die in Schnitt länger in Behandlung sind (30,2 vs. 
24,6 Tage je Fall). Gleiches gilt auch für Verletzungen 
und Vergiftungen (8,0 vs. 7,0 Tage je Fall).

Erwartungsgemäß sind Krankenhausbehand-
lungen bei jungen Menschen eher selten. Erst etwa 
in der zweiten Lebenshälfte werden die Behandlun-
gen häufiger, es nimmt dann mit steigendem Alter 
sowohl die Anzahl der Krankenhausfälle als auch die 
der -tage zu. Bei den unter 35-Jährigen beträgt die 
Fallzahl zwischen 99 und 107 Fällen je 1.000 Versi-
cherte. Im Renteneintrittsalter (Altersgruppe 65 bis 

Diagramm 3.2.1 Stationäre Versorgung – KH-Fälle der BKK Versicherten nach ausgewählten Diagnosehauptgruppen und 
Geschlecht (Berichtsjahr 2018)
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zu erkennen, dass stationäre Behandlungen von Kin-
dern und Jugendlichen in der Altersgruppe unter 
15 Jahren aufgrund psychischer Störungen relativ sel-
ten sind: Durchschnittlich 5,4 KH-Fälle je 1.000 Ver-
sicherte und 193 Behandlungstage je 1.000 Versicher-
te waren im Jahr 2018 hierbei zu verzeichnen. Dabei 
sei ergänzend erwähnt, dass hier Jungen – anders als 
in allen nachfolgenden Altersgruppen – eine deutlich 
längere Falldauer aufweisen (39 vs. 32 KH-Tage je Fall). 
Die relativ hohen Fallzahlen aufgrund von Atemwegs-
erkrankungen, Infektionen sowie Verletzungen/Ver-
giftungen wiederum entsprechen auch deren hohen 
Diagnoseanteilen in der ambulanten Versorgung für 
diese Altersgruppe (❱❱❱ Kapitel 2.2). Die Erkrankungen 
des Atmungssystems machen dabei ein Sechstel der 

gramm 3.2.3). So sind Jungen bis zur Pubertät das 
„anfälligere“ Geschlecht (u.a. aufgrund deutlich hö-
herer Prävalenz bei hyperkinetischen Störungen 
[F90]), sie sind in der Altersgruppe bis 15 Jahre mit 
109 KH-Fällen je 1.000 Versicherte deutlich häufiger 
in stationärer Behandlung als Mädchen (92 KH-Fälle 
je 1.000 Versicherte). In den Altersgruppen zwischen 
dem 15. und 39. Lebensjahr sind hingegen die Fall-
zahlen und die damit einhergehenden Mengen an 
Behandlungstagen 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 zeigen 
für ausgewählte Krankheitsarten die jeweiligen Häu-
figkeiten der Krankenhausfälle bzw. -tage. Dabei ist 

Diagramm 3.2.2 Stationäre Versorgung – KH-Tage der BKK Versicherten nach ausgewählten Diagnosehauptgruppen und 
Geschlecht (Berichtsjahr 2018)
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Diagramm 3.2.3 Stationäre Versorgung – KH-Kennzahlen der BKK Versicherten nach Altersgruppen und Geschlecht 
(Berichtsjahr 2018)
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Altersgruppen (Berichtsjahr 2018) 
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erklären sich vorwiegend aus Schwangerschaft und 
Geburt (so führen zwischen 25 und 39 Jahren Schwan-
gerschaft und Entbindung am häufigsten zu einem 
Krankenhausaufenthalt) sowie frauenspezifischen 
Urogenitalerkrankungen und Neubildungen. Das 
Morbiditätsspektrum der Männer zwischen 20 und 
39 Jahren ist hingegen anders geprägt, diese sind am 
häufigsten aufgrund psychischer Krankheiten in 
stationärer Behandlung. Deren durchschnittliche 
Falldauer ist dabei aber durchweg etwa eine Woche 
kürzer als die der Frauen.

Insgesamt dominieren in den Altersgruppen bis 
zum 60. Lebensjahr die psychischen Störungen bei 
den Mengen der stationären Aufenthaltstage. Erst 
danach sind es insbesondere die Neubildungen so-
wie die Herz- und Kreislauferkrankungen, aufgrund 
derer sich mehr Krankenhaustage summieren – wo-
bei die Behandlungsfälle und -tage aufgrund psychi-
scher Erkrankungen bei den Altersgruppen über 
60 Jahre gleichzeitig geringer sind. Die stationären 
Behandlungen aufgrund von Neubildungen nehmen 
ab 40 Jahre vor allem bei den Frauen zu, 2018 waren 
bei den 40- bis 54-Jährigen Neubildungen häufigster 
Aufnahmegrund bei den weiblichen Versicherten. 
Die meisten Herz-Kreislauf-Behandlungsfälle so-
wie die daraus entstandenen Krankenhaustage sind 

stationären Behandlungsfälle in dieser Altersgruppe 
aus (17,0 KH-Fälle je 1.000 Versicherte).

In der Altersgruppe von 15 bis 19 Jahren kehrt 
sich das Verhältnis der Kennwerte von männlichen 
und weiblichen Versicherten um: Weibliche Jugend-
liche dieses Alters sind deutlich häufiger in statio-
närer Behandlung als männliche (125,9 vs. 89,8 KH- 
Fällen je 1.000 Versicherte). Wie in den beiden Dia-
grammen zu erkennen ist, steigen für die Alters-
gruppe vor allem die Fallzahlen (und damit auch die 
Krankenhaustage pro Versicherte) aufgrund von psy-
chischen Erkrankungen stark an: Jeder fünfte Kran-
kenhausfall bei den 15- bis 19-Jährigen erfolgt auf-
grund einer diagnostizierten psychischen Erkran-
kung, sogar rund 60% der Krankenhaustage gehen 
auf diese Diagnosehauptgruppe zurück. Dabei ist der 
geschlechtsbezogene Unterschied bei der Falldauer 
mit 8 Tagen so groß wie in keiner anderen Alters-
gruppe (Frauen: 31 KH-Tage je Fall vs. Männer: 
22 KH-Tage je Fall). Männliche Jugendliche sind hin-
gegen von Verletzungen und Vergiftungen mit 
18,6 Fällen je 1.000 Versicherte häufiger betroffen als 
weibliche (12,7 KH-Fälle je 1.000 Versicherte).

In den jüngeren Erwachsenengruppen bis etwa 
39 Jahre werden Frauen durchweg deutlich häufiger 
als Männer stationär behandelt. Die Unterschiede 

Diagramm 3.2.5 Stationäre Versorgung – KH-Tage der BKK Versicherten nach ausgewählten Diagnosehauptgruppen und 
Altersgruppen (Berichtsjahr 2018)
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über dem akut somatischen Bereich zu berücksich-
tigen – dazu zählt auch der Umstand, dass bis zum 
aktuellen Berichtsjahr kein verbindliches pauscha-
lierendes Entgeltsystem mit Budget-Wirkung einge-
führt war (siehe ❱❱❱ Liegezeiten vor Einführung des 
DRG-Systems). Somit ist für die psychischen Störun-
gen keine Verweildauerreduzierung wie im somati-
schen Bereich zu beobachten – im Gegenteil: Ent-
sprechend der genannten Kennzahlen ergibt sich 
eine Steigerung der durchschnittlichen Falldauer 
seit 2008 um rund 3 Tage (2008: 24,3 Tage je Fall vs. 
2018: 27,4 Tage je Fall).

Sind Frauen und Männer allgemein betrachtet 
zwar in etwa gleich häufig aufgrund von psychi-
schen Störungen in stationärer Behandlung, so zei-
gen sich teilweise deutliche Unterschiede bei der Be-
trachtung der Einzeldiagnosen (❱❱❱ Tabelle 3.2.1). So 
sind Frauen häufiger als Männer von Depressionen 
betroffen, was anhand der deutlich höheren Fallzahl 
und einer damit einhergehend höheren Anzahl von 
Krankenhaustagen abzulesen ist. Allein die rezidi-
vierende depressive Störung (F33) und die depressive 
Episode (F32) zusammengenommen verursachen fast 
die Hälfte aller psychisch bedingten Krankenhaus-
tage bei den Frauen. Auch bei den Männern sind dies 
die häufigsten Einzeldiagnosen, zusammen verur-
sachen diese aber „nur“ etwa 38% aller psychisch be-
dingten Krankenhaustage. Andererseits ist bei den 
Männern aber eine höhere Prävalenz von Alkohol-
missbrauch und -abhängigkeit bekannt1, was sich 
auch in den deutlich höheren Fallzahlen zur entspre-
chenden ICD-Diagnose (Psychische und Verhaltens-
störungen durch Alkohol, F10) widerspiegelt. Dabei 
ist die durchschnittliche stationäre Behandlungs-
dauer mit 10,3 Tagen (Männer) bzw. 9,4 Tagen (Frau-
en) je Fall deutlich kürzer als die aller anderen hier 
aufgeführten Diagnosen. Ein weiterer Geschlechts-
unterschied bei der Behandlungsdauer zeigt sich bei 
den Anpassungsstörungen (F43): Frauen werden auf-
grund dessen mehr als sechs Tage länger stationär 
behandelt als Männer (24,7 vs. 17,6 Tage je Fall).

Ein genauerer Eindruck der o.g. Erkrankungen 
entsteht, wenn man das Auftreten von Behandlungs-
fällen in einzelnen Altersgruppen betrachtet. Hierzu 
sind die KH-Fälle der beiden Depressions-Diagnosen 
(F32, F33) sowie die psychischen und Verhaltensstö-
rungen durch Alkohol (F10) im ❱❱❱ Diagramm 3.2.6 al-
tersdifferenziert dargestellt. Wie schon zuvor berich-
tet (❱❱❱ Diagramm 3.2.4 und ❱❱❱ Diagramm 3.2.5), ist 

1 Deutsches Krebsforschungszentrum in der Helmholtz-Gemeinschaft 

(2017). Alkoholatlas Deutschland 2017. Pabst Science Publishers: Len-

gerich.

hingegen den Männern zuzuschreiben: Ab 50 Jahren 
ist dies bei ihnen der häufigste Grund für eine sta-
tionäre Behandlung.

Im Rentenalter ab 65 Jahren schließlich sind 
Krankheiten des Herz-Kreislauf-Systems auch bei 
den Frauen die häufigste stationäre Diagnose, wobei 
dennoch auch in den höheren Altersgruppen Frauen 
im Vergleich zu den Männern durchweg deutlich ge-
ringere Fallhäufigkeiten und entsprechend weniger 
Behandlungstage aufweisen. In dieser Altersgruppe 
machen die Herz-Kreislauf-Erkrankungen insge-
samt fast ein Viertel aller Krankenhausfälle und 
-tage aus. Zweithäufigster Behandlungsgrund sind 
in dieser Altersgruppe die Verletzungen und Vergif-
tungen. Dabei sind Frauen häufiger aus diesem 
Grund in stationärer Behandlung als Männer (100 vs. 
69 KH-Fälle je 1.000 Versicherte), dabei dürften häu-
figere Sturzunfälle im Alter eine wichtige Rolle spie-
len, gerade auch im Zusammenhang mit bestehen-
den altersbedingten Schädigungen im Muskel- und 
Skelettsystem (u.a. Osteoporose). 

Die bisherigen Auswertungen zeigen die beson-
dere Bedeutung der psychischen und Verhaltensstö-
rungen, der Krankheiten des Herz-Kreislauf-Systems 
sowie der Neubildungen in der stationären Versor-
gung. Im Folgenden werden daher diese drei Diag-
nosehauptgruppen hinsichtlich ausgewählter Ein-
zeldiagnosen detaillierter betrachtet.

Psychische und Verhaltensstörungen

�� Seit 2008 ist die durchschnittliche Behandlungs-
dauer von psychischen Störungen um 3 Tage auf 
über 27 Tage je Fall gestiegen.
�� Depressionen (F32 bzw. F33) sind dabei die bei Wei-

tem häufigste Diagnose: Bei Frauen sind diese der 
Behandlungsgrund bei fast der Hälfte, bei Män-
nern immerhin bei fast 40% der Behandlungstage 
aufgrund psychischer Störungen. 

Die psychischen Störungen haben, was die durch-
schnittliche Anzahl der damit verbundenen statio-
nären Behandlungstage anbelangt, schon seit 2007 
die Spitzenposition inne, als erstmals mehr KH-Ta-
ge auf diese Erkrankungsart anstatt auf Herz-Kreis-
lauf-Erkrankungen entfielen. Seitdem hat die Zahl 
der Behandlungstage aufgrund psychischer Störun-
gen sukzessive zugenommen, im 10-Jahres-Vergleich 
um +28,1% (❱❱❱ Diagramm 3.1.4). Bei der Bewertung 
dieser Kennzahlenentwicklungen sind aber auch Be-
sonderheiten der Psychiatrie/Psychosomatik gegen-
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einhergehenden Entwicklungsaufgaben und Stress-
belastungen, insbesondere Beeinträchtigungen bei 
Körper- und Selbstwertgefühl2. Bei älteren Versicher-
ten sind die Fallzahlen aufgrund von depressiven Epi-
soden auf deutlich niedrigerem Niveau, während 
diese dann häufiger aufgrund einer rezidivierenden 
depressiven Störung in stationärer Behandlung sind. 

2 Groen G, Petermann F (2011). Depressive Kinder und Jugendliche. Ho-

grefe: Göttingen.

gerade in der Altersgruppe der 15- bis 19-Jährigen eine 
besondere Spitze in den Kennwerten zu finden, dabei 
gehen die meisten Behandlungsfälle und -tage auf de-
pressive Episoden zurück. Dahinter verbergen sich 
deutlich mit etwa dreimal so hohen Fallzahlen mehr 
weibliche Jugendliche als männliche. Als Erklärungs-
ansätze für diese starke Häufung von depressiven Er-
krankungen in dieser Altersgruppe werden verschie-
dene mögliche Ursachen diskutiert, von physiologi-
schen Veränderungen in der Pubertät bis hin zu damit 

Tabelle 3.2.1 Stationäre Versorgung – KH-Kennzahlen der BKK Versicherten für die zehn wichtigsten Diagnosen 
der Psychischen Störungen nach Geschlecht (Berichtsjahr 2018)

ICD-10-
Code

Diagnosen KH-Fälle KH-Tage Tage je Fall

  je 1.000 BKK Versicherte

Männer

F33 Rezidivierende depressive Störung 1,9 77,4 41,1

F32 Depressive Episode 1,5 56,4 37,3

F10 Psychische und Verhaltensstörungen durch Alkohol 4,0 41,4 10,3

F20 Schizophrenie 0,9 33,0 37,2

F90 Hyperkinetische Störungen 0,2 11,1 53,3

F45 Somatoforme Störungen 0,6 11,0 19,4

F43 Reaktionen auf schwere Belastungen und 
Anpassungsstörungen

0,6 10,3 17,6

F31 Bipolare affektive Störung 0,3 9,8 39,8

F25 Schizoaffektive Störungen 0,2 8,6 39,6

F05 Delir, nicht durch Alkohol oder andere psychotrope 
Substanzen bedingt

0,4 8,0 19,0

Frauen

F33 Rezidivierende depressive Störung 3,1 127,7 41,5

F32 Depressive Episode 2,1 77,7 37,7

F45 Somatoforme Störungen 1,2 21,8 18,8

F43 Reaktionen auf schwere Belastungen und 
Anpassungsstörungen

0,9 21,5 24,7

F20 Schizophrenie 0,5 21,1 41,0

F60 Spezifische Persönlichkeitsstörungen 0,6 20,7 33,8

F10 Psychische und Verhaltensstörungen durch Alkohol 1,7 16,3 9,4

F50 Essstörungen 0,3 16,2 54,1

F25 Schizoaffektive Störungen 0,3 13,9 41,2

F31 Bipolare affektive Störung 0,4 13,9 40,2
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oder bei Arzneimittelverordnungen wider, dort sind 
die höchsten Kennwerte vielmehr in der zweiten Le-
benshälfte zu verzeichnen. Ebenso ist zu konstatie-
ren, dass ambulante Behandlungen genauso wie 
Verordnungen von Psychopharmaka gerade bei den 
Versicherten im Rentenalter ungebrochen häufig 
sind, allerdings sind zumindest teilweise Kennwert-
rückgänge im Bereich des Renteneintrittsalters zu 
verzeichnen: Insbesondere gehen die Psychophar-
maka-Verordnungen (❱❱❱ Kapitel 4.2) sowie die An-
teile von Versicherten in ambulanter Behandlung 
(❱❱❱ Kapitel 2.2) bei der Altersgruppe zwischen 65 und 
74 Jahren zumindest leicht zurück.

Krankheiten des Herz-Kreislauf-Systems

�� Häufigste Einzeldiagnosen der Erkrankungen des 
Herz-Kreislauf-Systems sind Herzinsuffizienz (I50) 
und Hirninfarkt (I63): Mehr als jeder fünfte Herz- 
Kreislauf-Krankenhausfall (und fast jeder dritte Be-
handlungstag aufgrund dieser Erkrankungsart) 
geht auf diese beiden Diagnosen zurück.

Die meisten Fälle treten dabei zwischen dem 50. und 
59. Lebensjahr auf. Bei dieser Diagnose sind außer-
dem durchweg die Frauen häufiger in stationärer Be-
handlung als die Männer. Bei den alkoholbedingten 
psychischen Störungen fällt zum einen eine besonde-
re Fallhäufung bei den 15- bis 19-Jährigen auf. Dabei 
sind die männlichen Jugendlichen dieser Altersgrup-
pe nur in relativ geringem Umfang häufiger deshalb 
in stationärer Behandlung als die weiblichen. Hier-
bei handelt es sich allerdings wesentlich um sehr 
kurzzeitige Aufenthalte aufgrund von akutem Miss-
brauchsverhalten: Die durchschnittliche Falldauer 
beträgt für die 15- bis 19-Jährigen nur rund 2 Tage. Mit 
höherem Alter gehen hierbei aber die Fallzahlen ge-
schlechtsspezifisch deutlich auseinander. Die meis-
ten stationären Fälle, einhergehend auch mit den 
meisten Behandlungstagen, sind bei dieser Diagnose 
bei den 50- bis 54-Jährigen zu verzeichnen.

Vergleicht man die stationäre Versorgung psychi-
scher Störungen mit dem Geschehen in anderen 
Leistungsbereichen, zeigen sich einige Unterschie-
de. So spiegeln sich die hohen stationären Fallzah-
len bei den 15- bis 19-Jährigen nicht in gleicher Wei-
se in Kennwerten aus der ambulanten Versorgung 

Diagramm 3.2.6 Stationäre Versorgung – KH-Fälle der BKK Versicherten für ausgewählte Psychische Störungen 
nach Altersgruppen und Geschlecht (Berichtsjahr 2018)
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einen Tag zurückgegangen (2008: 9,4 Tage je Fall vs. 
2018: 8,3 Tage je Fall). Wie schon zuvor erwähnt wur-
de, sind dabei die Männer häufiger als Frauen auf-
grund von Herz- und Kreislauferkrankungen in sta-
tionärer Behandlung, der Unterschied zwischen den 
Fallhäufigkeiten ist dabei im Jahr 2018 sogar noch 
größer als zehn Jahre zuvor. In gleicher Weise ist die 
Differenz zwischen den Geschlechtern hinsichtlich 
der Behandlungstage gewachsen.

Wie anhand von ❱❱❱ Tabelle 3.2.2 zu erkennen ist, 
gehen die meisten stationären Behandlungstage 
aufgrund von Herz-Kreislauf-Erkrankungen sowohl 
bei den Männern als auch bei den Frauen auf die 

�� Deutlicher Geschlechtsunterschied bei der chro-
nisch ischämischen Herzkrankheit (I25): Männer 
sind mehr als dreimal so häufig in stationärer Be-
handlungen als Frauen.
�� Frauen sind hingegen deutlich häufiger wegen 

Bluthochdruck (I10) im Krankenhaus als Männer.

Stationäre Versorgungsfälle von Herz- und Kreislauf-
erkrankungen weisen mit +10,5% für die letzten zehn 
Jahre in etwa die gleiche Steigerungsrate auf wie die 
Gesamtanzahl der Krankenhausfälle (+10,9%). Im 
gleichen Zeitraum ist die Verweildauer um rund 

Tabelle 3.2.2 Stationäre Versorgung – KH-Kennzahlen der BKK Versicherten für die zehn wichtigsten Diagnosen des Herz- 
Kreislauf-Systems nach Geschlecht (Berichtsjahr 2018)

ICD-10-
Code

Diagnosen KH-Fälle KH-Tage Tage je Fall

  je 1.000 BKK Versicherte

Männer

I50 Herzinsuffizienz 4,2 47,5 11,4

I63 Hirninfarkt 2,7 33,9 12,6

I70 Atherosklerose 2,4 24,8 10,2

I21 Akuter Myokardinfarkt 3,0 24,5 8,3

I48 Vorhofflimmern und Vorhofflattern 3,7 18,1 4,9

I25 Chronische ischämische Herzkrankheit 2,9 15,9 5,5

I20 Angina pectoris 3,2 15,5 4,9

I35 Nichtrheumatische Aortenklappenkrankheiten 0,8 9,8 12,5

I61 Intrazerebrale Blutung 0,3 6,6 19,7

I10 Essentielle (primäre) Hypertonie 1,4 6,4 4,7

Frauen

I50 Herzinsuffizienz 3,6 39,9 11,2

I63 Hirninfarkt 2,1 26,7 12,8

I48 Vorhofflimmern und Vorhofflattern 2,8 15,8 5,8

I70 Atherosklerose 1,2 12,4 10,2

I10 Essentielle (primäre) Hypertonie 2,4 12,4 5,2

I21 Akuter Myokardinfarkt 1,2 10,8 8,7

I20 Angina pectoris 1,5 7,1 4,8

I35 Nichtrheumatische Aortenklappenkrankheiten 0,5 6,2 12,5

I25 Chronische ischämische Herzkrankheit 0,9 4,9 5,3

I26 Lungenembolie 0,5 4,9 9,1
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die Hälfte aller Behandlungsfälle und -tage bei Herz-
insuffizienz erfolgen bei Versicherten dieser Alters-
gruppe. Nicht ganz so deutlich ist die Verteilung bei 
der stationären Behandlung von Hirninfarkten, aber 
immerhin noch mehr als ein Drittel aller Behand-
lungsfälle und -tage geht dabei auf über 80-Jährige 
zurück. In dieser Altersgruppe sind Männer und 
Frauen fast gleichhäufig aufgrund einer solchen Er-
krankung in stationärer Behandlung. Bei den Jün-
geren zeigt sich teilweise ein deutlicher Geschlechts-
unterschied: Zwischen dem 50. und 69. Lebensjahr 
sind für Männer rund doppelt so viele Behandlungs-
fälle zu verzeichnen wie bei den gleichaltrigen Frau-
en. Vorhofflimmern und Vorhofflattern tritt zumin-
dest etwas häufiger in jüngeren Jahren auf, so ist 
hier rund jeder achte Behandlungfall bei Versicher-
ten jünger als 55 Jahre erfolgt.

Ähnliche Geschlechtsunterschiede wie bei der 
stationären Versorgung von Herz-Kreislauf-Erkran-
kungen sind auch im Arbeitsunfähigkeitsgeschehen 
(❱❱❱ Kapitel 1.2) vorzufinden. Hingegen nehmen eine 
ambulante Behandlung wegen Herz-Kreislauf-Er-
krankungen eher mehr Frauen in Anspruch (❱❱❱ Ka-
pitel 2.2), diese bekommen hingegen wesentlich sel-
tener Medikamente für Herz- und Kreislauferkran-

Einzeldiagnosen Herzinsuffizienz (I50) und Hirnin-
farkt (I63) zurück. Größere Geschlechtsunterschiede 
zeigen sich in dieser Auflistung der wichtigsten Ein-
zeldiagnosen hingegen bei anderen Diagnosen, so 
ist der Unterschied bei der chronischen ischämi-
schen Herzkrankheit (I25) mit mehr als dreimal so 
vielen KH-Fällen und -Tagen bei Männern im Ver-
gleich zu den Frauen am größten ausgeprägt. Des 
Weiteren sind bei Angina Pectoris (I20), akutem Myo-
kardinfarkt (I21) sowie bei Atherosklerose (I70) die 
Anzahl der Behandlungsfälle und- tage bei den Män-
nern rund doppelt so hoch wie bei Frauen. Hingegen 
sind Männer gegenüber den Frauen nur etwa halb so 
oft zur Behandlung von Bluthochdruck (I10) im Kran-
kenhaus, auch die Anzahl der Krankenhaustage ist 
nur etwa halb so groß.

Das Auftreten von Herz-Kreislauf-Erkrankungen 
insbesondere nach Erreichen des regulären Renten-
eintrittsalters spiegelt sich auch bei der Betrachtung 
von Einzeldiagnosen wider, für die exemplarisch die 
Diagnosen Herzinsuffizienz (I50), Hirninfarkt (I63) 
sowie Vorhofflimmern und Vorhofflattern (I48) im 
❱❱❱ Diagramm 3.2.7 dargestellt sind. Die größte Fall-
zahlsteigerung ist dabei für die Herzinsuffizienz bei 
den über 80-Jährigen deutlich zu erkennen. Mehr als 

Diagramm 3.2.7 Stationäre Versorgung – KH-Fälle der BKK Versicherten für ausgewählte Krankheiten des Herz-Kreislauf- 
Systems nach Altersgruppen und Geschlecht (Berichtsjahr 2018)

50

45

40

35

30

25

20

15

10

5

0

Altersgruppen in Jahren

30–34 35–39 50–5445–4940–44 55–59 60–64 75–79 ≥ 80

KH
-F

äl
le

 je
 1

.0
00

 B
KK

 V
er

si
ch

er
te

65–69 70–74

Herzinsu�zienz (I50) – Männer
Hirninfarkt (I63) – Männer
Vorho�immern und Vorho�attern (I48) – Männer

Herzinsu�zienz (I50) – Frauen
Hirninfarkt (I63) – Frauen
Vorho�immern und Vorho�attern (I48) – Frauen

3 Stationäre Versorgung

F. Knieps | H. Pfaff (Hrsg.): Psychische Gesundheit und Arbeit. 
BKK Gesundheitsreport 2019. ISBN 978-3-95466-470-2, urheberrechtlich geschützt 
© 2019 MWV Medizinisch Wissenschaftliche Verlagsgesellschaft und BKK Dachverband e.V.



267

lungstage wesentlich bei den Frauen zu verzeichnen 
ist (seit 2008 – 6,3%).

Die meisten Behandlungsfälle und die meisten 
daraus resultierenden Krankenhaustage sind bei den 
Frauen auf eine Brustkrebserkrankung (C50) zurück-
zuführen (❱❱❱ Tabelle 3.2.3). Bei den Frauen erfolgt 
mehr als jeder sechste Behandlungstag innerhalb 
der Gruppe der Neubildungen aufgrund dieser Diag-
nose. Betrachtet man nur die KH-Tage, folgen bei 
den Frauen an zweiter Stelle mit deutlichem Abstand 
die Neubildungen in Bronchien und Lunge (C34). Bei 
den Männern sind hingegen mit dieser Diagnose die 
meisten Krankenhaustage verbunden, was auch in 
etwa das Rauchverhalten – Männer rauchen deutlich 
häufiger als Frauen3 – in der Bevölkerung widerspie-
gelt. Größer noch ist der Geschlechtsunterschied bei 
Neubildungen des Magens (C16) sowie des Rektums 
(C20): Bei beiden Einzeldiagnosen weisen Männer im 
Vergleich zu den Frauen fast doppelt so viele Kran-
kenhausfälle und -tage auf.

Gerade bei den geschlechtsspezifischen Krebs-
erkrankungen sind die mittleren Erkrankungsalter 
sehr unterschiedlich: Gebärmutterhals- und Brust-
krebs (letztes tritt auch bei Männern auf, allerdings 
machen diese nur rund 1% aller Neuerkrankungen 
aus) bei Frauen setzt recht früh ein, Prostatakrebs 
bzw. der bei Männern deutlich häufigere Harnblasen-
krebs betrifft eher ältere Personen. Entsprechen-
des zeigt sich auch bei der altersspezifischen Auswer-
tung der stationären Behandlungsfälle von Brust-, 
Prostata- sowie Lungen- und Bronchialkrebs (❱❱❱ Dia-
gramm 3.2.8): Bei mehr als einem Drittel aller Brust-
krebsfälle (36,9%) sind die Patientinnen jünger als 
55 Jahre, bei Lungen- und Bronchialkrebs sind die Be-
troffenen (berechnet für beide Geschlechter) nur bei 
10,6% jünger als 55 Jahre und nur 4,8% der Prostata-
krebs-Patienten sind in einem solchen, noch jungen 
Alter betroffen. Die meisten stationären Behand-
lungsfälle erfolgen wiederum bei den hier dargestell-
ten Diagnosen (aber auch bei anderen Neubildungen) 
bei Patientinnen und Patienten zwischen 70 und 
80 Jahren. Bei Lungen- und Bronchialkrebs zeigt sich 
in der geschlechtsspezifischen Betrachtung besonders 
ab dem Renteneintrittsalter ein deutliches Auseinan-
derklaffen der Fallzahlen. So beträgt der Spitzenwert 
bei den Männern 12,2 KH-Fälle je 1.000 Versicherte 
bei den 70- bis 74-Jährigen, bei gleichaltrigen Frauen 
sind nur 6,2 KH-Fälle je 1.000 Versicherte zu verzeich-
nen. Entgegen epidemiologischer Zahlen, die auch 
jenseits des 80. Lebensjahrs hohe Erkrankungsraten 

3 vgl. z.B. Robert Koch-Institut (Hrsg.) (2015). Gesundheit in Deutsch-

land. Gesundheitsberichterstattung des Bundes. RKI, Berlin.

kungen als die Männer verordnet (❱❱❱ Kapitel 4.2). 
Möglicher Grund für diese Differenzen könnte ein 
unterschiedliches Gesundheits- und Inanspruch-
nahmeverhalten sein: 
�� Frauen begeben sich allgemein öfter ambulant in 

Behandlung (möglicherweise aufgrund eines grö-
ßeren Gesundheitsbewusstseins, sie haben aber 
auch generell eine größere Nähe zur medizini-
schen Versorgung im Zusammenhang mit Rou-
tineuntersuchungen, Verhütung und Schwan-
gerschaft). Frauen werden daher früher im 
Krankheitsverlauf behandelt, wobei dann auch 
häufiger konservativ (z.B. mit Medikamenten) 
therapiert werden kann und eine stationäre Be-
handlung nicht notwendig wird.

�� Dagegen suchen Männer medizinische Versor-
gung tendenziell später und häufig erst mit 
schwerwiegenderen Symptomen auf, was wiede-
rum mit längeren AU-Zeiten verbunden ist. Häu-
figer ist dann auch eine stationäre Behandlung 
notwendig, aufgrund der Schwere dauert die Be-
handlung dann möglicherweise zudem 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.

Unter den Neubildungen werden verschiedene so-
wohl gut- als auch bösartige Gewebewucherungen 
zusammengefasst. Aufgrund der Notwendigkeit 
einer schnellen und umfassenden Behandlung ins-
besondere bei bösartigen Neubildungen sind diese 
vorrangig in der stationären Versorgung (in der hier 
aufgeführten Akutversorgung, außerdem genauso 
in der Rehabilitation) vorzufinden. Die Fallzahlen 
und daraus resultierenden Behandlungstage sind im 
Vergleich der letzten Jahre sehr stabil, wie schon der 
im ❱❱❱ Diagramm 3.1.4 dargestellte Zehnjahresver-
gleich zeigt: Die durchschnittliche Anzahl der sta-
tionären Behandlungsfälle ist nur um +3,8% höher 
als im Jahr 2008, im gleichen Zeitraum ist die durch-
schnittliche Anzahl der Behandlungstage um –2,6% 
gesunken. Geschlechtsspezifisch differenziert zeigt 
sich daran anschließend, dass die Fallzahlsteigerung 
fast ausschließlich auf die Männer zurückgeht (seit 
2008 +7,6%), hingegen der Rückgang der Behand-
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den Lebensqualitätseinschränkungen diese einher-
gehen.

In anderen Leistungsbereichen spielen die Neubil-
dungen keine so große Rolle wie in der stationären 
Versorgung, aber man kann zumindest ähnliche al-
ters- und geschlechtsspezifische Muster erkennen. So 
sind auch die Anteile von weiblichen Versicherten in 
ambulanter Versorgung aufgrund eines Mammakar-
zinoms schon ab dem 45. Lebensjahr deutlich anstei-
gend, während sich Prostatakarzinom-Patienten vor 

ausweisen4, sinken die stationären Behandlungszah-
len für diese Altersgruppe deutlich. Dies lässt sich 
u.a. dadurch erklären, dass Betroffene nicht mehr in 
der Lage oder auch nicht willens sind, kräftezehren-
de Therapien zu absolvieren und bei der Therapiewahl 
außerdem abgewogen wird, mit welchen nachfolgen-

4 Robert Koch-Institut und die Gesellschaft der epidemiologischen 

Krebsregister in Deutschland e.V. (Hrsg) (2017). Krebs in Deutschland 

für 2013/2014. RKI: Berlin.

Tabelle 3.2.3 Stationäre Versorgung – KH-Kennzahlen der BKK Versicherten für die zehn wichtigsten Diagnosen 
der Neubildungen nach Geschlecht (Berichtsjahr 2018)

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 2,6 25,8 9,9

C61 Bösartige Neubildung der Prostata 1,9 15,5 8,3

C18 Bösartige Neubildung des Kolons 1,0 13,2 12,8

C67 Bösartige Neubildung der Harnblase 1,7 12,3 7,2

C20 Bösartige Neubildung des Rektums 0,9 11,0 12,6

C25 Bösartige Neubildung des Pankreas 0,7 8,5 12,2

C16 Bösartige Neubildung des Magens 0,7 7,5 11,4

C44 Sonstige bösartige Neubildungen der Haut 1,1 6,3 5,7

C79 Sekundäre bösartige Neubildung an sonstigen und 
nicht näher bezeichneten Lokalisationen

0,5 6,1 12,8

C83 Nicht follikuläres Lymphom 0,6 6,1 10,1

Frauen

C50 Bösartige Neubildung der Brustdrüse [Mamma] 3,2 31,1 9,8

C34 Bösartige Neubildung der Bronchien und der Lunge 1,6 15,3 9,4

C18 Bösartige Neubildung des Kolons 0,7 10,1 13,8

C56 Bösartige Neubildung des Ovars 0,6 7,6 13,5

D25 Leiomyom des Uterus 1,5 7,4 4,9

C25 Bösartige Neubildung des Pankreas 0,5 6,3 11,7

C79 Sekundäre bösartige Neubildung an sonstigen und 
nicht näher bezeichneten Lokalisationen

0,5 6,0 11,8

C20 Bösartige Neubildung des Rektums 0,4 4,8 11,4

C78 Sekundäre bösartige Neubildung der Atmungs- und 
Verdauungsorgane

0,4 4,2 9,5

C92 Myeloische Leukämie 0,3 4,2 17,1
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Für die Inanspruchnahme stationärer Versorgung 
lassen sich anders als beim Arbeitsunfähigkeitsge-
schehen zusätzlich auch Kennzahlen für Familien-
angehörige, Rentner sowie ALG-II-Empfänger aus-
werten. Da zu den Familienangehörigen vor allem 
Kinder und Jugendliche zählen, sind hier die ent-
sprechenden Kennzahlen erwartungsgemäß am 
niedrigsten (❱❱❱ Tabelle 3.2.4): Im aktuellen Berichts-
jahr 2018 sind 114,1 KH-Fälle und 930 KH-Tage je 
1.000 Familienangehörige aufgetreten. Wie eben-
falls aufgrund des unterschiedlichen Durchschnitts-
alters (❱❱❱ Kapitel 0.1) zu erwarten ist, weisen die 
weiblichen Familienangehörigen dabei mehr Fälle 
und entsprechend mehr Tage auf als die männli-
chen. Im Durchschnitt genauso viele Behandlungs-
tage wie bei den Familienangehörigen sind für die 
beschäftigten Mitglieder – die weitaus größte Versi-
chertengruppe in diesem Vergleich – zu verzeichnen. 
Bei allen weiteren Versichertengruppen sind die 
Kennwerte hingegen deutlich höher: Die Gruppe der 
Rentner vereinigt dabei die meisten Krankenhaus-
fälle und -tage auf sich – so war jeder Rentner im 
Durchschnitt rund 4,6 Tage im stationärer Behand-
lung – und auch für Arbeitslose (sowohl bei ALG-I- als 

allem jenseits des 65. Lebensjahrs in Behandlung be-
geben. Ein ähnliches Muster findet sich auch bei den 
Verordnungen antineoplastischer Mittel (L01) sowie 
bei Arbeitsunfähigkeitsfällen aufgrund von Neubil-
dungen, wobei im AU-Geschehen wiederum die 
Kennzahlen aufgrund des healthy worker effects bei den 
65-jährigen Beschäftigten gegenläufig zu den ambu-
lanten und stationären Fallzahlen stark zurückgehen.

3.2.2 Stationäre Versorgung nach Versicherten-
status

�� Neben den Rentnern sind auch Arbeitslose deut-
lich öfter und länger in stationärer Behandlung als 
Beschäftigte oder Familienangehörige.
�� Bei Arbeitslosen sind psychische Störungen der 

häufigste Grund für Krankenhausaufenthalte: 
Mehr als die Hälfte aller Behandlungstage gehen 
auf diese Krankheitsart zurück.
�� Bei Rentnern ist hingegen allein schon jeder Fünf-

te Behandlungstag auf Herz-Kreislauf-Erkrankun-
gen zurückzuführen.

Diagramm 3.2.8 Stationäre Versorgung – KH-Fälle der BKK Versicherten für ausgewählte Neubildungen nach Altersgruppen 
und Geschlecht (Berichtsjahr 2018)
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kungsarten in Abhängigkeit vom Alter vermuten las-
sen, sind es die Krankheiten des Herz-Kreislauf-Sys-
tems, die hier wiederum auch relativ betrachtet bei 
den Rentnern mit rund 20% aller Behandlungstage 
den größten Anteil ausmachen. Besonders stechen in 
diesem Vergleich aber die große Anzahl bzw. die An-
teile an Behandlungstagen aufgrund psychischer Stö-
rungen bei den Arbeitslosen hervor: Sowohl bei den 
ALG-I- als auch den ALG-II-Empfängern geht mindes-
tens jeder zweite Behandlungstag auf Erkrankungen 
aus diesem Diagnosespektrum zurück. Der schon be-
schriebene Zuwachs an Behandlungstagen bei den 
ALG-II-Empfängern gegenüber dem Vorjahr geht vor 
allem auf eine Steigerung sowohl bei dieser Diagno-
segruppe als auch bei den Neubildungen zurück.

Wie zu Anfang dieses Abschnittes beschrieben, 
nehmen Männer und Frauen insgesamt etwa gleich 

auch ALG-II-Empfängern) schlagen mehr als doppelt 
so viele Fälle und mehr als dreimal so viele Behand-
lungstage als bei den Familienangehörigen und be-
schäftigten Mitgliedern zu Buche. Dabei ist außer-
dem für die ALG-II-Empfänger eine deutliche Steige-
rung bei den Behandlungstagen in Vergleich zum 
Vorjahr zu verzeichnen: +5,8% mehr KH-Tage gegen-
über 2017.

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 fast 
jeder hier aufgeführten Diagnosehauptgruppe – mit 
Ausnahme der psychischen Störungen – mehr Be-
handlungstage an als bei den anderen Versicherten-
gruppen. Wie schon die Erkenntnisse zu Erkran-

Tabelle 3.2.4 Stationäre Versorgung – KH-Kennzahlen der BKK Versicherten nach Versichertengruppen und Geschlecht 
(Berichtsjahr 2018)

Versichertengruppen Geschlecht KH-Fälle KH-Tage Tage je Fall

je 1.000 BKK Versicherte

BKK Versicherte insgesamt Männer 198,8 1.741 8,8

Frauen 190,9 1.725 9,0

Gesamt 194,9 1.733 8,9

davon:  

Beschäftigte Mitglieder 
insgesamt

Männer 122,6 901 7,4

Frauen 124,7 965 7,7

Gesamt 123,5 930 7,5

Arbeitslose (ALG-I) Männer 292,7 3.323 11,4

Frauen 260,7 2.903 11,1

Gesamt 277,4 3.122 11,3

Arbeitslose (ALG-II) Männer 305,6 3.623 11,9

Frauen 272,1 2.960 10,9

Gesamt 288,5 3.285 11,4

Familienangehörige Männer 106,2 836 7,9

Frauen 119,6 994 8,3

Gesamt 114,1 930 8,1

Rentner Männer 518,6 4.952 9,6

Frauen 436,7 4.311 9,9

Gesamt 476,1 4.619 9,7
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Bei einer weiteren Differenzierung nach Versi-
chertengruppen (❱❱❱ Diagramm 3.2.10) zeigt sich die-
ser Geschlechterunterschied noch deutlicher bei den 
beschäftigten Mitgliedern: 3,6% der KH-Fälle und 
29,7% der KH-Tage sind bei den Frauen auf Langzeit-
fälle zurückzuführen, bei den Männern sind es hin-
gegen nur 2,6% der Fälle und 22,2% der Tage. Die in 

häufig eine stationäre Behandlung in Anspruch. An-
ders hingegen bei den Langzeitbehandlungen: Frau-
en weisen gegenüber Männern etwas mehr Fälle auf, 
die länger als 6 Wochen dauern (3,2% vs. 2,8% aller 
KH-Fälle), entsprechend ist der Anteil bei den Be-
handlungstagen, die auf Langzeitfälle zurückgehen, 
ebenfalls größer (24,0% vs. 21,5%).

Diagramm 3.2.9 Stationäre Versorgung – KH-Tage der BKK Versicherten nach Versichertengruppen und ausgewählten 
Diagnosehauptgruppen (Berichtsjahr 2018)
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Diagramm 3.2.10 Stationäre Versorgung – Anteile der Langzeiterkrankungen (Falldauer > 6 Wochen) der BKK Versicherten 
nach Versichertengruppen und Geschlecht (Berichtsjahr 2018)
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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 seltener sind diese in stationärer medizinischer 
Behandlung.
�� Besonders deutlich wird dies bei Herz-Kreislauf-Er-

krankungen: Bei Beschäftigten mit Volks-/Haupt-
schulabschluss sind in 2018 über 2,5-mal mehr Be-
handlungsfälle und -tage aufgrund dieser Krank-
heitsart als bei Beschäftigten mit (Fach-)Abitur er-
folgt.
�� Auch bei höheren Ausbildungsabschlüssen sind die 

Kennwerte geringer. So haben Beschäftigte mit 
einfachem Abschluss im Schnitt über 70% mehr 
Krankenhaustage aufgrund von Herz-Kreislauf-Er-
krankungen als Hochschulabsolventen.

Höchster Schulabschluss

Ähnlich wie im AU-Geschehen zeigt sich auch in der 
stationären Versorgung, dass mit höherem schuli-
schem Bildungsgrad eine Abnahme der KH-Kennzah-
len einhergeht. Dabei ist im Vergleich zwischen den 
verschiedenen Schulabschlüssen die Gruppe ohne 
Schulabschluss diejenige, die insgesamt im Schnitt 
am häufigsten stationär behandelt wird (155,8 KH-Fäl-
le je 1.000 Beschäftigte). Anders als bei den anderen 
hier dargestellten schulischen Bildungsgraden wei-
sen in dieser Gruppe die Männer höhere Kennwerte 
auf als die Frauen. Entsprechend sind hier die höchs-
ten Kennwerte der Männer zu finden (158,4 KH-Fälle 
und 1.166 KH-Tage je 1.000 Beschäftigte) (❱❱❱ Dia-
gramm 3.2.11). Allerdings nur knapp dahinter rangie-
ren die Kennwerte der Beschäftigten mit Haupt- bzw. 
Volksschulabschluss, wobei die Frauen mit einem sol-
chen Schulabschluss den höchsten Wert bei Differen-
zierung nach Geschlecht haben (1.185 KH-Tage je 
1.000 Beschäftigte). Für die Beschäftigten mit (Fach-)
Abitur sind hingegen die niedrigsten Kennwerte fest-
zustellen, immerhin mehr als ein Viertel weniger Be-
handlungsfälle und -tage als der Durchschnitt aller 
Beschäftigten. Für diese Gruppe besteht zudem die 
größte relative Differenz zwischen den Geschlech-
tern: Für Frauen mit (Fach-)Abitur sind rund 12% mehr 
Krankenhausfälle und 19% mehr Behandlungstage do-
kumentiert als für Männer.

diesem Vergleich größten Anteile von Langzeitbe-
handlungsfällen weisen hingegen die beiden 
Arbeitslosengruppen auf. Wesentlich bedingt ist 
dies durch den besonders hohen Anteil der Behand-
lung psychischer Störungen. Entsprechend weisen 
diese auch höhere Anteile bei den Behandlungstagen 
auf. Bei den Familienangehörigen – worunter viele 
Kinder und Jugendliche fallen, die relativ selten sta-
tionär versorgt werden müssen – gehen insgesamt 
rund ein Drittel der Behandlungstage auf Langzeit-
erkrankungen zurück. Der Anteil der Langzeitfälle 
an allen Krankenhausfällen ist aber mit 3,8% nur 
mäßig hoch, woraus ersichtlich wird, dass die dort 
aufgetretenen wenigen Langzeitfälle bei den Fami-
lienangehörigen langwieriger sind: Während Lang-
zeitfälle bei den anderen Versicherten etwa zwischen 
63 (ALG-I-Empfänger) und 68 Tagen (ALG-II-Empfän-
ger) dauern, so werden für diese bei den Familien-
angehörigen im Schnitt rund 76 Tage benötigt. Auch 
hier kann dies zu einem großen Teil auf den hohen 
Anteil an psychischen Erkrankungen in den jungen 
Altersgruppen zurückgeführt werden, bei denen die 
Falldauer überdurchschnittlich lang ist. Bei den 
Rentnern sind – trotz der Tatsache, dass diese insge-
samt die meisten Fälle und Behandlungstage pro 
Versicherten aufweisen – nur relativ wenige der Be-
handlungsfälle und -tage auf eine Langzeitbehand-
lung zurückzuführen.

3.2.3 Stationäre Versorgung nach weiteren 
soziodemografischen Merkmalen
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stechen die Krankheiten des Herz-Kreislauf-Systems 
besonders heraus: Für Beschäftigte mit Haupt- bzw. 
Volksschulabschluss sind im Vergleich zu (Fach-)Ab-
iturienten mehr als zweieinhalbmal so viele Fälle 
und fast dreimal so viele Behandlungstage im aktu-
ellen Berichtsjahr dokumentiert. Hingegen deutlich 

In ❱❱❱ Diagramm 3.2.12 sind für 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 

Diagramm 3.2.11 Stationäre Versorgung – KH-Kennzahlen der beschäftigten Mitglieder nach höchstem Schulabschluss und 
Geschlecht (Berichtsjahr 2018)
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Diagramm 3.2.12 Stationäre Versorgung – KH-Tage der beschäftigten Mitglieder nach höchstem Schulabschluss, ausgewählten 
Diagnosehauptgruppen und Geschlecht (Berichtsjahr 2018)
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ein mittelbarer Indikator für den sozialen Status der 
jeweiligen Versicherten – sind es bei den Männern 
diejenigen mit einem Abschluss einer anerkannten 
Ausbildung, welche die meisten Behandlungsfälle 
und -tage aufweisen (131,9 KH-Fälle und 968 KH-Ta-
ge je 1.000 Beschäftigte). Bei den Frauen sind es hin-
gegen diejenigen ohne einen beruflichen Ausbil-
dungsabschluss, für die die höchsten Kennwerte zu 
verzeichnen sind (136,5 KH-Fälle und 1.051 KH-Tage 
je 1.000 Beschäftigte). Hierbei ist aber zu berück-
sichtigen, dass diejenigen ohne einen Abschluss 
rund 8 Jahre jünger sind als der Durchschnitt aller 
Beschäftigten, da viele Auszubildende zu dieser 
Gruppe zu zählen sind – es aber auch ältere Perso-
nen, die aus anderen Gründen keinen Abschluss er-
langt haben, darunter gibt. Mit einer Altersdiffe-
renz von fast 9 Jahren unter dem Beschäftigten-
durchschnitt sind die Bachelor-Absolventen sogar 
noch jünger. Für diese sind – anders als bei denen 
ohne Abschluss – für beide Geschlechter deutlich 
weniger Behandlungsfälle und -tage zu verzeich-
nen: Bei den Frauen rund ein Drittel, bei den Män-
nern sogar nur rund die Hälfte der Behandlungsfälle 

geringe Differenzen sind bei den psychischen Stö-
rungen zwischen den Abschlussarten zu erkennen. 
Bei dieser Diagnosehauptgruppe zeigt sich außer-
dem, dass mit steigendem Schulabschluss die durch-
schnittliche Falldauer zunimmt: Die stationäre Be-
handlung psychischer Leiden dauert bei Beschäftig-
ten mit Haupt-/Volksschulabschluss im Schnitt rund 
26 Tage, bei denjenigen mit (Fach-)Abitur hingegen 
fast 32 Tage. Dabei spielt sicher auch eine Rolle, dass 
Einzeldiagnosen in den Bildungsgruppen unter-
schiedlich oft auftreten, so sind insbesondere die 
Kennwerte bei den psychischen und Verhaltensstö-
rungen durch Alkohol (F10) bei den Beschäftigten 
mit Mittlerer Reife fast doppelt und bei den Haupt-/
Volksschulabsolventen fast dreimal so hoch im Ver-
gleich zu (Fach-)Abiturienten.

Höchster Berufsabschluss

Im Vergleich der Beschäftigtengruppen (❱❱❱ Dia-
gramm 3.2.13) nach höchstem beruflichem Ausbil-
dungsabschluss – ebenfalls wie der Schulabschluss 

Diagramm 3.2.13 Stationäre Versorgung – KH-Kennzahlen der beschäftigten Mitglieder nach höchstem Berufsabschluss und 
Geschlecht (Berichtsjahr 2018)
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nahme der Kennwerte mit höherem beruflichem Ab-
schluss. Auch hier – wie bereits beim Schulab-
schluss – sind es die Krankheiten des Herz-Kreis-
lauf-Systems, für welche die Anzahl an Behand-
lungstagen am stärksten zurückgeht: Für berufliche 
Ausbildungsabsolventen sind gegenüber Hochschul-
absolventen (mit Diplom, Master, Magister oder 
Staatsexamen) über 70% mehr Tage in stationärer Be-
handlung zu verzeichnen. Kaum Unterschiede be-
stehen hingegen bei den stationären Behandlungs-
tagen der Frauen aufgrund von Neubildungen.

und -tage verglichen mit allen Beschäftigten. Aus-
genommen diese beiden besonderen Berufsab-
schlussgruppen ist bei den weiteren Ausbildungsab-
schlüssen eine ähnliche Tendenz wie bei den Schul-
abschlüssen zu niedrigeren Kennwerten mit höhe-
rem Abschlussniveau festzustellen. Am geringsten 
sind die Kennwerte bei den Promovierten, wobei 
Männer mehr als 20% weniger Fälle und Behand-
lungstage aufweisen als Frauen.

Wie ❱❱❱ Diagramm 3.2.14 verdeutlicht, zeigt sich 
auch bei einzelnen Diagnosehauptgruppen die Ab-

Diagramm 3.2.14 Stationäre Versorgung – KH-Tage der beschäftigten Mitglieder nach höchstem Berufsabschluss, 
ausgewählten Diagnosehauptgruppen und Geschlecht (Berichtsjahr 2018)
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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.
�� Bei den durchschnittlichen Behandlungstagen der 

Arbeitslosen, insbesondere bei den ALG-II-Empfän-
gern, sind Bayern und Baden-Württemberg auch 
in diesem Jahr Spitzenreiter. Dort weisen selbst 
die Rentner durchschnittlich weniger Kranken-
haustage auf.

Die Häufigkeit und die Dauer von Krankenhausauf-
enthalten sowie die dafür als ursächlich diagnosti-
zierten Erkrankungen unterscheiden sich zwischen 
den Bundesländern zum Teil erheblich. Um unver-
zerrte Vergleiche zwischen den Bundesländern zu er-
möglichen, werden die Kennzahlen per direkter 
Standardisierung um Effekte bereinigt, die einzig 
auf der spezifischen Bevölkerungsstruktur eines 
Bundeslandes hinsichtlich Alter und Geschlecht be-
ruhen (siehe dazu auch ❱❱❱ Methodische Hinweise). 
Ein solcher Bundesländervergleich ist in ❱❱❱ Dia-
gramm 3.3.1 dargestellt: Nach unstandardisierten 
Werten – also der reell erfolgten Versorgung – weist 
Baden-Württemberg die wenigsten, Sachsen-Anhalt 
die meisten Krankenhausfälle und -tage pro Versi-
cherten aller Bundesländer auf. Wie das Diagramm 
aber auch zeigt, sind in Sachsen-Anhalt, aber auch 
in Sachsen die standardisierten Fall- und Tages-Wer-
te bedeutend niedriger als die unstandardisierten 
Werte. In diesen beiden Bundesländern sind die BKK 
Versicherten im Vergleich zu den anderen Bundes-
ländern am ältesten (etwa 5 Jahre älter als der Bun-
desdurchschnitt), folglich fallen die Kennwerte hier 
nach Bereinigung der Alters- und Geschlechtseffek-
te deutlich niedriger aus. Sachsen-Anhalt bleibt aber 
auch nach der Standardisierung sowohl bei Kranken-
hausfällen als auch -tagen deutlich über dem Bun-
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Die Gesundheit der Versicherten wird auch durch die 
Lebensbedingungen an ihren Wohnorten, die dorti-
gen konkreten Arbeitsbedingungen genauso wie der 
allgemeinen Wirtschaftskraft vor Ort, der Beschäf-
tigungs- und Arbeitslosenquote und den soziokultu-
rellen Bedingungen beeinflusst. Darüber hinaus 
spielen auch die regionalen Strukturen der medizi-
nischen Versorgung, wie z.B. die Arzt-, Kranken-
haus- und Apothekendichte eine Rolle. 

Nachfolgend werden die Kennwerte der stationä-
ren Versorgung auf Ebene der Bundesländer sowie 
der Kreise zugeordnet nach dem Wohnort der Versi-
cherten ausgewertet und analysiert (für die Vertei-
lung der BKK Versicherten nach Bundesländern sei 
auf ❱❱❱ Kapitel 0.1 verwiesen).
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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 2018 die Versicherten im schleswig-hol-
steinischen Neumünster am längsten im Kranken-
haus gewesen (2,7 KH-Tage je Versicherten) noch vor 
dem bayrischen Bayreuth (2,6 KH-Tage je Versicher-
ten) und dem Kyffhäuserkreis in Thüringen (2,5 Be-
handlungstage je Versicherten). In Bayern sind die 

desdurchschnitt, allerdings ist nun Thüringen bei 
den Krankenhausfällen und Bremen bei den Kran-
kenhaustagen jeweils knapp auf dem Spitzenplatz. 
Für das Bundesland Baden-Württemberg hingegen 
werden durch die Standardisierung die Kennwerte 
zwar deutlich nach oben korrigiert, dennoch bleiben 
es mit im Schnitt lediglich 1,4 KH-Tagen je Versicher-
ten die niedrigsten im Vergleich.

Das ❱❱❱ Diagramm 3.3.2 stellt die Krankenhaus-
tage pro Versicherten auf Kreisebene als standardi-

Diagramm 3.3.1 Stationäre Versorgung – KH-Kennzahlen der BKK Versicherten nach Bundesländern (Wohnort) – Alter und 
Geschlecht standardisiert/unstandardisiert im Vergleich (Berichtsjahr 2018)
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Behandlungstage sind hingegen wie schon in den 
Vorjahren im baden-württembergischen Böblingen 
mit 1,1 KH-Tagen angefallen, gefolgt von Freuden-
stadt und Ravensburg (1,2 KH-Tage je Versicherten) 
im gleichen Bundesland. 

Differenzen innerhalb des Bundeslandes besonders 
stark ausgeprägt, so weisen die Kreise Aichach- 
Friedberg, Regensburg und Dillingen an der Donau 
mit 1,4 KH-Tagen je Versicherten deutlich unter-
durchschnittliche Kennwerte auf. Die wenigsten 

Diagramm 3.3.2 Stationäre Versorgung – KH-Tage der BKK Versicherten nach Landkreisen (Wohnort) mit prozentualen 
Abweichungen vom Bundesdurchschnitt – Alter und Geschlecht standardisiert (Berichtsjahr 2018)

mehr als 15% unter dem Bundesdurchschnitt
5–15% unter dem Bundesdurchschnitt
± 5% um den Bundesdurchschnitt

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

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

Prozentuale Abweichungen der KH-Tage der BKK Versicherten vom Bundesdurchschnitt (1.734 KH-Tage je 1.000 BKK Versicherte)
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her. Damit unterscheiden sie sich von den anderen 
Bundesländern, beträgt doch ansonsten der Unter-
schied zwischen Arbeitslosen und Rentnern pro Kopf 
meistens etwa einen Tag. Eine mögliche Erklärung 
dafür ist, dass gerade in Baden-Württemberg und 
Bayern, wo die mit Abstand niedrigsten Arbeitslo-
senquoten zu finden sind5, Arbeitslose bzw. insbe-
sondere ALG-II-Empfänger häufiger von stark beein-
trächtigenden und stationär zu behandelnden Er-
werbshindernisgründen belastet sind. Berlin ist bei 
diesem Vergleich hingegen das andere Extrem, hier 
sind für die Rentner mehr als zweimal so viele Be-
handlungstage zu verzeichnen wie für die ALG-II- 
Empfänger. Dabei ist auch zu konstatieren, dass in 

5 Arbeitslosenquote in 2018: Bayern: 2,9%; Baden-Württemberg: 3,2%; 

Bundesdurchschnitt: 5,2% (Quelle: Bundesagentur für Arbeit)

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 fast allen Bundesländern die 
Rentner diejenigen, die pro Kopf durchschnittlich 
die meisten Krankenhaustage aufweisen. Eine Aus-
nahme bildet hier allein das Bundesland Ba-
den-Württemberg: Dort ist zum einen die Durch-
schnittsanzahl stationärer Behandlungstage bei den 
Rentnern im Bundesländervergleich mit Abstand am 
niedrigsten, zum anderen ist die Anzahl der KH-Ta-
ge bei den ALG-II-Empfängern überdurchschnittlich 
hoch und hier sogar höher als bei den Rentnern 
(4.254 vs. 3.754 KH-Tage je 1.000 Versicherte). Nur in 
Bayern – ebenfalls ein Bundesland mit einem nied-
rigen Gesamtwert für alle Versicherten – ist die 
durchschnittliche Anzahl an Behandlungstagen für 
die ALG-II-Empfänger mit 4.933 KH-Tagen noch hö-

Tabelle 3.3.1 Stationäre Versorgung – KH-Tage der BKK Versicherten nach Bundesländern (Wohnort) und Versichertengruppen 
(Berichtsjahr 2018)

Bundesländer Beschäftigte 
Mitglieder 
insgesamt

Arbeitslose 
(ALG-I)

Arbeitslose 
(ALG-II)

Familien-
angehörige

Rentner

KH-Tage je 1.000 BKK Versicherte

Baden-Württemberg 771 3.327 4.254 752 3.754

Bayern 938 3.430 4.933 904 4.585

Berlin 815 2.398 2.205 782 4.665

Brandenburg 1.058 3.427 3.295 947 5.077

Bremen 1.068 3.079 3.392 1.002 5.600

Hamburg 842 2.754 3.913 1.007 5.077

Hessen 971 3.329 3.357 1.043 4.639

Mecklenburg-Vorpommern 1.069 3.234 3.869 1.228 4.403

Niedersachsen 960 2.940 3.388 957 4.377

Nordrhein-Westfalen 965 2.975 2.970 979 5.143

Rheinland-Pfalz 1.009 3.021 3.703 1.098 4.885

Saarland 1.049 3.578 3.702 1.271 4.784

Sachsen 971 3.602 3.870 926 4.598

Sachsen-Anhalt 1.111 3.131 2.924 1.215 5.011

Schleswig-Holstein 969 2.395 3.107 1.050 4.943

Thüringen 1.116 3.209 4.083 1.024 4.495

Gesamt 930 3.122 3.285 930 4.619
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doppelt so hoch wie der Anteil auf Bundesebene 
(11,3%). In diesem Bundesland ist auch der Anteil an 
Langzeitbehandlungen (und darauf zurückzufüh-
rende Behandlungstage), die aufgrund von Neubil-
dungserkrankungen anfallen, relativ hoch: Auf die-
se Diagnosehauptgruppe gehen in Bremen jeweils 
knapp 40% der Langzeitbehandlungsfälle und -tage 
zurück. Zum Vergleich: Im Bundesdurchschnitt ma-
chen Neubildungen hingegen nur etwa 11% der Lang-
zeitfälle und deren Behandlungstage aus. Es sei aber 
an dieser Stelle darauf hingewiesen, dass in der am-
bulanten Versorgung (❱❱❱ Kapitel 2.3) für Bremen kei-
ne besonders hohen Diagnoseraten weder allgemein 
noch speziell bei Neubildungen zu verzeichnen sind. 
Es liegt in Bremen also keine besondere Häufung von 
Neubildungserkrankungen vor, vielmehr geht die 
Besonderheit in der hier aufgeführten Statistik auf 
regionale Besonderheiten in der Versorgung zurück, 
insbesondere auf die stärker eingebundene teilsta-
tionäre Versorgung von Krebspatienten. Ebenfalls 
eine relativ große Spannbreite zwischen größtem 
und kleinstem Anteil an der Gesamtanzahl der Kran-
kenhaustage eines Bundeslandes ist bezüglich der 
Herz- und Kreislauferkrankungen vorzufinden. 
Hierbei ist Sachsen-Anhalt wie schon in den Vorjah-
ren Spitzenreiter, mit 16,4% geht dort jeder sechste 
Krankenhaustag auf eine solche Erkrankung zurück 
(gleichzeitig auch der absolut höchste Wert mit 
396 KH-Tagen je 1.000 Versicherte). Bei der stationä-
ren Versorgung von psychischen Erkrankungen zeigt 
sich in diesem Vergleich hingegen noch die gerings-
te Variationsbreite zwischen den Bundesländern: In 
Mecklenburg-Vorpommern ist zum wiederholten 
Male sowohl absolut (575 KH-Tage je 1.000 Versicher-
te) als auch relativ (mit 28,6% geht mehr als jeder 
vierte Krankenhaustag auf eine solche Erkrankung 
zurück) der Höchstwert zu finden.

Berlin die wenigsten (ALG-II) bzw. zweitwenigsten 
(ALG-I) Behandlungstage für die Arbeitslosen-Grup-
pen vorzufinden sind. Als weiteres Bundesland 
sticht noch das Saarland heraus: Bei allen Versicher-
tengruppen sind die Kennwerte über dem Durch-
schnitt, am deutlichsten bei den Familienangehöri-
gen, wo das Saarland den Spitzenwert im Bundes-
ländervergleich innehat.

3.3.2 Regionale Unterschiede für ausgewählte 
Diagnosehauptgruppen

�� Deutlich überdurchschnittlich viele Behandlungs-
tage aufgrund von Herz-Kreislauf-Erkrankungen 
sind in Sachsen-Anhalt zu verzeichnen, in Mecklen-
burg-Vorpommern sind wiederum die psychischen 
Störungen für überdurchschnittlich viele Behand-
lungstage ursächlich.
�� In Bremen wird fast jeder 4. KH-Tag durch Neubil-

dungen verursacht – so viele, wie in keinem ande-
ren Bundesland. Dies ist wesentlich auf besondere 
Versorgungsstrukturen in Bremen zurückzuführen, 
eine tatsächliche starke Häufung von Krebserkran-
kungen liegt nicht vor.

Auch die Verteilung der Krankenhausdiagnosen 
stellt sich in den einzelnen Bundesländern zum Teil 
sehr unterschiedlich dar, wie das ❱❱❱ Diagramm 3.3.3 
zeigt. Dieser Vergleich erlaubt eine relative Einord-
nung in das Gesamtkrankheitsgeschehen in den 
Bundesländern.

Besonders fällt in Bremen auf, dass dort die Neu-
bildungen das stationäre Versorgungsgeschehen do-
minieren: Der Anteil an allen Krankenhaustagen 
aufgrund derartiger Erkrankungen ist mit 22,2% fast 
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Diagramm 3.3.3 Stationäre Versorgung – Anteile der KH-Tage der BKK Versicherten nach Bundesländern (Wohnort) und 
ausgewählten Diagnosehauptgruppen (Berichtsjahr 2018)
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3.4.1 Auswertungen nach Wirtschaftsgruppen

�� In privaten Haushalten Beschäftigte weisen die 
meisten stationären Behandlungstage von allen 
Wirtschaftsabschnitten auf. Mehr als 60% davon 
gehen auf psychische Störungen, Muskel-Skelett- 
Erkrankungen oder Neubildungen zurück.
�� Die wenigsten Tage verbrachten Beschäftigte, die 

freiberufliche, wissenschaftliche und technische 
Dienstleistungen erbringen, in stationärer Versor-
gung. Ähnlich gering war der Behandlungsbedarf 
bei den Beschäftigten aus dem Wirtschaftsseg-
ment Information und Kommunikation.
�� Anders als im Gesamttrend sind männliche Be-

schäftigte in der Wasserversorgung, Abwasser- und 
Abfallentsorgung sowie im Bergbau und Gewin-
nung von Steinen und Erden im Schnitt mehr Tage 
stationär behandelt worden als die dort tätigen 
Frauen. Hier wirkt sich allerdings besonders stark 
aus, dass Männer und Frauen in dieser Branche 
sehr unterschiedliche Tätigkeiten ausüben.

Branchenspezifische Auswertungen fördern teils 
deutliche Unterschiede zu Tage, welche zum einen 
auf Spezifika der Beschäftigten und zum anderen 
auch auf besondere Arbeitsbelastungen zurückzufüh-
ren sind. So zeigten sich auch bei der Betrachtung der 
Behandlungstage in der stationären Versorgung zwi-
schen den Wirtschaftsabschnitten große Unterschie-
de: Die Beschäftigten im Bereich freiberufliche, wis-
senschaftliche und technische Dienstleistungen wa-
ren insgesamt nur 702 Tage je 1.000 Beschäftigte in 
Behandlung. In privaten Haushalten Tätige wiesen 
demgegenüber mit insgesamt 1.092 Tagen je 1.000 Be-
schäftigte um mehr als die Hälfte mehr Behand-
lungstage in stationärer Behandlung auf.

Vergleicht man darüber hinaus innerhalb der 
Wirtschaftsabschnitte die Unterschiede nach Ge-
schlecht der Beschäftigten (❱❱❱ Diagramm 3.4.1), so 
zeigt sich gerade auch bei den Wirtschaftsabschnit-
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Die nachfolgenden arbeitsweltlichen Analysen be-
ziehen sich auf die Versichertengruppe der beschäf-
tigten Mitglieder (allgemeine Kennzahlen hierzu 
sind in ❱❱❱ Kapitel 3.2.2 beschrieben). Von diesen wa-
ren 8,8% im aktuellen Berichtsjahr 2018 in stationä-
rer Behandlung gewesen. 

Es werden in die Analysen zahlreiche arbeitswelt-
liche Indikatoren einbezogen, so etwa die Betriebs-
größe, die Zugehörigkeit zu einer Wirtschaftsgrup-
pe, die Berufsgruppe, das Anforderungsniveau der 
beruflichen Tätigkeit, die Vertragsform sowie die 
vertraglich vereinbarte Arbeitszeit. Eine nähere Be-
schreibung der zu analysierenden Gruppen ist in 
❱❱❱ Kapitel 0.2 zu finden.

3.4 Stationäre Versorgung und Arbeitswelt
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bei den Frauen. Dabei lässt sich aber vermuten, dass 
eine wesentliche Ursache für die Differenzen in 
unterschiedlichen Tätigkeiten von Männern und 
Frauen innerhalb der Wirtschaftsabschnitte liegt 
(Schwerpunkt der Männer bei körperlich beanspru-
chenden Tätigkeiten, während Frauen vornehmlich 
Büroarbeiten verrichten), sodass die beiden Ge-
schlechter jeweils wesentlich differierenden gesund-
heitlichen Belastungen und entsprechend unter-
schiedlichen Erkrankungs-/Verletzungsgefahren 

ten Kunst, Unterhaltung und Erholung sowie dem 
Gastgewerbe eine große Differenz zwischen Män-
nern und Frauen: Männer waren gegenüber Frauen 
noch einmal um mehr als 20% weniger Tage in sta-
tionärer Behandlung. Umgekehrt ist hingegen das 
Verhältnis in den Wirtschaftsabschnitten Wasser-
versorgung, Abwasser- und Abfallentsorgung sowie 
Bergbau und Gewinnung von Steinen und Erden: 
Hier ist die Anzahl an stationären Behandlungsta-
gen bei den Männern immerhin um 10% größer als 

Diagramm 3.4.1 Stationäre Versorgung – KH-Tage der beschäftigten Mitglieder nach Wirtschaftsabschnitten und Geschlecht 
(Berichtsjahr 2018)
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der Beschäftigten ist in diesem Vergleich die größte 
Veränderung im Sinne einer Reduzierung der durch-
schnittlichen Anzahl an Behandlungstagen zu ver-
zeichnen (–8,6%). Auch in der Energieversorgung re-
duziert sich durch die Bereinigung des Alters- und 
Geschlechtseffekts die durchschnittliche Anzahl an 
Behandlungstagen deutlich. Die wenigsten Behand-
lungstage nach Standardisierung sind für den Wirt-
schaftsabschnitt Grundstücks- und Wohnungswesen 
zu verzeichnen (725 KH-Tage je 1.000 Beschäftigte).

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 zu se-
hen. Darin sind für sechs ausgewählte Diagnose-

ausgesetzt sind, wie auch anhand nachfolgender 
Analysen zu den Berufen und weiteren Tätigkeits-
merkmalen abzulesen ist.

Wie schon zuvor erläutert, haben personenspezi-
fische Merkmale wie Alter und Geschlecht einen Ein-
fluss auf das Krankheitsgeschehen, dementspre-
chend ist im Folgenden für die Wirtschaftsabschnit-
te der reellen Anzahl durchschnittlich erfolgter Be-
handlungstage auch jeweils ein um den Einfluss von 
Alter und Geschlecht bereinigter Wert gegenüberge-
stellt (❱❱❱ Diagramm 3.4.2). 

So ist gerade bei den Beschäftigten im Wirt-
schaftsabschnitt Wasserversorgung, Abwasser- und 
Abfallentsorgung das Durchschnittsalter relativ hoch 
und der Frauenanteil recht gering. Bei dieser Gruppe 

Diagramm 3.4.2 Stationäre Versorgung – KH-Tage der beschäftigten Mitglieder nach Wirtschaftsabschnitten – Alter und 
Geschlecht standardisiert/unstandardisiert im Vergleich (Berichtsjahr 2018)
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aus, dass in diesem Wirtschaftsabschnitt sowohl der 
Frauenanteil als auch das Durchschnittsalter über-
durchschnittlich hoch sind. Zudem sind für diese 
Beschäftigtengruppe deutlich überdurchschnittlich 
viele Behandlungstage aufgrund von Neubildungen 
und Muskel-Skelett-Erkrankungen zu verzeichnen 
(jeweils der Spitzenwert unter allen Wirtschaftsab-
schnitten). 

Ebenfalls einen hohen Frauenanteil weisen die Be-
schäftigten im Gesundheits- und Sozialwesen auf, für 
die immerhin die zweitmeisten Krankenhaustage 
aufgrund von psychischen Störungen zu verzeichnen 

hauptgruppen (diese sind bei den beschäftigten BKK 
Mitgliedern für insgesamt mehr als zwei Drittel der 
Krankenhaustage ursächlich) die Anteile an allen 
KH-Tagen in jeder Wirtschaftsgruppe dargestellt.

Bei den Beschäftigten in privaten Haushalten, 
also dem Wirtschaftsabschnitt mit den meisten sta-
tionären Behandlungstagen im Jahr 2018, sind allein 
36,9% dieser KH-Tage auf die Behandlung von psy-
chischen Störungen zurückzuführen. Mit 402 KH-Ta-
gen je 1.000 Beschäftigten liegt die Kennzahl deut-
lich über dem Bundesdurchschnitt (280 KH-Tage je 
1.000 Beschäftigte). Hierbei wirkt sich sicher auch 

Diagramm 3.4.3 Stationäre Versorgung – KH-Tage der beschäftigten Mitglieder nach Wirtschaftsabschnitten und 
ausgewählten Diagnosehauptgruppen (Berichtsjahr 2018)
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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 den Reinigungsberufen 
sowie den Verkehrs- und Logistikberufen. 
�� Die wenigsten Behandlungstage erfolgten für Be-

schäftigte in IT- und naturwissenschaftlichen 
Dienstleistungsberufen. Im Vergleich zu den Si-
cherheitsberufen sind dort 35% weniger Behand-
lungstage zu verzeichnen.

�� Soziale und kulturelle Dienstleistungsberufe weisen 
die meisten Behandlungstage aufgrund von psychi-
schen Störungen auf, rund 37% aller Behandlungs-
tage gehen in dieser Berufsgruppe darauf zurück.

sind. Bei anderen Erkrankungsarten stechen sie hin-
gegen nicht stark heraus. Fast das umgekehrte Bild 
zeigt sich bei den Beschäftigten in der Wasserversor-
gung, Abwasser- und Abfallentsorgung sowie den in 
Verkehr und Lagerei Tätigen (deutlich häufiger Män-
ner als Frauen): Für die dort Beschäftigten sind die 
meisten bzw. zweitmeisten Krankenhaustage auf-
grund von Herz-Kreislauf-Erkrankungen dokumen-
tiert, unterdurchschnittlich ausgeprägt sind hin-
gegen die Behandlungstage aufgrund von psychi-
schen Störungen.

Diagramm 3.4.4 Stationäre Versorgung – KH-Tage der beschäftigten Mitglieder nach Berufssegmenten und Geschlecht 
(Berichtsjahr 2018)
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Männern verrichtet, vermutlich geht dies dann auch 
mit höherem schulischen- bzw. beruflichen Bildungs-
grad sowie einer Position in Führung oder Aufsicht 
einher (❱❱❱ Kapitel 3.4.3). Ein anderes Bild zeigt sich 
hingegen bei den Bau- und Ausbauberufen: In diesem 
typischen Männerberuf sind Frauen zwar in der Min-
derheit, diese übernehmen allerdings deutlich häufi-
ger komplexe Tätigkeiten. Männer hingegen verrich-
ten auch in großer Zahl einfache, meist auch mit ho-
hem Anteil körperlicher Arbeit verbundene Tätigkei-
ten. Entsprechend sind für die Männer mehr Kranken-
haustage als bei den Frauen in diesem Berufssegment 
zu verbuchen.

Im Vergleich der reellen (unstandardisierten) Zah-
len mit den um Geschlechts- und Alterseinflüsse be-
reinigten Werten der Behandlungstage (❱❱❱ Dia-
gramm 3.4.5) zeigen sich nur geringe Veränderungen 
in der Reihenfolge der Berufssegmente. Die Kennwer-
te für die drei Berufsgruppen mit den meisten Behand-
lungstagen werden durch die Standardisierung noch 
am stärksten reduziert, am deutlichsten bei den Rei-
nigungsberufen mit –10,5%. Dennoch weisen diese Be-
rufssegmente auch nach Standardisierung des Alters- 
und Geschlechtseinflusses mit die höchsten Werte in 
diesem Vergleich auf. Die wenigsten Behandlungstage 

Auch bei Differenzierung nach Berufssegmenten wei-
sen in der Regel die Frauen mehr Behandlungstage auf 
als die Männer (❱❱❱ Diagramm 3.4.4). Noch recht mo-
derat ist der geschlechtsspezifische Unterschied auf 
den „Spitzenplätzen“ dieses Vergleichs: Die größte An-
zahl an Krankenhaustagen im aktuellen Berichtsjahr 
weisen die Sicherheitsberufe auf (1.147 KH-Tage je 
1.000 männliche Beschäftigte, 1.307 je 1.000 weibliche 
Beschäftigte), gefolgt von den Reinigungsberufen so-
wie den Verkehrs- und Logistikberufen. Deutlich grö-
ßere Differenzen sind bei den Lebensmittel- und Gast-
gewerbeberufen (25% mehr KH-Tage bei den Frauen) 
sowie den sozialen und kulturellen Dienstleistungs-
berufen (22% mehr KH-Tage bei den Frauen) vorzufin-
den. Bei diesen großen Differenzen zwischen den ge-
schlechtsspezifischen Werten spielt sicher auch eine 
Rolle, dass sich auch innerhalb der Berufsgruppen das 
Anforderungsniveau der Tätigkeit sowie das Alter der 
Beschäftigten unterschiedlich verteilen (Beispiel Han-
delsberufe: Frauen verrichten in diesem Beruf deut-
lich häufiger Helfer-/Anlerntätigkeiten als Männer). 
Gerade auf diesem Anforderungsniveau sind die Frau-
en zudem mit mehr als 6 Jahren Unterschied deutlich 
älter. Komplexe bzw. hoch komplexe Tätigkeiten wer-
den in dieser Berufsgruppe hingegen häufiger von 

Diagramm 3.4.5 Stationäre Versorgung – KH-Tage der beschäftigten Mitglieder nach Berufssegmenten – Alter und Geschlecht 
standardisiert/unstandardisiert im Vergleich (Berichtsjahr 2018)
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chen (❱❱❱ Diagramm 3.4.6). So stehen bei den Sicher-
heitsberufen besonders die Herz- und Kreislauf-
erkrankungen heraus: Diese machen allein rund 
12,4% an der Gesamtmenge aller Krankenhaustage 
der Beschäftigten in diesem Berufssegment (Durch-
schnitt Gesamt: 8,0%) aus. Zudem sind in dieser Be-
rufsgruppe auch die meisten Behandlungstage auf-
grund von Muskel-Skelett-Erkrankungen, Krankhei-
ten des Atmungssystems sowie Verletzungen und 

nach Bereinigung der Geschlechts- und Alterseffekte 
erfolgten bei Berufen in Unternehmensführung und 
-organisation (756 KH-Tage je 1.000 Beschäftigte). Für 
die Land-, Forst- und Gartenbauberu fe ist hingegen 
die größte Erhöhung der Kennwerte (+7,9%) durch die 
Standardisierung zu verzeichnen.

Auch bei der Analyse nach Berufssegmenten las-
sen sich anhand der Differenzierung nach Diagno-
sehauptgruppen Erkrankungsschwerpunkte ausma-

Diagramm 3.4.6 Stationäre Versorgung – KH-Tage der beschäftigten Mitglieder nach Berufssegmenten und ausgewählten 
Diagnosehauptgruppen (Berichtsjahr 2018)
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das sind 37,0% der Behandlungstage der Beschäftig-
ten in diesem Berufssegment. Nur wenig geringer 
sind hierbei die Kennwerte für die (nicht-)medizini-
schen Gesundheitsberufe (u.a. Pflegeberufe) sowie 
der Lebensmittel- und Gastgewerbeberufe, auch hier 
erfolgt mehr als jeder dritte Krankenhaustag auf-
grund psychischer Störungen.

In Anbetracht der geringeren Fallhäufigkeit und 
damit einhergehenden Zahl an Behandlungstagen 
wird im Folgenden, anders als in den vorhergehen-
den Kapiteln, die detailliertere Betrachtung der Be-
rufsgruppen nicht diagnosespezifisch und somit auf 
Ebene der Gesamt-Kennwerte durchgeführt. Wie 
❱❱❱ Tabelle 3.4.1 zeigt, sind es die Beschäftigten in 

Vergiftungen erfolgt. Die Reinigungsberufe wieder-
um weisen sowohl nach absoluter Anzahl der Be-
handlungstage als auch nach dem relativen Anteil 
an allen Behandlungstagen der jeweiligen Berufs-
segmente die höchsten Werte in diesem Vergleich 
für Neubildungen auf. Zudem sind hier die zweit-
meisten Behandlungstage aufgrund von Mus-
kel-Skelett-Erkrankungen zu verzeichnen. Von psy-
chischen Störungen sind hingegen andere Berufs-
gruppen stärker betroffen, besonders stechen hier-
bei die sozialen und kulturellen Dienstleistungsbe-
rufe (z.B. Erzieher und Lehrer) hervor: Für diese 
fallen mit 337 KH-Tagen je 1.000 Beschäftigte die 
meisten Behandlungstage in diesem Vergleich an – 

Tabelle 3.4.1 Stationäre Versorgung – KH-Kennzahlen der beschäftigten Mitglieder – die zehn Berufsgruppen mit den meis-
ten/wenigsten KH-Tagen insgesamt (Berichtsjahr 2018)

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

    je 1.000 beschäftigte 
Mitglieder

115 Tierpflege 153,0 1.544 10,1

934 Kunsthandwerkliche Keramik- und Glasgestaltung 175,9 1.457 8,3

824 Bestattungswesen 158,0 1.339 8,5

524 Fahrzeugführung im Schiffsverkehr 186,6 1.328 7,1

821 Altenpflege 164,0 1.311 8,0

241 Metallerzeugung 177,1 1.269 7,2

515 Überwachung und Steuerung des Verkehrsbetriebs 158,8 1.216 7,7

531 Objekt-, Personen-, Brandschutz, Arbeitssicherheit 160,7 1.200 7,5

525 Bau- und Transportgeräteführung 165,3 1.199 7,3

832 Hauswirtschaft und Verbraucherberatung 146,7 1.189 8,1

  Gesamt 123,5 930 7,5

625 Buch-, Kunst-, Antiquitäten- und Musikfachhandel 84,5 503 6,0

941 Musik-, Gesangs- und Dirigententätigkeiten 91,5 501 5,5

947 Museumstechnik und -management 91,4 494 5,4

815 Tiermedizin und Tierheilkunde 82,0 490 6,0

411 Mathematik und Statistik 80,0 482 6,0

914 Wirtschaftswissenschaften 79,3 454 5,7

843 Lehr- und Forschungstätigkeit an Hochschulen 62,8 422 6,7

942 Schauspiel, Tanz und Bewegungskunst 75,8 324 4,3

421 Geologie, Geografie und Meteorologie 63,0 318 5,1

523 Fahrzeugführung im Flugverkehr 51,0 315 6,2
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315 KH-Tage je 1.000 Beschäftigte entsprechen rund 
einem Fünftel des schon erwähnten Höchstwerts in 
der Tierpflege.

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 wiede-
rum hinsichtlich der Größe des Unternehmens in 
dem sie arbeiten, so zeigt sich auch hier – ähnlich 
wie beim Arbeitsunfähigkeitsgeschehen (❱❱❱ Kapi-
tel 1.4.4) – die geringste Zahl an Behandlungsfällen 

der Tierpflege, die im aktuellen Berichtsjahr die 
meisten Behandlungstage aufweisen (1.544 KH-Ta-
ge je 1.000 Beschäftigte) – fast zwei Drittel mehr als 
der Gesamtdurchschnitt. In der Reihung nach Be-
handlungstagen folgen danach die Berufe in der 
kunsthandwerklichen Keramik- und Glasgestal-
tung, des Bestattungswesens, der Fahrzeugführung 
im Schiffsverkehr sowie der Altenpflege mit jeweils 
immerhin noch mehr als 1.300 KH-Tagen je 1.000 Be-
schäftigte. Ergänzend ist anzumerken, dass gerade 
die Altenpflege eine sehr große Berufsgruppe ist – in 
dieser Liste diejenige mit den weitaus meisten Be-
schäftigten. Frühere Detailanalysen (❱❱❱ BKK Ge-
sundheitsatlas 2017) haben dazu aufgezeigt, dass ge-
rade die Altenpflegeberufe sowohl aufgrund von psy-
chischen Störungen als auch aufgrund von Mus-
kel-Skelett-Erkrankungen deutlich häufiger in sta-
tionärer Behandlung sind als andere Berufsgruppen. 
Die mit einigem Abstand wenigsten Krankenhaus-
fälle und -tage sind hingegen für die Fahrzeug-
führer im Flugverkehr (Piloten) dokumentiert: Die 

Diagramm 3.4.7 Stationäre Versorgung – KH-Tage der beschäftigten Mitglieder nach Betriebsgrößen und Geschlecht 
(Berichtsjahr 2018)
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Als ein weiteres relevantes, aus dem Tätigkeits-
schlüssel ableitbares Merkmal, wird im Folgenden 
das Anforderungsniveau der beruflichen Tätigkeit 
ausgewertet. Es sei auch an dieser Stelle darauf hin-
gewiesen, dass das Anforderungsniveau der berufli-
chen Tätigkeit in der Regel mit bestimmten schuli-
schen bzw. beruflichen Bildungsabschlüssen als Vor-
bedingung verbunden ist (Beispiel: Hochschulab-
schluss auf Diplom-/Masterniveau als Voraussetzung 
für Berufe mit hoch komplexen Tätigkeiten). Ent-
sprechend gibt es Überschneidungen zu den Kenn-
werten nach höchstem beruflichem Bildungsab-
schluss (vgl. ❱❱❱ Kapitel 3.2.3).

Wie ❱❱❱ Tabelle 3.4.2 zeigt, nehmen sowohl die 
Fallzahlen als auch die daraus resultierenden Behand-
lungstage mit steigendem Anforderungsniveau der 
beruflichen Tätigkeit ab. Dies gilt sowohl insgesamt 
als auch geschlechtsspezifisch. Entsprechend sind die 
höchsten Kennwerte bei den Frauen in Helfer- und 
Anlerntätigkeiten dokumentiert (149,8 KH-Fälle so-
wie 1.144 KH-Tage je 1.000 Beschäftigte). Die niedrigs-
ten Werte weisen hingegen die Männer in hoch kom-
plexen Tätigkeiten auf (94,8 KH-Fälle sowie 651 KH-Ta-
ge je 1.000 Beschäftigte). In der Differenz weisen die 
Berufstätigen mit dem niedrigsten Anforderungs-
niveau gegenüber denen auf höchstem Anforderungs-
niveau etwa ein Drittel weniger Behandlungsfälle 
und -tage im Durchschnitt je Beschäftigten auf. 

und -tagen sowohl für Frauen wie auch für Männer 
für die Kleinstbetriebe bis neun Mitarbeiter (❱❱❱ Dia-
gramm 3.4.7). In den nächsthöheren Betriebsgrößen 
bis unter 1.000 Beschäftigte nehmen die Behand-
lungstage ebenfalls stetig zu, dabei steigen die Wer-
te insbesondere bei den Männern stärker an. Der 
höchste Wert insgesamt liegt bei den Betrieben mit 
mehr als 10.000 Mitarbeitern bei 956 KH-Tage je 
1.000 Beschäftigte, wobei hier auch der Spitzenwert 
für die Männer zu finden ist. Hierbei wirkt sich si-
cher auch aus, dass – anders als bei den Frauen, bei 
denen das Durchschnittsalter in geringerem Um-
fang variiert – die Männer im Schnitt in größeren Be-
triebseinheiten älter sind (44,6 Jahre bei den Betrie-
ben mit mehr als 10.000 Mitarbeitern).

Anforderungsniveau der Berufstätigkeit

�� Mit steigendem Anforderungsniveau der Tätigkeit 
nimmt die durchschnittliche Zahl der Behand-
lungsfälle und- tage in stationärer Versorgung bei 
den Beschäftigten ab. 
�� Beschäftigte mit komplexen Tätigkeiten weisen 

rund ein Drittel weniger Behandlungsfälle und 
-tage gegenüber Beschäftigten in Helfer-/Anlern-
tätigkeiten auf. 

Tabelle 3.4.2 Stationäre Versorgung – KH-Kennzahlen der beschäftigten Mitglieder nach Anforderungsniveau der beruflichen 
Tätigkeit und Geschlecht (Berichtsjahr 2018)

Anforderungsniveau Geschlecht KH-Fälle KH-Tage

    je 1.000 beschäftigte Mitglieder

Helfer-/Anlerntätigkeiten Männer 139,2 1.065

Frauen 149,8 1.144

Gesamt 144,5 1.105

Fachlich ausgerichtete Tätigkeiten Männer 127,0 921

Frauen 124,2 936

Gesamt 125,7 928

Komplexe Spezialistentätigkeiten Männer 110,0 790

Frauen 107,8 810

Gesamt 109,2 798

Hoch komplexe Tätigkeiten Männer 94,8 651

Frauen 97,8 732

Gesamt 95,9 681
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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 rund die Hälfte, Männer 
sogar mehr als zwei Drittel mehr Behandlungsta-
ge auf, wenn sie nicht in einer Aufsichts- oder Füh-
rungsposition arbeiten.

Zwar sind in der Gegenüberstellung von berufstäti-
gen Personen mit bzw. ohne Aufsichts- und/oder  
Führungsfunktion (❱❱❱ Tabelle 3.4.3) nicht so stark 
ausgeprägte Unterschiede der KH-Kennzahlen wie 
etwa bei den zuvor dargestellten Tätigkeitsanforde-
rungen festzustellen, es spiegelt sich aber auch hier 
das Muster wider, dass mit höherem Sozialstatus die 
Kennwerte niedriger ausfallen: Bei Beschäftigten, 
die keine Aufsichts- bzw. Führungsfunktion inne-
haben, liegen die Kennwerte rund +8% (KH-Fälle) 
bzw. +19% (KH-Tage) über denen der Gruppe mit Auf-
sichts- bzw. Führungsfunktion. Diese Differenz 
zeigt sich ebenso durchweg bei der geschlechtsspe-
zifischen Betrachtung, bei den Frauen ausgeprägter 

Das ❱❱❱ Diagramm 3.4.8 differenziert wiederum 
für Männer und Frauen auf den unterschiedlichen 
Anforderungsniveaustufen hinsichtlich der drei 
wichtigsten Diagnosehauptgruppen im stationä-
ren 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 bei den Kennzahlen der Frauen bei den 
Herz-Kreislauf-Erkrankungen vorzufinden ist: Frau-
en in hoch komplexen Tätigkeiten sind weniger als 
halb so viele Tage deswegen in stationärer Behand-
lung als Frauen in Helfer- und Anlerntätigkeiten 
(30 vs. 71 KH-Tage je 1.000 Beschäftigte). Bei Män-
nern, die aufgrund psychischer Störungen stationär 
behandelt wurden, ist ein ähnlich großer Unter-
schied nach Anforderungsniveau vorhanden: Auch 
hier sind diejenigen in hoch komplexen Tätigkeiten 
weniger als halb so viele Behandlungstage im Kran-
kenhaus gewesen als diejenigen, die Helfer- und An-
lerntätigkeiten ausführen (151 vs. 311 KH-Tage je 
1.000 Beschäftigte). Weniger stark variieren die 
Kennwerte hingegen bei den Neubildungen. Insbe-
sondere bei den Frauen sind die durchschnittlichen 
Behandlungstage – mit Ausnahme der höheren Wer-
te bei den Helferinnen – auf fast gleichem Niveau.

Diagramm 3.4.8 Stationäre Versorgung – KH-Tage der beschäftigten Mitglieder nach Anforderungsniveau der beruflichen 
Tätigkeit, ausgewählten Diagnosehauptgruppen und Geschlecht (Berichtsjahr 2018)
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Gruppen hinsichtlich der Behandlungstage aufgrund 
von psychischen Störungen: Hier weisen die männli-
chen Beschäftigten ohne Aufsichts- bzw. Führungs-
funktion gegenüber denen mit einer solchen Funk-
tion um mehr als zwei Drittel mehr (242 vs. 144 KH- 
Tage je 1.000 Beschäftigte) Behandlungstage auf, bei 
den Frauen sind es auch immerhin rund 50% mehr 
Tage (340 vs. 228 KH-Tage je 1.000 Beschäftigte). 
Außerdem fällt auf, dass die Aufsichts- bzw. Füh-
rungskräfte entgegen des allgemeinen Trends bei den 
Neubildungen tendenziell mehr Behandlungstage 
aufweisen. Bei den Herz-Kreislauf-Erkrankungen 
sind nur geringfügige Differenzen zwischen den bei-
den betrachteten Gruppen zu erkennen.

als bei den Männern. Wie zu erwarten, sind bei den 
Frauen durchschnittlich jeweils mehr Behandlungs-
tage pro Beschäftigte zu verzeichnen, entsprechend 
sind die höchsten Kennwerte im Vergleich bei den 
Frauen ohne Aufsichts- bzw. Führungsverantwor-
tung vorzufinden (125,1 KH-Fälle bzw. 970 KH-Tage 
je 1.000 Beschäftigte).

Betrachtet man wiederum für die drei in der sta-
tionären Versorgung wichtigsten Diagnosehaupt-
gruppen die darauf zurückzuführenden Behandlungs-
tage differenziert nach Tätigkeit mit und ohne Auf-
sichts- bzw. Führungsfunktion (❱❱❱ Diagramm 3.4.9), 
so zeigen sich hier deutlich ausgeprägtere Differen-
zen. Insbesondere unterscheiden sich die beiden 

Tabelle 3.4.3 Stationäre Versorgung – KH-Kennzahlen der beschäftigten Mitglieder mit bzw. ohne Aufsichts-/Führungs-
verantwortung nach Geschlecht (Berichtsjahr 2018)

Aufsichts-/Führungsverantwortung Geschlecht KH-Fälle KH-Tage

    je 1.000 beschäftigte Mitglieder

Ohne Aufsichts-/Führungsverantwortung Männer 123,1 911

Frauen 125,1 970

Gesamt 124,0 938

Mit Aufsichts-/Führungsverantwortung Männer 116,2 780

Frauen 112,5 808

Gesamt 115,3 787

Diagramm 3.4.9 Stationäre Versorgung – KH-Tage der beschäftigten Mitglieder mit bzw. ohne Aufsichts-/Führungs-
verantwortung nach ausgewählten Diagnosehauptgruppen und Geschlecht (Berichtsjahr 2018)
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gegenläufig mehr Behandlungstage als die Frauen 
aufweisen. Zu berücksichtigen ist dabei aber auch, 
dass die unbefristet angestellten Teilzeitkräfte in 
diesem Vergleich die älteste Gruppe sind (rund 4 Jah-
re älter als der Gesamtdurchschnitt). Für die Be-
schäftigten mit einem befristeten Vollzeitvertrag 
sind hingegen die wenigsten Behandlungsfälle und 
-tage dokumentiert (96,8 KH-Fälle bzw. 695 KH-Tage 
je 1.000 Beschäftigte) – Beschäftigte mit einer sol-
chen Vertragsform sind allerdings mit einem Durch-
schnittsalter von knapp über 30 Jahren deutlich jün-
ger als alle anderen hier dargestellten Gruppen. Auf-
fällig in den Kennzahlen ist außerdem, dass die 
Männer mit befristetem Vollzeitvertrag deutlich ge-
ringere Werte gegenüber Geschlechtsgenossen in an-
deren Vertragsformen aufweisen: Für Männer mit 
anderen Vertragsformen sind zwischen 20% (befris-
tet/Teilzeit) und 66% (unbefristet/Teilzeit) mehr 
Krankenhaustage 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 – entsprechend zu deren geringem 
Durchschnittsalter – ein relativ hoher Anteil an Be-
handlungstagen auf psychische und Verhaltensstö-
rungen zurückzuführen ist (❱❱❱ Diagramm 3.4.10). 

Vertragsform

�� Befristet in Vollzeit Beschäftigte – und von diesen 
insbesondere die Männer – sind deutlich seltener 
in stationärer Behandlung als Beschäftigte aller 
anderen Vertragsformen, was aber auch damit zu-
sammenhängt, dass diese im Durchschnitt deut-
lich 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.

Die ❱❱❱ Tabelle 3.4.4 stellt die Kennzahlen der statio-
nären Versorgung für unterschiedliche Vertragsfor-
men in Voll- und Teilzeit sowie jeweils mit und ohne 
Befristung dar. Von demnach vier darzustellenden 
Vertragsformen sind es diejenigen mit einem unbe-
fristeten Teilzeitvertrag, die im Durchschnitt am 
häufigsten in stationärer Behandlung waren und die 
meisten Behandlungstage aufweisen (127,6 KH-Fälle 
bzw. 976 KH-Tage je 1.000 Beschäftigte), wobei die 
Männer in einem solchen Arbeitsverhältnis trend-

Tabelle 3.4.4 Stationäre Versorgung – KH-Kennzahlen der beschäftigten Mitglieder nach Vertragsformen und Geschlecht 
(Berichtsjahr 2018)

Vertragsformen Geschlecht KH-Fälle KH-Tage

    je 1.000 beschäftigte Mitglieder

Unbefristet/Vollzeit Männer 125,4 905

Frauen 123,2 927

Gesamt 124,8 912

Unbefristet/Teilzeit Männer 131,2 1.032

Frauen 127,0 966

Gesamt 127,6 976

Befristet/Vollzeit Männer 89,0 622

Frauen 107,7 799

Gesamt 96,8 695

Befristet/Teilzeit Männer 96,8 743

Frauen 117,9 881

Gesamt 113,2 851
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�� Im aktuellen Berichtsjahr stechen die Männer ge-
nauso wie die Frauen in Arbeitnehmerüberlassung 
mit einer deutlich höheren Anzahl an Kranken-
haustagen aufgrund psychischer Störungen gegen-
über Beschäftigten heraus, die nicht in einem 
Überlassungsverhältnis tätig sind.

Vergleicht man bei den Berufstätigen zudem separat 
diejenigen, die in Arbeitnehmerüberlassung (Leih- 
bzw. Zeitarbeit) tätig sind mit den Beschäftigten, die 
direkt bei einem Arbeitgeber angestellt sind (❱❱❱ Ta-
belle 3.4.5), so zeigen sich nur relativ geringe Unter-
schiede. Am größten ist die Differenz bei der Anzahl 
der stationären Behandlungsfälle im Vergleich der 
Frauen mit bzw. ohne Arbeitnehmerüberlassung 
996 vs. 923 KH-Tagen je 1.000 Beschäftigte). Zudem 
sind die Differenzen zwischen den geschlechtsspezi-
fischen Kennwerten bei denjenigen in Arbeitneh-
merüberlassung ausgeprägter als bei den direkt an-
gestellten Beschäftigten.

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 aufge-
führt. Dabei muss auch berücksichtigt werden, dass 

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 Ver-
tragsformen ausfallen, ist die Menge der Behand-
lungstage aufgrund der psychischen Störungen ins-
besondere bei den weiblichen Beschäftigten groß: 
Die Frauen in befristeten Vollzeitverträgen haben 
mit 338 KH-Tagen je 1.000 Beschäftigte die meisten 
stationären Behandlungstage, das ist in dieser Grup-
pe ein Anteil von rund 42% der Behandlungstage. 
Auch die männlichen Beschäftigten in unbefristeter 
Teilzeitarbeit sind viele Tage aufgrund dieser Krank-
heitsart in stationärer Behandlung (312 Behand-
lungstage je 1.000 Beschäftigte), diese weisen aber, 
wie schon zuvor erwähnt, auch insgesamt sehr viele 
Behandlungstage auf.

Arbeitnehmerüberlassung

�� Beschäftigte in Arbeitnehmerüberlassung sind im 
Schnitt jünger, entsprechend werden diese weni-
ger häufig aufgrund von Neubildungen stationär 
behandelt. 

Diagramm 3.4.10 Stationäre Versorgung – KH-Tage der beschäftigten Mitglieder nach Vertragsformen, ausgewählten 
Diagnosehauptgruppen und Geschlecht (Berichtsjahr 2018)
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en in Arbeitnehmerüberlassung auf psychische Stö-
rungen zurück. Allerdings bleibt zu konstatieren, 
dass aufgrund der Tatsache, dass in diesem Ver-
gleich die Frauen in Arbeitnehmerüberlassung deut-
lich die kleinste Gruppe sind, die Kennwerte nur 
eingeschränkt interpretiert werden können. Ein 
Blick insbesondere in den AU-Bereich (❱❱❱ Kapi-
tel 1.4), in dem die Fallzahlen deutlich größer sind 
als im stationären Bereich, zeigt aber zumindest ein 
ähnliches Muster mit einer größeren Anzahl an 
AU-Tagen aufgrund psychischer Störungen für bei-
de Geschlechter.

die Gruppe der in Arbeitnehmerüberlassung Tätigen 
ein niedrigeres Durchschnittsalter als die über ein 
reguläres Vertragsverhältnis angestellten Beschäf-
tigten aufweist. Daher ist es nicht verwunderlich, 
dass die Leih- und Zeitarbeiter insgesamt weniger 
Behandlungstage aufgrund von Herz-Kreislauf-Er-
krankungen und Neubildungen aufweisen. Auf der 
anderen Seite zeigt sich bei diesen über die letzten 
Jahre auch eine recht konstant höhere Anzahl an Be-
handlungstagen aufgrund von psychischen Störun-
gen bei den Männern. Die meisten Behandlungsta-
ge gehen in diesem Vergleich hingegen bei den Frau-

Tabelle 3.4.5 Stationäre Versorgung – KH-Kennzahlen der beschäftigten Mitglieder mit bzw. ohne Arbeitnehmerüberlassung 
nach Geschlecht (Berichtsjahr 2018)

Arbeitnehmerüberlassung Geschlecht KH-Fälle KH-Tage

    je 1.000 beschäftigte Mitglieder

Ohne Arbeitnehmerüberlassung Männer 120,6 872

Frauen 122,3 923

Gesamt 121,4 895

Mit Arbeitnehmerüberlassung Männer 118,7 890

Frauen 130,3 996

Gesamt 122,4 924

Diagramm 3.4.11 Stationäre Versorgung – KH-Tage der beschäftigten Mitglieder mit bzw. ohne Arbeitnehmerüberlassung 
nach ausgewählten Diagnosehauptgruppen und Geschlecht (Berichtsjahr 2018)
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den Beschäftigten gehen 30,1% aller Behandlungstage 
auf diese Erkrankungsart zurück. In den nachfolgen-
den Auswertungen wird daher nun ein genauerer 
Blick auf die Inanspruchnahme stationäre Versor-
gung bei psychischen Erkrankungen durch Beschäf-
tigte geworfen und diese in Abhängigkeit von ver-
schiedenen arbeitsweltlichen Merkmalen dargestellt. 
Doch zuvor sei zur Einordnung der nachfolgenden Er-
gebnisse zunächst ein allgemeiner Blick auf die Kenn-
werte der Beschäftigten geworfen, da bei bisherigen 
altersspezifischen Analysen nur die übergeordnete 
Gruppe der Versicherten insgesamt betrachtet wurde 
(❱❱❱ Diagramm 3.2.3): Im Vergleich zu diesen fallen bei 
den Beschäftigten hingegen die durchschnittliche 
Anzahl der Krankenhausfälle und -tage insgesamt so-
wie in allen Geschlechts- und Altersgruppen (❱❱❱ Dia-
gramm 3.5.1) niedriger aus. Allgemein lässt sich 
außerdem konstatieren, dass in den Altersgruppen ab 
50 Jahren jeweils die Männer öfter in stationärer Be-
handlung sind als die Frauen und dabei auch im 
Schnitt mehr Behandlungstage erfolgen. Besonders 
sticht zudem die deutliche Reduktion der Kennwerte 
in der Altersgruppe ab 65 Jahren im Vergleich zur vor-
herigen Altersgruppe heraus. Erreichen sowohl die 
Fallzahlen als auch die daraus resultierenden Behand-
lungstage Höchststände in der vorherigen Altersgrup-
pe der 60- bis 64-Jährigen, so gehen bei den Älteren 
die Kennwerte bei beiden Geschlechtern um etwa ein 
Drittel zurück. Dies ist auf den sogenannten healthy 
worker effect zurückzuführen, der auch in den anderen 
Leistungsbereichen zu beobachten ist. Dieser be-
schreibt den Umstand, dass Erwerbstätige, die kurz 
vor dem Renteneintrittsalter stehen (bzw. eigentlich 
schon im Rentenalter sind), meist gesünder als jün-
gere Beschäftigte erscheinen, was aber wesentlich 
einen vorherigen Selektionseffekt widerspiegelt: Per-
sonen mit chronischen bzw. schweren Erkrankungen 
sind häufig schon vorzeitig aus dem Erwerbsleben 
ausgeschieden, sodass diese in der Gruppe der Be-
schäftigten ab 65 Jahren nicht mehr enthalten sind. 
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3.5.1 Einleitung

�� Bei den Beschäftigten gehen 30% aller stationären 
Behandlungstage auf psychische Störungen zu-
rück.
�� Mehr als 60% davon sind durch affektive Störun-

gen bedingt, in den weitaus meisten Fällen sind 
dies Depressionen (F32, F33). Frauen sind deshalb 
häufiger in Behandlung als Männer.
�� Ein umgekehrter Geschlechtsunterschied besteht 

bei den substanzinduzierten – in den meisten Fäl-
len alkoholbedingten – Störungen: Männer weisen 
mehr als doppelt so viele KH-Fälle und -Tage auf als 
Frauen.

In den bisherigen Analysen wurde mehrfach die be-
sondere Bedeutung der psychischen Störungen im 
Kontext der stationären Versorgung betont. Auch bei 

3.5 Schwerpunktthema psychische Gesundheit und 
Arbeit
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Diagramm 3.5.1 Stationäre Versorgung – KH-Kennzahlen der beschäftigten Mitglieder nach Altersgruppen und Geschlecht 
(Berichtsjahr 2018)
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Diagramm 3.5.2 Stationäre Versorgung – KH-Kennzahlen der beschäftigten Mitglieder für Psychische Störungen nach Alters-
gruppen und Geschlecht (Berichtsjahr 2018)
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als bei den 25- bis 29-Jährigen, während der Unter-
schied bei den AU-Tagen zwischen diesen Altersgrup-
pen um ein Vielfaches größer ist (❱❱❱ Dia-
gramm 1.2.3). Auch zeigt sich, anders als etwa im 
AU-Geschehen, in der stationären Versorgung ein 
Rückgang der Kennzahlen schon bei den Beschäftig-
ten ab 60 Jahren. Ursächlich ist hier wahrscheinlich 
ebenso der schon erwähnte healthy worker effect: Be-
rentungen aufgrund verminderter Erwerbsfähigkeit 
gehen ohnehin am häufigsten auf psychische Stö-
rungen zurück, dabei liegt das Renteneintritts-
alter unter dem Durchschnitt6. In der Gruppe der Be-
schäftigten ab 65 Jahren sind wiederum die mit Ab-
stand wenigsten Behandlungsfälle und -tage zu ver-
zeichnen.

Wie schon zuvor im ❱❱❱ Diagramm 3.2.9 darge-
stellt, gehen insgesamt 30% der stationären Behand-
lungstage der Beschäftigten auf psychische Stö-
rungen zurück, wobei verbunden mit sehr langen 

6 Deutsche Rentenversicherung Bund (2019). Rente 2018. DRV, Berlin. 

Für die psychischen Störungen zeigt sich in 
dieser differenzierten Altersdarstellung (❱❱❱ Dia-
gramm 3.5.2) hingegen eine deutlich andere Kenn-
wertverteilung: Vor allem fällt dabei eine besondere 
Häufung von stationären Behandlungsfällen und 
-tagen bei den weiblichen Beschäftigten jünger als 
20 Jahre auf. Die männlichen Beschäftigten in die-
ser Altersgruppe weisen im Mittel zwar auch relativ 
viele Fälle auf, die durchschnittliche Anzahl an Be-
handlungstagen beträgt dabei aber nur weniger als 
die Hälfte als bei den Frauen. Im Vergleich zum 
Arbeitsunfähigkeitsgeschehen (❱❱❱ Diagramm 1.2.3) 
zeigt sich hier ein deutlicher Unterschied, sind doch 
in dieser Altersgruppe insbesondere die AU-Tage auf-
grund psychischer Störungen am geringsten. Aber 
auch in den höheren Altersgruppen zeigen sich deut-
liche Unterschiede, so fallen die Geschlechtsunter-
schiede bei den Kennzahlen im stationären Sektor 
deutlich geringer aus als im AU-Geschehen. Zudem 
ist dabei nur ein vergleichsweise geringer Anstieg 
der Kennwerte zu beobachten. So sind für die 55- bis 
59-Jährigen rund 28% mehr KH-Tage zu verzeichnen 

Tabelle 3.5.1 Stationäre Versorgung – KH-Kennzahlen der beschäftigten Mitglieder für Psychische Störungen nach Diagnose-
untergruppen und Geschlecht (Berichtsjahr 2018)

ICD-10-
Code

Diagnoseuntergruppen Männer Frauen Gesamt

KH-Fälle KH-Tage Tage 
je Fall

KH-Fälle KH-Tage Tage 
je Fall

KH-Fälle KH-Tage Tage 
je Fall

je 1.000 
beschäftigte 
Mitglieder

je 1.000 
beschäftigte 
Mitglieder

je 1.000 
beschäftigte 
Mitglieder

F10–F19 Psychische und Verhaltens-
störungen durch 
psychotrope Substanzen 

3,5 36,7 10,6 1,5 14,1 9,4 2,6 26,6 10,3

F20–F29 Schizophrenie, schizotype 
und wahnhafte Störungen 

0,5 16,6 36,8 0,4 15,3 38,2 0,4 16,0 37,4

F30–F39 Affektive Störungen 3,4 140,5 41,2 5,1 218,3 42,8 4,2 175,1 42,1

F40–F48 Neurotische, Belastungs- 
und somatoforme 
Störungen 

1,4 30,7 21,5 2,4 59,3 24,5 1,9 43,4 23,2

F50–F59 Verhaltensauffälligkeiten 
mit körperlichen Störungen 
und Faktoren 

0,1 0,9 12,3 0,2 10,0 41,3 0,2 4,9 33,5

F60–F69 Persönlichkeits- und 
Verhaltensstörungen 

0,2 7,1 32,0 0,5 17,5 38,5 0,3 11,7 36,0

Sonstige 0,1 2,6 21,3 0,1 2,1 20,5 0,1 2,4 21,4

F00–F99 Gesamt 9,2 235,0 25,7 10,2 336,4 33,0 9,6 280,0 29,1
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jeweils in den Gruppen eine recht starke Dominanz 
von bestimmten Einzeldiagnosen. ❱❱❱ Diagramm 3.5.3 
und ❱❱❱ Diagramm 3.5.4 stellen die Behandlungsfälle 
bzw. -tage für diejenigen fünf Einzeldiagnosen dar, 
die insgesamt die höchsten Kennwerte innerhalb der 
psychischen Störungen aufweisen – und die zu eben 
diesen drei Diagnoseuntergruppen zählen. Dabei 
wird ersichtlich, dass allein diese fünf Einzeldiagno-
sen mehr als drei Viertel aller KH-Fälle bzw. -Tage auf 
sich vereinen. Sehr augenfällig in Vergleich auch zu 
den zuvor dargestellten Kennwerten der Diagnose-
untergruppen ist, dass von den durch psychotrope 
Substanzen induzierten Störungen allein mehr als 
drei Viertel der Behandlungsfälle (82,6%) und -tage 
(77,2%) auf Alkohol (F10) zurückzuführen sind. Auch 
hier zeigen sich höhere Kennwerte bei den Männern 
gegenüber den Frauen bei einer gleichzeitig relativ 
kurzen durchschnittlichen Falldauer (insgesamt 
9,7 KH-Tage je Fall).

Bei den affektiven Störungen sind sogar jeweils 
rund 95% aller KH-Fälle und -tage auf die beiden De-
pressionsdiagnosen (F32, F33) zurückzuführen – wo-
bei im stationären Sektor anders als etwa im Arbeits-
unfähigkeitsgeschehen die rezidivierende depressive 
Störung (F33) deutlich höhere Kennzahlen aufweist 
als die depressive Episode (F32). Dabei wird auch er-
kennbar, dass gerade bei der Rezidiv-Form Frauen 
deutlich mehr Behandlungsfälle aufweisen als die 
Männer und entsprechend auch die Anzahl an Be-
handlungstagen erheblich höher ist. Wiederum bei 
den neurotischen, Belastungs- und somatoformen 
Störungen sind die beiden häufigsten Einzeldiag-
nosen die somatoformen Störungen (F45) sowie die 

Falldauern die psychischen Störungen hingegen nur 
rund 8% der Behandlungsfälle ausmachen. Dabei 
sind – anders als bei den Arbeitsunfähigkeitszeiten 
(❱❱❱ Kapitel 1.5.1) – die affektiven Störungen mit Ab-
stand am häufigsten die Ursache, wie eine Betrach-
tung der KH-Kennzahlen nach Diagnoseuntergrup-
pen erkennen lässt (❱❱❱ Tabelle 3.5.1): So geht fast je-
der zweite stationäre Fall (43,2%) auf diese Unter-
gruppe der psychischen Störungen zurück, die wie-
derum aufgrund einer überdurchschnittlichen 
Behandlungsdauer von 42,1 KH-Tagen je Fall sogar 
62,5% aller stationären Behandlungstage ausma-
chen. Nach Höhe der Kennzahlen mit deutlichem 
Abstand folgen danach die psychischen und Verhal-
tensstörungen durch psychotrope Substanzen sowie 
die neurotischen, Belastungs- und somatoformen 
Störungen. Jeweils gehen durchschnittlich fast 9 von 
10 aller Behandlungsfälle und -tage aufgrund psychi-
scher Störungen auf diese drei Diagnoseuntergrup-
pen zurück. Dabei ist aber auch anzumerken, dass 
ein besonders großer Geschlechtsunterschied bei den 
Störungen durch psychotrope Substanzen vorzufin-
den ist: Die männlichen Beschäftigten weisen deut-
lich mehr als doppelt so viele KH-Fälle und -Tage 
gegenüber den weiblichen Beschäftigten auf, ent-
sprechend geht mehr als jeder dritte Behandlungs-
fall bei Männern auf diese Diagnoseuntergruppe zu-
rück. Bei den affektiven Störungen sowie den neuro-
tischen, Belastungs- und somatoformen Störungen 
weisen hingegen die Frauen deutlich höhere Kenn-
werte auf als die Männer.

Betrachtet man wiederum nur diese drei zuvor ge-
nannten Diagnoseuntergruppen, so zeigt sich auch 

Diagramm 3.5.3 Stationäre Versorgung – KH-Fälle der beschäftigten Mitglieder für Psychische Störungen nach ausgewählten 
Diagnosen und Geschlecht (Berichtsjahr 2018)
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Diagramm 3.5.4 Stationäre Versorgung – KH-Tage der beschäftigten Mitglieder für Psychische Störungen nach ausgewählten 
Diagnosen und Geschlecht (Berichtsjahr 2018)
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�� Dagegen finden sich bei den Beschäftigten in Berg-
bau und Rohstoffgewinnung sowie im Grund-
stücks- und Wohnungswesen die wenigsten psy-
chisch bedingten Behandlungstage im Kranken-
haus.
�� Allerdings bestehen auch innerhalb einer Branche 

teils deutliche regionale Unterschiede bei den 
Kennzahlen der stationären Versorgung.

Nachdem in ❱❱❱ Kapitel 3.4.1 schon allgemeine Ana-
lysen zu den Unterschieden bei der Inanspruchnah-
me stationärer Versorgung zwischen Branchen dar-
gelegt wurden, werden nun im Folgenden für die psy-
chischen Störungen weitere Detailergebnisse darge-
stellt. So zeigt das ❱❱❱ Diagramm 3.5.6 die durch-
schnittliche Anzahl an stationären Behandlungstagen 
für Männer und Frauen je nach Branche, in der diese 
tätig sind. Dabei stechen besonders die Beschäftig-
ten in privaten Haushalten hervor, die für beide Ge-
schlechter die meisten KH-Tage aufweisen, wobei 
insbesondere der Kennwert für die Männer extrem 
über allen anderen dargestellten Werten liegt. Dabei 
sei aber darauf verwiesen, dass es sich hier um eine 
relativ kleine Beschäftigtengruppe handelt. Tatsäch-
lich sind äquivalent hierzu für die in diesem Bereich 
tätigen Männer ebenso überdurchschnittlich viele 
AU-Tage zu verzeichnen (❱❱❱ Kapitel 1.5.2) – interes-
santerweise liegen die in privaten Haushalten täti-
gen Frauen hingegen bei den AU-Kennwerten deut-
lich unter dem Durchschnitt. Eine wesentlich größe-
re Branche ist das Gesundheits- und Sozialwesen, in 
der aber ebenfalls sehr viele Behandlungstage auf-
grund von psychischen Störungen zu verzeichnen 
sind – die zweitmeisten für die Männer und die dritt-
meisten für die Frauen. Dabei sind die Kennwerte der 
beiden Geschlechter etwa gleich groß, gegenläufig 
zu den meisten anderen Branchen, bei denen in der 
Regel Frauen mehr Behandlungstage in Anspruch ge-
nommen haben als Männer. Eine solche Differenz ist 
bei den Beschäftigten in der Wasserversorgung, Ab-
wasser- und Abfallentsorgung beobachtbar: Hier wei-
sen die Frauen im Vergleich die zweitmeisten Be-
handlungstage aufgrund psychischer Störungen auf, 
während die Männer dieser Branche nur unterdurch-
schnittlich viele Tage deshalb in stationärer Behand-
lung waren. Hingegen deutlich unterdurchschnitt-
lich sind die Kennwerte in Bergbau und Gewinnung 
von Steinen und Erden, wobei die Männer hier die 
wenigsten Behandlungstage im dargestellten Ver-
gleich aufweisen. Den niedrigsten Wert bei den Frau-
en weisen hingegen die weiblichen Beschäftigten im 
Grundstücks- und Wohnungswesen auf. Aber auch 

Reaktionen auf schwere Belastungen und Anpas-
sungsstörungen (F43). Auf diese gehen immerhin 
zusammengenommen 71,7% der KH-Fälle und 62,3% 
der KH-Tage für die Diagnoseuntergruppe F40-F48 zu-
rück. Auch hier weisen Frauen gegenüber Männern 
höhere Kennwerte auf, wobei die relative Differenz 
besonders bei den Behandlungstagen aufgrund der 
F43-Diagnose am größten ist: Dies ist darauf zurück-
zuführen, dass die Behandlungsdauer für diese Ein-
zeldiagnose bei den Frauen im Schnitt fast 10 Tage 
länger ist als bei den Männern (25,1 vs. 15,7 KH-Tage 
je Fall).

Wie schon in ❱❱❱ Kapitel 3.3 dargelegt, bestehen 
teils deutliche regionale Unterschiede im stationä-
ren Versorgungsgeschehen. Diese sind auch vorzu-
finden, wenn die drei in den Fokus genommenen 
Diagnoseuntergruppen auf Bundesländerebene be-
trachtet werden (❱❱❱ Diagramm 3.5.5). Dabei sei zu-
vor angemerkt, dass die psychischen Störungen ins-
gesamt bei den Beschäftigten je nach Bundesland 
eine unterschiedlich große Rolle spielen. So sind die 
meisten stationären Behandlungstage aufgrund die-
ser Krankheitsgruppe bei den Beschäftigten in Ham-
burg vorzufinden, bei diesen gehen 45,3% aller Be-
handlungstage auf psychische Störungen zurück. 
Zum Vergleich: Im Bundesdurchschnitt sind es 
30,1%. Wenig überraschend sind in Hamburg auch 
die meisten Behandlungstage aufgrund von affekti-
ven Störungen erfolgt. Die zweitmeisten Behand-
lungstage aufgrund affektiver Störungen sind in 
Schleswig-Holstein vorzufinden, gefolgt von Meck-
lenburg-Vorpommern. Im letztgenannten Bundes-
land sind wiederum die meisten Behandlungstage 
aufgrund von neurotischen, Belastungs- und soma-
toformen Störungen vorzufinden. Die wenigsten Be-
handlungstage aufgrund psychischer Störungen, 
insbesondere bei den affektiven Störungen sind hin-
gegen in Berlin gefolgt von Bremen aufgetreten. 
Überraschenderweise sind gerade in Bremen doppelt 
so viele Behandlungstage wie im Bundesdurch-
schnitt aufgrund von substanzinduzierten psychi-
schen Störungen erfolgt – das ist der höchste Wert 
im Bundesländervergleich.

3.5.2 Auswertungen nach Wirtschaftsgruppen

�� Die Wirtschaftsgruppen mit den meisten stationä-
ren Behandlungstagen aufgrund von psychischen 
Störungen sind die privaten Haushalte, das Ge-
sundheits- und Sozialwesen sowie die öffentliche 
Verwaltung.
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auch in relativ großen Gruppen die Fallzahlen in der 
Regel niedrig. Dementsprechend können nur für 
ausgewählte Wirtschaftsabschnitte weitere Analy-
sen mit zusätzlichen Differenzierungen dargestellt 
werden. So zeigt das ❱❱❱ Diagramm 3.5.7 zunächst für 
die psychischen Störungen allgemein eine Untertei-
lung nach Bundesländern für fünf ausgewählte, 

im Bereich Verkehr und Lagerei – im AU-Geschehen 
noch eine der Branchen mit der höchsten Anzahl an 
Fehltagen – sind für beide Geschlechter die Werte 
unterdurchschnittlich.

Da eine stationäre Behandlung in Laufe eines 
Jahres normalerweise nur von einem kleinen Teil der 
Versicherten in Anspruch genommen wird, sind 

Diagramm 3.5.6 Stationäre Versorgung – KH-Tage der beschäftigten Mitglieder für Psychische Störungen nach Wirtschafts-
abschnitten und Geschlecht (Berichtsjahr 2018)
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schäftigten der öffentlichen Verwaltung, Verteidi-
gung und Sozialversicherung, die in Bremen arbei-
ten, vorzufinden (553 KH-Tage je 1.000 Beschäftigte), 
während demgegenüber für deren Kolleginnen und 
Kollegen im Saarland weniger als ein Drittel an Be-

mitgliederstarke Wirtschaftsabschnitte. Darin tre-
ten teils sehr starke regionale Unterschiede inner-
halb dieser Wirtschaftsabschnitte zu Tage: So ist 
etwa die größte durchschnittliche Anzahl an Be-
handlungstagen in diesem Vergleich bei den Be-

Diagramm 3.5.7 Stationäre Versorgung – KH-Tage der beschäftigten Mitglieder für Psychische Störungen nach Bundesländern 
(Wohnort) und ausgewählten Wirtschaftsabschnitten (Berichtsjahr 2018)
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ansonsten unterdurchschnittlichen Anzahl an sta-
tionären Behandlungstagen hierfür einen hohen re-
lativen Anteil aufweisen. Wiederum sind Frauen, die 
im Handel, Instandhaltung und Reparatur von Kraft-
fahrzeugen tätig sind, nur unterdurchschnittlich 
viele Tage aufgrund von substanzinduzierten Störun-
gen oder neurotischen, Belastungs- und somatofor-
men Störungen stationär in Behandlung gewesen.

3.5.3 Auswertungen nach Berufsgruppen

�� Überdurchschnittlich viele Behandlungstage auf-
grund psychischer Erkrankungen weisen v.a. solche 
Berufe auf, bei denen soziale Interaktionen ein be-
sonders großer Bestandteil sind.
�� Hierzu zählen z.B. die sozialen und kulturellen 

Dienstleistungsberufe sowie die (nicht-)medizini-
schen Gesundheitsberufe, während (Aus-)Bauberu-
fe und Berufe in Unternehmensführung und -orga-
nisation unterdurchschnittlich viele KH-Tage auf-
weisen.

handlungstagen zu verzeichnen sind. In Bremen 
hingegen weisen die in Handel, Instandhaltung und 
Reparatur von Kraftfahrzeugen Beschäftigten die 
mit Abstand wenigsten Behandlungstage aufgrund 
psychischer Störungen im Krankenhaus (88 KH-Ta-
ge je 1.000 Beschäftigte) auf, während die in Ham-
burg wohnhaften Beschäftigten in diesem Wirt-
schaftsabschnitt durchschnittlich etwa 4,5-mal so 
viele Tage in stationärer Behandlung waren.

Für diese ausgewählten Wirtschaftsabschnitte 
soll auch ein Blick auf die relevanten Diagnoseunter-
gruppen geworfen werden (❱❱❱ Diagramm 3.5.8). 
Recht augenfällig bei den nach Geschlecht getrennt 
dargestellten KH-Tagen ist, dass im Gesundheits- 
und Sozialwesen – anders als im Bundesdurchschnitt 
sowie den anderen hier dargestellten Wirtschaftsab-
schnitten – die Kennwerte für die affektiven Störun-
gen bei Männern und Frauen kaum unterschiedlich 
sind. Bei den männlichen Beschäftigten dieser Bran-
che ist außerdem ein relativ hoher Wert für die durch 
psychotrope Substanzen hervorgerufenen Störungen 
zu finden. Dies gilt auch für die in Verkehr und La-
gerei beschäftigten Männer, die verglichen mit ihrer 

Diagramm 3.5.8 Stationäre Versorgung – KH-Tage der beschäftigten Mitglieder für Psychische Störungen nach ausgewählten 
Diagnoseuntergruppen, Wirtschaftsabschnitten und Geschlecht (Berichtsjahr 2018)
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lich die meisten Behandlungstage im Krankenhaus 
verbracht. Besonders stechen außerdem die Sicher-
heitsberufe sowie die fertigungstechnischen Berufe 
hervor, in denen der Geschlechtsunterschied beson-
ders groß ist mit der Folge, dass hier die Frauen hin-
sichtlich der Anzahl an Behandlungstagen deutlich 
über dem geschlechtsspezifischen Durchschnitt lie-
gen, während der Kennwert für die Männer in die-
sen Berufsgruppen deutlich unterdurchschnittlich 
ist. In den Bau- und Ausbauberufen sowie in Beru-
fen in Unternehmensführung und -organisation 
sind hingegen beide Geschlechter deutlich weniger 
Tage wegen psychischen Störungen in Behandlung 
gewesen als der Durchschnitt aller Beschäftigten.

Im Folgenden werden nun, wie schon bei den 
Wirtschaftsgruppen, einzelne mitgliederstarke Be-
rufssegmente in weiteren Details analysiert. Dabei 
zeigen sich auch hier teils sehr starke regionale 

Während die Wirtschaftsgruppen hauptsächlich de-
finieren, in welchem generellen wirtschaftlichen 
Umfeld die Beschäftigten tätig sind, bezieht sich die 
Berufsgruppenzugehörigkeit noch stärker auf die 
eigentliche Tätigkeit, die diejenige bzw. derjenige 
ausübt. Wie schon in ❱❱❱ Kapitel 3.4.2 dargelegt, spie-
geln sich in berufsgruppenspezifischen Kennzahlen 
auch jeweils der Tätigkeit zugehörige Arbeitsbelas-
tungen wider. Auch dies lässt sich in den im ❱❱❱ Dia-
gramm 3.5.9 dargestellten Kennzahlen wiederfin-
den, weisen doch gerade Berufsabschnitte mit be-
sonders häufigen sozialen Kontakten überdurch-
schnittlich viele Behandlungstage aufgrund von psy-
chischen Störungen auf. Dabei sind es für die 
Männer die (nicht-)medizinischen Gesundheitsbe-
rufe, für die die meisten Krankenhaustage zu ver-
zeichnen sind. Bei den Frauen haben die in Land-, 
Forst- und Gartenbauberufen Tätigen durchschnitt-

Diagramm 3.5.9 Stationäre Versorgung – KH-Tage der beschäftigten Mitglieder für Psychische Störungen nach Berufs-
segmenten und Geschlecht (Berichtsjahr 2018)
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der im Vergleich höchste Wert vorzufinden. Den 
niedrigsten Wert in diesem Regionalvergleich weisen 
hingegen die thüringischen Beschäftigten in 
Bau- und Ausbauberufen auf. Auch für diese Be-
rufsgruppe sind es die Beschäftigten im Saarland, 
für die wiederum berufsspezifisch die meisten 

Unterschiede, wie das ❱❱❱ Diagramm 3.5.10 aufzeigt. 
So ist die größte Differenz bei den Reinigungskräften 
vorzufinden: Während in Bremen die in dieser Be-
rufsgruppe Beschäftigten nur 167 KH-Tage je 1.000 Be-
schäftigte aufweisen, ist hingegen für diese Gruppe 
im Saarland mit 684 KH-Tagen je 1.000 Beschäftigte 

Diagramm 3.5.10 Stationäre Versorgung – KH-Tage der beschäftigten Mitglieder für Psychische Störungen 
nach Bundesländern (Wohnort) und ausgewählten Berufssegmenten (Berichtsjahr 2018)
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3.5.4 Auswertungen nach weiteren 
arbeitsweltlichen Indikatoren

�� Mit steigendem Anforderungsniveau der Tätigkeit 
nimmt die durchschnittliche Zahl der Behand-
lungstage in stationärer Versorgung ab: Dies gilt 
für beide Geschlechter sowohl für psychische Stö-
rungen insgesamt als auch für die drei wichtigsten 
zugehörigen Diagnoseuntergruppen.

�� Die Behandlungstage aufgrund von substanzindu-
zierten psychischen Störungen sind bei den Beschäf-
tigten in Tätigkeiten mit geringem Anforderungs-
niveau sowie bei in Leiharbeit Tätigen überdurch-
schnittlich. Dabei weisen Männer jeweils ein Viel-
faches der Werte der Frauen in gleicher Position auf.

Wie schon in den vorhergehenden Kapiteln werden 
neben den Wirtschafts- und Berufsgruppen zusätzlich 
weitere Beschäftigungsmerkmale im Zusammenhang 
mit der psychischen Gesundheit näher betrachtet. 
Hierfür werden das Anforderungsniveau der berufli-
chen Tätigkeit, Aufsichts- und Führungsverantwor-
tung sowie die Beschäftigung mit bzw. ohne Arbeits-

Behandlungstage im Bundesländervergleich zu ver-
zeichnen sind.

Wie das ❱❱❱ Diagramm 3.5.11 für diese ausgewähl-
ten Berufssegmente aufzeigt, weisen gerade die 
männlichen Reinigungskräfte ein vom Durchschnitt 
abweichendes Bild auf: Insbesondere sind hier deut-
lich weniger KH-Tage aufgrund von affektiven Stö-
rungen zu finden, auf der anderen Seite gehen aber 
mit 61 KH-Tagen je 1.000 Beschäftigte allein 30% aller 
Behandlungstage bei den Männern in Reinigungsbe-
rufen auf substanzinduzierte Störungen zurück. Des 
Weiteren zeigt sich wie schon bei den Analysen nach 
Wirtschaftsgruppen, dass auch bei den in Gesund-
heitsberufen Tätigen für beide Geschlechter die af-
fektiven Störungen in etwa für gleich viele Behand-
lungstage ursächlich sind. Bei den in unternehmens-
bezogenen Dienstleistungsberufen Beschäftigten 
gibt es ebenfalls auch bezogen auf die affektiven Stö-
rungen nur einen zumindest geringen Geschlechts-
unterschied bei den Behandlungstagen. Die Männer 
dieser Berufsgruppe weisen dabei einen überdurch-
schnittlichen Kennwert auf, dadurch gehen mehr als 
drei Viertel aller Behandlungstage aufgrund von psy-
chischen Störungen auf affektive Störungen zurück.

Diagramm 3.5.11 Stationäre Versorgung – KH-Tage der beschäftigten Mitglieder für Psychische Störungen nach ausgewählten 
Diagnoseuntergruppen, ausgewählten Berufssegmenten und Geschlecht (Berichtsjahr 2018)
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ein Mehrfaches bei den psychischen Störungen 
durch psychotrope Substanzen. Sie liegt bei den 
Frauen, die Helfer-/Anlerntätigkeiten verrichten, 
um das Vierfache höher als bei denjenigen mit hoch 
komplexen Tätigkeiten, bei den Männer beträgt der 
Unterschied sogar fast das Achtfache. Dies ist auch 
darauf zurückzuführen, dass dabei die männlichen 
Helfer/Angelernten gegenüber den anderen Beschäf-
tigtengruppen deutlich mehr Tage in stationärer 
Behandlung wegen substanzinduzierten Störun-
gen verbringen. Dies widerspricht auf den ersten 
Blick den Ergebnissen aus der GEDA-Studie7; 8, nach 
denen mit höherem Bildungs- genauso wie Sozial-
status mehr und auch riskanter getrunken wird. 
Die gesundheitlichen Folgen werden hingegen 
wahrscheinlich auch von mit Bildung und Sozialsta-
tus assoziierten Faktoren (soziale Unterstützung, 
Verdeckung durch das Umfeld, Möglichkeiten zur 
Krankheitsbehandlung/Schadenskompensation 
etc.) beeinflusst und somit in den höheren Anforde-
rungsniveaustufen weniger sichtbar.

8 Deutsches Krebsforschungszentrum in der Helmholtz-Gemeinschaft 

(2017). Alkoholatlas Deutschland 2017. Pabst Science Publishers: Len-

gerich.

nehmerüberlassung hinsichtlich der Anzahl stationä-
rer Behandlungstage differenziert nach Diagnose-
untergruppen sowie nach Geschlecht ausgewertet.

Anforderungsniveau der Berufstätigkeit

Das ❱❱❱ Diagramm 3.5.12 führt sehr deutlich vor Au-
gen, dass nicht nur – wie im ❱❱❱ Diagramm 3.4.8 dar-
gestellt – die Anzahl der Behandlungstage aufgrund 
psychischer Störungen insgesamt mit steigendem 
Anforderungsniveau abnimmt, sondern dies auch 
für jede der drei hier betrachteten Diagnoseunter-
gruppen gilt. Allerdings nehmen die Kennwerte 
unterschiedlich stark mit steigendem Niveau ab: So 
ist die Behandlungstageanzahl aufgrund von affek-
tiven Störungen bei den Beschäftigten, die hoch 
komplexe Tätigkeiten verrichten, bei beiden Ge-
schlechtern etwa 30% geringer als bei denen in Hel-
fer-/Anlerntätigkeiten. Demgegenüber unterschei-
den sich diese beiden Anforderungsniveaus sogar um 

7 Lange C, Manz K, Kuntz B (2017). Alkoholkonsum bei Erwachsenen in 

Deutschland: Riskante Trinkmengen. Journal of Health Monitoring. 

Robert Koch-Institut: Berlin.

Diagramm 3.5.12 Stationäre Versorgung – KH-Tage der beschäftigten Mitglieder für Psychische Störungen nach Anforderungs-
niveau der beruflichen Tätigkeit, ausgewählten Diagnoseuntergruppen und Geschlecht (Berichtsjahr 2018)
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troper Substanzen: Sowohl bei den Frauen als auch 
bei den Männern sind die Führungs- bzw. Aufsichts-
kräfte rund 60% weniger Tage in stationärer Behand-
lung. Geringer ist die Differenz hingegen bei den af-
fektiven Störungen, hier beträgt der Unterschied zwi-
schen den Beschäftigten mit zu denen ohne Füh-
rungs-/Aufsichtsfunktion etwas mehr als ein Viertel.

Arbeitnehmerüberlassung

Für die nachfolgende Betrachtung der KH-Kennzah-
len in Bezug zur Arbeitnehmerüberlassung (❱❱❱ Dia-

Aufsichts- und Führungsverantwortung

Der schon berichtete Gradient geringerer Kennwerte 
mit steigendem (Aus-)Bildungs- bzw. Tätigkeits-
niveau spiegelt sich auch in den Unterschieden zwi-
schen Beschäftigten mit und ohne Aufsichts- bzw. 
Führungsverantwortung wider (❱❱❱ Diagramm 3.5.13). 
Beschäftigte mit Aufsichts- bzw. Führungsverantwor-
tung sind insgesamt aufgrund psychischer Störungen 
sowie bei allen Diagnoseuntergruppen weniger in sta-
tionärer Behandlung, die Anzahl der Behandlungsta-
ge unterscheidet sich dabei auch hier besonders deut-
lich bei den psychischen Störungen aufgrund psycho-

Diagramm 3.5.13 Stationäre Versorgung – KH-Tage der beschäftigten Mitglieder für Psychische Störungen nach ausgewählten 
Diagnoseuntergruppen, mit bzw. ohne Aufsichts-/Führungsverantwortung und Geschlecht (Berichtsjahr 2018)
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Diagramm 3.5.14 Stationäre Versorgung – KH-Tage der beschäftigten Mitglieder für Psychische Störungen nach ausgewählten 
Diagnoseuntergruppen, mit bzw. ohne Arbeitnehmerüberlassung und Geschlecht (Berichtsjahr 2018)
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Wie bereits im ❱❱❱ Diagramm 3.2.9 sehr deutlich er-
kennbar ist, besteht ein gravierender Unterschied 
hinsichtlich der KH-Kennzahlen zwischen den Be-
schäftigten sowie den Arbeitslosen in ALG-I- genau-
so wie ALG-II-Bezug, sowohl bezogen auf das Ge-
samtgeschehen als auch insbesondere bezüglich der 
psychischen Störungen. Wie das ❱❱❱ Diagramm 3.5.15 
noch einmal sehr deutlich macht, besteht hier-
bei eine deutliche Differenz bei den Behandlungsta-
gen aufgrund von psychischen Störungen, die im ak-
tuellen Berichtsjahr 2018 das Sechs- (ALG-I) bis fast 
das Siebenfache (ALG-I) beträgt. Die zusätzlich dar-
gestellten Daten der Vorjahre machen zudem deut-
lich, dass hier insbesondere bei den ALG-I-Emp-
fängern die Anzahl der KH-Tage in den letzten Jah-
ren (+32,9% gegenüber 2013) überproportional gestie-
gen ist.

Ein Blick in die zugrundeliegenden Einzeldiagno-
sen offenbart wiederum, dass gegenüber den Be-
schäftigten (❱❱❱ Diagramm 3.5.4) bei den Arbeitslosen 
(❱❱❱ Diagramm 3.5.16) die Zusammensetzung der An-
teile ein anderes Bild ergibt. Dargestellt werden hier-
bei die schon bekannten fünf wichtigsten Einzeldia-
gnosen der Beschäftigten, diese weisen auch bei den 
Arbeitslosen mit ALG-I-Bezug die meisten stationä-
ren Behandlungsfälle und -tage auf. Dabei zeigen 
sich allerdings im Vergleich zu den Beschäftigten nur 

gramm 3.5.14) sei wie schon im ❱❱❱ Kapitel 3.4 ange-
merkt, dass die Gruppe der Frauen in Arbeitnehmer-
überlassung mit Abstand die kleinste Gruppe in die-
sem Vergleich ist und entsprechend die Kennwerte 
nur eingeschränkt interpretiert werden können. Al-
lerdings findet sich die für den stationären Sektor zu 
konstatierende hohe Anzahl an Behandlungstagen 
aufgrund von affektiven Störungen für Frauen in 
Arbeitnehmerüberlassung auch in den Kennzahlen 
zum Arbeitsunfähigkeitsgeschehen (❱❱❱ Kapitel 1.5.4). 
Bei den männlichen Leih- und Zeitarbeitern stechen 
hier ebenfalls die Störungen durch psychotrope Subs-
tanzen mit einem deutlich überdurchschnittlichen 
Wert von 92 KH-Tagen je 1.000 Beschäftigte heraus.

Exkurs Arbeitslosigkeit

�� Arbeitslose sind aufgrund psychischer Störungen ein 
Vielfaches mehr an Tagen in stationärer Behandlung.
�� ALG-I-Empfänger haben dabei recht ähnliche zu-

grundeliegende Diagnosen wie die Gruppe der Be-
schäftigten. Bei den ALG-II-Empfängern sind hin-
gegen deutlich mehr Behandlungen aufgrund von 
Schizophrenie, Persönlichkeitsstörungen und opio-
idinduzierten Störungen erfolgt.

Diagramm 3.5.15 Stationäre Versorgung – KH-Tage für Psychische Störungen nach ausgewählten Versichertengruppen 
im Zeitverlauf (2013–2018)
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�� Mindestens drei Viertel der stationären Fälle mit 
psychischen Störungen werden im Laufe des glei-
chen Jahres auch ambulant medikamentös behan-
delt, immerhin 45% erhalten eine ambulante psy-
chotherapeutsche Behandlung.

Wie bereits in den vorherigen Kapiteln für die dort 
dargestellten Leistungsbereiche, wird hier im Fol-
genden die stationäre Versorgung von Beschäftigten 
mit einer (ambulant diagnostizierten) depressiven 
Episode dargestellt. Da die depressive Episode (F32) 
am häufigsten in der eher selten vorkommenden 
mittelgradigen bis schweren Ausprägung zu einer 
stationären Behandlung führt, ist die Fallhäufigkeit 
mit 1,7 Fällen je 1.000 Beschäftigte relativ gering, 
gleiches gilt auch für die durchschnittlichen Kran-
kenhaustage mit einem Wert von 68,5 Tagen je 
1.000 Beschäftigten. Dagegen liegt die Dauer mit 
durchschnittlich 40,3 Tagen je Fall deutlich über den 
29,1 Tagen je Fall für den gesamten Bereich der psy-
chischen Störungen.

Lediglich 1,2% aller ambulant diagnostizierten 
depressiven Episoden wurden im gleichen Jahr auch 
stationär behandelt. Umgekehrt ist für 84,6% aller 
Krankenhausfälle, die durch eine depressive Episode 
verursacht wurden, auch gleichzeitig eine identi-
sche Diagnose im ambulanten Bereich vergeben wor-
den. Die restlichen (hier nicht betrachteten) 15,4% 
wurden ausschließlich stationär diagnostiziert und 
behandelt. Betrachtet man die Verteilung der Kran-
kenhausfälle nach dem Schweregrad der Erkrankun-
gen (❱❱❱ Diagramm 3.5.17), so zeigt sich, dass es sich 

geringfügige Unterschiede bei den Anteilen – so ma-
chen die beiden Depressionsdiagnosen (F32, F33) bei 
den Arbeitslosen einen leicht geringeren Anteil, die 
alkoholinduzierten Störungen (F10) hingegen einen 
leicht größeren Anteil (11,3% vs. 7,3%) aus. Deutliche 
Unterschiede sind hingegen bei den ALG-II-Empfän-
ger vorzufinden: Auf alkoholinduzierte Störungen 
(F10) geht hier fast jeder sechste Behandlungstag 
(16,3%) zurück, außerdem spielen hier andere Stö-
rungsbilder eine deutlich größere Rolle, die hier im 
Diagramm nur unter „Sonstige“ geführt werden: Da-
runter fallen insbesondere die Schizophrenie (F20; 
210 KH-Tage je 1.000 ALG-II-Empfänger), spezifische 
Persönlichkeitsstörungen (F60; 122 KH-Tagen je 1.000 
ALG-II-Empfänger) und durch Opioide hervorgerufe-
ne psychische Störungen (F11; 84 KH-Tagen je 1.000 
ALG-II-Empfänger). Somit bleibt zu konstatieren, 
dass insbesondere die Versichertengruppe der 
ALG-II-Empfänger oftmals besonders tiefgreifende 
psychische Störungen aufweisen, die vermutlich 
häufig ein nicht unerhebliches Hindernis für die Auf-
nahme bzw. Aufrechterhaltung einer Erwerbstätig-
keit darstellen.

3.5.5 Sektorenübergreifende Auswertungen 
am Beispiel der Depressiven Episode (F32)

�� Nur knapp über 1% der ambulant diagnostizierten 
depressiven Episoden (F32) werden auch stationär 
behandelt. Fast 60% dieser Fälle hatten einen 
schweren Verlauf.

Diagramm 3.5.16 Stationäre Versorgung – KH-Tage für Psychische Störungen nach ausgewählten Diagnosen und ausgewählten 
Versichertengruppen (Berichtsjahr 2018)
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Fazit

Die überwiegende Mehrheit der ambulant diagnosti-
zierten depressiven Episoden wird auch ausschließlich 
ambulant behandelt. Depressive Episoden führen v.a. 
dann zu einer stationären Behandlung, wenn es sich 
um Fälle mit mittelgradiger bzw. schwerer Ausprä-
gung handelt. Bei der Mehrzahl dieser Fälle erfolgt die 
Diagnose parallel auch im ambulanten Bereich. Bei 
diesen (schwereren) Fällen ist der Anteil der Betroffe-
nen, die eine Pharmako- und/oder Psychotherapie er-
halten deutlich höher, als bei den ausschließlich am-
bulanten Fällen. Ausgehend von den vorliegenden 
Kennzahlen kann davon ausgegangen werden, dass 
die stationäre Versorgung von depressiven Episoden 
mit höherem Schweregrad überwiegend bedarfsge-
recht erfolgt.

bei der Mehrheit der KH-Fälle um eine schwere 
(F32.2/.3: 59,4%) bzw. mittelgradige (F32.1: 39,1%) de-
pressive Episode handelt. Leichte bzw. unspezifische 
Fälle werden dagegen erwartungsgemäß meist aus-
schließlich ambulant behandelt.

Aufschlussreich sind in diesem Kontext auch die 
weiteren Behandlungskombinationen: Insgesamt 
45,2% aller durch eine depressive Episode (F32) beding-
ten Krankenhausfälle erhalten im Laufe des gleichen 
Jahres auch eine psychotherapeutische Behandlung 
im Vergleich zu 23,7% bei allen ambulant diagnosti-
zierten depressiven Episoden. Ein ebenfalls deutlich 
höherer Anteil der Krankenhausfälle erhält, im Ver-
gleich zu allen ambulant diagnostizierten Betroffe-
nen, ein Arzneimittel verordnet (76,7% vs. 37,7%). Ver-
mutlich liegt der Verordnungsanteil in der stationä-
ren Versorgung sogar noch höher, da hier nur Anti-
depressiva aus der ambulanten Versorgung betrachtet 
werden können. Auch hier ist der höhere Medikati-
ons- bzw. Psychotherapieanteil vermutlich durch den 
hohen Anteil der mittelgradigen bis schweren depres-
siven Episoden bedingt und entspricht im Wesentli-
chen auch den entsprechenden Leitlinien9.

9 DGPPN, BÄK, KBV, AWMF (Hrsg.) für die Leitliniengruppe Unipolare 

Depression. S3-Leitlinie/Nationale Versorgungsleitlinie Unipolare De-

pression – Langfassung, 2. Auflage, Version 5. 2015. www.depression.

versorgungsleitlinien.de.

Diagramm 3.5.17 Stationäre Versorgung – Anteile der KH-Fälle der beschäftigten Mitglieder nach Schweregrad 
der depressiven Episode (F32.X) in Verbindung mit mindestens einer ambulant diagnostizierten 
depressiven Episode (F32) (Berichtsjahr 2018)
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higkeit als auch von stationärem Behandlungsbe-
darf deutlich seltener betroffen. Auch zeigt sich ein 
dem AU-Geschehen ähnliches Muster bei den Kran-
kenhauskennwerten je nach (Aus-)Bildungs-, An-
forderungsniveau und Führungs- bzw. Aufsichts-
funktion: Je höher die Qualifikation bzw. das Niveau 
der entsprechenden Tätigkeit, desto niedriger sind 
die Fallzahlen und die darauf zurückzuführenden 
Krankenhaustage. Verschiede Gründe sind dafür 
denkbar: Möglicherweise geht mit höherer berufli-
cher Bildung auch größeres Gesundheitswissen so-
wie ein stärkeres Bewusstsein für die eigene psychi-
sche und physische Gesundheit genauso wie eine 
höhere Motivation, diese zu erhalten oder zu verbes-
sern, einher. Außerdem bietet ein höheres (Aus-)
Bildungsniveau in der Regel vielfältigere Möglich-
keiten bei der beruflichen Entwicklung und größe-
ren Aufstiegschancen. Wiederum sind dann bei hö-
herer beruflicher Stellung die Tätigkeiten – aber 
auch die damit einhergehenende Gestaltungsmög-
lichkeiten bei der Arbeit – andere, die damit verbun-
denen Belastungen verschieben sich hin zu mehr 
„Kopfarbeit“, bei gleichzeitig mehr Freiraum in 
puncto Arbeitsbedingungen und -inhalten. Außer-
dem sind nicht zuletzt bei diesen Beschäftigten die 
finanziellen Mittel für gesundes Verhalten genauso 
wie für die Kompensation von Einschränkungen 
durch Erkrankungen größer. Zudem hängen weite-
re Lebensumstände, wie etwa die soziale Unterstüt-
zung, das Wohnumfeld etc. ebenfalls letztendlich 
in großen Teilen von Bildung und Einkommen ab.

Dennoch bleibt weiter zu berücksichtigen, dass 
die stationäre Versorgung eben nur ein relativ klei-
ner und – durch den Bezug auf vorwiegend schwere 
Erkrankungsfälle – exzeptioneller Ausschnitt des 
Krankheitsgeschehens ist. Dies zeigt sich auch in 
den zum Schwerpunktthema betrachteten hinsicht-
lich der in Versorgungsgeschehen wichtigsten Dia-
gnoseuntergruppen bzw. Einzeldiagnosen: So spie-
len im stationären Sektor die neurotischen, Bela-
stungs- und somatoformen Störungen eine deutlich 

Die stationäre Versorgung ist wesentlich auf die Be-
handlung schwerwiegender Erkrankungen ausge-
richtet. Während mit über 90% der größte Teil der 
Versicherten irgendwann im Laufe des Jahres in am-
bulanten Behandlung gewesen ist, so musste sich 
im Gegensatz dazu nur ein relativ kleiner Teil in sta-
tionäre Behandlung begeben: Nur knapp 13% der BKK 
Versicherten betraf dies im Jahr 2018, darunter vor 
allem Ältere im Rentenalter. Entsprechend sind die 
meisten Behandlungsfälle in diesem Versorgungs-
sektor auf Herz-Kreislauf-Erkrankungen zurückzu-
führen: Jeder siebte Behandlungsfall geht auf diese 
Erkrankungsart zurück. Aber auch die psychischen 
Störungen haben in der stationären Versorgung eine 
besondere Rolle inne: Diese weisen mit im Schnitt 
fast 4 Wochen je Fall eine deutlich längere Behand-
lungsdauer auf als andere Erkrankungsarten, ent-
sprechend erfolgen die meisten Behandlungstage 
(rund 22%) aufgrund einer solchen Erkrankung, 
außerdem gehen auch viele Langzeitfälle mit mehr 
als 6 Wochen Dauer darauf zurück. Im Vergleich der 
Versichertengruppen ist dabei auffällig, dass beson-
ders Arbeitslose deutlich häufiger aufgrund psychi-
scher Störungen in stationärer Behandlung waren, 
wobei sich zeigt, dass ALG-II-Empfänger in besonde-
rem Maße von sehr tiefgreifenden Störungen wie 
z.B. Schizophrenie betroffen sind.

Auch in der Gruppe der beschäftigten Mitglieder 
(von denen nur rund 9% stationäre Versorgungsleis-
tungen in 2018 in Anspruch genommen haben) sind 
es die psychischen Störungen, welche für die mit 
Abstand meisten Behandlungstage (rund 30%) ur-
sächlich sind. Insgesamt zeigen die Analysen zur 
stationären Versorgung bei den Beschäftigten eini-
ge Übereinstimmungen mit dem Arbeitsunfähig-
keitsgeschehen: Bestimmte Wirtschaftsgruppen 
und Berufe (wie etwa das Gesundheitswesen und 
darin tätige Gesundheitsberufe) fallen in beiden 
Leistungsbereichen durch hohe Kennwerte auf – an-
dere (so etwa die IT-Branche und dementsprechen-
de Berufe) hingegen sind sowohl bei Arbeitsunfä-
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chischen Erkrankungen10 auf günstige Auswirkun-
gen von Arbeit auf die psychische Gesundheit (u.a. 
durch soziale Kontakte, Tagesstruktur, Gefühl von 
Autonomie und Selbstbewusstsein) selbst bei schwer 
psychisch Erkrankten und empfiehlt verschiedene 
Ansätze beruflicher Rehabilitation. Nichtsdesto-
trotz ist gerade im Arbeitsweltkontext der Umgang 
mit psychischen Erkrankungen schwierig und oft-
mals problembelastet – wenn z.B. eine persönliche 
Stigmatisierung und/oder Nachteile bis hin zur Ent-
lassung befürchtet oder real erlebt werden. Hierzu 
sei auf den ❱❱❱ Beitrag von Birner im Schwerpunkt 
Praxis verwiesen, in dem beispielhaft der positive 
Umgang mit psychischen Erkrankungen in Unter-
nehmen aufgezeigt wird – was den Betroffenen 
hilft, aber auch nicht zuletzt ein aktuelles und zu-
künftiges Schlüsselthema für die Unternehmen ist 
bzw. sein wird. Weitere Handlungshilfen für die be-
triebliche Praxis sind außerdem in der vom BKK 
Dachverband mitherausgegebenen Broschüre „Psy-
chisch krank im Job“11 zu finden.

10 Gühne et al (2018). S3-Leitlinie zu psychosozialen Therapien bei schwe-

ren psychischen Erkrankungen. 1. Update. Berlin: Springer.

11 BKK Dachverband, Bundesverband der Angehörigen psychisch Kranker 

(2015). Psychisch krank im Job. Münster: MBO-Verlag. 

kleinere Rolle als im AU-Geschehen, hingegen sind 
deutlich größere Anteile der stationären Behand-
lungsfälle und -tage auf rezidivierende Depressionen 
(F33) sowie auf alkoholbedingte Störungen (F10) zu-
rückzuführen. Auch zeigt sich, dass stationär etwa 
bei depressiven Episoden (F32) vorranging die mittel-
gradigen bis schweren Krankheitsverläufe behandelt 
werden. Weiterhin sind bei der Behandlung von al-
koholbedingten Störungen – in der stationären Ver-
sorgung deutlich stärker als im AU-Geschehen – 
Männer wesentlich häufiger betroffen als Frauen. 
Andererseits weisen die Frauen gerade bei den affek-
tiven Störungen, auf welche die bei weitem meisten 
Behandlungsfälle und -tage zurückgehen, deutlich 
höhere Kennwerte auf. Entsprechend weisen auch 
bei den Vergleichen nach Wirtschafts- bzw. Berufs-
gruppe die Frauen i.d.R. mehr KH-Tage auf als die 
Männer. Allerdings ist dieser Geschlechtsunter-
schied geringer als die jeweiligen Differenzen zwi-
schen den Wirtschafts- bzw. Berufsgruppen. Augen-
fällig ist dabei außerdem, dass eine überdurch-
schnittliche Anzahl an Behandlungstagen v.a. in 
denjenigen Branchen bzw. Tätigkeitsfeldern zu fin-
den ist, die einen hohen Anteil an sozialen Interak-
tionen beinhalten bzw. entsprechend auch die 
Wahrscheinlichkeit von psychosozialen Belastungen 
höher ist: Hierzu gehören beispielsweise die Berei-
che Gesundheit und Soziales sowie die öffentliche 
Verwaltung. Dieses Bild findet sich wiederum auch 
im AU-Geschehen wieder.

Wie die sektorenübergreifende Auswertung an-
hand der F32-Diagnose außerdem exemplarisch auf-
zeigt, erfolgen häufig neben der stationären Be-
handlung auch weiterführende Therapien, z.B. 
pharmakologische und/oder ambulant-psychothe-
rapeutische. Somit wird aus den Strukturen der me-
dizinischen Versorgung heraus den Betroffenen 
schon auf verschiedenen Wegen Unterstützung ge-
boten. Wie allerdings beispielsweise der ❱❱❱ Beitrag 
von Flöth im BKK Gesundheitsatlas 2019 dazu ein-
drücklich aufzeigt, sind auch abseits des reinen 
Leistungsangebots von medizinischer Versorgung 
in der Lebenswelt der Betroffenenen Angebote sinn-
voll und hilfreich. Dadurch können nicht zuletzt 
stationäre Aufenthalte verhindert werden. Zur Le-
benswelt von Betroffenen gehört bei Beschäftigten 
auch deren Arbeit, schließlich verbringen diese da-
mit einen erheblichen Teil ihrer Zeit im Jahr. Wie 
die Ergebnisse dieses Kapitels aufzeigen, hat die Tä-
tigkeit und damit einhergehende Belastungen 
einen Anteil an den Erkrankungen, auf der anderen 
Seite verweist aber auch beispielsweise die S3-Leit-
linie zu psychosozialen Therapien bei schweren psy-
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Einleitung

In der arbeitswissenschaftlichen Diskussion domi-
niert aktuell die Frage nach den Auswirkungen der 
Digitalisierung bzw. der digitalen Arbeit. Dennoch 
sollte nicht aus dem Blick geraten, dass psychische 
Belastungen Beschäftigte, Betriebe und Akteure des 
Arbeits- und Gesundheitsschutzes schon seit gerau-
mer Zeit vor erhebliche Probleme stellen [1]. So zei-
gen z.B. die Ergebnisse der BIBB/BAuA Erwerbstäti-
genbefragung von 2006, 2012 und aktuell von 2018, 
dass Beschäftigte von konstant hohen Ausprägun-
gen psychischer Belastungsfaktoren berichten 
(❱❱❱ Abbildung 1). 

Um Auskunft darüber zu geben, welches gesi-
cherte Wissen zu den relevanten psychischen Belas-
tungsfaktoren vorliegt, welche Veränderungen auf-
grund des Wandels in der Arbeitswelt in Bezug auf 
die Entwicklung der Belastungsfaktoren zu erwarten 
sind und welche Erkenntnislücken diesbezüglich be-
stehen, wurde 2013 das Projekt „Psychische Gesund-
heit in der Arbeitswelt – wissenschaftliche Standort-
bestimmung“ in der BAuA gestartet. Weitere zent-
rale Anliegen des Projekts bestanden in der Aufberei-
tung des verfügbaren Gestaltungswissens für die be-
triebliche Ebene sowie in der Entwicklung von 
Handlungskonzepten für den Arbeits- und Gesund-
heitsschutz, betriebliche Akteure, die Arbeitspolitik 
und angrenzende Politikfelder.

Das Projekt „Psychische Gesundheit in der Arbeits-
welt“ – Ergebnisse und Handlungsoptionen
Beate Beermann und Armin Windel  
Bundesanstalt für Arbeitsschutz und Arbeitsmedizin, Dortmund

Abbildung 1 Anteil der Beschäftigten (in Prozent), die in der BIBB/BAuA Erwerbstätigenbefragung 2006, 2012 und 2018 
angaben, „häufig“ diese psychischen Belastungen bei der Arbeit zu haben
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Zentrale Ergebnisse aus den Themenfeldern

Arbeitsaufgabe 
Die Ergebnisse der ausgewerteten Studien bestätig-
ten, dass Merkmale der Arbeitsaufgabe eine zentra-
le Bedeutung für die Gestaltung menschengerechter 
Arbeit haben. Erwartungsgemäß kommt dem Hand-
lungs- und Entscheidungsspielraum, der Aufgaben-
variabilität und der Vollständigkeit der Arbeitsauf-
gabe ein großer Einfluss zu. Sie stellen Schlüsselfak-
toren im Sinne von positiv wirkenden Ressourcen 
dar. Der Handlungs- und Entscheidungsspielraum 
nimmt dabei eine doppelte Funktion ein. Er hat zum 
einen direkte positive Wirkung auf die Aspekte der 
psychischen Gesundheit, zudem wirkt er mittelbar 
auf die Abschwächung der Auswirkung von negativ 
wirkenden Stressoren.

Ein maßgeblicher Einfluss im Sinne einer 
Schlüsselfunktion geht von der Arbeitsintensität 
aus [2]. Hier ist insbesondere der quantitative As-
pekt – also die mengenmäßige Anforderung – be-
deutsam. Hohe quantitative Anforderungen stehen 
in deutlichem Zusammenhang mit negativen ge-
sundheitlichen Outcomes wie Depression und 
Angst, insbesondere, wenn puffernde Ressourcen 

Methodische Grundlage des Projekts bildeten 
Scoping Reviews, die zu mehr als 20 Arbeitsbedin-
gungsfaktoren angerfertigt wurden. Dabei wurden 
neben Arbeiten in den einschlägigen wissenschaft-
lichen Fachzeitschriften, auch umsetzungs- und ge-
staltungsorientierte Studien in die Betrachtung ein-
bezogen. Die in Blick genommenen Arbeitsbedin-
gungsfaktoren lassen sich vier thematischen Clus-
tern zuordnen: Arbeitsaufgabe, Führung und Orga-
nisation, Arbeitszeit und Technische Faktoren 
(❱❱❱ Abbildung 2). Ausgehend von einem umfassen-
den Gesundheitsbegriff wurden diese Faktoren hin-
sichtlich ihres Zusammenhangs zu kurzfristig ein-
tretenden negativen Effekten wie Ermüdung oder 
auch positiven Effekten wie Leistungsbereitschaft 
betrachtet. Auf der Ebene der eher langfristig zu er-
wartenden Outcomes wurden das gesundheitliche 
Befinden, verschiedene gesundheitliche Beschwer-
den und auch die Arbeitszufriedenheit erfasst. Es 
wurden keine neuen Studien durchgeführt, sondern 
ausschließlich bereits vorliegende Studienergebnis-
se ausgewertet. 

Abbildung 2 Im Projekt berücksichtigte Arbeitsbedingungsfaktoren und Outcome-Variablen, 
differenziert nach Themenfeldern [1]
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Arbeitszeit
Aus dem Bereich der Arbeitsbedingungsfaktoren des 
Themenfelds Arbeitszeit haben sich, wie erwartet, 
die Elemente Dauer, Lage und Verteilung der Arbeits-
zeit als relevante Gestaltungsgrößen herauskristal-
lisiert. Sie bestimmen zum einen die Dauer der Ex-
position, d.h. wie lange Beschäftigte den jeweiligen 
Arbeitsbedingungsfaktoren ausgesetzt sind. Die 
Lage bestimmt demgegenüber das Zusammenspiel 
von privaten und beruflichen Belangen, z.B. ob die-
se grundsätzlich passfähig sind oder ob konfliktäre 
Bedingungen entstehen. Es zeigen sich insgesamt 
deutlich Zusammenhänge sowohl zu psychischen 
Beschwerden als auch zu Leistung und Zufrieden-
heit, d.h. lange Arbeitszeiten, ungünstige Lage und 
Verteilung der Arbeitszeit wirken negativ auf die psy-
chische Gesundheit [7, 8]. 

Maßgeblicher moderierender Einfluss bei der 
Arbeitszeitgestaltung geht von der Frage der Plan-
barkeit und Vorhersehbarkeit aus. Mangelnde Vor-
hersehbarkeit steht in Zusammenhang mit negati-
ven Auswirkungen sowohl auf das gesundheitliche 
Befinden als auch auf die Work-Life-Balance. Insbe-
sondere flexible Elemente der Arbeitszeit, wie Ruf-
bereitschaft oder Bereitschaftsdienst, zeigen deutli-
che negative Effekte. 

Neben den Anforderungen an die Planbarkeit/
Vorhersehbarkeit der Arbeitszeit ist die Möglich-
keit der Erholung von hoher Relevanz. Um negative 
Auswirkungen zu vermeiden, müssen Arbeitszeiten 
so gestaltet sein, dass sie in der Erholzeit die Kom-
pensation der Beanspruchungsfolgen aus der Arbeit 
ermöglichen. Das setzt voraus, dass ein „Abschal-
ten-von-der-Arbeit“ (sog. Detachment) möglich 
ist. Dazu muss sowohl die Ruhezeit entsprechend 
lang sein als auch die Arbeitstätigkeit so angelegt 
sein, dass sie möglichst abgeschlossen ist und es in 
der freien Zeit nicht zur sogenannten Rumination 
(Grübeln, kreisende Gedanken) kommt. Deutlich 
negative Einflüsse auf die psychische Gesundheit 
gehen dem folgend auch von der Stand-by-Arbeit 
und der erweiterten arbeitsbezogenen Erreichbar-
keit aus [7].

Im Zusammenhang mit der Planbarkeit/Vorher-
sehbarkeit muss auch auf den Aspekt der Einfluss-
möglichkeit als bedeutsamer Faktor der Gestaltung 
hingewiesen werden [8]. Die vorgefundenen Stu-
dienergebnisse zu flexiblen Arbeitszeiten machen 
deutlich, dass nicht ausschließlich die Frage der Fle-
xibilität an sich betrachtet werden muss, sondern 
auch von Relevanz ist, von wem die Kontrolle über 
die Flexibilität ausgeht. 

fehlen. Gerade für diesen Faktor ist zu erwarten, 
dass er im Rahmen des Wandels der Arbeitswelt zu-
künftig eine zunehmende zentrale Rolle einnehmen 
wird [3].

Vor dem Hintergrund der sich wandelnden 
Arbeitswelt rücken auch die Ergebnisse zum Arbeits-
bedingungsfaktor Emotionsarbeit/Interaktions-
arbeit in den Fokus. Wie Ergebnisse aus aktuellen 
Beschäftigtenbefragungen zeigen, erlebt ein großer 
Anteil von Beschäftigten hohe Anforderungen in 
ihrer Arbeit bezogen auf die Interaktionsarbeit [4]. 
Dabei sind nicht ausschließlich Berufe oder Tätigkei-
ten betroffen, die typischerweise mit der Arbeit mit 
Menschen in Verbindung gebracht werden, wie Leh-
rer, Mediziner etc. Interaktionsarbeit ist ein zuneh-
mend bedeutsamer Teil der Tätigkeit auch für Be-
schäftigte in anderen Berufsfeldern, wie z.B. in der 
Produktion etc. [4]. Gerade für die Emotionsarbeit 
zeigt sich ein deutlicher Zusammenhang zu negati-
vem gesundheitlichem Befinden, reduzierter 
Arbeitszufriedenheit und Burnout, wobei das Aus-
maß der negativen Wirkung von der Verarbeitung 
abhängig ist.

Führung und Organisation
Die Gestaltung menschengerechter Arbeit gehört zu 
dem zentralen Aufgabenbereich von Führungskräf-
ten. Wie erwartet, nimmt das Verhalten von Füh-
rungskräften erheblichen Einfluss auf das gesund-
heitliche Befinden, die Zufriedenheit und die Moti-
vation der Beschäftigten. Im Kontext des dyadischen 
Führungsverhaltens (d.h. der jeweiligen Vorgesetz-
ten-Mitarbeiterinteraktion) erweist sich eine aufga-
ben- und mitarbeiterorientierte Führung als bedeut-
same Ressource [5], indem sie zur Rollen- und Ziel-
klärung beiträgt und Unsicherheit reduziert. Der 
Einfluss der Führung geht aber deutlich über das dy-
adische Führungsverhalten hinaus, da diese ebenso 
an der Schnittstelle zur Organisation agiert. Aus or-
ganisationaler Perspektive kommt der Führung da-
mit eine Vermittlungs- und Klärungsrolle zu, z.B. 
bei der „Übersetzung“ von strategischen Vorgaben, 
Regeln, Normen und Werten. Vorliegende Studien 
zu Auswirkungen von Restrukturierungsmaßnah-
men im betrieblichen Kontext zeigen zudem, dass 
der Führung gerade in Veränderungsprozessen eine 
zentrale, moderierende Funktion zukommt [6: 21ff.]. 
Die in der Arbeitswelt zu beobachtende Verände-
rungsdynamik macht die Fokussierung dieses 
Schlüsselfaktors im Kontext der menschengerechten 
Gestaltung der Arbeit notwendig. Hier liegt erhebli-
ches Potenzial zur positiven Arbeitsgestaltung. 
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aber auch belastenden Einfluss auf die Bewältigung 
der Arbeit haben. Zu den nicht- visuellen Effekten der 
Beleuchtung zählen auch der Einfluss auf den zirka-
dianen Rhythmus, d.h. die körpereigenen, inneren 
Rhythmen und die Beeinflussung des Schlaf-Wach-
rhythmus über Lichtexposition, die wiederum Effek-
te auf Müdigkeit, Schlafqualität und Leistungsfähig-
keit zeigen. Insgesamt nimmt die Beleuchtung Ein-
fluss auf die Informationsverarbeitung und Ermüdung 
und kann in diesem Sinne einen Stressor darstellen, 
der sich nach aktueller Befundlage primär auf die 
kurzfristigen Beanspruchungsfolgen wie Wohlbefin-
den und psychische Beanspruchung auswirkt [12]. 

Zur Frage der Wirkung klimatischer Faktoren auf 
die psychische Gesundheit zeigen sich deutliche in-
dividuelle Variationen hinsichtlich der Einschätzung 
des thermischen Wohlbefindens. Liegen die Bedin-
gungen in einem Bereich, der den seit Langem gesi-
cherten ergonomischen Empfehlungen entspricht, 
ist nicht von negativen Einflüssen auf das psychische 
Befinden auszugehen. Den wenigen Studien zufolge 
haben aber „Kontroll- und Steuerungsmöglichkeit“, 
z.B. über das Öffnen von Fenstern, einen positiven 
Einfluss auf die individuelle Einschätzung.

Insgesamt ist für diese technischen Faktoren zu 
konstatieren, dass die wahrgenommene Kontrolle 
einen positiven Effekt hat. Zudem stellen die für die-
sen Bereich bestehenden Richtlinien und arbeitswis-
senschaftlichen Erkenntnisse eine gute Basis für die 
menschengerechte Gestaltung dieser Arbeitsbedin-
gungsfaktoren dar. 

Lessons learned

Die im Rahmen des Projektes „Psychische Gesund-
heit in der Arbeitswelt – wissenschaftliche Standort-
bestimmung“ konsolidierten Studienergebnisse und 
Erkenntnisse aus Konsultationsprozessen mit Wis-
senschaft und Praxis zeigen, dass die Gestaltung der 
Arbeit in der betrieblichen Praxis eine komplexe Auf-
gabe ist und nicht ausschließlich Experten-gesteu-
ert lösbar ist. 

Neben den verfügbaren Erkenntnissen zur guten Gestal-
tung von Arbeit bedarf es eines systematischen, ganzheit-
lichen betrieblichen Prozesses, in den die betrieblichen 
Akteure und Beschäftigten systematisch einbezogen wer-
den müssen. Das Zusammenführen von Expertenwissen 
mit den Einschätzungen der Beschäftigten in einem par-
tizipativen Prozess ist letztendlich eine grundlegende Vo-
raussetzung für eine erfolgreiche Gestaltung. 

❱❱❱

Mitarbeiterbezogene Arbeitszeitflexibilität im Sin-
ne von Flexibilitätsmöglichkeiten stehen in einem 
positiven Zusammenhang zu Aspekten der psychi-
schen Gesundheit. So bieten zum Beispiel die Mög-
lichkeiten Anfang- und Endzeit der Arbeit beeinflus-
sen oder aber auch mal ein paar Stunden frei nehmen 
zu können, Handlungsspielraum und wirken sich posi-
tiv auf das Befinden und die Zufriedenheit aus. 

Demgegenüber ist die ausschließlich betriebsbezo-
gene Flexibilität (Flexibilitätsanforderungen) in 
einem negativen Zusammenhang zu sehen, wie ins-
besondere neuere Studien verdeutlichen [8]. Arbeit 
auf Abruf oder auch kurzfristige Arbeitszeitänderun-
gen wirken sich negativ aus. Planbarkeit und Vorher-
sehbarkeit gehen hier verloren.

Neben den berichteten Zusammenhängen konkreter 
Merkmale der Arbeitszeitgestaltung wie langer Arbeits-
zeiten und Schichtarbeit zur psychischen Gesundheit 
ergeben sich für diese Merkmale zudem klare Zusam-
menhänge zu Leistungsaspekten und unter dem As-
pekt von Sicherheit und Gesundheit bei der Arbeit von 
besonderer Relevanz zu Unfallrisiken [9]. Mit zuneh-
mender Dauer über die 8 Stunden tägliche Arbeitszeit 
hinaus steigt das Unfallrisiko überproportional [10].

Technische Faktoren
Für die im Projekt betrachteten technischen Fakto-
ren, für die ein Zusammenhang mit psychischer Be-
lastung angenommen werden kann, liegen insge-
samt nur wenige belastbare Studien vor. 

Eine Ausnahme bildet der Arbeitsbedingungs-
faktor Lärm: Hier belegt eine umfangreiche Studien-
lage, dass Geräusche, die die Beschäftigten als störend 
empfinden (insbesondere Sprache oder sprachähnliche 
Geräusche) auch deutlich unterhalb der gehörschädi-
genden Schwelle als Stressor wirksam werden [11]. 

Demgegenüber steht der Faktor Licht eher in 
einem indirekten Zusammenhang zur psychischen 
Belastung. Schlechte Beleuchtungsbedingungen 
führen zu einer erhöhten Anstrengung bei der Auf-
gabenerledigung und auf diesem Weg zu einer hö-
heren Beanspruchung. 

Eindeutige Zusammenhänge bestehen zwischen 
der Beleuchtung und sogenannten nicht-visuellen Ef-
fekten: Die Stärke der Beleuchtung kann zur Aktivie-
rung beitragen und kognitive Effekte, wie Aufmerk-
samkeit, exekutive Funktionen und die Gedächtnis-
leistung beeinflussen. Die Beleuchtung kann damit je 
nach Ausprägung und Aufgabe unterstützenden oder 
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Zentrale Aspekte im Hinblick auf die Gestaltung men-
schengerechter Arbeit
�� Erfolg durch ein systematisches Vorgehen mit Partizi-

pation der Beschäftigten
�� Qualifizierung wird vor dem Hintergrund zunehmen-

der geistiger, interaktiver und qualifizierter Arbeit im-
mer wichtiger.
�� Führung ist ein zentraler Ansatzpunkt, da diese direkt 

Einfluss auf die Arbeitsgestaltung nimmt und zudem 
wichtige Unterstützung gibt.
�� Daher müssen Führungskräfte ebenfalls gezielt unter-

stützt und qualifiziert werden.
�� Für die konkrete Ausgestaltung der Arbeit (Arbeitszeit 

etc.) liegen Standards bis hin zu gesetzlichen Vorga-
ben vor, die einzuhalten sind.
�� Veränderungen in der Art zu Arbeiten werden auch zu-

künftig neue Anforderungen an deren gesunde Gestal-
tung stellen. Weitere Forschung ist notwendig, um 
eine empirische Grundlage für diesbezügliche Empfeh-
lungen zu geben.

Handlungsempfehlungen für die Umsetzung

Wie in der Einleitung beschrieben, stellen die psy-
chischen Belastungen in den Betrieben weiterhin 
eine Herausforderung dar. Verstärkt wird dieser Ef-
fekt noch durch die Zunahme qualifizierter Tätigkei-
ten. Dabei wird jedoch auch deutlich, dass die be-
triebliche Auseinandersetzung mit dem Thema noch 
immer nicht hinreichend ist. Die Diskussion mit be-
trieblichen Akteuren im Rahmen des Projektes zeigt, 
dass es noch immer „Berührungsängste“ bezogen 
auf das Thema gibt. Das Aufgreifen des Themas im 
betrieblichen Kontext führt – anders als z.B. bei der 
Betrachtung der Angemessenheit der Nutzung eines 
Arbeitsmittels – in der Regel zu systemischen Aus-
wirkungen, die auch die Organisationskultur und 
nicht selten betriebliche Interessensgefüge betreffen 
[1]. Hier benötigen die Betriebe Unterstützung durch 
die bestehende betriebliche und überbetriebliche 
Arbeitsschutzorganisation. Das betrifft zum einen 
eine problembezogene und lösungsorientierte Aus-
bildung der für den Arbeitsschutz und die Sicherheit 
im Betrieb verantwortlichen Protagonisten wie die 
Sicherheitsfachkräfte und die Arbeitsmediziner. 
Zum anderen bedarf es darüber hinaus einer Sensi-
bilisierung der überbetrieblichen Arbeitsschutzak-
teure wie den Unfallversicherungsträgern oder den 
Ländern z.B. über eine Schwerpunktsetzung in über-
betrieblichen Programmen wie der Gemeinsamen 
Deutschen Arbeitsschutzstrategie (GDA). Hier ist die 

❱❱❱
Dabei rücken die Ausdifferenzierung der Arbeitstä-
tigkeiten und Rahmenbedingungen der Arbeit vor 
dem Hintergrund der Digitalisierung, mehr noch als 
in den 90er-Jahren, die sogenannte differenzielle 
Arbeitsgestaltung, (wieder) in den Fokus. Zur Nut-
zung der immanenten Chancen bedarf es dabei so-
wohl der Qualifikation der Mitarbeiter als auch einer 
Gestaltung der betrieblichen Organisation, die das 
Einbringen individueller Kompetenzen ermöglicht. 

Insbesondere der Qualifizierung der Beschäftig-
ten kommt im Sinne der Verhaltensprävention vor 
dem Hintergrund zunehmender geistiger, interak-
tiver und qualifizierter Arbeit neben der Verhältnis-
prävention größere Bedeutung zu. Dabei ist Verhal-
tensprävention nicht einfach zu verstehen als Ver-
änderung des konkreten Verhaltens der Beschäftig-
ten in definierten Situationen, wie z.B. Hebetrai-
ning, sondern vielmehr die Nutzung verfügbaren 
Wissens zur individuellen Gestaltung der Arbeitssi-
tuation im Sinne der menschengerechten Gestal-
tung der Arbeit. Hier muss insbesondere die Quali-
fizierung zur Nutzung möglicher Ressourcen im Vor-
dergrund stehen. 

Die Ergebnisse des Projektes haben zudem ge-
zeigt, dass ein zentraler Ansatzpunkt für die Gestal-
tung menschengerechter Arbeit die Führung und das 
Führungshandeln ist. Führungskräfte nehmen zum 
einen Einfluss auf die direkte Gestaltung der Arbeit 
und sind mittelbar verantwortlich für die Arbeits-
organisation. Darüber hinaus stellen sie als Unter-
stützung eine Ressource im Kontext der Verarbei-
tung von Arbeitsbelastungen dar. Zunehmende Ver-
änderungs- und Restrukturierungsprozesse in den 
Unternehmen stellen auch die Führungskräfte vor 
neue Herausforderungen [13], bei deren Bewältigung 
sie insbesondere vor dem Hintergrund der nicht sel-
ten eigenen hohen Belastung [14] systematische 
Unterstützung benötigen. Um diese Aufgaben in Zu-
kunft erfolgreich wahrnehmen zu können, bedarf es 
einer gezielten Unterstützung und Qualifizierung 
von Führung im betrieblichen Kontext. Organisatio-
nale Veränderungen wie zunehmende Führungs-
spanne und virtuelle Führung machen hier For-
schungsbedarf sichtbar. 

Für die Gestaltung der Arbeitszeit als Einflussgrö-
ße im Hinblick auf die Expositionsdauer, die Lage 
und Verteilung der Arbeitszeit als auch die Gestal-
tung der Schnittstelle zum Privatleben liegen Stan-
dards vor, die eingehalten werden sollten (Arbeits-
zeitgesetz). Zu Fragen der Wirkung unterschiedli-
cher Flexibilisierungsaspekte sind modellhafte Er-
probungen mit wissenschaftlicher Begleitung sinn-
voll.
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komplexen Wechselwirkungen auszubilden und zu 
befähigen [15].

Ein zusätzlicher positiver Einfluss auf die Ent-
wicklung der psychischen Belastungen in den Betrie-
ben sollte sich durch die im Präventionsgesetz for-
mulierte Verzahnung der unterschiedlichen betrieb-
lichen Akteure im Bereich Gesundheit, Arbeitsge-
staltung und Arbeitsschutz ergeben. In welchem 
Umfang das in 2016 in Kraft getretene Gesetz Einfluss 
auf die psychischen Belastungen nimmt, kann zum 
jetzigen Zeitpunkt noch nicht abgesehen werden. 

Insgesamt stellt das bestehende Regelwerk ein 
systematisch abgestimmtes Gefüge unterschiedli-
cher Regelungsebenen dar. Wie das Beispiel der Um-
setzung der Gefährdungsbeurteilung aber auch 
zeigt, entspricht die betriebliche Umsetzung nur un-
zulänglich den gesetzlichen Vorgaben. Hier bedarf 
es sowohl einer verstärkten Sensibilisierung aber 
insbesondere auch der konsequenten Einforderung 
der Einhaltung des gesetzlichen Rahmens.

Unterstützung der betrieblichen und überbetrieblichen 
Arbeitsschutzaktivitäten
�� Qualifizierung der Arbeitsschutzakteure und Unterstüt-

zung durch gestaltungsorientiertes Wissen
�� Sensibilisierung der überbetrieblichen Arbeitsschutz-

akteure wie Unfallversicherungsträger und Arbeits-
schutzaufsicht (GDA) 
�� Nutzung von Kampagnen und Instrumentenwie z.B. 

INQA oder PsyGA zur Unterstützung der Betriebe beim 
Umgang mit dem Thema
�� Umsetzung und Einhaltung bestehender Regelungen, 

wie die Durchführung der Gefährdungsbeurteilung 
oder die Einhaltung des Arbeitszeitgesetzes
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Psyche steht demnach bei Arbeitsunfähigkeitstagen 
als Ursache mit 16% an zweiter Stelle hinter Mus-
kel-Skelett-Erkrankungen (über 150 Millionen AU-Ta-
ge) und bei Frühverrentungen mit 43% an erster Stel-
le noch vor Muskel-Skelett- und Kreislauferkrankun-
gen. Gerade die Arbeitsunfähigkeitstage haben ver-
glichen mit 2012 (60 Mio.) und 2007 (48 Mio.) deutlich 
zugenommen. Diese Entwicklung ist nicht zwin-
gend ein Beleg dafür, dass Arbeit vermehrt krank-
macht. Epidemiologische Beiträge weisen vielmehr 
darauf hin [4, 5], dass eine Annäherung an die reale 
Prävalenz psychischer Erkrankungen stattfinde.

Zweifelsohne, nicht jede psychische Erkrankung 
hat ihre Ursache in der Arbeit und nicht jede Arbeit 
trägt unweigerlich zu psychischer Erkrankung bei. 
Das Ursachengefüge ist wesentlich komplexer. Die 
Psyche unterscheidet nicht, ob sie bei der Arbeit oder 
zu Hause ist, d.h. Menschen kommen mit den 
unterschiedlichsten psychischen Voraussetzungen 
zur Arbeit und werden dort mit unterschiedlichen, 
positiven wie negativen, Belastungen konfrontiert. 
Das bedeutet nicht, dass die Verantwortung der 
Arbeitgeber für eine gesundheitsgerechte Arbeitsge-
staltung zu relativieren ist. 

Aus eigenen Studien wissen wir [6], dass Drei-
viertel aller Beschäftigten ihre psychische Gesund-
heit als gut einschätzen. Aus diesen Studien wissen 
wir aber auch, dass 24% der Beschäftigten leichte 
(16%) oder konkrete Hinweise (8%) auf depressive 
Symptome beschreiben (❱❱❱ Abbildung 1). 

Datengrundlage

Datengrundlage sind die Wellen 1 und 2 des LPP 
Linked Personnel Panel (LPP). Der Datenzugang er-
folgte über einen Gastaufenthalt am Forschungs-
datenzentrum (FDZ) der Bundesagentur für Arbeit im 
IAB. Die Daten wurden anschließend über eine kon-
trollierte Datenfernverarbeitung ausgewertet.

Mit Ausnahme von Schlaf verbringen Menschen im erwerbs-
fähigen Alter in Deutschland – wenig erstaunlich – mit kaum 
einer Aktivität so viel Zeit wie mit ihrer Arbeit [1]. Wir haben 
es also nicht nur mit einer von vielen Tätigkeiten zu tun, son-
dern können mit Recht von einer Lebenswelt sprechen. Wenn 
wir aber Arbeit als Lebenswelt verstehen, dann reicht es nicht 
aus, diese arbeitsschutzkonform so zu gestalten, dass sie für 
Körper und Geist sicher gestaltet ist. Vielmehr sollte sie auch 
als eine zentrale Ressource verstanden werden, die zu Ge-
sundheit und Wohlbefinden beitragen kann.

Ausgangssituation

Darüber, dass eine menschengerecht gestaltete 
Arbeit positive Effekte auf unsere Gesundheit entfal-
ten kann, besteht wenig Streit. Dennoch macht 
Arbeit in den letzten Jahren eher durch negative 
Schlagzeilen wie „Deutschland arbeitet sich krank.“ 
[2] von sich reden. Es ist vor allem die psychische Ge-
sundheit, die hier im Mittelpunkt der Berichterstat-
tung steht und das bereits seit Mitte der Nullerjah-
re. Man denke an Prominente, die offen über die Ne-
gativfolgen ihrer Arbeitsbelastung sprachen oder die 
Veröffentlichung des BAuA-Stressreports 2012. Auch 
im parlamentarischen Betrieb wird das Thema 
Arbeit und psychische Gesundheit über kleine An-
fragen immer wieder auf die Tagesordnung gehoben 
und fand in Form der Ergänzung des Arbeitsschutz-
gesetzes um psychische Belastungen im Jahr 2013 
auch einen rechtlichen Niederschlag. Im Mai 2019 
konkretisierte die WHO den Zusatzcode „Burn-out“. 
Ab 2022 wird das Burn-out-Syndrom als „Folge von 
chronischem Stress am Arbeitsplatz, der unter ande-
rem zu einer negativen Einstellung zum Job und ge-
ringerer Leistungskraft führe“, definiert.

Aktuelle Zahlen im Rahmen des Berichts „Sicher-
heit und Gesundheit bei der Arbeit“ [3] zeigen, dass 
im Jahr 2017 immerhin 107 Millionen Arbeitsunfä-
higkeitstage und über 71.000 Frühverrentungen auf 
das Konto psychischer Erkrankungen gehen. Die 
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hang zu psychischen und körperlichen Erkrankun-
gen (wie bspw. Herz-Kreislauf- oder Muskel-Ske-
lett-Erkrankungen) stehen. Die umfangreiche „Wis-
senschaftliche Standortbestimmung“ zu psychi-
scher Gesundheit in der Arbeitswelt der 
Bundesanstalt für Arbeitsschutz und Arbeitsmedizin 
[7] beschreibt den Tätigkeitsspielraum, die Arbeits-
intensität, Arbeitszeitgestaltung, Emotionsarbeit, 
soziale Beziehungen (insb. im Zusammenhang mit 
der Führungskraft) und die Gestaltung der Arbeits-
umgebung (z.B. hinsichtlich extraauralen Lärms) als 
zentrale Schlüsselfaktoren, die einen Einfluss auf die 
psychische Gesundheit haben. Eine Studie im Rah-
men des Arbeitsprogramms „Psyche“ der Gemeinsa-
men Deutschen Arbeitsschutzstrategie (GDA) 
kommt – ergänzt um Arbeitsplatzunsicherheit – zu 
ähnlichen Ergebnissen [8, 9]. Auch die Ergebnisse 
des „psyGA Monitor“ zeigen, dass emotionale und 
quantitative, physische und kognitive Anforderun-
gen als negativ im Zusammenhang mit Gesundheit 
und Wohlbefinden wirken.

Gern wird daher gefordert, psychische Belastun-
gen „zu reduzieren“. Diese Forderung ist aus zwei 
Gründen unzureichend. Erstens lassen sich viele 
Arbeitsbelastungsfaktoren nicht einfach reduzieren. 
Eine zu hohe Arbeitsintensität und Überforderung 

Zudem wurden die Mannheimer-Industrie-Kohor-
ten-Studie (MICS) sowie aktuelle Daten aus einem 
Großbetrieb der metallverarbeitenden Industrie 
(GMI) aus den Jahren 2014 bis 2016 ausgewertet. 

Die Daten dieser drei Quellen wurden vom Mannhei-
mer Institut für Public Health, Sozial- und Präventiv-
medizin vergleichend ausgewertet.

Dies wohlgemerkt ungeachtet der Betriebsgröße oder 
Branche. Ein nicht zu vernachlässigender Teil der Be-
schäftigten mag demnach nicht offiziell erkrankt 
sein, befindet sich aber im problematischen Bereich, 
möglicherweise an der Schwelle zur Erkrankung. 

Wenn Gewerkschaften zusätzlich darüber berich-
ten, dass Beschäftigte in den letzten Jahren ihre 
Arbeit zunehmend als belastend empfinden, unter-
streicht dies die Notwendigkeit, alle erforderlichen 
Präventionsmaßnahmen zu ergreifen.

Ressourcen stärken – Gefährdungen reduzieren

Mittlerweile wissen wir, dass es einige Arbeitsbelas-
tungsfaktoren gibt, die in deutlichem Zusammen-

Abbildung 1 Selbsteinschätzung der Beschäftigten in Deutschland (Quelle: psyGA Monitor 
„psychische Gesundheit in der Arbeitswelt“ 2017)
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Umfassendes Verständnis von betrieblicher Prävention

Als Präventionsfeld ist Arbeit sowohl ein Ort für die 
Umsetzung konkreter, betrieblicher Maßnahmen als 
auch eine Lebenswelt, die zur Unterstützung der Be-
schäftigten mehr leisten sollte als nur gesundheits-
gerechte Arbeitsgestaltung als umfassendes BGM zu 
verstehen. Im Rahmen des Betrieblichen Gesund-
heitsmanagements sollten Angebote wie beispiels-
weise Sozialberatung/EAP als Teil guter Prävention 
integriert werden. 

Ein Employee Assistance Program (EAP) ist ein nie-
derschwelliges Angebot, mit dem Unternehmen 
ihren Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern die Mög-
lichkeit geben, bei Problemen jeglicher Art einen ers-
ten Ansprechpartner zu kontaktieren. Diese vertrau-
liche Anlaufstelle hilft bei Problemen und Sorgen 
aus allen Lebenslagen durch Kurzzeitberatung ohne 
Wartezeiten. Auf Wunsch vermittelt sie längerfristi-
ge Unterstützung und lotst die Mitarbeitenden 
durch die Krise. 

Deutlich wird, dass es eines ganzheitlichen Ansat-
zes bedarf, der sich nicht ausschließlich als Wahrer 
eines Mindeststandards versteht, sondern Potenzia-

kann ebenso eine Gefährdung darstellen, wie eine 
zu geringe Arbeitsintensität und Unterforderung. Zu 
wenig Handlungsspielraum und Monotonie gefähr-
den im Zweifelsfall ebenso wie ein völliger Mangel 
an Vorgaben. Selbst bei der Arbeitszeitgestaltung 
macht es einen Unterschied, ob ein bestimmtes 
Arbeitskonvolut von den Beschäftigten selbst ge-
wählt oder durch Führungskräfte vorgegeben ist 
[10]. Für soziale Beziehungen oder Führungsverhal-
ten lassen sich schwerlich Grenzwerte definieren, 
auch wenn diese in bestimmten Fällen „toxisch“ 
sind.

Zweitens wird bei einem Fokus auf mögliche Ge-
fährdungen übersehen, dass Arbeit auch Ressource 
ist. Der „psyGA Monitor“ zeigt deutlich den positi-
ven Effekt von Unterstützung durch Vorgesetzte, 
Kollegialität und Gemeinschaftsgefühl, Fairness, 
klaren Zielen, Entscheidungsspielraum und Mög-
lichkeiten sich weiterzuentwickeln auf die psychi-
sche Gesundheit. Auch ist, wer psychisch gesund 
arbeitet, zufriedener und engagierter bei der Sache 
und wechselt seltener den Arbeitsplatz (❱❱❱ Abbil-
dung 2). 

Kurzum: Die Aufgabe ist es, Gefährdungen redu-
zieren und Ressourcen stärken. Dies erfordert einen 
breiten betrieblichen Ansatz, der Gesundheit und 
Motivation umfasst. 

Abbildung 2 psyGA Monitor „Arbeitsbezogenes Wohlbefinden“ (2019) (Datengrundlage: Wellen 1 und 2 des LPP Linked 
Personnel Panel [LPP])
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speziell „Fairness“ einen positiven Zusammenhang 
zu Zufriedenheit und Engagement hat und „Weiter-
entwicklung“ weniger Relevanz hat, ist es für einen 
anderen Typen genau umgekehrt.

Beim Thema „psychische Gesundheit“ bzw. dem 
Zusammenhang zwischen neutralen Belastungsfak-
toren und individueller Beanspruchung treten indi-
viduelle Unterschiede deutlicher zutage als beispiels-
weise bei Lärm oder Gefahrstoffen. Soviel ist unstrit-
tig. In der betrieblichen Praxis wird hieraus mit-
unter abgeleitet, dass man wahlweise a) nun mut-
maßlich für jede Einzelperson den individuellen 
Wunscharbeitsplatz zu gestalten habe, b) sich Be-
schäftigte ausschließlich im Sinne der Verhaltens-
prävention entsprechend ihrer jeweiligen Ausprä-
gungen um psychische Sicherheit und Gesundheit 
zu kümmern hätten und es allenfalls einen Blumen-
strauß an Yoga-, Resilienz- oder Zeitplanungskurse 
als betriebliches Angebot zu stellen sind oder – in be-
sonderem Fatalismus – c) Prävention vor diesem Hin-
tergrund schlichtweg nicht möglich ist und daher 
auch nicht angegangen wird.

Keine dieser Antworten trifft das Problem. Dar-
aus, dass es im Bereich psychische Gesundheit kei-
ne One-Size-Fits-All-Lösungen gibt, folgt nicht, dass 
man das Thema Psychische Gesundheit individuali-
sieren kann, sondern die Führungskraft die Aufgabe 
hat, individuell auf die Mitarbeiter einzugehen und 
passende Maßnahmen zu vereinbaren.

Es gibt Belastungsfaktoren wie überlange 
Arbeitszeiten, Arbeitsdichte, mangelnde Vereinbar-
keit von Beruf und Familie, mangelnde Gestaltungs-
spielräume, denen mit geeigneten Maßnahmen der 
Verhältnisprävention begegnet werden muss. An-
derseits bedürfen bestimmte Belastungen individu-
eller Angebote, bspw. der Sozialberatung. Es wird 
zunehmend darauf ankommen, in den Unterneh-
men Person und Situation zusammenzudenken und 
geeignete Maßnahmen zu entwickeln, die die Indi-
vidualität der Beschäftigten berücksichtigen.

Reifegrade der Unternehmen berücksichtigen

In der betrieblichen Realität kommt dieses Füllhorn 
an Angeboten bisher nicht ausreichend an. Nur 
ca. jeder zweite Betrieb führt die gesetzlich vorge-
schriebene Gefährdungsbeurteilung durch, insge-
samt 21% berücksichtigen hierbei auch psychische 
Belastungen und lediglich 5% führen infolgedessen 
Maßnahmen durch, die allerdings in den seltensten 
Fällen auf ihre Wirksamkeit geprüft werden. Eine 
jüngst von der BAuA veröffentlichte Studie [12] legt 

le und Risiken der Arbeit gleichermaßen berücksich-
tigt und optimal zu gestalten sucht.

Der politische Rahmen hierfür ist gesteckt. Über 
das Arbeitsschutzgesetz und die Gemeinsame Deut-
sche Arbeitsschutzstrategie auf der einen und das 
Präventionsgesetz und die Präventionsstrategie auf 
der anderen Seite existieren Ansätze und Maßnah-
men, die Betriebe darin unterstützen, sowohl ihre 
jeweiligen Gefährdungen zu erkennen und zu ver-
meiden, als auch Angebote bereitzustellen, die Res-
sourcen nutzen und stärken. An dieser Stelle alle 
Handlungshilfen, Leitfäden und Programme des 
Bundes, der Länder, der Sozialversicherungsträger 
und Sozialpartner zu nennen, würde den Rahmen 
sprengen. Allein das Arbeitsprogramm Psyche der 
GDA, die Initiative Neue Qualität der Arbeit (insb. 
psyGA), die DGUV und die Krankenkassen haben in 
den vergangenen Jahren zahlreiche Broschüren und 
Beratungsangebote auf den Markt gebracht. Die 
„Empfehlungen zur Umsetzung der Gefährdungsbe-
urteilung psychischer Belastungen“, die Reihe „Kein 
Stress mit dem Stress“ oder Beratungsangebote wie 
„unternehmenswert: Mensch“ seien nur exempla-
risch genannt. Dies allein zeigt: Das Angebot ist groß 
und das Umfeld der relevanten Akteure engagiert! 

Nicht individualisiert, aber individuell handeln

In Betrieben herrscht Vielfalt! In vielen Fällen arbei-
ten Menschen unterschiedlichen Alters und Ge-
schlechts, mit und ohne Migrationshintergrund, 
verschiedener Sprachen und Religionen, mit oder 
ohne Behinderungen etc. zusammen. Diese Vielfalt 
kann für Betriebe viel Potenzial mit sich bringen, 
schafft aber auch Herausforderungen. Gerade für 
psychische Belastungsfaktoren bzw. Ressourcen wie 
das soziale Miteinander, Gemeinschaftsgefühl und 
Kollegialität sind Vielfalt und gute Arbeitsgestaltung 
vermutlich schwerlich über einheitliche Gesamt-
lösungen unter einen Hut zu bringen.

Ein weiterer Faktor, das wissen wir aus unserer 
Längsschnittstudie „Arbeitsqualität und wirtschaft-
licher Erfolg“ [11] ist die Persönlichkeit einzelner Be-
schäftigter. Ausgehend von den „Big Five“ (Offen-
heit, Gewissenhaftigkeit, Extraversion, Verträglich-
keit, Neurotizismus), die in der Befragung erfasst 
wurden, lassen sich fünf verschiedene Persönlich-
keitscluster bzw. -typen identifizieren. In Regres-
sionsanalysen zeigt sich, dass die unterschiedlichen 
Typen sowohl auf verschiedene Belastungsfaktoren 
als auch auf verschiedene Ressourcen unterschied-
lich reagieren. Anders gesagt, wo für einen Typen 
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frastruktur aufweist, hat einen geringen Reifegrad. 
Erreicht werden derzeit in erster Linie diejenigen Be-
triebe, die einen mittleren oder hohen Reifegrad be-
sitzen, sich informieren und versuchen, die Arbeits-
gestaltung auch hinsichtlich psychischer Belas-
tungsfaktoren stetig zu verbessern. Die geringen 
Reifegrade erreichen wir bisher kaum. Hier sind 
neben einer verstärkten Kontrolle rechtlicher Ver-
pflichtungen geeignete Strategien aller beteiligten 
Organisationen zu entwickeln, um zumindest eine 
untere Haltelinie durchzusetzen.

Was ist zu tun?

Eine der größten Herausforderungen der kommen-
den Jahre wird es nicht mehr sein, die Relevanz des 
Themas psychische Gesundheit zu verdeutlichen, 
sondern durch gemeinsame Maßnahmen aller Ak-
teure die erforderliche Präventionskultur in den 
Unternehmen zu etablieren.

Trotz breiter medialer Präsenz und anhaltendem 
Interesse der Öffentlichkeit an dem Thema Psychi-
sche Gesundheit, sind psychische Themen in der 
Arbeitswelt weiterhin mit einem Stigma behaf-
tet. Doch dem Chef von der Depression wie von 
einem Beinbruch zu berichten, ist für viele immer 
noch undenkbar. Das führt dazu, dass die Berück-
sichtigung des Faktors psychische Gesundheit bei 
der Gestaltung der Arbeitsbedingungen von vielen 
Betrieben noch nicht erkannt oder nur mit „spitzen 
Fingern“ behandelt wird. Um Überlastungen früh-
zeitig zu erkennen und die psychische Gesundheit 
der Beschäftigten zu fördern, ist ein offener Um-
gang mit dem Thema die Voraussetzung. Um diese 
Mammutaufgabe zu bewältigen, gilt es, gemeinsa-
mes Handeln aller Beteiligten verbindlich zu verein-
baren. Dabei ist – unabhängig vom Reifegrad der 
Unternehmen – die Einhaltung der gesetzlichen 
Arbeitsschutzvorschriften einzufordern. Eine ge-
meinsame Strategie und ein abgestimmtes Vorge-
hen mit einheitlichen Leitfäden und Handlungs-
empfehlungen aller Institutionen, die KMU bera-
ten, ist ein notwendiger Schritt, um gerade Unter-
nehmen mit geringem und mittlerem Reifegrad be-
darfsgerecht anzusprechen und nicht aus der 
Verantwortung zu entlassen. Nur Aktivitäten, die 
nicht auf Imagegewinn der beratenden Organisatio-
nen ausgerichtet sind, sondern das gemeinsame 
Ziel verfolgen, abgestimmt eine umfassende Prä-
ventionskultur in den Betrieben zu etablieren, wird 
erfolgreich sein.

nahe, dass Betriebe hierbei weniger aus Mangel 
an Instrumenten keine Gefährdungsbeurteilung 
durchführen, sondern, weil sie keinen Nutzen er-
warten oder keine Notwendigkeit erkennen. In 
einer Auswertung der GDA-Betriebs- und Beschäf-
tigtenbefragung identifizieren Beck und Lenhardt 
[13] neben der Betriebsgröße auch das Vorhanden-
sein einer Fachkraft für Arbeitssicherheit und eines 
Betriebsarztes bzw. einer Betriebsärztin sowie die 
Beratung durch Aufsichtspersonal als wichtige Trei-
ber für die Umsetzung einer Gefährdungsbeurtei-
lung.

Gefährdungsbeurteilung
Die Gefährdungsbeurteilung ist eine arbeitsschutzgesetz-
liche Pflicht. Sie dient der Prävention von Unfällen und 
arbeitsbedingten Gesundheitsgefahren einschließlich der 
menschengerechten Gestaltung von Arbeit und ist ein zen-
trales Instrument zur Steuerung der betrieblichen Arbeits-
schutzaktivitäten. Sie soll helfen, diese zielgerichtet und 
wirkungsvoll zu gestalten.

Bei der Gefährdungsbeurteilung im Sinne des Arbeits-
schutzgesetzes geht es immer um die Beurteilung und 
Gestaltung der Arbeit. Auch bei der Gefährdungsbeurtei-
lung psychischer Belastung steht die Beurteilung und Ge-
staltung der Arbeit in Bezug auf die psychische Belastung 
im Vordergrund. Es geht nicht um die Beurteilung der psy-
chischen Verfassung oder Gesundheit der Beschäftigten. 
Die Gefährdungsbeurteilung leistet damit einen wichti-
gen Beitrag zur menschengerechten Gestaltung von 
Arbeit und daraus folgend zum Erhalt der Gesundheit, 
Motivation und Beschäftigungsfähigkeit der Beschäftig-
ten. Sie nimmt u.a. Arbeitsaufgaben und -abläufe sowie 
die sozialen Beziehungen in den Blick und trägt damit 
dazu bei, zum Beispiel Störungen von Arbeitsabläufen 
und Konflikte zu identifizieren und durch entsprechende 
Maßnahmen zu vermeiden (Quelle: Empfehlungen zur 
Umsetzung der Gefährdungsbeurteilung psychischer Be-
lastung, S. 5 [14]).

Diese Ergebnisse decken sich mit dem Eindruck, dass 
vor allem Großbetriebe mit einer ausreichenden In-
frastruktur für Arbeitsschutz und Betriebliches Ge-
sundheitsmanagement betriebliche Präventions-
maßnahmen ergreifen. In einem Beitrag zur „prä-
ventiven Versorgung“ beschreibt Pfaff [15] die zwei 
Achsen „Präventionswille“ und „Präventionsinfra-
struktur“, die es ermöglichen, Betriebe verschiede-
nen Präventionsreifegraden zuzuordnen. Wer so-
wohl Willen als auch Infrastruktur besitzt, weist 
einen hohen Reifegrad auf, wer nur über eines ver-
fügt, einen mittleren und wer weder Willen noch In-

❱❱❱
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Maschinen setzt ein grundlegendes Verständnis 
ihrer Konzeption und Arbeitsweise voraus. Ein sol-
ches qualifiziertes Verständnis ermöglicht es uns, 
die Qualität der Datenanalyse anzuerkennen und 
dennoch die Souveränität aufzubringen, das eigene 
Erfahrungswissen, die menschliche Intuition und 
Empathie gegebenenfalls über die Entscheidung des 
Automaten zu stellen.

Auch den Organisationen verlangt der digitale 
Wandel einen radikalen Kulturwandel ab (❱❱❱ Abbil-
dung 1). Der bisher weit verbreitete hierarchische 
Führungsstil ist von Vorgaben und Kontrolle ge-
prägt, während in digitalen Organisationen Agilität 
und kooperative, coachende und motivierende Füh-
rungskompetenzen erforderlich sind. Kooperatives 
Verhalten muss institutionell gestützt werden: Es 
braucht Erfahrungsräume, um Kooperation zu erler-
nen und zu verankern – und es braucht eine koope-
rative Organisationskultur, um dies zu incentivie-
ren. Der Erfolg dieser Transformation verlangt von 
allen die Bereitschaft und Offenheit für Veränderung 
und eine Fehlerkultur, die Fehler als Chancen zur 
Entwicklung begreift.

Schließlich führt das Zusammenwirken von Glo-
balisierung und digitaler Transformation zu einem 
erhöhten Wettbewerbsdruck im Markt, der die An-
passungsfähigkeit von Organisationen – und damit 
der in ihnen arbeitenden Menschen – zur Grundlage 
für organisationales Überleben macht. Dieser erhöh-
te Druck wirkt sich auch auf die psychische Gesund-
heit der Beschäftigten aus.

In einer Studie des Bundesministeriums für 
Arbeit und Soziales (BMAS) aus 2019 zeigt sich, dass 
digitale Vertriebswege die am weitesten verbreitete 
Technologie sind (❱❱❱ Abbildung 2) [2]. Drei Viertel al-
ler Betriebe nutzen diese Technologie seit mehr als 
zwei Jahren, 9% haben sie in den letzten beiden 
Jahren eingeführt. An zweiter Stelle stehen die 
cyber-physischen Systeme. Knapp ein Fünftel der 

Digitalisierung und Arbeitswelt

Wer den deutschen Arbeitsmarkt aktuell beobachtet, 
kann disruptive Veränderungen nicht nur in der Art 
und Weise des Arbeitens, sondern auch im Hinblick 
auf die Verschiebung von Anforderungen und Kom-
petenzen feststellen. Die Digitalisierung fordert uns 
als Gesellschaft heraus: Einerseits versprechen Auto-
matisierung und Vernetzung eine spürbare Unter-
stützung für Tätigkeiten – ein Versprechen, das mit 
der modernen Entwicklung von Robotern, künstlich 
intelligenten Systemen oder smarten Steuerungs-
plattformen beständig erneuert wird. Andererseits 
stellen diese Entwicklungen unsere Rolle in der 
Arbeitswelt grundsätzlich infrage: Braucht es uns 
noch und wenn ja: wozu? 

Der Fachkräftemonitor [1] des BMAS geht davon 
aus, dass bis 2025 etwa 1,3 Mio. Arbeitsplätze verlo-
ren gehen, weil sie durch Maschinen ganz oder teil-
weise ersetzt werden. Auf der anderen Seite erwar-
ten die Wissenschaftler, dass 2,1 Mio. Jobs neu ent-
stehen, und zwar sowohl in neuen Berufsfeldern wie 
der Robotik, der Datenanalyse oder dem 3D-Druck, 
aber auch in Bereichen, die heute schon einen erheb-
lichen Fachkräftemangel aufweisen wie die sozialen 
Berufe. In zahlreichen Branchen fehlt es an Arbeits-
kräften – zumindest derzeit haben wir entschieden 
mehr Arbeit, als wir bewältigen können. 

In nahezu allen Branchen und Tätigkeitsfeldern 
verändert sich die Arbeit und wird sich weiter verän-
dern, und zwar nicht nur wegen der eingesetzten 
Technologien und der Unterstützung durch lernen-
de Maschinen. Auch die Kultur unserer Arbeit ver-
ändert sich durch den digitalen Wandel fundamen-
tal. Dabei werden die Anforderungen an Kommuni-
kation und Kollaboration, Kreativität und kritisches 
Denken zu Recht als „Kompetenzen des 21. Jahrhun-
derts“ bezeichnet. Die emanzipierte und souveräne 
Zusammenarbeit mit lernenden bzw. intelligenten 
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Abbildung 1 Wie sich Organisationen bisher mit Digitalisierung beschäftigten. Ergebnisse IAP Studie 2017 
[6, mit freundlicher Genehmigung der ZHAW]
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Abbildung 2 Technologieeinsatz im Betrieb. Ergebnisse LPP Betriebsbefragung 2018, gewichtete Werte, N ≥ 751; Frage: 
„Bitte geben Sie an, ob die jeweilige Technologie in Ihrem Betrieb zum Einsatz kommt und wenn ja, seit 
wann.“ Einführungszahlen von Virtual Reality und Exoskeletten in den letzten zwei bzw. vor mindestens 
2 Jahren wurden wegen geringer Fallzahlen zusammengelegt. [2, mit freundlicher Genehmigung des BMAS]

seit < 2 Jahren nicht eingeführtseit mindestens 2 Jahren

100

80

60

40

20

0

digitale
Vertriebs-

wege

Big-Data-
Analysen

Cyber-phys.
Systeme

Pr
oz

en
t

75,0

9,1

15,9

12,7

6,4

80,8

18,5

3,8

77,7

Internet
der Dinge

10,2

4,9

84,9

additive
Fertigungs-
verfahren

3,7
4,3 3,64,1

91,9

virtual/
augmented

reality

3,3

96,7

mobile
Roboter

2,6
0,7

2,0

93,3

Exoskelette

99,3

Drohnen

94,4

Humanzentrierte Gestaltung von Arbeit in der digitalen Transformation als Grundlage 
für psychische Gesundheit und Innovation

F. Knieps | H. Pfaff (Hrsg.): Psychische Gesundheit und Arbeit. 
BKK Gesundheitsreport 2019. ISBN 978-3-95466-470-2, urheberrechtlich geschützt 
© 2019 MWV Medizinisch Wissenschaftliche Verlagsgesellschaft und BKK Dachverband e.V.



334

Laut dem DGB-Index „Gute Arbeit“ fühlen sich 
60% der Beschäftigten in hohem oder sehr hohem 
Maße von der Digitalisierung betroffen, 46% empfin-
den eine höhere Belastung, nur 9% empfinden einen 
Rückgang der Arbeitsbelastung im Zuge der Digita-
lisierung. Als belastende Faktoren werden insbeson-
dere die Steigerung der Arbeitsmenge, der Multitas-
king-Anforderungen, das Gefühl, der Technik aus-
geliefert zu sein und keinen Einfluss auf Verände-
rungen zu haben, genannt. 27% empfinden gleich-
zeitig größere Entscheidungsspielräume, 21% eine 
bessere Vereinbarkeit von Familie und Beruf [3]. 

Seit einigen Jahren wächst der relative Anteil psy-
chischer Erkrankungen am Arbeitsunfähigkeitsge-
schehen. Er kletterte in den vergangenen 40 Jahren 
von 2% auf 16,6%. Die durch psychische Krankheiten 
ausgelösten Krankheitstage haben sich in diesem 
Zeitraum verfünffacht. Während psychische Erkran-
kungen vor 20 Jahren noch nahezu bedeutungslos 
waren, sind sie heute zweithäufigste Diagnosegrup-
pe bei Krankschreibungen bzw. Arbeitsunfähigkeit. 
Besondere Bedeutung erhalten psychische Erkran-
kungen auch durch die Krankheitsdauer: Die durch-
schnittliche Dauer psychisch bedingter Arbeitsunfä-
higkeitsfälle ist mit 38,9 Tagen mehr als dreimal so 
hoch wie die durchschnittliche Falldauer aller 
AU-Fälle (13,2 Tage je Fall) [4].

In einer Studie der Universität St. Gallen ergibt 
sich im Hinblick auf die Gesundheitsimplikationen 
der digitalen Transformation ein gemischtes Bild: 
Während die tatsächlichen Krankentage kaum be-
einflusst scheinen, ergeben sich unerwünschte Zu-
sammenhänge mit emotionaler Erschöpfung und 
Konflikten zwischen Arbeit und Familienleben: 23% 
der Befragten fühlen sich durch ihre Arbeit emotio-
nal erschöpft [5]. 

Viele Beschäftigte erleben ihre Arbeit durch die 
Veränderungen als vielfältiger und nehmen wahr, 
dass mehr Autonomie ermöglicht wird (❱❱❱ Abbil-
dung 3). Eine knappe Mehrheit sagt, Digitalisierung 
habe ihre Arbeit leichter gemacht. Glücklicher fühlt 
sich dennoch nur eine Minderheit [6]. 

Resilienz durch Empowerment stärken – 
Ansätze zur Gestaltung guter digitaler Arbeit 
aus Perspektive des BMAS

Um die Risiken für Beschäftigte und damit auch für 
Wettbewerbsfähigkeit und Innovationskraft des 
Unternehmens zu minimieren, ist es für Betriebe 
von großer Bedeutung, sich frühzeitig Gedanken 
über die Digitalisierungsprozesse, ihre Auswirkun-

Betriebe nutzt diese Technologie seit mehr als zwei 
Jahren. Nur 4% haben allerdings in diesem Bereich 
kürzlich innoviert (die Innovationsrate liegt bei 21%).

Mit 13% Verbreitung seit mehr als zwei Jahren ste-
hen Big-Data-Analysen an dritter Stelle. Hier liegt 
die Innovationsrate etwas höher, da mit 6% die An-
wendung um etwa die Hälfte der ursprünglichen 
Verbreitung gestiegen ist. Ein vergleichbares Inno-
vationspotenzial steckt im Internet der Dinge. Jeder 
zehnte Betrieb nutzt diese Technologie seit mehr als 
zwei Jahren, in den letzten beiden Jahren kamen 
noch einmal 5% hinzu. Die restlichen fünf Techno-
logien sind mit maximal 8% insgesamt nur gering 
verbreitet. Es zeigt sich allerdings auch, dass diese 
Technologien relativ hohe Innovationsraten aufwei-
sen [2]. 

Zusammengefasst lässt sich festhalten, dass die 
Digitalisierung von Arbeitsprozessen, deren digitale 
Vernetzung und die Nutzung digitaler Tools in den 
vergangenen Jahren massiv zugenommen hat – mit 
steigender Tendenz.

Auswirkungen der Digitalisierung in der Arbeitswelt 
auf die psychische Gesundheit und das Arbeiten 
von Beschäftigten 

Die Digitalisierung bietet einerseits vielfältige Chan-
cen für die Gesundheit der Beschäftigten im Sinne 
einer humanzentrierten Gestaltung der Arbeit. Die 
Zusammenarbeit mit kollaborativen Robotern er-
möglicht es, monotone, körperlich schwere und ge-
sundheitsschädigende Arbeiten an die Maschinen 
abzugeben und sich qualitativ höherwertigen Auf-
gaben zuzuwenden. Digital gestützte Arbeitsmodel-
le geben die Chance, mobil und damit im Sinne 
einer besseren Work-Life-Integration flexibler zu 
arbeiten.

Andererseits führen die durch die Digitalisierung 
unmittelbar und mittelbar herbeigeführten Verän-
derungen der Arbeitswelt zu einer zunehmenden Be-
lastung der Beschäftigten: etablierte Prozesse und 
Arbeitsabläufe werden nicht nur einmal, sondern 
immer wieder infrage gestellt, Hierarchien verlieren 
in agilen Arbeitsstrukturen ihre Legitimierung und 
die Erwartungshaltung an Verantwortungsübernah-
me und Lernbereitschaft steigt dramatisch, die Be-
schäftigten erleben eine Entgrenzung von Arbeit. Be-
fürchtungen entstehen im Hinblick auf die mögliche 
Substitution der eigenen Arbeitskraft durch Roboter, 
das zunehmende Crowdsourcing von Aufträgen, der 
Anstieg von Anforderungen durch Arbeitsverdich-
tung oder die Zunahme von Komplexität. 
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Führung
Führungsverhalten kann sowohl als Ressource als 
auch als Stressor wirken. Aktive Kontrolle, Lais-
sez-Faire-Führung und schlechtes Konfliktmanage-
ment erhöhen aktuellen Studien zufolge den Stress 
bei den Beschäftigten [7]. 

Führungskräfte können, indem sie die gesund-
heitsförderlichen Rahmenbedingungen für die 
Arbeit gestalten, aktiv auf die Gesunderhaltung 
ihrer Beschäftigten einwirken (z.B. Rollenklarheit, 
Vorhersehbarkeit). Führungskräfte unterschätzen 
häufig ihren Einfluss auf die Gesundheit ihrer Mit-
arbeitenden. Regelmäßige Auseinandersetzung mit 
dem eigenen Führungsverhalten durch Feedback 
und Coaching hilft Führungskräften, sich dessen be-
wusst zu werden und diesen Effekt gezielt zu nutzen.

So wird zum Beispiel dem Ansatz transformatio-
naler Führung gesundheitsfördernde Wirkung be-
scheinigt [7]. Beschäftigte erleben eine intrinsische 
Motivationssteigerung durch Mitbestimmung und 
Beteiligungsmöglichkeiten, durch Wertschätzung 
und Anerkennung, eine aktive und konstruktive 
Feedback-Kultur sowie einen fairen Umgang. Kom-
munikationsmöglichkeiten und soziale Unterstüt-

gen und die Frage zu machen, wie sie ihre Beschäf-
tigten auf dem Weg der Veränderung am besten mit-
nehmen können. Es ist wichtig zu identifizieren, 
welche Themen im Rahmen einer „Prävention 4.0“ 
angegangen werden sollten und welche Handlungs- 
und Gestaltungsoptionen die Organisation hat, um 
die digitale Transformation zu einem Erfolg zu ma-
chen – und zwar nicht nur aus ökonomischer Pers-
pektive, sondern unter der Prämisse, dass zufriede-
ne, innovative und produktive Mitabeiter*innen 
nicht nur eine stärkere Bindung an das Unterneh-
men entwickeln, sondern die Grundlage für den 
unternehmerischen Erfolg darstellen. Gelingt dies, 
lassen sich Krisenrisiken vermeiden und der Wandel 
der Arbeit als Chance nutzen.

Es gibt verschiedene Aspekte, die im Rahmen 
einer präventiven Perspektive auf das Thema digita-
le Transformation der Arbeitswelt berücksichtigt 
werden sollten. Die vom BMAS geförderte und sozial-
partnerschaftlich getragene Initiative „Neue Quali-
tät der Arbeit“ (www.inqa.de) unterscheidet vier Ka-
tegorien (❱❱❱ Abbildung 4).

Abbildung 3 Antworten auf die Aussage „Die durch die Digitalisierung verursachten Veränderungen…“ Ergebnisse IAP 
Studie 2017 [6, mit freundlicher Genehmigung der ZHAW] 
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einen Kulturprozess anzustoßen und zu moderieren, 
der einen Rahmen schafft, in dem Kreativität zuge-
lassen und gefördert wird. 

Für Arbeitgeber kommt es im digitalen Wandel 
der Arbeitswelt außerdem darauf an, ihre Betriebs-
räte und Beschäftigten frühzeitig in die Transforma-
tion von Arbeitsprozessen einzubinden, eine lang-
fristige Personalstrategie zu entwickeln und die not-
wendigen Freiräume, Budgets und Werkzeuge für 
Entwicklung und Weiterbildung bereitzustellen. 
Agile co-creation-Formate bieten die Möglichkeit, 
gemeinsam Lösungen zu erarbeiten, das 
Schwarm-Wissen zu nutzen und so eine nachhalti-
ge Tragfähigkeit von Veränderungen zu erreichen. 

Chancengleichheit & Diversity
Zur psychischen Gesundheit gehört seelisches, geis-
tiges und soziales Wohlbefinden und damit die Ak-
zeptanz und Wertschätzung der Unterschiedlichkeit 
jeder*s Einzelnen. Dies schafft Sicherheit, Orientie-
rung und Motivation und ermutigt, sich mit den eige-
nen Stärken und Kompetenzen einzubringen. Orga-
nisationen sollten daher eine Arbeitskultur schaffen, 
in der Augenhöhe und Eigenverantwortung sowie 

zung durch die Führungskraft fördern eine stärken-
de Beziehung innerhalb einer Teamkultur.

Teil einer Führungskultur sollte es auch sein, 
Kreativität systematisch zu nutzen – denn diese kann 
der entscheidende Katalysator für Innovation sein. 
Kreativität wiederum entsteht in Personen, nicht in 
Maschinen – und kreative Ergebnisse sind Ergebnis 
der Handlungen von Menschen. 

Innovationen gedeihen außerdem in der Regel 
dann, wenn unterschiedliche Menschen zusammen-
kommen, gemeinsam Ideen entwickeln und diese in 
einem gemeinsamen Prozess weiterentwickeln. Dies 
kann auch Spannungen erzeugen – viele Organisa-
tionen sind eher Konflikt-avers und versuchen, of-
fen ausgetragene Meinungsverschiedenheiten zu 
vermeiden. Dies kann dazu führen, dass Innovatio-
nen im Keim des Entstehens bereits wieder erstickt 
werden, denn ohne den freien Austausch von Ideen 
und die daraus entstehenden produktiven Debatten 
ist keine Innovation möglich.

Es ist Aufgabe der Führungskräfte, Prozesse zu 
entwickeln, die es der Organisation ermöglichen, 
Talente eines jeden einzelnen hinsichtlich seines In-
novationspotenzials zu erkennen und gleichzeitig 

Abbildung 4 Unternehmen und Verwaltungen der Zukunft – das INQA-Themenhaus
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Dies gilt auch für die Arbeitnehmer-Vertreter*in-
nen: Betriebsräte, die selbst gut in agilen Methoden 
ausgebildet sind, über Kenntnisse der betrieblichen 
Datenverarbeitung verfügen und damit als Verhand-
lungspartner auf Augenhöhe agieren, können dabei 
wesentlich zum Gelingen der digitalen Transforma-
tion beitragen und die Beschäftigten in der Verände-
rung effektiv unterstützen und Sicherheit durch eine 
kompetente Interessenvertretung gewährleisten.

Die Nationale Weiterbildungsstrategie [8], die 
das BMAS gemeinsam mit dem BMBF, den Ländern 
und den Sozialpartnern vorantreibt, fokussiert auf 
die berufliche Weiterbildung. Sie hat zum Ziel, die 
berufliche Handlungsfähigkeit im Rahmen von An-
passungs- bzw. Erhaltungsqualifizierungen zu si-
chern oder im Rahmen von Entwicklungs- bzw. Auf-
stiegsqualifizierungen zu erweitern und berufliche 
Aufstiege zu ermöglichen. Auch Umschulungen oder 
der nachholende Erwerb von Grundkompetenzen 
oder eines Berufsabschlusses lassen sich – in einem 
weiteren Sinne – zum Bereich der beruflichen Wei-
terbildung zählen. Die Weiterbildungsstrategie for-
muliert Antworten auf den Wandel der Arbeitswelt 
und gibt Impulse für eine neue Weiterbildungskul-
tur in Deutschland, die die selbstbestimmte Gestal-
tung individueller Bildungs- und Erwerbsbiografien 
und die gestiegene Verantwortung der Weiterbil-
dungsakteure unterstreicht. Digitale und nachhal-
tige Transformation muss flankiert werden, um si-
cherzustellen, dass sie allen Menschen dient. Dabei 
haben Unternehmen, Beschäftigte und die öffentli-
che Hand eine geteilte Verantwortung und Verpflich-
tung [8]. Die Nationale Weiterbildungsstrategie ver-
tritt nicht nur einen ganzheitlichen Bildungsansatz, 
sondern bündelt Weiterbildungsangebote von Bund 
und Ländern und will dazu beitragen, einen Kultur-
wandel beim Thema Weiterbildung zu erreichen. 
Gleichzeitig ist jede*r Einzelne gefragt, die Weiter-
bildung auch eigeninitiativ voranzutreiben und da-
für zu sorgen, die erforderlichen Kompetenzen stän-
dig weiterzuentwickeln.

Finanzielle Unterstützung bietet das seit Januar 
2019 geltende Qualifizierungschancengesetz, durch 
das insbesondere auch kleinere Betriebe die Möglich-
keit haben, finanzielle Unterstützung für ihre Be-
schäftigten im Rahmen der digitalen Transforma-
tion zu erhalten.

Erkenntnisse aus dem Weißbuchprozess des BMAS

Im Rahmen des Weißbuchprozesses, den das BMAS im 
Rahmen eines partizipativen Prozesses in der letzten 

entsprechende „Spielregeln“ im Umgang miteinan-
der gelten. Chancengleichheit & Diversity beinhaltet 
ein Leitbild, in dem Würde, Rücksicht und Respekt 
gegenüber allen Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern 
verankert ist. Diversity Management als Bestandteil 
der Unternehmenskultur bedeutet das Anerkennen 
von Verschiedenheit und kulturelle Offenheit. Hier-
zu ist ein entsprechendes Verständnis von Vielfalt er-
forderlich. Mit dem INQA-Audit „Zukunftsfähige 
Unternehmenskultur“ (www.inqa-audit.de) wird ein 
Tool zur Verfügung gestellt, das Organisationen er-
möglicht, ihre eigene Kultur daraufhin zu überprü-
fen [10].

Gesundheit
Der Zusammenhang zwischen Gesundheit und Füh-
rung wurde bereits dargelegt. Insofern ist es wich-
tig, dass Unternehmen die Qualität der Führungs-
leistung monitoren und strategisch in die Entwick-
lung ihrer Führungskräfte investieren.

Auch sollte jedes Unternehmen den eigenen 
Handlungsbedarf für das Betriebliche Gesundheits-
management überprüfen und dabei auch die Einhal-
tung gesetzlicher Verpflichtungen sicherstellen (z.B. 
bzgl. des Betrieblichen Eingliederungsmanage-
ments [BEM] und des Arbeitsschutzes).

Darüber hinaus ist die Durchführung der Gefähr-
dungsbeurteilung psychischer Belastung nicht nur 
in § 5 Arbeitsschutzgesetz gesetzlich vorgeschrieben, 
sondern kann auch ein wichtiges Instrument sein, 
um die psychische Gesundheit der Belegschaft im 
Blick zu behalten [9]. Insofern sollten Arbeitgeber 
diese Gelegenheit nutzen und die Gefährdungsbe-
urteilung entsprechend sorgfältig vorbereiten, 
durchführen und gemeinsam mit ihren Beschäftig-
ten auswerten sowie entsprechende Maßnahmen 
umsetzen. 

Wissen & Kompetenz
Sich im Hinblick auf die eigene Kompetenzentwick-
lung und -erweiterung ständig weiterzubilden, stellt 
den sichersten Weg zur Erhaltung der eigenen 
Arbeitsfähigkeit dar und gibt damit Sicherheit in 
Veränderungsprozessen. Erforderliche Kenntnisse 
und Fähigkeiten sollten für den/die Einzelne*n defi-
niert und in Entwicklungskonzepten umgesetzt wer-
den. Dabei darf es nicht nur um die (Weiter-)Ent-
wicklung technischer, sondern muss es auch um die 
sozialen Kompetenzen gehen: Kooperationsfähig-
keit, Konfliktkompetenz, Fähigkeit zur Selbstrefle-
xion und Zusammenarbeit stellen die Grundlage da-
für dar, um in agilen Arbeitsstrukturen gut arbeiten 
zu können.
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und die Durchführung von Experimentierräumen mit 
entsprechendem Themenfokus.

Fazit

Die Digitalisierung bringt im Hinblick auf die psy-
chische Gesundheit von Beschäftigten sowohl Vor- 
als auch Nachteile mit sich: Auf der einen Seite bie-
tet der Einsatz digitaler Arbeitsmodelle eine bessere 
Vereinbarkeit von Beruf und Familie und reduziert 
so Stress und steigert das Autonomieerleben. Körper-
liche Arbeitsbelastungen können durch Mensch-Ro-
boter-Interaktion reduziert und der Anteil qualitativ 
hochwertiger und interessanter Arbeit gesteigert 
werden. Auf der anderen Seite entsteht das Risiko, 
dass die soziale Integration am Arbeitsplatz reduziert 
wird und Erholungszeiten durch Entgrenzung von 
Arbeit abnehmen. Darüber hinaus können stetige 
Veränderungsanforderungen und ständige Erreich-
barkeit zu dauerhafter Erschöpfung und damit zu 
psychischer Erkrankung führen. Das Weißbuch des 
BMAS hat Themen aufgezeigt, die auf dem Weg zur 
Entwicklung eines „Arbeitsschutzes 4.0“ diskutiert 
und implementiert werden sollten, um auch Aspek-
te der psychischen Belastungen im Rahmen der di-
gitalen Transformation stärker zu berücksichtigen. 

Arbeitgeber und Arbeitnehmervertreter*innen 
sollten außerdem für die Einhaltung gesetzlicher 
Schutzvorschriften sorgen und gleichzeitig ein Be-
wusstsein dafür entwickeln, dass und wie sie die 
psychische Gesundheit ihrer Beschäftigten mit sinn-
vollen Instrumenten und gut ausgebildeten Füh-
rungskräften stützen können. Schaffen sie es, das 
Thema nachhaltig in die Unternehmenskultur zu 
integrieren, werden sie mittel- und langfristig inno-
vativ und erfolgreich sein. 
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Grundsätzliche Veränderungen in der ICD-11

Die ICD-11 hat 6 Kapitel mehr als die ICD-10 (28 statt 
22) und diese werden nun mit arabischen Ziffern be-
zeichnet. Diese Kapitel ergeben sich zum einen 
durch Aufgliederung von ehemaligen Kapiteln, zum 
anderen durch gänzlich neue Kapitel. Die nächste 
Hierarchieebene sind die Subkapitel, auch hier ist 
im ICD-10 die Anzahl durch das dezimale Kodie-
rungssystem begrenzt. Deshalb standen maximal 
10 Subkapitel im Kapitel der psychischen und Ver-
haltensstörungen zur Verfügung. Die Nutzung einer 
alphanummerischen Kodierungsstruktur im ICD-11 
ermöglicht eine größere Anzahl von Subkapiteln, die 
sich besser wissenschaftlich verorten lassen und 
praktikabler sind. Des Weiteren wurde für die ICD-11 
ein Zugang gewählt, der im Aufbau der einzelnen 
Subkapitel die Lebensspanne reflektiert. In der 
ICD-10 wurden die „Verhaltens- und emotionale Stö-
rungen mit Beginn in der Kindheit und Jugend“ 
(F90–98) noch als eigenes Subkapitel geführt. Dieser 
Weg wurde mit der ICD-11 verlassen. Die entspre-
chenden Erkrankungen werden nun in jenen Subka-
piteln gelistet, wo sie gemäß der Symptomatik hin-
gehören. Während zum Beispiel die Trennungsangst 
des Kindesalters (F93) im ICD-10 noch im Extra-Sub-
kapitel für Verhaltens- und emotionale Störungen 
mit Beginn in der Kindheit und Jugend gelistet wur-
de, findet sie sich in der ICD-11 bei den Angststörun-
gen. Zudem wurden in der ICD-11 kulturspezifische 
Aspekte berücksichtigt. So zeigen sich zum Beispiel 
beträchtliche kulturelle Unterschiede im Erschei-
nungsbild von Panikattacken, auf die verwiesen 
wird. Ein wesentlicher Fortschritt ist die teilweise 
Berücksichtigung eines zusätzlichen dimensionalen 
Ansatzes innerhalb des kategorialen diagnostischen 
Systems. Dies ist eine wichtige Ergänzung für die 
Charakterisierung psychischer Störungen, bei denen 

Von den Anfängen bis zur ICD-11

Die internationale statistische Klassifikation der 
Krankheiten und verwandten Gesundheitsprobleme 
(ICD) wurde vor 150 Jahren als „Internationale Liste 
der Todesursachen“ eingeführt [1]. Seither hat sie 
sich zu einem umfassenden Klassifikations- und Do-
kumentationssystem entwickelt, dass nach rein de-
skriptiv-phänomenologischen Gesichtspunkten ord-
net. Die ICD zählt zu den Kern-Klassifikationen der 
internationalen gesundheitsrelevanten Klassifika-
tionen. Seit dem Erscheinen der ersten Todesursa-
chenstatistik erfuhr sie bisher zehn Überarbeitun-
gen, immer wieder wurde der Katalog der Krankhei-
ten auf den Stand des aktuellen Wissens gebracht. 
Die ICD bildet eine universelle Sprache für Medizi-
ner, Pflegekräfte, politische Entscheidungsträger, 
Statistiker, Versicherer und Gesundheitsökonomen, 
die weltweit verstanden wird. Auf ihr beruhen Mor-
talitäts- und Morbiditätsstatistiken, epidemiologi-
sche Kennzahlen, es werden Informationen für Prä-
vention und Versorgungsplanung abgeleitet und vie-
le Aspekte in Forschung, Vergütung, Qualitätssiche-
rung und Patientensicherheit wären ohne die ICD 
nicht denkbar. 1992 trat die ICD-10 in Kraft, nach der 
wir heute kodieren und die in keinem Bücherregal 
eines Mediziners fehlt. Viel hat sich seither in Medi-
zin und Gesellschaft verändert. Neben der notwen-
digen wissenschaftlichen Aktualisierung ist auch 
eine technische Umstellung auf eine digitale und on-
tologische Infrastruktur notwendig, die sich für eine 
digitale Dokumentation eignet, eine bessere Benut-
zerführung hat, relevante Details besser abbildet 
und mehrsprachige Anwendungen und Übersetzun-
gen unterstützt. Dieser wichtige Schritt wurde mit 
der ICD-11 getan [1]. 

Bevorstehende Änderungen im Bereich 
der psychischen Störungen im Klassifikationssystem 
ICD-11
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organisiertes Denken oder das Erleben von Beeinflus-
sung, Gemachtem oder externer Kontrolle beinhalten 
muss. Die bisherige Untergliederung in Subtypen 
(paranoid, hebephren, kataton etc.) ist aus Gründen 
mangelnder prognostischer Validität und Verlaufssta-
bilität aufgegeben worden. Stattdessen wurden sym-
ptomspezifische Schweregraddimensionen einge-
führt (Positiv- und Negativ-Symptomatik sowie de-
pressive, manische, psychomotorische und kognitive 
Symptomatik), die auch bei den anderen diagnosti-
schen Kategorien dieses Subkapitels Anwendung fin-
den, um deren Symptomprofil und dessen Schwere-
gradausprägung zu erfassen. Schizoaffektive Stö-
rung, Schizotype Störung, Akute transiente psycho-
tische Störung und Wahnstörung sind weiter wie bis-
her Bestandteil des Subkapitels, allerdings mit zum 
Teil erheblichen weiteren Modifikationen [4]. 

Während die Katatonie in ICD-10 noch ein Subtyp 
der Schizophrenie ist und auch als Subkategorie der 
organischen psychischen Erkrankungen geführt 
wird, trägt ICD-11 der empirischen Tatsache Rech-
nung, dass das Syndrom im Zusammenhang mit den 
verschiedensten psychischen Störungen auftreten 
kann und somit als eigene diagnostische Kategorie 
in ICD-11 aufgenommen wurde und ein eigenes Sub-
kapitel „Catatonia“ bildet. 

Unter den „Mood disorders“ in der ICD-11 finden 
sich Depressive sowie Bipolare und „zugehörige“ Stö-
rungen. Neu ist eine Einteilung in bipolare Störung 
Typ I und Typ II. Die bipolare Störung Typ I weist 
mindestens eine manische Episode im Verlauf auf, 
während Typ II mindestens eine hypomanische Epi-
sode und eine Episode einer „Majoren“ Depression 
umfasst. Die Episoden einer Stimmungsstörung 
werden hinsichtlich ihres Verlaufs über die Zeit hin 
charakterisiert. Als eine der wenigen Störungen in 
der ICD-10 ist eine minimale Symptomanzahl not-
wendig – auch hier gibt es eine Veränderung: ICD-11 
fordert ein Minimum von fünf von zehn Symptomen 
für eine depressive Episode, während es in ICD-10 
vier von neun waren. Die besonders im primärärzt-
lichen Bereich vergebene Diagnosekategorie „De-
pression und Angst gemischt“ ist in der ICD-10 unter 
den Angststörungen zu finden und ist in ICD-11 unter 
den depressiven Störungen lokalisiert. 

Angst- oder furchtbezogene Störungen wurden 
in der ICD-11 als neues Subkapitel „Anxiety or fe-
ar-related disorders“ zusammengefasst. Entspre-
chend dem Zugang über die Lebensspanne sind Tren-
nungsangststörung und Selektiver Mutismus hier 
subsummiert, während sie in der ICD-10 unter den 
Störungen im Kindesalter erfasst sind. Diese Verän-
derung basiert auch auf der Beobachtung, dass sich 

die Berücksichtigung beispielsweise von Symptom-
dimensionen eine individuellere Beschreibung des 
jeweiligen klinischen Istzustandes und damit eine 
gezieltere Therapieindikation und Verlaufskontrolle 
ermöglicht. Ein dimensionaler Ansatz wurde am 
konsequentesten bei der Klassifikation der Persön-
lichkeitsstörungen berücksichtigt [2].

Neuerungen der ICD-11 im Kapitel 
der psychischen Störungen

In der ICD-11 finden sich die psychischen Störungen 
im Kapitel 6, das mit „Mental, behavioural or neu-
rodevelopmental disorders“ überschrieben ist. Das 
ICD-10-Kapitel für psychische und Verhaltensstörun-
gen ist zu großen Teilen wie Kraepelins Lehrbuch der 
Psychiatrie [3] aufgebaut. Es beginnt mit den orga-
nischen Störungen, gefolgt von Psychosen, neuroti-
schen Störungen und Persönlichkeitsstörungen. Die 
ICD-11 folgt einer anderen logischen Struktur: Sie 
folgt einer Entwicklungsperspektive. Das kommt da-
rin zu Ausdruck, dass das Kapitel mit den Entwick-
lungsstörungen beginnt und mit den neurokogniti-
ven Störungen endet. Aktuell gibt es noch keine au-
torisierte deutsche Übersetzung. Deshalb werden im 
Folgenden die englischen Bezeichnungen genutzt.

Das Subkapitel „Neurodevelopmental disor-
ders“ der ICD-11 umfasst die ursprünglich in ICD-10 
verankerte Gruppe der Intelligenzminderungen 
(jetzt Störungen der intellektuellen Entwicklung ge-
nannt) und die Störung der psychischen Entwick-
lung und die Aufmerksamkeitsdefizit-Hyperaktivi-
tätsstörung (ADHS). Das ADHS hat damit die hyper-
kinetische Störung in der ICD-10 ersetzt und ist bei 
den Entwicklungsstörungen eingeordnet. Zudem 
umfasst das Subkapitel die diagnostische Kategorie 
der Autismus-Spektrum-Störungen. Unter den Au-
tismus-Spektrum-Störungen werden nun der kind-
liche Autismus und das Asperger-Syndrom zusam-
mengefasst. Chronische Tic-Störungen sind in der 
ICD-11 primär im Kapitel 8 „Diseases of the nervous 
system“ klassifiziert.

Das ICD-11-Subkapitel „Schizophrenia or other 
primary psychotic disorders“ ersetzt das ICD-10-Sub-
kapitel Schizophrenie, schizotype und wahnhafte 
Störungen. Der Begriff „primär“ soll darauf hinwei-
sen, dass diese Störungsgruppe bisher (noch) nicht 
schlüssig auf einen definierten Krankheitsprozess 
oder sekundär auf eine andere Erkrankung bezogen 
werden kann. Die Diagnose einer Schizophrenie er-
fordert das Vorliegen von zwei Symptomen, von 
denen mindestens eines Wahn, Halluzinationen, des-
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Das Subkapitel zu den dissoziativen Störungen 
„Dissociative disorders“ in ICD-11 wurde im Ver-
gleich zu ICD-10 reorganisiert und vereinfacht. 
Die dissoziative neurologische Symptomstörung in 
ICD-11 entspricht konzeptuell der dissoziativen Stö-
rung der Bewegung oder Empfindung in ICD-10; sie 
ist als einzige Störung mit zwölf Subtypen repräsen-
tiert. 

Das ICD-11 Subkapitel „Feeding or eating disor-
der“ integriert die ICD-10 Essstörungen und die Füt-
terungsstörung im Kindesalter in eine Kategorie. 
ICD-11 beruht auf einer weiterentwickelten Konzep-
tualisierung der Anorexia nervosa und der Bulimia 
nervosa und weist nicht mehr die atypischen Kate-
gorien auf, die es in ICD-10 gab. Zudem werden neue 
diagnostische Kategorien einbezogen. Dazu zählt 
zum einen die Binge Eating Störung, die in den letz-
ten Jahren intensiv beforscht wurde. Menschen mit 
dieser Störung leiden unter immer wiederkehrenden 
massiven Essanfällen. Sie nehmen innerhalb kurzer 
Zeit große Nahrungsmengen zu sich und haben das 
Gefühl, die Kontrolle über ihr Essverhalten zu ver-
lieren. Zum anderen wird hier eine vermeidende 
oder restriktive Essstörung bei Kindern („Avoidant/
Restrictive Food Intake Disorder [ARFID]“) eingeord-
net. Hier handelt es sich um eine Störung, bei der 
Quantität und Qualität der Nahrungsaufnahme un-
zureichend sind, um eine kalorisch und diätetisch 
angemessene Ernährung zu gewährleisten.

Die Konzeption und Terminologie psychosomati-
scher Störungen ist ebenfalls einer Veränderung 
unterzogen worden. Viele der Patienten mit subjek-
tiv belastenden Körpersymptomen werden in der pri-
märärztlichen Praxis gesehen. Die neue ICD-11-Ter-
minologie des entsprechenden Subkapitels „Disor-
ders of bodily distress or bodily experience“ spie-
gelt das heutige Verständnis dieser Störungen wider. 
Die somatische Belastungsstörung ersetzt die soma-
toforme Störung der ICD-10 und beinhaltet das Neu-
rasthenie-Konzept. Neu wurde eine sehr seltene Er-
krankung aufgenommen, die „Body integrity dys-
phoria“, die durch den Wunsch nach körperlicher 
Behinderung charakterisiert ist.

Das neue Subkapitel zu den Substanzstörungen 
„Disorders due to substance use or addictive beha-
viours“ ist ähnlich wie in der ICD-10 organisiert. Bei 
den Störungen durch Substanzgebrauch werden die 
klinischen Syndrome entsprechend der jeweiligen 
Substanzklasse klassifiziert. Die Liste der Substan-
zen wurde erweitert (z.B. synthetische Cannabinoi-
de, Anxiolytika, Ketamine, u.a.). Neu ist, die ein-
malige Episode schädlichen Substanzgebrauchs zu 
kodieren, was die Möglichkeit der Frühintervention 

ein substanzieller Teil der Trennungsängste von Stö-
rungsausmaß erst im Erwachsenenalter manifes-
tiert. Entitäten, wie zum Beispiel Generalisierte 
Angststörung oder Panikstörungen, sind in ICD-11 
besser charakterisiert. 

Im Subkapitel „Obsessive-compulsive or related 
disorders“ wurden eine Reihe von neuen Störungen 
integriert. Die Kernsymptome für die Zwangsstö-
rungen blieben erhalten, gleichwohl gibt es hier in-
haltliche Ausweitungen. Dagegen wurden die 
ICD-10-Subtypen der Zwangsstörungen aufgegeben. 
Zu den neuen Krankheitsentitäten in diesem Subka-
pitel zählen zum einen die körperdysmorphen Stö-
rungen, die in ICD-10 noch unter der Hypochondrie 
geführt werden. Im Mittelpunkt steht dabei eine 
übermäßige Beschäftigung mit einem angeblichen 
körperlichen Mangel, der anderen Menschen nicht 
auffällt. Neu wurde ebenfalls die als „Olfactory refe-
rence disorder“ benannte Störung aufgenommen. 
Traditionell wird in der deutschen Sprache der Be-
griff Eigengeruchswahn verwendet. Betroffene sind 
der Überzeugung, schlecht zu riechen und das Um-
feld zu stören. Weiter wurde das Horten neu in die-
sem Subkapitel aufgenommen. Ebenfalls wurden 
Störungen eines körperfokussierten Widerholungs-
verhaltens aufgenommen, das unter anderem ein 
sogenannte „skin picking“ umfassen, wobei sich Be-
troffene wiederholt an der Haut kratzen und diese 
damit schädigen. 

Das Subkapitel „Disorders specifically associa-
ted with stress“ ersetzt die Reaktionen auf schwere 
Belastungen und Anpassungsstörungen der ICD-10. 
Das Konzept der Posttraumatischen Belastungsstö-
rung (PTBS) wurde dabei etwas enger gefasst als in 
der ICD-10. Neu wurde eine Komplexe posttraumati-
sche Belastungsstörung eingeführt, die infolge 
schwerer Stressoren und prolongierter Traumen ent-
steht, denen kaum oder nicht zu entkommen ist. 
Neben PTBS-typischen Symptomen kommen Störun-
gen der Affektregulation, des Selbstkonzeptes und 
der Beziehungsfähigkeit hinzu. Neu wurde ebenfalls 
die anhaltende Trauerstörung eingeführt. Unter-
schiede zu normaler Trauer beziehen sich auf Dauer 
und Intensität: Betroffene verspüren eine Sehnsucht 
und emotionale Schmerzen wie Verbitterung, Wut 
und Traurigkeit, die mehr als sechs Monate nach 
dem Verlust den Alltag und das eigene Leben beson-
ders stark beeinträchtigen. Die Abgrenzung von kul-
turell sanktionierter Trauer und einer depressiver 
Episode ist wichtig und behandlungsrelevant.

Eine akute Stressreaktion ist nicht länger eine 
psychische Störung in ICD-11, sie wird vielmehr als 
normale Reaktion auf extremen Stress aufgefasst. 
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negative Affektivität, Distanz, Dissozialität, Ent-
hemmung und Zwanghaftigkeit sind, lassen sich di-
mensional Profile der Persönlichkeit aufstellen. Zu-
sätzlich lässt sich ein Borderline-Muster als „Quali-
fier“ kodieren. 

Das Subkapitel „Paraphilic disorders“, also das 
der paraphilen Störungen, ersetzt in Kapitel 6 der 
ICD-11 die ICD-10-Kategorie der Sexualpräferenz. Im 
Kern handelt es sich um atypische sexuelle Interes-
sen, die nur dann krankheitswertig sind, wenn sie 
in Verhaltensweisen gegen nicht einwilligende oder 
einwilligungsfähige Personen münden, schwerwie-
genden Leidensdruck verursachen oder ein Risiko für 
Verletzungen und Tod mit sich bringen. Namentlich 
werden fünf Störungen aufgeführt: Exhibitionisti-
sche Störung, Voyeuristische Störung, Pädophile 
Störung, Frotteuristische Störung und Sexuell sadis-
tische Störung unter Ausübung von Zwang. Gestri-
chen wurden Diagnosen, die durch konsensuelle se-
xuelle Verhaltensweisen charakterisiert sind.

Des Weiteren schlägt ICD-11 ein neues Subkapitel 
„Factitious disorders“ vor, in dem artifizielle Stö-
rungen beschrieben werden. Das Krankheitsbild äu-
ßert sich derart, dass die Symptome (körperlich oder 
psychisch), die als Anlass für Arztbesuch und Thera-
piewunsch vorgebracht werden, selbst (auf vielfälti-
ge Weise) hervorgerufen werden. Die artifizielle Stö-
rung bezieht sich auf die betroffene Person selbst, 
kann sich aber auch auf andere, meist ein Kind, be-
ziehen. 

Das Subkapitel der „Neurocognitive disorders“ 
fokussiert auf erworbene Erkrankungen mit kogniti-
ven Störungen als Leitsymptom und löst damit das 
Kapitel der Organischen Störungen in ICD-10 ab. Es 
beinhaltet Delir, Amnestisches Syndrom, Demenzen 
und die Leichte neurokognitive Störung. Die zusätz-
liche Differenzierung der Demenzen als psychopa-
thologisches Syndrom richtet sich an psychopatho-
logischen Kriterien aus („Qualifier“), die im Kapitel 6 
mit unter den neurokognitiven Störungen aufgeführt 
sind. Die ätiopathogenetische Differenzierung ist 
ebenfalls Bestandteil dieses Subkapitels, wird aber 
anhand gleichlautender Kriterien auch unter den 
neurokognitiven Störungen in Kapitel 8 (Diseases of 
the nervous system) aufgeführt (vgl. [5, 6]) 

Die Klassifikation der Schlafstörungen in der 
ICD-10 beruhte auf der Unterscheidung zwischen or-
ganischen und nicht-organischen Schlafstörungen. 
Da diese Unterscheidung obsolet ist, wurde dafür 
jetzt ein eigenes neues Kapitel geschaffen. So wer-
den zum Beispiel die Schlafstörungen aus dem bis-
herigen ICD-10-Kapitel V (Psychische und Verhal-
tensstörungen) herausgenommen und in einem 

erhöht. ICD-11 erweitert das Konzept von Gesund-
heitsschädlichkeit auf die (körperliche) Schädigung 
anderer Menschen, z.B. durch Fahren unter Intoxi-
kation, oder auch psychische Schädigung. Die Kate-
gorie des schädlichen Gebrauchs besteht auch in der 
ICD-11 weiter, allerdings in einem anderen Kapitel 
und nicht bei den psychischen Störungen. Hinsicht-
lich süchtigen Verhaltens gibt es zwei diagnostische 
Kategorien: zum einen die Glücksspielsucht („gam-
bling disorder“), die in ICD-10 pathologisches Spie-
len genannt wird. Neu hinzugekommen ist die Vi-
deospielsucht („gaming disorder“). Es geht hierbei 
um anhaltendes oder wiederkehrendes exzessives 
Spielverhalten in Bezug auf Videospiele, die sowohl 
online oder offline gespielt werden können. 

Das Subkapitel zu den Impulskontrollstörungen 
„Impulse control disorders“ beinhaltet die Pyroma-
nie und Kleptomanie. Neu wurde in diesem Kapitel 
eine Verhaltensstörung aufgenommen, die im eng-
lischen als „Intermittent explosive disorder“ be-
zeichnet wird. Sie ist durch explosive Ausbrüche von 
Wut und Aggression oft ausufernd in Raserei, die in 
keinem Verhältnis zur Situation stehen, gekenn-
zeichnet. Zwanghaftes Sexualverhalten wird in ICD-
11 ebenfalls als eigenständige Impulskontrollstörung 
geführt. 

Das ICD-11 Subkapitel „Disruptive behaviour or 
dissocial disorders“ umfasst in seiner englischen 
Originalfassung 2 Störungen („oppositional defiant 
disorder“, „conduct-dissocial disorder“). In gewis-
sem Umfang gehören oppositionelles Trotzverhalten 
und dissoziale Verhaltensweisen (z.B. Lügen, gele-
gentliche körperliche oder verbale Auseinanderset-
zungen) zu normalen Entwicklungsphasen. Einem 
kleinen Teil gelingen Impulskontrolle, Reifung und 
Sozialisation nicht oder nur unzureichend, durch 
dieses Verhalten werden grundlegenden Rechte an-
derer verletzt und Erwartungen an wichtige alters-
entsprechende Reifungsschritte nicht erfüllt. 

Die ICD-10 hat zehn spezifische Persönlichkeits-
störungen angeführt – im ICD-11-Subkapitel „Perso-
nality disorders and related traits“ geht es beim 
diagnostischen Zugang zunächst darum, ob generell 
eine Persönlichkeitsstörung vorliegt und ob diese 
leicht, moderat oder schwer ausgeprägt ist. Die 
Schwere wird an den Schwierigkeiten in vier Berei-
chen gemessen: Funktionsbeeinträchtigung des 
Selbst (u.a. Selbstbild, -wert), Funktionsbeeinträch-
tigung interpersoneller Beziehungen (z.B. Empa-
thie, Interesse), Manifestationen bzgl. Emotionali-
tät, Kognition und Verhalten sowie psychosoziale 
Auswirkungen im privaten und beruflichen Kontext. 
Je nachdem, wie ausgeprägt die Trait-Domänen 
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und vor allem Validität, die Gesundheitswirtschaft 
mag von einer Ausweitung der Diagnosesysteme pro-
fitieren, aber auch präventiv Tätige sind an niedri-
gen Diagnoseschwellen interessiert, um Frühinter-
ventionen rechtzeitig im Vorfeld der manifesten Er-
krankung anbieten zu können. 

Mit der ICD-11 liegt nun die erste große Überarbei-
tung nach fast 30 Jahren vor. Sie ist ein monumen-
tales Gemeinschaftswerk, das in einer beispiellosen 
internationalen Zusammenarbeit von 270 Institutio-
nen aus fast 100 Ländern entstanden ist, wobei über 
10.000 Kommentare von Laien, Experten, Verbänden 
und Interessensgruppen berücksichtigt worden sind 
und somit die Entwicklung der ICD-11 als der am 
meisten globale, multidisziplinäre und partizipati-
ve Revisionsprozess gelten kann [2]. Die ICD-11 wur-
de durch die Weltgesundheitsversammlung am 
25. Mai 2019 verabschiedet und soll zum Januar 2022 
in Kraft treten. Es ist der aktuelle Stand psychiat-
risch-psychotherapeutischen Forschungs- und Er-
fahrungswissens über fast 30 Jahre – nicht mehr und 
nicht weniger. 
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eigenen Kapitel 7 „Sleep-wake disorders“ zusam-
mengeführt. In der ICD-10 gab es ebenfalls eine Di-
chotomie zwischen organischen und nicht-organi-
schen Störungen der Sexualfunktion. Hier gab es 
auch grundlegende Veränderungen und es gibt ein 
neues integriertes Kapitel für alle Aspekte, die mit 
der sexuellen Gesundheit zu tun haben. Die noch in 
ICD-10 verankerten Störungen der Geschlechtsiden-
tität (z.B. Transsexualismus) sind nun nicht mehr 
im Kapitel der psychischen Störungen zu finden, 
sondern firmieren als „Geschlechtsinkongruenz“ im 
neuen Kapitel 17 „Conditions related to sexual 
health“. 

Die Weiterentwicklung der Klassifikationssysteme

Die Erscheinungsformen psychischer Störungen 
sind extrem vielschichtig und werden multifakto-
riell von (neuro-)biologischen und psychosozialen 
Einflussgrößen geprägt. Abgesehen von Extremfor-
men ist der Phänotyp psychischer Störungen selten 
ein „entweder – oder“ sondern eher ein „mehr oder 
weniger“ der Ausprägung von Erleben und Verhalten 
auf einem Kontinuum von gesund und krank. Die 
Grenzziehung zwischen noch normal oder schon 
krankheitswertig fällt nicht immer leicht und wird 
auch vom Lebensumfeld und gesellschaftlichen Kon-
text mitgeprägt. Damit muss jede Klassifikation 
zwangsläufig vereinfachend bleiben, auch wenn 
ihre wichtige Aufgabe darin besteht, die Vielfalt psy-
chischen Lebens zu ordnen und damit der intra- und 
interprofessionellen Kommunikation zugänglich zu 
machen. 

In diesem Spannungsfeld erfolgt die Weiterent-
wicklung von globalen Klassifikationssystemen wie 
der ICD. Dabei haben verschiedene Akteure sehr 
unterschiedliche Sichtweisen auf die Qualität und 
Eigenschaften von Diagnosesystemen: Kliniker er-
warten höhere klinische Relevanz und Therapielei-
tung, Wissenschaftler fordern bessere Reliabilität 
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drittgrößte Gruppe bei den Niedergelassenen nach 
Allgemeinmedizinern und Internisten dar [1]. Inner-
halb der letzten zehn Jahre (2007–2017) ist allein die 
Zahl der Psychotherapeuten in Deutschland um ins-
gesamt 40% angestiegen (❱❱❱ Abbildung 1).

Die Nachfrage nach psychotherapeutischen Leis-
tungen ist – bei relativ konstanter Prävalenz psychi-
scher Erkrankungen in der Bevölkerung im gleichen 
Zeitraum – ungebrochen bzw. weiter steigend. Dies 
zeigt sich z.B. am drastischen Anstieg der durch psy-
chische Erkrankungen begründeten AU-Tage, Be-
handlungsanlässen und Frühverrentungen [2]. Ob 
es sich hierbei um einen Effekt der angebotsindu-
zierten Nachfrage handelt oder ob heute durch eine 
zunehmende Entstigmatisierung psychischer 
Störungen und eine verbesserte Diagnostik mehr Be-
troffene richtig erkannt und auch behandelt wer-
den, ist anhand der aktuellen Daten- bzw. Studien-
lage schwer zu beurteilen. Vermutlich werden, wie 

In diesem Jahr feiert das Psychotherapeutengesetz 
(PsychThG) seinen zwanzigsten Geburtstag. Dieses 
war erst in einem zweiten Anlauf 1998 beschlossen 
worden und trat 1999 in Kraft. Die Berufsgruppen der 
psychologischen Psychotherapeuten und Kinder- 
und Jugendlichenpsychotherapeuten bildeten nun 
einen neuen, eigenständigen Heilberuf und wurden 
in die vertragsärztliche Versorgung integriert. Zu-
gleich entstand für die Versicherten der gesetzlichen 
Krankenversicherung (GKV) ein neuer Anspruch im 
SGB V auf die direkte Behandlung durch niedergelas-
sene Vertragspsychotherapeuten. Seitdem überneh-
men psychologische Psychotherapeuten und Kinder- 
und Jugendlichenpsychotherapeuten einen Großteil 
der ambulanten psychotherapeutischen Versorgung.

Die Anzahl der an der vertragspsychotherapeuti-
schen Versorgung teilnehmenden Psychotherapeuten 
steigt seitdem stetig. Bereits seit 2011 stellt die Berufs-
gruppe der psychologischen Psychotherapeuten die 

Versorgung psychisch Erkrankter in Deutschland – 
Rückblick und Ausblick
Kerstin Dahlke und Dirk Rennert  
BKK Dachverband e.V., Berlin

Abbildung 1 Entwicklung der Anzahl der Psychotherapeuten in Deutschland (2007–2017) (Gesundheitsberichterstattung des 
Bundes, gbe-bund.de)
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Neben den Spezialisten im ambulanten Bereich – 
Fachärzten für Psychiatrie und Psychotherapie, Fach-
ärzten für Psychosomatische Medizin und Psychothe-
rapie, psychologischen Psychotherapeuten und Kin-
der- und Jugendlichenpsychotherapeuten sowie Psy-
chiatrischen Institutsambulanzen – existiert ein 
ebensolches Angebot in der teilstationären und sta-
tionären Versorgung mit Universitätskliniken, Fach-
kliniken, Kliniken für Psychiatrie und Psychothera-
pie sowie Psychosomatische Medizin und Psychothe-
rapie und entsprechenden Rehabilitationskliniken 
der Deutschen Rentenversicherung [3].

Bestehende Schnittstellenprobleme, die im deut-
schen Gesundheitssystem aufgrund der sektoralen 
Trennung zwischen ambulant und stationär mit 
einem jeweils separaten Vergütungssystem und 
unterschiedlichen Verantwortlichkeiten seit Jahr-
zehnten in der gesundheitspolitischen Diskussion 
sind, wirken sich insbesondere nachteilig auf die 
Versorgung von Betroffenen mit psychischen Er-
krankungen aus. 

Auch die Entwicklung der Behandlung von psy-
chischen Erkrankungen erfolgt in den Sektoren je-
weils mit eigenen Schwerpunkten. Während im sta-
tionären Sektor, insbesondere ausgehend von der 
Psychiatrie-Enquete 1975 ein Enthospitalisierungs-
prozess in Gang gesetzt wurde, der zu einer rechtli-
chen Gleichstellung somatisch und psychisch Kran-
ker sowie einer getrennten Versorgung von psy-
chisch Kranken und geistig Behinderten führte, voll-
zog sich im ambulanten Bereich mit dem zuneh-
menden Einbezug der neuen Berufsgruppe der 
Psychotherapeuten eine Fokussierung der Behand-
lung auf die Richtlinien-Psychotherapie.

Mit dem Gesetz zur Einführung eines pauscha-
lierenden Entgeltsystems für psychiatrische und 
psychosomatische Einrichtungen im Jahr 2012 hat 
der Gesetzgeber eine eigene gesetzliche Grundlage 
für Modellvorhaben für die Versorgung psychisch 
kranker Menschen geschaffen. Ziel ist u.a. die Aus-
richtung auf eine sektorenübergreifende Leistungs-
erbringung. Derzeit bilden allerdings Modelle mit 
einer sektorenübergreifenden Kooperation noch die 
Ausnahme [17].

Ambulante Psychotherapie – 
Fortschritte der letzten Jahre

Trotz der bestehenden Koordinations- und Vernet-
zungsschwierigkeiten, die zu einem großen Teil auf 
die bestehende Sektorentrennung zurückzuführen 
sind, werden Probleme bei der Versorgung von 

häufig, mehrere Faktoren bzw. deren Kombination 
hierfür verantwortlich sein. Für die Betroffenen 
selbst ist es aber in erster Linie wichtig, schnell und 
unkompliziert Hilfe zu erhalten. Hierzu wurden in 
den vergangenen Jahren zahlreiche Maßnahmen 
umgesetzt, auf die im Folgenden näher eingegangen 
wird.

Von der Anerkennung seelischer Störungen 
zum Berufsbild des Psychotherapeuten

Noch vor rund fünfzig Jahren war die Anerkennung 
einer Berufsunfähigkeit aufgrund einer seelischen 
Erkrankung ein Novum, erstmals war dies Mitte der 
60er-Jahre der Fall. Infolgedessen wurde 1967 die Psy-
chotherapie als Regelleistung der gesetzlichen Kran-
kenversicherung eingeführt, zuerst allein als ärztli-
che Behandlungsleistung, ab 1972 dann als „Delega-
tionsverfahren“ mit psychotherapeutischer Behand-
lung durch Psychotherapeuten, aber weiterhin unter 
Verantwortung des diagnostizierenden Arztes. Auf 
Basis des PsychThG durften Psychotherapeuten ab 
1999 eigenständig diagnostizieren und behandeln. 
Dennoch blieb ihnen, trotz Integration in die Kas-
senärztlichen Vereinigungen, eine vollständige 
Gleichstellung mit ärztlichen Kollegen verwehrt. 
Anders als bei Vertragsärzten war es ihnen nicht 
möglich, Überweisungen zu ärztlichen Kollegen oder 
Verordnungen (z.B. Arzneimittel, Krankenhaus, 
Krankenfahrten, Rehabilitation, Arbeitsunfähig-
keit) auszustellen. Parallel erfolgte im Rahmen der 
ärztlichen Weiterbildung eine Ausdifferenzierung 
der Fachgebiete mit zunehmendem Fokus auf die Be-
handlung psychischer Erkrankungen unter Einbe-
zug von psychotherapeutischen Verfahren. Seit 2003 
gibt es beispielsweise den Facharzt für Psychosoma-
tische Medizin und Psychotherapie. 

Nach der aktuell gültigen Psychotherapierichtli-
nie sind die Psychoanalyse, die tiefenpsychologisch 
fundierte Psychotherapie und die Verhaltensthera-
pie für die Behandlung von Betroffenen anerkannt. 
Die Beschlussfassung zum Einbezug eines weiteren 
Verfahrens, der Systemischen Therapie, befindet 
sich derzeit in Vorbereitung.

Sektorengrenzen erschweren bedarfsgerechte 
Versorgung

Insgesamt verfügt das deutsche Gesundheitswesen 
über ein international beispiellos ausdifferenziertes 
Versorgungsangebot für psychische Erkrankungen. 
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Tabelle 1 Übersicht über die wichtigsten Reformen und Gesetze zur Verbesserung der Versorgung von Betroffenen 
mit psychischen Erkrankungen

1999 Psychotherapeutengesetz (PsychThG)
�� neue Heilberufe psychologische Psychotherapeuten (PP) und Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten (KJP)
�� Direktzugang der Versicherten zu PP und KJP

2012 Bedarfsplanungsreform
�� Anhebung Versorgungsniveau in ländlichen Regionen auf Bundesdurchschnitt, ca. 1.300 weitere Kassenarztsitze 

für psychologische Psychotherapeuten ab 2013

2013 Drittes Gesetz zur Änderung arzneimittelrechtlicher und anderer Vorschriften (3. AMG-Novelle) 
�� Reform Quotenregelung für ärztliche Psychotherapeuten, ca. 800 weitere Niederlassungsmöglichkeiten 

für psychologische Psychotherapeuten

2015 GKV-Versorgungsstärkungsgesetz (GKV-VSG)
�� Auftrag für ein DMP Depression
�� Auftrag Reform Psychotherapie-Richtlinie
�� Einbezug Terminservicestelle zur Vermittlung von Terminen bei psychologischen Psychotherapeuten nach Abschluss 

der Richtlinien-Reform
�� Prüfauftrag kleinräumigere Planung Vertragsarztsitze für psychologische Psychotherapeuten
�� Aufhebung zahlreicher Befugnisbeschränkungen für psychologische Psychotherapeuten: Verordnungsberechtigung 

für Leistungen zur psychotherapeutischen Rehabilitation, Krankentransporten, Krankenhausbehandlung und 
Soziotherapie
�� Innovationsfonds: Förderung neuer Versorgungsformen und Versorgungsforschung, Schwerpunktthema u.a. 

Menschen mit psychischen Erkrankungen

2017 Gesetz zur Weiterentwicklung der Versorgung und Vergütung für psychiatrische und psychosomatische Leistungen 
(PsychVVG)
�� stationsäquivalente psychiatrische Behandlung (StäB) ab 2018
�� In-Kraft-Treten reformierte Psychotherapie-Richtlinie
�� Einführung psychotherapeutische Sprechstunde, Akutbehandlung und Rezidivprophylaxe
�� Förderung Gruppentherapie (vereinfachtes Antragsverfahren sowie deutliche Höherbewertung der Vergütung)
�� Terminservicestellen vermitteln Termine für psychotherapeutische Sprechstunden sowie zur Akutbehandlung 

innerhalb von vier Wochen

2018 �� Terminservicestellen der Kassenärztlichen Vereinigungen übernehmen ebenfalls Terminvermittlung zu 
probatorischen Sitzungen

2019 Terminservice- und Versorgungsgesetz (TSVG)
�� Ausbau Terminvermittlung durch Terminservicestellen der KBV: 24/7 Erreichbarkeit unter bundeseinheitlicher 

Rufnummer
�� Vermittlung in Akutbehandlung innerhalb von zwei Wochen

Entwurf eines Gesetzes für eine bessere Versorgung durch Digitalisierung und Innovation (Digitale Versorgung- 
Gesetz – DVG)
�� Verordnungsmöglichkeit digitaler Gesundheitsanwendungen

Entwurf eines Gesetzes zur Reform der Psychotherapeutenausbildung (PsychThAusbRefG)
�� Direktstudium Psychotherapie
�� Erweiterung Verordnungsbefugnisse für Psychotherapeuten um Ergotherapie und psychiatrische häusliche 

Krankenpflege
�� Auftrag eine berufsgruppenübergreifende, koordinierte und strukturierte Versorgung in der Psychotherapie-

Richtlinie zu regeln
�� Auftrag den psychotherapeutischen Behandlungsbedarf diagnoseorientiert und leitliniengerecht zu konkretisieren

Bedarfsplanungsreform 
�� ca. 780 weitere Niederlassungsmöglichkeiten für psychologische Psychotherapeuten (voraussichtlich ab 2020)
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Das psychiatrische Gespräch, das psychosomatische 
Gespräch und das psychotherapeutische Gespräch. 
Neu ist ebenfalls die Verankerung verbindlicher per-
sönlicher Erreichbarkeitszeiten für niedergelassene 
psychologische Psychotherapeuten. Seit die Termin-
servicestellen der Kassenärztlichen Vereinigungen 
die Pflicht haben, Termine für einen Erstkontakt in 
eine psychotherapeutische Sprechstunde zu einem 
psychologischen Psychotherapeuten zu vermitteln, 
nehmen die entsprechenden Vermittlungsanfragen 
laut Evaluationsbericht der KBV den ersten Platz ein 
[6].

Reformen zeigen erste positive Wirkung 

Die Ergebnisse einer von der Bundespsychotherapeu-
tenkammer initiierten Online-Umfrage ein halbes 
Jahr nach Einführung der psychotherapeutischen 
Sprechstunde und Akutbehandlung unter Vertrags-
psychotherapeuten [7] zeigen deutliche Verbesserun-
gen: Die Wartezeit bis zu einem ersten Gespräch zur 
Diagnostik und Beratung hat sich nach Eigenaus-
künften der Psychotherapeuten zwischen 2011 und 
2017 im Mittel um die Hälfte von 12,5 Wochen auf 
5,7 Wochen reduziert, ebenso würden Patienten in 
einer psychischen Krise innerhalb von drei Wochen 
einen Behandlungstermin zur Akutbehandlung er-
halten. Für die Niedrigschwelligkeit der neuen Ele-
mente spricht dieser Studie zufolge auch, dass sich 
das Spektrum der Patienten, die einen ersten Termin 
verabreden, deutlich zugunsten von Patienten mit 
chronischen Erkrankungen, bestehender Arbeitsun-
fähigkeit und sozialer Benachteiligung verschoben 
hat. Auch die durchschnittliche Wartezeit auf den 
Beginn einer Richtlinienpsychotherapie hat sich si-
gnifikant verkürzt. Belastbare Ergebnisse über die 
Wirkungen der Richtlinienreform werden allerdings 
frühestens erst nach Abschluss einer vom G-BA be-
auftragten Evaluation vorliegen.

Psychische Störungen: Krankheitsbegriff im Wandel

Sowohl psychische als auch somatische Erkrankun-
gen unterliegen einem stetigen Wandel, was ges-
tern noch als „normal“ galt (z.B. die Dauer von 
Trauerreaktionen oder Blutdruckwerte) kann heute 
schon einen Krankheitswert haben. Inwieweit es 
sich hierbei um auf wissenschaftlicher Evidenz ba-
sierende Erkenntnisse oder die Pathologisierung 
eines vormals als gesund definierten Zustandes han-
delt, ist oftmals nicht eindeutig zu klären. Das stellt 

psychischen Erkrankungen insbesondere als Zu-
gangsprobleme bzw. (zu lange) Wartezeiten zur am-
bulanten Psychotherapie thematisiert. Um dem ent-
gegenzuwirken, wurden beispielsweise mit der 
Reform der Bedarfsplanung im Jahr 2012 ca. 1.300 
zusätzliche Kassenarztsitze für psychologische Psy-
chotherapeuten insbesondere in ländlichen Regio-
nen geschaffen, um so das Versorgungsniveau in 
ländlichen Regionen auf das bundesdurchschnitt-
liche Versorgungsniveau anzuheben. Weitere ca. 
800 Niederlassungsmöglichkeiten für psychologi-
sche Psychotherapeuten kamen 2013 mit einer Re-
form der Quotenregelungen für ärztliche Psychothe-
rapeuten sowie für Kinder- und Jugendlichenpsy-
chotherapeuten hinzu.

Mit dem GKV-Versorgungsstärkungsgesetz (GKV-
VSG) im Jahr 2015 stieß der Gesetzgeber zahlreiche 
weitere Maßnahmen zur Reform der ambulanten 
Psychotherapie an. Der Gemeinsame Bundesaus-
schuss (G-BA) wurde u.a. verpflichtet, im Rahmen 
der Erarbeitung strukturierter Behandlungspro-
gramme bei chronischen Krankheiten (Disease-Ma-
nagement-Programm: DMP), eine Richtlinie für ein 
DMP Depression zu verabschieden. Das DMP Depres-
sion wurde am 15. August 2019 vom G-BA beschlos-
sen. Erklärtes gesetzgeberisches Ziel der zusätzlich 
beauftragten Weiterentwicklung der Psychothera-
pie-Richtlinie war eine effektivere psychotherapeu-
tische Versorgung, insbesondere um Wartezeiten zu 
reduzieren. Durch eine erneute Reform der Bedarfs-
planung werden ab 2020 etwa 780 weitere niederge-
lassene Psychotherapeuten für die Versorgung zur 
Verfügung stehen. Zugleich wurden durch das GKV-
VSG Psychotherapeuten zur Verordnung von Leistun-
gen zu psychotherapeutischer Rehabilitation, Kran-
kentransporten, Krankenhausbehandlung und So-
ziotherapie berechtigt. Einen zusammenfassenden 
Überblick über die wichtigsten Reformen und Geset-
ze insbesondere der letzten Jahre gibt ❱❱❱ Tabelle 1.

Zentrales Kernstück der Richtlinien-Reform war 
die Einführung einer psychotherapeutischen Sprech-
stunde. Diese ist als ein neues strukturierendes Ele-
ment des Zugangs zur ambulanten psychotherapeu-
tischen Versorgung bereits im Vorfeld in verschiede-
nen Konzepten diskutiert worden [4, 5]. Neben der 
Verbesserung des Erstzugangs zu psychologischen 
Psychotherapeuten, dient die Sprechstunde einer 
frühzeitigen diagnostischen Abklärung, Steuerung 
und Beratung. Bereits vor der Richtlinienreform 
existierte ein differenziertes niedrigschwelliges An-
gebot zur Krisenintervention im Sinne einer Akut-
versorgung neben der Richtlinienpsychotherapie für 
die relevanten Spezialisten im ambulanten Bereich: 
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zur fachärztlichen und auch psychotherapeutischen 
Versorgung durch die Kassenärztlichen Vereinigun-
gen ausgebaut. Terminservicestellen sollen zudem 
ab 2020 täglich 24 Stunden unter einer bundesein-
heitlichen Telefonnummer erreichbar sein und Ter-
mine in eine Akutbehandlung innerhalb von zwei 
Wochen vermitteln.

Die Digitalisierung erfasst alle Lebensbereiche 
und bei der Versorgung psychischer Erkrankungen 
wird auch in Deutschland zunehmend der Einsatz 
von online- und mobile-basierten Interventionen 
diskutiert [12, 13, 14]. Bislang werden entsprechende 
Programme auf freiwilliger Basis insbesondere von 
Krankenkassen angeboten. Mit dem Digitale Versor-
gung-Gesetz (DVG) soll künftig die Verordnung von 
digitalen Gesundheitsanwendungen unter be-
stimmten Voraussetzungen durch Ärzte und Psycho-
therapeuten ermöglicht werden. 

Aktuell wird gerade der Entwurf des Psychothe-
rapeutenausbildungsreformgesetzes (PsychThAus-
bRefG) diskutiert. Das Gesetzesvorhaben dient in der 
Hauptsache der berufspolitisch lang geforderten Ein-
führung eines Direktstudiums Psychotherapie, das 
zur Approbation und damit zur Befugnis der eigen-
verantwortlichen Patientenbehandlung führt. In 
Analogie zur Medizinerausbildung soll die Weiter-
bildung in einem psychotherapeutischen Verfahren 
erst im Anschluss erfolgen. Damit einhergehend 
werden die Verordnungsbefugnisse von Psychothe-
rapeuten nochmals um Ergotherapie und psychiat-
rische häusliche Krankenpflege erweitert [15, 16]. 
Forderungen vonseiten des Bundesrats und der BPtK, 
ebenfalls die Verordnung von Arbeitsunfähigkeit 
durch Psychotherapeuten vorzusehen, wurde vom 
Gesetzgeber (noch) nicht entsprochen. 

Die Psychotherapie-Richtlinie definiert die Indi-
kationen zur Anwendung von Psychotherapie im 
ambulanten Sektor und macht deutlich, dass Psy-
chotherapie zur beruflichen oder sozialen Anpas-
sung, zur beruflichen oder schulischen Förderung 
sowie Erziehungs-, Ehe-, Lebens- und Sexualbera-
tung als Leistung der gesetzlichen Krankenversiche-
rung ausgeschlossen ist. In der Realität allerdings 
sind die Grenzen nicht eindeutig zu ziehen. Zwi-
schen behandlungsbedürftigen psychischen Erkran-
kungen und Unterstützungs- und Beratungsbedarf 
aufgrund individueller Überforderungen existiert 
ein recht großer Graubereich. Die überproportionale 
Betroffenheit von psychischen Erkrankungen bei 
Arbeitslosen zeigt z.B., dass die den Hilfesystemen 
zugrunde liegende Trennung zwischen Gesundheit 
und Sozialem in der Realität für die Betroffenen we-
nig hilfreich ist.

die Versorgungsstrukturen und -prozesse im Ge-
sundheitswesen immer wieder vor neue Herausfor-
derungen. Neben einer kontinuierlichen Anpassung 
ist unter den gegebenen Umständen eine prognos-
tische Planung von Gesundheitsversorgung nur be-
grenzt möglich. So wird z.B. in der elften Version 
der Internationalen statistischen Klassifikation der 
Krankheiten und verwandter Gesundheitsprobleme 
(ICD-11), die ab dem Jahr 2022 in Kraft treten soll, 
u.a. Spielsucht, zwanghaftes Sexualverhalten und 
Trennungsangst neu in den Katalog der psychischen 
Störungen aufgenommen werden (vgl. auch der 
❱❱❱ Beitrag von Riedel-Heller et al.). 

Das in den bereits thematisierten Wartezeiten 
zum Ausdruck kommende verstärkte Nachfragever-
halten kann in Teilen ebenfalls auf ein verändertes 
Krankheitsverständnis, auf eine sich veränderte Ge-
sellschaft bzw. Arbeitswelt und damit verbundene 
individuelle Anforderungen zurückgehen. Daten aus 
der medizinischen Versorgung enthalten meist nur 
wenige Informationen über die Validität der Diagno-
sen oder die Qualität der Patientenversorgung [8]. So 
wurde z.B. anhand des Faktenchecks Depression ein 
auffällig hoher Anteil an unspezifischen Depres-
sionsdiagnosen in den Routinedaten thematisiert, 
der nicht mit den Prävalenzangaben großer epide-
miologischer Studien übereinstimmt [9, 10].

Aktuelle Gesetzgebung zur weiteren Verbesserung 
der Versorgung

Seit 2018 ist die durch das Gesetz zur Weiterentwick-
lung der Versorgung und Vergütung für psychiatri-
sche und psychosomatische Leistungen (PsychVVG) 
eingeführte stationsäquivalente psychiatrische Be-
handlung neu in der Versorgung. Diese ermöglicht 
eine Krankenhausbehandlung von Patienten mit 
psychischen Erkrankungen im häuslichen Umfeld. 
Ziel ist die Stabilisierung der Patienten im Lebens-
umfeld und die Förderung der Teilhabe an der Gesell-
schaft, einschließlich Selbstversorgungs- und 
Arbeitsfähigkeit [11]. 

Neben zahlreichen Initiativen der gesetzlichen 
Krankenkassen im Selektivvertragsbereich und Pro-
jekten im Rahmen des Innovationsfonds, die sich der 
Versorgung von psychischen Erkrankungen widmen, 
werden mit drei weiteren aktuellen Gesetzen bzw. 
Gesetzesvorhaben zusätzliche Verbesserungen der 
Versorgung von psychischen Erkrankungen initiiert.

Mit dem Terminservice- und Versorgungsgesetz 
(TSVG), das am 11.05.2019 in Kraft getreten ist, hat 
der Gesetzgeber den Umfang der Terminvermittlung 
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Fazit

Insbesondere in der jüngsten Vergangenheit sind 
zahlreiche Schritte unternommen worden, um die 
Versorgung von Betroffenen mit psychischen Er-
krankungen zu verbessern. Neben einem deutlichen 
Zuwachs insbesondere bei den Psychotherapeu-
ten, sind auch niederschwelligere und schnellere 
Zugangswege geöffnet bzw. neu geschaffen worden. 
Weitere Schritte, die z.B. im Zuge der Digitalisie-
rung aber auch bei der Reform der Psychotherapeu-
tenausbildung angestoßen wurden, werden ihre 
Wirksamkeit in den kommenden Jahren noch unter 
Beweis stellen müssen. Gleichzeitig muss aber auch 
die Diagnose- und Therapiequalität wieder mehr in 
den Fokus rücken, um eine Fehlversorgung zu ver-
meiden. Kritisch zu betrachten ist in diesem Kontext 
auch die zunehmende Pathologisierung vormals ge-
sunden Verhaltens, deren Behandlungskosten nach-
folgend zulasten der Solidargemeinschaft gehen.

Ziel aller Bemühungen muss es aber am Ende 
sein, dass der von einer psychischen Erkrankung Be-
troffene schnell und unkompliziert versorgt wird und 
dabei neben dem reinen Gesundheitsbezug auch alle 
anderen Lebensbereiche im Sinne einer ganzheitli-
chen Betrachtung nach dem ICF-Modell der WHO 
(Internationale Klassifikation der Funktionsfähig-
keit, Behinderung und Gesundheit) einbezogen wer-
den. Die Betriebskrankenkassen haben die Relevanz 
des Themas schon lange erkannt und setzen sich des-
halb in zahlreichen Initiativen wie psyGA (psychische 
Gesundheit und Arbeit) oder SeGeL (Seelische Ge-
sundheit leben) seit Jahren für die Betroffenen ein.
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Nach dem AU-Geschehen sowie der ambulanten und 
stationären Versorgung schließen die Auswertungen 
zu den Arzneimittelverordnungen die Analysen der 
Routinedaten ab und ergänzen somit das Gesamtbild 
zum Krankheitsgeschehen der BKK Versicherten. 
Neben den Versicherten insgesamt wird wiederum 
insbesondere im Zusammenhang mit den arbeits-
weltlichen Analysen die Gruppe der beschäftigten 
BKK Mitglieder betrachtet.

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 in ❱❱❱ Ta-
belle B.2 zu finden. Diese Klassifikation systemati-
siert Wirkstoffe anhand ihrer chemischen Eigen-
schaften, ihres therapeutischen Einsatzgebietes so-
wie anhand anatomischer Kriterien. Deren Anwen-
dungsgebiete sind nach Organsystemen in 14 Haupt-
gruppen unterteilt.
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sind hier die Einzelverordnungen (4,8 EVO je Fami-
lienversicherten) und v.a. die definierten Tagesdosen 
(186 DDD je Familienversicherten) im Vergleich zu al-
len anderen Versichertengruppen am niedrigsten. 
Begründet ist dies vor allem damit, dass in dieser 
Gruppe zum Großteil Kinder und Jugendliche unter 
20 Jahren (70,4%) zu finden sind. Da in dieser Alters-
gruppe häufig akute Erkrankungen von kurzfristiger 
Dauer auftreten, ist zwar der Verordnungsanteil re-
lativ groß, es werden aber meist nur Medikamente 
mit einer geringen Applikationsdauer verschrieben, 
was in einer durchschnittlich geringen Anzahl an de-
finierten Tagesdosen (DDD) resultiert. Nicht einmal 
die Hälfte (47,2%) aller Arbeitslosen mit ALG-I-Bezug 
hat im aktuellen Berichtsjahr eine Arzneimittelver-
ordnung erhalten. Damit ist für diese Gruppe der 
niedrigste Anteil von allen zu verzeichnen, sie hat 
hingegen bei den Einzelverordnungen (7,6 EVO je 
Arbeitsloser im ALG-I-Bezug) sowie auch bei den de-
finierten Tagesdosen (496 DDD je Arbeitsloser im 
ALG-I-Bezug) zusammen mit den ALG-II-Empfängern 
die zweithöchsten Verordnungsmengen nach den 
Rentnern. Weitere Detailbetrachtungen der Arznei-
mittelverordnungen nach Versichertengruppen sind 
auch im ❱❱❱ Kapitel 4.2.2 zu finden.

4.1.1 Aktuelle Zahlen im Jahr 2018

Insgesamt sind im Jahr 2018 59,4 Millionen Einzel-
verordnungen (EVO) an rund 8 Millionen BKK Versi-
cherten vergeben worden. Das entspricht einem 
durchschnittlichen Wert von 7,5 EVO je BKK Versi-
cherten, der zugehörige Wert bei den definierten Ta-
gesdosen (DDD) beläuft sich auf 478 DDD je BKK Ver-
sicherten. Etwas weniger als drei Viertel (73,3%) aller 
BKK Versicherten haben im Jahr 2018 mindestens 
eine Arzneimittelverordnung erhalten. Dieser Anteil 
hat sich im Vergleich zum Vorjahr nur leicht verän-
dert (2017: 73,0%).

In ❱❱❱ Tabelle 4.1.1 sind die wichtigsten Kennzah-
len der Arzneimittelverordnungen nach Versicher-
tengruppen im Jahr 2018 dargestellt. Der mit deutli-
chem Abstand größte Anteil der Versicherten (91,1%) 
mit mindestens einer Arzneimittelverordnung ist, 
wie auch in den Vorjahren, in der Gruppe der Rent-
ner zu finden. Gleiches gilt auch für die Anzahl der 
Einzelverordnungen (18,7 EVO je Rentner) sowie auch 
für die definierten Tagesdosen (1.380 DDD je Rent-
ner). Mit großem Abstand folgen dann die Familien-
versicherten, bei denen 68,5% mindestens eine Ver-
ordnung im Berichtsjahr erhalten haben. Allerdings 

4.1 Arzneimittelverordnungen im Überblick

4.1 Arzneimittelverordnungen im Überblick

Tabelle 4.1.1 Arzneimittelverordnungen – Kennzahlen der BKK Versicherten nach Versichertengruppen (Berichtsjahr 2018)

Versichertengruppen EVO  
je BKK Versicherten

DDD  
je BKK Versicherten

Anteile der BKK Versicherten 
mit Verordnung  

in Prozent 

Beschäftigte Mitglieder insgesamt 4,6 289 67,0

Rentner 18,7 1.380 91,1

Arbeitslose (ALG-I) 7,6 496 47,2

Arbeitslose (ALG-II) 7,1 433 60,5

Familienangehörige 4,8 186 68,5

BKK Versicherte insgesamt 7,5 478 73,3
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starke Grippewelle im Jahr 2018 nicht in gleichem 
Maße sichtbar. Dagegen sind im Jahr 2018 die Ein-
zelverordnungen sowie v.a. die definierten Tagesdo-
sen bei den Versicherten angestiegen. Vermutlich 
handelt es sich bei der Zunahme der Tagesdosen um 

4.1.2 Langzeittrends

�� Im Jahr 2018 ist für alle Kennzahlen der Arzneimit-
telverordnungen im Vergleich zum Vorjahr ein Zu-
wachs – insbesondere bei den definierten Tages-
dosen – zu beobachten.
�� Vermutlich ist für diesen Anstieg ein Kombinations-

effekt aus demografischem Wandel sowie Grippe- 
und Erkältungswelle (mit-)verantwortlich.

Da bei den Arzneimittelverordnungen ab dem Be-
richtsjahr 2012 eine Umstellung der Auswertungs-
methodik stattfand, ist eine Betrachtung der Verord-
nungskennzahlen im Zeitverlauf erst ab diesem Zeit-
punkt möglich (❱❱❱ Tabelle 4.1.2).

Wie zu erkennen ist, hat sich der Anteil der Ver-
sicherten, die mindestens eine Arzneimittelverord-
nung erhalten haben, von 2012 bis 2018 nur wenig 
verändert und schwankt im Bereich zwischen 73 bis 
75%. Ein etwas höherer Anteil an Versicherten mit 
einer Verordnung ist im Jahr 2013 zu erkennen. Die-
ser ist, wie nachfolgend noch zu sehen sein wird, vor 
allem durch die im Jahr 2013 sehr ausgeprägte Grip-
pewelle verursacht und wird aber für die ebenfalls 

Tabelle 4.1.2 Arzneimittelverordnungen – Kennzahlen der 
BKK Versicherten im Zeitverlauf (2012–2018)

Berichts-
jahre

EVO  
je BKK 

Versicherten

DDD  
je BKK 

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

2017 7,3 465 73,0

2018 7,5 478 73,3

Diagramm 4.1.1 Arzneimittelverordnungen – Anteile der BKK Versicherten mit Verordnung nach ausgewählten Verordnungs-
hauptgruppen im Zeitverlauf (2012–2018)
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4.1.3 Die wichtigsten Arzneimittelverordnungen

�� Mehr als jede vierte Einzelverordnung (27,1%) so-
wie mehr als vier von zehn verordneten Tagesdo-
sen (45,0%) gehen auf Mittel mit Wirkung auf das 
kardiovaskuläre System zurück.
�� Zusammen mit den Mitteln mit Wirkung auf das 

alimentäre System und den Stoffwechsel sowie das 
Nervensystem sind diese drei Wirkstoffgruppen für 
mehr als die Hälfte (54,8%) aller Einzelverordnun-
gen bzw. für über zwei Drittel (69,6%) aller Tages-
dosen verantwortlich.

Neben den Verordnungsanteilen der BKK Versicher-
ten gibt ein Blick auf die Einzelverordnungen sowie 
die definierten Tagesdosen getrennt nach den ana-
tomischen Hauptgruppen weiteren Aufschluss über 
das Verordnungsgeschehen im Arzneimittelbereich.

Wie in ❱❱❱ Diagramm 4.1.2 zu erkennen ist, do-
minieren auch im Jahr 2018 die Mittel mit Wirkung 
auf das kardiovaskuläre System die Anteile der Ein-
zelverordnungen sowie der definierten Tagesdosen. 
Mehr als jede vierte Einzelverordnung (27,1%) sowie 
45,0% aller definierten Tagesdosen gehen insgesamt 
allein auf diese anatomische Hauptgruppe zurück. 
Im Vergleich zum Jahr 2017 sind diese Anteile tenden-
ziell angestiegen (2017: EVO: 26,6%; DDD: 44,3%). 
Ähnlich verhält es sich mit den Medikamenten mit 

einen Effekt, der zusätzlich zum demografischen 
Wandel durch die Grippewelle in 2018 beeinflusst 
wird.

In ❱❱❱ Diagramm 4.1.1 sind die jeweiligen Anteile 
der BKK Versicherten mit mindestens einer Arznei-
mittelverordnung für ausgewählte Verordnungs-
hauptgruppen im Zeitverlauf zwischen 2012 und 2018 
dargestellt. Sowohl in der Reihung als auch in der 
Ausprägung der Anteile ist im Betrachtungszeit-
raum für die meisten hier dargestellten Wirkstoff-
gruppen nur wenig Dynamik zu erkennen. Die deut-
lichste Änderung zeigt sich bei den Verordnungen 
von Antiinfektiva zur systemischen Anwendung, die 
im Berichtszeitraum um –3,9 Prozentpunkte zurück-
gegangen sind. Vermutlich ist diese Abnahme ins-
besondere in den vergangenen Jahren auf eine er-
höhte Sensibilisierung gegenüber (häufig unnöti-
gen) Antibiotikaverschreibungen, die dieser Wirk-
stoffgruppe zuzuordnen sind, zurückzuführen. Zu-
genommen haben hingegen die Verordnungen von 
Mitteln mit Wirkung auf das Nervensystem (+1,3 Pro-
zentpunkte). Neben den Analgetika (N02: z.B. 
Schmerzmittel) sind es v.a. die Psychoanaleptika 
(N06: z.B. Antidepressiva), die in dieser Gruppe den 
Hauptteil der Verordnungen bedingen und somit 
auch primär für die genannte Zunahme verantwort-
lich sind. Zur Gruppe der Psychoanaleptika sind im 
Rahmen des diesjährigen Schwerpunktthemas wei-
tere Detailauswertungen in ❱❱❱ Kapitel 4.5 zu finden.

Tabelle 4.1.3 Arzneimittelverordnungen – Anteile der BKK Versicherten mit Verordnung für die zehn wichtigsten 
therapeutischen Untergruppen im Zeitverlauf (2012–2018)

ATC-Code Therapeutische Untergruppen Berichtsjahre

    2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018

    Anteile der BKK Versicherten mit Verordnung in Prozent

M01 Antiphlogistika und Antirheumatika 25,4 26,3 25,5 25,5 25,6 24,4 24,3

J01 Antibiotika zur systemischen Anwendung 28,4 29,7 27,2 26,8 26,0 25,0 24,2

C09 Mittel mit Wirkung auf das Renin-Angiotensin-System 16,7 17,5 18,0 18,2 18,6 18,1 18,6

N02 Analgetika 14,7 15,5 15,2 16,0 16,0 15,9 16,5

A02 Mittel bei säurebedingten Erkrankungen 13,5 14,1 14,8 15,0 15,3 14,0 13,9

C07 Beta-Adrenozeptor-Antagonisten 12,6 12,9 13,0 12,9 12,9 12,2 12,3

H03 Schilddrüsentherapie 9,6 10,2 10,5 10,7 11,1 11,0 11,1

R03 Mittel bei obstruktiven Atemwegserkrankungen 8,8 9,3 9,3 9,4 9,5 9,2 9,5

C10 Mittel, die den Lipidstoffwechsel beeinflussen 7,9 8,2 8,4 8,5 8,9 8,6 8,9

S01 Ophthalmika 8,5 8,9 9,0 8,8 8,9 8,8 8,8
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taillierter Blick auf die nach Verordnungsanteilen 
wichtigsten therapeutischen Untergruppen 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 Verlauf zwischen 
2012 bis 2018 dargestellt. Zunächst lässt sich feststel-
len, dass sowohl bei den zu den Top 10 gehörenden 
Wirkstoffgruppen selbst, als auch in ihrer Reihung 
im Berichtszeitraum nahezu keine Änderungen auf-
getreten sind. 

Die Antibiotika zur systemischen Anwendung 
(J01) werden im aktuellen Berichtsjahr mit einer Ver-
ordnungsquote von 24,2% erstmals durch die Anti-
phlogistika und Antirheumatika (24,3%) verdrängt. 
Hinzu kommt, dass die Verordnungsanteile für die 
Antibiotika zur systemischen Anwendung (J01) im 

Wirkung auf das alimentäre System und den Stoff-
wechsel: Diese verursachen mit 11,9% den drittgröß-
ten Anteil der Einzelverordnungen und sind für 
16,3% aller verordneten Tagesdosen verantwortlich. 
Im Vorjahresvergleich zeigen sich hier nur geringe 
Änderungen (2017: EVO: 12,1%; DDD: 16,5%). Auch 
die Mittel mit Wirkung auf das Nervensystem haben 
sich mit 15,7% aller Einzelverordnungen und 8,3% 
aller Tagesdosen im Vergleich zum Vorjahr nur we-
nig verändert (2017: EVO: 15,6%; DDD: 8,4%). Zusam-
men sind allein diese drei Wirkstoffgruppen im Jahr 
2018 für mehr als die Hälfte (54,8%) aller Einzelver-
ordnungen und über zwei Drittel (69,6%) aller ver-
ordneten Tagesdosen der BKK Versicherten verant-
wortlich.

Neben der allgemeinen Übersicht zum Arzneimit-
telverordnungsgeschehen soll im Folgenden ein de-

Diagramm 4.1.2 Arzneimittelverordnungen – EVO und DDD der BKK Versicherten nach Verordnungshauptgruppen 
(Berichtsjahr 2018)
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hauptgruppen, die bereits in ❱❱❱ Diagramm 4.1.1 dar-
gestellt sind. Allein drei der Einzelverordnungen ent-
stammen dabei den Mitteln mit Wirkung auf das kar-
diovaskuläre System. Dass es sich hierbei um Arznei-
mittel handelt, die in einem deutlichen Zusammen-
hang mit dem Lebensalter der Versicherten stehen, 
wird im folgenden Kapitel näher betrachtet. Aus der 
Gruppe der Mittel mit Wirkung auf das Nervensys-
tem sind noch die Analgetika (N02) zu nennen, deren 
Verordnungsanteile im Beobachtungszeitraum um 
+1,8 Prozentpunkte zugelegt haben.

gesamten Beobachtungszeitrum mit –4,2 Prozent-
punkten den stärksten Rückgang zu verzeichnen ha-
ben. Es ist davon auszugehen, dass die Aufklärungs- 
und Informationskampagnen der letzten Jahre hier 
erste positive Wirkung zeigen und weitere Rück-
gänge in den kommenden Jahren zu verzeichnen 
sein werden.

Bis auf die Ophthalmika (Mittel für Augenerkran-
kungen; S01) und die Wirkstoffe zur Schilddrüsen-
therapie (H03), entstammen die anderen häufigsten 
Verordnungen ausnahmslos den sechs Verordnungs-

4.1  Arzneimittelverordnungen im Überblick 4
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4.2.1 Arzneimittelverordnungen nach Alter und 
Geschlecht

Das ❱❱❱ Diagramm 4.2.1 stellt die Anteile der BKK Ver-
sicherten mit mindestens einer Arzneimittelverord-
nung im Jahr 2018 differenziert nach Alter und Ge-
schlecht dar.

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 abnehmen. In dieser Altersgruppe 
sind – analog zu den ambulanten Diagnosedaten 
(❱❱❱ Kapitel 2.2.1) – vor allem den Respirationstrakt 

Wie auch schon in den vorhergehenden Kapiteln die-
ses Buches deutlich wurde, steht die Soziodemogra-
fie der BKK Versicherten in einem engen Zusammen-
hang mit dem Versorgungsgeschehen bzw. der ge-
sundheitlichen Lage. Dass dies auch für die Verord-
nungen von Arzneimitteln gilt, soll im folgenden Ab-
schnitt näher beleuchtet werden. Parallel zu den 
bereits berichteten Leistungsbereichen werden 
neben dem Alter und dem Geschlecht auch die Zuge-
hörigkeit zu einer bestimmten Versichertengruppe 
sowie der höchste schulische bzw. berufliche Ab-
schluss betrachtet.

4.2 Arzneimittelverordnungen 
nach soziodemografischen Merkmalen

4.2 Arzneimittelverordnungen nach sozio-
demografischen Merkmalen

Diagramm 4.2.1 Arzneimittelverordnungen – Anteile der BKK Versicherten mit Verordnung nach Altersgruppen und 
Geschlecht (Berichtsjahr 2018)
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streckt sich auf weitere behandlungsrelevante Indi-
kationen, wie z.B. verstärkter Haarwuchs (ICD-10-
Code: L68) oder Menstruationsstörungen (ICD-10-
Code: N92).

Seit Ende März 2019 haben gesetzlich Krankenversicherte 
bis zum vollendeten 22. Lebensjahr (2 Jahre länger als bis-
her) Anspruch auf Kostenerstattung für Kontrazeptiva 
durch die GKV (§ 24a SBG V). Diese Änderung wurde im 
Rahmen des Gesetzes zur Verbesserung der Informationen 
über einen Schwangerschaftsabbruch eingeführt. Diese 
Gesetzesänderung wird sich allerdings erst auf die Arznei-
mittelstatistiken des Berichtsjahres 2019 auswirken.

Mit zunehmendem Alter steigt der Anteil der BKK 
Versicherten mit einer Verordnung insgesamt an, 
wobei gleichzeitig der Geschlechtsunterschied im-
mer mehr abnimmt. Insbesondere ab dem 80. Le-
bensjahr erhält nahezu jeder BKK Versicherte min-
destens ein Arzneimittel (Gesamt: 95,1–96,1%) pro 
Jahr verordnet. Entsprechend der in der ambulanten 
Versorgung (❱❱❱ Kapitel 2.2) in dieser Altersgruppe 
vorherrschenden Dominanz von Herz-Kreislauf-Er-
krankungen geht die Mehrzahl der Verordnungen 

❱❱❱

betreffende, entzündungshemmende und fiebersen-
kende Arzneimittel die am häufigsten verordneten 
Wirkstoffe. Eine Begründung für den hohen Anteil 
von Verordnungen bei jungen BKK Versicherten wird 
vermutlich auch die Erstattungsfähigkeit beispiels-
weise von Mund- und Rachentherapeutika sowie Er-
kältungsmedikamenten für Kinder bis zu zwölf Jah-
ren sein. Durch die Verordnung auf ein Kassenrezept 
werden dabei auch solche Medikamente erfasst, die 
für Patienten anderer Altersklassen i.d.R. nicht er-
stattungsfähig sind und somit durch die 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 auffälligsten – die jun-
gen Frauen erhalten hier +24,8 Prozentpunkte mehr 
Arzneimittelverordnungen als die jungen Männer, 
was vor allem durch Verordnungen im Bereich der 
Kontrazeptiva (Verhütungsmittel) begründet ist. Die 
insbesondere bei den Frauen dann folgende deutli-
che Abnahme des Verordnungsanteils ist wiederum 
dadurch erklärbar, dass Kontrazeptiva ab dem 20. Le-
bensjahr i.d.R. nicht mehr zulasten der GKV verord-
net werden dürfen, es sei denn deren Wirkung er-

Diagramm 4.2.2 Arzneimittelverordnungen – EVO und DDD der BKK Versicherten nach Altersgruppen und Geschlecht 
(Berichtsjahr 2018)
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dieser Altersgruppe erhalten eine solche Verord-
nung). Zunehmend wird auch über eine Ausweitung 
der ADHS-Diagnose auf das Erwachsenenalter dis-
kutiert. Es überrascht deshalb wenig, dass sowohl 
bei den Diagnoseraten (0,1–1,8%) als auch bei den 
Verordnungsanteilen (0,02–0,5%) bei den 20- bis 
unter 65-Jährigen ebenfalls noch substanzielle An-
teile im Versorgungsgeschehen zu erkennen sind.

�� Bei Mitteln mit Wirkung auf das Herz-Kreislauf-Sys-
tem zeigt sich mit zunehmendem Lebensalter der 
deutlichste Anstieg bei den Verordnungsmengen.

�� Dieser Anstieg korrespondiert mit den altersabhän-
gigen Prävalenzen entsprechender chronischer Er-
krankungen, wie z.B. Bluthochdruck oder anderen 
häufig vorkommenden Herz-Kreislauf-Erkrankungen.
�� Dagegen unterscheiden sich die Verordnungsan-

teile bei den Antibiotika zwischen den Altersgrup-
pen bzw. Männern und Frauen nur geringfügig.

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. Deutlich vom Alter der Ver-
sicherten abhängige Verordnungsanteile sind pri-
mär für die Mittel mit Wirkung auf das Herz-Kreis-
lauf-System (u.a. Mittel mit Wirkung auf das Re-
nin-Angiotensin-System: C09; Beta-Adrenozep-
tor-Antagonisten: C07; Mittel, die den Lipidstoff-
wechsel beeinflussen: C10) erkennbar, die unter 
anderem im Zusammenhang mit der höheren Prä-
valenz von Herz- und Kreislauferkrankungen in der 
Gruppe der älteren Versicherten erklärbar sind 
(❱❱❱ Kapitel 2.2). Diese drei therapeutischen Unter-
gruppen werden faktisch in der Gruppe der unter 
20-Jährigen nicht verordnet, da in dieser Altersgrup-
pe die zugrunde liegenden Krankheitsbilder nur sehr 
selten auftreten. Ein ähnliches Altersmuster ist auch 
für die Mittel bei säurebedingten Erkrankungen 
(A02) zu beobachten, die u.a. bei Sodbrennen oder 
häufig auch als Regulanzien bei gleichzeitiger Ein-
nahme weiterer, potenziell magenschädigender 
Wirkstoffe eingesetzt werden. Wesentlich geringere 
Altersunterschiede sind dagegen bei Arzneimitteln, 
die beispielsweise bei Atemwegserkrankungen ver-
ordnet werden (Mittel bei obstruktiven Atemwegs-
erkrankungen: R03), erkennbar. Gleiches gilt auch 
für die Antibiotika zur systemischen Anwendung 
(J01) und die Antiphlogistika und Antirheumatika 
(M01). Auch Geschlechtsunterschiede treten deut-
lich zutage: Frauen weisen z.B. bei der Schilddrüsen-

somit auch auf die Mittel mit Wirkung auf das kar-
diovaskuläre System zurück.

Auch bei der Betrachtung der Einzelverordnun-
gen sowie definierten Tagesdosen der BKK Versicher-
ten zeigt sich sowohl bezogen auf das Alter als auch 
auf das Geschlecht ein ähnliches Muster, wie es 
schon bei den Verordnungsanteilen zu erkennen ist 
(❱❱❱ Diagramm 4.2.2). Auch hier ist ein großer Ge-
schlechtsunterschied bei den 15- bis 19-Jährigen bzgl. 
der EVO und DDD mit den höchsten Werten für die 
Frauen zu finden. Für die Einzelverordnungen wird 
außerdem ein Unterschied bei den Frauen ab dem 
85. Lebensjahr erkennbar, während die Männer ins-
besondere zwischen dem 60. und dem 75. Lebensjahr 
mehr Einzelverordnungen und v.a. deutlich mehr 
definierte Tagesdosen erhalten. Maßgeblich werden 
diese altersbedingten Geschlechtsunterschiede v.a. 
durch die Mittel mit Wirkung auf das Herz-Kreis-
lauf-System verursacht.

Besonders eindrucksvoll steigen beide Verord-
nungskennzahlen ab dem 60. Lebensjahr an, was 
unter anderem mit dem Übergang von der Arbeits- 
in die Ruhestandsphase zusammenhängt. Ein ähn-
liches Verlaufsmuster ist in der ambulanten (❱❱❱ Ka-
pitel 2.2) und in der stationären (❱❱❱ Kapitel 3.2) Ver-
sorgung v.a. in Bezug zu den Herz-Kreislauf-Erkran-
kungen zu beobachten.

Exkurs Medikation von Hyperkinetischen Störungen

Bei der Diagnose ADHS (Aufmerksamkeits-Defi-
zit-Hyperaktivitäts-Störung) handelt es sich nicht 
nur um ein öffentlich breit diskutiertes Krankheits-
bild, sondern auch um eines, das in den Arzneimit-
telverordnungen erkennbar ist. Der hierfür vorran-
gig verwendete Wirkstoff Methylphenidat (N06BA04) 
wird in der Gruppe der 10- bis 14-Jährigen am häu-
figsten v.a. bei den männlichen Versicherten verord-
net (Männer: 4,4% vs. Frauen 1,3% mit Verordnung). 
Entsprechend finden sich in dieser Altersgruppe 
auch die höchsten ambulanten Diagnoseraten für 
das zugrunde liegende Krankheitsbild (F90) mit 
einem ebenfalls deutlich höheren Anteil bei den 
männlichen im Vergleich zu den weiblichen Versi-
cherten (9,9% vs. 6,8% mit Diagnose). Insgesamt sind 
sowohl der Großteil aller ADHS-Diagnosen sowie der 
entsprechenden Pharmakotherapie in den Alters-
gruppen zwischen 5 und 20 Jahren zu finden. Ent-
gegen den Empfehlungen der Leitlinien wird bereits 
bei 0,3% der Kinder unter 5 Jahren eine solche Diag-
nose gestellt, allerdings zeigt sich nur in seltensten 
Fällen eine entsprechende Medikation (ca. 0,003% in 
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Für die zehn Wirkstoffgruppen mit den höchsten 
Verordnungsanteilen (❱❱❱ 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 u.a. 
Aufschluss darüber, ob es sich primär um Arzneimit-
tel für die Therapie von Kurz- oder Langzeiterkran-
kungen handelt. Zudem werden, im Vergleich zu 
den Verordnungsanteilen, die ja lediglich die Antei-
le der BKK Versicherten mit mindestens einer Ver-
ordnung zählen, hier auch Mehrfachverordnungen 
derselben Wirkstoffklasse abgebildet.

Allein diese 10 therapeutischen Untergruppen 
vereinen mehr als die Hälfte aller Einzelverordnun-
gen (53,7%) bzw. aller definierten Tagesdosen (57,5%) 

therapie (H03) in allen Altersgruppen einen vielfach 
höheren Verordnungsanteil als Männer auf. Begrün-
det ist dies durch die Tatsache, dass Frauen im Ver-
gleich zu den Männern wesentlich häufiger von 
Schilddrüsenerkrankungen betroffen sind.

�� Auf die zehn am häufigsten verordneten Wirkstoff-
untergruppen gehen jeweils mehr als die Hälfte 
aller Einzelverordnungen (53,7%) bzw. definierten 
Tagesdosen (57,5%) zurück.
�� Mit jeder fünften Einzelverordnung (19,4%) und je-

der dritten Tagesdosis (34,2%) nehmen die drei 
Mittel mit Wirkung auf das kardiovaskuläre System 
unter den zehn häufigsten Verordnungen den Spit-
zenplatz ein.

Diagramm 4.2.3 Arzneimittelverordnungen – Anteile der BKK Versicherten mit Verordnung für die zehn wichtigsten 
therapeutischen Untergruppen nach Altersgruppen und Geschlecht (Berichtsjahr 2018)
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kungen einer Vielzahl der Mittel mit Wirkung auf 
das Herz-Kreislauf-System vorbeugend entgegenwir-
ken, sind dieser Erkrankungsart indirekt zuzuord-
nen und weisen mit 4,6% aller Einzelverordnungen 
bzw. 8,3% aller definierten Tagesdosen ebenfalls 
einen nicht unerheblichen Anteil an allen Arznei-
mittelverordnungen auf. Die beiden nach dem An-
teil der BKK Versicherten mit einer Verordnung am 
stärksten vertretenen Wirkstoffgruppen, die Anti-
biotika zur systemischen Anwendung (J01) sowie die 
Antiphlogistika und Antirheumatika (M01), weisen 
zwar relativ viele Einzelverordnungen (5,4% bzw. 
5,9%), aber gleichzeitig niedrige Anteile an Tagesdo-
sen (0,8% bzw. 2,3%) auf, da es sich hier um Mittel 
handelt, die meist zur Behandlung von Kurzzeit-
erkrankungen verwendet werden.

bei den BKK Versicherten auf sich. Nahezu jede 
zehnte Einzelverordnung (9,6%) bzw. mehr als jede 
fünfte definierte Tagesdosis (23,0%) geht auf ein Mit-
tel mit Wirkung auf das Renin-Angiotensin-System 
(C09) zurück. Insgesamt vereinen die hier aufgeführ-
ten drei Arzneimittel mit Wirkung auf das kardio-
vaskuläre System (ATC-Hauptgruppe C) allein 19,4% 
aller Einzelverordnungen und 34,2% aller definierten 
Tagesdosen auf sich. Dabei liegen die Verordnungs-
kennzahlen dieser drei Wirkstoffe – äquivalent zu 
den höheren Prävalenzen der Herz- und Kreislauf-
erkrankungen (❱❱❱ Kapitel 2 und 3) – bei den Männern 
(EVO: 22,2%; DDD: 38,1%) deutlich über denen der 
Frauen (EVO: 16,9%; DDD: 30,2%). Auch die Mittel 
bei säurebedingten Erkrankungen (A02), die der mit 
der Einnahme verbundenen magenschädlichen Wir-

Diagramm 4.2.4 Arzneimittelverordnungen – EVO und DDD der BKK Versicherten für die zehn wichtigsten therapeutischen 
Untergruppen nach Geschlecht (Berichtsjahr 2018)
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�� Langzeitarbeitslose (ALG-II) erhalten deutlich häu-
figer Verordnungen für Mittel mit Wirkung auf das 
Nervensystem (26,1%) als Beschäftigte (18,5%).
�� Altersbedingt ist bei der Gruppe der Rentner mit 

71,3% der mit Abstand größte Verordnungsanteil 
für Mittel mit Wirkung auf das Herz-Kreislauf-Sys-
tem zu finden.

Altersbedingt sind für nahezu alle anatomischen 
Hauptgruppen die meisten Verordnungsanteile bei 
der Gruppe der Rentner zu finden (❱❱❱ Tabelle 4.2.2). 
Besonders auffällig ist hier wiederum der hohe An-
teil der Verordnungen bei den Mitteln mit Wirkung 

4.2.2 Arzneimittelverordnungen 
nach Versichertenstatus

�� Weniger als einem von zehn Rentnern (8,9%) wird 
pro Jahr kein Arzneimittel verordnet.
�� Dagegen ist es bei den Arbeitslosen (ALG-I) mehr 

als jeder Zweite (52,8%), der im Jahr 2018 keine 
Arzneimittelverordnung erhalten hat.

Wie bereits in den vorhergehenden Kapiteln be-
schrieben, ist der Versichertenstatus bzw. die Zuge-
hörigkeit zu einer bestimmten Versichertengruppe 
u.a. auch ein mittelbarer Indikator der Zugehörig-
keit zu einer sozialen Schicht des Versicherten, die 
einen nicht unerheblichen Einfluss auf dessen ge-
sundheitliche Lage nehmen kann. Dass sich dies 
auch auf die Arzneimittelverordnungen auswirkt, 
ist in ❱❱❱ Tabelle 4.2.1 zu sehen.

Erwartungsgemäß sind insgesamt die meisten 
Verordnungsanteile (91,1%) bei der Gruppe der Rent-
ner zu finden, was weniger durch deren soziale Lage, 
als 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 diese Gruppe zum Großteil aus Kin-
dern bzw. Jugendlichen besteht. In dieser Gruppe er-
halten mehr als zwei Drittel (68,5%) aller Versicher-
ten mindestens eine Verordnung im Jahr 2018 – Frau-
en deutlich häufiger als Männer. Insgesamt nur ge-
ringfügig weniger Verordnungsanteile (67,0%) sind 
bei den beschäftigten Mitgliedern zu finden, wobei 
auch hier Frauen die höheren Verordnungsanteile 
im Vergleich zu den Männern aufweisen. Weniger 
Verordnungsanteile (60,5%) fallen hingegen bei 
Arbeitslosen mit ALG-II-Bezug an, mit 47,2% sind es 
sogar die geringsten Verordnungsanteile bei den 
Arbeitslosen mit ALG-I-Bezug. Ein ähnliches Muster 
findet sich auch in der ambulanten Versorgung wie-
der (❱❱❱ Kapitel 2.2.2): Dort weisen die Arbeitslosen 
mit ALG-I-Bezug den niedrigsten Anteil von Perso-
nen mit mindestens einer Diagnose auf, gefolgt von 
den Arbeitslosen mit ALG-II-Bezug und den beschäf-
tigten Mitgliedern. Eine mögliche Erklärung liegt 
darin, dass die Arbeitslosen, insbesondere bei (häu-
fig vorkommenden) Kurzzeiterkrankungen, seltener 
ambulante Leistungen in Anspruch nehmen, für die 
zum Beispiel Beschäftigte in der Regel eine AU-Be-
scheinigung benötigen und zudem häufiger Arznei-
mittel verordnet bekommen.

Tabelle 4.2.1 Arzneimittelverordnungen – Anteile 
der BKK Versicherten mit Verordnung 
nach Versichertengruppen und Geschlecht 
(Berichtsjahr 2018)

Versichertengruppen Geschlecht Anteile der BKK 
Versicherten 

mit Verordnung 
in Prozent

BKK Versicherte 
insgesamt

Männer 68,8

Frauen 77,9

Gesamt 73,3

davon:  

Beschäftigte Mitglieder 
insgesamt

Männer 62,0

Frauen 73,2

Gesamt 67,0

Arbeitslose (ALG-I) Männer 42,5

Frauen 52,5

Gesamt 47,2

Arbeitslose (ALG-II) Männer 53,0

Frauen 67,9

Gesamt 60,5

Familienangehörige Männer 63,9

Frauen 71,7

Gesamt 68,5

Rentner Männer 90,2

Frauen 91,9

Gesamt 91,1
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Das Verordnungsgeschehen bei Rentnern bzw. 
Familienangehörigen wird vor allem durch das Al-
ter der jeweiligen Versichertengruppe definiert und 
ist somit nur bedingt mit dem der Arbeitslosen bzw. 
beschäftigten Mitglieder vergleichbar. Die beiden 
letztgenannten Gruppen unterscheiden sich hin-
gegen in ihrer Alters- und Geschlechtsstruktur we-
niger stark, sodass hier zu beobachtende Unter-
schiede bei den Arzneimitteln maßgeblich auch von 
der sozialen Lage der jeweiligen Gruppe bestimmt 
werden.

Von diesen drei Gruppen erhalten ALG-II-Emp-
fänger Mittel mit Wirkung auf das Nervensystem 
am häufigsten verordnet, mehr als jeder Vierte aus 
dieser Gruppe (26,1%) erhält mindestens eine Ver-
ordnung aus dieser Wirkstoffgruppe im Berichts-
jahr. Dagegen sind die entsprechenden Verord-
nungsquoten bei den ALG-I-Empfängern (17,4%) 
bzw. den beschäftigten Mitgliedern (18,5%) wesent-

auf das kardiovaskuläre System (71,3%). Ebenfalls die 
mit Abstand höchsten Werte sind in dieser Gruppe 
bei den Verordnungsanteilen für Mittel mit Wir-
kung auf das alimentäre System und den Stoff-
wechsel (46,0%) sowie den Mitteln mit Wirkung 
auf das Nervensystem (43,0%) zu finden. Andere 
Schwerpunkte zeigen sich für die Familienangehö-
rigen, da zu dieser Gruppe zum Großteil mitversi-
cherte Kinder und Jugendliche zählen, was sich 
unter anderem an den hohen Anteilen der Verord-
nungen von Mitteln mit Wirkung auf den Respira-
tionstrakt (31,0%) zeigt. Interessanterweise sind in 
dieser Gruppe auch die Verordnungsanteile für die 
Mittel mit Wirkung auf das Muskel- und Skelettsys-
tem (25,8%) hoch, da hierzu auch Schmerzmittel wie 
z.B. Ibuprofen (ATC-Code: M01AE01) gehören, die bei 
Kleinkindern häufig als Fiebersenker Anwendung 
finden.

Tabelle 4.2.2 Arzneimittelverordnungen – Anteile der BKK Versicherten mit Verordnung nach Versichertengruppen und 
Verordnungshauptgruppen (Berichtsjahr 2018)

Verordnungshauptgruppen BKK 
Versicherte 
insgesamt

davon

  Beschäftigte 
Mitglieder 
insgesamt

Arbeitslose 
(ALG-I)

Arbeitslose 
(ALG-II)

Familien-
angehörige

Rentner

  Anteile der BKK Versicherten mit Verordnung in Prozent

Alimentäres System und Stoffwechsel 22,9 16,4 12,6 19,6 16,9 46,0

Blut und blutbildende Organe 10,0 5,7 4,8 7,3 3,4 29,6

Kardiovaskuläres System 26,0 18,5 16,0 16,9 6,6 71,3

Dermatika 15,3 11,4 6,2 10,1 17,9 20,4

Urogenitalsystem und Sexualhormone 8,3 6,3 4,1 6,3 6,5 15,7

Systemische Hormonpräparate 16,0 14,3 10,4 10,9 9,4 28,3

Antiinfektiva zur systemischen 
Anwendung

25,9 24,7 11,6 21,4 24,2 27,1

Antineoplastische und immun-
modulierende Mittel

2,6 1,8 1,6 1,5 2,1 5,3

Muskel- und Skelettsystem 27,4 23,7 12,8 21,2 25,8 36,3

Nervensystem 24,1 18,5 17,4 26,1 18,3 43,0

Antiparasitäre Mittel 1,8 1,2 0,7 2,1 2,6 1,7

Respirationstrakt 19,0 12,6 7,5 12,5 31,0 18,6

Sinnesorgane 10,1 6,7 3,4 4,8 11,5 16,5

Gesamt 73,3 67,0 47,2 60,5 68,5 91,1
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Höchster Schulabschluss

�� Mit einem höheren Schulabschluss eines Beschäf-
tigten gehen geringere Arzneimittelverordnungs-
mengen bzw. -anteile einher.
�� Dies wird besonders für die Mittel mit Wirkung auf 

das alimentäre System und den Stoffwechsel so-
wie für die Mittel mit Wirkung auf das Herz-Kreis-
lauf-System deutlich.

Welchen Einfluss der höchste Schulabschluss der 
beschäftigten Mitglieder auf die Arzneimittelver-
ordnungen ausübt, ist in ❱❱❱ Tabelle 4.2.3 zu sehen. 
Für den Anteil der Beschäftigten mit mindestens 
einer Verordnung im Jahr 2018 zeigt sich für beide 
Geschlechter, dass die Berufstätigen mit einem 
Haupt- bzw. Volksschulabschluss jeweils die höchs-
ten Anteile aufweisen. Die geringsten Verordnungs-
anteile finden sich hingegen bei den Beschäftigten 
mit (Fach-)Abitur. Bezogen auf die Einzelverordnun-
gen und die definierten Tagesdosen zeigt sich eben-
falls ein eindeutiges Muster: Je höher der Schulab-
schluss, desto weniger EVO und DDD werden im 
Durchschnitt verordnet. Dieser Zusammenhang 
deckt sich auch mit den Befunden zur Arbeitsunfä-
higkeit (❱❱❱ Diagramm 1.2.15). Lediglich bei den 
Frauen wird erkennbar, dass Beschäftigte mit einem 
Haupt-/Volksschulabschluss marginal mehr EVO 
und DDD aufweisen als die Beschäftigten ohne 
Schulabschluss. Vermutlich ist dieser Effekt aber al-
tersbedingt, da beschäftigte Frauen mit Haupt-/
Volksschulabschluss im Mittel älter sind (45,6 Jah-
re) als solche ohne Schulabschluss (42,5 Jahre). Bei 
den Männern tritt hingegen für beide Schulab-
schlussformen nur ein geringer Altersunterschied 
von ca. einem Jahr bei den Beschäftigten auf. Zu-
dem zeigen sich bei Beschäftigten ohne Schulab-
schluss in der ambulanten Versorgung (❱❱❱ Kapi-
tel 2.2.3) auch die niedrigsten Inanspruchnahme-
quoten. Die daraus resultierenden geringeren Ver-
ordnungsanteile gehen aber mit in Relation dazu 
höheren Werten bei den Einzelverordnungen und 
Tagesdosen einher. Vermutlich ist dies dadurch 
begründet, dass Männer meist später als Frauen 
einen Arzt aufsuchen, was häufig mit einer länge-
ren bzw. höheren Dosierung von Arzneimitteln ver-
bunden ist.

In ❱❱❱ Diagramm 4.2.5 sind die definierten Tages-
dosen der Beschäftigten für die wichtigsten ana-
tomischen Hauptgruppen sowie die drei wichtigs-
ten Schulabschlussformen nach Geschlecht darge-
stellt. Auch hier zeigt sich relativ deutlich, dass mit 

lich geringer. Nahezu unabhängig von der Mitglied-
schaft in einer der drei Versichertengruppen und so-
mit relativ ähnlich sind hingegen die Verordnungs-
anteile bei den Mitteln mit Wirkung auf das 
Herz-Kreislauf-System, die zwischen 16,0% und 
18,5% liegen. Für diese Wirkstoffgruppe hat zumin-
dest im Vergleich zwischen diesen drei Versicherten-
gruppen das Alter, welches zwischen 39,3 bis 
44,7 Jahren liegt, einen größeren Einfluss auf die 
Verordnungsanteile als der zugehörige Sozialstatus. 
Indirekt zeigt sich allerdings auch hier die größte 
Krankheitslast insbesondere bei den Arbeitslosen im 
ALG-II-Bezug, liegen doch deren Werte für Einzel-
verordnungen (1,8 vs. 1,1 EVO je BKK Versicherten) 
bzw. definierte Tagesdosen (194 vs. 124 DDD je BKK 
Versicherten) deutlich über den entsprechenden 
Werten der Beschäftigten.

4.2.3 Arzneimittelverordnungen nach weiteren 
soziodemografischen Merkmalen
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Wie auch in den vorangegangenen Kapiteln werden 
im Folgenden die Arzneimittelverordnungen im Zu-
sammenhang mit dem höchsten Schul- bzw. Berufs-
abschluss analysiert. Da diese ausschließlich für die 
beschäftigten Mitglieder vorliegen, ist ein Vergleich 
der Kennzahlen in den vorhergehenden Abschnitten 
dieses Kapitels nur innerhalb dieser Versicherten-
gruppe möglich.

4.2  Arzneimittelverordnungen nach soziodemografischen Merkmalen 4

F. Knieps | H. Pfaff (Hrsg.): Psychische Gesundheit und Arbeit. 
BKK Gesundheitsreport 2019. ISBN 978-3-95466-470-2, urheberrechtlich geschützt 
© 2019 MWV Medizinisch Wissenschaftliche Verlagsgesellschaft und BKK Dachverband e.V.



368

mit Wirkung auf das kardiovaskuläre System auf wie 
solche mit einem (Fach-)Abitur. Bei den Männern 
unterscheiden sich beide Gruppen immerhin noch 
um mehr als das Doppelte. Ebenfalls große Unter-

höherem Schulabschluss durchschnittlich weniger 
Arzneimittel verordnet werden. So weisen berufstä-
tige Frauen mit einem Haupt-/Volksschulabschluss 
mehr als dreimal so viele Tagesdosen bei den Mitteln 

Tabelle 4.2.3 Arzneimittelverordnungen – Kennzahlen der beschäftigten Mitglieder nach höchstem Schulabschluss und 
Geschlecht (Berichtsjahr 2018)

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 59,0 4.643 328.364 71,0 5.385 303.257

Ohne Schulabschluss 57,7 5.559 395.662 63,6 5.815 322.072

Haupt-/Volksschulabschluss 67,8 5.479 390.715 77,1 6.351 365.784

Mittlere Reife oder 
gleichwertig

62,0 4.183 292.406 74,8 5.110 281.889

Abitur/Fachabitur 53,3 3.067 202.798 66,3 3.723 182.425

Gesamt 62,0 4.348 304.259 73,2 4.949 270.006

Diagramm 4.2.5 Arzneimittelverordnungen – DDD der beschäftigten Mitglieder nach ausgewählten Verordnungshaupt-
gruppen, höchstem Schulabschluss und Geschlecht (Berichtsjahr 2018)
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�� Beschäftigte ohne beruflichen Ausbildungsabschluss 
bzw. mit Bachelorabschluss weisen v.a. aufgrund 
ihres niedrigeren Durchschnittsalters im Vergleich 
wesentlich geringere Verordnungsmengen auf.

Ähnlich wie beim höchsten Schulabschluss zeigt 
sich auch im Vergleich der Kennzahlen bei den Arz-
neimittelverordnungen, dass ein höherer berufli-
cher Abschluss mit geringeren Einzelverordnungen 
und Tagesdosen einhergeht. Beschäftigte ohne be-
ruflichen Ausbildungsabschluss sowie solche mit 
einem Bachelorabschluss fallen aus dem beschriebe-
nen Muster heraus, da hier im Vergleich zu den an-
deren dargestellten Gruppen das deutlich niedrigere 
Durchschnittsalter den größeren Einfluss auf die 
Verordnungsmengen ausübt (❱❱❱ Tabelle 4.2.4).

Das im ❱❱❱ Diagramm 4.2.6 dargestellte Muster 
der verordneten Tagesdosen für die drei ausgewähl-
ten Berufsabschlussarten ist nahezu identisch mit 
dem des höchsten Schulabschlusses. Beschäftigte 
mit einer anerkannten Berufsausbildung erhalten 
zum Teil wesentlich mehr Tagesdosen verordnet 
als die beiden anderen betrachteten Gruppen. Auch 
hier ist v.a. bei den Mitteln mit Wirkung auf das 

schiede zeigen sich zwischen o.g. Schulabschlüssen 
auch bei den Mitteln mit Wirkung auf das alimen-
täre System und den Stoffwechsel. Lediglich bei den 
Antiinfektiva sind keine Unterschiede zwischen den 
betrachteten Schulabschlüssen zu beobachten, was 
auch mit den entsprechenden gleichgroßen Anteilen 
der von einer Atemwegserkrankung betroffenen 
Männer und Frauen in der ambulanten Versorgung 
korrespondiert. Da es sich in der Regel um akute 
bzw. übertragbare Erkrankungen, wie z.B. die sai-
sonale Erkältung, handelt, sind hier alle Beschäftig-
ten, unabhängig von der Höhe des Schulabschlus-
ses, in gleichem Maße betroffen und zeigen entspre-
chend auch keine relevanten Unterschiede bei den 
Verordnungsmengen.

Höchster Berufsabschluss 

�� Auch beim beruflichen Ausbildungsabschluss der 
Beschäftigten zeigt sich – äquivalent zum Schulab-
schluss  – dass mit zunehmender Qualifikation 
gleichzeitig niedrigere Verordnungsanteile und 
-mengen für Arzneimittel einhergehen.

Tabelle 4.2.4 Arzneimittelverordnungen – Kennzahlen der beschäftigten Mitglieder nach höchstem Berufsabschluss und 
Geschlecht (Berichtsjahr 2018)

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 52,0 3.982 269.991 67,3 5.073 278.234

Ohne beruflichen 
Ausbildungsabschluss

50,4 3.655 226.121 69,8 5.327 286.242

Abschluss einer anerkann-
ten Berufsausbildung

65,9 4.851 347.169 74,9 5.191 287.401

Meister/Techniker oder 
gleichwertig

65,2 4.530 325.740 71,9 4.548 247.635

Bachelor 44,7 2.134 119.844 58,1 2.883 118.471

Diplom/Magister/
Master/Staatsexamen

55,5 3.278 228.446 64,5 3.699 190.097

Promotion 51,2 2.895 201.971 59,4 3.323 166.760

Gesamt 62,0 4.348 304.259 73,2 4.949 270.006
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Antiinfektiva zur systemischen Anwendung), die 
eher bei akuten und kurzfristigen Erkrankungen An-
wendung finden, im Verordnungsgeschehen nahe-
zu unabhängig vom beruflichen Bildungsgrad sind, 
wie auch durch die Analysen der ambulanten Daten 
bestätigt wird (❱❱❱ Kapitel 2.2).

kardiovaskuläre System ein deutlicher Geschlechts-
unterschied innerhalb der einzelnen Berufsab-
schlüsse erkennbar. Dabei gilt, dass die Männer je-
weils durchschnittlich mehr als die doppelten Tages-
dosen im Vergleich zu den Frauen erhalten. Eben-
falls zeigt sich, dass Verordnungsgruppen (z.B. 

Diagramm 4.2.6 Arzneimittelverordnungen – DDD der beschäftigten Mitglieder nach ausgewählten Verordnungshaupt-
gruppen, höchstem Berufsabschluss und Geschlecht (Berichtsjahr 2018)
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�� Auf Landkreisebene gibt es zudem innerhalb der ein-
zelnen Bundesländer große Unterschiede bei den 
Arzneimittelverordnungen, die v.a. für die regionale 
Versorgungsgestaltung von Bedeutung sind.

In ❱❱❱ Tabelle 4.3.1 sind zunächst die Verordnungsan-
teile sowie die Tagesdosen der BKK Versicherten im 
Vergleich zwischen den Bundesländern für das Jahr 
2018 zu sehen. Während 78,0% der BKK Versicherten 
im Saarland mindestens einmal im Berichtsjahr ein 
Arzneimittel verordnet bekommen haben, liegt dieser 
Anteil in Hamburg lediglich bei 67,8%. Diese Anteile 
korrespondieren dabei in hohem Maße mit der Regio-
nalverteilung in der ambulanten Versorgung (❱❱❱ Ka-
pitel 2.3). Ein eindeutiges regionales Muster zeigt sich 
bezogen auf die Verordnungsanteile zwar nicht, aller-
dings tritt dies deutlicher bei der Betrachtung der de-
finierten Tagesdosen zutage, da hier Mehrfachverord-
nungen berücksichtigt werden. Vier der fünf neuen 
Bundesländer weisen die mit Abstand meisten verord-
neten Tagesdosen auf. Spitzenreiter ist hierbei Sach-
sen-Anhalt mit durchschnittlich 726 DDD je BKK Ver-
sicherten, wohingegen der mit 400 DDD je BKK Versi-
cherten geringste Wert in Baden-Württemberg zu fin-
den 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 40,7 Jahre alt, die in Sach-
sen-Anhalt hingegen 47,7 Jahre (❱❱❱ Tabelle 0.1.2). Wie 
auch bereits im ❱❱❱ Kapitel 4.2.1 gezeigt werden konn-
te, nehmen insbesondere die verordneten Tagesdosen 
mit dem Lebensalter zu. Die Stadtstaaten Berlin, 
Hamburg und tendenziell auch Bremen fallen aus dem 
oben beschriebenen Regionalmuster insofern heraus, 
da sie bei beiden Verordnungskennzahlen im Bundes-
landvergleich im unteren Drittel zu finden sind. Zu 
vermuten ist, dass in Großstädten bzw. Ballungsräu-
men mehr nichtmedikamentöse Therapiemöglichkei-
ten (z.B. Physio- bzw. Psychotherapie) zur Verfügung 
stehen und entsprechend häufiger genutzt werden.
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Für die Arzneimittelverordnungen zeigen sich im re-
gionalen Vergleich ebenfalls Unterschiede, die 
neben den soziodemografischen Merkmalen der Ver-
sicherten auch maßgeblich von den medizinischen 
Versorgungsstrukturen und den sozioökonomischen 
Bedingungen vor Ort bestimmt werden. Im Folgen-
den werden hierzu entsprechende Vergleiche auf 
Ebene der Bundesländer bzw. der Kreise vorgenom-
men. Dieser Abschnitt betrachtet wiederum alle BKK 
Versicherten insgesamt.

4.3.1 Regionale Unterschiede auf Ebene 
der Bundesländer und Kreise

�� Bezogen auf den Anteil der Versicherten, die im 
Jahr 2018 mindestens eine Arzneimittelverordnung 
erhalten haben, weist Hamburg mit 67,8% den ge-
ringsten Anteil von allen Bundesländern auf.
�� Die mit Abstand geringsten Verordnungsmengen – 

gemessen an den definierten Tagesdosen – sind da-
gegen in Baden-Württemberg und Bayern zu finden.

4.3 Arzneimittelverordnungen in Regionen
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Wie heterogen das Verordnungsgeschehen auch in-
nerhalb eines Bundeslandes sein kann, wird am Bei-
spiel von Nordrhein-Westfalen deutlich: Herne liegt 
mit durchschnittlich 733 DDD je BKK Versicherten 
weit über dem Bundesdurchschnittswert (478 DDD je 
BKK Versicherten), dagegen sind in Bonn gerade ein-
mal 382 DDD je BKK Versicherten zu verzeichnen. An 
diesem Beispiel zeigt sich, dass eine differenzierte 
Regionalbetrachtung für eine gezielte Steuerung und 
Planung der Versorgung vor Ort hilfreich sein kann.

4.3.2 Regionale Unterschiede für ausgewählte 
Verordnungen

�� Insbesondere in den neuen Bundesländern sowie 
im Süden Bayerns und Baden-Württembergs wer-
den die wenigsten Tagesdosen bezogen auf die 
Antibiotika verordnet.
�� Von den zehn Landkreisen mit den meisten verord-

neten Tagesdosen von Psychoanaleptika liegen sie-
ben in Bayern, von den zehn Landkreisen mit den 
geringsten Werten dagegen sieben beim Nachbarn 
Baden-Württemberg.

Neben der Betrachtung der Gesamtverordnungen, 
lohnt es sich, zusätzlich einen Blick auf die regiona-
len Variationen von verordneten Tagesdosen bezogen 
auf einzelne therapeutische Untergruppen zu werfen. 
Dies ist insbesondere dann von Interesse, wenn diese 
Wirkstoffgruppen im Zusammenhang mit der Be-
handlung von ausgewählten Krankheitsarten 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 (❱❱❱ Dia-
gramm 4.3.2). Die Spannweite reicht dabei von 
durchschnittlich 2,1 DDD je BKK Versicherten in 
Weimar (Sachsen) bis hin zu 6,4 DDD je BKK Versi-
cherten in Cochem-Zell (Rheinland-Pfalz). Dabei zei-
gen sich allerdings keine relevanten regionalen Zu-
sammenhänge mit der Auftretenshäufigkeit ein-
schlägiger Diagnosen im ambulanten Bereich, wie 
zum Beispiel bei den akuten Infektionen der oberen 
Atemwege (J06) oder der Mittelohrentzündung 
(H66). Als Ursache dieses Regionalmusters kann ein 
nach wie vor unterschiedlich sozialisiertes Verord-
nungsverhalten der niedergelassenen Ärzte in Ost 

Die verordneten Tagesdosen für alle Verordnun-
gen der BKK Versicherten auf Ebene der Landkreise 
sind im ❱❱❱ Diagramm 4.3.1 dargestellt. Zunächst 
zeigt sich das bereits auf Ebene der Bundesländer er-
kennbare generelle Muster: In den neuen Bundeslän-
dern werden im Mittel wesentlich mehr Tagesdosen 
verordnet als im Altbundesgebiet. Aber auch im Saar-
land, in Rheinland-Pfalz, in Nordrhein-Westfalen so-
wie in Niedersachsen sind für eine nicht unerhebli-
che Anzahl von Kreisen deutlich überdurchschnittli-
che Verordnungsmengen zu erkennen. Spitzenreiter 
mit durchschnittlich 875 DDD je BKK Versicherten 
ist, wie schon in den vergangenen Jahren, der Saale-
kreis in Sachsen-Anhalt. Im Verhältnis dazu nicht 
einmal ein Drittel dieser Menge sind es dagegen im 
Unterallgäu in Bayern (295 DDD je BKK Versicherten). 

Tabelle 4.3.1 Arzneimittelverordnungen – DDD und 
Anteile der BKK Versicherten mit Ver-
ordnung nach Bundesländern (Wohnort) 
(Berichtsjahr 2018)

Bundesländer Anteile der BKK 
Versicherten 

mit Verordnung 
in Prozent

DDD je BKK 
Versicherten

Baden-Württemberg 71,1 400

Bayern 72,0 413

Berlin 67,9 460

Brandenburg 72,8 559

Bremen 73,2 516

Hamburg 67,8 433

Hessen 71,9 433

Mecklenburg- 
Vorpommern

75,7 589

Niedersachsen 75,0 521

Nordrhein-Westfalen 75,4 535

Rheinland-Pfalz 75,9 560

Saarland 78,0 568

Sachsen 72,9 628

Sachsen-Anhalt 77,7 726

Schleswig-Holstein 72,4 492

Thüringen 73,8 596

Gesamt 73,3 478
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gänzend sei noch erwähnt, dass auch bei den Ver-
ordnungsanteilen ein gleiches Regionalmuster mit 
ähnlich großen Unterschieden zu finden ist. So er-
halten gerade einmal 15,8% der BKK Versicherten in 
Weimar eine Antibiotikaverordnung, während es da-
gegen in Vechta (Niedersachen) mehr als doppelt so 
viele (33,3%) sind.

und West bzw. auch eine unterschiedliche Erwar-
tungshaltung der Patienten vermutet werden1. Er-

1 Hering R, Schulz M, Bätzing-Feigenbaum J. (2014). Entwicklung der 

ambulanten Antibiotikaverordnungen im Zeitraum 2008 bis 2012 im 

regionalen Vergleich. Zentralinstitut für die kassenärztliche Versor-

gung in Deutschland.

Diagramm 4.3.1 Arzneimittelverordnungen – DDD der BKK Versicherten nach Landkreisen (Wohnort) mit Abweichungen 
vom Bundesdurchschnitt (Berichtsjahr 2018)

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

mehr als 15% unter dem Bundesdurchschnitt
5–15% unter dem Bundesdurchschnitt
± 5% um den Bundesdurchschnitt

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

Prozentuale Abweichungen der DDD der BKK Versicherten vom Bundesdurchschnitt (478 DDD je BKK Versicherten)
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net werden, obwohl sie in diesen Fällen keine Wir-
kung zeigen, sondern eher unerwünschte Nebenwir-
kungen verursachen und sogar eine Zunahme von 
Resistenzen begünstigen können. Die positive Nach-
richt ist, dass es v.a. verschiedenen Aktivitäten der 
letzten Jahre zu verdanken ist, dass zumindest ins-

Unabhängig von den berichteten regionalen 
Unterschieden bleibt insgesamt festzuhalten, dass 
Antibiotika insbesondere bei Erkrankungen mit pri-
mär viralem Ursprung, wie zum Beispiel der er-
wähnten akuten Infektion der oberen Atemwege 
(J06) immer noch zu häufig fälschlicherweise verord-

Diagramm 4.3.2 Arzneimittelverordnungen – DDD der BKK Versicherten für Antibiotika zur systemischen Anwendung (J01) 
nach Landkreisen (Wohnort) mit Abweichungen vom Bundesdurchschnitt (Berichtsjahr 2018)

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

mehr als 15% unter dem Bundesdurchschnitt
5–15% unter dem Bundesdurchschnitt
± 5% um den Bundesdurchschnitt

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

Prozentuale Abweichungen der DDD der BKK Versicherten vom Bundesdurchschnitt (3,8 DDD je BKK Versicherten)
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die Psychoanaleptika (N06) geworfen werden, deren 
überwiegender Anteil sich aus Verordnungen aus 
dem Bereich der Antidepressiva (N06A) speist. Wie 
in ❱❱❱ Diagramm 4.3.3 zu sehen ist, sind besonders 
hohe Verordnungsmengen in den Landkreisen 
Nordrhein-Westfalens sowie in Rheinland-Pfalz 

gesamt ein Rückgang der Verordnungsmengen und 
-anteile für Antibiotika (❱❱❱ Tabelle 4.1.3) zu beobach-
ten ist, was für eine zunehmende Sensibilisierung 
und Aufklärung zur Thematik spricht.

Abschließend soll noch ein Blick auf die regiona-
le Variation der verordneten Tagesdosen bezogen auf 

Diagramm 4.3.3 Arzneimittelverordnungen – DDD der BKK Versicherten für Psychoanaleptika (N06) nach Landkreisen 
(Wohnort) mit Abweichungen vom Bundesdurchschnitt (Berichtsjahr 2018)

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

mehr als 15% unter dem Bundesdurchschnitt
5–15% unter dem Bundesdurchschnitt
± 5% um den Bundesdurchschnitt 

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

Prozentuale Abweichungen der DDD der BKK Versicherten vom Bundesdurchschnitt (20,5 DDD je BKK Versicherten)
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wenigsten Verordnungen (Baden-Baden: 11,3 DDD 
je BKK Versicherten). Allein sieben der zehn Land-
kreise mit den meisten verordneten Tagesdosen in 
dieser Wirkstoffgruppe sind im Bundesland Bayern 
zu finden. Dagegen sind sieben der zehn Landkrei-
se mit den wenigsten Tagesdosen je BKK Versicher-
ten beim Nachbarn in Baden-Württemberg ver-
ortet – die restlichen drei stammen wiederum aus 
Bayern.

zu verzeichnen. Wie schon bei den Antibiotika-
verordnungen zeigen sich ebenfalls die Kreise im 
östlichen bzw. südlichen Bayern mit besonders ho-
hen durchschnittlichen Tagesdosen. Im Jahr 2018 ist 
es allerdings wiederum der Landkreis Herne in 
Nordrhein-Westfalen, der mit durchschnittlich 
36,0 DDD je BKK Versicherten die Rangliste anführt. 
Das sind mehr als dreimal so viele Tagesdosen wie 
in dem Landkreis in Baden-Württemberg mit den 
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�� Mehr als vier von zehn verordneten Tagesdosen 
(42,9%) gehen bei den Beschäftigten auf Mittel mit 
Wirkung auf das kardiovaskuläre System zurück.
�� Dieser Anteil liegt bei den Männern mit 51,4% er-

wartungsgemäß höher als bei den Frauen (31,0%).

Die folgenden arbeitsweltlichen Betrachtungen neh-
men alle beschäftigten BKK Mitglieder in den Fokus.

In ❱❱❱ Diagramm 4.4.1 sind zunächst die Anteile 
der Tagesdosen für die wichtigsten anatomischen 
Hauptgruppen nach Geschlecht dargestellt. Wie bei 
den BKK 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 gehen mehr als vier von zehn verordneten 
Tagesdosen (42,9%) allein auf diese Wirkstoffgruppe 

Pflichtmitglieder
insgesamt

Beschäftigte Mitglieder
insgesamt

Sonstige
Pflicht-

mitglieder

Sonstige
freiwillige
Mitglieder

Arbeitslose
(ALG-II)

Arbeitslose
(ALG-I)

Beschäftigte
Pflicht-

mitglieder

Beschäftigte
freiwillige
Mitglieder

BKK Versicherte insgesamt

Mitglieder
ohne Rentner

Familien-
angehörige

Rentner

Beschäftigte Mitglieder
insgesamt

Pflicht-
mitglieder

freiwillige
Mitglieder

Beschäftiggtete Mitgllieieder
insgessaamt

tgliederer
frei
MitgliedMiMiMiMitgtgtgtgtglilililil

BeBeBeBeBeBBB

Freiwillige Mitglieder
insgesamt

4.4 Arzneimittelverordnungen in der Arbeitswelt

4.4 Arzneimittelverordnungen in der Arbeitswelt

Diagramm 4.4.1 Arzneimittelverordnungen – Anteile der DDD der beschäftigten Mitglieder nach ausgewählten Verordnungs-
hauptgruppen und Geschlecht (Berichtsjahr 2018)
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gen, die mit durchschnittlich 345 DDD je Beschäftig-
ten die meisten Tagesdosen aufweisen – im Vergleich 
zu den beschäftigten Frauen in der Gruppe der frei-
beruflichen, wissenschaftlichen und technischen 
Dienstleistungen (215 DDD je Beschäftigten) mit den 
wenigsten Tagesdosen. Eine ähnlich große Spann-
weite ist auch bei den Männern zu beobachten. Er-
halten Beschäftigte in der Wasserversorgung, Ab-
wasser- und Abfallentsorgung im Schnitt 410 DDD je 
Beschäftigten verordnet, so sind es im Gastgewerbe 
lediglich 202 DDD je Beschäftigten. Für beide Ge-
schlechter sind zudem überdurchschnittliche Ver-
ordnungsmengen für den Bereich Verkehr und Lage-
rei zu beobachten. Die Spannweite der Verordnungs-
mengen zwischen den verschiedenen Wirtschafts-
gruppen, aber auch innerhalb einer Wirtschafts-
gruppe zwischen den Geschlechtern zeigt, dass u.a. 
die dort vorzufindenden Arbeitsbedingungen der 
unterschiedlichen Tätigkeiten von Männern und 
Frauen einen Einfluss auf Höhe und Umfang des Arz-
neimittelverbrauchs der jeweiligen Beschäftigten 
ausüben. Die hier vorliegenden Ergebnisse decken 
sich zum Teil auch mit den Auswertungen zum Fehl-
zeitengeschehen (❱❱❱ Diagramm 1.4.3).

In ❱❱❱ Diagramm 4.4.3 sind die Verordnungsmen-
gen für die wichtigsten Wirkstoffgruppen im Ver-
gleich zwischen den Wirtschaftsgruppen darge-
stellt. Beschäftigte in der Wasserversorgung, bzw. 
Abwasser- und Abfallversorgung sowie auch im Be-
reich Verkehr und Lagerei weisen die höchsten Ver-
ordnungsmengen bei Mitteln mit Wirkung auf das 
Herz-Kreislauf-System auf. Dies gilt auch für Mittel 
mit Wirkung auf das alimentäre System und den 
Stoffwechsel sowie für das Muskel- und Skelettsys-
tem. Dagegen zeigen sich bei den systemischen Hor-
monen und den Mitteln mit Wirkung auf das Ner-
vensystem v.a. solche Wirtschaftsgruppen mit ho-
hen Verordnungsmengen, die einen relativ hohen 
Frauenanteil unter den Beschäftigten haben (u.a. 
Gesundheits- und Sozialwesen sowie öffentliche Ver-
waltung). Während insgesamt die größte Abwei-
chung bei den definierten Tagesdosen zwischen den 
Wirtschaftsgruppen für die Mittel mit Wirkung auf 
das kardiovaskuläre System besteht, zeigen sich bei 
den Mitteln für den Respirationstrakt nur geringe 
Variationen, was u.a. mit der unterschiedlichen Ver-
ordnungshäufigkeit bzw. Einnahmedauer zusam-
menhängen dürfte.

zurück, bei den Männern liegt deren Anteil dabei 
deutlich über dem der Frauen (51,4% vs. 31,0%). Auf 
Rang 2 folgen mit deutlichem Abstand die Mittel mit 
Wirkung auf das alimentäre System und den Stoff-
wechsel, die insgesamt 14,6% aller verordneten Ta-
gesdosen auf sich vereinen. Mit etwa jeder zehnten 
Tagesdosis (9,8%) nehmen die Verordnungsmengen 
der Mittel mit Wirkung auf das Nervensystem bei be-
rufstätigen Frauen einen größeren Stellenwert als 
bei den Männern (6,4%) ein. Den größten Anteil ha-
ben hierbei – sowohl bei den Frauen als auch bei den 
Männern – die Psychoanaleptika (ATC: N06) inne, 
die insbesondere bei psychischen Erkrankungen An-
wendung finden. Mittel mit Wirkung auf das Mus-
kel- und Skelettsystem sowie Antiinfektiva werden 
zwar relativ häufig, allerdings meist nur für Kurz-
zeiterkrankungen und somit in geringeren Dosie-
rungen verordnet, was sich in den entsprechend 
niedrigen Anteilen an allen Tagesdosen widerspie-
gelt. Erwähnenswert ist an dieser Stelle noch, dass 
sich zwar die Gesamtmenge der Tagesdosen für alle 
Wirkstoffgruppen im Vergleich zum Vorjahr erhöht 
hat, insbesondere bei den Antiinfektiva zur systemi-
schen Anwendung aber ein Rückgang um ca. 10% zu 
verzeichnen ist.

4.4.1 Auswertungen nach Wirtschaftsgruppen

�� Bedeutsame Unterschiede bei den Verordnungs-
mengen gibt es sowohl zwischen den verschie-
denen Wirtschaftsgruppen als auch innerhalb 
dieser zwischen den beschäftigten Männern und 
Frauen.
�� Diese Geschlechtsunterschiede rühren v.a. daher, 

dass Männer und Frauen innerhalb einer Wirt-
schaftsgruppe oftmals völlig unterschiedliche Tä-
tigkeiten ausüben, die sich auch im Ausmaß ihrer 
Arbeitsbelastung und somit auch in den Medika-
tionsmengen unterscheiden.
�� Die Unterschiede bei den Verordnungsmengen zwi-

schen den Wirtschaftsgruppen werden ebenfalls 
durch die unterschiedlichen Arbeitsbelastungen 
verursacht.

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 im Bereich der privaten Haushalte Täti-
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nale Spannbreite zeigt sich bei den Beschäftigten im 
Bereich Abfallbeseitigung und zwar zwischen Thü-
ringen (523 DDD je Beschäftigten) und Hamburg 
(308 DDD je Beschäftigten). Ebenfalls deutliche re-
gionale Variationen sind im Bereich der Postdienste 
zwischen Sachsen-Anhalt (461 DDD je Beschäftigten) 
und Hessen (251 DDD je Beschäftigten) zu finden. Die 
geringsten Abweichungen sind hingegen im Ge-
sundheitswesen (Thüringen: 291 DDD je Beschäftig-
ten; Hamburg: 207 DDD je Beschäftigten) zu beob-
achten. Insgesamt zeigt sich, dass für nahezu alle 
betrachteten Wirtschaftsgruppen die Ostbundeslän-
der jeweils die höchsten Verordnungsmengen auf-
weisen, während bei den Beschäftigten in Bayern 
und Baden- Württemberg aber auch in Hamburg 
meist Verordnungsmengen unterhalb des Durch-

�� Die geringsten regionalen Schwankungen der ver-
ordneten Tagesdosen gibt es bei den Beschäftigten 
im Maschinenbau bzw. im Gesundheitswesen.
�� Vor allem in wirtschaftlich starken Regionen wie 

Bayern, Baden-Württemberg und Hamburg sind im 
Vergleich zum Bundesdurchschnitt deutlich unter-
durchschnittliche Mengen an verordneten Tages-
dosen bei den Beschäftigten zu finden.

Arbeitsbedingungen variieren nicht nur zwischen 
verschiedenen Wirtschaftsgruppen, sondern auch 
regional innerhalb dieser. Die Unterschiede zwi-
schen den Bundesländern bezogen auf die verordne-
ten Tagesdosen für ausgewählte Wirtschaftsgruppen 
sind in ❱❱❱ Tabelle 4.4.1 zu sehen. Die größte regio-

Diagramm 4.4.2 Arzneimittelverordnungen – DDD der beschäftigten Mitglieder nach Wirtschaftsabschnitten und Geschlecht 
(Berichtsjahr 2018)
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Diagramm 4.4.3 Arzneimittelverordnungen – DDD der beschäftigten Mitglieder nach Wirtschaftsabschnitten und 
ausgewählten Verordnungshauptgruppen (Berichtsjahr 2018)
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�� Besonders hohe durchschnittliche Tagesdosen wei-
sen die drei genannten Berufsgruppen bei solchen 
Arzneimitteln auf, die im Zusammenhang mit 
Herz-Kreislauf- und Stoffwechselerkrankungen ver-
ordnet werden.

Innerhalb einer Wirtschaftsgruppe sind oftmals 
Beschäftigte vieler verschiedener Professionen zu 
finden. So sind zum Beispiel im Bereich der Post-
dienste neben den Postzustellern auch Personen aus 
dem IT-Bereich oder der Verwaltung tätig. Die ge-
nannten Berufsgruppen sind dabei deutlich unter-
schiedlichen Arbeitsbedingungen und somit auch 

schnitts der jeweiligen Wirtschaftsgruppe zu finden 
sind. Mögliche Erklärungsansätze für diese regiona-
len Unterschiede wurden bereits in ❱❱❱ Kapitel 4.3 
thematisiert.

4.4.2 Auswertungen nach Berufen

�� Wie auch in den Vorjahren sind die meisten ver-
ordneten Arzneimitteltagesdosen bei den Be-
schäftigten der Sicherheitsberufe, der Reinigungs-
berufe und der Verkehrs- und Logistikberufe zu 
finden.

Tabelle 4.4.1 Arzneimittelverordnungen – DDD der beschäftigten Mitglieder nach Bundesländern (Wohnort) und 
ausgewählten Wirtschaftsabteilungen (Berichtsjahr 2018)

Bundesländer Wirtschaftsabteilungen

Maschinenbau Finanz-
dienst-

leistungen

Sammlung, 
Behandlung und 

Beseitigung 
von Abfällen

Post-, 
Kurier- und 

Express-
dienste

Gesundheits-
wesen

Gesamt

  DDD je beschäftigtes Mitglied

Baden-Württemberg 258 240 352 272 223 252

Bayern 264 245 327 287 221 260

Berlin 290 251 498 269 253 285

Brandenburg 318 272 490 351 263 348

Bremen 249 267 361 330 233 299

Hamburg 291 189 308 271 207 229

Hessen 300 272 373 251 259 283

Mecklenburg-Vorpommern 310 287 489 377 277 361

Niedersachsen 307 269 348 324 253 314

Nordrhein-Westfalen 327 277 400 275 286 315

Rheinland-Pfalz 340 267 404 320 271 316

Saarland 338 251 362 318 219 316

Sachsen 310 245 423 290 267 322

Sachsen-Anhalt 336 298 461 461 279 389

Schleswig-Holstein 324 273 398 309 241 292

Thüringen 333 272 523 362 291 362

Gesamt 284 259 401 293 250 289
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Die Betrachtung der einzelnen Wirkstoffgruppen 
innerhalb der Berufssegmente lässt zusätzliche Rück-
schlüsse auf deren Schwerpunkte bezogen auf die ver-
ordneten Tagesdosen zu (❱❱❱ Diagramm 4.4.5). Die 
sechs hier ausgewählten Verordnungshauptgruppen 
bilden bei den Beschäftigten insgesamt 84,8% aller 
verordneten Tagesdosen im Jahr 2018 ab. Für die Mit-
tel mit Wirkung auf das kardiovaskuläre System sind 
die identischen drei Berufssegmente, wie auch schon 
in der Gesamtbetrachtung, an der Spitze nach Ver-
ordnungsmengen zu finden. Es zeigt sich wiederum 
eine enorme Spannweite: Die Beschäftigten der Si-
cherheitsberufe weisen fast dreimal so viele verord-
nete Tagesdosen in dieser Wirkstoffgruppe auf wie 
die medizinischen und nichtmedizinischen Gesund-
heitsberufe (214 DDD vs. 75 DDD je Beschäftigten). 
Die Beschäftigten der Reinigungsberufe, der Sicher-
heitsberufe und der Verkehrs- und Logistikberufe 
weisen zudem auch die höchsten Verordnungsmen-
gen bei den Mitteln mit Wirkung auf das alimentäre 
System und den Stoffwechsel, auf das Muskel-Ske-
lett-System und auf den Respirationstrakt auf. Bei 
den Hormonen zur systemischen Gabe und den Mit-

anderen Beanspruchungen und Belastungen ausge-
setzt. Dass sich diese Unterschiede in einem unter-
schiedlich hohen Arzneimittelverbrauch widerspie-
geln, soll in den folgenden Betrachtungen gezeigt 
werden.

Einleitend werden zunächst die verordneten Tages-
dosen der beschäftigten Männer und Frauen in den 
unterschiedlichen Berufssegmenten allgemein be-
trachtet (❱❱❱ Diagramm 4.4.4). Mit insgesamt 437 DDD 
je Beschäftigten erhalten die in Sicherheitsberufen Tä-
tigen die meisten Tagesdosen verordnet, wobei die 
entsprechenden Werte der Männer die der Frauen 
deutlich übersteigen. Auch bei Beschäftigten in den 
Reinigungsberufen sind überdurchschnittlich viele 
Tagesdosen zu finden (415 DDD je Beschäftigten), wo-
bei hier die Werte der Frauen deutlich über denen der 
Männer liegen. Es folgen mit 391 DDD je Beschäftig-
ten die Verkehrs- und Logistikberufe (zu denen auch 
die Postdienste zählen), wobei hier wiederum die 
Männer höhere Werte aufweisen. Die wenigsten Ta-
gesdosen sind hingegen bei den Land-, Forst- und Gar-
tenbauberufen sowie in IT- und naturwissenschaftli-
chen Dienstleistungsberufen zu finden.

Diagramm 4.4.4 Arzneimittelverordnungen – DDD der beschäftigten Mitglieder nach Berufssegmenten und Geschlecht 
(Berichtsjahr 2018)
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Logistikberufe. Mit 530 DDD je Beschäftigten ist hier 
Sachsen-Anhalt an der Spitze zu finden, während in 
Hamburg mit 260 DDD je Beschäftigten nur fast die 
Hälfte der Tagesdosen in dieser Berufsgruppe verord-
net werden. Mit einer ähnlich großen Differenz von 
230 DDD zwischen dem Saarland (577 DDD je Beschäf-
tigten) und Berlin (348 DDD je Beschäftigten) gibt es 
auch für die Reinigungsberufe bedeutsame regiona-
le Variationen. Die mit 85 DDD geringste Abwei-
chung ist dagegen bei den medizinischen Gesund-
heitsberufen zu finden. Für nahezu alle betrachte-
ten Berufshauptgruppen fällt wiederum auf, dass die 
Stadtstaaten Berlin, Bremen und Hamburg bei den 
definierten Tagesdosen jeweils unterhalb des Bun-
desdurchschnitts liegen.

teln mit Wirkung auf das Nervensystem sind wiede-
rum die Berufssegmente mit hohen Verordnungs-
mengen auffällig, in denen überproportional viele 
Frauen beschäftigt sind (z.B. Reinigungsberufe oder 
medizinische und nichtmedizinische Gesundheits-
berufe), da die weiblichen Beschäftigten entspre-
chend häufiger von für die Medikation ursächlichen 
Krankheiten (z.B. Erkrankungen der Schilddrüse so-
wie psychische Störungen) betroffen sind.

In ❱❱❱ Diagramm 4.4.6 sind für ausgewählte Be-
rufshauptgruppen die verordneten Tagesdosen im 
Vergleich zwischen den Bundesländern dargestellt. 
Die mit einer Spanne von 270 DDD je Beschäftigten 
größte Differenz zwischen den Bundesländern fin-
det sich bei den Beschäftigten der Verkehrs- und 

Diagramm 4.4.5 Arzneimittelverordnungen – DDD der beschäftigten Mitglieder nach Berufssegmenten und ausgewählten 
Verordnungshauptgruppen (Berichtsjahr 2018)
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Diagramm 4.4.6 Arzneimittelverordnungen – DDD der beschäftigten Mitglieder nach Bundesländern (Wohnort) und 
ausgewählten Berufshauptgruppen (Berichtsjahr 2018)
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Tätigkeiten sind im Vergleich zu den anderen Anfor-
derungsniveaustufen deutlich geringere Tagesdosen 
aus dieser Wirkstoffgruppe feststellbar. Nehmen bei 
den Männern zwischen niedrigstem und höchstem 
Anforderungsniveau besagte Tagesdosen nur um 
20,6% ab, so beträgt diese Abnahme bei den Frauen 
61,2%. Ähnliche geschlechtsspezifische Zusam-
menhänge sind auch in der ambulanten und statio-
nären Versorgung sowie dem AU-Geschehen nach-
weisbar.

Aufsichts- und Führungsverantwortung

�� Männliche Aufsichts- und Führungskräfte weisen 
v.a. aufgrund ihres höheren Lebensalters größere 
Verordnungsmengen bei den Herz-Kreislauf-Medi-
kamenten auf. 
�� Bei den Mitteln mit Wirkung auf das Muskel- und 

Skelettsystem bzw. das Nervensystem bekommen 
hingegen männliche und weibliche Beschäftigte 
ohne Führungsverantwortung tendenziell mehr Ta-
gesdosen verordnet.

Auf den ersten Blick überrascht es, dass berufstätige 
Männer, die als Aufsichts- bzw. Führungskräfte tä-
tig sind, deutlich mehr Verordnungsmengen bei 
den Mitteln mit Wirkung auf das kardiovaskuläre 

4.4.3 Auswertungen nach weiteren arbeits-
weltlichen Indikatoren

Anforderungsniveau der Berufstätigkeit

�� Mit zunehmendem Anforderungsniveau einer Tä-
tigkeit geht eine Abnahme der verordneten Tages-
dosen von Arzneimitteln einher.
�� Dieser Zusammenhang ist bei den weiblichen Be-

schäftigten, insbesondere bei Mitteln mit Wirkung 
auf das Herz-Kreislauf-System, stärker ausgeprägt 
als bei den männlichen Berufstätigen.

In ❱❱❱ Diagramm 4.4.7 sind die definierten Tagesdo-
sen für drei ausgewählte anatomische Hauptgrup-
pen nach dem Anforderungsniveau der Tätigkeit und 
dem Geschlecht dargestellt. Es zeigt sich, dass ein 
zunehmendes Anforderungsniveau der Berufstätig-
keit mit einer Abnahme der durchschnittlich verord-
neten Tagesmengen der hier dargestellten Wirkstoff-
gruppen einhergeht. Deutlich wird, dass dieser Zu-
sammenhang bei den Frauen insgesamt ausgepräg-
ter als bei den Männern ist. So ist bei den Mitteln mit 
Wirkung auf das Herz-Kreislauf-System zu erken-
nen, dass männliche Beschäftigte mit fachlich aus-
gerichteten Tätigkeiten im Vergleich die höchsten 
durchschnittlichen Tagesdosen erhalten. Nur bei 
den männlichen Beschäftigten mit hoch komplexen 

Diagramm 4.4.7 Arzneimittelverordnungen – DDD der beschäftigten Mitglieder nach Anforderungsniveau der beruflichen 
Tätigkeit, ausgewählten Verordnungshauptgruppen und Geschlecht (Berichtsjahr 2018)
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�� Unbefristet in Teilzeit Beschäftigte – zum überwie-
genden Teil (85,3%) Frauen – erhalten die meisten 
Tagesdosen verordnet. Vermutlich spielt hier  – 
neben dem bestehenden Altersunterschied – auch 
eine in vielen Fällen bestehende Doppelbelastung 
durch Beruf und Familie (Betreuung von Kindern 
und/oder Pflege von Angehörigen) eine Rolle.

Die nach Vertragsform und Geschlecht der Beschäf-
tigten verordneten Tagesdosen sind in ❱❱❱ Dia-
gramm 4.4.9 dargestellt. Die geringsten Verord-
nungsmengen sind – wie auch bei der Betrachtung 
der krankheitsbedingten Fehltage – bei den Vollzeit-
beschäftigten mit einer befristeten Anstellung zu 
finden, was maßgeblich mit dem niedrigen Durch-
schnittsalter (Männer: 31,1 Jahre; Frauen 30,2 Jahre) 
in dieser Gruppe begründet ist. Beschäftigte in die-
ser Vertragsform sind vorrangig Personen, die meist 
noch am Anfang ihres Berufslebens stehen und sich 
entweder noch in der Berufsausbildung befinden 
bzw. mit ihrem Berufseinstieg zunächst eine befris-
tete Anstellung (z.B. Probezeit) erhalten 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: 46,5 Jahre). Aber auch unter Berücksichti-
gung dieses Alterseffekts zeigt sich, dass eine Teil-
zeitbeschäftigung nicht zwangsläufig zu einer 
Entlastung bezogen auf die Gesundheit im Sinne 
der verordneten Tagesdosen der Beschäftigten wirkt. 

System zu verzeichnen haben, als solche ohne 
Aufsichts- bzw. Führungsverantwortung (❱❱❱ Dia-
gramm 4.4.8). Verantwortlich dafür ist v.a. das hö-
here Durchschnittsalter der männlichen Beschäf-
tigten im Vergleich zu denen ohne eine Aufsichts- 
bzw. Führungsposition (47,2 vs. 42,2 Jahre). Äquiva-
lent hierzu finden sich auch in der ambulanten 
Versorgung bei den männlichen Führungskräften 
höhere Anteile mit einer Herz- und Kreislauferkran-
kung im Vergleich zu den Beschäftigten ohne Füh-
rungsverantwortung. Dass das Alter nicht der allei-
nige Grund für höhere Verordnungsmengen sein 
kann, zeigt sich im Vergleich der Tagesdosen bei den 
Mitteln mit Wirkung auf das Muskel- und Skelett-
system bzw. auf das Nervensystem. Hier sind nahe-
zu keine Unterschiede zu beobachten. Etwas anders 
stellt sich das Bild bei den weiblichen Beschäftigten 
dar. Hier weisen die Berufstätigen ohne Aufsichts- 
bzw. Führungsverantwortung für alle dargestellten 
Verordnungshauptgruppen höhere Tagesdosen als 
die Beschäftigten mit Aufsichts- bzw. Führungs-
funktion auf. Hierbei ist anzumerken, dass der Al-
tersunterschied zwischen Frauen mit bzw. ohne 
Führungsverantwortung (43,8 vs. 42,0 Jahre) deut-
lich geringer ausfällt.

Vertragsform

�� Die mit Abstand geringsten verordneten Tagesdo-
sen sind bei den befristet Vollzeitbeschäftigten – 
meist junge Berufsanfänger oder Auszubildende – 
zu finden.

Diagramm 4.4.8 Arzneimittelverordnungen – DDD der beschäftigten Mitglieder mit bzw. ohne Aufsichts-/Führungs-
verantwortung nach ausgewählten Verordnungshauptgruppen und Geschlecht (Berichtsjahr 2018)
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dass Beschäftigte, die über eine Arbeitnehmerüber-
lassung angestellt sind, deutlich weniger Tagesdo-
sen insbesondere von Herz-Kreislauf-Mitteln verord-
net bekommen als solche in einem regulären Anstel-
lungsverhältnis. Im Unterschied zum AU-Gesche-
hen, wo Leih- bzw. Zeitarbeiter deutlich mehr 
AU-Fälle und -Tage aufweisen, scheint sich hier das 
Lebensalter der Beschäftigten stärker auszuwirken 
als die Anstellungsform. Männer, die als Leiharbei-
ter angestellt sind, sind im Schnitt 3,8 Jahre jünger 
als solche ohne Leiharbeitsvertrag, während der Al-
tersunterschied bei den Frauen lediglich 2,4 Jahre be-
trägt. Besonders deutlich zeigt sich dies bei den Mit-
teln mit Wirkung auf das Herz-Kreislauf-System: Er-
halten über eine Arbeitnehmerüberlassung an-
gestellte Männer hier im Mittel nur 110 DDD je Be-
schäftigten verordnet, so sind es bei den regulär 
Angestellten mit 156 DDD je Beschäftigten ca. 42% 
mehr. Bei den Frauen ist der Unterschied hingegen 
deutlich geringer ausgeprägt (72 vs. 84 DDD je Be-
schäftigte).

Dass dieser Unterschied nicht für alle Beschäftig-
ten mit bzw. ohne Arbeitnehmerüberlassung in glei-
chem Maße gilt, zeigt sich in ❱❱❱ Diagramm 4.4.11. Bei 
der Betrachtung nach Berufssegmenten ist der größte 
Unterschied zwischen Beschäftigten mit und ohne 
Arbeitnehmerüberlassung bei den Verkehrs- und 

Beschäftigte sind meist deshalb in Teilzeit, weil ih-
nen entweder kein anderer Beschäftigungsumfang 
angeboten wird oder weil sie sich (überproportional 
oft Frauen) zusätzlich bzw. gleichzeitig um die Be-
treuung von Kindern bzw. die Pflege von Angehöri-
gen kümmern.

Arbeitnehmerüberlassung

�� Männer, die über eine Arbeitnehmerüberlassung 
angestellt sind, erhalten insbesondere bei den 
Herz-Kreislauf-Mitteln weniger Arzneimittel verord-
net, als solche in einem regulären Anstellungsver-
hältnis.
�� Starke Variationen gibt es bei den Verordnungs-

mengen insgesamt zudem in Abhängigkeit vom 
ausgeübten Beruf – ein Indiz dafür, dass berufsbe-
zogene Belastungen mehr Einfluss auf die Gesund-
heit Beschäftigter als das Anstellungsverhältnis 
ausüben.

Wie sich die Verordnungsmengen in Abhängigkeit 
von einer Beschäftigung über eine Arbeitnehmer-
überlassung darstellen, zeigt ❱❱❱ Diagramm 4.4.10. 
Vor allem bei den Männern ist deutlich zu erkennen, 

Diagramm 4.4.9 Arzneimittelverordnungen – DDD der beschäftigten Mitglieder nach Vertragsformen und Geschlecht 
(Berichtsjahr 2018)
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Diagramm 4.4.10 Arzneimittelverordnungen – DDD der beschäftigten Mitglieder mit bzw. ohne Arbeitnehmerüberlassung 
nach ausgewählten Verordnungshauptgruppen und Geschlecht (Berichtsjahr 2018)
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Diagramm 4.4.11 Arzneimittelverordnungen – DDD der beschäftigten Mitglieder mit bzw. ohne Arbeitnehmerüberlassung 
nach Berufssegmenten (Berichtsjahr 2018)
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fe, deren Verordnungsmengen sich zwischen beiden 
Anstellungsformen nahezu nicht unterscheiden 
(z.B. [nicht-]medizinische Gesundheitsberufe, Han-
delsberufe, Lebensmittel- und Gastgewerbeberufe). 
Es ist davon auszugehen, dass auch hier die berufs-
bezogenen Arbeitsbedingungen und Belastungen, 
aber auch die berufsspezifische Arbeitsmarktlage 
und der Fachkräftebedarf einen wesentlichen Ein-
fluss auf die gesundheitliche Lage und somit auf den 
Arzneimittelverbrauch bei den verschiedenen Be-
rufssegmenten in Kombination mit den bereits er-
wähnten Altersunterschieden haben.

Logistikberufen zu finden. In diesem Berufssegment 
erhalten die Beschäftigten mit einer regulären An-
stellung im Schnitt 164 Tagesdosen pro Jahr und Be-
schäftigten mehr verordnet als die in Leih- bzw. Zeit-
arbeit Tätigen. Ähnliche Unterschiede in gleicher 
Richtung sind auch bei den Land-, Forst- und Gar-
tenbauberufen, den Fertigungsberufen sowie den Si-
cherheitsberufen zu finden. Für diese Berufsseg-
mente zeigen sich auch im AU-Geschehen bei den 
Leiharbeitern deutlich niedrigere Fehltage als bei 
den regulär angestellten Berufstätigen (❱❱❱ Dia-
gramm 1.4.17). Andererseits gibt es aber auch Beru-
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Die Mittel mit Wirkung auf das Nervensystem sind 
bei den Beschäftigten für insgesamt 13,1% aller Ein-
zelverordnungen (EVO) sowie 7,8% aller definierten 
Tagesdosen (DDD) verantwortlich. Rund jeder Fünf-
te (18,5%) erhält mindestens einmal im Jahr 2018 ein 
solches Arzneimittel verordnet. Von besonderer Be-
deutung für die Gruppe der Psychopharmaka sind 
zum einen die Psycholeptika (N05) zu denen die An-
tipsychotika (N05A – z.B. zur Behandlung von Wahn-
vorstellungen, Halluzinationen bzw. Schizophrenie) 
die Anxiolytika (N05B – v.a. zur Therapie von Ängs-
ten/Phobien sowie Panikattacken) und die Hypnoti-
ka und Sedativa (N05C – z.B. bei Schlafstörungen) ge-
hören. Aus dieser Gruppe wird folgend die nach Ver-
ordnungsmengen bedeutende Gruppe der Antipsy-
chotika (N05A) im Detail betrachtet. 

Die zweite wichtige Wirkstoffgruppe sind die 
Psychoanaleptika (N06) zu denen u.a. die Mittel zur 
Behandlung von ADHS (N06B) und die nach Verord-
nungskennzahlen wichtigste Gruppe der Antidepres-
siva (N06A) gehören. Die Antidepressiva (N06A) sind 
allein für knapp jede dritte EVO (30,9%) bzw. fast 
zwei Drittel aller DDD (62,5%) innerhalb der Gruppe 
der Mittel mit Wirkung auf das Nervensystem ver-
antwortlich. Bezogen auf die Arzneimittelverord-
nungen bei den Beschäftigten insgesamt gehen al-
lein 4,3% aller EVO und 5,0% aller DDD nur auf die 
Antidepressiva (N06A) zurück. Mehr als einer von 
zwanzig Beschäftigten (5,8%) erhält mindestens ein-
mal im Jahr ein Antidepressivum verordnet. Damit 
sind die Antidepressiva nicht nur innerhalb der zu-
geordneten Wirkstoffgruppe im Verordnungsgesche-
hen von großer Bedeutung, sondern auch in Relation 
zu anderen Mitteln unter den Top 10 der Verordnun-
gen bei den Beschäftigten zu finden (❱❱❱ Tabel-
le 4.5.1). Entsprechend werden auch die Antidepres-
siva (N06A) zusammen mit den Antipsychotika 
(N05A) im weiteren detailliert im Zusammenhang 
mit arbeitsweltlichen Merkmalen betrachtet.

Dass die Verordnungsmengen von Arzneimitteln 
im Zusammenhang mit dem Alter der Beschäftigten 
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Der folgende Abschnitt fokussiert insbesondere auf 
die Arzneimittel mit Wirkung auf das Nervensys-
tem, wobei explizit die Teilgruppe der Psychophar-
maka betrachtet wird.

4.5.1 Einleitung

�� Die unter den Psychopharmaka nach Verordnungs-
mengen wichtigsten Wirkstoffgruppen sind die An-
tipsychotika sowie die Antidepressiva.
�� Zusammen sind diese beiden Wirkstoffgruppen für 

mehr als ein Drittel aller Einzelverordnungen 
(36,1%) sowie mehr als zwei Drittel aller definier-
ten Tagesdosen (67,0%) innerhalb der Mittel mit 
Wirkung auf das Nervensystem verantwortlich.
�� Antidepressiva werden dabei mit Abstand am häu-

figsten verordnet. 7,4% der beschäftigten Frauen 
sowie 4,4% der beschäftigten Männer erhalten 
mindestens einmal im Jahr eine solche Verord-
nung.
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kungen (z.B. Schizophrenie: F202) bei beiden Ge-
schlechtern nahezu gleich häufig, allerdings in et-
was höherer Ausprägung im mittleren Lebensalter 
auftreten. Entsprechend finden sich mit einem An-
teil von 1,1% bei den Männern und 1,3% bei den Frau-
en die meisten Beschäftigten, die mindestens eine 
Verordnung von Antipsychotika im Jahr erhalten ha-
ben in der Gruppe der 55- bis 59-Jährigen. Über alle 
Altersgruppen hinweg erhalten 0,8% der Männer 
bzw. 0,9% der Frauen pro Jahr mindestens ein Anti-
psychotikum verordnet.

Ein etwas anderes Bild zeigt sich bei den Verord-
nungen von Antidepressiva (N06A) im Zusammen-
hang mit dem Alter und dem Geschlecht der Beschäf-
tigten (❱❱❱ Diagramm 4.5.2). Zum einen sind es hier 
die Frauen, die über alle Altersgruppen hinweg die 
im Mittel meisten Einzelverordnungen bzw. Tages-
dosen erhalten. Dieses Bild korrespondiert mit den 
Ergebnissen epidemiologischer Studien, die zeigen 

2 Robert Koch-Institut (Hrsg.) (2010) Schizophrenie. Gesundheitsbericht-

erstattung des Bundes. Heft 50.

stehen, konnte bereits im ❱❱❱ BKK Gesundheitsreport 
2018 gezeigt werden, welcher sich explizit mit dem 
Zusammenhang zwischen Alter und Gesundheit von 
Beschäftigten befasste. Wie sich dieser Zusammen-
hang für die beiden benannten Wirkstoffe darstellt, 
wird im Folgenden näher betrachtet.

Das ❱❱❱ Diagramm 4.5.1 zeigt die altersbezogene 
Verteilung der Verordnungsmengen für die Antipsy-
chotika (N05A) bei den beschäftigten Mitgliedern. 
Gut zu erkennen ist, dass die Anzahl der EVO und 
DDD bis zur Gruppe der 55- bis 59-Jährigen zunimmt 
und der healthy worker effect etwas eher als sonst (meist 
erst bei den 65-Jährigen und älteren Beschäftigten) 
mit einem deutlichen Rückgang der Verordnungs-
mengen in der Gruppe der 60- bis 64-Jährigen ein-
tritt. Weiterhin wird deutlich, dass in nahezu allen 
Altersgruppen die Werte für die definierten Tagesdo-
sen sowie die Einzelverordnungen für Männer und 
Frauen ähnlich ausfallen, lediglich in den mittleren 
Altersgruppen sind die definierten Tagesdosen bei 
den Männern etwas höher ausgeprägt. Die Ursache 
für den Altersverlauf dürfte u.a. darin liegen, dass 
die für die Medikation zugrunde liegenden Erkran-

Tabelle 4.5.1 Arzneimittelverordnungen – Kennzahlen der beschäftigten Mitglieder für ausgewählte Mittel mit Wirkung 
auf das Nervensystem nach Geschlecht (Berichtsjahr 2018)

    Männer Frauen Gesamt

ATC- 
Code

Bezeichnung Anteile 
mit 

Verord-
nung 
in %

EVO DDD Anteile 
mit 

Verord-
nung 
in %

EVO DDD Anteile 
mit 

Verord-
nung 
in %

EVO DDD

je 1.000 
beschäftigte 
Mitglieder

je 1.000 
beschäftigte 
Mitglieder

je 1.000 
beschäftigte 
Mitglieder

N Nervensystem 16,0 508 19.416 21,6 721 26.552 18,5 603 22.586

davon

N05 Psycholeptika 1,7 56 1.544 2,4 68 1.549 2,0 61 1.546

davon

N05A Antipsychotika 0,8 31 1.077 0,9 32 919 0,8 31 1.007

N05B Anxiolytika 0,6 12 213 1,0 18 268 0,8 14 237

N05C Hypnotika und Sedativa 0,5 13 254 0,8 19 362 0,7 16 302

N06 Psychoanaleptika 4,5 156 11.701 7,5 246 18.001 5,8 196 14.499

davon

N06A Antidepressiva 4,4 144 11.227 7,4 239 17.750 5,7 186 14.125

N06B Psychostimulanzien, 
Mittel zur Behandlung 
der ADHS und Nootropika

0,2 12 453 0,1 7 236 0,2 10 357
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Diagramm 4.5.1 Arzneimittelverordnungen – EVO und DDD der beschäftigten Mitglieder für Antipsychotika (N05A) 
nach Altersgruppen und Geschlecht (Berichtsjahr 2018)
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Diagramm 4.5.2 Arzneimittelverordnungen – EVO und DDD der beschäftigten Mitglieder für Antidepressiva (N06A) 
nach Altersgruppen und Geschlecht (Berichtsjahr 2018)
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ten zu einer bestimmten Wirtschaftsgruppe im Kon-
text der Arzneimittelverordnungen betrachtet.

Das ❱❱❱ Diagramm 4.5.3 zeigt die durchschnittli-
chen Tagesdosen für Antipsychotika im Zusammen-
hang mit Wirtschaftsabschnitten und Geschlecht. 
Zunächst wird auch hier erkennbar, dass innerhalb 
einer Wirtschaftsgruppe die Männer fast durchgän-
gig höhere Mengen Antipsychotika als die Frauen 
verordnet bekommen. Während die in den privaten 
Haushalten tätigen Männer den größten Einzelwert 
aufweisen, sind es hingegen die männlichen Be-
schäftigten im Gesundheits- und Sozialwesen, die 
neben einem überdurchschnittlich hohen Wert bei 
den Verordnungsmengen auch den größten Abstand 
zu ihren Kolleginnen aufweisen. Ebenfalls über-
durchschnittlich viele Verordnungen sind in den 
Wirtschaftsgruppen öffentliche Verwaltung, Vertei-
digung und Sozialversicherung sowie sonstige wirt-
schaftliche Dienstleistungen (u.a. Sicherheitsdiens-
te) zu finden. Diese Beschäftigtengruppen fallen 
auch in den anderen Leistungsbereichen fast durch-
gehend mit überdurchschnittlich hohen Versor-
gungskennzahlen auf. Auch hier zeigt sich als Mus-
ter, dass insbesondere die Wirtschaftsgruppen mit 
besonders viel zwischenmenschlicher Interaktion als 
Arbeitsinhalt meist überdurchschnittlich viele Ta-
gesdosen Antipsychotika verordnet bekommen.

Der Zusammenhang zwischen den Tagesdosen 
verordneter Antidepressiva, Wirtschaftsgruppen 
und Geschlecht ist in ❱❱❱ Diagramm 4.5.4 dargestellt. 
Neben den deutlich höheren Verordnungsmengen 
zeigt sich hier, im Gegensatz zu den Antipsychotika, 
dass Frauen über alle Wirtschaftsgruppen hinweg im 
Durchschnitt wesentlich mehr Tagesdosen als ihre 
männlichen Kollegen verordnet bekommen. Glei-
ches gilt auch für die Verordnungsanteile für Anti-
depressiva insgesamt, die bei den Frauen im Ver-
gleich zu den Männern wesentlich höher ausfallen 
(❱❱❱ Tabelle 4.5.1). Aber auch hier sind es in der Mehr-
zahl die bereits benannten Wirtschaftsgruppen (u.a. 
Gesundheits- und Sozialwesen; öffentliche Verwal-
tung, Verteidigung, Sozialversicherung sowie priva-
te Haushalte) die aufgrund ihrer Tätigkeitsschwer-
punkte überdurchschnittliche Werte aufweisen, 
während zum Beispiel Beschäftigte im Baugewerbe 
weit unter dem Durchschnitt liegen. Insofern lässt 
sich anhand dieser Auswertung die Aussage ebenso 
bestätigen, dass Branchen mit einer besonders ho-
hen psychosozialen Belastung nicht nur viele Fehl-
tage, Diagnosen und Klinikaufenthalte, sondern 
auch überdurchschnittlich hohe Verordnungskenn-
werte von Psychopharmaka aufgrund psychischer 
Störungen aufweisen.

konnten, dass die Depressionsprävalenz der Frauen 
über derjenigen der Männer liegt3. Zum anderen 
steigt der Geschlechtsunterschied bezogen auf beide 
Verordnungskennzahlen mit zunehmendem Lebens-
alter sogar noch an und zeigt sowohl für die Einzel-
verordnungen als auch für die Tagesdosen die größ-
te Differenz in der Gruppe der 60- bis 64-Jährigen, 
um in der Gruppe der 65-Jährigen und älteren sowohl 
insgesamt als auch bezogen auf den Geschlechts-
unterschied im Sinne des healthy worker effects wieder 
sprunghaft abzunehmen. Auch für die (hier nicht 
dargestellten) Anteile der Beschäftigten mit Verord-
nung zeigen sich die gleichen Alters- und Ge-
schlechtseffekte: Mehr als jede neunte beschäftigte 
Frau (11,7%) sowie 6,4% aller beschäftigten Männer 
im Alter zwischen 60 und 64 Jahren erhalten min-
destens einmal im Jahr ein Antidepressivum verord-
net. Über alle Altersgruppen hinweg liegt dieser An-
teil mit 4,4% bei den Männern und 7,4% bei den Frau-
en deutlich über denen der Antipsychotika.

4.5.2 Auswertungen nach Wirtschaftsgruppen

�� Die meisten verordneten Tagesdosen von Anti-
psychotika bzw. Antidepressiva sind in Branchen 
mit einer besonders hohen psychosozialen Belas-
tung, z.B. im Gesundheits- und Sozialwesen, zu 
finden.
�� Im Vergleich zwischen den Wirtschaftsgruppen 

zeigt sich, dass männliche Beschäftigte tendenziell 
höhere Mengen Antipsychotika verordnet bekom-
men als Frauen, während sich das Bild bei den Anti-
depressiva in höherer Ausprägung umgekehrt dar-
stellt.
�� Regional variieren die verordneten Tagesdosen der 

Antidepressiva innerhalb der Branchen stark. 
Mehrheitlich sind die höchsten Werte dabei in den 
Westbundesländern zu finden.

Zur Vervollständigung des Gesamtbildes der gesund-
heitlichen Versorgung Beschäftigter mit psychi-
schen Erkrankungen, wird an dieser Stelle parallel 
zu den vorhergehenden Kapiteln ebenfalls der Zu-
sammenhang mit der Zugehörigkeit der Beschäftig-

3 Jacobi F, Höfler M, Strehle J, Mack S, Gerschler A, Scholl L, et al. (2014) 

Psychische Störungen in der Allgemeinbevölkerung: Studie zur Ge-

sundheit Erwachsener in Deutschland und ihr Zusatzmodul Psychi-

sche Gesundheit (DEGS1-MH). Nervenarzt; 85:77–87.
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gruppen unter den Top-3-Bundesländern mit den 
meisten Tagesdosen zu finden. Allein 12 der insge-
samt 15 Top-3-Positionen mit den meisten Verord-
nungen finden sich in den Altbundesländern, neben 
Bayern, weitere drei in Rheinland-Pfalz sowie zwei 
in Nordrhein-Westfalen. Dagegen sind in insgesamt 
neun von 15 Fällen die niedrigsten Verordnungsmen-
gen in den neuen Bundesländern (allein in Sach-
sen-Anhalt bei vier der fünf betrachteten Wirt-
schaftsgruppen) zu finden. Die einzige Ausnahme 
bildet Bremen, das in drei der fünf Wirtschaftsgrup-
pen jeweils unterdurchschnittliche Verordnungs-
mengen von Antidepressiva aufweist. Dieses regio-
nale Verteilungsmuster, wie es sich auch schon in 

In ❱❱❱ Tabelle 4.5.2 sind exemplarisch für die Grup-
pe der Psychopharmaka die regionalen Unterschiede 
für ausgewählte Wirtschaftsabschnitte anhand der 
verordneten Tagesdosen der Antidepressiva darge-
stellt. Innerhalb einer Wirtschaftsgruppe zeigen sich 
zwischen den einzelnen Bundesländern deutliche 
Schwankungen, die von einer Spanne von 5,3 DDD je 
Beschäftigten im Bereich Verkehr und Lagerei bis zu 
7,3 DDD je Beschäftigten im verarbeitenden Gewerbe 
reichen. Überraschend ist, dass bei den Verordnun-
gen von Antidepressiva in fast allen Wirtschaftsgrup-
pen die höchsten Verordnungsmengen in den West-
bundesländern zu finden sind. So sind Beschäftigte 
mit Wohnort in Bayern in vier der fünf Wirtschafts-

Diagramm 4.5.3 Arzneimittelverordnungen – DDD der beschäftigten Mitglieder für Antipsychotika (N05A) nach Wirtschafts-
abschnitten und Geschlecht (Berichtsjahr 2018)
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4.5.3 Auswertungen nach Berufsgruppen

�� Bei der Betrachtung der konkreten Berufstätigkeit 
tritt der Zusammenhang zwischen psychosozialer 
Belastung und der Anzahl bzw. Menge der Arznei-
mittelverordnungen v.a. bei den Antidepressiva 
noch deutlicher zutage.
�� Die Unterschiede zwischen den Berufsgruppen 

sind dabei sowohl insgesamt als auch regional 
stärker ausgeprägt als bei den Wirtschaftsgruppen. 
Die konkrete berufliche Tätigkeit übt somit einen 
stärkeren Einfluss auf die Gesundheit aus als die 
Branche, in der man diesen Beruf ausübt.

❱❱❱ Diagramm 4.3.3 andeutet, zeigt sich z.B. im 
Arbeitsunfähigkeitsgeschehen nicht. Wie die sekto-
renübergreifenden Analysen in den vorhergehenden 
Kapiteln schon zeigen konnten, ist der Anteil der Be-
schäftigten groß, die bei einer Depressionsdiagnose 
ein Antidepressivum verordnet bekommen. Vermut-
lich spielt auch hier, wie schon bei den Antibiotika, 
das unterschiedlich sozialisierte Verordnungsverhal-
ten der niedergelassenen Ärzte in Ost und West eine 
Rolle. Ein weiterer Einflussfaktor kann aber auch die 
regional unterschiedliche Anzahl niedergelassener 
(Fach-)Ärzte sein.

Diagramm 4.5.4 Arzneimittelverordnungen – DDD der beschäftigten Mitglieder für Antidepressiva (N06A) nach Wirtschafts-
abschnitten und Geschlecht (Berichtsjahr 2018)
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medizinischen und nichtmedizinischen Gesund-
heitsberufen sowie bei den Land-, Forst- und Gar-
tenbauberufen. Handelsberufe sowie Bau- und Aus-
bauberufe sind hingegen weniger stark betroffen. 
Neben der Tatsache, dass wiederum Berufe mit 
einer hohen psychosozialen Belastung besonders 
hohe Verordnungsmengen aufweisen, dürfte ins-
besondere bei den Reinigungsberufen das über-
durchschnittlich hohe Alter im Vergleich zu allen 
Beschäftigten (❱❱❱ Tabelle 0.2.2) einen zusätzlichen 
Einfluss auf die Menge der verordneten Tagesdosen 
ausüben.

Ein etwas anderes Bild zeigt sich bei den Verord-
nungen von Antidepressiva im Zusammenhang mit 
der Berufstätigkeit und dem Geschlecht (❱❱❱ Dia-
gramm 4.5.6). Neben der Tatsache, dass es wiederum 

Die nun folgenden Auswertungen beziehen sich auf 
die konkrete Berufstätigkeit der Beschäftigten. In 
❱❱❱ Diagramm 4.5.5 sind die durchschnittlichen de-
finierten Tagesdosen für Antipsychotika nach Be-
rufssegmenten und Geschlecht dargestellt. Wie 
schon bei der Betrachtung nach Wirtschaftsgruppen 
in ❱❱❱ Diagramm 4.5.3 sichtbar wurde, liegen auch 
hier die Werte der Männer innerhalb eines Berufs-
segments zum Großteil über denen der Frauen. Am 
deutlichsten wird dieser Unterschied bei den Reini-
gungsberufen, die gleichzeitig für beide Geschlech-
ter die höchsten Werte aufweisen. Ebenfalls über-
durchschnittlich hohe Verordnungsmengen finden 
sich bei den Sicherheitsberufen, den sozialen und 
kulturellen Dienstleistungsberufen und, zumindest 
bei den männlichen Beschäftigten, auch bei den 

Tabelle 4.5.2 Arzneimittelverordnungen – DDD der beschäftigten Mitglieder für Antidepressiva (N06A) nach Bundesländern 
(Wohnort) und ausgewählten Wirtschaftsabschnitten (Berichtsjahr 2018)

Bundesländer Wirtschaftsabschnitte

Verarbei-
tendes 

Gewerbe

Handel, 
Instandhaltung 
und Reparatur 

von Kfz

Öffentliche 
Verwaltung, 

Verteidigung, 
Sozialversicherung

Verkehr und 
Lagerei

Gesundheits- 
und Sozial-

wesen

Gesamt

  DDD je 1.000 beschäftigte Mitglieder

Baden-Württemberg 11.887 13.119 17.604 12.810 18.644 13.059

Bayern 15.136 15.489 20.573 14.796 22.250 15.818

Berlin 10.716 11.203 20.667 10.076 17.675 12.067

Brandenburg 9.788 11.979 19.141 10.296 17.906 12.119

Bremen 10.776 10.894 16.272 11.292 16.843 11.852

Hamburg 10.915 12.652 19.484 10.463 15.427 12.227

Hessen 13.641 13.628 18.575 12.745 20.198 14.261

Mecklenburg-Vorpommern 7.858 10.562 16.051 10.801 17.286 11.670

Niedersachsen 12.107 12.471 18.139 11.930 18.068 12.952

Nordrhein-Westfalen 13.410 14.299 21.258 14.892 20.751 15.050

Rheinland-Pfalz 14.521 16.399 20.403 12.705 20.865 15.448

Saarland 11.672 15.403 18.345 11.368 17.526 13.118

Sachsen 9.600 11.734 19.369 9.588 20.162 12.359

Sachsen-Anhalt 8.333 11.043 19.577 10.250 16.824 11.345

Schleswig-Holstein 10.012 12.178 16.120 12.372 19.183 12.585

Thüringen 12.273 13.217 22.317 11.646 21.908 14.118

Gesamt 13.119 13.771 19.505 12.742 20.002 14.125
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Diagramm 4.5.5 Arzneimittelverordnungen – DDD der beschäftigten Mitglieder für Antipsychotika (N05A) nach Berufs-
segmenten und Geschlecht (Berichtsjahr 2018)
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Diagramm 4.5.6 Arzneimittelverordnungen – DDD der beschäftigten Mitglieder für Antidepressiva (N06A) nach Berufs-
segmenten und Geschlecht (Berichtsjahr 2018)
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Tabelle 4.5.3 Arzneimittelverordnungen – Kennzahlen der beschäftigten Mitglieder für die zehn Berufsgruppen 
mit den meisten/wenigsten DDD von Antidepressiva (N06A) (Berichtsjahr 2018)

KldB-
2010-
Code

Berufsgruppen EVO DDD Anteile der beschäftigten 
Mitglieder mit Verordnung 

in Prozentje 1.000 beschäftigte Mitglieder

821 Altenpflege 345 26.018 9,9

832 Hauswirtschaft und Verbraucherberatung 351 25.260 9,6

733 Medien-, Dokumentations- und Informations-
dienste

296 24.036 8,3

533 Gewerbe- und Gesundheitsaufsicht, Desinfektion 308 22.910 7,6

541 Reinigung 290 20.756 8,0

831 Erziehung, Sozialarbeit, Heilerziehungspflege 259 20.164 7,5

732 Verwaltung 262 20.031 7,8

813 Gesundheits- und Krankenpflege, Rettungsdienst 
und Geburtshilfe

250 19.703 7,3

214 Industrielle Keramikherstellung und -verarbeitung 245 19.293 5,7

115 Tierpflege 231 18.739 6,4

  Gesamt 186 14.125 5,7

342 Klempnerei, Sanitär-, Heizungs- und Klimatechnik 96 7.212 2,9

332 Maler- und Lackierer-, Stuckateurarbeiten, 
Bauwerksabdichtung, Holz- und Bautenschutz

97 7.001 2,8

815 Tiermedizin und Tierheilkunde 106 6.932 3,8

943 Moderation und Unterhaltung 80 6.713 2,7

331 Bodenverlegung 87 6.620 2,6

117 Forst- und Jagdwirtschaft, Landschaftspflege 91 6.507 2,5

261 Mechatronik und Automatisierungstechnik 82 6.207 2,3

321 Hochbau 73 5.434 2,0

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

69 5.155 2,2

942 Schauspiel, Tanz und Bewegungskunst 55 3.818 1,2

Wie schon in den anderen Leistungsbereichen zu 
beobachten ist, sind es v.a. die Beschäftigten aus den 
Gesundheitsberufen (Altenpflege, Gesundheits- und 
Krankenpflege) sowie aus den sozialen und erzieheri-
schen Berufen (Erziehung, Sozialarbeit, Heilerzie-
hungspflege, Hauswirtschaft und Verbraucherbera-
tung), die am häufigsten unter den Berufsgruppen 
mit den meisten Antidepressivaverordnungen zu fin-
den sind. Die geringsten Verordnungsmengen sind 
wiederum vorrangig in den handwerklich-produzie-

die beschäftigten Frauen sind, die jeweils mit Ab-
stand die höchsten Werte aufweisen, sind es hier 
noch deutlicher diejenigen Berufe, die aufgrund einer 
hohen psychosozialen Belastung wesentlich mehr 
Antidepressiva verordnet bekommen (Gesundheits-
berufe, soziale und kulturelle Dienstleistungsberufe, 
Sicherheitsberufe), im Gegensatz zu Berufen aus dem 
Bau- und Fertigungsbereich. Wie sich dieses Muster 
auf der differenzierten Ebene der Berufsgruppen dar-
stellt, wird in ❱❱❱ Tabelle 4.5.3 erkennbar.

4 Arzneimittelverordnungen

F. Knieps | H. Pfaff (Hrsg.): Psychische Gesundheit und Arbeit. 
BKK Gesundheitsreport 2019. ISBN 978-3-95466-470-2, urheberrechtlich geschützt 
© 2019 MWV Medizinisch Wissenschaftliche Verlagsgesellschaft und BKK Dachverband e.V.



399

(❱❱❱ Tabelle 4.5.4). Im Vergleich zu den Wirtschafts-
gruppen zeigen sich für die ausgewählten Berufs-
gruppen noch größere Schwankungen zwischen den 
Bundesländern. Am deutlichsten wird das bei den 
Reinigungsberufen: Werden bei den in Berlin wohn-
haften Beschäftigten dieser Berufsgruppe 11,6 DDD 
je Berufstätigen verordnet, so sind es im Saarland mit 
durchschnittlich 29,3 DDD je Beschäftigten mehr als 
doppelt so viele Tagesdosen. Da das Alter innerhalb 
der Gruppe der Reinigungsberufe nur sehr wenig va-
riiert, ist auch hier davon auszugehen, dass v.a. die 
regional unterschiedlichen Lebens- und Arbeitsbe-
dingungen ausschlaggebend für die unterschiedlich 
ausgeprägten Verordnungsmengen sind. Wie schon 
bei den Wirtschaftsgruppen, zeigt sich auch bei den 
Berufsgruppen in 12 von 15 Fällen, dass die meisten 

renden bzw. künstlerischen Berufen zu finden. Zwi-
schen der Berufsgruppe mit den meisten verordneten 
Tagesdosen (Altenpflege) und derjenigen mit den ge-
ringsten Werten (Schauspiel, Tanz und Bewegungs-
kunst) beträgt der Unterschied bei den EVO und den 
DDD jeweils mehr als das 6-Fache. Hinzu kommt, dass 
Beschäftigte in der Altenpflege im Vergleich zu denen 
in Schauspiel, Tanz und Bewegungskunst mehr als 
achtmal häufiger ein Antidepressivum verordnet be-
kommen (9,9% vs. 1,2% Beschäftigte mit Verordnung). 
Diese enormen Unterschiede werden zum Großteil 
durch die unterschiedlichen Arbeitsbedingungen und 
-belastungen in den jeweiligen Berufen verursacht.

Äquivalent zu den Wirtschaftsgruppen werden 
auch bei den Berufen die regionalen Unterschiede am 
Beispiel der Antidepressiva-Verordnungen deutlich 

Tabelle 4.5.4 Arzneimittelverordnungen – DDD der beschäftigten Mitglieder für Antidepressiva (N06A) nach Bundesländern 
(Wohnort) und ausgewählten Berufssegmenten (Berichtsjahr 2018)

Bundesländer Berufssegmente

Fertigungs-
berufe

Unternehmens-
bezogene 

Dienstleistungs-
berufe

Reinigungs-
berufe

Verkehrs- und 
Logistikberufe 

Medizinische und 
nichtmedizinische 
Gesundheitsberufe

Gesamt

  DDD je 1.000 beschäftigte Mitglieder

Baden-Württemberg 11.926 13.935 20.197 14.251 16.730 13.059

Bayern 15.310 15.349 27.637 17.605 19.895 15.818

Berlin 10.066 14.870 11.650 9.235 15.971 12.067

Brandenburg 9.416 15.688 14.261 9.203 16.031 12.119

Bremen 9.294 13.918 20.675 11.755 14.301 11.852

Hamburg 12.728 12.641 17.459 11.886 13.901 12.227

Hessen 12.899 14.623 20.954 13.977 17.727 14.261

Mecklenburg-Vorpommern 8.823 14.753 15.403 9.605 16.129 11.670

Niedersachsen 11.167 13.863 20.966 14.077 15.850 12.952

Nordrhein-Westfalen 13.153 16.175 20.639 15.261 17.982 15.050

Rheinland-Pfalz 13.080 16.112 24.092 16.012 17.089 15.448

Saarland 11.614 14.268 29.278 14.216 16.067 13.118

Sachsen 9.832 16.096 12.246 9.185 19.630 12.359

Sachsen-Anhalt 6.555 16.503 16.994 9.369 14.875 11.345

Schleswig-Holstein 10.849 13.697 17.789 10.847 16.596 12.585

Thüringen 11.676 18.385 21.778 12.043 20.589 14.118

Gesamt 12.743 15.074 20.756 14.131 17.679 14.125
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Diagramm 4.5.7 Arzneimittelverordnungen – DDD der beschäftigten Mitglieder für Antipsychotika (N05A) und Antidepressiva 
(N06A) nach Anforderungsniveau der beruflichen Tätigkeit und Geschlecht (Berichtsjahr 2018)
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nungsgeschehen bei den Psychopharmaka, wie am 
Beispiel des Anforderungsniveaus der Tätigkeit 
(❱❱❱ Diagramm 4.5.7) eindrucksvoll gezeigt werden 
kann. Sowohl bei den Antipsychotika als auch bei 
den Antidepressiva zeigt sich in der Gesamttendenz, 
dass die Verordnungsmengen mit zunehmendem 
Anforderungsniveau abnehmen. Während diese Ab-
nahme bei den Männern bezogen auf die Antipsy-
chotika stärker ausgeprägt ist, trifft dies bei den 
Frauen v.a. auf die Antidepressiva zu. Zu vermuten 
ist, dass bei den (hoch-)komplexen Tätigkeiten der 
Handlungs- und Gestaltungsspielraum als ein(e) 
wichtige(r) Ressource bzw. Schutzfaktor für die psy-
chische Gesundheit wirksam wird.

Aufsichts- bzw. Führungsverantwortung

Auch der in ❱❱❱ Diagramm 4.5.8 dargestellte Zusam-
menhang zwischen der Aufsichts- und Führungsver-
antwortung und den Verordnungsmengen der aus-
gewählten Psychopharmaka zeigt sowohl insgesamt 
als auch geschlechtsspezifisch für die einzelnen 
Wirkstoffgruppen ein zum ❱❱❱ Diagramm 4.5.7 sehr 
ähnliches Muster. Die Übertragung von (Führungs-)
Verantwortung ist also ebenso, wie ausreichender 
Handlungsspielraum bei der Arbeit, eine weitere 
wichtige Ressource zur Aufrechterhaltung der eige-
nen psychischen Gesundheit.

Verordnungen von Antidepressiva in den Altbundes-
ländern zu finden sind. Unter den Top-3-Plätzen steht 
bei vier der Berufsgruppen Bayern sowie in drei Fäl-
len Rheinland-Pfalz an der Spitze.

4.5.4 Auswertungen nach weiteren arbeits-
weltlichen Indikatoren

�� Ein höherer Komplexitätsgrad der Tätigkeit sowie 
Führungsverantwortung gehen mit niedrigeren 
Verordnungsmengen von Antipsychotika bzw. Anti-
depressiva einher.
�� Arbeitslose weisen ein Vielfaches mehr an Verord-

nungsmengen von Antidepressiva und Antipsycho-
tika im Vergleich zu den Beschäftigten auf.

�� Beschäftigungsbedingungen beeinflussen zwar die 
Verordnungskennzahlen bei Psychopharmaka stark, 
Arbeit kann allerdings insgesamt auch als Ressource 
für die eigene psychische Gesundheit verstanden 
werden, wie ein Vergleich mit den Arbeitslosen zeigt.

Anforderungsniveau der Berufstätigkeit

Nicht nur die Zugehörigkeit zu einer Wirtschafts- 
oder Berufsgruppe, sondern auch weitere Tätigkeits-
merkmale beeinflussen das Arzneimittelverord-
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so wären bei der erstgenannten Gruppe allein auf-
grund des Altersunterschieds niedrigere Kennwerte 
zu erwarten gewesen. Insofern lassen die dargestell-
ten Ergebnisse den Schluss zu, dass ein atypisches 
Beschäftigungsverhältnis als Risikofaktor für die 
psychische Gesundheit zu bewerten ist.

Exkurs Arbeitslosigkeit

Die bisherigen Vergleiche verdeutlichen v.a., wie 
sehr die durch die Merkmale der Tätigkeit ableit-
baren Beanspruchungen und Belastungen sowie Res-
sourcen das Verordnungsgeschehen insbesondere 
bei den Psychopharmaka beeinflussen können. In 

Arbeitnehmerüberlassung

Abschließend soll in diesem Abschnitt noch der Zu-
sammenhang zwischen Leih-/Zeitarbeit und den 
Verordnungen von Psychopharmaka betrachtet wer-
den (❱❱❱ Diagramm 4.5.9). Während weibliche Be-
schäftigte, die über eine Arbeitnehmerüberlassung 
angestellt sind, tendenziell mehr Antipsychotika 
und Antidepressiva verordnet bekommen als solche 
mit einer regulären Anstellung, zeigt sich bei den 
Männern zumindest bei den Antidepressiva ein in 
Ansätzen umgekehrtes Bild. Zieht man in Betracht, 
dass sowohl Männer als auch Frauen, die über Leih-/
bzw. Zeitarbeit beschäftigt sind, im Schnitt drei Jah-
re jünger sind als solche mit regulärer Anstellung, 

Diagramm 4.5.8 Arzneimittelverordnungen – DDD der beschäftigten Mitglieder für Antipsychotika (N05A) und Antidepressiva 
(N06A) mit bzw. ohne Aufsichts-/Führungsverantwortung und Geschlecht (Berichtsjahr 2018)
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Diagramm 4.5.9 Arzneimittelverordnungen – DDD der beschäftigten Mitglieder für Antipsychotika (N05A) und Antidepressiva 
(N06A) mit bzw. ohne Arbeitnehmerüberlassung und Geschlecht (Berichtsjahr 2018)
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die für beide Geschlechter die höchsten Werte auf-
weisen. Obwohl hier der Anteil der ALG-II-Empfän-
ger mit einer entsprechenden Depressionsdiagnose 
im ambulanten Bereich deutlich höher als bei den 
ALG-I-Empfängern ist, sind vermutlich bei erstge-
nannter Gruppe die Komorbiditäten zu anderen Stö-
rungsbildern größer, was sich u.a. bei den hier nicht 
dargestellten Verordnungen für Mittel zur Behand-
lung von Suchterkrankungen (N07B) zeigt, die bei 
den ALG-II-Empfängern mit Abstand am höchsten 
sind.

4.5.5 Sektorenübergreifende Auswertungen 
am Beispiel der Depressiven Episode (F32)

�� Mehr als ein Drittel (37,7%) der Beschäftigten mit 
einer diagnostizierten depressiven Episode be-
kommt gleichzeitig mindestens einmal ein Antide-
pressivum verordnet.
�� Während etwa zwei Drittel (64,7%) aller Beschäf-

tigten mit einer schweren depressiven Episode 
ohne psychotische Symptome mindestens einmal 
ein Antidepressivum verordnet bekommen, ist es 
bei der leichten depressiven Episode nur ein knap-
pes Drittel (31,7%).

❱❱❱ Diagramm 4.5.10 sind erweitert zu diesen Be-
trachtungen die definierten Tagesdosen für Antipsy-
chotika und Antidepressiva der Beschäftigten sowie 
der Arbeitslosen mit ALG-I- bzw. ALG-II-Bezug gegen-
übergestellt. An dieser Stelle wird, wie auch im 
AU-Geschehen (❱❱❱ Diagramm 1.5.24) bzw. der statio-
nären Versorgung (❱❱❱ Diagramm 3.5.16) deutlich, 
dass Arbeitslose nicht nur wesentlich mehr Fehlzei-
ten und Krankhausaufenthalte aufgrund psychi-
scher Erkrankungen als Beschäftigte haben, sondern 
auch deutlich mehr Psychopharmaka verordnet be-
kommen. Ein anderes Bild ergibt sich dagegen in der 
ambulanten Versorgung, wo zwar die Arbeitslosen 
im ALG-II-Bezug nicht aber die im ALG-I-Bezug hö-
here Diagnoseanteile aufgrund psychischer Störun-
gen aufweisen (❱❱❱ Diagramm 2.5.15). Bei den Antip-
sychotika ist dabei für beide Geschlechter feststell-
bar, dass mit zunehmender Dauer der Arbeitslosig-
keit die Verordnungsmengen nahezu linear anstei-
gen. Bei den Männern beträgt der Unterschied 
zwischen den Beschäftigten und den Arbeitslosen 
mit ALG-II-Bezug fast das 8-Fache, bei den Frauen 
rund das 6-Fache. Für die Antidepressiva zeigt sich 
ein etwas anderes Bild: Zum einen weisen hier über 
alle Versichertengruppen hinweg die Frauen die hö-
heren durchschnittlichen Verordnungsmengen auf 
und zum anderen sind es hier die ALG-I-Empfänger, 

Diagramm 4.5.10 Arzneimittelverordnungen – DDD der Mitglieder für Antipsychotika (N05A) und Antidepressiva (N06A) 
nach ausgewählten Versichertengruppen und Geschlecht (Berichtsjahr 2018)
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Antidepressivaverordnungen in Abhängigkeit 
vom Schweregrad der Depression

Wie sich die Verordnungen von Antidepressiva nach 
Schweregrad der depressiven Episode verteilen, zeigt 
❱❱❱ Diagramm 4.5.12. Erwartungsgemäß steigt der 
Anteil derjenigen, die ein Antidepressivum verord-
net bekommen, mit zunehmendem Schweregrad der 
Erkrankung an. So erhalten fast zwei Drittel (64,7%) 
aller Beschäftigten mit einer diagnostizierten schwe-
ren depressiven Episode (F32.2) mindestens ein Anti-
depressivum im Jahr verordnet, während der mit 
31,7% geringste Anteil der Betroffenen bei einer leich-
ten depressiven Episode (F32.0) zu finden ist. Ein 
ähnliches Muster zeigt sich auch bei der Betrachtung 
der Anteile, die in Kombination mit einem Antide-
pressivum noch andere Versorgungsleistungen (z.B. 
ambulante Psychotherapie, stationäre Versorgung 
usw.) erhalten. Während dies auf mehr als ein Drit-
tel (36,3%) der von einer schweren depressiven Episo-
de (F32.2) Betroffenen zutrifft, gilt diese für nur 14,4% 
der Beschäftigten mit einer leichten depressiven Epi-
sode (F32.0). Vermutlich wird v.a. bei den schweren 
Formen der depressiven Episode die Gabe von Antide-
pressiva eher unterschätzt, da die 4% bis 6% der Be-
troffenen, die zusätzlich in stationärer Behandlung 
sind, währenddessen ebenfalls Pharmakotherapie 
erhalten, diese aber aufgrund der hierfür nicht zur 
Verfügung stehenden Daten in der stationären Ver-
sorgung nicht separat ausgewertet werden können.

Wie bereits in den jeweiligen sektorenübergreifenden 
Auswertungen der vorhergehenden Kapitel festge-
stellt werden konnte, nimmt die Pharmakotherapie 
eine zentrale Rolle bei der Behandlung der depressi-
ven Episode ein. Betrachtet man alle Beschäftigten 
insgesamt, so wurde bei 5,7% im Jahr 2018 mindestens 
einmal ein Antidepressivum (N06A) verordnet, deut-
lich häufiger bei Frauen (7,4%) als bei Männern (4,4%).

Verordnungsanteile in Kombination mit anderen 
Leistungen

Neben der bereits festgestellten Tatsache, dass bei 
knapp der Hälfte aller diagnostizierten depressiven 
Episoden (46,0%) keine weiteren therapeutischen 
Maßnahmen dokumentiert sind, findet bei etwas 
mehr als jedem fünften Betroffenen (21,6%) eine aus-
schließliche Pharmakotherapie statt. In Kombina-
tion mit weiteren therapeutischen und/oder kurati-
ven Maßnahmen (z.B. Klinikaufenthalt oder ambu-
lante Psychotherapie) sind weitere 16,0% mit der Gabe 
von Antidepressiva verbunden, am häufigsten in der 
Kombination mit ambulanter Psychotherapie (12,3%).

Bezogen auf die insgesamt 37,7% der Betroffenen, 
die nach ❱❱❱ Diagramm 4.5.11 mindestens ein Anti-
depressivum im Jahr verordnet bekommen, lässt 
sich ein Verordnungsvolumen von durchschnittli-
chen 3,2 Einzelverordnungen pro Beschäftigten fest-
stellen.

Diagramm 4.5.11 Arzneimittelverordnungen – Anteile der beschäftigten Mitglieder mit einer ambulant diagnostizierten 
depressiven Episode (F32) mit bzw. ohne Antidepressivaverordnungen (N06A) und weiteren Behandlungs-
maßnahmen (Berichtsjahr 2018)
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positiven Sinne hier der Anteil derjenigen relativ 
groß, der mit bzw. aufgrund einer Medikation wei-
terhin am Arbeitsleben teilnehmen kann (❱❱❱ Kapi-
tel 1.5.5). Inwieweit die Gabe eines Antidepressi-
vums im Einzelfall angebracht ist oder nicht, lässt 
sich aus den Routinedaten nicht ableiten. Dennoch 
liegt die Vermutung nahe, dass eher von einer Über- 
denn einer Unterversorgung mit Antidepressiva aus-
zugehen ist, insbesondere, wenn man bei den leich-
ten/unspezifischen Formen der depressiven Episode 
davon ausgehen kann, dass hier abwartendes Beob-
achten oder bei Verschlechterung eher eine Psycho-
therapie den Behandlungsempfehlungen nach Leit-
linie entsprechen.

Fazit

Die Verordnung von Antidepressiva ist die am häu-
figsten angewendete Therapieoption bei einer de-
pressiven Episode, besonders häufig (und somit leit-
liniengerecht) findet sie bei den mittelgradigen bzw. 
schweren Formen Anwendung. Überraschend ist da-
gegen der relativ hohe Verordnungsanteil bei den un-
spezifischen Diagnosen (F32.8/F32.9). Vermutlich 
spielen hierfür mindestens zwei Gründe eine Rolle: 
Zum einen werden diese ungewöhnlich häufig vor-
kommenden unspezifischen Diagnosen (vgl. ❱❱❱ Ka-
pitel 2.5.5) u.a. durch fehlende Kodierrichtlinien im 
ambulanten Bereich verursacht. Andererseits ist im 

Diagramm 4.5.12 Arzneimittelverordnungen – Anteile der beschäftigten Mitglieder mit einer ambulant diagnostizierten 
depressiven Episode (F32) nach Schweregrad, mit bzw. ohne Antidepressivaverordnungen (N06A) und 
weiteren Behandlungsmaßnahmen (Berichtsjahr 2018)
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tigte einem hohen psychosozialen Stress ausgesetzt 
sind bzw. deren Hauptinhalt in der Arbeit mit bzw. 
am Menschen besteht, weisen meist überdurch-
schnittlich hohe Verordnungskennzahlen für Psy-
chopharmaka auf. Dagegen wirkt sich ein ausge-
prägter Verantwortungs- bzw. Handlungsspielraum 
positiv auf Beschäftigte im Sinne geringerer Verord-
nungsmengen von Psychopharmaka aus. Für Unter-
nehmen gilt es also zum einen den psychosozialen 
Stress der Tätigkeit selbst zu reduzieren und anderer-
seits Beschäftigte mit einem hohen Maß an Eigen-
verantwortung und Handlungsfreiheit auszustatten 
(vgl. ❱❱❱ Bogert et al. im ❱❱❱ Schwerpunkt Praxis). Da-
rüber hinaus zeigt der Vergleich zwischen Beschäf-
tigten und Arbeitslosen, dass Beschäftigung an sich 
schon ein gesundheitsförderlicher Faktor sein kann. 
Insofern ist jeder Versuch, insbesondere Langzeit-
arbeitslose wieder am Sozial- und Arbeitsleben teil-
haben zu lassen, nicht nur eine gesellschaftliche, 
sondern auch eine gesundheitspolitische Notwen-
digkeit. Modellprojekte, wie das gerade in Berlin für 
Langzeitarbeitslose gestartete solidarische Grund-
einkommen können hierfür ein erster Ansatz sein.

Ergänzend zu den auf die einzelnen Leistungsbe-
reiche bezogenen Analysen kann die sektorenüber-
greifende Betrachtung deutlich aufzeigen, dass 
Pharmakotherapie mit Antidepressiva bei einer dia-
gnostizierten depressiven Episode die am häufigsten 
angewendete Therapieform ist, wobei deren Anteil 
mit steigendem Schweregrad sogar noch zunimmt. 
Inwieweit die Verordnung von Antidepressiva in je-
dem Fall angezeigt ist, kann die sektorenübergrei-
fende Analyse zwar nicht beantworten, sie kann aber 
zumindest einen ersten Eindruck der Gesamtversor-
gung psychischer Erkrankungen am Beispiel der de-
pressiven Episode vermitteln.

Wie sich der Bereich der Arzneimittelverordnun-
gen in den nächsten Jahren entwickeln wird, ist 
schwer zu prognostizieren. Trotz des demografischen 
Wandels ist aber davon auszugehen, dass die jün-
geren Generationen im Rentenalter einen anderen 

Insgesamt hat sich in den vergangenen Jahren so-
wohl der Anteil der BKK Versicherten mit einer Arz-
neimittelverordnung sowie die durchschnittliche 
Anzahl der Einzelverordnungen wenig verändert. 
Gestiegen sind dagegen die mit diesen Verordnun-
gen verbundenen definierten Tagesdosen. Für diesen 
Anstieg sind mindestens zwei Ursachen zu benen-
nen. Zum einen ist durch den fortschreitenden de-
mografischen Wandel und eine zunehmende Le-
benserwartung davon auszugehen, dass im Zuge von 
häufig jenseits des Rentenalters auftretenden chro-
nischen bzw. Langzeiterkrankungen auch die Ver-
ordnungsmengen zunehmen. Dies belegen auch 
unsere Analysen, die zeigen, dass die Mittel mit Wir-
kung auf das Herz-Kreislauf-System sowie auf das 
alimentäre System und den Stoffwechsel mit Ab-
stand die Verordnungen dominieren. Zum anderen 
ist gerade in den sogenannten „Grippejahren“, wie 
auch im Jahr 2018, davon auszugehen, dass es dann 
insbesondere zu vermehrten Verordnungen von Grip-
pe- bzw. Erkältungsmedikamenten kommt. Erfreu-
lich ist – trotz dieses Anstiegs – der deutliche Rück-
gang von (meist unnötigen) Antibiotikaverordnun-
gen im ambulanten Bereich. 

Neben den bereits benannten Wirkstoffgruppen 
sind es die Mittel mit Wirkung auf das Nervensys-
tem, die an dritter Stelle der Arzneimittelverordnun-
gen gemessen an den Tagesdosen zu finden sind. Zu 
dieser Gruppe gehören unter anderem die Psycho-
pharmaka, die im Kontext des diesjährigen Themen-
schwerpunkts vertiefend betrachtet werden. Der Fo-
kus liegt dabei auf der Gruppe der Antipsychotika so-
wie der Antidepressiva. Bei den Beschäftigten zeigt 
sich, dass über alle Betrachtungen hinweg Männer 
tendenziell mehr Verordnungen als Frauen bezogen 
auf die Antipsychotika erhalten, während sich dies 
bei den Antidepressiva genau umgekehrt darstellt. 

In der arbeitsweltlichen Betrachtung lassen sich 
für beide Wirkstoffgruppen u.a. deutliche Unter-
schiede zwischen verschiedenen Branchen und Be-
rufen aufzeigen. Tätigkeitsfelder, in denen Beschäf-
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Vermeidung bzw. Bewältigung der zugrunde liegen-
den Erkrankungen. Eine essenzielle Voraussetzung 
für gesundheitsbewusstes Verhalten des Einzelnen 
ist deshalb die Schaffung bzw. der Ausbau gesund-
heitsförderlicher Verhältnisse in der Lebens- und 
Arbeitswelt.

Gesundheitszustand haben werden, als die jetzigen 
Rentner, die nicht nur unter anderen Bedingungen 
arbeiten, sondern auch ihr Leben bestreiten muss-
ten. Sicher existieren noch weitere unbekannte bzw. 
unbenannte Einflussfaktoren, die wichtigste Stell-
schraube bleibt aber nach wie vor die Prävention zur 
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Erfolgreiches Scheitern. „Fuckup Nights”. Burn-out- und 
Stressprävention. Wege aus der Depression. Die Suche nach 
dem wahren Selbst. … Kaum ein anderes Thema hat in den 
letzten Jahren eine so dauerhafte und mediale Präsenz er-
fahren wie das der psychischen Gesundheit. Die Gesellschaft 
wird sensibel für diejenigen, die unter psychischen Belas-
tungen leiden oder gar von einer psychischen Störung be-
troffen sind, gleichwohl wir noch weit entfernt sind von 
einer Enttabuisierung und Entstigmatisierung psychischer 
Erkrankungen. 

Betriebe müssen sich mit der psychischen Gesundheit 
ihrer Beschäftigten auseinandersetzen

Befragungen zufolge verfügen etwa drei Viertel der 
Beschäftigten über eine gute psychische Gesund-
heit. Im Umkehrschluss heißt das: Bei immerhin 
einem Viertel ist dies nicht der Fall [1]. Ein Blick auf 
die Arbeitsunfähigkeit (AU) in Deutschland zeigt 
uns einen seit rund zehn Jahren stetigen und weit 
überdurchschnittlichen Anstieg der AU-Tage, die 
auf die psychischen und die Verhaltensstörungen 
entfallen. Diese sind mit 16% (von allen Ursachen) 
inzwischen der dritthäufigste Grund für eine 
Arbeitsunfähigkeit bei den Beschäftigten (❱❱❱ Kapi-
tel 1). Bei den Erwerbsminderungsrenten sind psy-
chische Störungen mit 43% und großem Vorsprung 
vor allen anderen Ursachen der häufigste Grund [2]. 
Für arbeitsbedingte Arbeitsunfähigkeit und arbeits-
bedingte Erwerbsunfähigkeit schlagen die psychi-
schen Störungen jedes Jahr mit etwa 5,6 Milliarden 
Euro zu Buche [3]. Und es spricht nicht viel dafür, 
dass die psychischen Erkrankungen diesen unrühm-
lichen Status bald verlieren würden. Denn die sich 
schnell wandelnde Arbeitswelt bringt viele gesund-
heitliche und besonders psychische Herausforde-
rungen mit sich. 

In Arbeitsbereichen, die standardisierte, strukturierte 
Arbeitsabläufe haben, muss die Psyche nicht viel steuern. 
Doch die Arbeitsbereiche nehmen zu, in denen Beschäf-
tigte es mit wenig standardisierten, mit unstrukturierten 
Aufgaben und Abläufen zu tun haben. Sie müssen ver-
mehrt Entscheidungen treffen, flexibel auf Veränderungen 
reagieren und auf hohem Niveau mit Kolleginnen und Kol-
legen kooperieren. Um das leisten zu können, müssen die 
Beschäftigten psychisch gesund sein. So drückt es der 
Arbeitsforscher Holger Pfaff aus [4]. 

Das Belastungsspektrum in der Arbeitswelt verändert 
sich in rasantem Tempo, die Digitalisierung verstärkt 
die psychische Belastung. Umso wichtiger ist es, dass 
sich Unternehmen mit der psychischen Gesundheit 
ihrer Beschäftigten auseinandersetzen. Dafür spricht 
ein weiterer Faktor – die Erwerbstätigen- und Fach-
kräftelücke, die die Unternehmen zu bewältigen ha-
ben und die aus der anhaltend niedrigen Geburtenra-
te und der Verschiebung der Altersstruktur (demo-
grafischer Wandel) resultiert. Mit zunehmendem Al-
ter der Belegschaft steigt die Wahrscheinlichkeit von 
Erkrankungen und Fehlzeiten. Die Gesunderhaltung 
der Beschäftigten, besonders der Älteren unter ihnen, 
wird daher zur kritischen Größe und ist eine gemein-
same Aufgabe von Unternehmen wie Beschäftigten. 
Dafür stehen Maßnahmen und Strategien eines mo-
dernen und umfassenden Betrieblichen Gesundheits-
managements (BGM) zur Verfügung, etwa die (psy-
chische) Gefährdungsbeurteilung, eine der wichtigs-
ten BGM-Maßnahmen des Unternehmens [5].

Psychische Gesundheit benötigt spezifische und 
umfassende Handlungskompetenzen –  
in den Betrieben wie bei den Beratenden

Es ist heute keine neue Erkenntnis mehr, dass schlecht 
gestaltete Arbeitsbedingungen die Motivation und 
die Leistungsbereitschaft, aber auch die Gesundheit 

❱❱❱

Beratungsstandards zur psychischen Gesundheit 
in der Arbeitswelt – Worauf kommt es an?
Thomas Moormann1, Martin König1 und Barbara Pöhlmann2  
1 BKK Dachverband e.V., Berlin  
2 NOVITAS BKK, Duisburg
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Vor diesem Hintergrund hat die Initiative „BGM 
4.0“ des BKK Dachverbandes jüngst einen Leitfaden 
für Beratungskräfte der Betriebskrankenkassen zu-
sammengestellt [8]. Der Leitfaden soll den Beraten-
den Faktenwissen sowie praxisnahe, leicht nutzbare 
Methoden und Instrumente für die Beratung an die 
Hand geben und eine hohe Beratungsqualität si-
chern helfen, speziell im anspruchsvollen Hand-
lungsfeld der psychischen Gesundheit. Der vorlie-
gende Beitrag gibt einen kleinen Ausschnitt aus dem 
Leitfaden wieder, indem er einige der dort aufge-
führten zentralen Beratungsstandards skizziert. 

Belastungen und Bewältigungsstrategien 
in ein gesundes Gleichgewicht bringen 

Psychische Belastungen sind in ihrer Wirkung auf 
den Menschen zunächst neutral. Erst die verfügbaren 
bzw. nicht verfügbaren oder nicht aktivierbaren Be-
wältigungsstrategien (Ressourcen) entscheiden dar-
über, ob ein von außen kommender Einfluss zu einer 
psychischen Beanspruchung führt. Für die betriebli-
che Debatte zudem sehr wichtig ist die Erkenntnis, 
zu welchen Anteilen Belastungssituationen arbeits-
bedingt sind oder aus dem privaten Umfeld stammen. 
Ziel betrieblicher Interventionen muss es sein, ein 
sprichwörtlich „gesundes Gleichgewicht“ zwischen 
Belastung und Ressource (wieder)herzustellen. Es 

der Beschäftigten, deren Ausfallquote und die Produk-
tivität eines Unternehmens beeinträchtigen. Die Ein-
flüsse besonders auf die psychische Gesundheit sind 
zahlreich und deren Steuerung nicht banal. Der Um-
gang damit erfordert spezifische Kompetenzen. Es 
macht daher Sinn, die Betriebe bei dieser Aufgabe ge-
zielt zu unterstützen und zu beraten. 

Mit Maßnahmen zur Betrieblichen Gesund-
heitsförderung (BGF) erreichten die Beraterinnen 
und Berater der gesetzlichen Krankenkassen im Jahr 
2017 knapp 18.000 Unternehmen und insgesamt 
über 1,85 Mio. Beschäftigte (❱❱❱ Abbildung 1). Das ist 
ein Anstieg um 35% allein zum Vorjahr. Weitere 
knapp 550.000 Beschäftigte profitierten indirekt 
von diesen BGF-Maßnahmen, z.B. durch Umgestal-
tung zu gesundheitsförderlichen Arbeitsbedingun-
gen oder durch Schulung von Führungskräften zur 
gesundheitsgerechten Führung. Unternehmen der 
verschiedenen Branchen nutzen die Unterstützung 
der Krankenkassen in sehr unterschiedlichem Aus-
maß. Mit Abstand am häufigsten – bei einem Drit-
tel aller BGF-Aktivitäten der Krankenkassen – nahm 
das verarbeitende Gewerbe Maßnahmen der BGF in 
Anspruch [6]. Die im Jahr 2017 eingerichteten 
BGF-Koordinierungsstellen verzeichneten von Mai 
2017 bis November 2018 33.400 Besuche auf dem On-
line-Portal. Daraus gingen 4.560 Kontaktaufnah-
men von Unternehmen für eine BGF-Beratung her-
vor [7].

Abbildung 1 Mit Betrieblicher Gesundheitsförderung erreichte Betriebe/Standorte (verändert nach [6])
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treuung im Rahmen von Netzwerken und Gemein-
schaftsberatungen zunehmend an Bedeutung ge-
winnt. 

Die Einführung von BGF hat Voraussetzungen und 
Grenzen

Die Förderung von BGF durch die Krankenkasse 
unterliegt verschiedenen Voraussetzungen und 
Grenzen. Darüber sollten die Beratenden die Betrie-
be umfassend informieren. Den Unternehmen soll-
te klar sein, welche Leistungen sie erwarten dürfen 
und welche nicht. Grundlage für einen Einstieg der 
Krankenkasse ist die Bereitschaft des Unterneh-
mens, BGF in der Unternehmensstrategie oder als 
Unternehmensleitlinie dauerhaft zu verankern, 
denn BGF ist kein (zeitlich befristetes) Projekt. Die 
Beschäftigten sind am Aufbau der gesundheitsför-
derlichen Strukturen zu beteiligen (Partizipation), 
das ist in den Führungsgrundsätzen zu verankern 
und in die Unternehmenskultur einzubinden. Be-
währt hat sich ein Steuerungsgremium mit allen für 
BGM relevanten betrieblichen und außerbetriebli-
chen Akteuren. Wichtig für ein umfassendes, gut 
abgestimmtes und koordiniertes BGM ist – neben der 
Krankenkasse (BGF) – die Einbindung des Arbeits- 
und Gesundheitsschutzes, des Betrieblichen Einglie-
derungsmanagements (BEM) und auch der medizi-
nischen Leistungen zur Prävention (Rentenversiche-
rungsträger). Ein solches Steuerungsgremium 
unterstützt die betriebsinterne Kommunikation und 
damit die Einführung von BGF (bzw. BGM). 

gilt, die im Betrieb entstehenden Belastungen und 
die nutzbaren Ressourcen zu erkennen und nach Mög-
lichkeit zu gestalten. ❱❱❱ Tabelle 1 nennt einige Bei-
spiele. 

Beratung zur psychischen Gesundheit 
ist kein Hexenwerk

Nein, das ist es sicher nicht. Positive Veränderungen 
müssen nicht zwangsläufig hochschwellig und 
hochkomplex sein. In den Beratungsgesprächen be-
darf es allerdings eines systematischen Vorgehens. 

Besonders effektiv ist die BGF, wenn sie in die 
Unternehmensziele der Betriebe integriert ist und 
die Unternehmenskultur mitprägt. Sie fragt nicht 
nur danach, was die Gesundheit der Beschäftigten 
belastet, sondern auch, was sie gesund und leis-
tungsfähig hält. Für BGF obligatorisch ist das ganz-
heitliche Vorgehen unter Berücksichtigung von ver-
haltens- wie verhältnispräventiven Maßnahmen. 
Verhältnispräventive Maßnahmen gehören zum 
Handlungsfeld der Beratung zur gesundheitsförder-
lichen Arbeitsgestaltung. Verhaltenspräventive 
Maßnahmen zielen auf einen gesundheitsförderli-
chen Arbeits- und Lebensstil. Ein drittes Handlungs-
feld, die überbetriebliche Vernetzung und Beratung, 
birgt besondere Bedeutung für kleinere Unterneh-
men, gemeint sind die sogenannten KMU (kleine 
und mittlere Unternehmen) und die KKU (Klein- und 
Kleinstunternehmen). Diese Betriebe haben auf-
grund geringerer wirtschaftlicher Spielräume einen 
besonderen Unterstützungsbedarf, weshalb neben 
der individuellen Beratung die überbetriebliche Be-

Tabelle 1 Arbeitsbezogene Ressourcen und Belastungen (Beispiele) (verändert nach [9])

Ressourcen Belastungen

�� gesundes Führen
�� gutes Arbeitsklima 
�� Wertschätzungskultur
�� guter Informationsfluss
�� faire Bezahlung
�� Pausen/Distanzierungsmöglichkeiten
�� soziale Unterstützung
�� organisationale Stabilität
�� herausfordernde Tätigkeit
�� Handlungsspielräume
�� Entwicklungsmöglichkeiten 
�� Mitbestimmung der Beschäftigten
�� Rückmeldung über Arbeitsergebnisse

�� Termin- und Zeitdruck
�� ungünstiges Führungsverhalten
�� angespanntes Betriebsklima
�� Angst vor Arbeitsplatzverlust
�� mangelnder Informationsfluss
�� unklare Zuständigkeiten
�� Über-/Unterforderung
�� Umstrukturierungen
�� mangelnde Aufstiegsmöglichkeiten
�� ungeklärte Konflikte
�� Entgrenzung der Arbeit (Handy)
�� Arbeitsverdichtung
�� mangelnde Planbarkeit der Arbeitszeit
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Ausgangssituation und Analyse-Instrumente klären

Bevor es an die Planung von BGF-Maßnahmen geht, 
ist zu ergründen, wie es um die Beschäftigtenge-
sundheit steht und welche Faktoren die psychische 
Gesundheit positiv und welche sie negativ beeinflus-
sen. Im „BGF-Instrumentenkoffer“ befinden sich 
zahlreiche Analyse-Instrumente, deren jeweilige 
Vor- und Nachteile abzuwägen sind: AU-Daten des 
Unternehmens, Gesundheitsbericht der Kranken-
kasse, Altersstrukturanalyse, schriftliche Befragun-
gen, persönliche Interviews, Gesundheitszirkel, 
Arbeitssituationsanalyse, Gefährdungsbeurteilung 
psychischer Belastungen. 

Hat das Unternehmen noch wenig Erfahrung mit 
BGM, bietet sich z.B. der „psyGA-Check ‚Psychische 
Gesundheit’“ der Initiative Neue Qualität der Arbeit 
(INQA) [10] an. Er eignet sich gut als Standortbestim-
mung und Bedarfserhebung für mögliche Präven-
tionsangebote. Anhand etablierter Qualitätskrite-
rien weist das Ergebnis des Checks die Handlungs-
felder aus, die bereits gut umgesetzt sind und bei 
denen noch Bedarf besteht. ❱❱❱ Tabelle 2 gibt einen 
ausschnitthaften Eindruck aus dem psyGA-Check für 
den Bereich der Strukturen und der Organisation 
(weitere Kriterienbereiche, hier nicht dargestellt, 
sind: Prozesse und Maßnahmen, Ergebnisse und Ge-
samtbewertung). 

Ein seriöser Umgang mit klassischen ökonomi-
schen Erfolgsparametern von BGF hilft, Enttäu-
schungen zu vermeiden. Untersuchungen belegen 
zwar, dass ein gut durchgeführtes BGM oder BGF 
die krankheitsbedingten Fehlzeiten, also die 
AU-Quote, um durchschnittlich 25% senken kann, 
und dass sich pro in BGM investierten Euro ein Re-
turn on Investment (ROI) von 2,50 bis 4,90 Euro er-
zielen lässt. Das sind starke Argumente für einen 
Einstieg in BGF. Doch hier ist Vorsicht geboten! 
Nicht alle Einflussfaktoren auf den Krankenstand 
sind kontrollierbar. So kann z.B. eine große Grip-
pewelle die erhofften Kennzahlen schnell „zunich-
temachen“. Ökonomisch ausgerichtete betriebliche 
Entscheider wollen häufig wissen, wann der Nut-
zen die Kosten übersteigt, also wann der Break-
even-Point für die Investitionen erreicht wird. Auf 
solche Spekulationen sollte man sich nicht festle-
gen lassen. Wann die Effekte eintreten, ist abhän-
gig von der Ausgangssituation und der Stringenz, 
mit welcher der Maßnahmenplan umgesetzt wird. 
In der Kommunikation mit dem Betrieb empfiehlt 
es sich daher, den Blick stärker auf die Ergebnisse 
der einzelnen Interventionen zu lenken. Die Bera-
tenden sollten sich zudem stets mit guten Praxis-
beispielen wappnen, was in anderen Unternehmen 
geschehen ist und welche Veränderungen dort be-
wirkt wurden. 

Tabelle 2 Qualitätskriterien für Betriebliche Gesundheitsförderung für den Bereich Strukturen und Organisation [8]

Qualitätskriterium Beispielfrage

Gesundheitsförderliche 
Unternehmenskultur

Stellt das Unternehmen durch seine Werte und sein Leitbild sicher, dass der Beitrag jedes 
Beschäftigten zum Unternehmenserfolg wertgeschätzt und die Förderung der psychischen 
Gesundheit unterstützt wird?

Betriebliche Personal- und 
Gesundheitspolitik

Stellt das Unternehmen sicher, dass eine systematische Personalentwicklung für alle 
Beschäftigten betrieben wird?

Beteiligung Stellt das Unternehmen sicher, dass die wichtigsten Geschäftsziele und -strategien allen 
Beschäftigten bekannt sind und von ihnen verstanden werden?

Verantwortlichkeit, Zuständig-
keiten, Aufgaben, Abläufe 
und Ressourcen

Stellt das Unternehmen ausreichende Personal- und Sachmittel zur Förderung psychischer 
Gesundheit zur Verfügung?

Informations-, Beratungs- und 
Qualifizierungsangebote

Können sich Beschäftigte über die wichtigsten Fragen im Zusammenhang mit der psychischen 
Gesundheit am Arbeitsplatz informieren? Schafft das Unternehmen Unterstützungsstrukturen 
und hält z.B. spezifische Informations- und Beratungsangebote für psychisch belastete 
Beschäftigte bereit?

Wandel Stellt das Unternehmen sicher, dass in Veränderungsprozessen, insbesondere in wirtschaft-
lichen Krisen, die Belange der Beschäftigten berücksichtigt und diese an Veränderungs-
prozessen beteiligt werden?
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und Pausenregelung, „gesundes“ Führen und ein gu-
tes Betriebsklima setzen, zeigen langfristig gute Ef-
fekte auf die psychische Gesundheit der Beschäftigten. 
Deshalb muss eine effektive Förderung der psychi-
schen Gesundheit vorrangig auf Verhältnisänderung 
setzen und sollte keinesfalls ausschließlich aus Ver-
haltensprävention bestehen. Auf die richtige Mi-
schung kommt es an. Anders formuliert: Die gesund-
heitsförderliche Anpassung der Arbeitsbedingungen 
ist unabdingbar, um der Belegschaft ein gesundheits-
förderliches Verhalten zu ermöglichen. 

❱❱❱ Abbildung 2 zeigt, auf welche Themen die in 
Anspruch genommenen BGF-Aktivitäten der Kran-
kenkassen im Jahr 2017 überwiegend ausgerichtet 
waren. Ein großer Schwerpunkt lag in der gesund-
heitsförderlichen Gestaltung der Arbeitstätigkeit 
und Arbeitsbedingungen. 

Nachhaltige Veränderungen können BGF-Leis-
tungen zudem nur dann bewirken, wenn das Unter-
nehmen die eingeleiteten Interventionen im An-
schluss fortführt. So können zum Beispiel Maßnah-
men zur Verbesserung der Kommunikation im 
Unternehmen wie schriftliche Befragungen, Ge-
sundheitszirkel oder Mitarbeitergespräche dauer-
haft nur dann etwas bewegen, wenn sie nicht nur 
einmalig stattfinden, sondern in eine neue Kommu-
nikationskultur des Unternehmens übergehen. 

Welche Funktion erfüllt Beratung?

Der Beratungsauftrag sollte widerspiegeln, welche 
Funktionen dem Unternehmen und den Beteiligten 
besonders wichtig sind. Es ist daher nützlich und 
wichtig, sich der grundlegenden Aufgaben und 
Funktionen der Beratung bewusst zu sein. 
�� Die Beratenden transferieren Wissen: Unterneh-

men greifen gern auf fachliche Expertise von 
außen zurück. Hierzu gehört neben dem Erfah-
rungswissen auch die Erwartung, „best practice“ 
vermittelt zu bekommen. 

�� Die Beratenden bieten Wirtschaftlichkeit: Außer 
ihrem Fachwissen bringen sie zeitliche und fi-
nanzielle Ressourcen mit. Dem Unternehmen 
fehlt es oft an einem „Kümmerer“, der sich mit 
den gesundheitlichen Themen auseinandersetzt. 
In der Perspektive braucht das Unternehmen al-
lerdings eine Lösung, welche Akteure wie künf-
tig für psychische Gesundheit sorgen. 

�� Die Beratenden sind neutral: Inmitten der unter-
schiedlichen und kontroversen Meinungen in der 
Organisation nehmen sie eine beobachtende Per-
spektive ein, positionieren sich nicht gegenüber 

Ist BGM im Unternehmen bereits implementiert 
und soll die Analyse zur psychischen Gesundheit tie-
fer gehen, bietet sich ein umfassenderes Instrument 
an wie etwa das „Deutsche Siegel Unternehmensge-
sundheit“ – ein Verfahren zur Beurteilung der Qua-
lität und Wirksamkeit des BGM von Unternehmen, 
das speziell für die Betriebskrankenkassen entwi-
ckelt wurde. Wie der psyGA-Check setzt auch das Sie-
gel auf Qualitätskriterien für die Gestaltung von ge-
sunden Arbeitsbedingungen. Es arbeitet mit einer 
Kombination aus Arbeitgeberfragebögen, einer Be-
schäftigtenbefragung und der Berücksichtigung von 
Kennzahlen. Das Siegel in der Stufe Bronze, Silber 
oder Gold erhält ein Unternehmen, das die festge-
legten und wissenschaftlich erarbeiteten Standards 
für ein ganzheitliches und nachhaltiges BGM im 
Rahmen des Verfahrens nachweislich erfüllt. Die 
Prüfung der Standards erfolgt durch unabhängige 
Prüferinnen und Prüfer in Zusammenarbeit mit der 
Technischen Universität Chemnitz. Aufbauend auf 
den Ergebnissen schließt sich eine bedarfsorientier-
te Beratung und Begleitung zum BGM durch die Prä-
ventions- und Gesundheitsberater/-innen der Be-
triebskrankenkassen an, um die identifizierten 
Handlungsfelder kontinuierlich anzugehen.

Über die Verhältnisse zum Verhalten

Auch wenn viele Gewohnheiten von Dauer sind, pas-
sen Menschen ihr persönliches Verhalten den äuße-
ren Umständen und Gegebenheiten, den sogenann-
ten Umweltfaktoren an. Deshalb können in den 
Arbeitsverhältnissen grundlegend erwünschte Bedin-
gungen vorgelebt, eingeführt oder verändert werden. 
Über die Verhältnisse werden Verhaltensweisen posi-
tiv angeregt, sie prägen das Verhalten (mit). Das ma-
chen sich BGM und BGF bei Interventionen zunutze. 

Verhaltenspräventive Maßnahmen, die über In-
formation und Wissensvermittlung direkt den Le-
bensstil (z.B. ein Ernährungsstil mit viel Gemüse und 
Obst, hinreichend Bewegung und Sport, der richtige 
Umgang mit Stress) adressieren, bewirken allenfalls 
kleine und kurzfristige Verhaltensveränderungen 
und diese in aller Regel nicht bei den Personen, bei 
denen der gesundheitsbezogene Handlungsbedarf 
am größten ist und entsprechend der gesundheitli-
che Nutzen am größten wäre wie bei psychisch stark 
belasteten Menschen (Präventionsdilemma). 

Verhältnispräventive Maßnahmen im betriebli-
chen Kontext, die beispielsweise auf größere Hand-
lungs- und Entscheidungsspielräume, klar festgeleg-
te Zuständigkeiten, eine angemessene Arbeitszeit- 
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lungen und Erwartungen – zum Beispiel zum Thema 
psychische Gesundheit – ganz unerwartet und plötz-
lich Emotionen hervorrufen. Man spricht von Über-
tragungen und Gegenübertragungen, die sich in die 
Kommunikation einschleichen. Ist man sich dieser 
Phänomene nicht bewusst, kann das zu gravieren-
den Missverständnissen führen und die Beratungs-
situation erschweren. Wichtig ist es daher, die eige-
nen Einstellungen und Erwartungen zu kennen und 
sich in Gesprächssituationen in die Lage der anderen 
hineinzuversetzen, z.B. „Wie würde es mir an seiner 
Stelle gehen? Wie würde ich mich fühlen?“ oder 
„Was ist bisher übersehen worden? Was könnte im 
Raum sein, das nie ausgesprochen wird?“

Nicht zuletzt ist es für die eigene Beratungstätig-
keit hilfreich, wenn die einzelnen Prozessschritte 
vorhersehbar und verstehbar sind und nach Ab-
schluss der Planungen transparent für alle Beteilig-
ten dargestellt werden. Wenn die Anforderungen, 
die auf das Unternehmen zukommen, mit Unter-
stützung der Beratenden und den sonstigen zur Ver-

Konflikten, sondern unterstützen die Lösungssu-
che der Beteiligten. 

�� Die Beratenden generieren Legitimation: Unter-
nehmen treffen Entscheidungen häufig unter 
Unsicherheit und benötigen für diese eine fach-
lich-argumentative Unterfütterung. Wichtig ist 
klarzustellen, dass die Verantwortung für den 
eingeschlagenen Weg beim Unternehmen bleibt. 

Um sich der Unterstützung bei der Umsetzung sicher 
zu sein und unausgesprochene Aufträge zu vermei-
den, sollte der Interventionsauftrag genau geklärt 
sein. 

Die richtige Haltung 

Großen Einfluss auf die Wahrnehmung von Situa-
tionen und auf die Beratungstätigkeit haben die 
eigenen Erwartungen, die eigene Haltung und das 
Bewusstsein darüber. So können persönliche Einstel-

Abbildung 2 Inhaltliche Ausrichtung verhältnisbezogener Interventionen (verändert nach [6])
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fügung gestellten Ressourcen bewältigbar erschei-
nen. Und wenn das Unternehmen die Sinnhaftigkeit 
für ein verstärktes Engagement für die psychische 
Gesundheit erkennt und den Prozess als positive He-
rausforderung versteht, für die sich der Einsatz 
lohnt. 

Aufbauend auf dem erstellten Handlungsleitfa-
den wird der BKK Dachverband praxisorientierte und 
begleitende eLearning-Formate für die BGM-Berate-
rinnen und -Berater entwickeln. Sie sollen die Inhal-
te der Handlungshilfe verstetigen und die Bera-
tungstermine bei Unternehmen vorbereiten helfen. 
Das zusammengetragene Wissen, das Erfahrungs-
wissen und die Praxistipps sollen auf diese Weise al-
len von den Betriebskrankenkassen betreuten Unter-
nehmen zugutekommen. 
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platz, die bereits gesundheitliche Einschränkungen 
haben, nehmen zu. Schon bei Jugendlichen be-
stehen – teilweise sogar erhebliche – gesundheitliche 
Risikofaktoren. 
�� So ist die Raucherquote bei den 12- bis 17-Jährigen 

seit 2001 zwar kontinuierlich zurückgegangen 
und betrug im Jahr 2015 nur noch rund 10%. Bei 
den 18- bis 25-Jährigen ist sie mit etwa 30% aber 
deutlich höher. Illegale Drogen haben laut Selbst-
auskunft etwa 10% der Jugendlichen zwischen 
zwölf und 17 Jahren ausprobiert. Von den 18- bis 
25-Jährigen sind wesentlich mehr, nämlich 35%, 
drogenerfahren, davon haben immerhin knapp 
16% auch in den letzten zwölf Monaten konsu-
miert [1]. 

�� Bei fast 30% der 11- bis 17-jährigen Mädchen be-
steht ein Verdacht auf eine Essstörung. Bei den 
männlichen Altersgenossen ist der Anteil zwar 
nur etwa halb so groß, aber alles andere als un-
bedeutend. Ein Drittel der Jugendlichen ist über-
gewichtig, rund 60% bezeichnen sich als „häufig 
gestresst“ und etwa 30% bewerten sogar ihren Ge-
sundheitszustand als schlecht [2]. 

�� Die übermäßige Nutzung elektronischer Medien, 
z.B. die Nutzung internetbasierter Spiele, kann 
dazu führen, dass die Spielzeiten nur noch 
schwer gesteuert werden können (Internet-
spiel-Problematik: 13,6 bis 16% [3, 4] der 14- bis 
24-Jährigen) oder gar nicht mehr kontrolliert wer-
den, wohinter sich möglicherweise die Entwick-
lung einer „Internetspielabhängigkeit“ (1,4% bis 
3,2% der 14 bis 25-Jährigen) verbirgt [5, 6].1

1 Zahlen zusammengetragen von: Prof.  Dr.  Rainer Riedel (Institut für 

Medizinökonomie und Medizinische Versorgungsforschung der Rhei-

nischen Fachhochschule Köln), 2019

„Gesundheit von Anfang an“: So könnte das Motto der ge-
meinsamen Initiative der CURRENTA GmbH & Co. OHG und 
der pronova BKK lauten, denn sie widmen ihre Aufmerksam-
keit ganz besonders den Auszubildenden und ihrer Gesund-
heit. Im letzten Jahr nahmen 1.395 Auszubildende aus allen 
drei Jahren und verschiedenen Berufsgruppen an einem be-
trieblichen Präventionsprojekt teil und teilten nach Beendi-
gung ihre Erfahrung in einem Feedback-Bogen.

Die CURRENTA ist der CHEMPARK-Betreiber an den Orten 
Leverkusen, Dormagen und Krefeld-Uerdingen. An diesen 
drei Standorten und am Bayer-Standort Wuppertal-Elberfeld 
bildet CURRENTA unter anderem für Bayer, Covestro, Lanxess, 
Tectrion und sich selbst aus. Dabei ist es Ziel der Maßnahme, 
Impulse zu geben, um die Verantwortung für die eigene 
Gesundheit bewusster zu machen. Die Kunden und Kundin-
nen beziehungsweise Ausbildungspartner von CURRENTA 
profitieren dabei vor dem Hintergrund der demografischen 
Entwicklung von leistungsfähigen und motivierten zukünfti-
gen jungen Mitarbeitenden.

Aktuelle Situation

„Was Hänschen nicht lernt, lernt Hans nimmer 
mehr!“ Ist an diesem Spruch etwas dran? Ist es nicht 
die Grundlage jeder Präventionsarbeit? Verträgt sich 
dieser Ansatz mit dem neuen Anspruch an lebens-
langes Lernen? Wir denken ja. Der Einstieg in das 
Berufsleben ist ein Umbruch, bei dem die bisherigen 
Lebensgewohnheiten hinterfragt werden. Zum 
einen geht es um die veränderte Umgebung und ggf. 
einen kompletten Ortswechsel des Lebensmit-
telpunkts, zum anderen fällt die persönliche Verän-
derung der Entwicklungsphasen häufig in diesen 
Zeitraum. Die Frage, was beeinflusst was – also gab 
es zuerst das Huhn oder das Ei – soll uns hier nicht 
weiter beschäftigen. Die Handlung ist wichtiger!

Anlass dazu besteht mehr als genug, denn die Be-
werberinnen und Bewerber um einen Ausbildungs-
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Psychologen sein oder auch die Hinweise zu den be-
stehenden Angeboten des Gesundheitsmanage-
ments in den Firmen. Hier gibt es beispielsweise 
häufig Angebote zum Erlernen von Entspannungs-
verfahren.

Im dritten Lehrjahr werden Suchtmittel und 
Konsumverhalten thematisiert. Der Fokus liegt hier 
nicht auf der Belehrung über die gesundheitlichen 
Folgen, sondern auf der Hinterfragung der zugrun-
deliegenden Motive. Zusätzlich werden die betrieb-
lichen Instrumente wie Suchberatung und Unter-
stützungsmöglichkeiten angesprochen, aber auch 
arbeitsrechtliche Themen und Vorschriften aus der 
Arbeitsordnung. Die Abteilung „Gesunde Arbeits-
welt“ der CURRENTA und die beteiligten Unterneh-
men bieten hier qualifizierte Beratung und Gesprä-
che an. 

Mit der Ausbildung entwickeln sich oft gesundheitsschäd-
liche Muster wie Bewegungsmangel und Essen unter Zeit-
druck.

Wie ist das Prinzip?
Alle Thementage folgen einem ähnlichen Format 
(❱❱❱ Abbildung 1). Geboten werden Fachvorträge, 
Gruppenarbeiten, Rollenspiele, Einzelarbeiten, 
Screenings und Praxisübungen. Die Gruppengrößen 
richten sich nach der methodischen Notwendigkeit. 
Es erfolgt jeweils eine Abschlussdiskussion im Ple-
num und eine Evaluation durch eine unmittelbare 
Befragung der Teilnehmenden zu den Inhalten so-
wie zur Relevanz für die eigene Lebensplanung 
(paper/pencil).

Es gibt also verschiedene Ansätze, um ein Thema 
zu vermitteln. Die Veranstalter legen sehr viel Wert 
auf die Handhabbarkeit des Gelernten, praktische 
Übungen und den Transfer in das berufliche und pri-
vate Leben. Viele beteiligte Unternehmen nutzen die 
Azubi-Tage für Fortführungsangebote in ihrem eige-
nen Betrieblichen Gesundheitsmanagement (BGM). 
Hieraus ist das gesamte Angebot ursprünglich ent-
standen. 

Die Aktionen

Diese Firmen beteiligen sich mit ihren Auszubildenden:
�� Bayer AG
�� Covestro AG
�� CURRENTA GmbH & Co. OHG
�� Lanxess AG
�� Tectrion GmbH

❱❱❱

Bereits 2015 bestätigte der Gesundheitsbericht am 
Standort Wuppertal mit Zahlen der pronova BKK die 
gesundheitlichen Risiken von Jugendlichen: Hier 
waren die Arbeitsunfähigkeitstage und -fälle höher 
als in den darüber liegenden Altersgruppen. Dieser 
Verlauf ist untypisch und Anlass genug, genauer 
hinzuschauen.

Es ergeben sich also wichtige Präventionsfelder 
für die Zielgruppe der Auszubildenden. Wenn es da-
rum geht, die Jugendlichen zu einer gesunden Le-
bensführung zu motivieren und die Selbstverantwor-
tung zu stärken, sollte beim Ess- und Bewegungsver-
halten, beim Thema „Drogen“ sowie beim Umgang 
mit Stresssituationen angesetzt werden. Der Bay-
er-Standort Wuppertal hat das Programm pilotiert. 
Später kamen auch die Themen des zweiten und drit-
ten Lehrjahres zum Tragen. 2018 nahmen zum ers-
ten Mal alle Lehrjahre komplett an allen Program-
men teil.

Um alle Auszubildenden mit dem Gesundheits-
förderungsprogramm zu erreichen, werden zu die-
sen Themen jeweils ganztägige Fortbildungen ver-
pflichtend in das Ausbildungsprogramm integriert.

Warum gerade diese Zielgruppe? 
Ein Lebensabschnitt mit vielen Herausforderungen
Der Übergang von der Schulausbildung in ein be-
triebliches Umfeld stellt für viele junge Menschen 
eine große Umstellung dar. Der Alltag wird deutlich 
strukturierter, die frei verfügbare Zeit geht zurück. 
Es besteht die Gefahr, dass gewohnte gesundheits-
förderliche Verhaltensmuster – wie aktive Mitglied-
schaft in einem Sportverein, Ausgleich und Entspan-
nung in der Freizeit sowie gesunde Ernährung im 
häuslichen Umfeld – verloren gehen. Unter den neu-
en Bedingungen halten leicht gesundheitsschädli-
che Muster Einzug. Dazu gehören vor allem Bewe-
gungsmangel und Essen unter Zeitdruck.

Deshalb startet das Gesundheitsförderungspro-
gramm mit dem Thema „Bewegung und Ernährung“ 
jeweils im Herbst, unmittelbar nach dem Einstieg 
in die Ausbildung. Ein Nebeneffekt ist die Vertrau-
ensbildung zum Betriebsarzt, der für Gespräche zu 
den Screeningergebnissen zur Verfügung steht.

Das zweite Lehrjahr steht schließlich unter dem 
Einfluss der kommenden Zwischen- und Abschluss-
prüfungen und behandelt die Themen „Stress“, 
„Arbeitsorganisation“ und „Prüfungsvorbereitung“ 
sowie „Lernen lernen“. Zusätzlich werden die be-
trieblichen Instrumente der CURRENTA-Abteilung 
„Gesunde Arbeitswelt“ und Unterstützungsmög-
lichkeiten angesprochen. Dieses können motivie-
rende Einzelgespäche mit Psychologinnen und 
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eine qualifizierte Beratung ist, dass im Anschluss 
eine geeignete Maßnahme angeboten werden kann, 
falls sich herausstellt, dass eine solche angezeigt ist. 
Bereits bestehenden betrieblichen Maßnahmen ist 
dabei der Vorzug vor allgemeinen Maßnahmen zu 
geben. Das Angebot der pronova BKK zur Unterstüt-
zung von qualitätsgesicherten Präventionskursen in 
der Umgebung rundet das Beratungsangebot ab. 

Der zweite Themenblock dieses Tages widmet 
sich gesundheitsförderlichen Ernährungsgrundla-
gen. Der theoretische Teil ist betont kurz gehalten, 
die Praxis steht im Vordergrund. In Gruppen von 
rund zwölf Personen wird z.B. am Standort Elberfeld 
unter Anleitung ein gesundes Frühstück zubereitet. 

Erstes Ausbildungsjahr: Bewegung und Ernährung
Die Auszubildenden erhalten in einem rollierenden 
Verfahren einen arbeitsmedizinischen Gesundheits-
check. Es werden Blutzucker, Blutdruck, Choleste-
rin, Körperfett und der BMI ermittelt. Daraufhin fol-
gen eine individuelle ergonomische Analyse und 
eine Haltungsdiagnostik mittels eines bildgebenden 
Verfahrens sowie eine symmetrische Kraftanalyse 
der Rumpfmuskulatur. Die beim Gesundheitscheck 
gesammelten Informationen werden anschließend 
für ein motivierendes Gespräch mit dem Werksarzt 
genutzt. Dieser bespricht die Risikolage aufgrund 
der vorliegenden Daten und empfiehlt die ersten 
Schritte bei Veränderungsbedarf. Voraussetzung für 

Abbildung 1 Beispiel Struktur Azubi-Tag (hier 3. Lehrjahr)
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kritisch hinterfragt wird. Beim Thema „Körperkult – 
physiologische Risiken“ werden gesellschaftliche 
Schönheitsideale angesprochen, die je nach Ge-
schlecht sehr unterschiedlich ausfallen, aber bei 
Frauen und Männern ihre eigenen Extreme finden 
können.

Seit 2015 sind Gesundheitstage für Auszubildende bei CUR-
RENTA in der Ausbildung integriert. Pro Jahr werden inzwi-
schen mehr als 1.500 Auszubildende zu den Themen „Be-
wegung und Ernährung“ (im 1. Ausbildungsjahr), „Lernen 
lernen“ inklusive Entspannungstechniken (im 2.  Ausbil-
dungsjahr) sowie „Fasziniert oder süchtig?“ (im 3. Ausbil-
dungsjahr) geschult. 

„Den Rücken macht man sich nicht mit 60 Jahren ‚ka-
putt‘, das entsteht im Arbeitsleben durch falsches Ver-
halten. Da wollen wir frühzeitig aufklären,“ sagt Wilhelm 
Heuken, Leiter der Bildung.

Ziel der Maßnahme bei CURRENTA ist: Impulse geben, um 
die Verantwortung für die eigene Gesundheit bewusster zu 
machen. Die Kunden und Kundinnen beziehungsweise Aus-
bildungspartner von CURRENTA profitieren dabei vor dem 
Hintergrund der demografischen Entwicklung von leis-
tungsfähigen und motivierten zukünftigen jungen Mitarbei-
tenden.

Gibt es messbare Ergebnisse? Resultate bestätigen 
Eignung des Konzepts

Die Azubi-Tage sind nach der Pilotierung in Wupper-
tal nach und nach auch an anderen Standorten ein-
geführt worden. 2018 waren alle Ausbildungsjahrgän-
ge in allen drei Modulen komplett vertreten. Uns lie-
gen 1.395 Auswertungsbögen vor, was einer Teilnah-
mequote von ca. 85% entspricht. Alle Jahrgänge sind 
entsprechend der vorhandenen Personalpolitik der be-
teiligten Unternehmen gleichmäßig vorhanden. 
Auch die Unternehmensgröße (Anteil der beteiligen 
Auszubildenden) lässt aussagekräftige Rückschlüsse 
zu. Die Auszubildenden verteilen sich weiter auf 
Fachrichtungen (naturwissenschaftlich, technisch, 
sonstige), Standorte der Ausbildung, Geschlecht und 
Alter (Gruppen: 16–17 J./18–19 J./20 J. und älter).

Bei der betrachteten Stichprobe lässt sich zum 
einen feststellen, dass es wenig erkennbare Unter-
schiede der Auszubildenden nach Unternehmen 
gibt, und zum anderen sich die Rückmeldungen 
kaum nach dem Geschlecht der Teilnehmenden 
unterscheiden: 21,3% der Auszubildenden (n = 296) 
sind weiblich.

Bei allen Thementagen machen die Teilnehmerin-
nen und Teilnehmer eine einstündige Pause und er-
halten in angenehmer Atmosphäre eine gesunde 
Mahlzeit. Viele nutzen die Gelegenheit, hier mit den 
betrieblichen Akteuren und Organisatoren ins Ge-
spräch zu kommen.

Zweites Ausbildungsjahr: Gesundes Lernen & 
Stressregulation erleben
Nach dem dritten Ausbildungsjahr folgt in der Regel 
die Abschlussprüfung. Deshalb liegt in der Prüfungs-
vorbereitung und der Entspannungsfähigkeit der 
Schwerpunkt. Zunächst werden Lerntypen und Lern-
verfahren vorgestellt und exemplarisch ausprobiert. 
Mittels Konzentrationstests, kleinen Experimenten 
und Übungen wird der Zusammenhang zwischen Aus-
geglichenheit/Entspannung und dem Arbeitsergeb-
nis/Resultat verdeutlicht. Ebenso wichtig ist die Er-
kenntnis, dass ein Zusammenhang zwischen menta-
ler Anspannung und körperlichen Auswirkungen be-
steht. Dazu bietet sich die Messung der Herzratenva-
riabilität an, denn damit kann dargestellt werden, 
dass Anspannung direkte Auswirkungen auf körper-
liche Parameter hat. Das Lernziel ist die Erkenntnis, 
dass bereits der Gedanke an belastende Situationen zu 
körperlichen Effekten führt – und zwar fast ebenso 
stark wie in der belastenden Situation selbst. Die so 
am eigenen Leib gemachten Erfahrungen bilden einen 
gelungenen Übergang zum Thema „Entspannungs-
methoden“. Die Auszubildenden erhalten eine theore-
tische und praktische Einweisung zu verschiedenen 
Techniken. Besonderer Wert wird hier auf die Mög-
lichkeit gelegt, konkrete Stress-Situationen für sich 
selbst neu zu deuten und so den Weg aus einer Spirale 
negativer Gedanken und Bewertungen zu finden.

Drittes Ausbildungsjahr: Suchtmittel
In das Thema „Suchtmittel“ führt der Suchtberater 
der CURRENTA-Abteilung „Gesunde Arbeitswelt“ 
ein. Er weist auf Unfallrisiken und die mögliche Ge-
fährdung von sich und anderen durch die Einnahme 
von Medikamenten und Suchtmitteln hin und erläu-
tert entsprechende Regelungen in der Arbeitsord-
nung. In diesem Zusammenhang erfahren die Aus-
zubildenden auch alles über die bestehenden betrieb-
lichen Unterstützungsmöglichkeiten, wie etwa die 
Beratung durch ausgebildete Suchtkrankenhelferin-
nen und Suchtkrankenhelfer, die es im Unterneh-
men gibt. Bedeutender ist jedoch der thematische 
Umgang mit dem Suchtmittelkonsum.

Aktuellen Einfluss erhält die Veranstaltungsrei-
he durch die Hinzunahme des Themas „Smombies 
und Gamer“, in dem der Medien- und Handykonsum 
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apparat“, „Praxis Workshop ‚Body & Brain‘“ und die 
„Smoothie-Bar“ die besten Bewertungen bekommen 
(Skala von 1–4, Thema war interessant, stimmt – 
stimmt nicht) (❱❱❱ Abbildung 5).

Das bedeutet allerdings ausdrücklich nicht, dass 
die Planer der Reihen nur die Themen planen, die 
bei den Auszubildenden positiv bewertet werden. 
Beispielweise ist das Thema „Lernen lernen“ (Lern-
formen, Zeitmanagement, Teilziele, Tools, etc.) im 
Grunde auch Inhalt des Lehrplans der Ausbildung. 
Die Inhalte im Azubi-Konzept werden gut bewertet, 

81% der Befragten bejahen die Frage, ob sie die 
Veranstaltung weiter empfehlen würden (❱❱❱ Abbil-
dung 2). Beim ersten Lehrjahr (Bewegung & Ernäh-
rung) sind es sogar 90%, beim zweiten Lehrjahr 
(Stress & Lernen) 77% und beim dritten Lehrjahr 
(Suchmittelkonsum) noch 74%.

Die Einschätzungen lassen sich mit drei weiteren 
Fragen in Beziehung setzen.
1. Waren die Informationen neu für Sie?
2. Können die gewonnenen Erkenntnisse im 

Arbeitsalltag umgesetzt werden?
3. Können die gewonnenen Erkenntnisse im Pri-

vatleben umgesetzt werden?

Je neuer (unbekannter) die Informationen sind, des-
to größer ist die Quote der Empfehlung. Gleiches gilt 
für die Umsetzbarkeit in den beruflichen sowie pri-
vaten Alltag (❱❱❱ Abbildung 3).

Die allgemeinen Bewertungen liegen auf einer 
vierstufigen Skala (stimmt – stimmt nicht) unter 
dem positiven Punktwert von 2. Es ist eine Tendenz 
zu erkennen (❱❱❱ Abbildung 4), dass die jüngeren Aus-
zubildenden günstigere Bewertungen abgeben als 
die älteren Auszubildenden. 

Innerhalb der Themenschwerpunkte erkennen 
wir auch Unterschiede. Es werden die Angebote am 
besten bewertet, die eine direkte Rückmeldung ge-
ben und Mitmach- bzw. Aufforderungscharakter ha-
ben. Die Auswertung, beispielhaft an den Themen 
des ersten Lehrjahres (Ernährung & Bewegung), 
zeigt, dass die Angebote „Screening Bewegungs-

Abbildung 2 Bewertung „Würden Sie diese Veranstal-
tung anderen Auszubildenden weiteremp-
fehlen?“

81 %

19%

ja nein
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ge) Zielgruppe nicht entscheidend. Präventionsbedar-
fe bilden sich zunehmend nicht nach dem Alter aus, 
sondern nach der Lebenssituation, der sozialen Unter-
stützung und dem eigenen Antrieb, also der eigenen 
Motivation. Diese entwickelt sich – das wissen wir aus 
der Forschung zur Entscheidungsfindung – aus dem 
Zusammenspiel von Kenntnis, Relevanz, Motivation 
und Umsetzbarkeit (Volition) (❱❱❱ Abbildung 6). Des-
halb gibt es im günstigsten Fall für einen Präventions-
bedarf zu jedem dieser Faktoren einen Input.

An jeder Stelle dieses Prozesses helfen unterstüt-
zende Maßnahmen:
�� Informationen zu dem, was gerade auch benötigt 

wird
�� Beiträge zur Güterabwägung (Einsatz/Gewinn)
�� Emotionalisierung des Vorhabens
�� Planung, Zwischenziele, Rückschlagprophylaxe 

(Volition)

allerdings mit einem Abstand zu den interaktiveren 
Inhalten des zweiten Lehrjahrs. Trotzdem kommt 
die Entwicklergruppe, die die Inhalte des gesamten 
Konzepts jährlich aufgrund der Rückmeldungen und 
dieser Evaluation bewertet, zu dem Schluss, dieses 
Thema beizubehalten. Der Fokus liegt hier weniger 
auf dem erneuten Lernen von Techniken, sondern 
vielmehr auf der Erkenntnis, dass bei der rasanten 
Fortschrittsentwicklung lebenslanges Lernen un-
erlässlich ist und auch das Hinterfragen des bereits 
Gelernten ständig erfolgen sollte.

Was muss stimmen, damit es funktioniert? 
Erfolgsfaktoren für Azubi-Präventionsangebote

Die inhaltliche Dichte der Thementage ist unter-
schiedlich. Auch ist der Zugang zu den Themen nicht 
für jede Teilnehmerin und jeden Teilnehmer gleich. 
Unterschiedliche Hemmschwellen und Vorerfahrun-
gen bremsen oder fördern die Bereitschaft, sich mit 
den Themen zu beschäftigen. Die Bewertungen zei-
gen, dass es günstiger zu sein scheint, jeweils einen 
praktischen Zugang zu ermöglichen. Auch eine ge-
wisse Schutzatmosphäre durch eine geringe Grup-
pengröße bietet gute Voraussetzungen für einen in-
tensiven Austausch.

Der Anschluss an das bestehende BGM scheint eine 
weitere Erfolgsgröße zu sein. Das Angebot sollte nicht 
singulär platziert sein, sondern von anderen Maßnah-
men flankiert werden. Dabei ist der Fokus auf die (jun-

Abbildung 5 Bewertung der Angebote im ersten Lehrjahr
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Erkenntnis Relevanz Motivation Volition

Schwerpunkt Praxis

F. Knieps | H. Pfaff (Hrsg.): Psychische Gesundheit und Arbeit. 
BKK Gesundheitsreport 2019. ISBN 978-3-95466-470-2, urheberrechtlich geschützt 
© 2019 MWV Medizinisch Wissenschaftliche Verlagsgesellschaft und BKK Dachverband e.V.



423

Literatur

1. Bundeszentrale für gesundheitliche Aufklärung (BZgA) (2015) 
Die Drogenaffinität Jugendlicher in der Bundesrepublik Deutsch-
land 2015. Köln

2. Hölling, S., Schlack, R. (2007) Essstörungen im Kindes- und Ju-
gendalter: Ergebnisse aus dem Kinder- und Jugendgesundheits-
survey (KiGGS). Ernährungsumschau 9, 514–518

3. Rumpf, H.-J. et al. (2011) Prävalenz der Internetabhängigkeit 
(PINTA). 

4. Büsching, U., Riedel, R. (2017) BLIKK-Medien: Kinder und Jugend-
liche im Umgang mit elektronischen Medien. URL: https://
www.bundesgesundheitsministerium.de/fileadmin/Dateien/ 
5_Publikationen/Praevention/Berichte/Abschlussbericht_
BLIKK_Medien.pdf [abgerufen: 17.6.2019]

5. Meixner, S. (2009) Stress und Sucht im Internet – Exzessive 
Internetnutzung in der Adoleszenz und im jungen Erwachse-
nenalter. 

6. Hahn, A., Jerusalem, M. (2001) Internetsucht: Jugendliche 
gefangen im Netz. In: J. Raitel (Hrsg.) Risikoverhaltensweisen 
Jugendlicher. Erklärungen, Formen und Prävention. Opladen: 
Leske + Budrich

Günstig sind auch plakative Ansätze, die gesund-
heitliche Zusammenhänge plastisch darstellen und 
damit eine Initialzündung für eine Verhaltensände-
rung sein können. Ebenso wichtig ist, dass die Maß-
nahmen durch weitere Angebote im Betrieb beglei-
tet und anschlussfähig gehalten werden. Es bleibt 
eine ständige Herausforderung, solche Angebote zu 
organisieren und die Teilnehmenden dorthin zu lei-
ten. Die bisher erzielten Erfolge haben jedoch ge-
zeigt, dass sich der Aufwand lohnt, und so zu der 
Entscheidung geführt, das hier beschriebene Azu-
bi-Präventionsangebot alljährlich zu wiederholen. 

„Nachdem wir das Konzept bereits vor einigen Jahren am 
Standort Wuppertal initiiert haben, sind wir stolz, dass es 
inzwischen breiten Anklang findet und von verschiedenen 
Ausbildungsunternehmen gemeinsam mit der pronova BKK 
erfolgreich eingesetzt wird. 2017 wurde die bei uns unter 
dem Namen ‚Azu-Be Fit‘ laufende Maßnahme sogar mit 
dem Innovationspreis des BKK Dachverbands ausgezeich-
net. Beteiligt waren an der Ausgestaltung insbesondere die 
Bayer-Sportvereine und die Bayer-Auszubildendenvertre-
tung. Die Prävention bereits zu Ausbildungsbeginn ist mit 
‚Azu-Be Fit‘ ein fester Bestandteil des betrieblichen Gesund-
heitsmanagements bei Bayer.“ 
(Dr. Dirk Pfenning, Head of Vocational Training/Health Ma-
nagement, Bayer AG, Leverkusen)
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bungsverfahren wird ausdrücklich verzichtet und 
stattdessen im Rahmen einer sogenannten „Assis-
tierten Ausbildung“ eine intensive Begleitung durch 
ausbildungsbegleitende Hilfen angeboten, um auch 
für schwächere Azubis die Ausbildungserfolgsquote 
zu erhöhen. Damit wird einer großen Zahl von jun-
gen Menschen mit ansonsten sehr geringen Berufs-
chancen eine qualitativ hochwertige und individuell 
orientierte Ausbildung ermöglicht. Dabei zeichnet 
sich die „Assistierte Ausbildung“ durch viele beson-
dere Elemente aus, so unter anderem durch
�� die Betreuung durch Ausbildungskoordinatorin-

nen, die als persönliche Ansprechpartner dienen, 
�� gezielte Lernförderung u.a. durch Peer-Lerngrup-

pen,
�� eine eigene e-Learning-Plattform, 
�� zusätzliche Schülerarbeitsräume mit entspre-

chenden Computerarbeitsplätzen, 
�� eigene Zwischenprüfungen zusätzlich zu denen 

des Fachseminars, 
�� externe Praktika schon während der Ausbildung, 
�� umfassende praktische Ausbildung in allen Be-

reichen der Altenhilfe, 
�� Förderung der aktiven Teilnahme an Messen und 

weiteren Veranstaltungen, sowie 
�� diverse Förderungen und Vergünstigungen, um 

die Ausbildung jeweils passend zu den persönli-
chen Verhältnissen zu ermöglichen und attrak-
tiv zu machen.

Doch gute Ausbildung allein reicht nicht, es ist wich-
tig, auch den Arbeits- und Gesundheitsschutz für die 
in der Pflege beschäftigten Mitarbeiterinnen und Mit-
arbeiter aller Altersstufen zu verbessern. Denn körper-
liche wie psychische Belastungen sowie eine unzurei-
chende Arbeitszufriedenheit wirken sich altersunab-
hängig negativ auf die Arbeitsfähigkeit der Pflegenden 
aus und gefährden den Beschäftigungsverbleib.

Einführung und Ausgangssituation

In diesem Beitrag wird berichtet, wie es den St. Ge-
reon Seniorendiensten, einem gemeinnützigen 
Altenhilfeträger aus NRW, gelingt, psychischen Be-
lastungen der Beschäftigten durch eine wertschätzen-
de Gesundheitskultur erfolgreich zu begegnen. Dabei 
wird u.a. auf das vom Bundesforschungsministerium 
geförderte Verbundprojekt „Pflege-Prävention 4.0“ 
Bezug genommen, an dem die St. Gereon Senioren-
dienste von 2016 bis Anfang 2019 als Praxispartner be-
teiligt waren (www.praevention-fuer-pflegende.de). 

Die Pflegebranche steht vor besonderen Heraus-
forderungen. Waren es noch im Jahr 2017 ca. 3,4 Mil-
lionen Pflegebedürftige, so prognostiziert die Ber-
telsmann Stiftung in ihrem „Pflegereport 2030“, dass 
die Zahl der Pflegebedürftigen bis 2030 um 50 Prozent 
auf ca. 5 Millionen steigen wird [1, 8].

Es werden also in Zukunft deutlich mehr Pflegekräfte benö-
tigt und es ist unerlässlich, die Perspektiven für eine „Beschäf-
tigung bis 67“ in der Alten- und Krankenpflege zu verbessern. 

Denn die Gewinnung einer steigenden Anzahl jun-
ger Menschen für die Pflegeberufe ist schon deswe-
gen schwierig, weil in den letzten Jahren gar nicht 
genügend junge Menschen geboren wurden, um die 
Bedarfe in den nächsten 20 Jahren abzudecken [2]. 
Trotzdem ist die St. Gereon Seniorendienste GmbH 
als einer der größten Pflege-Ausbildungsbetriebe in 
Deutschland hier sehr erfolgreich – mit zurzeit ca. 
250 Auszubildenden in der dreijährigen Altenpfle-
ge-Ausbildung, womit St. Gereon nicht nur für den 
Eigenbedarf ausbildet. Möglich wird eine so hohe 
Zahl an Auszubildenden auch dadurch, dass auch 
jungen Menschen ohne ausreichende (Vor-)Qualifi-
zierung eine Chance gegeben wird. Auf ein Bewer-
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St. Gereon Seniorendienste wurde deutlich, dass ins-
besondere bei den Hauswirtschaftskräften und bei 
den niedrig qualifizierten Betreuungskräften ein 
großer Bedarf bestand, die eigene Gesundheitssitu-
ation zu verbessern.

Zu Beginn und zum Ende des Projekts wurden 
durch den Projektpartner DIP Beschäftigte aus allen 
organisationalen Funktionsbereichen zu ihrem per-
sönlichen Arbeitsempfinden befragt. Das eingesetz-
te Instrument „Arbeitsbezogenes Verhaltens- und Er-
lebensmuster“ (AVEM) [5] unterscheidet 
�� ein Gesundheitsmuster G = hohes berufliches Engage-

ment, ausgeprägte Widerstandskraft gegenüber 
Belastungen, hier gelb dargestellt,

�� ein Schonungsmuster S = ebenfalls positives Gesund-
heitsmuster, aber Schonungstendenz gegenüber 
beruflichen Anforderungen, hier grün darge-
stellt,

�� ein Krankheitsmuster A = überhöhtes Engagement bei 
verminderter Widerstandsfähigkeit und eher 
eingeschränktem Lebensgefühl, hier rot darge-
stellt, und 

�� ein Krankheitsmuster B = Resignation und deutliche 
verminderte Belastbarkeit, einhergehend mit re-
duziertem Engagement, hier orange dargestellt.

Es geht in diesen Beschäftigungsfeldern vor allen um 
eine Aufwertung der Person und der Tätigkeit als 
zentraler Beitrag zur Gesundheitsprävention. Be-
arbeitet wurden mit dieser Mitarbeitergruppe in ver-
schiedenen Workshops mit externer Unterstützung 
die subjektiv hoch empfundene Arbeitsbelastung 
und die Möglichkeiten der Reduktion. Weiterhin 
ging es um die Steigerung der Selbstwertschätzung, 
die mit zum Teil geringer Ausgangsqualifikation oft 
nicht in der Tätigkeit erfahren wird. Diesbezüglich 
fanden auch Hospitationen in anderen Einrichtun-
gen statt. Dadurch konnten die Beschäftigten ihre 
eigene berufliche Praxis im Sinne einer Fremdrefe-
renz abgleichen und die Erkenntnisse im Weiteren 
auf den eigenen Berufsalltag angepasst anwenden. 
Ebenso wurde nach technischen Unterstützungs-
möglichkeiten zur Arbeitserleichterung gesucht. 

Wie man im Vergleich 2016 zu 2018 in ❱❱❱ Abbil-
dung 1 sieht, ist es gelungen, das resignative Krank-
heitsmuster B auch bei den Hauswirtschaftskräften 
deutlich zu reduzieren. Es wurde aber auch deutlich, 
dass es einige grundsätzliche Probleme in dieser Be-
schäftigtengruppe z.B. im Vergleich mit den Pfle-
genden gibt, die insbesondere im Bereich Selbst- und 
Fremdwertschätzung, Qualifikation und Arbeitsin-
halte liegen, was sich deutlich in durchgeführten 
Workshops gezeigt hat.

Zu typischen Belastungen zählen dauerhafte Beeinträchti-
gungen des Bewegungsapparates durch ungünstige Kör-
perhaltungen bei der Pflegetätigkeit ebenso wie erlebter 
Zeitdruck und mangelnder Gestaltungsspielraum bei der 
Ausführung der Arbeitstätigkeit; auch kann sich die berufs-
bedingte Konfrontation mit Leiden, Tod sowie Aggression 
und Gewalt auf Dauer ungünstig auf die Psyche auswirken.

Berufsbedingte Erkrankungen treten im Vergleich 
unter Berufsgruppen überdurchschnittlich häufig 
bei Pflegenden auf: So waren in einer Erhebung aus 
dem Jahr 2016 52% aller bestätigten Fälle dieser Berufs-
krankheitskategorie Angehörige von Pflegeberufen 
[3: 33–34]. Im BKK Gesundheitsatlas 2017 [4] werden 
zur gesundheitlichen Situation der Beschäftigten in 
Pflegeberufen folgende Besonderheiten beschrieben:
�� Die Arbeitsunfähigkeitstage der Altenpfleger/in-

nen lagen in 2015 um 49% höher als beim Durch-
schnitt der BKK Mitglieder (Gesundheits- und 
Krankenpfleger/-innen: 20%).

�� Bei den AU-Tagen aufgrund von Muskel-Ske-
lett-Erkrankungen liegen die Altenpflegenden 
um 65% über dem Durchschnitt der BKK-Mitglie-
der (Gesundheits- und Krankenpfleger/-innen: 
18%).

�� Die AU-Tage aufgrund von psychischen Störun-
gen der Altenpflegenden liegen sogar um 96% 
über dem Durchschnitt der BKK-Mitglieder (Ge-
sundheits- und Krankenpfleger/-innen: 49%).

Auch die Befragung des Deutschen Instituts für an-
gewandte Pflegeforschung e.V. (DIP) bei den St. Ge-
reon Seniorendiensten sowie bei zwei stationären Al-
tenpflegeeinrichtungen der Johanniter Senioren-
dienste im Rahmen des Projektes Pflege-Präven-
tion 4.0 machte die hohe psychische und körperliche 
Arbeitsbelastung der Beschäftigten deutlich. So 
wollten die St. Gereon Seniorendienste im Rahmen 
des Projektes Pflege-Prävention 4.0 das eigene Sys-
tem von Prävention und Gesundheitsförderung so 
weiterentwickeln, dass es jede Mitarbeiterin und je-
den Mitarbeiter individuell unterstützt. 

Gesundheitsförderung nicht nur für Pflegekräfte

Bereits zu Projektbeginn war man sich rasch einig, 
dass die Projektmaßnahmen nicht nur auf die Pfle-
gekräfte orientiert sein dürfen, sondern alle Beschäf-
tigtengruppen umfassen müssen, um die Ziele 
glaubhaft verfolgen zu können. Denn bei der Aus-
gangsbefragung im Projekt in den Einrichtungen der 
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Mitunternehmer eingebunden werden und mitwirken 
können. Somit steht das Gesundheitsmanagement bei 
St. Gereon nicht vorwiegend aus einer Vielzahl an Ein-
zelaktionen, sondern ist in erster Linie ein nachhalti-
ges und gelebtes Betriebliches Gesundheitsmanage-
ment. Dieses kann nur durch eine Unternehmensphi-
losophie, welche sich aus einer mitarbeiterfreundli-
chen und wertschätzenden Haltung entwickelt, ent-
stehen. Eine Kultur, in der Mitarbeitende in ihrem 
Streben nach „einem guten Leben“ unterstützt wer-
den: Die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter sollen er-
folgreich sein und auf ihre Arbeit stolz sein können. 
Es geht um eine wertschätzende Unternehmenskul-
tur, in der die Mitarbeitenden mit ihren individuellen 
Fähigkeiten und ihren Lebensphasen bezogenen Mög-
lichkeiten entsprechend unserer Leitphilosophie „Wir 
pflegen Menschlichkeit“ angenommen werden. 

Das Ziel, welches wir verfolgen, ist, dass die Mit-
arbeitenden erkennen, dass sie ihre Arbeitsbedin-
gungen und Arbeitsumstände selber beeinflussen 
können und dass sie die von ihnen geleistete Arbeit 
als sinnstiftend erleben. Dabei gelten die Prinzipien 
der Eigenverantwortung, der Subsidiarität und der 
Solidarität. Daher wird Eigeninitiative und Beteili-
gung der Mitarbeitenden bei der pflegepräventiven 
sowie gesundheitsförderlichen Gestaltung ihrer 
Arbeitsumgebung bzw. Arbeitsbedingungen erwar-
tet und unterstützt.

Grundsätzliche Überlegungen zu Gesundheit und 
Motivation der Beschäftigten

In einem weiteren Schritt haben wir uns als Organi-
sation daher gefragt, warum die derzeitigen Be-
schäftigten überhaupt bei St. Gereon arbeiten wol-
len und was uns als Arbeitgeber von anderen Mitbe-
werbern der Branche unterscheidet. Darüber hinaus 
wurde hinterfragt, ob alle Funktionsbereiche glei-
chermaßen vom Krankheitsmuster B betroffen bzw. 
belastet sind oder ob es hinsichtlich des gesundheit-
lichen Bewusstseins und dem damit verbundenen 
Verhalten Unterschiede gibt. 

Dabei setzten wir ganz bewusst und konsequent 
auf die Einbindung vieler Mitarbeitenden aus allen 
Unternehmensteilen. Schnell wurde deutlich, dass 
es die motivierten Mitarbeitenden sind, die über den 
Erfolg oder aber auch über den Misserfolg entschei-
den. Es wurde deutlich, dass Arbeitsbedingungen, 
in denen Mitarbeitende entsprechend ihrem Können 
und ihrem Wollen eingesetzt werden, die Arbeitsbe-
lastungen reduzieren. Die Möglichkeit, autonom, 
selbstständig und eigenverantwortlich agieren zu 
können, wirkt sich sehr motivierend aus und erzeugt 
mitunternehmerisches Denken und Verhalten. 

Daher verstehen wir unser Gesundheits- und Prä-
ventionsmanagement als partizipativ und ganzheit-
lich, indem alle Mitarbeitende in ihrer Funktion als 

Abbildung 1 Ergebnisse der AVEM-Befragung bei den St. Gereon Seniorendiensten (Quelle DIP, Köln, Projekt Pflege-Präven-
tion 4.0) (Angaben in Prozent)
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nen gesundheitsförderlichen Aktivitäten zu gestal-
ten, und drei zusätzliche Urlaubstage, wenn sie er-
folgreich am St. Gereon Lauf (10.000 Schritte am Tag 
über 100 Tage) teilgenommen haben. 

Die Lösung unserer Probleme liegt aber nicht al-
lein in neuen Maßnahmen oder neuen Methoden, 
sondern in einer neuen Gesinnung. Die schönsten 
Methoden und Maßnahmen nützen nur, wenn Füh-
rungskräfte eine Gesinnung entwickeln können, die 
sie vorausschauen lässt. Dann hat man die Möglich-
keit, die vielen anerkannten Methoden und Maßnah-
men zu nutzen! Eine andere Gesinnung bekommt 
man nicht durch andere Methoden, sondern man 
muss die Mitarbeitenden einladen und Rahmen 
schaffen, in denen sie neue positive Erfahrungen ma-
chen können. Nur dann findet auch eine Entwick-
lung aufseiten der Beschäftigten statt. Eine wesent-
liche Voraussetzung für den Erfolg präventiver und 
gesundheitsförderlicher Maßnahmen ist, dass die 
Wünsche und Bedürfnisse der Mitarbeitenden durch 
Befragungen, Mitwirkungsmöglichkeiten und Betei-
ligung im Sinne eines Mitunternehmertums bekannt 
sind und entsprechend ernst genommen werden. Es 
geht darum, die Mitarbeitenden als interne Kunden 
zu sehen und sie dementsprechend zu behandeln.

Kompetenzspezifische teilautonome Arbeitswelten

Den größten Effekt bei der Gestaltung präventiver 
und selbstgesteuerter gesundheitsförderlicher 
Strukturen hatte die Einführung teilautonomer 
Arbeitswelten. In sogenannten „Hausgemeinschaf-
ten“ leben ca. 12 Bewohner zusammen und werden 
von einem „Kleinstteam“ (5–6 Mitarbeiter) im Sinne 
eines „Heim im Heim“ versorgt. Im Hintergrund der 
konzeptionellen Überlegungen zur Einführung der 
kompetenzspezifischen Arbeitswelten steht das Bild 
eines selbstmotivierten, nach Eigenverantwortung 
strebenden Menschen. Die teilautonomen Arbeits-
welten sind somit ein System, welches das gesamte 
Potenzial von Beschäftigten in der Organisation für 
die Entwicklung der Organisation nutzbar machen 
will [6].

Wir wollen aber nicht nur entwickeln, sondern 
evolutionär sein, indem wir die Evolution nach 
„innen“ holen und die Triebkräfte der Differenzie-
rung, Auswahl und Erweiterung im Kontext eines 
organisationalen Subsystems (Arbeitswelt Hausge-
meinschaft) wirken lassen. Ziel ist, sich aufgrund 
der Informationen vieler wahrnehmender Mitarbei-
tenden von einer bürokratischen Organisation hin 
zur Selbstorganisation der Menschen zu entwickeln.

Entsprechend unserer Leitsätze „St. Gereon tut gut“ und 
„Wir pflegen Menschlichkeit“ wurde deutlich, dass sich 
nicht die Mitarbeitenden an die Arbeitsbedingungen an-
passen müssen, sondern die Organisation passt die Bedin-
gungen an die Mitarbeitenden entsprechend ihrer indivi-
duellen Kompetenzen und Möglichkeiten aus ihrer derzei-
tigen Lebensphase an. 

Nicht nur unsere Führungskräfte, sondern alle Mit-
arbeitenden werden stärkenorientiert eingesetzt; es 
war daher notwendig, die Organisation in viele klei-
ne Organisationseinheiten aufzuteilen. Die so ent-
standene Kleinräumigkeit sichert eine ganzheitliche 
Bewältigung des Aufgaben- bzw. Tätigkeitsfeldes. 
Der Handlungsspielraum der Mitarbeitenden wird 
vergrößert und die Teilhabe an strategischen Ent-
scheidungen sowie beruflichen Entwicklungschan-
cen verbessert sich erheblich. Diese Arbeitsorganisa-
tionsform schafft die Voraussetzungen sowohl für 
pflegerische als auch für hauswirtschaftliche Mit-
arbeitende, in einem überschaubaren Tätigkeitsfeld 
eigenverantwortlich tätig werden zu können. Wir ha-
ben die Erfahrung gemacht, dass durch die Abkehr 
von der Kultur „Die-da-oben/Die-da-unten“ ein deut-
licher Innovations- und Motivationsschub durch die 
Mitarbeiterschaft ging. Mitarbeitende wurden durch 
eine umfassende Informations- und Beteiligungs-
politik zu Mitwissenden und zu Mithandelnden. Sie 
haben sich in Entwicklungen eingebunden und über-
nehmen Verantwortung. Es gelang, in gemeinsamer 
Verantwortung und Beteiligung ein präventives und 
gesundheitsförderliches Arbeitsumfeld zu entwi-
ckeln und Bestehendes zu optimieren, ohne dadurch 
die Lebens- und Versorgungsqualität der Bewoh-
ner/-innen der Einrichtungen zu verschlechtern. 

Die Grundlage dafür, dass Mitarbeitende ihren 
Dienst leisten können und Spaß bei der Arbeit haben, 
ist, dass sie physisch und psychisch gesund sind. 
Dementsprechend wurde neben einer gesundheits-
förderlichen Organisationsentwicklung eine Vielzahl 
an gesundheitsförderlichen Angeboten geschaffen, 
von denen im Folgenden einige aufgezählt werden: 
St. Gereon bietet kostenlose Sport- und Wellnessan-
gebote, Ernährungsberatung, soziale Unterstützung, 
Kurse zur Raucherentwöhnung, den täglichen Apfel 
und die individuelle Beratung durch unseren arbeits-
medizinischen Dienst. Die breite Masse erreicht man 
mit diesen Maßnahmen jedoch nicht. Deshalb set-
zen wir verstärkt auf Eigenverantwortung. Um die 
Eigenverantwortung der Mitarbeitenden zu stärken 
und zu motivieren, erhalten alle Beschäftigten ein 
persönliches Budget von 120 € im Jahr, um ihre eige-
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nen. Es ist festzustellen, dass sich die Kultur und der 
Geist in der Organisation zum Positiven verändert. 
Die Mitarbeitenden gestalten und beeinflussen ihr 
eigenes Wohlbefinden. Die Möglichkeit, in kleinen 
Organisationseinheiten (Hausgemeinschaften mit 
zehn bis zwölf Bewohnerinnen und Bewohnern, wel-
che von einem interprofessionellen Team versorgt 
werden) Einfluss auf die eigenen Arbeitsbedingun-
gen zu nehmen, ist deutlich ausgeprägter möglich. 

Diversifikation der Dienstleistungsangebote 
unter Berücksichtigung der Gesundheitsprävention

Zusammen mit anderen Projektpartnern wurde an 
Konzepten gearbeitet, wie eine weitere Diversifizie-
rung der Dienstleistungsangebote der St. Gereon Se-
niorendienste für Arbeitsgestaltungsmaßnahmen 
nutzbar ist. Dabei wurde das Konzept entwickelt, 
bisher getrennte Verantwortungsbereiche von sta-
tionärer Pflege, Tagespflege, ambulantem Dienst 
und Pflegeberatung im Quartier zu einem regiona-

Aber wie kann in einer Organisation eine wir-
kungsvolle Selbstorganisation begünstigt werden? 
Wir denken, dass hierzu eine veränderte Aufteilung 
der Autorität notwendig ist. Dabei geht es nicht um 
den vollständigen Abbau von Autorität. Es ist nach 
wie vor wichtig, dass einzelne Beschäftigte die Mög-
lichkeit aufgrund ihrer Weisungsbefugnisse haben, 
innerhalb ihrer Arbeitsbereiche (Arbeitswelt Hausge-
meinschaft) lokal auf Situationen zu reagieren, ohne 
die Meinung aller Beteiligten anzuhören oder auf die 
Erlaubnis einer ermächtigten Führungsperson zu 
warten. Die bisher Verantwortlichen treten einen 
Schritt zurück und die Mitarbeitenden treten einen 
Schritt nach vorne, dadurch werden Hierarchien fla-
cher. Die Autorität ist aber klar verteilt. Dies führt zu 
größerer Flexibilität, Reaktionsfähigkeit und Anpas-
sungsfähigkeit in dem Bereich der Organisation. 

Hinsichtlich der Gestaltung einer präventiven, 
gesundheitsförderlichen und wertschätzenden Orga-
nisationsumwelt ermöglicht dieses Konstrukt deut-
lich individuellere und auf die persönlichen Bedarfe 
einzelner Mitarbeitender ausgerichtete Interventio-

Abbildung 2 Die Care Competence Center und ihre Einrichtungen
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Haltung entwickelt. Es geht um eine wertschätzen-
de Unternehmenskultur, in der die Mitarbeitenden 
mit ihren individuellen Fähigkeiten und Hintergrün-
den und ihren lebensphasenbezogenen Möglichkei-
ten angenommen werden. Das Ziel unserer Pflege-
präventionsbemühungen ist, dass die Mitarbeiten-
den erkennen, dass sie ihre Arbeitsbedingungen und 
Arbeitsumstände so ändern können, dass sie die von 
ihnen geleistete Arbeit als sinnvoll erleben und ihr 
„Streben nach Glück“ unterstützt wird. 

Ausgehend von dieser Grundüberzeugung hat das 
Projekt Pflege-Prävention 4.0 aufgezeigt, dass es Auf-
gabe der Leitung ist, gerade die weniger qualifizier-
ten Beschäftigten bei der gesundheitsförderlichen Ge-
staltung ihrer Arbeitsbedingungen zu unterstützen. 

So sind die Erfahrungen von St. Gereon im Pfle-
ge-Präventions-Projekt auch ein mögliches Beispiel 
für Präventionsprojekte in anderen Einrichtungen 
und Unternehmen: Fördert die Mitgestaltung der Be-
schäftigten an ihren Arbeitsbedingungen und unter-
stützt besonders die Niedrigqualifizierten und die 
Mitarbeitergruppen, denen es schwerfällt, aus ihren 
Arbeitsinhalten Sinn und Wertschätzung zu erfah-
ren [7]!

len Arbeitsbereich mit einem einheitlichen Lei-
tungsteam zusammenzufassen, um den Beschäftig-
ten hier mehr Wechsel zwischen einzelnen Tätig-
keitsfeldern und einen direkteren Draht zur Leitung 
vor Ort zu ermöglichen: die Care Competence Center 
(❱❱❱ Abbildung 2). So entsteht ein sektorenübergrei-
fendes Verantwortungsgefühl aller Mitarbeitenden 
der unterschiedlichen Dienste für die Versorgung der 
alten Menschen im Quartier (❱❱❱ Abbildung 3). Job 
Rotation innerhalb des Quartiers wird möglich.

Fazit

Die St. Gereon Seniorendienste haben das Projekt 
Pflege-Prävention 4.0 zum Anlass genommen, ihr Ge-
sundheits- und Präventionsmanagement mit exter-
ner Unterstützung und Evaluation zu reflektieren 
und zu verbessern. Dabei ist deutlich geworden, dass 
es Sinn macht, Gesundheitsmanagement nicht pri-
mär als Aneinanderreihung einer Vielzahl von Ein-
zelaktionen zu verstehen, sondern in erster Linie als 
gelebte Unternehmensphilosophie, welche sich aus 
einer mitarbeiterfreundlichen und wertschätzenden 

Abbildung 3 Aufteilung der Care Competence Center St. Gereon
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�� Auch der Anteil der Bildungsaufsteiger ist in 
Nordrhein-Westfalen mit 52% höher als im bun-
desdeutschen Durchschnitt mit 48%.

Bei der Auswertung der Krankenkassendaten zeigt 
sich bei Studierenden eine höhere psychische Belas-
tung im Vergleich zu jungen Erwerbspersonen. Auch 
kontaktieren Studierende psychologische Psychothe-
rapeuten erheblich häufiger. Auf der Ebene Diagno-
sen werden „Affektive Störungen“ bei Studierenden 
häufiger als bei jungen Erwerbspersonen erfasst. Zu-
gleich werden Studierenden häufiger Antidepressi-
va verordnet [5].

Als Konzept ursprünglich in Australien entwickelt 
[6], sind mittlerweile Projekte unter dem Namen 
„Mental-Health-First-Aid“ (MHFA) in mehr als 20 Län-
dern implementiert; u.a. in den USA, in Australien 
und England. Das Konzept fußt im Wesentlichen auf 
drei Zielsetzungen: Menschen über psychische Er-
krankungen aufzuklären, ihnen Strategien für die Hil-
fe für Personen in mentalen in Krisen zu vermitteln 
und diesen den Weg zu professioneller Unterstützung 
weisen zu können [7, 8]. Studien in anderen Ländern 
bestätigen den Erfolg von MHFA: Die Erste-Hilfe-Kur-
se erweitern nicht nur den Horizont der Teilnehmer. 
Diese trauen sich nachher auch eher zu, anderen ihre 
Hilfe anzubieten und tun dies tatsächlich auch öfter 
als Personen, die keinen Kurs absolvierten [9].

Von der Idee zum Start des Projektes „Mental-First-Aid“ 

Die Betriebskrankenkassen in Ostwestfalen-Lippe 
(BKK ARGE OWL1) kooperieren in politischer und fach-

1 Über die Arbeitsgemeinschaft der Betriebskrankenkassen in OWL (BKK 

ARGE OWL):   

Die BKK ARGE OWL ist ein Zusammenschluss von sieben in Ostwest-

falen-Lippe ansässigen Betriebskrankenkassen: Bertelsmann BKK, 

BKK Diakonie, BKK DürkoppAdler, BKK Gildemeister Seidensticker, BKK 

HMR, BKK Melitta Plus, Heimatkrankenkasse.

Viele wissen, wie man Erste Hilfe leistet oder den Notruf ab-
setzt. Aber was ist zu tun, wenn jemand weint, apathisch 
oder verzweifelt wirkt? Genau hier setzt das Projekt „Mental-
First-Aid“ an der Technischen Hochschule Ostwestfalen-Lippe 
an. In einem zweijährigen Pilotprojekt fördert die BKK ARGE 
OWL Mental-First-Aid-Kurse an der Hochschule.

Gesundheit der Studierenden 

Die Gesundheit an Hochschulen stellt sich wie folgt 
dar: Schätzungen zufolge leiden 20 bis 25% der Stu-
dierenden an psychischen Störungen. Prüfungs-
ängste haben zwischen 1993 und 2008 um 51% zuge-
nommen, während der Alkoholmissbrauch ab-
nahm. Die psychologisch-psychotherapeutischen 
Beratungszentren an den Hochschulen verzeichnen 
eine steigende Nachfrage [1]. Bei einer Befragung 
der betreuenden Psychologen an deutschen Hoch-
schulen stellen 83% eine Tendenz zu einer allgemei-
nen Überlastung und psychischen Erschöpfung bei 
Studierenden fest. Andauernde seelische Erkran-
kungen resultieren aus der gesamtgesellschaftli-
chen und psychosozialen Belastung, denen auch 
Studierende ausgesetzt sind: Prüfungsstress, Zu-
kunftsangst, Doppelbelastung von Studium und 
Arbeit, etc. [2].

Die Studierenden der Hochschulen in Nord-
rhein-Westfalen zeichnen sich durch eine hohe Er-
werbsquote aus [3, 4]:
�� 72% der Studierenden sind zur Finanzierung ihres 

Lebensunterhaltes neben dem Studium erwerbs-
tätig. Durchschnittlich arbeiten sie neun Stun-
den in der Woche. 

�� 38% der Studierenden haben ihren Wohnsitz 
nicht am Ort der Hochschule, im Bundesdurch-
schnitt sind es nur 29%. 

�� Ein Viertel der 700.000 Studierenden in Nord-
rhein-Westfalen hat einen Migrationshinter-
grund und 8% der Studentinnen und Studenten 
wurde in einem anderen Staat als Deutschland 
geboren. 

Mental-First-Aid – Der Erste-Hilfe-Kurs für die Seele 
an der Technischen Hochschule Ostwestfalen-Lippe
Madlen Stupin  
BKK_DürkoppAdler, Bielefeld
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Hochschule Ostwestfalen-Lippe mit ihren Standor-
ten in Detmold, Lemgo, Höxter und Warburg.

Im Juni 2018 konnten wir unsere Idee den Vertre-
tern der Technischen Hochschule Ostwestfalen-Lippe 
vorstellen und fanden genau die Punkte wieder, die 
im Abschnitt „Gesundheit der Studierenden“ be-
schrieben sind. Nach Auskunft der Studienberatung 
sind viele Studierende Bildungsaufsteiger. Der Druck 
bei den Studentinnen und Studenten ist immens 
hoch und gerade in den künstlerischen Berufen wird 
eine schlechtere Benotung einer Seminararbeit bei-
spielsweise als persönliches Scheitern wahrgenom-
men. Die Vertreterinnen der Studierendenberatung, 
die bei dem Termin anwesend waren, bestätigten uns 
einen erhöhten Bedarf für unsere Projektidee. Auf der 
Suche nach einem Dienstleister, mit dem wir unsere 
Idee an der Technischen Hochschule Ostwestfa-
len-Lippe durchführen können, stellte Frau Dr. Bar-
bara Weißbach vom IUK Institut GmbH Dortmund im 
Oktober 2018 den Kurs für Dozent*innen und Studie-
rende an Hochschulen auf Basis des Mental Health 
Facilitators (für weitere Information siehe: www.
mhf-de.de) vor. Mit ihr wurde eine kompetente Part-
nerin für unser Mental-First-Aid-Projekt an der Tech-
nischen Hochschule Ostwestfalen-Lippe gefunden.

licher Sicht miteinander. Mit der Verabschiedung des 
Gesetzes zur Stärkung der Gesundheitsförderung und 
Prävention (Präventionsgesetz – PrävG) wurde die 
Arbeitsgruppe Gesundheitsförderung gegründet. Ziel 
der Arbeitsgruppe ist der Austausch und die Initiie-
rung von Präventionsprojekten in der Region Ostwest-
falen-Lippe – idealerweise als Leuchtturmprojekte. 

Neben den Projekten, die bereits von den einzel-
nen BKKn durchgeführt werden, sollte in einem Set-
ting ein Gemeinschaftsprojekt erarbeitet werden. 
Nachdem die Settings Kita, Grundschule und wei-
terführende Schulen bereits mit einer Vielzahl von 
Angeboten aufwarten, haben wir uns mit den Hoch-
schulen in Ostwestfalen und dem Bedarf der Ziel-
gruppe Studierende näher befasst. Hohes Interesse 
fanden die Mental-Health-First-Aid-Angebote aus 
Australien, Großbritannien und den USA. Unserer 
Recherche nach ist ein vergleichbares Projekt bis 
jetzt an keiner deutschen Hochschule gestartet. Im 
nächsten Schritt wurde die Hochschullandschaft in 
Ostwestfalen-Lippe ausgewertet. Ziel war es, die Pro-
jektidee an einer kleineren Hochschule in Ostwest-
falen-Lippe vorzustellen, aufgrund der Annahme, 
dass die Entscheidungswege kürzer und daher 
schneller sind. Unsere Wahl fiel auf die Technische 

Abbildung 1 Unterzeichnung des Kooperationsvertrages
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Das Kurskonzept beinhaltet, dass sich die Seminar-
teilnehmer zunächst mit den verschiedenen Gesund-
heitsbegriffen vertraut machen, im anschließenden 
Kursteil werden die Problemfelder psychischer Ge-
sundheit vermittelt. Dabei werden Einflussfaktoren 
beleuchtet, die psychische Störungen begünstigen, 
aber auch Ressourcen, die zur Bewältigung von Prob-
lemen beitragen. Im nächsten Seminarabschnitt steht 
der Hilfeprozess und die Rolle des Helfens im Mittel-
punkt. Neben der Vermittlung von Merkmalen der Hil-
febeziehungen wird hier auch die Grenze der Laienhil-
fe dargestellt. Die Studierenden, die das Seminar be-
suchen, sollen und können keine professionelle Hilfe 
ersetzen. Sie sollen sich als Lotsen verstehen, die zum 
einen wahrnehmen, wenn Hilfe benötigt wird, und 

„Um diesem wichtigen Thema mehr Aufmerksam-
keit zu schenken, ist es besonders wichtig, zu-
nächst das Verständnis für seelische Krankheits-
bilder zu stärken. Eine große Mehrheit denkt noch 
immer, man müsse sich nur mal richtig zusam-
menreißen oder morgen sähe die Welt schon ganz 
anders aus. […] Es ist uns ein großes Anliegen, 
unsere Studierenden stärker für dieses Thema zu 
sensibilisieren.“ betont Frau Rathert – Leitung des 
Dezernates für Studentische Angelegenheiten an der 
Technischen Hochschule Ostwestfalen-Lippe [10].

In den nachfolgenden Monaten wurde der Koopera-
tionsvertrag zwischen der BKK ARGE OWL und der 
Technischen Hochschule Ostwestfalen-Lippe er-
arbeitet, der im Januar 2019 von den Parteien unter-
zeichnet wurde (❱❱❱ Abbildung 1). Die Kooperation 
wurde für 2019 und 2020 geschlossen und umfasst ein 
Gesamtbudget von 180.000,00 €.

Das Konzept hinter Mental-First-Aid an der Technischen 
Hochschule Ostwestfalen Lippe

Zusammen mit der Agentur Manysides wurde eine 
auf die Hochschule zugeschnittene Kampagne ent-
wickelt, die auf das besondere Angebot für Studie-
rende aufmerksam macht. Dabei wurden Plakate 
und die Social-Media-Kanäle der Technischen Hoch-
schule Ostwestfalen-Lippe genutzt (❱❱❱ Abbildung 2).

Bei der Studierendenberatung wurde die Projekt-
leitung eingerichtet, hier werden die Kurse, Anmel-
dungen, Marketingkampagnen mit der Agentur und 
der Hochschule, sowie der Kontakt zur BKK ARGE 
OWL für die Dauer der Kooperation koordiniert. Der 
erste dreitägige Kurs für die Studierenden startete 
am 20.02.2019 während der vorlesungsfreien Zeit am 
Standort Lemgo.

Ziel des Angebotes Mental-First-Aid ist es, nicht nur 
über psychische Erkrankungen allgemein aufzuklä-
ren, sondern den Studierenden und Dozenten ein 
konkretes Hilfe- und Ansprachenkonzept sowie Lö-
sungsansätze zu vermitteln, auf das sie zurückgrei-
fen können, wenn bei Kommiliton*innen eine per-
sönliche Krise oder sogar ein psychisches Problem 
vermutet wird. Dabei sollen persönliche Ressourcen 
gestärkt und/oder aufgebaut werden. 

Abbildung 2 Plakat 

Pascal, Studen
t an der TH OWL, unterstützt die #WERDEHELFER-Kampagne.
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Resümee und Ausblick

Seit der Vorstellung unserer Idee für die Ersthel-
fer*innen für die Seele bis zur Planung der Seminare 
für die Studierenden und Dozenten an der Techni-
schen Hochschule wird uns immer wieder gespie-
gelt, dass es einen hohen Bedarf in der Zielgruppe 
innerhalb des Settings gibt und die Hochschule die-
ses Projekt gern fest implementieren möchte.

Anhand der Evaluationsbögen werden die Inhal-
te auch an den Bedarf der Zielgruppe angepasst. In 
einem Seminar kam die Frage nach Essstörungen 
und Suchterkrankungen auf. Diese psychischen Stö-
rungen und Krankheitsbilder werden zukünftig 
auch in dem Seminar vermittelt, um auch hier in 
Krisensituationen adäquat reagieren zu können.
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ggf. auf professionelle Hilfsangebote verweisen oder 
auch den Kontakt zu den entsprechenden Stellen her-
stellen. Für Gespräche in Krisensituationen werden 
die Seminarteilnehmer*innen in Kommunikations-
techniken, beispielsweise dem 4-Ohren-Modell oder 
dem Aktiven Zuhören geschult, die sich in diesen Si-
tuationen bewährt haben.

Ein weiterer großer Seminarblock ist die Vermitt-
lung von Wissen über psychische Störungen wie 
Überbelastung durch Stress, Angststörungen, De-
pressionen oder auch Suizidalität. Dabei werden In-
dikatoren, Merkmale und der Verlauf skizziert. Die 
Fallbeispiele werden in Rollenspielen erarbeitet, um 
auch die bereits vermittelten Kommunikationsfor-
men in Krisensituationen zu üben. Frau Dr. Weiß-
bach arbeitet bei den Rollenspielen mit einer Schau-
spielerin zusammen. Sie nimmt dann beispielswei-
se die Rolle einer depressiven Frau ein oder die einer 
Suchterkrankten. Es wird bei den Rollenspielen ver-
sucht, die Problemlagen der Studierenden zu fokus-
sieren wie zum Beispiel die Antriebslosigkeit, eine 
enttäuschte Erwartung aber auch Liebeskummer. 

Im letzten Teil des Mental-First-Aid-Seminars 
steht die eigene mentale Gesundheit im Vorder-
grund. Dabei wird auch vermittelt, was der Einzel-
ne für sich tun kann, um bestimmte Faktoren, die 
eine psychische Störung begünstigen, zu vermeiden. 
Abschließend werden die professionellen Angebote 
vorgestellt und vermittelt.

Einige Teilnehmer*innen des ersten Seminars 
wurden für eine Plakatkampagne fotografiert. Ziel 
war es, zum einen über das Projekt Mental-First-Aid 
zu informieren, auf der anderen Seite konnten sich 
die Ersthelfer*innen für die Seele auch direkt vorstel-
len. So können die Ersthelfer*innen auch von den 
Kommiliton*innen in Stress-/Krisensituationen an-
gesprochen werden. Aktuell planen wir mit der Pro-
jektleitung ein Treffen zum Erfahrungsaustausch 
der Ersthelfer*innen für die Seele. Im Mai 2019 fand 
der zweite Kurs für Studierende statt. Die nächsten 
beiden Kurse sind terminiert, ein weiterer Kurs zu-
dem bereits ausgebucht. Im September 2019 wird 
dann der dreitägige Mental-First-Aid-Kurs für die 
Dozent*innen durchgeführt.

Nach jedem Kurs werden Evaluationsbögen ver-
teilt. Nach der ersten Auswertung sind die Studieren-
den mit der Form und den Inhalten des Seminars sehr 
zufrieden. Gerade der Einsatz der Schauspielerin wird 
als Mehrwert erachtet, da die Studierenden keine 
Rollen einnehmen müssen, die sie aus Gründen des 
Selbstschutzes nicht möchten oder aufgrund der feh-
lenden Erfahrung – glücklicherweise – nicht kennen 
und daher auch nicht adäquat darstellen können.
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Anliegen. Wir verfolgen dabei global im Arbeits- und 
Gesundheitsschutz zwei komplementäre Ansätze:

Arbeitsplatzbezogene Prävention: Die Gefährdungsbe-
urteilung psychischer Belastung (Psychosocial Risk 
Management) ist ein systematisches Vorgehen, um 
Belastungsfaktoren des Arbeitsplatzes und der 
Arbeitsumgebung zu erfassen, zu bewerten und ggf. 
nötige Veränderungen anzustoßen. Bei Siemens lie-
fern hier ausgewählte Items der globalen Mitarbei-
terbefragung allen Führungskräften mit Personal-
verantwortung ein regelmäßiges Screening psychi-
scher Belastungsfaktoren in ihrem Verantwortungs-
bereich. Damit ist ein leicht verständlicher und 
effizienter Zugang zum Prozess der Gefährdungsbe-
urteilung sichergestellt, mit dem Ziel psychischer 
Fehlbeanspruchung vorzubeugen.

Themenbereiche der Gefährdungsbeurteilung psychischer 
Belastung [5]
�� Im Bereich Arbeitsinhalt und Arbeitsaufgabe geht es 

um die Vollständigkeit der Aufgabe, Handlungsspiel-
räume, Abwechslungsreichtum, tätigkeitsbezogene In-
formationen und Verantwortung. Es wird die Passung 
von Anforderung und Qualifikation betrachtet sowie 
die emotionale Inanspruchnahme. 
�� Arbeitsorganisation bezieht sich auf die Einteilung der 

Arbeitszeit, Zeitdruck und Arbeitsintensität sowie Stö-
rungen, Unterbrechungen und Aspekte der Kommuni-
kation im Arbeitsprozess.
�� Die soziale Unterstützung im Kollegenkreis und durch 

die Führungskraft bezieht sich auf die Qualität der Zu-
sammenarbeit.
�� Bei Arbeitsumgebung werden Arbeitsmittel, die Ge-

staltung des Arbeitsplatzes, Geräusche, Licht und an-
dere Raumfaktoren bewertet.

Förderung individueller Gesundheitskompetenz: Unter dem 
Dach des Programms ‚Leben in Balance‘ ist ein breites 

❱❱❱

Psychische Störungen sind häufig und beeinflussen alle Le-
bensbereiche von Betroffenen. Sie verursachen häufig lange 
Ausfallzeiten im Beruf und folglich hohe Kosten für Unter-
nehmen. Siemens stellt Mitarbeitenden daher zahlreiche 
Angebote zum Erhalt, der Förderung und Wiederherstellung 
psychischer Gesundheit zur Verfügung. Um den Zugang zu 
erleichtern und zu konstruktiver Offenheit mit dem Thema 
zu ermutigen, gibt es die Destigmatisierungskampagne 
#BreakingTheSilence, die systematisch an den drei Kernele-
menten von Stigma ansetzt: Wissensvermittlung, Förderung 
einer positiven Haltung und Ermutigung zur Unterstützung 
Betroffener. Die Kampagne umfasst Print- und Intranetme-
dien, ein gamifiziertes eLearning für Führungskräfte sowie 
Video-basierte Begegnungen mit Siemens-Mitarbeitenden, 
die über ihre Erfahrungen mit psychischer Erkrankung be-
richten.

Hintergrund

Gesundheit ist eine zentrale Voraussetzung für Leis-
tungsfähigkeit und Engagement in Organisationen. 
Psychische Erkrankungen weisen mit 38,2% in der 
EU-Bevölkerung eine hohe Prävalenz auf [1]. Sie ste-
hen mit 16,6% aller Ausfalltage nach Erkrankungen 
des Muskel-Skelett-Systems an zweiter Stelle in der 
BKK-Statistik [2]. Und sie beeinträchtigen Betroffe-
ne in allen Lebensbereichen, verursachen persönli-
ches Leid sowie hohe Kosten für Arbeitgeber und die 
Gesellschaft. Entsprechend gibt es in Deutschland 
(ebenso wie in vielen anderen Ländern [3, 4]) recht-
liche Arbeitsschutzauflagen zur Prävention psychi-
scher Gesundheit.

Betriebliche Maßnahmen zum Gesundheits- und 
Arbeitsschutz
Maßnahmen zum Erhalt, der Förderung und Wieder-
herstellung psychischer Gesundheit sind für Siemens 
daher ein wichtiges ethisches und wirtschaftliches 

#BreakingTheSilence – psychische Gesundheit 
bei der Arbeit: Impulse für Offenheit und 
Unterstützung setzen
Ulrich Birner  
Siemens AG, München
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rung keine adäquate Therapie [7]. Mithin macht es 
kaum Sinn, immer weitere betriebliche Gesundheits-
maßnahmen zu entwickeln und anzubieten, wenn die 
Bereitschaft zur Inanspruchnahme zu gering ist.

Die Recherche ergab ferner, dass öffentliche 
Antistigma-Kampagnen eine Verbesserung von Be-
wusstsein und Einstellung bewirken können, es je-
doch nur sehr wenige Antistigma-Ansätze spezifisch 
für den Arbeitskontext gibt [6]. 

Stigma setzt sich aus drei Elementen zusammen [6]
�� Mangel an Information oder Falschinformation über 

psychische Störungen
�� negative, vorurteilsvolle Einstellungen und Ablehnung 

gegenüber Betroffenen
�� Mangel an Unterstützungsverhalten und Ausgrenzung

Selbststigmatisierung entsteht, wenn gesellschaft-
liche Vorstellungen über psychische Probleme inter-
nalisiert werden, und mündet in negative Selbstein-
stellungen, die wiederum mit vermindertem geziel-
tem Hilfesuchverhalten einhergehen (z.B. „ich bin 
schwach“, „ich bin ein Versager“).

Siemens hat daher unter dem Slogan #Breaking-
TheSilence in den letzten Jahren gezielt eine Reihe 
von Maßnahmen entwickelt, die auf Verbesserungen 
in den drei Kernmerkmalen von Stigma abzielen:
�� Information und Wissensstand zu psychischer 

Gesundheit
�� positiver Einstellungswandel bei allen betriebli-

chen Akteuren
�� Abbau von diskriminierendem und Förderung 

von unterstützendem Verhalten gegenüber Be-
troffenen

Basismodell: Kontinuum psychischer Gesundheit
Kernelement aller Module des Destigmaprogramms 
ist das Kontinuum psychischer Gesundheit (❱❱❱ Ab-
bildung 2). Es basiert auf einem Modell aus dem Pro-
gramm ‚The Working Mind‘ der Mental Health Com-
mission of Canada [8]. Das Modell erlaubt eine ra-
sche Einstufung der persönlichen Befindlichkeit 
und der von Mitarbeitenden in Verbindung mit kon-
kreten Hilfestellungen und Anregungen, wie man 
sich möglichst weit in Richtung des Wohlbefin-
dens-Pols in der Skala bewegen oder stabilisieren 
kann. Kernbotschaften, die damit vermittelt wer-
den, sind:
�� Der psychische Gesundheitszustand eines Men-

schen ist nicht fix, sondern bewegt sich auf 
einem Kontinuum zwischen völlig gesund und 
krank hin und her.

❱❱❱

Portfolio an freiwilligen Firmenangeboten zur Präven-
tion und Bewältigung psychischer Probleme von Mit-
arbeitenden und Führungskräften gebündelt. Die kon-
kreten Maßnahmen variieren regional, orientieren 
sich aber immer an einem systematischen Aufbau der 
Interventionen sowie ihrer Wirkungsbreite und -tiefe 
(❱❱❱ Abbildung 1):
�� Die Basis stellen grundlegende Informationen 

zum Thema psychische Gesundheit und Bewusst-
seinsbildung für dessen Relevanz dar. 

�� So früh wie möglich ist die aktive Einbindung der 
Führungskräfte sicherzustellen.

�� Austauschplattformen wie Social Media oder Ge-
sprächsforen unterstützen den Erfahrungsaus-
tausch und die Bedarfsermittlung für Maßnah-
men.

�� Diagnostik- und Trainingsangebote, z.B. zu Re-
silienzförderung oder Stressmanagement, sind 
der Kern präventiver Förderung der Gesundheits-
kompetenz.

�� Die höchste Interventionsintensität hat die indi-
viduelle psychosoziale Beratung durch interne 
oder externe Fachleute (Employee Assistance Pro-
grams).

Stigma und Destigmatisierung
Die beiden beschriebenen Handlungsfelder zur Förde-
rung psychischer Gesundheit setzen im Unternehmen 
Offenheit und Vertrauen im Umgang mit psychischen 
Problemen voraus. Zentrale Ergebnisse einer systema-
tischen Analyse wissenschaftlicher Literatur ergaben 
jedoch zum einen, dass die Stigmatisierung psychi-
scher Probleme im Arbeitskontext weit verbreitet ist 
[6]. So erhalten, trotz des umfangreichen betriebli-
chen und öffentlichen Angebots an (psychosozialen) 
Unterstützungsleistungen, 70% der von psychischen 
Störungen Betroffenen u.a. aus Angst vor Stigmatisie-

Abbildung 1 Module des Programms Leben in Balance 
(Siemens AG)
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und ist damit bereits ein beabsichtigter destigmati-
sierender Wirkfaktor.

Diese Entwicklungsarbeit fand zum Teil im Rah-
men des EU-Projekts Maratone (Mental Health Trai-
ning through Research Network in Europe) statt, das 
auf dem European Pact for Mental Health and Well-
being von 2008 aufbaute [9].

Modul 1: Printmedien-Kampagne
Die Printmedien-Kampagne ist mit geringem Auf-
wand an einem Standort bzw. in einer Organisa-
tionseinheit durch die lokalen Akteure des Betrieb-
lichen Gesundheitsmanagements umsetzbar (z.B. 
Arbeitskreis Gesundheit):
1. Alle Materialien werden online zur Verfügung 

gestellt und sind an lokale Rahmenbedingungen 

�� Häufig sind psychische Probleme vorübergehend 
und umkehrbar, vor allem, wenn sie früh er-
kannt und behandelt werden.

�� Eine vollständige Genesung und die Rückkehr zu 
einem hohen Maß an Leistungsfähigkeit kann in 
jedem Stadium möglich sein. Je früher bei psy-
chischen Problemen Unterstützung gesucht 
wird, desto besser!

#BreakingTheSilence

Alle im Folgenden vorgestellten Programmmodule 
sind professionell und hochwertig gestaltet. Diese 
Art der Produktion und Präsentation drückt Respekt 
gegenüber dem Thema sowie den Betroffenen aus 

Abbildung 2 Kontinuum psychischer Gesundheit (Siemens AG, angelehnt an Mental Health Commission of Canada [8])
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anpassbar (z.B. können Ansprechpartner oder 
Titel von Gesundheitsaktionen in die Templates 
eingefügt werden). Das Kampagnen-Toolkit ist 
über das Intranet abrufbar und umfasst:
�� eine Präsentation für das Top-Management 

als Entscheidergremium
�� hochauflösende Druckvorlagen für Poster und 

Flyer
�� den Textvorschlag für eine Kick-Off-E-Mail an 

alle Führungskräfte und Interessensvertreter
�� Projektmanagement-Material (Struktur der 

Arbeitspakete, Stakeholder-Liste, Projekt-
plan)

�� Anleitung zur individuellen Anpassung der 
Kampagnen-Materialien

2. Die Kampagne erstreckt sich über 6–8 Wochen 
und adressiert aufeinander aufbauend alle drei 
Dimensionen von Stigma (❱❱❱ Abbildung 3).

3. Die Kernbotschaften sind deutlich formuliert 
und regen zu Reflexion und Handeln an. Sie 
entstanden auf Grundlage einer internationa-
len Recherche öffentlicher Antistigma-Kampag-
nen und mit psychologisch-fachlicher Expertise 
(❱❱❱ Abbildung 4).

Die Kampagne ist seit der Initiierung Ende 2017 an 
25 deutschen Siemens-Standorten sowie mehr als 
5 Landesgesellschaften gestartet oder in Vorberei-
tung.

Modul 2: Informationsportal psychische Gesundheit
Das ‚Informationsportal psychische Gesundheit‘ ist 
eine Seite im Siemens-Intranet, die kompakt und 
zielgruppenorientiert fachlich geprüfte Informatio-
nen zum Themengebiet psychische Gesundheit an-
bietet (❱❱❱ Abbildung 5). 

Es enthält neben Sachinhalten zu psychischer 
Gesundheit (z.B. Resilienz, Entspannung, Humor) 
und Störungen (z.B. Stress, Depression, Sucht) auch 

Abbildung 3 Struktur und Ablauf der Medienkampagne (Siemens AG)
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Unterstützungsangeboten 
erhöhen und die Angebote 
bekannter machen

Abbildung 4 Beispiele für Botschaften und Motive der 
Medienkampagne (Siemens AG)
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den. In einer Siemens-internen Befragung gaben 
Manager/-innen an, dass sie
�� wenig Kompetenz bei sich sehen, Zeichen psychi-

scher Probleme bei Mitarbeitenden zu erkennen,
�� entsprechende Leitlinien nur bedingt erfolgreich 

anwenden können,
�� eher geringes Wissen um Angebote der Sozialbera-

tung/von Employee Assistance Services (EAP) und
�� wenig Kompetenz in der Interaktion mit mögli-

cherweise betroffenen Mitarbeitenden haben.

Alle genannten Informations- und Kompetenzlücken 
können mit Qualifizierungsmaßnahmen geschlossen 
werden. Die Manager wünschen sich dabei angesichts 
ihrer allgemein sehr hohen Arbeitsbelastung knappe, 
fokussierte, zeiteffiziente Formate der Vermittlung 

weiterführende Links zu Themenseiten im Internet, 
sowie die Kontakte zu fachlichen Ansprechpartnern 
und Siemens-Gesundheitsangeboten. 

Das Portal ist eine ‚lebende‘ Seite, die laufend um 
Inhalte und Medien ergänzt wird. Es ist in 5 Sprach- 
bzw. Landesversionen verfügbar: deutsch (Deutsch-
land/Österreich), portugiesisch (Portugal/Brasilien) 
und englisch (international).

Modul 3: Gamifiziertes e-Learning für Führungskräfte
Manager nehmen eine Schlüsselrolle bei der Präven-
tion von psychischen Fehlbelastungen und Störun-
gen im Arbeitskontext ein. Sie agieren als Rollenmo-
dell für Gesundheitsverhalten, sind rechtlich ver-
pflichtet, Arbeit gesundheitsförderlich zu gestalten 
und haben eine Fürsorgepflicht für die Mitarbeiten-

Abbildung 5 Beispielthemen aus dem Informationsportal psychische Gesundheit (Siemens AG)
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konstruktiv mit Problemen und Krisen umzugehen.

Resilienz
Schutzschild für die Seele
Resilienz bedeutet, sich in schwierigen Situationen nicht aus der Bahn werfen zu lassen – 
eine Fähigkeit, die für jeden erlernbar ist.

Entspannungsverfahren
Erholungsphasen für den Alltag
Systematische Entspannungstrainings helfen, bewusst vom Alltag abzuschalten und innerlich ruhig zu 
werden. Dazu zählen u.a. Autogenes Training, Progressive Muskelentspannung, Meditation, Atem- 
entspannung, Biofeedback und Hypnose.

Psychische Störungen
Wenn die Seele aus der Balance ist
Was von der sogenannten Normalität abweicht, wird häufig als „verrückt“ bezeichnet. Die Grenzen 
zwischen psychischer Gesundheit und Krankheit sind jedoch fließend. Psychische Störungen können 
jeden tre�en und sind meist auch erfolgreich behandelbar.

Stress & Stressbewältigung
Was tun, wenn alles zu viel wird?
Anforderungen sind wichtig, um unser Leben zu meistern. Allerdings kann aus Anforderung auch 
Überforderung entstehen. Durch geeignete Strategien und Gesundheitsressourcen kann man dem 
Stress entgegenwirken.

Burnout
Wieder Energie schöpfen
Burnout bezeichnet charakteristische Erschöpfungszustände und -verläufe. Es gilt, die Phänomene zu 
erkennen um rechtzeitig vorbeugende und unterstützende Maßnahmen zu ergreifen.
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der Mitarbeitenden ist abhängig von der gewähl-
ten Spielerkommunikation.

Über den gesamten Trainingsverlauf wird vermit-
telt, dass nur bei gegenseitiger Offenheit auch 
Unterstützung möglich ist. Diese firmenseitige 
Unterstützung kann aber immer nur Angebotscha-
rakter haben. Mitarbeitende müssen sich in der Kom-
munikation nicht öffnen und es wird im Programm 
deutlich darauf hingewiesen, dass ihre Persönlich-
keitsrechte immer zu respektieren sind.

Das Training soll eingebettet werden in lokale Ge-
sundheitsprogramme. D.h., der Trainingserfolg ist 
dann optimal, wenn das jeweilige Top-Management 
eindeutig hinter der Maßnahme steht und Austausch-
foren für Teilnehmende zu den Trainingserfahrungen 
angeboten werden (s.u. „Kampagnenstruktur“).

In einer Evaluation zu drei Messzeitpunkten [11] 
konnte ein positiver Einfluss des Trainings nachge-
wiesen werden in Bezug auf
�� das Wissen der Teilnehmenden zu psychischer 

Gesundheit,
�� ihre Einstellung zu Menschen mit psychischen 

Problemen,
�� ihre Fähigkeit, mit psychischen Themen bei der 

Arbeit umzugehen.

Modul 4: Videos ‚Gegen Vorurteil – für mehr Offenheit‘
Die persönliche Begegnung mit Menschen mit psy-
chischen Erkrankungen, Peers und Fachleuten ge-
hört zu den effektivsten Destigmatisierungs-Maß-
nahmen, um Einstellungen und Verhalten gegen-
über Betroffenen positiv zu verändern. Im Rahmen 
von #BreakingTheSilence wurden daher Videos pro-
duziert, die als wirkungsvoller Ersatz für persönliche 
Begegnungen das Thema psychische Gesundheit aus 
drei Perspektiven authentisch nahebringen:
�� Betroffene Mitarbeitende und Führungskräfte 

berichten über die Bewältigung ihrer psychi-
schen Krise oder Erkrankung, ihre Wiederein-
gliederung und unterstützende Faktoren im 
Arbeitsumfeld.

�� Operativ tätige Führungskräfte tauschen sich 
aus ihrer Rolle heraus über anfängliche Unsi-
cherheiten im Umgang mit psychischen Proble-
men bei Mitarbeitenden aus und teilen ihre Er-
fahrungen, wie sie mehr Handlungssicherheit 
gewonnen haben.

�� Professionelle BeraterInnen der betrieblichen So-
zialberatung (Deutschland und Schweiz) sowie 
eines EAP-Partners (Großbritannien) geben einen 
Einblick in den konkreten Ablauf des Beratungs-
prozesses und seine Rahmenbedingungen, um 

von Wissen und Fähigkeiten. Dafür ist e-Learning 
einerseits ‚state of the art‘. Andererseits ist in Groß-
unternehmen auch eine abnehmende Attraktivität 
von einfach gestalteten Web Based Trainings zu ver-
zeichnen. Eine Recherche neuerer Lernformen ergab, 
dass sog. Serious Games mittlerweile sehr erfolgreich 
zur Qualifizierung bei komplexeren gesellschaftlichen 
und psychosozialen Themen eingesetzt werden.

Unter Serious Games versteht man digitale Spiele, 
die nicht primär der Unterhaltung dienen, aber spie-
lerische Elemente enthalten. Serious Games/Lern-
spiele haben das Anliegen, Information und Bildung 
zu vermitteln. Ein authentisches und glaubwürdi-
ges, aber auch unterhaltendes Lernerlebnis steht 
dabei im Mittelpunkt des Interesses (nach [10]).

Entsprechend der Bedarfsanalyse wurde daher ein 
gamifiziertes szenariobasiertes e-Training entwi-
ckelt (❱❱❱ Abbildung 6) [11]:
�� Die Zielgruppe sind Führungskräfte mit Personal-

verantwortung.
�� Die Trainingsdauer beträgt 60–90 Minuten.
�� Die Teilnehmenden handeln in der Rolle einer 

Führungskraft und interagieren in einer Büro-
umgebung (Transfer in andere Arbeitsumgebun-
gen leicht möglich) mit vier Mitarbeitenden mit 
unterschiedlichen psychologischen Profilen 
(A: gesund, ausgeglichen, B: leichte Stress-Symp-
tome, C: frühe Burnout-Symptome, D: Rückkehr 
nach längerer Episode psychischer Krankheit).

�� Der virtuelle Spielzeitraum erstreckt sich über 
7 Wochen. 

�� Eine Wissens-Toolbox liefert (auch nach dem 
Training) praktische Informationen zu psychi-
scher Gesundheit.

Merkmale dieses gamifizierten Lernformats sind:
�� die Möglichkeit, zeit- und ortsunabhängig in 

einer geschützten Lernumgebung zu üben
�� die Nutzung motivationaler und interaktiver Ele-

mente von Computerspielen (z.B. explorative 
Suchaufgaben, positive Überraschungsmomen-
te, psychologische Belohnungselemente)

�� regelmäßiges und fachliches Feedback zum Ver-
halten des Spielers

�� individualisierte Spielverläufe: An vielen Stellen 
kann zwischen zwei oder drei Kommunikations-
alternativen gewählt werden, die alle plausibel, 
aber unterschiedlich zielführend im Sinn unter-
stützender Kommunikation sind. Die Reaktion 
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Abbildung 6 Illustrationen aus dem gamifizierten eLearning (Siemens AG)
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Frage- und Antwortmöglichkeiten für die Teilneh-
menden gibt und die Informationen zum Betriebli-
chen Gesundheitsmanagement und Services zur Mit-
arbeitergesundheit einschließen. Zum anderen sind 
die Videos Teil der globalen Unternehmenskommu-
nikation zum Gesundheitsmanagement, z.B. an-
lässlich des World Day for Safety and Health oder des 
World Mental Health Day.

Kampagnenstruktur
Die einzelnen genannten Destigmatisierungsmodu-
le können in Kampagnen individuell kombiniert 
werden entsprechend der spezifischen regionalen 
Bedarfe und Voraussetzungen. Die Module können 
auch in bestehende Gesundheitsprogramme einge-
bettet oder mit bestehenden Angeboten gekoppelt 
werden (❱❱❱ Abbildung 7).

Psychische Gesundheit bleibt ein unternehmerisches 
Schlüsselthema

Mit #BreakingTheSilence konnten bereits gute Fort-
schritte im Sinn der Destigmatisierung erzielt wer-
den. So lösen heute die Botschaften der Medienkam-
pagne im Unternehmen nicht mehr – wie noch vor 
wenigen Jahren – Irritationen und Verunsicherung 
aus, sondern konstruktive Diskussionen zum Thema 
psychische Gesundheit. Gemessen an den Aufrufen 
im Intranet und den Kommentaren in den Siemens 
Social Media war die Resonanz auf die Intranetbeiträ-
ge und Videos extrem positiv und quantitativ hoch. 
Viele Mitarbeitende fühlten sich dadurch ermutigt, 
eigene psychische Probleme offen anzusprechen, was 

die Hemmschwellen vor der Inanspruchnahme 
von psychologischer Beratung abzubauen und 
zur frühzeitigen Inanspruchnahme zu ermu-
tigen.

Die Rekrutierung der InterviewpartnerInnen für die 
Videos erfolgte über die Sozialberatung bzw. die 
EAP-BeraterInnen. Die Teilnahme an dem Projekt war 
selbstverständlich freiwillig. Alle Betroffenen ent-
schieden sich, Namen und Funktion im Unternehmen 
zu nennen. Die insgesamt 7 Filme zu den drei Perspek-
tiven wurden mit deutschen und englischen Mitarbei-
tenden in ihrer Muttersprache aufgenommen. 

Die Videos vermitteln insgesamt folgende Kern-
aussagen:
�� Jede/r kann von psychischen Problemen betrof-

fen sein. 
�� Es gibt Hoffnung – psychische Erkrankungen 

können bewältigt werden. 
�� In der Regel gelingt das aber nur mit fachlicher 

Hilfe, je früher die Inanspruchnahme desto grö-
ßer die Aussicht auf rasche Wiederkehr in ein ‚Le-
ben in Balance‘.

�� Das frühe und wiederholte Ansprechen von ne-
gativen Verhaltensänderungen durch KollegIn-
nen oder Führungskräfte ist eine wesentliche Hil-
fe für Betroffene, ihre eigene gesundheitliche Si-
tuation besser einzuschätzen.

�� Jede/r kann aktiv etwas gegen die Stigmatisie-
rung psychischer Störungen tun. 

Die Filme werden zum einen von Siemens-Gesund-
heitsfachleuten im Rahmen von Informations- oder 
Trainingsveranstaltungen verwendet, in denen es 

Abbildung 7 Kampagnenstruktur schematisch (Siemens AG)
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sich z.B. in der Inanspruchnahme von Beratungs-
angeboten widerspiegelt. Die Protagonisten der 
Videos erhielten aus ihrem direkten Umfeld aber auch 
Bereichs- und Ländergrenzen-übergreifend sehr per-
sönliche und hohe Anerkennung für ihre Bereit-
schaft, mit ihren Erfahrungen an die firmeninterne 
Öffentlichkeit zu gehen. Baukastenelemente der 
Kampagne wurden mittlerweile von mehreren Lan-
desgesellschaften und Unternehmensbereichen auf-
gegriffen, um eigene, maßgeschneiderte Initiativen 
zu entwickeln und umzusetzen. Und last but not least 
gab es bei keiner einzigen Aktion im Rahmen der 
#BreakingTheSilence-Aktivitäten negative Reaktio-
nen aus dem Unternehmen, was als Indikator da-
für angesehen werden kann, dass das richtige Thema 
zu richtigen Zeit auf die richtige Weise thematisiert 
wurde.

Nach der breiten öffentlichen Debatte der letzten 
Jahre zu Stress und Überlastung zeichnet sich immer 
deutlicher ab, dass psychische Gesundheit auch zu-
künftig ein unternehmerisches Kernthema bleiben 
wird: Psychosoziale Selbstregulations- und Lern-
kompetenzen werden zu Schlüsselqualifikationen in 
der digital transformierten Arbeitswelt!

Daher gilt es, auch in Zukunft mit Nachdruck die 
Bewusstseinsbildung nicht nur zu pathogenen, son-
dern auch zu salutogenen Aspekten psychischen 
Wohlbefindens zu intensivieren. Verstärkte öffent-
liche Information explizit auch zu psychischer Ge-
sundheit bei der Arbeit lenkt zum einen innerhalb der 
Unternehmen große positive Aufmerksamkeit auf 
das Thema und unterstützt die betrieblichen Maß-
nahmen zur Einstellungs- und Verhaltensänderun-
gen. Zum anderen könnten so immer mehr Unter-
nehmen und Organisationen ermutigt werden, ähn-
liche Programme zu starten oder zu intensivieren. 
Damit wird ein Beitrag geleistet, die o.g. Lücke der 
Destigmatisierung und Aufklärung zu psychischer 
Gesundheit im Arbeitskontext zu füllen.
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BKK YT Auskunft zu den Themen Arbeit sowie zukünftige Ent-
wicklungen von Arbeitsplätzen und Prozessen in der GKV 
gegeben. Die Ergebnisse diskutieren wir im Fazit entlang der 
Frage, wie die psychische Gesundheit von jungen Mitarbei-
terinnen vor dem Hintergrund sich ändernder Ansprüche 
und Rahmenbedingungen sichergestellt werden kann.

BKK YT-Umfragen als Stimmungsbarometer 
der jungen Generation 

Die angesprochenen Umfragen wurden jeweils in 
Vorbereitung auf Vorträge bei den Gesundheitsforen 
Leipzig erstellt. Die erste Umfrage stammt aus No-
vember 2018 (YT Fragebogen 2018) und legte den Fo-
kus auf Mitarbeiterführung und die Entwicklungen 
von Arbeitsplätzen und Prozessen, während in der 
zweiten Umfrage von April 2019 (YT Fragebogen 2019) 
das Thema New Work im Mittelpunkt stand. Beide 
Fragebögen wurden von Taskforces innerhalb der 
Denkfabrik erarbeitet und ausgewertet. Der Schwer-
punkt dieses Artikels wird auf den Ergebnissen der 
zweiten Umfrage liegen. 36 von 51 BKK YT4 haben 
hier einen detaillierten Online-Fragebogen ausge-
füllt. Diese Ergebnisse wurden mit vier Fragen, die 
über Twitter veröffentlicht wurden, ergänzt. 

Aufbau der NEW WORK-Umfrage
Der Fragebogen bestand aus insgesamt 55 Fragen, 
die den drei Bereichen „Wandel der Berufsbilder“, 
„Berufseinstieg und Weiterentwicklung“ und 
„Arbeitswelt 4.0“ zugeordnet waren. Die Antwort-
möglichkeiten waren entweder „Ja“ oder „Nein“ oder 
eine vordefinierte Auswahl (fünfstufige Likert-Skala 
von „trifft zu“ über „trifft eher zu“ und „trifft teils-

4 Anzahl der BKK YT zum Zeitpunkt der Umfragen 

Der „War for Talents“ ist schon lange nicht mehr nur Perso-
nalern ein Begriff. Seit einiger Zeit ist der Kampf um Talente 
auch in der Öffentlichkeit und in den Medien ein Thema2. In 
den Diskussionen geht es oft auch um die Fragen: Was sind 
die Ansprüche und Bedürfnisse derjenigen, die sich heute für 
einen Arbeitgeber entscheiden? Als BKK Young Talents sind 
wir im Schnitt 29 Jahre alt, gehören also der Generation Y an 
und damit denjenigen, um die der Kampf sich dreht. Auf der 
anderen Seite versuchen wir durch die Denkfabrik BKK Young 
Talents neue Köpfe für das BKK System zu begeistern. 

Die BKK Young Talents (BKK YT) sind ein unabhängi-
ger Thinktank von jungen Mitarbeiterinnen der Be-
triebskrankenkassen und ihrer Verbände. Die Initiati-
ve startete im Mai 2017 mit einem Kickoff Workshop 
und besteht heute (Stand Juni 2019) aus 31 jungen 
Fach- und Führungskräften des BKK Systems. Die BKK 
YT arbeiten kassenübergreifend an Themen, die die 
Zukunft der GKV und des Gesundheitswesens betref-
fen und fungieren als Impulsgeber und Querdenker.

In diesem Beitrag stellen wir einen Ausschnitt der Ergebnis-
se zweier interner Umfragen vor. In den Umfragen haben 

2 Sonja Heizmann 2018: Wie deutsche Firmen um Mitarbeiter kämpfen, 

online unter: https://www.deutschlandfunkkultur.de/arbeitskultur- 

im-wandel-wie-deutsche-firmen-um-mitarbeiter.976.de.html?dram: 

article_id=431849, Deutschlandfunk (30.10.2018).  

Kirstin von Elm: Bernd Vögele: „Unternehmen sind im Krieg um Talen-

te“, online unter: https://www.morgenpost.de/wirtschaft/karriere/

article215491893/Birdiematch-Ein-Netzwerk-fuer-Logistiker.html, Ber-

liner Morgenpost (08.10.2018).

3 Wir nutzen in diesem Artikel der einfacheren Lesbarkeit halber die 

weibliche Schreibweise, beziehen uns aber ausdrücklich auf alle Ge-

schlechter.

New Work: Die Änderungen der Arbeitswelt und 
die Erwartungen junger Talente an ihren Arbeitgeber
Sabrina Steffan1, Arne Vesper2, Alexander Steinwedel3 und Sophie Dannenfeld4  
1 Bosch BKK, Stuttgart 
2 energie-BKK, Hannover 
3 pronova BKK, Ludwigshafen 
4 BKK-Landesverband NORDWEST, Hamburg
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�� Welche Werte sind den BKK YT wichtig und wel-
che schreiben sie ihren Unternehmen zu?

�� Wie nehmen die BKK YT die Gleichberechti-
gung der Geschlechter in ihrem Unternehmen 
wahr? 

�� Welche Kriterien sind den BKK YT bei der Aus-
wahl des Arbeitgebers wichtig?

�� Wie werden sich die Arbeitsplätze in Zukunft 
wandeln? 

�� Welche neuen Arbeitsmethoden gibt es in den 
Unternehmen und was für Bürokonzepte wün-
schen sich die jungen Talente? 

�� Was für Arbeitszeitmodelle präferieren die jun-
gen Talente?

�� Ist die Automatisierung/Digitalisierung mehr 
Chance oder Risiko?

�� Welche Rahmenbedingungen sind aus Sicht der 
BKK YT notwendig, damit Mitarbeiterinnen auch 
unter den neuen Arbeitsbedingungen gesund 
werden bzw. bleiben?

Unternehmenswerte vs. persönliche Werte
Welche Werte schreiben die Young Talents ihren 
Unternehmen zu und welche Werte sind ihnen per-
sönlich wichtig? Hinter dieser Frage steckt die These, 
dass viele Unternehmen heute unterschätzen, dass 
für unsere Generation (und die Nachfolgenden noch 
viel mehr) die Werte eines Unternehmens für eine 

teils zu“ bis zu „trifft eher nicht zu“ und „trifft nicht 
zu“). Am Ende der Umfrage wurden noch vier offene 
Fragen gestellt, dabei handelt es sich um dieselben 
vier Fragen, die auch über Twitter veröffentlicht 
wurden.

Stichprobenbeschreibung
An der Umfrage haben sich 36 Teilnehmerinnen be-
teiligt. Unter den Teilnehmerinnen waren 22 Frauen 
und 14 Männer, die zwischen 1984 und 1997 geboren 
wurden. Die Teilnehmerinnen wurden neben demo-
grafischen Angaben gebeten, ihre Tätigkeit einem 
Bereich zuzuordnen (❱❱❱ Abbildung 1). Der größte Teil 
der Teilnehmerinnen ordnete sich dem Bereich Kun-
denberatung (10 Teilnehmerinnen) oder Sachbe-
arbeitung (5) zu. Weitere BKK YT kommen aus den 
strategischen Unternehmensbereichen Controlling 
(8), Vertragswesen (3), Führung (3), PR (2), Vertrieb 
(1), IT (1), Personal (1), Assistenz (1) und Marketing 
(1). Die Zuordnung zu einem Bereich diente dazu, in 
der Auswertung Unterschiede zwischen den Grup-
pen zu identifizieren. 

Ergebnisse der New Work-Umfragen

In diesem Artikel stellen wir Ihnen Ergebnisse zu fol-
genden Themen vor:

Abbildung 1 Umfrage der BKK Young Talents zum Thema „New Work“ aus April 2019 mit der Frage: „In welche Schublade 
passt dein Job am besten?“
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Wird der Fokus auf den Tätigkeitsbereich der 
Kundenberaterinnen/Sachbearbeiterinnen gelegt, 
besteht dieser aktuell noch zu 71% aus Einzelarbeit/
Sachbearbeitung und zu 36% aus Teamarbeit. Weite-
re 36% geben an, in Projekten und Arbeitsgruppen zu 
arbeiten. Lediglich 14% arbeiten aktuell in agilen 
Sprints. Laut den Befragten wird sich das Sachgebiet 
der Kundenberaterin/Sachbearbeiterin jedoch deut-
lich verändern: 7 der 10 Befragten gehen davon aus, 
dass neben der Einzelarbeit/Sachbearbeitung (45%) 
Teamarbeit (89%) wichtig wird. Auch was das agile 
Arbeiten angeht, prognostizieren die BKK YT einen 
Wandel: Zukünftig wird die Arbeit in größerem 
Maße aus agilen Sprints bestehen (mehr als 2/3 stim-
men dieser Aussage zu, dies entspricht 67%).

Mehr agile Arbeitsmethoden und Raumkonzepte 
bei den BKKen gefordert 
In unserer Umfrage wollten wir von den Mitgliedern 
der BKK YT auch wissen, ob bei ihrer BKK agile 
Arbeitsmethoden eingesetzt werden und wenn ja 
welche. Außerdem haben wir gefragt, welche Büro-
konzepte aktuell vorherrschen und welche Konzepte 
die Young Talents bevorzugen würden, wenn sie ihre 

Identifikation mit dem Betrieb wichtig sind. Von 
36 Teilnehmerinnen wählten 25 (69%) Kundenorien-
tierung als einen der wichtigsten drei Werte ihres 
Unternehmens. Jeweils 14 Teilnehmerinnen (39%) 
wählten die Kategorien Vertrauen/Zuverlässigkeit/
Glaubwürdigkeit/Ehrlichkeit, Zukunftsorientierung 
oder Wachstumsorientierung. Die Wertekategorie, 
die den Teilnehmerinnen persönlich am wichtigsten 
war, lautete hingegen Vertrauen/Zuverlässigkeit/
Glaubwürdigkeit/Ehrlichkeit (23 Teilnehmerinnen, 
64%). Am zweitwichtigsten ist den Teilnehmerinnen 
persönlich die Zukunftsorientierung (14 Teilnehmer, 
39%). Knapp dahinter kommen die Wertekategorien 
Fairness/Gerechtigkeit (34%) sowie Offenheit/Tole-
ranz (24%).

Gleichberechtigung und Karrierechancen im Betrieb 
Die befragten Young Talents nehmen den Grad der 
Gleichberechtigung in ihren Unternehmen unter-
schiedlich wahr. Zwar stimmen die Befragten der 
Aussage „Frauen und Männer haben bei uns die glei-
chen Karrierechancen“ überwiegend zu, dieses Bild 
ändert sich jedoch, wenn die Ergebnisse nach dem 
Merkmal ‚Geschlecht‘ differenziert werden: Männer 
stimmen dieser Aussage deutlich stärker zu (93%) als 
Frauen (64%). Gleiches lässt sich für die Aussage 
„Frauen und Männer sind in unserem Unternehmen 
gleichberechtigt“ feststellen: Während die männli-
chen Teilnehmer der Aussage zu 100% zustimmen, 
äußern sich die Frauen verhaltender (Frauen 59% 
„trifft zu“ oder „trifft eher zu“).

Welche Kriterien sind den BKK YT bei ihrem Arbeitgeber 
wichtig? 
Bei der Wahl des Arbeitgebers gaben 92% der Befrag-
ten an, einen sicheren Arbeitsplatz wichtig zu fin-
den. Selbstbestimmtes Arbeiten (87%) und die Iden-
tifikation mit dem Unternehmen (81%) wurden von 
vielen Befragten ebenfalls als wichtig klassifiziert. 
Nur wenige der Befragten finden ein eigenes Büro 
(14%) oder einen Firmenwagen (22%) wichtig. „Wenig 
erwartbare Überstunden“ gaben nur 19% als wichtig 
bei der Wahl des Arbeitgebers an.

Arbeitsplatz aktuell und zukünftig
Durch verschiedene Faktoren (z.B. Digitalisierung, 
Automatisierung, gesetzliche Änderungen, etc.) 
spüren auch wir die Veränderung des eigenen 
Arbeitsplatzes. 58% der BKK YT gehen davon aus, 
dass sich die Aufgaben in ihrem Tätigkeitsbereich 
zukünftig verändern (❱❱❱ Abbildung 2). Dies kann ver-
schiedene Gründe haben, von denen wir im Folgen-
den einige näher beleuchten wollen.

Abbildung 2 Umfrage der BKK Young Talents zum 
Thema „New Work“ aus April 2019. Frage: 
Wie stark stimmst Du folgender Aussage 
zu: „Die Aufgaben in meinem Tätigkeits-
bereich werden sich in Zukunft deutlich 
verändern.“
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her immer wieder neu geprüft und angepasst wer-
den, damit wir weiterhin für unsere Kunden das Bes-
te rausholen können und nicht auf der Stelle stehen 
bleiben. 

Arbeitszeitmodelle
Die 5-Tage-Woche mit durchschnittlich 40 Stunden 
ist aktuell die Norm. Wir wollten von den BKK YT 
wissen, ob dies auch von ihnen präferiert wird oder 
ob sie sich andere Modelle wünschen. 28% der Befrag-
ten gaben an, dass sie die 4-Tage-Woche gegenüber 
der klassischen 5-Tage-Woche vorziehen. Und sogar 
42% finden eine flexible Arbeitszeit, die sich danach 
richtet, wie der aktuelle Projektstand ist, gut (❱❱❱ Ab-
bildung 3).

Ja zur Flexibilität, aber nein zur Vermischung von Arbeit 
und Privatem 
Nur 3% der BKK YT präferieren die klassische 5-Ta-
ge-Woche. Weit mehr sind bereit, je nach Bedarf mal 
mehr und mal weniger zu arbeiten. Dies bedeutet 
gleichzeitig aber nicht, dass die BKK YT eine Vermi-
schung zwischen Berufs- und Privatleben befürwor-

Arbeitsumgebung selbst gestalten könnten. Wie in 
den einzelnen Krankenkassen gearbeitet wird, hat 
maßgeblich Auswirkungen auf die Innovationsfä-
higkeit von jeder einzelnen Angestellten, von Teams 
und ganzen Unternehmen und natürlich auf die 
Arbeitgeberattraktivität. 81% der BKK Young Talents 
gaben an, dass in ihrem Unternehmen aktuell gar 
keine agilen Methoden angewandt werden. Bei der 
Frage jedoch, ob beispielweise die Methoden Design 
Thinking bzw. Service Design eingesetzt werden, be-
jahten dies 22 der 36 Teilnehmerinnen. Auch bei an-
deren Methoden5 gaben mehr als 19% der Befragten 
an, dass diese in der eigenen BKK Anwendung fin-
den. Dieser Widerspruch lässt sich damit erklären, 
dass das Konzept agiles Arbeiten aktuell zwar heiß 
diskutiert wird, oft aber nicht klar zu sein scheint, 
was im Detail dahintersteckt. 

Auf die Frage, in welchen Bürokonzepten die BKK 
YT aktuell arbeiten, gab nicht eine Teilnehmerin an, 
im Open Space zu arbeiten – einem Konzept das 
unter anderem auf Kommunikationsflächen setzt. 
Mehr als 70% der BKK YT arbeiten in einem Groß-
raumbüro oder in Einzel- bis Viererbüros. Mobiles 
Arbeiten oder Home Office ist nur knapp 14% der 
Young Talents möglich. Wenn sie ihren Arbeitsplatz 
frei gestalten könnten, würden 64% der Befragten 
zukünftig das mobile Arbeiten oder Home Office nut-
zen. 44% der Befragten ziehen Open-Space-Räume 
dem bekannten Großraumbüro bzw. Einzel- bis Vie-
rerzimmer vor. Als „perfektes Arbeitsumfeld“ geben 
die Young Talents an, dass eine gute Mischung aus 
mobilem Arbeiten und Arbeiten im Büro gegeben 
sein muss. 

Automatisierung und Digitalisierung als Chance
Mehr als die Hälfte der Young Talents geben an, dass 
aus ihrer Sicht die Automatisierung und Digitalisie-
rung einen Einfluss auf die aktuelle Arbeit haben. 
Die Zusammenarbeit zwischen Maschine und 
Mensch wird dabei als Chance und Erleichterung ge-
sehen: Arbeitsschritte werden abgenommen und es 
steht wieder mehr Zeit für die Kundinnen zur Verfü-
gung. Zeitgleich wird aber auch darauf hingewie-
sen, dass durch den immer größer werdenden Ein-
fluss der Technik eine Abhängigkeit besteht. Die 
Technik entwickelt sich stetig weiter und es ergeben 
sich immer neue Einsatzmöglichkeiten. Die be-
stehenden technischen Möglichkeiten müssen da-

5 In der Umfrage wurden folgende Methoden abgefragt: Task Board, 

Scrum, Lean, Timeboxing, Sprints (iteratives Arbeiten) und Design 

Thinking (oder Service Design).

Abbildung 3 Umfrage der BKK Young Talents zum Thema 
„Mitarbeiterführung und die Entwicklun-
gen von Arbeitsplätzen und Prozessen“ 
aus November 2018 mit der Frage: 
„Welche Arbeitszeit präferierst Du?“
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Fortbildungsmöglichkeiten, flexible Arbeitszeiten, 
Work-Life-Balance, Vertrauensverhältnis können 
sich die BKK YT vorstellen, ein Leben lang beim sel-
ben Arbeitgeber zu verbringen. Als Gründe gegen 
einen Verbleib wurden fehlende Weiterentwicklung, 
fehlende Digitalisierung/Flexibilität (Home Office) 
und keine Aufstiegsmöglichkeiten genannt. Auch 
bei der Frage, was Karriere bedeutet, wird schnell 
deutlich: Karriere bedeutet nicht zwangsläufig Füh-
rungsverantwortung oder mehr Gehalt, sondern per-
sönliche Weiterentwicklung. 2/3 der BKK YT sehen 
die Teilnahme an der Denkfabrik BKK YT als eine sol-
che Weiterentwicklungsmöglichkeit an.

Rahmenbedingungen für gesunde Mitarbeiterinnen
Die Rahmenbedingungen der Arbeitswelt sind be-
ständig im Wandel. Einige Einflussfaktoren wurden 
hier benannt. Unternehmen können einige dieser 
Rahmenbedingungen beeinflussen, andere weniger 
gut. Wir haben die Young Talents gefragt, welche 
Rahmenbedingungen aus ihrer Sicht notwendig 
sind, damit die Mitarbeiterinnen auch unter den 
neuen Arbeitsbedingungen gesund werden bzw. 
bleiben. Die Antworten lassen sich in sechs Oberbe-
griffe zusammenfassen: 
�� Offenheit & Vertrauen leben 
�� Kommunikation, Zusammenarbeit & Fairness im Unter-

nehmen stärken und fördern
�� Achtsamkeit & Resilienz weiter ausbauen
�� Wertschätzung untereinander zeigen
�� eine ausgeglichene Work-Life-Balance
�� Betriebliches Gesundheitsmanagement (BGM) den Gege-

benheiten anpassen

Fazit

Die Teilnehmerinnen der Umfrage prognostizieren 
einen Wandel der Arbeit in der GKV. Weg von der Ein-
zel- und Sacharbeit zu mehr Arbeit in Teams. Beson-
ders in der Kundenbetreuung wird eine Veränderung 
der Abläufe erwartet. Die befragten Young Talents 
wünschen sich mehr Eigenverantwortung und Mit-
bestimmung sowie flexible Arbeitszeiten während 
gleichzeitig die Trennung von Berufs- und Privatle-
ben als wichtig angesehen wird. Die Balance zwi-
schen Beruf und Privatleben und die Anpassung an 
die Veränderungen der Arbeitswelt sind somit die 
grundlegenden Aufgaben aller Unternehmen und 
Arbeitnehmerinnen. Durch die Veränderungen der 
Arbeitswelt ergeben sich aber auch Chancen für 
Unternehmen: Junge Mitarbeiterinnen möchten ihr 
Arbeitsumfeld mitgestalten. 

ten. 2/3 der BKK YT sagen klar, dass ihnen eine Tren-
nung zwischen Arbeit und Privatleben wichtig ist 
(❱❱❱ Abbildung 4). Dies passt zu einem weiteren Er-
gebnis der Umfrage: 2/3 der BKK YT empfinden eine 
ständige Erreichbarkeit nicht als Chance (durch 
Diensthandy, Dienstlaptop, ständigen E-Mail-Zu-
griff). Die Trennung von Berufs- und Privatleben ist 
demnach auch für die BKK YT ein wichtiger Pfeiler 
für gesunde Mitarbeiterinnen. Umso wichtiger ist 
es, dass eine gesunde Work-Life-Balance besteht und 
die Mitarbeiterinnen sich durch Resilienz-Trainings/
Achtsamkeits-Übungen auf die neuen Gegebenhei-
ten einstellen können. 

Weiterentwicklungsmöglichkeiten als Schlüssel 
der Mitarbeiterbindung
Auf die Frage, ob sie sich vorstellen können, ihr 
Arbeitsleben beim selben Arbeitgeber zu verbringen, 
antworteten knapp 50% der BKK YT: Ja. Dies bedeutet 
gleichzeitig, dass sich dies die Hälfte nicht vorstellen 
kann. Interessanterweise waren die Gründe, ob ja 
oder nein gewählt wurde, sehr identisch: Besteht ein 
gutes Arbeitsklima, Chancen Ideen einzubringen, 

Abbildung 4 Umfrage der BKK Young Talents zum Thema 
„New Work“ vom April 2019 mit der Frage: 
Wie stark stimmst Du folgender Aussage 
zu: „Eine klare Trennung zwischen Beruf 
und Privatleben ist mir wichtig.“
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Sabrina Steffan

Sabrina Steffan ist gelernte Sozialversicherungsfachangestellte. Sie studierte Betriebswirtschaftslehre (Be-
triebswirtin VWA) und absolvierte die Ausbildung der Ausbilder (AdA). 2011 wechselte sie von der AOK Ba-
den-Württemberg zur Bosch BKK in den Beitrags- und Meldebereich. Dort war sie über mehrere Jahre in ver-
schiedenen Themengebieten als Fachkoordinatorin tätig. Bei der Bosch BKK widmet sie sich seit 2017 dem 
Thema Prozessmanagement, Digitalisierung und Inputmanagement. Seit 2016 ist sie zudem Mitglied der 
BKK Young Talents und fungiert als Netzwerksprecherin für innovative Versorgungsprodukte. 

Arne Vesper

Arne Vesper studierte im Bachelor Wirtschaftspsychologie und im Master Unternehmensentwicklung. Sein 
Werdegang enthält neben dem Studium die Stationen Unternehmensberatung, Wissenschaftlicher Mitarbei-
ter an der Hochschule und Selbstständigkeit als Trainer und Coach. Heute ist er Organisationsentwickler 
bei der energie-BKK. Dort ist er zuständig für das Geschäftsprozessmanagement, damit verknüpft wird das 
Sevice Design gerade zu seinem Lieblingsthema.

Alexander Steinwedel

Alexander Steinwedel befindet sich aktuell im Studium Fachwirt im Gesundheits- und Sozialwesen und ist 
ausgebildeter Sozialversicherungsfachangestellter. Seit 2011 im BKK-System tätig, arbeitet er seit 2014 als 
Krankengeldfallmanager bei der pronova BKK und ist auch als Projektleiter tätig. Seit 2017 bei den BKK 
Young Talents, ist er seit 2018 Netzwerksprecher für Kommunikation.

Sophie Dannenfeld

Sophie Dannenfeld studierte Sozialwissenschaften und Sozialpolitik an den Universitäten Braunschweig, 
Stockholm und Bremen mit Abschluss Master. Seit 2015 ist sie Referentin beim BKK-Landesverband NORD-
WEST und seit 2017 Mitglied der BKK Young Talents. Hier ist sie Sprecherin für Gesundheitspolitik.
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nicht von sich aus problembewusster und aktiver 
werden. 

Wechselwirkungen zwischen Arbeitsbedingungen und 
seelischer Gesundheit

Denn niemand kann leugnen, dass es Zusammen-
hänge zwischen Arbeit, Leben, Wohnen und Gesund-
heit bzw. Krankheit gibt und dass diese Zusammen-
hänge positiv wie negativ zu beeinflussen sind. Wenn 
Arbeit als sinnstiftend erlebt und abwechslungsreich 
gestaltet wird sowie Entfaltungschancen bietet, dann 
bewirkt dies einen positiven Beitrag zu körperlichem 
und seelischem Wohlbefinden. Umgekehrt gefährden 
monotone Arbeitsabläufe, überzogener Leistungs-
druck und vor allem psychosozialer Stress die körper-
liche und seelische Gesundheit. Dies zeigt der Ver-
gleich zwischen Branchen und Berufen. Menschen, 
die häufig beruflichen Grenzsituationen ausgesetzt 
sind, leiden schneller, häufiger und länger unter psy-
chischen Erkrankungen als der Durchschnitt der Be-
völkerung. Das gilt exemplarisch für viele Beschäftig-
te in den Gesundheits-, Sozial- und Bildungsberufen, 
also vielen Berufen, die mit Menschen zu tun haben. 
Das kann auch da gelten, wo die wettbewerbliche Si-
tuation des Unternehmens den Leistungsdruck ver-
schärft oder die digitale Transformation die Berufs-
bilder disruptiv verändert. Daneben spielen natürlich 
die Klassiker Einkommen, Status, Bildung und pro-
fessionelle Identität eine besondere Rolle, aber auch 
das Geschlecht und die regionale Zuordnung zeigen 
Zusammenhänge auf. Gerade regionale Zusammen-
hänge, die der Berliner Psychiater Mazda Adli publi-
kumswirksam in seinem Bestseller „Stress and the 
City“ aufbereitet hat, zeigen, dass die Verhältnisse in 
den urbanen Ballungsgebieten uns zugleich krank 
machen und gut für uns sind. 

Arbeitslosigkeit als zentrale Ursache 
von psychischen Erkrankungen

Dieser Gesundheitsreport bestätigt eindrucksvoll, 
dass gesundheitliche Gefahren auch vom Verlust oder 
dem Fehlen von Arbeit ausgehen können. Arbeitslo-
se sind weitaus häufiger und stärker von psychischen 
Erkrankungen bedroht als Menschen im Arbeitsle-
ben. So sind bei dieser Personengruppe Zeiten der 
Arbeitsunfähigkeit um den Faktor acht erhöht, und 
auch die Arzneimittelverordnungen liegen deutlich 
über dem Niveau der Beschäftigten. Selbst wo auf die-
se Zielgruppe zugeschnittene Angebote zur Gesund-

Franz Knieps

Vorstand des BKK  Dachverbands, 
Berlin

Dieser Gesundheitsreport hat viele Erkenntnisse bestätigt, 
die uns seit Jahren mehr oder weniger bekannt sind. Das 
politische Fazit ist deshalb in diesem Jahr weniger eindeutig 
an den Gesetzgeber gerichtet als in den Vorjahren. Der Ver-
änderungsdruck richtet sich hauptsächlich an Arbeitgeber 
und Arbeitnehmer, aber auch an Arbeitgeberverbände und 
Gewerkschaften sowie die Akteure in der Selbstverwaltung 
in allen Sozialversicherungszweigen.

Steigende Inanspruchnahme bei stabiler Prävalenz 
verlangt Anpassung des Versorgungsangebots

Während die epidemiologischen Daten über psychi-
sche Erkrankungen eine weitgehend stabile Präva-
lenz aufzeigen, steigt die Inanspruchnahme von 
Leistungen weiter stetig an. Es ist müßig, darüber 
zu streiten, ob die Ursache dafür in der Enttabuisie-
rung dieser Erkrankungen, in der Ausweitung des 
Behandlungsangebots, in der besseren Qualifizie-
rung der Gesundheitsberufe oder in der steigenden 
Gesundheitskompetenz der Betroffenen liegt. Fakt 
ist: Nicht immer hält das Versorgungsangebot aus-
reichend Kapazitäten bereit, um einen flächende-
ckenden, schnellen Zugang zur bedarfsnotwendi-
gen Versorgung zu gewährleisten. Trotz zahlreicher 
gesetzlicher Änderungen, wie etwa durch das Ter-
minservice- und Versorgungsgesetz, das Gesetz zur 
Weiterentwicklung der Versorgung und der Vergü-
tung für psychiatrische und psychosomatische Leis-
tungen, das Psychotherapeutenausbildungsreform-
gesetz oder das Digitale Versorgung-Gesetz (die bei-
den letzten Gesetze sind noch im parlamentarischen 
Verfahren) sowie durch untergesetzliche Normie-
rungen wie die Reform der Bedarfsplanungsrichtli-
nien oder die Entwicklung eines Disease Manage-
ment Programms Depression durch den Gemeinsa-
men Bundesausschuss bleiben Lücken und Vollzugs-
defizite, die den Gesetzgeber auch in Zukunft auf 
den Plan rufen, wenn die Akteure aus der Selbstver-
waltung und in den Unternehmen und Betrieben 

F. Knieps | H. Pfaff (Hrsg.): Psychische Gesundheit und Arbeit. 
BKK Gesundheitsreport 2019. ISBN 978-3-95466-470-2, urheberrechtlich geschützt 
© 2019 MWV Medizinisch Wissenschaftliche Verlagsgesellschaft und BKK Dachverband e.V.



454

heitsförderung vorhanden sind, erschweren Einsam-
keit und Scham deren Inanspruchnahme. Arbeitslo-
sigkeit mindert – auch bei guter Schul- und Berufs-
bildung – den sozialen Status und das Ansehen in der 
Gesellschaft und befördert Entwertungsgefühle und 
Abstiegsängste. Arbeitslose suchen wesentlich häu-
figer die Ursache für ihren Zustand individuell bei 
sich selbst als ihnen die Gesellschaft das unterstellt. 

Die Flexibilisierung der Arbeit – Risiken und Chancen

Vor voreiligen Schlussfolgerungen aus der Flexibili-
sierung der Arbeit sei hier aber dennoch gewarnt. 
Was die einen als Zumutung begreifen – zum Bei-
spiel die Erreichbarkeit zu ungewöhnlichen Zeiten 
oder die Auflösung eines festen Arbeitsortes oder von 
festen Arbeitszeiten – sehen andere als Chance, etwa 
zur besseren Ausbalancierung von Familie, Freizeit 
und Beruf. Sicher besteht in ganzen Branchen Ver-
besserungsbedarf. Das gilt beispielsweise für (fast) 
die gesamte Pflegebranche, wo es in der aktuellen 
Situation längst nicht mehr nur um eine angemes-
sene Bezahlung geht, sondern die allgemeine Ver-
besserung der Arbeitsbedingungen über eine syste-
matische betriebliche Gesundheitsförderung (BGF) 
und ein betriebsindividuelles Gesundheitsmanage-
ment (BGM) auf der Tagesordnung steht. Best-Prac-
tice-Beispiele aus Krankenhäusern, Pflegeheimen 
und ambulanten Pflegediensten gibt es genug, 
Nachahmer gibt es viel zu wenige. Merkwürdig, dass 
viele Arbeitgeber diese Potenziale nicht erkennen 
und sich lieber an alten Klischees abarbeiten.  

Vollzugsdefizite beseitigen – 
Gefährdungsbeurteilungen ausweiten 

Der Gesetzgeber hat längst erkannt, dass psychische 
Gefahren am Arbeitsplatz betriebsindividuell unter-
schiedlich ausgeprägt sind und die Gefährdungsbe-
urteilung auf solche Gefahren ausgeweitet. Hier ha-
pert es an der konsequenten Umsetzung notwendi-
ger Regulierung. Nicht nur Gewerkschaften hadern 
mit der laxen Umsetzungspraxis und fordern klarere 
Vorgaben und Sanktionen bei Nichterfüllung. Offen-
bar fällt es insbesondere kleineren und mittleren 
Unternehmen (KMU) schwer, solche Gefährdungs-
beurteilungen durchzuführen, während Großunter-
nehmen, selbst wenn sie in modernen Netzwerkfor-
men organisiert sind, sich hier offenbar leichter 
tun. Der Ruf nach dem Gesetzgeber allein hilft nicht 
weiter, wenn nicht hinreichende Beratungs- und 

Unterstützungsangebote entwickelt und flächende-
ckend implementiert werden. Dann muss Kontrolle 
mit Sanktionsmöglichkeiten sicherstellen, dass Un-
tätigkeit nicht die (finanziell) attraktivere Hand-
lungsoption für den Unternehmer ist. 

Angebote bedarfsgerechter ausgestalten

Auch die gemeinsame Selbstverwaltung muss ziel-
gerichteter auf Angebotslücken und Hemmnisse zur 
Inanspruchnahme reagieren. Es kann nicht sein, 
dass die psychotherapeutische Versorgung sich rund 
um attraktive Universitätsstädte konzentriert (Kriti-
ker sprechen von der „südbadischen Therapeuten-
straße“), während alte Industrieregionen oder dünn 
besiedelte Flächen faktisch ohne Versorgung aus-
kommen müssen. Hier muss gegengesteuert wer-
den. Es ist aber auch aufseiten der Kostenträger kri-
tisch zu hinterfragen, ob sie konsequent alles tun, 
um Versorgungsdefizite zu vermeiden und Wartezei-
ten zu verkürzen. Wenn man das Gezerre um die An-
erkennung der Systemischen Therapie beobachtet, 
sind leise Zweifel angebracht. Auch darf erwartet 
werden, dass sich die Krankenkassen stärker bei der 
Entwicklung und Implementierung digitaler Versor-
gungskonzepte und -produkte zur Stärkung der psy-
chischen Gesundheit engagieren. 

Neue Angebote in die Fläche bringen – 
Initiativen des BKK Systems

Betriebliche Gesundheitsförderung durch die Kranken-
kasse und Unterstützung des betrieblichen Gesund-
heitsmanagements zählen zum Markenkern der be-
trieblichen Krankenversicherung. Folglich unterneh-
men die BKK erhebliche Anstrengungen, mit eigenen 
Konzepten und Produkten zu einer gesundheitsförder-
lichen Ausgestaltung der Arbeitsbedingungen beizu-
tragen und die psychischen Herausforderungen am 
Arbeitsplatz zu meistern. Erwähnt seien nur die Mit-
wirkung an der Initiative Neue Qualität der Arbeit 
(INQA) der Bundesregierung und das daran angekop-
pelte Projekt „Psychische Gesundheit in der Arbeits-
welt“ (psyGA), das Innovationsfondsprojekt „BGM in-
novativ“ sowie die Initiative „BGM 4.0“, die sich spe-
ziell mit der digitalen Transformation der Arbeitswelt 
befasst und digitale Präventionsprojekte im Setting Be-
trieb entwickelt und ausrollt. Denn nur wer Eigenan-
strengungen unternimmt, darf erwarten, von der Poli-
tik und der Wirtschaft ernst genommen zu werden. 
Hier zeigt der Report, was denk- und machbar ist.

5 Arbeit muss zur psychischen Gesundheit beitragen
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A.1.1 Pflichtmitglieder insgesamt

Diagnosehauptgruppen Geschlecht absolut je 100 Mitglieder Tage je Fall Krankenstand 
in %AU-Fälle AU-Tage AU-Fälle AU-Tage

Infektiöse und parasitäre Krankheiten  
(A00–B99)

Männer 282.389 1.654.778 16,23 95,1 5,9 0,26
Frauen 263.324 1.566.957 15,69 93,4 6,0 0,26
Gesamt 545.713 3.221.735 15,96 94,3 5,9 0,26

Neubildungen  
(C00–D48)

Männer 35.281 1.006.027 2,03 57,8 28,5 0,16
Frauen 45.723 1.668.212 2,72 99,4 36,5 0,27
Gesamt 81.004 2.674.239 2,37 78,2 33,0 0,21

Endokrine, Ernährungs- und  
Stoffwechselkrankheiten (E00–E90)

Männer 13.356 244.220 0,77 14,0 18,3 0,04
Frauen 13.163 220.318 0,78 13,1 16,7 0,04
Gesamt 26.519 464.538 0,78 13,6 17,5 0,04

Psychische und Verhaltensstörungen  
(F00–F99)

Männer 123.318 4.931.064 7,09 283,4 40,0 0,78
Frauen 174.103 6.776.215 10,38 403,8 38,9 1,11
Gesamt 297.421 11.707.279 8,70 342,5 39,4 0,94

Krankheiten des Nervensystems  
(G00–G99)

Männer 51.429 820.303 2,96 47,1 16,0 0,13
Frauen 73.237 930.204 4,36 55,4 12,7 0,15
Gesamt 124.666 1.750.507 3,65 51,2 14,0 0,14

Krankheiten des Auges  
(H00–H59)

Männer 33.082 264.400 1,90 15,2 8,0 0,04
Frauen 30.272 213.635 1,80 12,7 7,1 0,03
Gesamt 63.354 478.035 1,85 14,0 7,6 0,04

Krankheiten des Ohres  
(H60–H95)

Männer 26.987 267.438 1,55 15,4 9,9 0,04
Frauen 31.460 305.693 1,87 18,2 9,7 0,05
Gesamt 58.447 573.131 1,71 16,8 9,8 0,05

Krankheiten des Kreislaufsystems  
(I00–I99)

Männer 70.790 1.782.641 4,07 102,4 25,2 0,28
Frauen 54.736 937.876 3,26 55,9 17,1 0,15
Gesamt 125.526 2.720.517 3,67 79,6 21,7 0,22

Krankheiten des Atmungssystems  
(J00–J99)

Männer 729.134 5.163.157 41,90 296,7 7,1 0,81
Frauen 792.477 5.523.910 47,23 329,2 7,0 0,90
Gesamt 1.521.611 10.687.067 44,51 312,6 7,0 0,86

Krankheiten des Verdauungssystems  
(K00–K93)

Männer 246.824 1.741.692 14,18 100,1 7,1 0,27
Frauen 216.345 1.322.163 12,89 78,8 6,1 0,22
Gesamt 463.169 3.063.855 13,55 89,6 6,6 0,25

Krankheiten der Haut und der Unterhaut  
(L00–L99)

Männer 38.869 546.294 2,23 31,4 14,1 0,09
Frauen 27.880 323.701 1,66 19,3 11,6 0,05
Gesamt 66.749 869.995 1,95 25,5 13,0 0,07

Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems  
und des Bindegewebes (M00–M99)

Männer 480.878 9.431.300 27,63 542,0 19,6 1,48
Frauen 334.329 7.317.553 19,92 436,1 21,9 1,19
Gesamt 815.207 16.748.853 23,85 490,0 20,6 1,34

Krankheiten des Urogenitalsystems  
(N00–N99)

Männer 28.450 357.397 1,63 20,5 12,6 0,06
Frauen 80.168 703.298 4,78 41,9 8,8 0,11
Gesamt 108.618 1.060.695 3,18 31,0 9,8 0,09

Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett 
(O00–O99)

Männer – – – – – –
Frauen 46.006 510.070 2,74 30,4 11,1 0,08
Gesamt – – – – – –

Symptome und abnorme klinische  
und Laborbefunde (R00–R99)

Männer 147.123 1.466.944 8,45 84,3 10,0 0,23
Frauen 177.111 1.667.555 10,55 99,4 9,4 0,27
Gesamt 324.234 3.134.499 9,49 91,7 9,7 0,25

Verletzungen und Vergiftungen  
(S00–T98)

Männer 232.144 4.761.047 13,34 273,6 20,5 0,75
Frauen 143.483 2.896.903 8,55 172,6 20,2 0,47
Gesamt 375.627 7.657.950 10,99 224,0 20,4 0,61

Faktoren, die den Gesundheitszustand  
beeinflussen (Z00–Z99)

Männer 30.294 678.847 1,74 39,0 22,4 0,11
Frauen 40.695 817.842 2,43 48,7 20,1 0,13
Gesamt 70.989 1.496.689 2,08 43,8 21,1 0,12

Gesamt
Männer 2.575.917 35.234.266 148,02 2.024,7 13,7 5,55
Frauen 2.551.167 33.828.171 152,03 2.015,9 13,3 5,52
Gesamt 5.127.084 69.062.437 149,99 2.020,4 13,5 5,54

davon Arbeitsunfälle
Männer 86.303 1.935.261 4,96 111,2 22,4 0,30
Frauen 41.426 867.565 2,47 51,7 20,9 0,14
Gesamt 127.729 2.802.826 3,74 82,0 21,9 0,22

davon Rehafälle
Männer 43.312 1.422.470 2,49 81,7 32,8 0,22
Frauen 41.960 1.345.361 2,50 80,2 32,1 0,22
Gesamt 85.272 2.767.831 2,49 81,0 32,5 0,22

A.1 AU-Kennzahlen – nach Versichertengruppen –  
mit Gliederung nach Diagnosehauptgruppen und Geschlecht (Berichtsjahr 2018)
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A.1.2 Beschäftigte Pflichtmitglieder

Diagnosehauptgruppen Geschlecht absolut je 100 Mitglieder Tage je Fall Krankenstand 
in %AU-Fälle AU-Tage AU-Fälle AU-Tage

Infektiöse und parasitäre Krankheiten  
(A00–B99)

Männer 279.208 1.625.106 16,54 96,2 5,8 0,26
Frauen 260.305 1.542.245 15,96 94,6 5,9 0,26
Gesamt 539.513 3.167.351 16,25 95,4 5,9 0,26

Neubildungen  
(C00–D48)

Männer 34.226 943.589 2,03 55,9 27,6 0,15
Frauen 44.421 1.588.708 2,72 97,4 35,8 0,27
Gesamt 78.647 2.532.297 2,37 76,3 32,2 0,21

Endokrine, Ernährungs- und  
Stoffwechselkrankheiten (E00–E90)

Männer 12.962 224.456 0,77 13,3 17,3 0,04
Frauen 12.787 205.039 0,78 12,6 16,0 0,03
Gesamt 25.749 429.495 0,78 12,9 16,7 0,04

Psychische und Verhaltensstörungen  
(F00–F99)

Männer 115.480 4.302.920 6,84 254,8 37,3 0,70
Frauen 165.685 6.075.589 10,16 372,6 36,7 1,02
Gesamt 281.165 10.378.509 8,47 312,7 36,9 0,86

Krankheiten des Nervensystems  
(G00–G99)

Männer 49.934 767.706 2,96 45,5 15,4 0,12
Frauen 71.594 878.509 4,39 53,9 12,3 0,15
Gesamt 121.528 1.646.215 3,66 49,6 13,6 0,14

Krankheiten des Auges  
(H00–H59)

Männer 32.660 255.807 1,93 15,2 7,8 0,04
Frauen 29.875 207.232 1,83 12,7 6,9 0,03
Gesamt 62.535 463.039 1,88 14,0 7,4 0,04

Krankheiten des Ohres  
(H60–H95)

Männer 26.618 257.698 1,58 15,3 9,7 0,04
Frauen 31.043 297.408 1,90 18,2 9,6 0,05
Gesamt 57.661 555.106 1,74 16,7 9,6 0,05

Krankheiten des Kreislaufsystems  
(I00–I99)

Männer 68.660 1.689.109 4,07 100,0 24,6 0,27
Frauen 53.489 892.231 3,28 54,7 16,7 0,15
Gesamt 122.149 2.581.340 3,68 77,8 21,1 0,21

Krankheiten des Atmungssystems  
(J00–J99)

Männer 722.517 5.094.121 42,79 301,7 7,1 0,83
Frauen 784.901 5.445.668 48,14 334,0 6,9 0,92
Gesamt 1.507.418 10.539.789 45,42 317,6 7,0 0,87

Krankheiten des Verdauungssystems  
(K00–K93)

Männer 243.542 1.688.926 14,42 100,0 6,9 0,27
Frauen 213.669 1.287.855 13,10 79,0 6,0 0,22
Gesamt 457.211 2.976.781 13,78 89,7 6,5 0,25

Krankheiten der Haut und der Unterhaut  
(L00–L99)

Männer 38.225 525.938 2,26 31,2 13,8 0,09
Frauen 27.404 309.213 1,68 19,0 11,3 0,05
Gesamt 65.629 835.151 1,98 25,2 12,7 0,07

Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems  
und des Bindegewebes (M00–M99)

Männer 472.024 9.000.273 27,95 533,0 19,1 1,46
Frauen 326.190 6.942.041 20,01 425,8 21,3 1,17
Gesamt 798.214 15.942.314 24,05 480,3 20,0 1,32

Krankheiten des Urogenitalsystems  
(N00–N99)

Männer 27.854 346.281 1,65 20,5 12,4 0,06
Frauen 78.831 684.404 4,83 42,0 8,7 0,11
Gesamt 106.685 1.030.685 3,21 31,1 9,7 0,09

Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett 
(O00–O99)

Männer – – – – – –
Frauen 44.957 494.905 2,76 30,4 11,0 0,08
Gesamt – – – – – –

Symptome und abnorme klinische  
und Laborbefunde (R00–R99)

Männer 144.301 1.406.937 8,55 83,3 9,8 0,23
Frauen 174.002 1.610.982 10,67 98,8 9,3 0,27
Gesamt 318.303 3.017.919 9,59 90,9 9,5 0,25

Verletzungen und Vergiftungen  
(S00–T98)

Männer 229.096 4.642.308 13,57 274,9 20,3 0,75
Frauen 141.203 2.816.630 8,66 172,7 20,0 0,47
Gesamt 370.299 7.458.938 11,16 224,7 20,1 0,62

Faktoren, die den Gesundheitszustand  
beeinflussen (Z00–Z99)

Männer 29.603 638.006 1,75 37,8 21,6 0,10
Frauen 39.879 778.917 2,45 47,8 19,5 0,13
Gesamt 69.482 1.416.923 2,09 42,7 20,4 0,12

Gesamt
Männer 2.532.342 33.518.574 149,97 1.985,0 13,2 5,44
Frauen 2.506.706 32.176.714 153,74 1.973,4 12,8 5,41
Gesamt 5.039.048 65.695.288 151,82 1.979,3 13,0 5,42

davon Arbeitsunfälle
Männer 85.916 1.913.894 5,09 113,3 22,3 0,31
Frauen 41.185 858.309 2,53 52,6 20,8 0,14
Gesamt 127.101 2.772.203 3,83 83,5 21,8 0,23

davon Rehafälle
Männer 40.183 1.300.443 2,38 77,0 32,4 0,21
Frauen 39.138 1.249.711 2,40 76,6 31,9 0,21
Gesamt 79.321 2.550.154 2,39 76,8 32,2 0,21

A.1 AU-Kennzahlen – nach Versichertengruppen –  
mit Gliederung nach Diagnosehauptgruppen und Geschlecht (Berichtsjahr 2018)
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A.1.3 Teilzeitbeschäftigte

Diagnosehauptgruppen Geschlecht absolut je 100 Mitglieder Tage je Fall Krankenstand 
in %AU-Fälle AU-Tage AU-Fälle AU-Tage

Infektiöse und parasitäre Krankheiten  
(A00–B99)

Männer 18.411 120.964 11,83 77,7 6,6 0,21
Frauen 114.190 716.162 14,19 89,0 6,3 0,24
Gesamt 132.601 837.126 13,81 87,2 6,3 0,24

Neubildungen  
(C00–D48)

Männer 2.331 66.877 1,50 43,0 28,7 0,12
Frauen 23.517 908.723 2,92 112,9 38,6 0,31
Gesamt 25.848 975.600 2,69 101,6 37,7 0,28

Endokrine, Ernährungs- und  
Stoffwechselkrankheiten (E00–E90)

Männer 920 17.985 0,59 11,6 19,6 0,03
Frauen 6.107 105.824 0,76 13,2 17,3 0,04
Gesamt 7.027 123.809 0,73 12,9 17,6 0,04

Psychische und Verhaltensstörungen  
(F00–F99)

Männer 11.232 480.817 7,22 308,9 42,8 0,85
Frauen 79.971 3.035.631 9,94 377,2 38,0 1,03
Gesamt 91.203 3.516.448 9,50 366,1 38,6 1,00

Krankheiten des Nervensystems  
(G00–G99)

Männer 3.889 67.888 2,50 43,6 17,5 0,12
Frauen 30.314 450.000 3,77 55,9 14,8 0,15
Gesamt 34.203 517.888 3,56 53,9 15,1 0,15

Krankheiten des Auges  
(H00–H59)

Männer 2.117 19.056 1,36 12,2 9,0 0,03
Frauen 14.242 110.775 1,77 13,8 7,8 0,04
Gesamt 16.359 129.831 1,70 13,5 7,9 0,04

Krankheiten des Ohres  
(H60–H95)

Männer 1.937 23.248 1,24 14,9 12,0 0,04
Frauen 14.756 158.938 1,83 19,8 10,8 0,05
Gesamt 16.693 182.186 1,74 19,0 10,9 0,05

Krankheiten des Kreislaufsystems  
(I00–I99)

Männer 5.220 150.948 3,35 97,0 28,9 0,27
Frauen 25.940 459.908 3,22 57,1 17,7 0,16
Gesamt 31.160 610.856 3,24 63,6 19,6 0,17

Krankheiten des Atmungssystems  
(J00–J99)

Männer 49.302 372.337 31,67 239,2 7,6 0,66
Frauen 359.979 2.616.851 44,73 325,1 7,3 0,89
Gesamt 409.281 2.989.188 42,61 311,2 7,3 0,85

Krankheiten des Verdauungssystems  
(K00–K93)

Männer 15.812 122.134 10,16 78,5 7,7 0,21
Frauen 93.943 609.758 11,67 75,8 6,5 0,21
Gesamt 109.755 731.892 11,43 76,2 6,7 0,21

Krankheiten der Haut und der Unterhaut  
(L00–L99)

Männer 2.498 38.272 1,60 24,6 15,3 0,07
Frauen 12.053 143.766 1,50 17,9 11,9 0,05
Gesamt 14.551 182.038 1,51 19,0 12,5 0,05

Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems  
und des Bindegewebes (M00–M99)

Männer 30.506 610.273 19,60 392,1 20,0 1,07
Frauen 164.847 3.753.386 20,48 466,4 22,8 1,28
Gesamt 195.353 4.363.659 20,34 454,3 22,3 1,24

Krankheiten des Urogenitalsystems  
(N00–N99)

Männer 2.401 28.675 1,54 18,4 11,9 0,05
Frauen 34.833 349.718 4,33 43,5 10,0 0,12
Gesamt 37.234 378.393 3,88 39,4 10,2 0,11

Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett 
(O00–O99)

Männer – – – – – –
Frauen 16.780 192.944 2,08 24,0 11,5 0,07
Gesamt – – – – – –

Symptome und abnorme klinische  
und Laborbefunde (R00–R99)

Männer 9.988 112.731 6,42 72,4 11,3 0,20
Frauen 73.891 767.747 9,18 95,4 10,4 0,26
Gesamt 83.879 880.478 8,73 91,7 10,5 0,25

Verletzungen und Vergiftungen  
(S00–T98)

Männer 14.513 327.728 9,32 210,6 22,6 0,58
Frauen 66.056 1.437.054 8,21 178,6 21,8 0,49
Gesamt 80.569 1.764.782 8,39 183,7 21,9 0,50

Faktoren, die den Gesundheitszustand  
beeinflussen (Z00–Z99)

Männer 2.198 49.327 1,41 31,7 22,4 0,09
Frauen 18.811 395.044 2,34 49,1 21,0 0,13
Gesamt 21.009 444.371 2,19 46,3 21,2 0,13

Gesamt
Männer 173.714 2.619.585 111,60 1.682,9 15,1 4,61
Frauen 1.153.175 16.265.617 143,28 2.021,0 14,1 5,54
Gesamt 1.326.889 18.885.202 138,15 1.966,2 14,2 5,39

davon Arbeitsunfälle
Männer 5.028 128.274 3,23 82,4 25,5 0,23
Frauen 18.092 408.460 2,25 50,8 22,6 0,14
Gesamt 23.120 536.734 2,41 55,9 23,2 0,15

davon Rehafälle
Männer 2.832 95.091 1,82 61,1 33,6 0,17
Frauen 20.038 635.084 2,49 78,9 31,7 0,22
Gesamt 22.870 730.175 2,38 76,0 31,9 0,21
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A.1.4 Arbeitslose (ALG-I)

Diagnosehauptgruppen Geschlecht absolut je 100 Mitglieder Tage je Fall Krankenstand 
in %AU-Fälle AU-Tage AU-Fälle AU-Tage

Infektiöse und parasitäre Krankheiten  
(A00–B99)

Männer 2.446 25.386 5,58 58,0 10,4 0,16
Frauen 2.391 20.917 5,94 51,9 8,8 0,14
Gesamt 4.837 46.303 5,75 55,1 9,6 0,15

Neubildungen  
(C00–D48)

Männer 961 60.096 2,19 137,2 62,5 0,38
Frauen 1.158 73.976 2,88 183,7 63,9 0,50
Gesamt 2.119 134.072 2,52 159,5 63,3 0,44

Endokrine, Ernährungs- und  
Stoffwechselkrankheiten (E00–E90)

Männer 348 18.765 0,79 42,8 53,9 0,12
Frauen 337 14.887 0,84 37,0 44,2 0,10
Gesamt 685 33.652 0,81 40,0 49,1 0,11

Psychische und Verhaltensstörungen  
(F00–F99)

Männer 7.021 604.667 16,03 1.380,5 86,1 3,78
Frauen 7.432 671.944 18,46 1.668,6 90,4 4,57
Gesamt 14.453 1.276.611 17,19 1.518,5 88,3 4,16

Krankheiten des Nervensystems  
(G00–G99)

Männer 1.219 49.496 2,78 113,0 40,6 0,31
Frauen 1.289 49.180 3,20 122,1 38,2 0,33
Gesamt 2.508 98.676 2,98 117,4 39,3 0,32

Krankheiten des Auges  
(H00–H59)

Männer 345 8.053 0,79 18,4 23,3 0,05
Frauen 328 5.986 0,81 14,9 18,3 0,04
Gesamt 673 14.039 0,80 16,7 20,9 0,05

Krankheiten des Ohres  
(H60–H95)

Männer 313 8.930 0,71 20,4 28,5 0,06
Frauen 347 7.751 0,86 19,3 22,3 0,05
Gesamt 660 16.681 0,79 19,8 25,3 0,05

Krankheiten des Kreislaufsystems  
(I00–I99)

Männer 1.913 88.549 4,37 202,2 46,3 0,55
Frauen 1.097 43.674 2,72 108,5 39,8 0,30
Gesamt 3.010 132.223 3,58 157,3 43,9 0,43

Krankheiten des Atmungssystems  
(J00–J99)

Männer 5.180 59.351 11,83 135,5 11,5 0,37
Frauen 6.101 67.349 15,15 167,2 11,0 0,46
Gesamt 11.281 126.700 13,42 150,7 11,2 0,41

Krankheiten des Verdauungssystems  
(K00–K93)

Männer 2.638 49.229 6,02 112,4 18,7 0,31
Frauen 2.185 30.827 5,43 76,6 14,1 0,21
Gesamt 4.823 80.056 5,74 95,2 16,6 0,26

Krankheiten der Haut und der Unterhaut  
(L00–L99)

Männer 549 18.794 1,25 42,9 34,2 0,12
Frauen 410 13.399 1,02 33,3 32,7 0,09
Gesamt 959 32.193 1,14 38,3 33,6 0,10

Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems  
und des Bindegewebes (M00–M99)

Männer 7.681 411.401 17,54 939,2 53,6 2,57
Frauen 7.164 360.700 17,79 895,7 50,4 2,45
Gesamt 14.845 772.101 17,66 918,4 52,0 2,52

Krankheiten des Urogenitalsystems  
(N00–N99)

Männer 520 10.589 1,19 24,2 20,4 0,07
Frauen 1.120 17.727 2,78 44,0 15,8 0,12
Gesamt 1.640 28.316 1,95 33,7 17,3 0,09

Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett 
(O00–O99)

Männer – – – – – –
Frauen 974 14.065 2,42 34,9 14,4 0,10
Gesamt – – – – – –

Symptome und abnorme klinische  
und Laborbefunde (R00–R99)

Männer 2.311 56.074 5,28 128,0 24,3 0,35
Frauen 2.546 52.323 6,32 129,9 20,6 0,36
Gesamt 4.857 108.397 5,78 128,9 22,3 0,35

Verletzungen und Vergiftungen  
(S00–T98)

Männer 2.687 112.431 6,13 256,7 41,8 0,70
Frauen 2.018 76.597 5,01 190,2 38,0 0,52
Gesamt 4.705 189.028 5,60 224,8 40,2 0,62

Faktoren, die den Gesundheitszustand  
beeinflussen (Z00–Z99)

Männer 640 38.916 1,46 88,8 60,8 0,24
Frauen 730 37.465 1,81 93,0 51,3 0,25
Gesamt 1.370 76.381 1,63 90,9 55,8 0,25

Gesamt
Männer 36.899 1.627.727 84,24 3.716,1 44,1 10,18
Frauen 37.787 1.565.298 93,83 3.887,0 41,4 10,65
Gesamt 74.686 3.193.025 88,84 3.798,0 42,8 10,41

davon Arbeitsunfälle
Männer 309 19.891 0,71 45,4 64,4 0,12
Frauen 189 8.114 0,47 20,2 42,9 0,06
Gesamt 498 28.005 0,59 33,3 56,2 0,09

davon Rehafälle
Männer 2.552 109.220 5,83 249,4 42,8 0,68
Frauen 2.317 85.013 5,75 211,1 36,7 0,58
Gesamt 4.869 194.233 5,79 231,0 39,9 0,63
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A.1.5 Freiwillige Mitglieder insgesamt

Diagnosehauptgruppen Geschlecht absolut je 100 Mitglieder Tage je Fall Krankenstand 
in %AU-Fälle AU-Tage AU-Fälle AU-Tage

Infektiöse und parasitäre Krankheiten  
(A00–B99)

Männer 47.755 282.674 7,58 44,9 5,9 0,12
Frauen 11.581 72.009 5,40 33,6 6,2 0,09
Gesamt 59.336 354.683 7,02 42,0 6,0 0,12

Neubildungen  
(C00–D48)

Männer 12.348 275.549 1,96 43,7 22,3 0,12
Frauen 3.910 125.864 1,82 58,6 32,2 0,16
Gesamt 16.258 401.413 1,92 47,5 24,7 0,13

Endokrine, Ernährungs- und  
Stoffwechselkrankheiten (E00–E90)

Männer 2.753 41.180 0,44 6,5 15,0 0,02
Frauen 821 11.032 0,38 5,1 13,4 0,01
Gesamt 3.574 52.212 0,42 6,2 14,6 0,02

Psychische und Verhaltensstörungen  
(F00–F99)

Männer 21.363 801.464 3,39 127,2 37,5 0,35
Frauen 8.667 323.156 4,04 150,6 37,3 0,41
Gesamt 30.030 1.124.620 3,55 133,1 37,5 0,36

Krankheiten des Nervensystems  
(G00–G99)

Männer 9.247 132.063 1,47 21,0 14,3 0,06
Frauen 3.365 41.918 1,57 19,5 12,5 0,05
Gesamt 12.612 173.981 1,49 20,6 13,8 0,06

Krankheiten des Auges  
(H00–H59)

Männer 8.423 61.474 1,34 9,8 7,3 0,03
Frauen 1.994 13.941 0,93 6,5 7,0 0,02
Gesamt 10.417 75.415 1,23 8,9 7,2 0,02

Krankheiten des Ohres  
(H60–H95)

Männer 6.827 65.665 1,08 10,4 9,6 0,03
Frauen 1.814 18.867 0,85 8,8 10,4 0,02
Gesamt 8.641 84.532 1,02 10,0 9,8 0,03

Krankheiten des Kreislaufsystems  
(I00–I99)

Männer 16.636 353.271 2,64 56,1 21,2 0,15
Frauen 2.706 44.364 1,26 20,7 16,4 0,06
Gesamt 19.342 397.635 2,29 47,1 20,6 0,13

Krankheiten des Atmungssystems  
(J00–J99)

Männer 167.672 1.093.229 26,61 173,5 6,5 0,48
Frauen 45.477 302.548 21,19 141,0 6,7 0,39
Gesamt 213.149 1.395.777 25,23 165,2 6,6 0,45

Krankheiten des Verdauungssystems  
(K00–K93)

Männer 52.376 315.067 8,31 50,0 6,0 0,14
Frauen 11.490 62.853 5,35 29,3 5,5 0,08
Gesamt 63.866 377.920 7,56 44,7 5,9 0,12

Krankheiten der Haut und der Unterhaut  
(L00–L99)

Männer 5.949 61.551 0,94 9,8 10,4 0,03
Frauen 1.215 11.101 0,57 5,2 9,1 0,01
Gesamt 7.164 72.652 0,85 8,6 10,1 0,02

Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems  
und des Bindegewebes (M00–M99)

Männer 72.678 1.227.452 11,53 194,8 16,9 0,53
Frauen 13.534 232.263 6,31 108,2 17,2 0,30
Gesamt 86.212 1.459.715 10,21 172,8 16,9 0,47

Krankheiten des Urogenitalsystems  
(N00–N99)

Männer 7.638 76.185 1,21 12,1 10,0 0,03
Frauen 4.525 37.375 2,11 17,4 8,3 0,05
Gesamt 12.163 113.560 1,44 13,4 9,3 0,04

Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett 
(O00–O99)

Männer – – – – – –
Frauen 3.807 37.548 1,77 17,5 9,9 0,05
Gesamt – – – – – –

Symptome und abnorme klinische  
und Laborbefunde (R00–R99)

Männer 26.234 226.731 4,16 36,0 8,6 0,10
Frauen 8.659 73.550 4,03 34,3 8,5 0,09
Gesamt 34.893 300.281 4,13 35,6 8,6 0,10

Verletzungen und Vergiftungen  
(S00–T98)

Männer 31.519 618.879 5,00 98,2 19,6 0,27
Frauen 7.033 134.427 3,28 62,6 19,1 0,17
Gesamt 38.552 753.306 4,56 89,2 19,5 0,24

Faktoren, die den Gesundheitszustand  
beeinflussen (Z00–Z99)

Männer 8.315 126.615 1,32 20,1 15,2 0,06
Frauen 2.622 43.213 1,22 20,1 16,5 0,06
Gesamt 10.937 169.828 1,29 20,1 15,5 0,06

Gesamt
Männer 498.850 5.776.919 79,17 916,8 11,6 2,51
Frauen 133.603 1.592.174 62,25 741,9 11,9 2,03
Gesamt 632.453 7.369.093 74,87 872,4 11,7 2,39

davon Arbeitsunfälle
Männer 6.414 145.191 1,02 23,0 22,6 0,06
Frauen 1.555 31.489 0,72 14,7 20,3 0,04
Gesamt 7.969 176.680 0,94 20,9 22,2 0,06

davon Rehafälle
Männer 10.261 287.021 1,63 45,6 28,0 0,12
Frauen 2.418 77.743 1,13 36,2 32,2 0,10
Gesamt 12.679 364.764 1,50 43,2 28,8 0,12
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A.1.6 Beschäftigte freiwillige Mitglieder

Diagnosehauptgruppen Geschlecht absolut je 100 Mitglieder Tage je Fall Krankenstand 
in %AU-Fälle AU-Tage AU-Fälle AU-Tage

Infektiöse und parasitäre Krankheiten  
(A00–B99)

Männer 47.543 281.361 9,50 56,2 5,9 0,15
Frauen 11.366 70.926 9,57 59,7 6,2 0,16
Gesamt 58.909 352.287 9,51 56,9 6,0 0,16

Neubildungen  
(C00–D48)

Männer 12.301 273.899 2,46 54,7 22,3 0,15
Frauen 3.842 122.491 3,23 103,1 31,9 0,28
Gesamt 16.143 396.390 2,61 64,0 24,6 0,18

Endokrine, Ernährungs- und  
Stoffwechselkrankheiten (E00–E90)

Männer 2.733 40.969 0,55 8,2 15,0 0,02
Frauen 805 10.801 0,68 9,1 13,4 0,02
Gesamt 3.538 51.770 0,57 8,4 14,6 0,02

Psychische und Verhaltensstörungen  
(F00–F99)

Männer 21.054 787.820 4,21 157,4 37,4 0,43
Frauen 8.384 309.550 7,06 260,5 36,9 0,71
Gesamt 29.438 1.097.370 4,75 177,2 37,3 0,49

Krankheiten des Nervensystems  
(G00–G99)

Männer 9.178 130.532 1,83 26,1 14,2 0,07
Frauen 3.279 41.112 2,76 34,6 12,5 0,09
Gesamt 12.457 171.644 2,01 27,7 13,8 0,08

Krankheiten des Auges  
(H00–H59)

Männer 8.400 61.331 1,68 12,3 7,3 0,03
Frauen 1.979 13.875 1,67 11,7 7,0 0,03
Gesamt 10.379 75.206 1,68 12,1 7,3 0,03

Krankheiten des Ohres  
(H60–H95)

Männer 6.805 65.359 1,36 13,1 9,6 0,04
Frauen 1.771 18.462 1,49 15,5 10,4 0,04
Gesamt 8.576 83.821 1,38 13,5 9,8 0,04

Krankheiten des Kreislaufsystems  
(I00–I99)

Männer 16.529 349.919 3,30 69,9 21,2 0,19
Frauen 2.649 43.593 2,23 36,7 16,5 0,10
Gesamt 19.178 393.512 3,10 63,5 20,5 0,17

Krankheiten des Atmungssystems  
(J00–J99)

Männer 167.127 1.089.335 33,38 217,6 6,5 0,60
Frauen 44.798 298.176 37,70 251,0 6,7 0,69
Gesamt 211.925 1.387.511 34,21 224,0 6,6 0,61

Krankheiten des Verdauungssystems  
(K00–K93)

Männer 52.173 312.910 10,42 62,5 6,0 0,17
Frauen 11.344 61.657 9,55 51,9 5,4 0,14
Gesamt 63.517 374.567 10,25 60,5 5,9 0,17

Krankheiten der Haut und der Unterhaut  
(L00–L99)

Männer 5.911 61.066 1,18 12,2 10,3 0,03
Frauen 1.192 10.859 1,00 9,1 9,1 0,03
Gesamt 7.103 71.925 1,15 11,6 10,1 0,03

Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems  
und des Bindegewebes (M00–M99)

Männer 72.306 1.215.348 14,44 242,8 16,8 0,67
Frauen 13.286 226.999 11,18 191,1 17,1 0,52
Gesamt 85.592 1.442.347 13,82 232,9 16,9 0,64

Krankheiten des Urogenitalsystems  
(N00–N99)

Männer 7.600 75.897 1,52 15,2 10,0 0,04
Frauen 4.462 36.785 3,76 31,0 8,2 0,08
Gesamt 12.062 112.682 1,95 18,2 9,3 0,05

Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett 
(O00–O99)

Männer – – – – – –
Frauen 3.755 37.030 3,16 31,2 9,9 0,09
Gesamt – – – – – –

Symptome und abnorme klinische  
und Laborbefunde (R00–R99)

Männer 26.073 223.339 5,21 44,6 8,6 0,12
Frauen 8.493 71.417 7,15 60,1 8,4 0,16
Gesamt 34.566 294.756 5,58 47,6 8,5 0,13

Verletzungen und Vergiftungen  
(S00–T98)

Männer 31.106 604.417 6,21 120,7 19,4 0,33
Frauen 6.819 127.632 5,74 107,4 18,7 0,29
Gesamt 37.925 732.049 6,12 118,2 19,3 0,32

Faktoren, die den Gesundheitszustand  
beeinflussen (Z00–Z99)

Männer 8.269 124.673 1,65 24,9 15,1 0,07
Frauen 2.571 41.657 2,16 35,1 16,2 0,10
Gesamt 10.840 166.330 1,75 26,9 15,3 0,07

Gesamt
Männer 496.216 5.715.880 99,12 1.141,8 11,5 3,13
Frauen 131.171 1.548.961 110,40 1.303,7 11,8 3,57
Gesamt 627.387 7.264.841 101,28 1.172,8 11,6 3,21

davon Arbeitsunfälle
Männer 6.227 135.904 1,24 27,2 21,8 0,07
Frauen 1.445 26.976 1,22 22,7 18,7 0,06
Gesamt 7.672 162.880 1,24 26,3 21,2 0,07

davon Rehafälle
Männer 10.203 285.264 2,04 57,0 28,0 0,16
Frauen 2.391 76.915 2,01 64,7 32,2 0,18
Gesamt 12.594 362.179 2,03 58,5 28,8 0,16
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A.1.7 Mitglieder ohne Rentner

Diagnosehauptgruppen Geschlecht absolut je 100 Mitglieder Tage je Fall Krankenstand 
in %AU-Fälle AU-Tage AU-Fälle AU-Tage

Infektiöse und parasitäre Krankheiten  
(A00–B99)

Männer 330.144 1.937.452 13,93 81,7 5,9 0,22
Frauen 274.905 1.638.966 14,52 86,6 6,0 0,24
Gesamt 605.049 3.576.418 14,19 83,9 5,9 0,23

Neubildungen  
(C00–D48)

Männer 47.629 1.281.576 2,01 54,1 26,9 0,15
Frauen 49.633 1.794.076 2,62 94,8 36,2 0,26
Gesamt 97.262 3.075.652 2,28 72,2 31,6 0,20

Endokrine, Ernährungs- und  
Stoffwechselkrankheiten (E00–E90)

Männer 16.109 285.400 0,68 12,0 17,7 0,03
Frauen 13.984 231.350 0,74 12,2 16,5 0,03
Gesamt 30.093 516.750 0,71 12,1 17,2 0,03

Psychische und Verhaltensstörungen  
(F00–F99)

Männer 144.681 5.732.528 6,10 241,8 39,6 0,66
Frauen 182.770 7.099.371 9,66 375,1 38,8 1,03
Gesamt 327.451 12.831.899 7,68 301,0 39,2 0,82

Krankheiten des Nervensystems  
(G00–G99)

Männer 60.676 952.366 2,56 40,2 15,7 0,11
Frauen 76.602 972.122 4,05 51,4 12,7 0,14
Gesamt 137.278 1.924.488 3,22 45,1 14,0 0,12

Krankheiten des Auges  
(H00–H59)

Männer 41.505 325.874 1,75 13,8 7,9 0,04
Frauen 32.266 227.576 1,70 12,0 7,1 0,03
Gesamt 73.771 553.450 1,73 13,0 7,5 0,04

Krankheiten des Ohres  
(H60–H95)

Männer 33.814 333.103 1,43 14,1 9,9 0,04
Frauen 33.274 324.560 1,76 17,2 9,8 0,05
Gesamt 67.088 657.663 1,57 15,4 9,8 0,04

Krankheiten des Kreislaufsystems  
(I00–I99)

Männer 87.426 2.135.912 3,69 90,1 24,4 0,25
Frauen 57.442 982.240 3,03 51,9 17,1 0,14
Gesamt 144.868 3.118.152 3,40 73,1 21,5 0,20

Krankheiten des Atmungssystems  
(J00–J99)

Männer 896.806 6.256.386 37,83 263,9 7,0 0,72
Frauen 837.954 5.826.458 44,27 307,8 7,0 0,84
Gesamt 1.734.760 12.082.844 40,69 283,4 7,0 0,78

Krankheiten des Verdauungssystems  
(K00–K93)

Männer 299.200 2.056.759 12,62 86,8 6,9 0,24
Frauen 227.835 1.385.016 12,04 73,2 6,1 0,20
Gesamt 527.035 3.441.775 12,36 80,7 6,5 0,22

Krankheiten der Haut und der Unterhaut  
(L00–L99)

Männer 44.818 607.845 1,89 25,6 13,6 0,07
Frauen 29.095 334.802 1,54 17,7 11,5 0,05
Gesamt 73.913 942.647 1,73 22,1 12,8 0,06

Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems  
und des Bindegewebes (M00–M99)

Männer 553.556 10.658.752 23,35 449,7 19,3 1,23
Frauen 347.863 7.549.816 18,38 398,9 21,7 1,09
Gesamt 901.419 18.208.568 21,15 427,1 20,2 1,17

Krankheiten des Urogenitalsystems  
(N00–N99)

Männer 36.088 433.582 1,52 18,3 12,0 0,05
Frauen 84.693 740.673 4,47 39,1 8,8 0,11
Gesamt 120.781 1.174.255 2,83 27,6 9,7 0,08

Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett 
(O00–O99)

Männer – – – – – –
Frauen 49.813 547.618 2,63 28,9 11,0 0,08
Gesamt – – – – – –

Symptome und abnorme klinische  
und Laborbefunde (R00–R99)

Männer 173.357 1.693.675 7,31 71,5 9,8 0,20
Frauen 185.770 1.741.105 9,82 92,0 9,4 0,25
Gesamt 359.127 3.434.780 8,42 80,6 9,6 0,22

Verletzungen und Vergiftungen  
(S00–T98)

Männer 263.663 5.379.926 11,12 227,0 20,4 0,62
Frauen 150.516 3.031.330 7,95 160,2 20,1 0,44
Gesamt 414.179 8.411.256 9,72 197,3 20,3 0,54

Faktoren, die den Gesundheitszustand  
beeinflussen (Z00–Z99)

Männer 38.609 805.462 1,63 34,0 20,9 0,09
Frauen 43.317 861.055 2,29 45,5 19,9 0,12
Gesamt 81.926 1.666.517 1,92 39,1 20,3 0,11

Gesamt
Männer 3.074.767 41.011.185 129,72 1.730,2 13,3 4,74
Frauen 2.684.770 35.420.345 141,85 1.871,5 13,2 5,13
Gesamt 5.759.537 76.431.530 135,10 1.792,9 13,3 4,91

davon Arbeitsunfälle
Männer 92.717 2.080.452 3,91 87,8 22,4 0,24
Frauen 42.981 899.054 2,27 47,5 20,9 0,13
Gesamt 135.698 2.979.506 3,18 69,9 22,0 0,19

davon Rehafälle
Männer 53.573 1.709.491 2,26 72,1 31,9 0,20
Frauen 44.378 1.423.104 2,34 75,2 32,1 0,21
Gesamt 97.951 3.132.595 2,30 73,5 32,0 0,20
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A.1.8 Beschäftigte Mitglieder insgesamt

Diagnosehauptgruppen Geschlecht absolut je 100 Mitglieder Tage je Fall Krankenstand 
in %AU-Fälle AU-Tage AU-Fälle AU-Tage

Infektiöse und parasitäre Krankheiten  
(A00–B99)

Männer 326.751 1.906.467 14,93 87,1 5,8 0,24
Frauen 271.671 1.613.171 15,53 92,2 5,9 0,25
Gesamt 598.422 3.519.638 15,19 89,4 5,9 0,24

Neubildungen  
(C00–D48)

Männer 46.527 1.217.488 2,13 55,6 26,2 0,15
Frauen 48.263 1.711.199 2,76 97,8 35,5 0,27
Gesamt 94.790 2.928.687 2,41 74,4 30,9 0,20

Endokrine, Ernährungs- und  
Stoffwechselkrankheiten (E00–E90)

Männer 15.695 265.425 0,72 12,1 16,9 0,03
Frauen 13.592 215.840 0,78 12,3 15,9 0,03
Gesamt 29.287 481.265 0,74 12,2 16,4 0,03

Psychische und Verhaltensstörungen  
(F00–F99)

Männer 136.534 5.090.740 6,24 232,5 37,3 0,64
Frauen 174.069 6.385.139 9,95 365,0 36,7 1,00
Gesamt 310.603 11.475.879 7,89 291,4 37,0 0,80

Krankheiten des Nervensystems  
(G00–G99)

Männer 59.112 898.238 2,70 41,0 15,2 0,11
Frauen 74.873 919.621 4,28 52,6 12,3 0,14
Gesamt 133.985 1.817.859 3,40 46,2 13,6 0,13

Krankheiten des Auges  
(H00–H59)

Männer 41.060 317.138 1,88 14,5 7,7 0,04
Frauen 31.854 221.107 1,82 12,6 6,9 0,03
Gesamt 72.914 538.245 1,85 13,7 7,4 0,04

Krankheiten des Ohres  
(H60–H95)

Männer 33.423 323.057 1,53 14,8 9,7 0,04
Frauen 32.814 315.870 1,88 18,1 9,6 0,05
Gesamt 66.237 638.927 1,68 16,2 9,7 0,04

Krankheiten des Kreislaufsystems  
(I00–I99)

Männer 85.189 2.039.028 3,89 93,1 23,9 0,26
Frauen 56.138 935.824 3,21 53,5 16,7 0,15
Gesamt 141.327 2.974.852 3,59 75,5 21,1 0,21

Krankheiten des Atmungssystems  
(J00–J99)

Männer 889.644 6.183.456 40,64 282,5 7,0 0,77
Frauen 829.699 5.743.844 47,43 328,3 6,9 0,90
Gesamt 1.719.343 11.927.300 43,65 302,8 6,9 0,83

Krankheiten des Verdauungssystems  
(K00–K93)

Männer 295.715 2.001.836 13,51 91,4 6,8 0,25
Frauen 225.013 1.349.512 12,86 77,1 6,0 0,21
Gesamt 520.728 3.351.348 13,22 85,1 6,4 0,23

Krankheiten der Haut und der Unterhaut  
(L00–L99)

Männer 44.136 587.004 2,02 26,8 13,3 0,07
Frauen 28.596 320.072 1,63 18,3 11,2 0,05
Gesamt 72.732 907.076 1,85 23,0 12,5 0,06

Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems  
und des Bindegewebes (M00–M99)

Männer 544.330 10.215.621 24,86 466,6 18,8 1,28
Frauen 339.476 7.169.040 19,41 409,8 21,1 1,12
Gesamt 883.806 17.384.661 22,44 441,4 19,7 1,21

Krankheiten des Urogenitalsystems  
(N00–N99)

Männer 35.454 422.178 1,62 19,3 11,9 0,05
Frauen 83.293 721.189 4,76 41,2 8,7 0,11
Gesamt 118.747 1.143.367 3,02 29,0 9,6 0,08

Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett 
(O00–O99)

Männer – – – – – –
Frauen 48.712 531.935 2,78 30,4 10,9 0,08
Gesamt – – – – – –

Symptome und abnorme klinische  
und Laborbefunde (R00–R99)

Männer 170.374 1.630.276 7,78 74,5 9,6 0,20
Frauen 182.495 1.682.399 10,43 96,2 9,2 0,26
Gesamt 352.869 3.312.675 8,96 84,1 9,4 0,23

Verletzungen und Vergiftungen  
(S00–T98)

Männer 260.202 5.246.725 11,89 239,7 20,2 0,66
Frauen 148.022 2.944.262 8,46 168,3 19,9 0,46
Gesamt 408.224 8.190.987 10,36 208,0 20,1 0,57

Faktoren, die den Gesundheitszustand  
beeinflussen (Z00–Z99)

Männer 37.872 762.679 1,73 34,8 20,1 0,10
Frauen 42.450 820.574 2,43 46,9 19,3 0,13
Gesamt 80.322 1.583.253 2,04 40,2 19,7 0,11

Gesamt
Männer 3.028.558 39.234.454 138,34 1.792,2 13,0 4,91
Frauen 2.637.877 33.725.675 150,79 1.927,9 12,8 5,28
Gesamt 5.666.435 72.960.129 143,87 1.852,5 12,9 5,08

davon Arbeitsunfälle
Männer 92.143 2.049.798 4,21 93,6 22,3 0,26
Frauen 42.630 885.285 2,44 50,6 20,8 0,14
Gesamt 134.773 2.935.083 3,42 74,5 21,8 0,20

davon Rehafälle
Männer 50.386 1.585.707 2,30 72,4 31,5 0,20
Frauen 41.529 1.326.626 2,37 75,8 31,9 0,21
Gesamt 91.915 2.912.333 2,33 73,9 31,7 0,20
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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

A92–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
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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

B.1 Internationale statistische Klassifikation der Krankheiten und verwandter Gesundheitsprobleme – 
10. Revision German Modification (ICD-10-GM-2018)

F. Knieps | H. Pfaff (Hrsg.): Psychische Gesundheit und Arbeit. 
BKK Gesundheitsreport 2019. ISBN 978-3-95466-470-2, urheberrechtlich geschützt 
© 2019 MWV Medizinisch Wissenschaftliche Verlagsgesellschaft und BKK Dachverband e.V.



471

ICD-10-Code Bezeichnung

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-Adrenozeptor-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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Wirtschaftsabschnitte und -abteilungen nach der Klassifikation der Wirtschaftszweige (WZ 2008)

Gliederungsebene Anzahl WZ-2008-Code

Wirtschaftsabschnitte 21 A–U

Wirtschaftsabteilungen 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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