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Vorwort

Liebe Leserinnen und Leser!

Trotz gewisser ,Nebenwirkungen”
der jingsten gesundheitspolitischen
Gesetzgebung (GKV-WSG) auf die
Arbeit der GKV Spitzenverbande ,in
Auflosung”, legt der BKK Bundesver-
band auch in diesem Jahr erneut einen
ausfihrlichen Gesundheitsreport mit
neuen Themenfeldern vor. Der mittler-
weile 31. BKK Gesundheitsreport (fri-
her ,Krankheitsartenstatistik”) mit dem
Schwerpunkt ,, Gesundheit in Zeiten der
Globalisierung”enthalt wieder vielfaltige
Anregungen fir die arbeitsweltbezo-
gene Gesundheitsberichterstattung in
Deutschland, u.a. durch die zusétzliche
Betrachtung der gesundheitlichen La-
ge von Migrantinnen und Migranten.
Die BKK Berichte bilden so nicht nur in
ihrer Kontinuitat eine einzigartige Daten-
grundlage, sondern greifen Uberdies
immer wieder aktuelle Themen mit
erweiterten Analysen auf. Man/frau
darf gespannt sein, was von solchen
.Markenzeichen”einer lebendigen
wettbewerblichen Krankenversicherung
inder ,,schonen neuen” GKV-Welt Ubrig
bleiben wird.

Der vorliegende BKK Gesundheitsre-
port beschéftigt sich wie angesprochen
erstmals gesondert mit den Gesund-
heitsdaten der Uber eine Mio. ausléan-



dischen BKK Versicherten. In Deutsch-
land leben inzwischen Uber 15 Mio.
Menschen mit Migrationshintergrund
(19 % der Bevolkerung), von denen in-
zwischen gut die Hélfte die deutsche
Staatsangehdrigkeit haben. Auch wenn
aus den Routinedaten der Krankenkas-
sen nur Migrantinnen und Migranten
mit auslandischer Staatsangehdrigkeit
untersucht werden kdnnen, da andere
Merkmale nicht vorliegen, erscheint uns
dieser Versuch einer ersten Annaherung
an die gesundheitlichen Probleme der
auslandischen Versicherten sinnvoll.
Wir werden hierbei in verschiedenen
Spezialen (in Kapitel 1-3) feststellen, wie
heterogen sich die Nationalitdtengruppen
sowohl hinsichtlich ihrer beruflichen wie
auch ihrer gesundheitlichen Merkmale
darstellen. Die Betriebskrankenkassen
haben Uberdies in den letzten Jahren
vielfaltige Gesundheitsinitiativen fir
Migrantinnen und Migranten ins Leben
gerufen und unterstltzt, worlber wir
ebenfalls berichten (vgl. S. 22 ff).

Zu den ,Zeiten der Globalisierung” ge-
hortauch der kontinuierliche, haufig sehr
schnelle Wandel in der Arbeitswelt. Un-
ternehmen missen sichim Wettbewerb
regelmaRkig neu aufstellen — dies bleibt
auch fir die Gesundheit der Beschéaf-
tigten nicht ohne Folgen. Bei Investiti-
onsentscheidungen werden allerdings

Investitionen in die Gesundheit der zu
.restrukturierenden” Belegschaften
haufig ,vergessen” oder gar flr unnétig
gehalten. Auch dies hat Folgen, wie in
einem EU-Projektjlingstuntersuchtwur-
de, und zwar moglicherweise negativer
Art fur den Erfolg eines Unternehmens
(vgl. Spezial S. 90 ff).

BeidenauchimZusammenhang mitmo-
dernen Dienstleistungstatigkeitenzuneh-
menden psycho-mentalen Belastungen
verwundert es nicht, dass die Fehlzeiten
durch psychische Erkrankungen gegen-
laufig zu den allgemein sinkenden Kran-
kenstanden weiter anwachsen. Ober-
flachlich betrachtet betrifft dies Frauen
starker als Manner. Ob das zutrifft, wird
in einem weiteren Gastbeitrag unter an-
derer Perspektive betrachtet —der Autor
kommt hierbei zu bemerkenswerten Er-
gebnissen (vgl. Spezial S. 42f). Insbeson-
dere flr Arbeitslose stellen psychische
Stoérungen eine der wichtigsten Krank-
heitsgruppen dar, womit spezifische An-
forderungen an Praventionsprogramme
flr diese Versichertengruppe (s. Spezial
S. 61 ff) verbunden sind.

Auch in der europaischen Gesundheits-
undArbeitsweltberichterstattung stehen
.Herz und Seele” im Mittelpunkt. In un-
serem Spezial hierzu (S. 102 ff) werden
die Ergebnisse ausfihrlich dokumentiert.

Das europaische Projekt ,Move Euro-
pe” schlieRlich setzt Impulse fir mehr
Gesundheit in Unternehmen (S. 37 ff).
Dies dient nicht zuletzt der Bewaltigung
des demografischen Wandels mit der
Folge alter werdender Belegschaften in
Deutschland und in Europa.

Da wir auch diesmal in unserem Bericht
viel Platz fUr Inhalte schaffen wollten,
haben wir erneut auf einige unserer tbli-
chen Tabellen verzichtet. Diese konnen
selbstverstandlich wie gewohntjederzeit
beim BKK Bundesverband angefordert
werden. Wir hoffen, liebe Leserinnen und
Leser, lhnen auch diesmal mit aktuellen
Gesundheitsdaten und Hintergrundinfor-
mationen eine nitzliche Unterstitzung
fir lhre Aufgaben — ob in der Kranken-
versicherung, in Unternehmen, Verban-
den oder Universitaten —an die Hand zu
geben.

Essenim November 2007

Erika Zoike

www.bkk.de

Mail:gesundheitsstatistik@bkk-bv.de
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1 Fehlzeiten und stationdre Behandlungen im Uberblick

1. Fehlzeiten und stationire Behandlungen im Uberblick

Dieses Kapitel gibt einen Uberblick Gber
die allgemeine Entwicklung der Arbeits-
unfahigkeit und der Krankenhausbe-
handlungen. Einzelbetrachtungen zu
unterschiedlichen Versichertengruppen,
tatigkeitsbezogene und regionale Analy-
sen sowie die spezielle Betrachtung ein-
zelner Diagnosegruppen erfolgen in den
nachfolgenden Kapiteln. Unterdemdies-
jahrigen Leitthema , Gesundheit im Zei-
chen der Globalisierung” werden zudem
erstmals die Krankheitsdaten derauslan-
dischen BKK-Versicherten ausflhrlicher
analysiert (vgl. S. 17 ff und Speziale in
Kapiteln 2 und 3). Uber eine Million BKK
Versicherte hatten 2006 eine auslan-
dische Staatsangehdrigkeit, unter ihnen
waren Uber 413 Tsd. Erwerbspersonen,
deren Arbeitsunfahigkeitsdaten Auf-
schllUsse Uber die sehr unterschiedlich
ausgepragten Gesundheitslagen der
verschiedenen Nationalitdtengruppen
geben.

Bei der Entwicklung der Arbeitsun-
fahigkeit stehen die beschéaftigten BKK
Pflichtmitglieder (5,8 Mio. Beschaftigte)
bzw. die Pflichtmitglieder insgesamt
(6,1 Mio. einschlieRlich der Arbeits-
losen) im Vordergrund. Die freiwillig
Versicherten, die eine erheblich nied-
rigere Morbiditat als die Gruppen der
Pflichtversicherten aufweisen und de-
ren Anzahl z.B. durch Kassenwechsel
jahresweise starkeren Schwankungen
unterliegen kann, werden in die langer-
fristige Trendbeobachtung der Arbeits-
unfahigkeit nicht eingeschlossen, wohl
aber in Kapitel 2 gesondert betrachtet.
Die Berichtsteile zu den Krankenhaus-
behandlungen beziehen sich dagegen
auf alle BKK Versicherte. Differenzierte
Ergebnisse nach allen Mitglieder- bzw.
Versichertengruppen enthalt das Kapi-
tel 2fir beide Leistungsbereiche.

Mit einer durchschnittlichen Kranken-
quote von nur noch 3,4 % wurde 2006

ein neuer Tiefstand der krankheitsbe-
dingten Fehlzeiten erreicht. Dieser Wert
ist nun der niedrigste in Uber 30 Jahren
seit Beginn der BKK Statistik (1976), er
entspricht durchschnittlich nur noch
12,4 Arbeitsunfahigkeitstagen je be-
schéftigtes BKK Pflichtmitglied (2005:
12,6 Tage).

Die héchsten BKK Krankenguoten wur-
den 1980 mit gut 7 % (26 AU-Tage je
Pflichtmitglied) und 1990 mit 6,8 %
(25 AU-Tagen je Pflichtmitglied) erreicht.
Demgegentberhaben sich gegenwartig
die Krankheitszeiten halbiert. Hinter die-
ser Entwicklung verbergen sich sozio-
demografische Veranderungen sowie
grundlegende Wandlungsprozesse inder
Arbeitswelt. Auch das Krankheitsspekt-
rum hat sich unter den veranderten Rah-
menbedingungen gewandelt —wahrend
z.B. Herz- und Kreislauferkrankungen
als AU-Diagnosen eine immer geringere
Rolle spielen, nehmen die Krankheits-
tage durch psychische Stérungenjahrlich
zu (vgl. Kapitel 1.2).

Bei den Krankenhausbehandlungen ist
im Vergleich zum Vorjahr eine leichte
Zunahme der Falle zu verzeichnen. Mit
158 Krankenhausfallen je 1.000 Versi-
cherteerhohte sichdie Fallzahlum 2,4 %,
die Anzahl der Krankenhaustage dnderte
sich jedoch auf Grund der weiter sinken-
den Verweildauern kaum (1.457 Tage je
1.000 Versicherte gegenlber 1.448 Be-
handlungstagen im Vorjahr). Die durch-
schnittliche Verweildauer erreichte einen
neuen Tiefstand. Mit nurnoch 9,2 Tagen
war ein Patient im Durchschnitt 0,2 Ta-
ge klrzer im Krankenhaus als 2005 (und
0,5 Tage kirzer als 2004).

Die seit Jahren zu beobachtende Ver-
ringerung der Verweildauern erhielt mit
EinfGhrung der DRGs (Fallpauschalen
in der Krankenhausvergltung) weitere
Schubkraft. In 2006 — dem zweiten Jahr

der Konvergenzphase zum neuen fallba-
sierten Abrechnungssystem — wurden
die Fallpauschalen durch die weitere
Anpassungder krankenhausindividuellen
Fallkosten an die landesweiten Basis-
fallwerte starker finanzwirksam, womit
sich zugleich der Anreiz zur Senkung der
Verweildauern nochmals verstéarkte. In
den letzten 20 Jahren hat sich die Zahl
der Krankenhausfalle um insgesamt
40 % erhoht, wahrend sich die Anzahl
der Krankenhaustage um ein Viertel ver-
ringert hat.

Der BKK Gesundheitsreport basiert auf
den Versicherten- und Leistungsdaten
bei Arbeitsunfahigkeit, Arbeitsunfallen
und Krankenhausbehandlungen. 2006
waren dies 6,5 Mio. Arbeitsunfahig-
keitsfalle von 7,2 Mio. Mitgliedern ohne
Rentner’ (i.w. sozialversicherungspflich-
tig Beschaftigte und ALG-I-Empfan-
ger sowie sonstige kleinere Gruppen)
sowie 2,3 Mio. Krankenhausfélle von
insgesamt 14,3 Mio. BKK Versicherten
(Mitglieder mit Rentnern und Familien-
angehorigen)? — unter ihnen Uber eine
Mio. auslandische Versicherte. Die
zahlenmalfigen Besetzungen aller Ver-
sichertengruppen sind der Tabelle 0 im
Anhang zu entnehmen. Die Zahl der be-
schaftigten BKK Mitglieder (einschl. der
freiwillig Versicherten) betrug 2006 6,6
Mio., was einem Anteil an allen sozial-
versicherungspflichtig Beschéaftigen
von Uber 25 % entspricht. lhre Aufteilung
nach Branchen ist in der Anhangtabelle
B3adokumentiert.

! Bei den AU-Analysen der Mitglieder ohne Rentner bleiben Wehr- und Zivildienstleistende, Studenten und Sonstige unberiicksichtigt.
2 In die Erhebung fir das Berichtsjahr 2006 konnten 100 % der BKK Versicherten einbezogen werden.
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1.1 Die Entwicklung des Krankenstands

Wie in den Jahren zuvor nahmen auch
2006 die Fehlzeiten der Beschaftigtenin
deutschen Unternehmen weiter ab. Der
Krankenstand verringerte sichvon 3,5 %
(2005) auf nur noch 3,4 % in 2006. Mit
durchschnittlich 12,4 Krankheitstagen
je Pflichtmitglied (Beschaftigte) wur-
de so ein neuer Tiefstwert in der Uber
30-jahrigen BKK Zeitreihe erreicht. 2005
wurden 12,6 Arbeitsunfahigkeitstage
(AU-Tage = Kalendertage) je Pflichtmit-
glied gemeldet, 2004 waren es 13,0 und
2003 noch 13,5 Tage.

Als 1976 die erste , Krankheitsarten-und
Arbeitsunfallstatistik” des BKK Bundes-
verbandes erschien, wurden immerhin
22,5 AU-Tage je Pflichtmitglied gezahlt,
1980lagen mit26 AU-Tagen die hochsten
Fehlzeiten in der gesamten Zeitreihe vor
(Schaubilder 1.7und 7.2). 1991 ergab die
erste gesamtdeutsche Datenerhebung
erneut eine dhnlich hohe Arbeitsunfa-
higkeit von 25 Tagen. Seither haben sich
die durchschnittlichen Krankheitszeiten
halbiert.

Die kontinuierliche Abnahme der Fehl-
zeiten hangt u.a. mit dem Beschafti-
gungsruckgang in den letzten Jahren
und hiermit einhergehenden Selekti-
onsprozessen zu teilweise jingeren, vor
allem aber geslinderen Belegschaften
zusammen (vgl. auch Kapitel 1.3). Die
Frage, ob mit der aktuell zu beobach-
tenden Beschéaftigungszunahme und
derAlterungder Erwerbsbevélkerung die
Krankenstande wieder steigen werden,
isthierbei keinesweg eindeutig zu beant-
worten. Denn schon seit den Neunziger-
jahren stiegim Zuge der demografischen
Entwicklung das Durchschnittsalter der
Beschaftigten um etwa zwei Jahre?,
ohne dass dies mit héheren Fehlzeiten
einherging. Im Gegenteil sank der Kran-
kenstand, beeinflusstdurch andere Kom-
ponenten wie z.B. die Veranderung der
beruflichen Beschaftigungsstruktur.

Deutlich wird dies in den sektoralen
(branchenbezogenen) Veranderungen,
wie sie sich etwa im Anwachsen der
Dienstleistungsbranchen — besonders
der wissensbasierten Dienstleistungs-
unternehmen — niederschlagen. Tatig-
keiten in technischen, wissenschaft-

Schaubild 1.1 - Falle
Arbeitsunfahigkeit seit 1976 (Falle je beschaftigtes Mitglied)
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Schaubild 1.2 - Tage
Arbeitsunfahigkeit seit 1976 (Tage je beschaftigtes Mitglied)
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1.1 Die Entwicklung des Krankenstands

lichen oder anderweitig spezialisierten
Berufen zeichnen sich im Allgemeinen
durch unterdurchschnittliche Kranken-
stande aus (vgl. Kapitel 3.1). So vari-
ierten die branchendurchschnittlichen
Krankenstande 2006 von nur 2,1 %
(7,5 AU-Tage) in den Unternehmen der
Datenverarbeitung und Forschung bis
hin zu 5,2 % (18,8 AU-Tage) bei den
Abfallentsorgungsunternehmen. In der
Unterscheidung nach beruflichen Tatig-
keiten ergeben sich noch weit grofiere
Unterschiede, die ausfihrlich in Kapitel
3 dargestellt werden. Um den allge-
meinen Trend in Deutschland zu ver-
folgen, werden zudem die Ergebnisse
aus den BKK Daten auf die bundesweite
Struktur der sozialversicherungspflichtig
Beschaftigten unter Berlcksichtigung
der Verteilungen nach Tatigkeit, Alter
und Geschlecht in Kapitel 3.2 hochge-
rechnet.

Seit 1996 (Einfihrung der Wahlfreiheitin
der GKV) wahlten zunehmend Beschéf-
tigte aus Dienstleistungsunternehmen
und der mittelstandischen Wirtschaft
eine BKK als ihre Krankenversicherung,
was die traditionell durch industrielle
GroRunternehmen oder offentliche Ver-
waltungen gepragte Mitgliederstruktur
der BKK nachhaltig veranderte. Hiermit
verbunden wuchs auch der Frauenanteil
unterden beschaftigten BKK Mitgliedern.
Wahrend der Frauenanteil der Pflichtmit-
glieder bei den traditionellen Betriebs-
krankenkassen bis 1990 nur etwa 27 %
betrug, liegt ihr Anteil inzwischen bei
Uber 46 %. Dies verstarkte zugleich den
Trend der sinkenden Krankheitszeiten.
So fielen fir ein mannliches BKK Pflicht-
mitglied in 2006 durchschnittlich 12,8
Krankheitstage an, beiden Frauen waren

es dagegen — bedingt durch andere Be-
schéaftigungsstrukturen — lediglich 11,9
Tage. Frauen sind weit Uberwiegend als
Angestellte in Dienstleistungsbranchen
mitbranchentypisch eherniedrigen Kran-
kenstanden tatig, wahrend die mann-
lichen BKK Pflichtmitglieder zwar nicht
mehr so dominant wie in den Neunziger-
jahren, aberdennoch tberwiegendinder
Gruppe der gewerblich Beschaftigten zu
findensind. Anders verhaltes sich hinge-
gen in der Gruppe der einkommensstar-
keren freiwillig Versicherten mit duferst
niedrigen Krankenquoten. Hierbildendie
mannlichen gegeniber den weiblichen
Beschaftigten mit 82 % eine starke
Mehrheit. Naheres zu den Morbiditatsun-
terschieden nach Versichertengruppen
findet sich in Kapitel 2.2.

Eine weitere Komponente der Kranken-
standsentwicklungbildete die Wiederver-
einigung. Wahrend der allgemeine Kran-
kenstand (GKV)indenerstenJahrennach
der Wiedervereinigung (1991 — 1994) in
denneuenBundeslanderndeutlich unter-
halb der Westwerte lag, kehrte sich das
Verhéltnis in den nachfolgenden Jahren
beieinemgenerellriicklaufigen Trendum,
was u.a. mit einer starkeren Alterung der
Erwerbsbevolkerung in den neuen Lan-
dern zu tun haben dirfte. Aktuell (erstes
Halbjahr 2007) liegen die Ergebnisse der
GKVim Osten mit 3,6 % um 0,3 Punkte
hoher als im Westen (3,3 %).

Bei den BKK Mitgliedern fielen 2006
im Osten ebenfalls wesentlich mehr
AU-Tage an als im Westen. So wurden
in den neuen Landern bei deutlich lan-
geren Falldauern durchschnittlich 13,6
AU-Tage je Pflichtmitglied gemeldet,
wahrend es im Westen nur 12,2 AU-

Tage waren (vgl. Tabelle 1 im Anhang).
Die durchschnittliche Falldauer ist 2006
gegeniber dem Vorjahr von 11,9 auf
12,2 Tage gestiegen. Hierbei betrug der
Anstieg im Westen 0,3 Tage (von 11,8
auf 12,1), im Osten verlangert sich die
Durchschnittsdauer von 12,8 auf 13,1
Tage und féllt somit insgesamt um einen
Tag langer als im Westen aus.

Regionale Einflisse pragen das Kranken-
standsniveau mit, wenn auch in geringe-
rem Maf3e als berufliche und soziale Fak-
toren. Extreme regionale Unterschiede,
Uber die in den Neunzigerjahren noch
regelmalig berichtet wurde, haben sich
bereits in den letzten Jahren deutlich re-
lativiert. So stand zwar Berlin 2006 mit
4,5 % Krankenstand (16,5 AU-Tage der
beschaftigten Pflichtmitglieder) erneut
an erster Stelle, verzeichnete aber wie
in den Vorjahren wieder einen Riickgang
(-0,5 Tage je Pflichtmitglied). Als ,Pro-
blemregionen” sind weiterhin das Saar-
land mit 4,2 % Krankenstand (15,4 AU-
Tage, entgegen des allgemeinen Trends
um einen halben Tag angestiegen) und
Brandenburg mit 3,9 % Krankenstand
(14,2 AU-Tage, unverandert) zu nennen.
Die wenigsten Krankheitstage wurden
2006 wie im Vorjahr in Baden-Wirttem-
berg gemeldet, wo mit lediglich 10,5
AU-Tagen je Beschaftigten der Kranken-
stand weiter abnahm (- 0,5 Tage bei den
Pflichtversicherten) und nur noch 2,9 %
betrug. Fast ebenso niedrige Fehlzeiten
verzeichnete Bayern mit 11,0 AU-Tagen
(-0,2) bzw. 3,0 % Krankenstand. Nahere
Informationen zu den regionalen Vertei-
lungen der Arbeitsunfahigkeit bei Pflicht-
mitgliedern finden sich in Kapitel 4.



Entwicklung in 2007

Schaubild 2 zeigt die aktuelle Kranken-
standsentwicklung fir einen Teil der
erwerbstatigen BKK Pflichtmitglieder.
Diese Daten werden vom BKK Bundes-
verband in einer Teilerhebung zur Er-
mittlung der monatsdurchschnittlichen
Krankenstande ermittelt, in die derzeit
rd. 3 Mio. erwerbstatige BKK Mitglieder
einbezogen sind (bei freiwilliger Teilnah-
me der beteiligten Kassen). Wahrend die
amtlichen Krankenstandsstatistiken der
GKYV Stichtagsergebnisse darstellen (je-
weils bezogen auf den Monatsersten, auf
den haufig Wochenend- und Feiertage
fallen), spiegelt die BKK Statistik das AU-
Geschehendes gesamten Monats wider.
Aufderdem werden nur die Arbeitsunfa-
higkeitszeiten der Erwerbstatigen erho-
ben, wahrend in der amtlichen Statistik
auch die Krankmeldungen der Arbeitslo-
sen enthalten sind. Beide genannten Be-
dingungen der amtlichen Statistik fihren
inder Regel zu einer Untererfassung des
amtlichen Krankenstandes.

Die BKK Ergebnisse deuten erstmals
wieder auf leicht zunehmende Kran-
kenstande hin. Fur Februar und Marz
2007 sind auf Grund einer starken Welle
von Atemwegserkrankungen (,Grippe-
welle”) deutliche Ausschlage in den
Monatswerten erkennbar. Von Januar
bis September wurde fir die BKK Mit-
glieder ein etwas erhohter Krankenstand
von durchschnittlich 3,7 % gemeldet. Im
selben Zeitraum des Vorjahres lag er
bei 3,5 % .Der Halbjahreskrankenstand
erreichte bei den BKK Mitgliedern mit
3,9 % ein um fast 0,3 Prozentpunkte
hoheres Niveau als im Vorjahr.

1.1 Die Entwicklung des Krankenstands

Schaubild 2
Aktuelle Krankenstande 2006 und 2007 (BKK)
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Monatsdurchschnitte der beschaftigten BKK-Pflichtmitglieder

Auch der Abwartstrend der GKV-weiten
amtlichen Stichtagsergebnisse ist zu
einem Stillstand gekommen. Im ersten
Halbjahr 2007 betrug die Differenz zum
Vorjahreszeitraum gerade noch 0,03
Prozentpunkte (2006: 3,37 %, 2007:
3,34 %).
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1.2 Die wichtigsten Krankheitsgruppen

bei Arbeitsunfahigkeit

Nur sechs Krankheitsgruppen verur-
sachen Uber drei Viertel (2006: 77 %)
aller Arbeitsunfahigkeitstage der er-
werbstatigen Pflichtmitglieder (vgl.
Schaubild 3). In 2006 entfielen auf:

Krankheiten des Muskel-Skelett-Sys-
tems 26,5 % (+0,7 gegenlber dem
Vorjahr)

Verletzungen und Vergiftungen 15,7 %
(+0,8)

Krankheiten des Atmungssystems
15,0 % (-2,7)

Psychische Stérungen 8,9 % (+0,4)
Krankheiten des Verdauungssystems
6.6 % (+0,2)

Krankheiten des Kreislaufsystems
4,6 % (+0,1).

Wahrend die Atemwegserkrankungen
2006 gegenlber 2005 (und vermutlich
auch gegenlber 2007) eine deutlich
geringere Rolle spielten, nahmen im
Unterschied zu den Vorjahren vor allem
die Anteile der Muskel- und Skeletter-

krankungen sowie der Verletzungen an
den Krankheitszeiten zu. Der Anstieg der
psychischen Erkrankungen setzte sich
2006 ebenfalls fort. Hieristder Trend seit
Jahren nahezu ununterbrochen anwach-
send, wie in Schaubild 4 zu verfolgen.

In der langjahrigen Betrachtung werden
insgesamt bemerkenswerte Verande-
rungen des Krankheitsspektrums deut-
lich (Schaubilder 4.1-4.3): So wurden die
Muskel- und Skeletterkrankungen erst in
den Achtzigerjahren zur eindeutig wich-
tigsten Krankheitsgruppe bei Arbeitsunfa-
higkeit vor den Atemwegserkrankungen,
um dann bis Mitte der Neunzigerjahre
einen dominierenden Anteil von Uber
30 % am Krankheitsgeschehen einzu-
nehmen. 1976 entfielen durchschnittlich
unter vier, 1990 aber fast acht AU-Tage
im Jahr auf eine Diagnose des Mus-
kel- und Skelettsystems — Uiberwiegend
Rickenerkrankungen. In der letzten
Dekade verringerte sich dagegen mit
dem Wandel der Beschéaftigungsstruk-

Schaubild 3
Die haufigsten Krankheitsarten (Tage)
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turen (s.u.) der Anteil dieser Krankheits-
ursachen sukzessive und lag 2006 bei
nur noch gut 26 %. Dies waren lediglich
3,4 AU-Tage je BKK Pflichtmitglied (inkl.
Arbeitslose), womit der bereits im Vor-
jahr erreichte niedrigste Stand in Uber
30 Jahren der BKK-Statistik nahezu un-
verandert blieb.

Auch die Atemwegserkrankungen er-
reichten 2006 sowohl bei Frauen wie bei
Mannern einen Tiefststand seit Beginn
der Statistik, obwohl sie weiterhin eine
wichtige Ursache fir Arbeitsunfahigkeit
bilden. Sie sanken etwa parallel mit dem
allgemeinen Krankenstand. Ihrjeweiliger
Anteil an den AU-Tagen bestimmt sich
ansonsten stark durch die jahresspezi-
fischen Auspragungen der ,,Winterin-
fekte"”.

Demgegenlber haben sich die Anteile
der Verdauungserkrankungen am Kran-
kenstand halbiert (1976: 13,1 %; 2006:
6,6 %), dieder Herz-und Kreislauferkran-

Sonstige
18,8%

232

Muskeln/Skelett
26,5%

Verdauungssystems
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kungen sind sogar um zwei Drittel zurtick-
gegangen (1976: 12,4 %; 2006: 4,6 %).
Durch die generell gesunkene Zahl der
Krankheitstage bedeutet dies drama-
tische Rlckgange: so verursachten die
Erkrankungen des Verdauungssystems
1976 bis 1980 noch knapp drei AU-Tage
je Pflichtmitglied, heute sind es nurnoch
0,8 AU-Tage. Die Krankheitstage durch
Herz-undKreislauferkrankungen sanken
von 2,8 auf 0,6 noch deutlicher.

Wahrend die bis Anfang der Neunziger-
jahre dominierenden Krankheitsgruppen
— Muskel-/Skelett-, Atemwegs-, Herz-/
Kreislauf- und Verdauungserkrankungen
—in den letzten Jahren immer weniger
Fehltage verursachten, wachst die Be-
deutung der psychischen Stérungen.
Die durch psychische Stérungen aus-
geldsten Krankheitstage haben sich bei
den BKK Pflichtmitgliedern von 1976 bis
1990 verdoppelt und sind seit 1991 (ers-
tes Jahr mit Daten auch aus den neuen
Bundeslédndern) um weitere 35 % auf

Schaubild 4.1

aktuell knapp 1,3 AU-Tage je Pflichtmit-
glied (einschl. Arbeitslose) angestiegen.
Ihr Anteil an den Krankheitszeiten der
beschéaftigten Pflichtmitglieder (2006:
8,9 %) hat sich seit 1976 (2 %) mehr als
vervierfacht und seit 1991 (3,8 %) im-
merhin mehr als verdoppelt.

Entsprechend ihres gewachsenen Anteils
bilden die psychischen Erkrankungen
heute die viert wichtigste Krankheits-
gruppe, wahrend sie Anfang der Neun-
zigerjahre nur den siebten Rang unter
den Krankheitsgruppen einnahmen und
vorher nahezu bedeutungslos waren.
Bei den Frauen steht diese Krankheits-
ursache mit jetzt 11,8 % sogar an dritter
Stelle, bei Mannern mit 6,7 % an finfter.
Die Bedeutung der Krankheitsgruppen
differiert im Geschlechtervergleich z.T.
erheblich, worauf in Kapitel 2 ausflhr-
licher eingegangen wird.

DreiHauptkomponentenbildendie Haupt-
ursachen fur die bisher beschriebenen

Arbeitsunfahigkeit und Krankheitsarten — Trends seit 1976

AU-Tage je 100 Pflichtmitglieder

Veranderungen der Krankheitsschwer-
punkte bei Arbeitsunfahigkeit:

veranderte Beschaftigungsstrukturen
durch Verlagerung hin zu Dienstleis-
tungstatigkeiten

deutlich hohere Frauenanteile und
Selektionseffekte am Arbeitsmarkt
durch die hohe Arbeitslosigkeit.

Die Effekte der ersten beiden Faktoren
wurden bei den BKK Versicherten durch
die starke Dynamik der Mitgliederzu-
wachse besonders zwischen 1996 und
2004 noch verstarkt.

Zusatzlich schlug sich die deutsche
Wiedervereinigung in den Krankheits-
statistiken nieder, was u.a. bei den
Muskel- und Skeletterkrankungen zu
interessanten Entwicklungen fihrte. So
nahm der Anteil der hierdurch begriinde-
ten Krankheitstage im Westen um uber
funf Prozentpunkte splrbar ab, im Osten
nahm er dagegen — nicht zuletzt im Zuge

AU-Tage je Pflichtmitglied
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Tabelle 1
Arbeitsunfahigkeit 2006

Die haufigsten Krankheitsarten der beschaftigten Pflichtmitglieder nach Fallen und Tagen

Krankheitsarten

. Krankheiten des Atmungssystems

. Muskel- und Skeletterkrankungen

. Krankheiten des Verdauungssystems
. Verletzungen und Vergiftungen

. Symptome

. Psychische Storungen

N o o E WN -

. Krankheiten des Kreislaufsystems
Summe

Krankheitsarten

. Muskel- und Skeletterkrankungen

. Verletzungen und Vergiftungen

. Krankheiten des Atmungssystems

. Psychische Storungen

. Krankheiten des Verdauungssystems
. Krankheiten des Kreislaufsystems

N o O EeE WN -

. Symptome

Summe

der Angleichung der fachmedizischen
Versorgungsstrukturen* — ausgehend
von einem wesentlich niedrigeren
Niveau um neun Prozentpunkte erheb-
lich zu. Anfang der Neunzigerjahre la-
gen in den neuen Landern im Vergleich
zur alten Bundesrepublik nur halb so
viele AU-Tage mit muskulo-skeletalen
Diagnosen vor, inzwischen haben sich
die Krankheitszeiten in dieser Gruppe in
Ost und West angeglichen.

Ahnliches — aber mit umgekehrtem Vor-
zeichen—giltauch fir solche Krankheits-
arten, die in den neuen Landern durch
einen gegentberdem Westen starkeren
AnteilamKrankheitsgeschehenauffielen,
wie den Atemwegs-, Herz-/Kreislauf-und
Verdauungserkrankungen. Hier wurden
im Osten sukzessive weniger Krankheits-
tage alszuDDR-Zeiten oderkurznachder
Wiedervereinigung gemeldet. Auch hier

Prozentanteile der Falle

2006 2005

Gesamt Ost West | Gesamt Ost
27,5 25,9 29,3 31,4 30,0
17,9 21,0 14,4 17,0 19,9
13,3 13,4 13,1 12,1 12,2
10,1 13,0 6,8 9,6 12,3
4,8 4,2 55 4,7 4,1
3,6 2,6 4,7 3.3 2,5
2,9 3,0 2,8 2,6 2,8
80,1 83,1 76,5 80,7 83,8

Prozentanteile der Tage

2006 2005

Gesamt Ost West | Gesamt Ost
26,5 29,2 23,2 25,8 28,5
15,7 19,7 10,6 14,9 18,8
15,0 14,1 16,2 17,7 16,6
8,9 6,7 11,8 8,56 6,4
6,6 6,9 6,2 6,4 6,6
4,6 5,3 3,6 4,5 5,3
4,0 3,5 4,6 4,0 3,6
81,2 85,3 76,2 81,7 85,8

durfte eine Verlagerung der Hauptdiag-
nosen bei Arbeitsunfahigkeit durch neue
Angebotsstrukturenindermedizinischen
Versorgungeine Rolle spielen. Aberauch
im Westen nahmen die Krankheiten des
Kreislauf-und des Verdauungssystemsin
der Arbeitsunféhigkeit kontinuierlich ab,
und im direkten Vergleich spielen diese
Krankheitsgruppen im Westen nach wie
vor eine etwas geringere Rolle als im
Osten (vgl. Tabelle 1im Anhang).

Insgesamt nehmen die Morbiditats-
unterschiede zwischen Ost und West
ab und werden daher im Folgenden
nicht mehr detailliert in die Berichter-
stattung einbezogen. Die Grinde flr
die Angleichungdirften aufderin derein-
heitlicheren medizinischen Versorgung
und der hiermit verbundenen Konver-
genzarztlicher Diagnosestellungen nicht
zuletzt in einer starkeren Angleichung

Veranderungen
2006 zu 2005
West Gesamt Ost West
33,1 -39 -4,1 -3,8
13,7 0,9 11 0,7
12,0 1,2 1,2 1.1
6,3 0,5 0,7 0,5
5,4 0,1 0,1 0,1
4,3 0,3 0,1 0,4
2,6 0,3 0,2 0,2
77,4 -0,6 -0,7 -0,9
Veranderungen
2006 zu 2005
West Gesamt Ost West
22,4 0,7 0,7 0,8
10,0 0,8 0,9 0,6
19,0 -2,7 -2,5 -2,8
111 0,4 0,3 0,7
6,1 0,2 0,3 0,1
3,4 0,1 0,0 0,2
4,6 0,0 0,0 0,0
76,5 -0,5 -0,5 -0,3

der Lebensverhaltnisse zu suchen sein.
In diesem Zusammenhang besteht die
versorgungspolitisch bedeutsamste
Herausforderung im Anwachsen der
psychischen Erkrankungen als Ursache
fUr Arbeitsunfahigkeit im Osten wie im
Westen. Zudem treten die Ost-West-
Unterschiede zunehmend hinter ande-
ren regionalen Besonderheiten zurlck
(vgl. Kapitel 4).

4 S0 hat sich die Zahl der Orthopaden in den neuen Bundeslandern von 1991 auf 2001 um 61 % erhdht (2001: 1.111 gegeniiber 1991: 688)
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Krankheitsgeschehen in einer
multinationalen Gesellschaft

In den 60er Jahren des letzten Jahr-
hunderts begann in Deutschland eine
Zuwanderungsbewegung grofsen Aus-
malies. Tausende Arbeitskrafte ver-
schiedener Nationalitaten verstarkten
den deutschen Arbeitsmarkt und garan-
tierten so einen nachhaltigen Auf-
schwung. 1961 waren etwas mehr als
ein Prozent der Bevdlkerung auslan-
discher Herkunft. Diese Entwicklung
wurde durch den Verbleib der ehema-
ligen Gastarbeiter und den Nachzug
ihrer Familien enorm verstarkt. Bereits
in den 80er Jahren war der Anteil
auslandischer MitbUrger auf Uber 7 %
gestiegen. Dieser Trend halt bis heute
an, wenn auch nicht mehr mit so
deutlichen Wachstumsraten, die aber
auch durch die vermehrten Einblrge-
rungen geringer ausfallen. Ende 2005
waren knapp 9% der Bevolkerung
auslandischer Herkunft nach der
Staatsangehorigkeit (vgl. Schaubild
S17), weitere 10 % hatten einen deut-
schen Pass. Damit ist die Zahl der

Schaubild S1

Menschen mit Migrationshintergrund
in Deutschland inzwischen auf fast ein
Finftel angewachsen.

Laut der Bevdlkerungsfortschreibung
des Statistischen Bundesamtes war die
grofste Gruppe der auslandischen Be-
volkerung in den 70er Jahren zwischen
21 und 40 Jahren alt. Diese ersten Mig-
ranten sind heute éaltere Arbeitnehmer
bzw. bereits im Ruhestand.” Als junge,
gesunde Menschen begannen sie ihr
Arbeitsverhaltnisin Deutschland, mittler-
weile rlicken sie als Gruppe von Uber
sieben Millionen Menschen mehr und
mehr in den Fokus der Forschung
allgemein und insbesondere auch der
Gesundheitsforschung.

Fir das Gesundheitssystem und die Ge-
meinschaft der Betriebskrankenkassen
als Teil davon sind Migrantinnen und
Migranten somit zu einer bedeutsamen
Zielgruppe geworden, deren bedarfsge-
rechte Gesundheitsversorgung neue

Bevolkerung in Deutschland — Anteil der auslandischen Bevolkerung

Auslanderanteil (%)
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Herausforderungen an die Leistungs-
trager der Krankenversicherung stellt. In
diesem Beitrag und in Kapitel 3 (s. S. 79
ff) widmen wir uns insbesondere dem
Arbeitsunfahigkeitsgeschehen von Mig-
ranten und stellen die Besonderheiten
dieser Bevolkerungsgruppe dar. In wel-
chen Branchen sind Migranten primar zu
finden, von welchen Erkrankungen sind
sie besonders betroffen, welche Unter-
schiede gibt es innerhalb einzelner
Nationalitdten? Ergénzend werden auch
die Krankenhausbehandlungen in die
Analysen einbezogen (vgl. hierzu auch
Kapitel 2,S.48ff), umdie Einblicke in das
Morbiditatsgeschehen der verschiede-
nen Nationalitaten zu erweitern.

Hierbei wird deutlich, dass das Gesund-
heitssystem es hier mit einer Bevolke-
rungsgruppe zu tun hat, die sich in vieler-
lei Hinsicht sowohl von Deutschen
unterscheidet als auch untereinander
dulBerst heterogen ist. Aus diesem
Grunde haben BKK bereits seit einiger
Zeit unter ihrer Kampagne , Mehr Ge-
sundheit fiir alle” auch verschiedene
Praventionsprogramme fiir Migrantinnen
und Migranten aufgelegt, die im nachfol-
genden Spezial (s. S. 22) ausfihrlich be-
schrieben werden.

150 liegen die Anteile der Uber 65-Jéhrigen bei den BKK Versicherten aus Stideuropa hoher als bei denen mit deutscher Staatsangehdrigkeit

(vgl. Kapitel 2).
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Tabelle T1
Beschaftigte Pflichtmitglieder nach Nationalitat und Arbeitsunfahigkeit 2006

Arbeitsunfahigkeit

Nationalitat Geschlecht Pflichtmitgl. Falle Tage Tage
inTsd. je 100 je 100 je Fall
Méanner 2.904,1 100,5 1261,9 12,6
Frauen 2.592,7 101,1 1174,0 11,6
Deutschland insgesamt 5.496,8 100,7 1220,5 121
Manner 50,5 1175 1572,8 13,4
Frauen 25,8 1173 1552,3 13,2
Um den Anforderungen einer multi- ' gjjgeuropa insgesamt 76,3 1174 15659 133
nationalen Gesellschaft besser gerecht Ménner 30.8 S 1603.8 e
werden zu kénnen, ist die Analyse von ! ! d !
Gesundheitsdaten der Zuwanderungs- Frauen 21,4 118,8 1756,0 14,8
gruppen in starkerem MaRe als bisher ehem. Jugoslawien insgesamt 52,2 115,2 1666,2 14,5
erforderlich. Die nachfolgenden Ergeb- Manner 76,6 123,8 1788,7 14,5
nisse Sﬁbﬁﬁ grste E;\r;lblicke in die Unter; B 25,8 124,7 1903,9 15,3
SeCENE Yomn MIGRMIPIGMEPET o insgesamt 102,4 1240 18178 147
und zeigen, dass es nach der Herkunft -
deutlich variierende Ergebnisse gibt, die Ménner 16,4 80,5 973,9 12,1
sich zusatzlich—wie auch beiden ,, Inlan- Frauen 21,9 90,1 974,8 10,8
dern” — nach weiteren Merkmalen wie  Sonst. Osteuropa insgesamt 38,3 85,9 974,4 1,3
?tﬁws%ﬁl'teg EGSC:"Z?ET und der be:”‘ Ménner 20,4 90,7 13293 147
ichen Téatigkeit noch differenzieren. Aus
Grinden der Auswertbarkeit und der _Frauen U S0 el e
Ubersichtwurden Nationalitdtengruppen Sonst. Westeuropa insgesamt 38,3 88,3 1199,3 13,6
gebildet, auch unter Inkaufnahme ge- Manner 9,0 116,2 1383,2 1,9
wisser Informationsverluste. Frauen 2,7 105,2 1151,1 11,0
Arbeit fahiakeit d Afrika insgesamt 1,7 113,6 1329,8 1,7
rbeitsunfahigkeit der "
beschaftigten Pflichtmitglieder Manner 10,6 81,9 8706 106
Asien insgesamt 19,0 82,1 8754 10,7
Im Vergleich der Arbeitsunfahigkeit von Manner 6,5 93,56 1218,2 13,0
beschéaftigten BKK Pflichtmitgliedern Frauen 52 88 1 9179 10.4
verschiedener Nationen ergeben sich ) . . : - : .
e o Sonst. Nicht-Européder insgesamt 1,7 91,1 1083,6 1.9
einige Nationalitatengruppen deutlich Manner 3.124,9 101,2 1281,1 12,7
niedrigere, andere jedoch weit héhere Frauen 2.721,8 101,3 1185,3 1,7
Krankheitszeiten als die deutschen Be-  BKK Gesamt insgesamt 5.846,7 101,3 1236,5 12,2

schaftigten auf (vgl. Tabelle TT).

2 Die Nationalitdtengruppen kdnnen aus den Routinedaten der Krankenkassen nur Uber die Staatsangehdrigkeit differenziert werden, was die
Analysemdglichkeiten einschrankt. Die Versicherten mit auslédndischer Staatsangehdrigkeit dirften nur knapp die Halfte der BKK Versicherten
mit Migrationshintergrund bilden.
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Die meisten Arbeitsunfahigkeitstage
(18,2 Tage je Mitglied) wurden 2006 fir
tirkische Migrant(inn)en gemeldet
(Manner: 17,9, Frauen 19,0), die die
grofste Gruppe der auslandischen Ver-
sicherten bildet. Extrem geringe
Krankheitsausfélle von nur 8,8 Tagen
je Mitglied (Méanner: 8,7, Frauen: 8,8)
verzeichneten auf der anderen Seite die
— zahlenmaRig viel schwacher vertre-
tenen — Beschaftigten aus den asia-
tischen Landern. Entsprechend deutlich
unterschieden sichauchdie Erkrankungs-
dauern. Dauerte ein Arbeitsunfahigkeits-
fall bei tlrkischen Beschéaftigten im
Schnitt 14,7 Tage, kehrten asiatische
Migranten bereits nach durchschnittlich
10,7 Tagen wieder an den Arbeitsplatz
zurlck.

Da sich die Differenzen i.w. in den alters-
bezogenen Verteilungen fortsetzen, sind
fir diese eher die unterschiedlichen
Tatigkeitsfelder als der Altersaufbau der
jeweiligen Migrantengruppen von Be-
deutung. Insbesondere die Haufigkeit
korperlich belastender gewerblicher
Tatigkeiten auf der einen und vorrangig
im Dienstleistungsbereich ausgeubte
Beschéaftigungen auf der anderen Seite
bilden hierbei ein wesentliches Unter-
scheidungskriterium, wie in Kapitel 3
(vgl. S.79f) noch naherauszufihren sein
wird. Dabei muss nicht die Belastungs-
seite alleine von Bedeutung sein, denn
sie geht mit einem Blindel weiterer rele-
vanter Einflussfaktoren wie Qualifika-
tion, Bildung und Lebensweise einher,
die den Gesundheitsstatus beeinflussen
(vgl. auch Spezial zu Gesundheitsférde-
rung flr Migrantinnen und Migranten,
S. 22).

Dies gilt auch flr die Betrachtung der
weiteren Gruppen. So wiesen Beschaf-
tigte aus den heutigen Staaten des ehe-
maligen Jugoslawiens 2006 die zweit-
hochsten Ausfallzeiten nach den
tlrkischen Migrant(inn)en auf und lagen

mit 16,7 (Méanner: 16,0, Frauen 17,6)
Tagen je Pflichtmitglied bei durch-
schnittlichen Falldauern von 14,5 Tagen
ebenfalls deutlich Uber dem BKK Durch-
schnitt. Als Besonderheit ist auf den
deutlich hoheren Krankenstand der
Frauen sowohlbeiden Beschéaftigtenaus
der Turkei wie auch bei denen aus den
Balkanlandern hinzuweisen. Bei den
meisten Ubrigen Nationalitatengruppen
war es genau umgekehrt.

Vergleichsweise hohe Fehlzeiten wurden
schlieRlich noch fir Arbeitnehmer/innen
ausden , klassischen” Herkunftslandern
Sitideuropas (ltalien, Spanien, Griechen-
land und Portugal) gemeldet, aus denen
deutsche Betriebe bereits vor Jahr-
zehnten , Gastarbeiter” zur Aufstockung
ihrer Belegschaften angeworben hatten.
Diese Gruppen warenim Mittel 15,7 Tage
(Frauen 15,5 Tage) arbeitsunfahig ge-
meldet und lagen damit ebenfalls deut-
lich iber dem Schnitt der BKK Pflichtmit-
glieder. Zugleich verzeichneten sie eine
um Uber einen Tag langere durchschnitt-
liche Falldauervon 13,3 Tagen je AU-Fall.
Die Beeinflussung dieser hohen Krank-
heitszeiten durch tatigkeitsspezifische
Faktoren wird wie oben angesprochenin
Kapitel 3naher beleuchtet.

Schon aus quantitativen Griinden lagen
die AU-Raten der deutschen Arbeitneh-
mer/innen im Vergleich der Nationali-
tatengruppen im mittleren Bereich: Sie
waren 2006 an 12,2 Tagen je Mitglied
krank gemeldet und fehlten im Erkran-
kungsfall durchschnittlich 12,1 Tage.
Die AU-Zeiten der Manner lagen um
einen Tag hoher als die der Frauen
(Manner: 12,6, Frauen 11,7 AU-Tage je
Mitglied).

Im Gegensatz zu den bisher betrachte-
ten auslandischen Nationalitdtengrup-
pen wiesen die Angehorigen der ande-
ren europdischen Staaten (die grofdten
Kollektive kommen aus Osterreich,

Polen, Frankreich, Russische Foderation,
Niederlande sowie GroRbritannien)
weniger Krankheitszeiten als Deutsche
auf. Hierbei verzeichneten die Beschaf-
tigten aus den Ubrigen westeuropaischen
Landern mit 12,0 AU-Tagen nur gering-
fligig weniger Krankheitstage, allerdings
blieben die Frauen mit nur 10,5 Tagen je
Mitglied weit unter den Fehlzeiten der
Manner (13,3 Tage). Die Falldauern
fielen bei den , Ubrigen Westeuropaern”
mit 13,6 Tagen jedoch recht hoch aus,
besonders bei den Mannern (14,7
Tage).

Fdr mannliche und weibliche Arbeits-
krafte aus dem Ubrigen Osteuropa wur-
denhingegennur9,7 AU-Tage je Mitglied
gemeldet — das zweitniedrigste Ergeb-
nis im Vergleich der Nationalitatengrup-
pen. Auch die durchschnittliche Krank-
heitsdauer von 11,3 Tagen je Fall wurde
nur von den Asiat(inn)en unterschritten
(s.0.).

Afrikanische Migrant(inn)en meldeten
sich im Vergleich zu Deutschen und
.sonstigen” Europdern haufiger arbeits-
unfahig. Sie waren im Schnitt an 13,3
Tagen krank gemeldet (Manner: 13,8,
Frauen 11,5), verzeichneten hierbei aber
relativ kurze Falldauern von 11,7 Tagen.

Die Migrantengruppen aus Landern
auRerhalb Europas, Asiens und Afrikas
— hauptsachlich aus Nord- und Sud-
amerika — befanden sich mit durch-
schnittlich 10,8 AU-Tagen je Mitglied auf
insgesamt niedrigem Niveau. Auch hier
gab es eine deutliche Geschlechter-
differenz zwischen Mannern (12,2 Tage)
und Frauen (9,2 Tage).
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Krankheitsgeschehen in einer multinationalen Gesellschaft

Krankheitsarten nach
Nationalitat

Die Verteilung der Arbeitsunfahigkeits-
tage nach Krankheitsarten (Schaubild
S2) gibt wichtige Hinweise auf die ge-
sundheitlichen Problemschwerpunkte
nach Nationalitaten. So wurden bei den
trkischen Méannern besonders viele
Fehlzeiten durch Muskel- und Skelett-
erkrankungen sowie Atemwegserkran-
kungen verursacht, auch dies vor dem
Hintergrund tatigkeitsbezogener Belas-
tungen der tlrkischen Beschéaftigten
nicht Gberraschend. Besonders auffallig
waren bei ihnen dartiber hinaus die hoch
Uber dem Durchschnitt ausgewiesenen
psychisch bedingten Erkrankungstage.

Einahnliches Bild ergibt sichauch beiden
Ubrigen Nationalitatengruppen mit ho-
hem Krankenstand. So waren Muskel-
und Skelettleiden ebenfalls haufig
Krankheitsursache bei den méannlichen
Auslandern aus Ex-Jugoslawien und
Sldeuropa sowie nachfolgend der
afrikanischen Beschaftigten. Auch
Krankheitstage durch Atemwegser-
krankungen fielen in diesen Gruppen
haufiger an als im Durchschnitt der BKK
Pflichtmitglieder.

Beidenweiblichen Beschaftigtenaus der
Tlrkei und aus Ex-Jugoslawien verur-
sachten die Muskel- und Skeletterkran-
kungen sowie psychische Stérungen
gleichfalls weit Uberdurchschnittlich viele
Krankheitstage. Bei ihnen wie auch bei
den afrikanischen Arbeitnehmerinnen
fallt Gberdies die Krankheitsgruppe der
»Symptome” ins Auge (medizinisch nicht
genauer zugeordnete Befunde wie z.B.
Bauch-/Unterleibsschmerzen, Kopf-
schmerzen, Ubelkeit ...). Hierhinter kdn-
nen sich zum Teil psychisch bedingte
somatische Beschwerden verbergen wie
auch sprachliche und/oder kulturelle
Probleme in der Diagnosestellung bei
auslandischen Patient(inn)en.

Krankenhausbehandlungen

Die Krankenhausdiagnosen geben zu-
satzliche, die AU-Befunde ergénzende
Hinweise auf das Erkrankungsgesche-
hen der unterschiedlichen Nationali-
taten.

Unter den auslandischen beschéftigten
BKK Pflichtmitgliedern wurden die
afrikanischen Frauen am haufigsten im
Krankenhaus behandelt. Im Vordergrund
standen bei ihnen Neubildungen und
Erkrankungen des Verdauungssystems,
zudem gehorten Urogenitalerkrankungen
zu den haufigen Ursachen fir Krankenh-
ausbehandlungen. Turkinnen wurden
fast ebenso oft stationdr behandelt wie
Afrikanerinnen. Bei den erwerbstatigen
turkischen Patientinnen tratenneben den
Verdauungs- und Urogenitalerkran-
kungen vermehrt Atemwegserkran-
kungen, psychischen Stérungen und
.Symptome” (s.0.) als haufige Krank-
heitsursachen in Erscheinung.

Auch die tlrkischen Méanner wurden im
Vergleich der auslandischen Gruppen
vermehrt stationar eingewiesen. Die
dominierenden Krankheitsgrinde waren
bei ihnen Krankheiten des Verdauungs-,
Atmungs-sowie des Herz-und Kreislauf-
systems. Nach Fallzahlen folgten die
Muskel-und Skeletterkrankungen sowie
Verletzungen, wobei auch arbeits-
bedingte Unfallrisiken an industriellen
Arbeitsplatzen mitwirken dirften.

Die mannlichen Pflichtversicherten wa-
ren insgesamt als Krankenhauspatien-
ten hauptsachlich von Erkrankungen des
Verdauungssystems (14,6 Falle pro
1000 Versicherte), des Muskel-Skelett-
Systems (13,1 Falle) und von Herz- und
Kreislauf-Erkrankungen (13,5 Félle) be-
troffen. Die slideuropédischen und tir-
kischen Manner wurden um 11 bzw. so-
gar 19% haufiger auf Grund von
Erkrankungen des Verdauungssystems
im Krankenhaus behandelt. Beiden Herz-
Kreislauf-Behandlungen (13,5 Falle) la-
gendie Ex-Jugoslawen (15,9 Falle), 18 %
Uber der mittleren Behandlungshaufig-
keit.

Auffallig ist, dass hier wie auch bei Be-
handlungen auf Grund von Muskel-Ske-
lett-Erkrankungen die Asiaten (jeweils
6,8 Falle) um etwa die Halfte unter dem
BKK Durchschnitt lagen.

Weitere Analysen der Krankenhausdaten
werden nationalitdtenbezogen in Kapi-
tel 2 nach Alter und Geschlecht vorge-
nommen.

Erika Zoike
Maike Heimeshoff

BKK Bundesverband
Abteilung Wettbewerbsanalysen
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BKK Gesundheitsprogramme fir Migrantinnen und Migranten

BKK Gesundheitsprogramme
fur Migrantinnen und Migranten

Nach Veroffentlichungen des Statisti-
schen Bundesamtes verflgt 19 Prozent
der Bevolkerung in Deutschland 2005
Uber einen Migrationshintergrund, bei
den Kindern unter 5 Jahren ist es so-
gar jedes dritte. In vielen Regionen ist
der Anteil noch hoher. Am hochsten ist
ihr Anteil an der Gesamtbevolkerung in
GroRstadten, vor allem in Stuttgart mit
40%, in Frankfurt am Main mit 39,5%
und in Nurnberg mit 37%. Jedes Jahr
ziehen weitere Menschen aus anderen
Landern nach Deutschland, 2005 waren
es 579.000[10].

Untersuchungen zeigen, dass Migranten
oftmals nur unzureichend die Angebote
des Gesundheitswesens wahrnehmen
und dadurch zu erheblichen Ineffizienzen
in der gesundheitlichen Versorgung bei-
tragen. Zwar sind sie als Arbeitnehmer
fester Bestandteil unseres Sozialversi-
cherungswesens, aber sie schopfen die
medizinischen Maoglichkeiten, die ihnen
zustehen, bei weitem nicht aus. So neh-
men sie weniger gesundheitsfordernde
MaRnahmen, Friherkennungs- oder
Vorsorgeuntersuchungen in Anspruch.
Defizite zeigen sich auch bei der Versor-
gung von chronischen Krankheiten [3].
Dies hatvielerlei Grinde. Migranten zah-
len oft zu den weniger privilegierten Be-
volkerungsgruppen. Sie sind Uberpropor-
tional haufig als Reinigungskraft, Lager-,
Transport-oder Hilfsarbeiter beschaftigt,
die ohnehin ein héheres Krankheitsrisiko
aufweisen. Meist sind es jedoch sprach-
liche, kulturelle und religiose Barrieren,
die den Zugang zu Informationen Uber
das deutsche Gesundheitswesen er-
schweren. Die Strukturen und Ablaufe in
unserem System sind Migranten daher
vielfach fremd, Mdoglichkeiten und An-
gebote unbekannt. Hinzu kommt, dass
die Migrantensituation vorhandene in-
dividuelle Krankheitsrisiken verstarken
kann. So beeinflusst eine Mischung aus
psychischen, physischen und sozialen
Faktoren die Gesundheit oft negativ.

Eine Betriebskrankenkasse schildert
anhand eines Beispiels, wie sich das
Problem in der Praxis darstellen kann:
Ein alterer Tlrke berichtet seinem Arzt
von Herzschmerzen. Dieser veranlasst
daraufhin zahlreiche kardiologische
Untersuchungen einschlielich eines
stationdren Aufenthaltsin einer Fach-
klinik. Alle Bemihungen bleiben oh-
ne Ergebnis, bis ein hinzugezogener
tlrkischer Landsmann erklart, dass
im tlrkischen Kulturkreis Herz-
schmerzen Heimweh bedeuten.
Das Beispiel veranschaulicht, wie
informationsbedingte, kulturelle
und kommunikative Barrieren die
effektive Nutzung von Versor-
gungsgeboten des Gesundheits-
wesens behindern und dadurch erheb-
liche Kostenverursachen, die vermeidbar
waren. Das Verstandnis solcher interkul-
turellen Unterschiede konnte Beratungs-
leistungen treffsicherer und weniger feh-
leranfallig gestalten.

Im Rahmen der BKK Initiative ,, Mehr Ge-
sundheit firalle” [5] hat der BKK BV eine
Reihe von bewusst unterschiedlichange-
legten Anséatzen etabliert, die durchweg
auf grofdes Interesses stoRen. Auszeich-
nungen, aber auch die Beteiligungen
von Landesregierungen an einzelnen
Projekten zeugen davon.

1. Gesundheitsthemen in
Sprachkursen

Ein Ansatz, den der BKK BV in Koopera-
tion mit dem Einwohner- und Integra-
tionsamt der Stadt\Wiesbaden unterdem
Titel ,Gesundheitsthemen in Sprach-
kursen” mit groRem Erfolg erprobt hat,
sieht vor, mit Férderangeboten im Rah-
men des Spracherwerbs insbesondere
Frauen anzusprechen, da sie in gréRerer
Zahl an Integrationskursen teilnehmen
und auf Grund der Strukturen in vielen
Migrantenfamilien als Multiplikatorinnen
ideal sind. AuRerdem haben sie in ihrer

Funktion als MUtter haufig
alleine die Verantwortung flr die Gesund-
heit der Familie im Allgemeinen und die
Erndhrung im Besonderen. Ausgehend
vondenrealen Lebensbedingungen kon-
nen Ansatze fur den Umgang im Alltag
entwickelt werden, um die Frauen in ih-
rer sozialen Kompetenz zu starken und zu
Gesundheitsmanagerinnen der Familien
zu machen.

Die Kurse sollen die Migrantinnen und
Migranten befahigen, das erworbene
Wissen in den Alltag zu integrieren,
um so eine gesundheitsforderliche Le-
bensweise in die Familien zu tragen. Im
Rahmen der Sprachkurse kénnen Uber
Themen rund um die Gesundheit den
Teilnehmerinnen und Teilnehmern Wis-
sen und Erkenntnisse zur Verfligung ge-
stellt werden, die flr deren personliche
Situation nachhaltige Verbesserungen
mit sich bringen.

Fir die Migrantinnen und Migranten
steht zunachst der reine Spracherwerb
im Vordergrund. In diesem allgemeinen
Umfeld werden Gesundheitsthemen als
normaler Teil in den Unterricht integriert.
Da sie nicht gesondert angekindigt wer-
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den, erhalten sie auch nicht den Status
einer besonderen Unterrichtseinheit,
sondern werden als ein Thema unter
vielen wahrgenommen. Im Rahmendes
Sozialsystems der Bundesrepublik wer-
den dann die Gesundheit im Allgemei-
nen, das Erkennen und Benennen von
Krankheitsanzeichen oder Fehlverhalten
sowie die Existenz von Vorsorgeange-
boten und Selbsthilfegruppen behandelt
und mit Referaten durch arztliches Per-
sonal vertieft. Zusatzlich bauen Besuche
derLerngruppeninVersorgungszentren,
Praxen und Beratungsstellen erste Be-
rahrungsangste ab. Die Kursteilneh-
merinnen und -teilnehmer lernen also
Uberden\Wegdes Spracherwerbs schon
einen erheblichen Teil des Gesundheits-
systems kennen.

Die hessische Landesregierung wir-
digte den Erfolg des Projekts mit dem
Hessischen Integrationspreis 2006,
den Ministerprasident Koch personlich
Uberreichte. Um diesen in Wiesbaden
entwickelten Ansatz auch in anderen
Regionen zu nutzen, hat der BKK BV das
Schulungskonzept in Form einer Praxis-
hilfe aufbereitet [6].

2. ,Gesund essen mit Freude”
— kultursensible Koch- und
Ernahrungskurse

DemThema , Gesunde Erndhrung” wird
vonturkischsprachigen Fraueneinhohes

Interesse entgegen gebracht. Vorran-
gig scheint dabei zu interessieren, wie
man abnehmen kann, da viele tirkische
Frauen sich als zu dick empfinden. Fir
die Themen , Pravention von Uberge-
wicht bei Kindern und Jugendlichen”
und ,Essstorungen” muss hingegen
vielfach erst ein Problembewusstsein
geschaffen werden. Angesichts Uber-
durchschnittlich vieler Ubergewichtiger
tUrkischer Kinder besteht hier ein hoher
Bedarf.

Im Rahmen eines modellhaft in Berlin
durchgefihrten Kurses, der inzwischen
in die BKK Praventionskursdatenbank
easy! aufgenommen wurde, konnte
beobachtet werden, dass einerseits ein
Informationsdefizit vorherrscht, was
Lebensmittelauswahl und schonende
Zubereitung, Funktion bestimmter Nahr-
stoffe und mengenmaéRige Zusammen-
setzungdertaglichen Ernahrung betrifft.
Fragen nach ,, welche Lebensmittel, wie
zubereitet und wie viel” standen dabei
im Mittelpunkt. Andererseits wurden
kulturellund traditionell bedingte (Erndh-
rungs-)Verhaltensweisen und Glaubens-
satze diskutiert, die einer gesunden und
ausgewogenen Ernahrung entgegenwir-
ken. Die gewahlte Methodik im Rahmen
desKurses hat sich als erfolgreich erwie-
sen. So konnten im Wechsel zwischen
theoretischen und praktischen Kursein-
heiten die Ressourcen der Frauen akti-
viert werden: |hnen wurde viel Raum
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zum Diskutieren und Mitgestalten ge-
geben und sie konnten ihre Kochkiinste
unter Beweis stellen. Die Kursleiterinnen
nahmen eine moderierende Rolle ein.
Nach dem Motto ,Jede ist ihre eigene
Expertin” waren die Teilnehmerinnen
hoch motiviert, in ihrem Selbstvertrau-
en gestarkt und nach eigenen Angaben
bereit, erste kleine Veranderungen in
der Erndhrung der Familie umzusetzen.
Der Kurs wurde in deutscher Sprache
umgesetzt, was kein Problem darstell-
te, da alle Teilnehmerinnen Uber gute
Deutschkenntnisse verfligten. Turkisch
wurde dann gesprochen, wenn Begriff-
lichkeiten unklar waren oder ein Thema
intensiv diskutiert wurde. Der Kursleite-
rin wurde in Deutsch Ubersetzt.

Dasausden Erfahrungendes Kurses her-
aus gemeinsam mit ttirkischen Frauen in
tlrkischer und deutscher Sprache ent-
wickelte Kochbuch ,,Gesund essen mit
Freude” [7] enthalt Rezepte und Informa-
tionen rund um die Themen ,Gesunde
und ausgewogene Ernadhrung”, , Kinder-
ernahrung”, , Pravention von Uberge-
wicht bei Kindern und Jugendlichen”
und , Préavention von Ess-Stérungen”.
Die grof3e Nachfrage von auRRen besta-
tigt das Interesse und die Wichtigkeit
des Themas. Nicht nurtirkischsprachige
~Endverbraucher/innen”, auch Instituti-
onen und Einrichtungen, Arzte sowie
Medienvertreter sind an dem Kochbuch
interessiert.
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Das Kursmanual [8] unterstitzt bei der
Durchflihrung kultursensibler Kurse zur
Vermittlung gesunden Ernahrungsver-
haltens. In einem Wechsel aus Theorie
und praktischen Kocheinheiten wird
gesundes, an den Ressourcen und Ess-
gewohnheiten der Familien orientiertes
Erndhrungsverhalten erprobt. Der Leit-
faden [9] soll insbesondere Multiplika-
tor/-innen im Stadtteil, in Kindergarten
und Schulen bei der Organisation kul-
tursensibler Koch-und Ernahrungskurse
unterstltzten. Ergibt Tipps firdie Durch-
flhrung und Finanzierungsmaglichkeiten
und nenntwichtige Ansprechpartner. Mit
dem Kochbuch und diesen Materialien
liegen Ergebnisse vor, die dazu beitragen,
das Thema Erndhrungindertlrkischspra-
chigen Bevolkerung zu propagieren. Sie
kénnen in umfassende Konzepte zum
Problem Ubergewicht — insbesondere
bei tlrkischstammigen Kindern und Ju-
gendlichen — eingebunden werden.

3. Dr. Schnupper rat

Die Gesundheit von Kindern zu erhal-
ten und zu fordern, darauf zielt die vom
AWO Bundesverband entwickelte und
vom BKK BV geférderte Kampagne ,,Dr.
Schnupperrat”. Miteinem Plakat, einem
Faltblatt in sieben Sprachen (in deutsch,
englisch, franzosisch, tirkisch, russisch,
arabisch, serbokroatisch-bosnisch) [2],
einem ebenfalls in mehreren Sprachen
vorliegenden Bilderbuch mit Tierge-
schichten [1] sowie einer bundesweiten
Aktionstour mit der ldentifikationsfigur
Dr. Schnupper sollen Erzieherlnnen,
Eltern und naturlich die Kinder Uber das
wichtige Thema der Gesundheitsvorsor-
ge informiert werden.

Niederschwellige Informationen fir
Migrantenfamilien zur Foérderung der
kostenlosen Inanspruchnahme von
Angeboten zur Kinder-Vorsorgeunter-
suchungen, Schutzimpfungen sind das
Ziel der Kampagne ,Dr. Schnupper”.

Dr. Schnupper ist die Leitfigur, die in
einfachen Bildergeschichten Kindern
— und damit insbesondere deren Eltern,
die ihnen die Geschichten vorlesen — auf
die kostenfreie Behandlung und Vorsor-
geuntersuchungen fir Kinder hinweist.
Diese Medienwerden Uber Kindertages-
einrichtungen, Uber Kinder- und Jugend-
arzte sowie Uber Zahnarzte verteilt und
erreichen so auch bildungsferne Eltern.
Sonderaktionen mit Kinderanimation bie-
ten immer wieder die Moglichkeit, das
Thema lebendig aufzugreifen.

4. Mit Migranten fiir
Migranten - MiMi

Einen nochmals anderen Weg geht der
BKK BV mit seinem Partner, dem Ethno-
Medizinischen Zentrum (EMZ), Hanno-
ver. Gemeinsam haben sieindem Projekt
. Mit Migranten fir Migranten” (MiMi)
einen interkulturellen Ansatz entwickelt,
der speziell auf die Bedulrfnisse und
Hintergriinde von Migranten eingeht und
ihnen Orientierungshilfeim ,, Dschungel”
desdeutschen Gesundheitswesens gibt.
Maria Bohmer, Beauftragte der Bundes-
regierung fir Migration, Fllchtlinge und
Integration, hat die Schirmherrschaft
Ubernommen.

Die Grundidee des Projektes besteht
darin, dass gut integrierte, deutsch spre-
chende und gebildete Migranten, die
Uber ein hohes Ansehen in ihrer Com-
munity verfligen, weniger gutintegrierte,
schlecht deutsch sprechende und oft
auch bildungsferne Migranten Uber
Gesundheitsforderung und Pravention
informieren und zu gesunder Lebens-
weise und zur sinnvollen Nutzung der
Regelangebote des deutschen Gesund-
heitswesens motivieren. Im Rahmen
von MiMi geschulte Migrantinnen und
Migranten informieren als interkultu-
relle Gesundheitslotsen Menschen mit
gleichem Migrationshintergrund in ihrer
Muttersprache Uber das System sowie

Uber Gesundheitsverhalten und Vorsor-
gemoglichkeiten und werden damit zu
wichtigen Schllsselpersonen. lhr Ziel:
Das Bewusstsein flrdie eigene Gesund-
heit zu erhéhen sowie darin dauerhaft
Pravention und Gesundheitsférderung
zu verankern.

Hierzu werden engagierte und gut
integrierte Migranten geworben. In
einem mehrwochigen Kurs lernen
die angehenden Gesundheitslotsen
die Zusammenhange des deutschen
Gesundheitswesens sowie die Wir-
kung von Pravention und Gesundheits-
forderung kennen. Sie werden so
fortgebildet, dass sie spater ihre Lands-
leute mehrsprachig und kultursensibel
Uber Aufgaben und Strukturen des
deutschen Gesundheitssystems und
Uber gesundheitsrelevante Themen
informieren kénnen. Hierbei findet eine
enge Zusammenarbeit und Abstimmung
mit Akteuren des Offentlichen Gesund-
heitsdienstes, der Krankenkassen, der
Integrations- und Ausléanderbeauftrag-
ten der Stadte und Kreise, der Migra-
tionsinstitutionen und Nichtregierungs-
organisationen statt. Diese ortlichen
interkulturellen Netzwerke fir ,, mehr
Gesundheit fur alle” bernehmen eine
Brickenfunktion zwischen der Mig-
rantenklientel und dem Gesundheits-
wesen.

Die Grundschulung zum interkulturellen
Gesundheitslotsen wird im Umfang
von 50 Stunden durchgefihrt, hinzu
kommen themenspezifische Ergan-
zungsschulungen, Informationsveran-
staltungen sowie Meditorentreffs zur
Planung und Weiterentwicklung des
Projektansatzes. Es wurde ein umfang-
reiches Schulungsmaterial sowie ein Ge-
sundheitswegweiser [4], der das deut-
sche Gesundheitswesen beschreibt, in
15 Sprachen (albanisch, arabisch, bos-
nisch, deutsch, englisch, franzosisch,
griechisch, kroatisch, kurdisch, persisch,



polnisch, russisch, serbisch, spanisch
undtlrkisch) entwickelt undin einer Auf-
lage von 100.000 Stiick produziert.

Dieses Gesundheitswissen in Kombina-
tion mit den eigenen Migrationserfah-
rungen macht die Gesundheitslotsen zu
glaubwirdigen Ansprechpartnern ihres
sozialen Umfelds. Bundesweit wurden
bisher Gber 700 Gesundheitslotsen
ausgebildet, die ihr neu erworbenes
Wissen in zahlreichen Veranstaltungen
in Gemeindezentren, Sportvereinen, reli-
gidésen Einrichtungen, Sprachschulen
usw. angeboten und dabei — so die ak-
tuellen Evaluationsergebnisse —bundes-
weit insgesamt Uber 50.000 Menschen
erreicht haben.

Zu den 24 Regionen, in denen es MiMi
derzeit (Mitte 2007) gibt, zahlen Biele-
feld, Brandenburg/Berlin, Bremen,
Darmstadt, Duisburg, Essen, Frank-
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1.3 Bestimmungsfakoren fiir die Hohe des Krankenstandes -
Diagnosen, Falldauern und AU-Quoten

Fur Krankenstandsanalysen ist die Be-
trachtung der Erkrankungsdauern und
ihrer Anteile am Arbeitsunfahigkeits-
geschehen aufschlussreich. Die durch-
schnittlichen Falldauern einer Arbeits-
unfahigkeit variieren naturgemaf nach
Krankheitsarten.

Waéhrend Infektionen, Atemwegs- und
Verdauungserkrankungen stets nur
eine durchschnittliche AU-Dauer von
sechs bis sieben Tagen zuzurechnen ist,
dauern Falle mit Herz- und Kreislaufer-
krankungen sowie Verletzungen deutlich
langer, im Mittel waren sie 2006 mit 19
Krankheitstagen je Fall verbunden. Mus-
kel- und Skeletterkrankungen dauerten
im Schnitt 18 Tage (jeweils bei den be-
schaftigten Pflichtmitgliedern; unter Ein-
beziehungder Arbeitslosen erhdhen sich
die Durchschnittsdauern). Wesentlich
langere Krankheitszeiten verursachendie
Neubildungen (Tumorerkrankungen) mit
Uber 35 und die psychischen Stérungen
mit immerhin mehr als 30 Krankheitsta-
gen je Fall.

Die mit langeren AU-Dauern einherge-
henden Diagnosegruppen dominieren
erwartungsgemal auch die Krankheits-
bilder bei Krankengeldleistungen. So
wurden beiden beschéftigten Pflichtmit-
gliedern die meisten Krankengeldtage
durch Muskel- und Skeletterkrankungen
verursacht (30,7 %, vgl. Tabelle 2im An-
hang), gefolgtvon Verletzungen (19,1 %)
und psychischen Erkrankungen (14,6 %).
Mit einigem Abstand auf Grund der ge-
ringeren Fallhaufigkeiten folgten Neubil-
dungen (6,9 %) sowie Herz- und Kreis-
lauferkrankungen (6,1 %). Alleine durch
diese funf Krankheitsgruppen wurden
77 % aller Krankengeldtage ausgelost.

Insgesamt wurde flir 22 % der Arbeits-
unfahigkeitstage der beschéaftigten
Pflichtmitglieder Krankengeld gezahlt
(2,7 Tage je Mitglied). Bei den Arbeits-
losen (ALG-I-Empfanger) fielen mehr
als zweieinhalbmal soviele Krankengeld-
tage an (7 Tage je Mitglied), der Anteil

Schaubild 5
Arbeitsunfahigkeit nach Dauer
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Anteile bei den beschéftigten Pflichtmitgliedern — 2006

an den AU-Tagen lag bei ihnen immerhin
bei 36 %. Dies hangt sowohl| mit der ho-
heren Morbiditat der Arbeitslosen wie
auch ihrer geringeren Inanspruchnahme
arztlicher AU-Bescheinigungen bei Kurz-
zeiterkrankungen zusammen (vgl. Kapitel
2.2). Die Krankengeldfalle und -tage hat-
ten sich zuletzt rcklaufig entwickelt. Fir
2006istim BKK Bereich erstmals wieder
eine leichte Zunahme der Leistungstage
zu verzeichnen.

In den Diskussionen zum betrieblichen
Krankenstand werden haufig die kiirze-
ren Arbeitsunfahigkeitsfalle thematisiert,
weil sie vordergriindig einen hohen Anteil
der Falle ausmachen. Der Anteil der Ar-
beitsunfahigkeitsfélle bis zu einer dreita-
gigen Dauer—fUrdie Arbeitnehmer/innen
in Deutschland haufig keine éarztlichen
Bescheinigungen vorlegen mussen
— erreichte 2006 mit 36 % einen neuen
Hochststand in dieser Statistikreihe, im
Vorjahrlag ihr Anteil um immerhin 1,5 %

Tage in Prozent

(T= Tage, W= Wochen)

niedriger. In den Neunzigerjahren gab es
noch deutlich unter 30 % Kurzzeitfalle,
in 2000 waren es bereits 32,3 %. |hr
Anteil ist danach kontinuierlich bis auf
zunachst 35,9 % in 2004 gestiegen, und
erfuhr erstmals in 2005 einen leichten
Rickgang auf 34,5 % (s.0.).

Dennochblieb—auf Grund der nurkurzen
Dauern — der Anteil dieser Félle an den
Krankheitstagen, aus denen sichletztlich
der Krankenstand berechnet, auch 2006
mit lediglich 6 % gering (vgl. Schaubild
5und Tabelle 5 im Anhang). Nach Hau-
figkeit dominieren fraglos kiirzere Krank-
heitsepisoden: So waren 2006 zwei
Drittel aller Falle (65 %) spatestens nach
einer Woche beendet, sie machten aber
insgesamt weniger als ein Finftel der
krankheitsbedingten Fehltage (18 %) in
den Betrieben aus.



1.3 Bestimmungsfaktoren flir die Hohe des Krankenstandes

Flr die Hohe des Krankenstandes ent-
scheidender bleiben die Langzeitfal-
le mit einer mehr als sechswochigen
Arbeitsunfahigkeit. Obwohl sie 2006
nur4 % aller Falleausmachten(+0,4 %),
verursachtensiefast42 % der Arbeitsun-
fahigkeitstage (+ 1,5 %).

Die Bedeutung der Langzeit-Erkran-
kungen flr den Krankenstand zeigt sich
auch in den versichertenbezogenen
Krankheitstagen (vgl. Schaubild 6): So
verursachten in 2006 rd. 10 % der Be-
schaftigten mit den meisten Ausfallta-
gen fast 67 % aller Arbeitsunfahigkeits-
tage, und auf nur 20 % der erwerbsta-
tigen Pflichtmitglieder konzentrierten
sich bereits 83 % aller Arbeitsunfahig-
keitstage.

Aus diesen Relationen wird deutlich, in
welchem Male der Krankenstand von
einemvergleichsweise kleinen Anteil der
Beschaftigten beeinflusst wird. Schei-
det nur die Hélfte der obersten 10 % mit
den langsten Krankheitszeiten durch Ar-
beitslosigkeit oder Frihverrentung aus
dem Arbeitsleben aus — was in Zeiten
hohen Arbeitsplatzabbaus durchaus re-
alistisch ist — sinkt der Krankenstand um
mindestens (!) ein Drittel®. Wrde dieser

5

Personenkreis umgekehrt unter beschaf-
tigungsfreundlicheren Arbeitsmarktver-
haltnissen im Erwerbsleben verbleiben,
konnte der Krankenstand durchaus wie-
der Werte um die 5 % erreichen!

Auf deranderen Seite lassen sich gesun-
de Beschéftigte gar nicht oder nur selten
krankschreiben. So erhielten von 100
beschéaftigten BKK Pflichtversicherten
im Jahre 2006

46,5 gar keine AU-Bescheinigung
27,6 nur eine einzige Krankschreibung
und

25,9 — also nur jede/r Vierte — waren
zwei- bis mehrmals im Jahr arbeits-
unfahig.

Schaubild 6

Insgesamt blieb nur jede/r Dritte
(31,7 %) im Jahresverlauf mehr als eine
Woche krankheitsbedingt der Arbeit
fern. Hierbei waren 6,2 % langer als
sechs Wochen krankgeschrieben, was
dem Vorjahresanteil entsprach und
erstmals den Abwartstrend der Vorjah-
re aufhielt. Der Personenkreis mit Uber
sechswdchigen AU-Dauern hatte sich
in den Jahren zuvor kontinuierlich ver-
ringert. So waren es 2004 noch 6,6 %,
2002 immerhin 7,3 % und 2001 sogar
noch 8 %. Auch dies unterstreicht den
Zusammenhang zwischen Arbeitsmarkt
und Krankenstand — fast ein Flnftel der
gesundheitlich schwachsten Fallgruppe
tauchte bereits nach vier Jahren nicht
mehr in der AU-Statistik auf.

Verteilung der Arbeitsunfahigkeitstage 2006 auf Personen (Lorenz-Kurve)
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vorsichtige Schéatzung, denn es kdnnte durchaus auch eine hohere Krankenstandsdifferenz von tber einem Drittel entstehen,

da die 5 % , krankesten” Versicherten (nach AU-Tagen) bereits Uber die Hélfte aller Krankheitstage (51 %) auf sich vereinen.
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1.4 Entwicklung der stationdren Behandlungen

Krankenhausdaten bieten die Maglich-
keit, die (stationare) Morbiditat aller
Versicherten abzubilden und sind nicht
wie die Arbeitsunfahigkeit auf betimmte
Mitgliedergruppen (Pflicht- und freiwilli-
ge Mitglieder ohne Rentner) beschrankt.
Erfasst werden die stationdren Behand-
lungen aller Versicherten, einschliellich
der Familienangehorigen — darunter
Kinder und Jugendliche — und Rentner.
Speziell der Anteil der tber 65-jahrigen
Versicherten mit einer stationaren
Behandlung steigt kontinuierlich an.
Krankenhausdaten erlauben allerdings
auch nur begrenzte Aussagen zur Mor-
biditat, da sie lediglich ein Morbiditats-
spektrum mit vorwiegend pflege- oder
therapieintensivem Behandlungsbedarf
abbilden.

2006 waren von den 14,35 Mio. Versi-
cherten der Betriebskrankenkassen
11 % einmal oder mehrfach in statio-
narer Behandlung. Insgesamt 2,26 Mio.
voll-oder teilstationare Krankenhausfélle
(ohne Entbindungsfélle und ohne ambu-
lante Operationen) bilden die Datenbasis
dieses Reports. Da bei einer Verlegung
in ein anderes Krankenhaus ebenso wie
bei einem Wechsel der Krankenkasse
aus administrativen Grinden jeweils ein
neuer Krankenhausfall angelegt wird,
spiegeln die Fallzahlen und Verweildau-
ern nur bedingt die Krankheitsepisoden
wider. Die tatsachlichen Verweildauern
werden tendenziell unterschatzt, die
Fallhaufigkeiten Gberschatzt. Anderseits
begriinden Wiederaufnahmen innerhalb
der Grenzverweildauer in der Regel kei-
nen neuen Krankenhausfall.

Schaubild 7 veranschaulicht die Ent-
wicklung der Fallzahl und Verweildauer
je 100 Versicherte seit 1987. Die mittlere
Verweildauer hat sich kontinuierlich ver-
ringert, seit 1987 von durchschnittlich
16,8 Tagen auf 9,2 Tage je Fall. Die ste-
tige Verringerung der durchschnittlichen
Verweildauerist weitgehend unabhangig
vonAnderungeninder Versichertenstruk-
tur der Betriebskrankenkassen. Auch auf
Bundesebene ist die durchschnittliche
Verweildauer stark rtcklaufig. Allein in
den letzten 10 Jahren hat sich im Bun-
desdurchschnitt die Verweildauer um
knapp ein Drittel von 12,3 auf 8,5 Tage
verringert.®

Die Bemihungenumkdurzere Liegezeiten
haben lange vor Einfuhrung der DRGs
eingesetzt, erhielten aber mit dem neu-
en Entgeltsystem eine zuséatzliche Dyna-
mik, da die Pflegekostenim Allgemeinen
bereits mit den Pauschalen abgegolten
sind. Bereits seit 2005, dem ersten Jahr
der Anpassungdes krankenhausindividu-
ellen an den landesweiten Basisfallwert
(die Konvergenzphase wurde gesetzlich
auf vier Jahre bis 2008 festgelegt), rech-
nen alle Krankenhduser nach DRGs ab.
Ausgenommen sind vorerst nur psychia-
trische Einrichtungen und Einrichtungen
fur Psychosomatik und Neurologie, da
dort eine Pauschalierung auf Grund der
stark variierenden und teilweise sehrlan-
gen Verweildauern (s.u.) erschwert ist.
In diesen Einrichtungen erfolgt die Ab-
rechnung weiterhin nach tagesgleichen
Pflegesatzen.

Wahrend Verweildauern eher die Ver-
sorgungslandschaft abbilden, weisen
Fallhaufigkeiten auf Entwicklungen des
Krankheitsgeschehens hin, sofern die
Fallzahlentwicklung nicht in einer veran-
derten Versichertenstruktur begrindet
ist. Auchin Bezugauf die Fallzahlentwick-
lung wird die Umstellung auf ein pauscha-

liertes Entgeltsystem wahrscheinlich
mittelfristig zu Veranderungen fihren.
Durch verschiedene Methoden der Fall-
zusammenfihrung wird versucht, einem
.kinstlichen” Fallsplitting (Entlassung
und Wiederaufnahme) vorzubeugen. Es
ist bisher jedoch nicht absehbar, ob sich
die Fallzahlauf Grund von Nischen inden
Regelnzum Fallsplitting erhéhen oder auf
Grund dessen sogar verringern wird, da
es bei Abrechnung nach tagesgleichen
Pflegesatzen keine Fallzusammenfih-
rung gab.

Die meisten Leistungen nahmen Rentner
und deren Angehdrige in Anspruch. Ob-
wohlihr Anteilan allen BKK-Versicherten
unter 18 % lag, verursachten sie 42,8 %
der Krankenhausfalle und mit 51,3 %
mehr als die Hélfte aller Krankenhaus-
tage. Dabeiwar die Hospitalisierungsrate
der Manner etwas niedriger als die der
Frauen. Der Krankenhausaufenthalt der
rentenversicherten Frauen dauerte mit
11,3 Tagenim Durchschnitt einen halben
Taglangeralsderder Manner (10,8 Tage).
Dies liegt im Wesentlichen an dem ho-
hen Anteil élterer Frauen und den hohen
Verweildauern gerade der alteren Versi-
cherten. Insgesamtdauerte ein Kranken-

Schaubild 7
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hausaufenthalt bei Rentnern gut 3 Tage
langer als bei den AKV-Versicherten
(Werte aus Tabelle 7 im Anhang).

Am haufigsten flhrten im Jahr 2006 Er-
krankungen des Kreislaufsystems (100-
[99) zu einem Krankenhausaufenthalt,
14,6 % aller Falle wurden auf Grund
dieser Erkrankungen aus der stationaren
Behandlung entlassen, gefolgt von Neu-
bildungen (C00-D48) mit 11,3 % und
Krankheiten des Verdauungssystems
(KO0-J93) mit 11,1 %. Die meisten
Krankenhaustage entfielen erwartungs-
gemal auf Krankheiten des Kreislauf-
systems mit 224 Tagen je 1.000 Versi-
cherte und einem Anteil an allen Tagen
von 15,4 %. Psychische und Verhaltens-
storungen (FO0-F99) nahmen mit 217
Tagen und einem Anteil von 14,9 % den
zweiten Rang ein (vgl. Tabelle 7 im An-
hang). Dies resultiertaus der langen Ver-
weildauer bei psychischen Erkrankungen,
die mit durchschnittlich 22,6 Tagen fast
zweieinhalb Mal so hoch ausfiel wie die
mittlere Liegezeit. Die Schaubilder 8.1
und 8.2 veranschaulichen die haufigsten
Krankheitsarten nach Fallen und Tagen
getrennt flr Frauen und Manner.

Schaubild 8.1

Krankenhausfille nach Krankheitsarten
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Stationére Krankenhausaufenthalte wur-
den 2006 von knapp 11 % der Versicher-
ten in Anspruch genommen. 2,8 % der
Patienten waren mehrfach zur statio-
naren Behandlung im Krankenhaus. Wie
im Vorjahr wurden weit Uber die Half-
te aller stationaren Krankenhaustage
(58 %) von nur 2 % der Versicherten
verursacht (vgl. Schaubild 9). Auf der an-
deren Seite waren ahnlich wie im Vorjahr
60 % aller stationaren Falle in weniger
als einer Woche abgeschlossen, 27,3 %
(2005: 26,7 %) bereits innerhalb von
3 Tagen. Inlediglich 2 % der Falle (eben-
falls unverdndert) lagen die Patienten
langer als 6 Wochen im Krankenhaus
(vgl. Schaubild 10). Die Hauptursachen
fr eine Uberdurchschnittlich lange Ver-
weildauer waren vor allem psychische
und Verhaltensstorungen. Mehr als die
Halfte aller Langzeitpatient(inn)en mit
Uber sechswochigen stationaren Aufent-
halten waren wegen einer psychischen
Erkrankung in stationdrer Behandlung.
Krankheiten des Herz-/Kreislaufsystems
verursachten 10 % und Neubildungen
9 % der Langzeitfélle.

Schaubild 9
Verteilung der Krankenhaustage 2006 (Lorenzkurve)
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Schaubild 11 zeigt die Entwicklung der
Fallhdufigkeiten der in der stationaren
Behandlung wichtigsten Diagnosegrup-
penseit 1987.Veranderungen des Krank-
heitsspektrums schlagen sich vor allem
beidenHerz-undKreislauferkrankungen,
den Urogenitalerkrankungen undbeiden
psychischen Stérungen nieder. Wahrend
in den letzten 20 Jahren Krankenhaus-
einweisungen auf Grund von Herz- und
Kreislauferkrankungen um 12 % zurlck-
gingen und Urogenitalerkrankungen so-
gar um fast ein Viertel (24 %) seltener
Ursache fir stationare Behandlungen
wurden, nahmen die Krankenhausfélle
mit psychischen Ursachenum 78 % sehr
deutlich zu. Dieser Befund deckt sich mit
der Entwicklung in anderen Bereichen

(z.B. Arbeitsunfahigkeit, Arzneimittel)
und bestéatigt die wachsende Bedeutung
der psychischen Stérungen fir das Ver-
sorgungsgeschehen.

Die Ursachen flr psychische Fehlbela-
stungen sind vielfaltiger Art und umfas-
sen sowohl endogene Dispositionen wie
aulere, von der Lebenslage bestimmte
Faktoren. Als wichtigste duf3ere Stres-
soren sindberufliche Fehlbelastungenam
Arbeitsplatz (Zeitdruck, Uber- oder Un-
terforderung, Konflikte mit Vorgesetzten
oderKollegen), soziale Verunsicherungen
wie Arbeitsplatzunsicherheit, Arbeitslo-
sigkeit und Armut sowie Vereinsamung
oder Belastungen im privaten Umfeld zu
nennen’.

Schaubild 11
Stationare Behandlung - Trends seit 1987
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7 ausfiihrliche Kommentierungen und Hintergriinde zur Entwicklung der psychischen Krankheiten sind im BKK Gesundheitsreport
2005 ,,Blickpunkt: Psychische Gesundheit” enthalten.






Alter, Geschlecht
und soziale Lage



2 Alter, Geschlecht und soziale Lage

2. Alter, Geschlecht und soziale Lage

Die Gesundheits- und Sozialberichter-
stattung steht unter dem Zeichen alter
werdender Gesellschaften, nicht nur in
derBundesrepublik Deutschland sondern
infastallen europaischenundauchande-
ren Landern weltweit. Der Anteil alterer
Menschen an der Gesamtbevdlkerung
steigt einerseits durch die zunehmende
Lebenserwartung, andererseits ver-
starken sinkende bzw. anhaltend nied-
rige Geburtenraten die demografischen
Veranderungen.

Far den Bereich der Krankenversiche-
rung werden die Folgen des demo-
grafischen Wandels insbesondere mit
Blick auf die Ausgabenentwicklung
kontrovers diskutiert. Der , Medikali-
sierungsthese”, wonach eine mit dem
Alter steigende Morbiditat und Zunah-
me chronischer Erkrankungen mit stei-
genden Gesundheitskosten im Zuge der
Alterung der Bevolkerung einhergehen’,
stehen gegenteilige Annahmen gegen-
Uber, wonach sich mit einer steigenden
Lebenserwartung ein Zugewinn an
relativgesunden Lebensjahrenverbindet
und die Lebensphase mit den hochsten
Gesundheitsausgaben in ein hoéheres
Alterverschiebt (Kompressionstheorie)?.
Zugleich wird in diesem Ansatz von einer
relativen Absenkungderi.d.R.hohenVer-
sorgungsausgaben im Sterbejahr durch
ein im Mittel spateres Sterbealter aus-
gegangen.

Auch fir das Wirtschaftsleben bleibt die
Altersentwicklungnichtohne Folgen. Wie
infastallen Industrielandern kann es sich
auch die Wirtschaft in Deutschland nicht
leisten, auf die Alteren im Arbeitsmarkt
zu verzichten. Bereits seit 1998 stieg in
der deutschen Wirtschaft die Anzahl der
Uber 50-jahrigen Erwerbstatigen von
8,0 auf 9,5 Mio. (2006) an, wahrend der
Anteil der unter 40-Jahrigen in diesem
Zeitraum von 52,5 % auf 44,7 % sank3.
Gleichzeitig beschleunigt sich der wirt-
schaftliche Wandel —die Veranderungen

der beruflichen Tatigkeiten haben in den
letzten Jahren zugenommen. Der Uber-
gang von der Industrie- zur Wissens-
gesellschaft fliihrt zu mehr Dienstleis-
tungsaufgaben und zu veranderten
Arbeitsinhalten und -formen®. Lebens-
langes Lernen und Weiterbilden werden
zu einer personlichen, betrieblichen und
bildungspolitischen Herausforderung.

Gleichzeitig werden absehbar die Be-
legschaften in den Betrieben altern und
angesichts rlcklaufiger Geburtenraten
Nachwuchskrafte in bestimmten Quali-
fikationsbereichen rar werden. Vor die-
sem Hintergrund gewinnt die Schaffung
gesundheitlicher Voraussetzungen fir
eine erfolgreiche berufliche Tatigkeit
jenseits des 60. Lebensjahres fir Wirt-
schaft und Politik einen wachsenden
Stellenwert. Der demografische Wan-
del stellt somit nicht nur an das Ge-
sundheitswesen sondern auch an die
Gesundheitsvorsorge in der Arbeitswelt
erhebliche Anforderungen. Vertiefende
Analysen der durch das Lebensalter ge-
pragten Morbiditatsunterschiede unter
Einbeziehung sozialer und beruflicher
EinflussgrofRen bilden hierbei wichtige
Voraussetzungen flr die Entwicklung
geeigneter Handlungsinstrumente.

Im vorliegenden Kapitel werden im
ersten Teil alters- und geschlechtsspe-
zifische Grundmuster der Arbeitsunfa-
higkeit und Krankenhausbehandlungen
aufgezeigt. Im zweiten Teil steht das
Erkrankungsgeschehen nach sozialen
und beruflichen Statusmerkmalen im
Vordergrund. Zwischen Arbeitern und
Angestellten, freiwillig Versicherten und
Arbeitslosen lassen sich sowohl hin-
sichtlich der Erkrankungshaufigkeiten
und -dauern wie auch hinsichtlich der
Morbiditatsstrukturen deutliche Diffe-
renzen beobachten, die auf besondere
gesundheitliche Belastungen im beruf-
lichen und sozialen Umfeld dieser Grup-
pen hinweisen.

' Beske, F; Drabinski, T. (2005), Finanzierungsdefizite in der Gesetzlichen Krankenversicherung
Prognose 2005 - 2050, Fritz Beske Institut fir Gesundheits-System-Forschung, Schriftenreihe

Band 105, Kiel

2 Kdhn, H. (2005), Demografischer Wandel und GKV — Kein Grund zur Panik, in: Die Krankenversi-

cherung 6/7-05.
3 Statistische Angaben Eurostat, DIW Berlin 2007

4 Der Strukturwandel wurde ausfihrlich thematisiert im BKK Gesundheitsreport 2004 , Gesundheit
und sozialer Wandel"' S. 62 sowie im BKK Gesundheitsreport 2006 , Demografischer und wirt-
schaftlicher Wandel — gesundheitliche Folgen’ S. 76
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2.1 Fehlzeiten und stationare Behandlungen
nach Alter und Geschlecht

211 Arbeitsunfahigkeit

In die folgenden Betrachtungen werden
anders als in den Kapiteln 7 und 3 alle
versicherungspflichtigen Erwerbsper-
sonen—Beschaftigte und ALG-I-Empfan-
ger — eingeschlossen. Dieses Vorgehen
erlaubt, auch fir die Gruppe der Arbeits-
losen (ohne ALG-II-Empfanger)® detail-
lierte Aussagen zu gesundheitlichen Be-
lastungen zu treffen, die insbesondere
mit Blick auf mdgliche gesundheitliche
Hinderungsgrinde flir die Wiederein-
gliederung in die Erwerbstatigkeit Er-
kenntnisse liefern konnen. Die gesund-
heitlichen Belastungen der Arbeitslosen
kdénnen sowohl die Ursache als auch die
Folge der Arbeitslosigkeit bilden.

Die Altersverteilung der Arbeitsunfa-
higkeit ist zunachst durch hohe Erkran-
kungshaufigkeiten der unter 25-Jahrigen
gekennzeichnet. In der Phase des beruf-
lichen Einstiegsistdie Anzahlder Arbeits-
unféhigkeitsfélle dabei am héchsten. Ein
unter 20-jahriges BKK Pflichtmitglied
fehlte im Jahre 2006 durchschnittlich

Schaubild 12

1,3-mal, ein 20- bis 24-jahriges Pflicht-
mitglied im Durchschnitt gut 1,1-mal
wegen Krankheit (vgl. Tabelle 4 im An-
hang). Ahnliche haufig (1,1-mal) waren
dann erst wieder Versicherte zwischen
50 und 59 Jahre arbeitsunfahig. In den
Ubrigen Altersklassen lagen die Durch-
schnittswerte nur bei 0,9 bis 1,0 Fallen
je Mitglied. Im Vergleich zu 2005 waren
in allen Altersgruppen in 2006 etwas
geringere Fallhdufigkeiten (im Mittel-4%)
zu beobachten.

Die Zahl der Krankheitstage nimmt hin-
gegen mit dem Alter zu (vgl. Schaubild
12), was auf die Schwere der zu Grunde
liegenden Erkrankungen und den hiermit
einhergehenden langeren Krankheits-
dauern zurtckzufihren ist. Eine durch-
schnittliche Erkrankung dauerte bei
den unter 25-Jahrigen in 2006 nur eine
Woche, beiden Gber40-Jahrigen bereits
zwei, bei den Uber 55-Jahrigen drei und
ab60Jahren etwavier Wochen (Tabelle 4
imAnhang). In den élteren Gruppen kon-

Arbeitsunfahigkeit nach Alter und Geschlecht

zentrieren sich dementsprechend auch
die Langzeitfalle Gber sechs Wochen:
12 % aller AU-Falle der Gber 50-Jahrigen
dauerten langer als 6 Wochen, wahrend
der Anteil im Durchschnitt aller Pflicht-
mitglieder mit gut 6 % nur halb so hoch
ausfiel. Dieser allgemeine Trend diffe-
renziert sich allerdings deutlich nach der
beruflichen bzw. sozialen Lage (s.u.).

Méanner hatten in den meisten Alters-
gruppen mehr Krankheitstage als Frau-
en. Lediglich die Gruppen zwischen 25
und 29 Jahren sowie die Uber 60-Jah-
rigen wiesen etwa gleiche Krankheits-
zeiten bei beiden Geschlechtern auf. Die
hoheren AU-Qoten der Manner hangen
wie bereits im Eingangskapitel ange-
sprochenmiteineranderen Berufevertei-
lung, insbesondere der hoheren Anteile
der Méanner in gewerblichen Tatigkeiten
sowie auch an den ALG-I-Empféangern
zusammen.

3.000 AU-Tage AU-Falle - 140
- 130
§ 2.435 24842447 120
2.500 2528 435 116
2.000 1,956 19
: -90
15441624 - 80
1.500+ § 2521 349 -70
1,020 _:g
1.000+ 948 849913
82 805 802 L 40
648 681 30
500- 20
-10
0 . : : : . . . -0
<20 20-24 25-29 30-34 35-39 40-44 45-49 50-54 55-59 60-64

Tage Frauen

je 100 Pflichtmitglieder — Bundesgebiet 2006

Falle Frauen [l Tage Manner

Falle Manner

5 Fur ALG-II-Empfanger werden auf Grund fehlender Krankengeldanspriiche i.d.R. keine vollstandigen AU-Daten erfasst.
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Arbeitsunfahigkeit alterer
Arbeitnehmer und
Arbeitnehmerinnen nach
Berufen

Es verbreitet sich die Erkenntnis, dass
auf die Alteren im Arbeitsmarkt nicht
verzichtet werden kann, und in Deutsch-
land steigt die Erwerbstatigkeit der Uber
50-Jahrigen bereits spirbar an. Wie
stark die gesundheitlichen Belastun-
gen der alteren Erwerbstatigen durch
die berufliche Lage beeinflusst sind,
lasst sich exemplarisch im Vergleich
einiger Berufsgruppen zeigen. Ausfihr-
lichere Darstellungen der Morbiditats-
unterschiede nach der beruflichen Téatig-
keit finden sich in Kapitel 3.

Dass bei der aktuell angestrebten Ver-
langerung der Lebensarbeitszeit die Be-
sonderheiten der beruflichen Tatigkeit
mit in den Blick zu nehmen sind, zeigen
Auswertungen der BKK Daten nach
Alters- und Berufsgruppen (vgl. Tabelle
4aim Anhang, Schaubild 13). In Berufen
mithohen kérperlichen Belastungen—bei
z.T. geringer Qualifikation — liegen flr
die Uber 55-Jahrigen durchschnittliche
Krankheitszeiten von vier Wochen und
mehr vor. Dies betrifft bei den Mannern
Bau- und Verkehrsberufe (Fahrzeug-
fihrer), Montierer und Metallberufe,
Hilfsarbeiter und Lagerarbeiter (Einzel-
ergebnisse sindder Tabelle 4aim Anhang
zu entnehmen).

Bei den alteren weiblichen Beschéf-
tigten hatten ebenfalls die Montiere-
rinnen und Metallarbeiterinnen lange
Krankheitszeiten, die zudem noch hoher
ausfielen als bei Mannern. Auch die
Uber 55-jahrigen Speisenbereiterinnen,
Reinigungskrafte und Warenpriferinnen
fehlten krankheitsbedingt durchschnitt-
lich Gber vier Wochen am Arbeitsplatz,
hauswirtschaftliche Betreuerinnen und
Sozialpflegerinnenindieser Altersgruppe
wiesen durchschnittlich noch 27 bis 28
AU-Tage im Jahr 2006 auf.

Bei beiden Geschlechtern gehdrten
Reinigungs-, Metall-und Verkehrsberufe
zu den Berufsfeldern mit den héchsten

Ausfallzeiten bei den Uber 55-Jédhrigen
(im Mittel 30 — 32 AU-Tage je Beschaf-
tigten). Dagegen fehlten Fihrungskrafte
im Management, Ingenieure, Lehrer,
Techniker oder Rechnungskaufleute
durchschnittlich nur 8 bis 14 (Kalender-)
Tage.

Angesichts der politisch gewollten Ver-
langerung der Lebensarbeitszeit, ver-
deutlichen diese Zahlen den dringenden
Handlungsbedarf im Bereich einer ziel-
gruppengerechten Pravention. Hierbei
werden Setting-Anséatze bendtigt, die
den Arbeits- und Lebensverhéltnissen

Schaubild 13

besonderer Risikogruppen Rechnung
tragen und alle Altersgruppen in ziel-
gruppengerechte MaRnahmen der be-
trieblichen Gesundheitsforderung mit
einschlief3en.

Hierbeizeigen sich sowohlin Europa wie
in Deutschland noch erhebliche Defizite,
obwohl sich u.a. das 2006 gegrindete
Demografie Netzwerk ddn® intensiv um
Fortschritte bemiht. Auf europaischer
Ebene kénnen zudem mit der aktuellen
Kampagne ,,Move Europe” (s. Spezial)
weitere wichtige Impulse in zahlreiche
Unternehmen getragen werden.

Arbeitsunfahigkeit nach Alter in ausgewahlten Berufen

S

| S

30

25

20

15

10

Reinigungsberufe

Berufe des Landverkehrs
Maurer, Betonbauer
=== Sozialpflegerische Berufe

bis unter 25 ! 25 bis unter 35 ! 35 bis unter 45 I45 bis unter 55 ! 55 bis unter 65 I

=== Schlosser

Bilrofach-, Biirohilfskrafte
Ingenieure
Rechnungskaufleute, DV-Fachleute

AU-Tage je 100 beschaftigte Mitglieder — 2006

6 ddn, das Demographie Netzwerk von INQA, Zusammenschluss von Unternehmen fiir offensive
Konzepte im Umgang mit dem demografischen Wandel, www.inga.de, s. auch Spezial a.a.0.
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Move Europe — Forderung gesunder Lebensstile in der
Arbeitswelt unterstutzt die Beschaftigungsfahigkeit
alterer Mitarbeiterinnen

Flrdie Arbeitsweltergeben sichaus dem
demographischen Wandel der Bevolke-
rung weit reichende Konsequenzen und
Herausforderungen. Bereits seit Ende
der 70er Jahre erlebt Deutschland und
Europa einen drastischen Rickgang der
Erwerbsbeteiligungalterer Arbeitskrafte.
Die Beschaftigungsquote alterer Arbeit-
nehmer zwischen 55 und 64 Jahren ist
zwar in den letzten zwei Jahren wieder
gestiegen und liegt in Deutschland ge-
genwartig bei ca. 48% (EU 15 = 45%;
EU 25 =44%). Verglichen z.B. mit 62 %
bzw. 65 % in den USA und Japan fallt
sie aber deutlich niedriger aus. Fur die
Wirtschaft insgesamt kommt der Erho-
hung der Beschaftigungsquote alterer
Arbeitskrafte entscheidende Bedeutung
zZu, wenn angesichts des erwarteten
Rickgangs der Erwerbsbevdlkerung
das Wirtschaftswachstum gefordert
und das Steueraufkommen sowie die
Systeme der sozialen Sicherheit gesi-
chert werden sollen. Das langfristige
Wirtschaftswachstum wird erheblich
beeintrachtigt, wenn es nicht gelingt, die
Beschéftigungsquote alterer Arbeitneh-
mer anzuheben und dadurch die Produk-
tivitat zu steigern.

Ergebnisse verschiedener Untersu-
chungen zeigen, dass eine starkere Ar-
beitsmarktbeteiligung und héhere Be-
schaftigungsquoten alterer Arbeitskrafte
erreicht werden kénnen, wenn adaquate
Bedingungen geschaffen und geeignete
Strategien umgesetzt werden: Der An-
stiegder Beschaftigungsquote alterer Ar-
beitskrafte und die Erhohung des durch-
schnittlichen Erwerbsaustrittsalters sind
nicht nur auf ein allgemeines Beschafti-
gungswachstum zurlckzufihren. Eine
splrbare Anhebungder Beschaftigungs-
quoten alterer Arbeitskrafte wird sogarin
Landern erreicht, die insgesamt bei der
Beschaftigung geringe Wachstumsra-
ten zu verzeichnen haben. Ein langeres
Erwerbsleben kann nur gefoérdert wer-
den, wenn spezielle Bedingungen des
Gesundheits- und Arbeitsschutzes, der

Arbeitsorganisation und des Lernens in
Unternehmen gegeben sind.

Worin liegen die
Herausforderungen?

Es gibt begriindete Hinweise darauf,
dass die Arbeitsmarktbeteiligung alterer
Arbeitnehmer durch gesundheitliche
Einschrankungen und Beschwerden
nachhaltig bestimmt wird.

Nach den Daten von Eurostat benennen
17% der 55- bis 64-Jahrigen in den EU
15-Landern Krankheitoder Behinderung
als Hauptgrund fir die Beendigung ihrer
letzten Tatigkeit. Es ist dies der dritt-
haufigste Grund, der genannt wird, nach

Schaubild S4

normalem Ruhestand und Vorruhestand.
Der groRte Teil der Krankheitslast in
Deutschland und Europa entfallt da-
bei auf nichtlbertragbare Krankheiten
(NCD), die Uberwiegend chronischer
Natur sind. Hierzu gehoren als wichtigs-
te Krankheitsgruppen Herz-Kreislauf-
Erkrankungen, psychische Stérungen,
Krebs, Erkrankungen des Verdauungs-
systems, chronische Atemwegserkran-
kungen, Muskel-Skelett-Erkrankungen
und Diabetes mellitus. Dieses breite
Spektrum an Stérungen, die gemein-
same Risikofaktoren, Determinanten und
Interventionsmoglichkeiten aufweisen,
ist fir 86% der Todesfalle und 77% der
Krankheitslastin der Europaischen Union
verantwortlich (vgl. Schaubild S4).

Krankheitslast und Todesfalle in der EU durch nichtiibertragbare

Krankheiten (2005)

Herz-Kreislauf 52 %
Psychische Stérungen
NG 19 % DALY*
B Todesfalle
5 %
Verdauungsystem 4%
5%
Atemwege 4%
. 4%
Sinnesorgane 0%
Muskeln/Skelett|. . 4%
%
Diabetes mellitus g :2
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60 %

* DALY: disability-adjusted life years [dt.: um Behinderungen bereinigte Lebensjahre].
DALY gibt in einer einzigen Messzahl die Lebenszeit mit einer Behinderung sowie die
durch vorzeitige Sterblichkeit verlorene Zeit an. Ein DALY entspricht demnach einem ver-

lorenen gesunden Lebensjahr.

Quelle: Preventing Chronic Diseases: a vital investment. Genf, Weltgesundheitsorgani-

sation, 2005
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Das vorstehende Schaubild macht deut-
lich, dass eine relativ kleine Zahl von
Erkrankungen fir einen Grofteil der
Krankheitslast und der Todesfélle ver-
antwortlich ist. Herz-Kreislauf-Erkran-
kungen stehen hierbei an erster Stelle.
Sie verursachen mehr als die Halfte aller
Sterbefalle in der Européischen Region.
In allen Mitgliedstaaten sind entweder
Herzkrankheit oder Schlaganfall die
fihrende Todesursache. Den hochsten
Anteil an der Krankheitslast haben Herz-
Kreislauf-Erkrankungen (23%), psy-
chische Gesundheitsprobleme (20%)
und Krebs (11%)". Diese Erkrankungen
sowie ihre Risikofaktoren und Determi-
nanten sind fur jedes europaische Land
weitgehend gleich und haben in Bezug
auf die Krankheitslast die Gbertragbaren
Krankheiten Uberholt.

Tabelle T2

Innerhalb der Lander sind die verschie-
denen Erkrankungen und ihre Ursachen
in der Bevdlkerung insgesamt ungleich
verteilt; sie kommen in den drmeren
Bevolkerungsschichten haufiger vor.
Angehorige von Gruppen mit niedrigem
soziodkonomischen Status tragen ein
mindestens doppelt so hohes Risiko,
ernsthaft zu erkranken und vorzeitig zu
sterben, wie Angehdrige privilegier-
ter Schichten. Dort, wo es zu Verbes-
serungen der Gesundheitssituation
kommt, ist der Nutzen innerhalb der
Gesellschaft ungleich verteilt, wobei
Angehdrige von Gruppen mit héherem
soziodkonomischen Status oft positiver
reagieren und grofReren Nutzen ziehen.
Die durch Herz-Kreislauf-Erkrankungen
bedingte Sterblichkeit nimmt bei wohl-
habenderen oder gebildeteren Bevolke-

rungsschichten proportional schneller
ab, sodass sich die gesundheitliche Kluft
zwischen Besitzenden und Mittellosen
noch ausweitet.

Wodurch werden
nichtiibertragbare Krankheiten
verursacht?

Fast 60% der in DALY gemessenen
Krankheitslastin Europa entfallen auf nur
sieben Risikofaktoren, die in erster Linie
durch ungesunde Lebensstile und Le-
bensgewohnheiten verursacht werden:
Hoher Blutdruck (12,8%), Tabak (12,3 %),
Alkohol (10,1%), hohes Blutcholesterin
(8,7%), Ubergewicht (7,8%), niedriger
Obst- und GemUsekonsum (4,4%) und
Bewegungsmangel (3,5%). Fur alle

Anteil der fithrenden sieben Risikofaktoren und der fiihrenden sieben Erkrankungen an der Krankheitslast
in der Europaischen Region der WHO im Jahr 2000, mit dem der Bevolkerung zuschreibbaren Anteil *

Risikofaktor

Bluthochdruck

Tabak

Alkohol

Hoher Cholesterinspiegel

Ubergewicht

Geringer Verzehr an
Obst und Gemise

Bewegungsmangel

DALY

Der Bevolkerung
zuschreibbarer Anteil

(%)
12,8

10,1

8,7

78

4,4

3,5

Erkrankung DALY
(%)
Ischamische
Herzkrankheit =
Zerebrovaskulare 72
Krankheit ’
Unipolare depressive
Storungen 52
Storungen durch 31
Alkohol !
Chronische 23
Lungenkrankheit !
Verletzung im 24
StralRenverkehr !
Lungenkrebs 2,2

* Der der Bevolkerung zuschreibbare Anteil ist der prozentuale Anteil an einer Erkrankung, der einem Risikofaktor zugeschrieben werden kann.

25-49 % 50 %+

Quelle: Tabelle nach dem World health report 2004. Changing history. Genf, Weltgesundheitsorganisation, 2004

T vgl. auch Spezial ,Herz und Seele bei der Arbeit” S. 108 ff
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europaischen Lander gelten dieselben
fihrenden Risikofaktoren, wenn auch
ihre Rangfolge jeweils verschieden sein
mag. In den meisten Mitgliedstaaten ist
Bluthochdruck der fihrende Risikofaktor
in Bezug auf Sterblichkeit und Rauchen
der fUhrende Risikofaktor fur die Krank-
heitslast. Alkohol ist der fiihrende Risi-
kofaktor flir sowohl Behinderungen als
auch Todesfalle bei jungen Menschen in
Europa.

Die genannten Risikofaktoren sindvielen
derhaufigsten Erkrankungengemeinsam.
So ist beispielsweise jeder der sieben
fihrenden Risikofaktoren mitmindestens
zwei der haufigsten Erkrankungen asso-
ziiert, undumgekehrtistjede der haufigs-
ten Erkrankungen mit zwei oder mehr
Risikofaktoren verbunden (vgl. Tabelle
72). Dartber hinaus lassen sich beson-
dersbeisozialbenachteiligten Menschen
eine Konzentration von Risikofaktoren so-
wie Wechselwirkungen zwischendiesen
beobachten, die nicht selten multiplikato-
rische Wirkung haben.

Was kann getan werden?

Fir die Pravention und Bekampfung
nichtlbertragbarer Krankheiten gibt es
bereits effektive Interventionen, wie sie
beispielsweise in Skandinavien umge-
setzt werden. Hierbei spielt zunehmend
auch die Arbeitswelt eine Rolle, da hier
relativleichtviele Menschen erreichtund
eine Vielzahl von gesundheitsrelevanten
Faktoren beeinflusst werden kdnnen.

Das international vorhandene Wissen
und die Strategien zur Bewaltigung der
Herausforderungen durch ungesunde
Lebensstile zu identifizieren und die da-
bei gewonnenen Erkenntnisse nutzbar
zu machen, ist darum auch ein vielver-
sprechender Wegfurdie betriebliche Ge-
sundheitsférderung, um Unternehmen
und Mitarbeiter bei der Arbeits- und Be-
schaftigungsfahigkeit zu unterstitzen.

Das Europédische Netzwerk fir Be-
triebliche Gesundheitsforderung EN-
WHP (www.enwhp.org), das vom BKK
Bundesverband koordiniert wird, nimmt
sich dieser Aufgabe an. In einem von der
EU-Kommission geforderten Projekt hat
das Netzwerk damit begonnen, sich mit
der Entwicklung und Verbreitung von
BGF-Strategien und -Aktionen zu befas-
sen, die die Forderung eines gesunden
Lebensstilsinder Arbeitsweltzum Inhalt
hat.

Unter dem Titel ,,Move Europe” stehen
dabeidie folgendenvier Bereiche im Mit-
telpunkt:
Gesundheitsgerechtes Bewegungs-
verhalten
Gesunde Ernahrung
Psychische Gesundheit
Raucherpravention.

Die europaweite Kampagne ist als zwei-
jahrige Initiative angelegt. Der offizielle
Startschuss fiel im April 2007. Zeitgleich
erfolgte in mehr als 20 européischen
Landerndie Freischaltung der nationalen
Website zu Move Europe. Alle Betriebe
und Organisationen, 6ffentliche Verwal-
tungen, Schulen, Krankenhauser, kleine
und groRe Betriebe, Anfangerund ,,Fort-
geschrittene” kénnen sich an der Kam-
pagne beteiligen und sich ihr als Move
Europe-Partner anschlieRen (www.
move-europe.de).

Mithilfe von ,,Unternehmenspreisen Ge-
sundheit”, nationalen Tagungen, einereu-
ropdischen Abschlusskonferenz in Rom
und anderen begleitenden Malinahmen
der Offentlichkeitsarbeit werden sowonl
der Erfahrungsaustausch wie auch die
Verbreitung der Kampagne unterstitzt.

Dr. Reinhold Sochert

BKK Bundesverband
Abteilung Gesundheit



Von besonderer Bedeutung fir die ge-
sundheitliche Lage éalterer Arbeitneh-
merinnen und Arbeitnehmer sind die
Faktoren Qualifikation und Bildung.
Dies spiegelt sich auch in der Arbeitsun-
fahigkeit wider. Gut qualifizierte, in ihrer
Arbeit weitgehend selbstbestimmte Be-
rufsgruppen weisen wesentlich gering-
fligigere altersbezogene Zunahmen der
Krankheitstage auf als im Durchschnitt
zu erwarten ware. So ist fast jeder zehn-
te mannliche Ingenieur Uber 55 Jahre alt
und erkrankte 2006 im Schnitt lediglich
8,7 Tage im Jahr. Die 25- bis 35-jahrigen
Ingenieure bildeten mit durchschnittlich
nur 2,4 AU-Tagen die ,geslndeste”
Altersgruppe. Auch die jingeren Inge-
nieurinnen nahmen mit etwas tber finf
AU-Tagen nur selten eine krankheitsbe-
dingte Auszeit. Jedoch Uberschritten
die Krankheitszeitenihrer alteren Berufs-
kolleginnen bereits bei den Uber 45-Jah-
rigen mit 11,5 Tagen die Ausfallzeiten der
mannlichen Ingenieure deutlich.

Spezialisten wie Rechnungskaufleute
oder DV-Fachleute liegen in der altesten
Gruppe der Uber 55-Jahrigen mit gut zwei
Wochen Arbeitsunfahigkeit ebenfalls
nicht gravierend Gber dem Durchschnitt
aller beschaftigten BKK-Versicherten.
Hier verzeichnete die alteste Gruppe der
Ménner sogar nur 10,5 AU-Tage — also
deutlich weniger als der Durchschnitt.
Die weiblichen Beschaftigten in dieser
Alters- und Tatigkeitsgruppe wiesen
allerdings auch hier mit durchschnittlich
Uber 18 Krankheitstagen wieder einen
weitaus starkeren Anstieg der Arbeits-
unfahigkeit Gber 55 Jahre auf.

Diese Befunde einer hdheren Morbiditat
der alteren Arbeitnehmerinnen auch
in hoher qualifizierten Berufen dirften
aus mehreren Faktoren resultieren.
Neben biologischen Unterschieden
—z.B. in Zusammenhang mit Wechsel-
jahresbeschwerden — konnen sich hier
auch kumulierende Effekte aus beruf-
lichen und familidren Mehrfachbelas-
tungen der Frauen niederschlagen.
Nachwirkende Uberlastungen aus vor-
hergehenden Lebensphasen (Kinderer-
ziehung) verbinden sich dabei u.U. mit
neuen Anforderungen, etwa durch die
Pflege élterer oder kranker Angehoriger.

2.1 Fehlzeiten und stationare Behandlungen nach Alter und Geschlecht

Diese Aspekte sind notwendiger Weise
bei MaRnahmen einer zielgruppen- und
altersgerechten betrieblichen Gesund-
heitsforderung zu bertcksichtigen.

AU-Diagnosen bei Mannern und
Frauen

DasKrankheitsgeschehen unterscheidet
sich nicht nur nach Alter sondern auch
deutlichnachGeschlecht.Die Auspragung
der Krankheitsursachen von Mannern
und Frauen zeigt typische Unterschiede
(Schaubild14). So wiesen Manner wie
auch in den vorjahrigen Ergebnissen ge-
genuber Frauen doppelt so viele Erkran-
kungstage auf Grund von Verletzungen
auf, und auch die Zahl der AU-Tage durch
Muskel- und Skeletterkrankungen lag
um ein Drittel hoher als die Vergleichs-
werte flr Frauen.

Dies ist zum einen den an anderer
Stelle schon angesprochenen Be-
schéaftigungsstrukturen und typischen
Beschaftigungsfeldern von Ménnern
geschuldet, die — trotz des sektoralen
Strukturwandels — nach wie vor verbrei-
tet in der industriellen Produktion und
in korperlich beanspruchenden Berufen
tatig sind (vgl. Kapitel 2.2). Zum ande-
ren spiegeln sich hierin unterschiedliche
Verhaltens- und Lebensmuster (,sozi-
ales” Geschlecht), die sich z.B. auf die
Risikobereitschaft oder den Umgang
mit Schwachen beziehen. Zu Muskel-
und Skeletterkrankungen ist zu ergén-
zen, dass sie bei Frauen zwar weniger
haufig als bei Méannern auftreten und
infolgedessen insgesamt weniger Krank-
heitstage verursachen, aber trotzdem
mit hoheren durchschnittlichen Falldau-
ern einhergehen. So dauerten Erkran-
kungen des Bewegungsapparates bei
pflichtversicherten Frauen im Schnitt
19,9 Tage gegenlber 18,5 Tagen bei
Mannern.

Neben den zuvor genannten zahlen auch
Herz- und Kreislauferkrankungen sowie
die Verdauungserkrankungen zu den
Krankheitsgruppen, bei denen Méanner
mehr AU-Tage aufweisen als Frauen. Flr
Atemwegserkrankungenfallenhingegen
in der Regel etwas mehr Krankheitstage
bei Frauen als bei Mannern an.
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Schaubild 14
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Kleinere Krankheitsgruppen mit typi-
scherweise hdheren Arbeitsunfahig-
keitszeiten der Frauen sind Neubildun-
gen und Urogenitalerkrankungen. Die
Krankheitszeiten durch Neubildungen
lagen 2006 bei Frauen um rd. drei Vier-
tel héher, und Urogenitalerkrankungen
verursachten bei ihnen dreimal soviel
Krankheitstage wie bei Mannern. Auch
die Erkrankungen des Nervensystems
sind bei Frauen haufiger Grinde flir Fehl-
zeiten als bei Mannern.

Quantitativ bedeutsamer sind die Un-
terschiede bei psychischen Stérungen.
Dort Ubersteigen die Krankheitstage
der Frauen die der Manner regelmafiig
mit grofem Abstand — in 2006 um fast
60 %. Dies konnte zum einen auf eine
hohere psychische Vulnerabilitat der
Frauen hinweisen, hangt aber sicherlich
aufderanderen Seite auch mit arztlichen
Diagnosegewohnheiten zusammen,
wonach Mannern eher organbezogene
Krankheitsdiagnosen und Frauen hau-
figer psychische Stérungen attestiert
bekommen. Aktuellere Forschungs-

400 500
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ansatze verweisen allerdings zurecht
darauf, dass die Problematik psychisch
induzierter Gesundheitsstoérungen bei
Ménnern in Diagnosedaten vermutlich
deutlich unterschéatzt wird (vgl. nachfol-
gendes Spezial).

Wahrend psychische Erkrankungen
gemessen an den Krankheitstagen bei
Mannern auch 2006 an vierter Stelle
standen, bildeten sie bei Frauen die dritt-
wichtigste Diagnosegruppe. MehrKrank-
heitstage wurden bei Frauen nur durch
Muskel-und Skeletterkrankungen sowie
Erkrankungen des Atmungssystems her-
vorgerufen. Bei Médnnern verursachten
ebenfalls Muskel- und Skeletterkran-
kungen, vorallemaberauch Verletzungen
sowie nachfolgend Atemwegserkran-
kungen mehr Krankheitstage.

Die Bedeutung der psychischen Erkran-
kungen hat Uber drei Jahrzehnte der BKK
Statistik erheblich zugenommen. Die
Zahlder Arbeitsunfahigkeitstage beipsy-
chischen Diagnosen betrugvor 30 Jahren
gerade einmal 46 und bei Frauen 61 Tage

7 Ausfiihrlicher behandelt im BKK Gesundheitsreport 2005 , Blickpunkt psychische Erkrankungen”
Bemerkenswert ist die Zunahme der Facharzte fir Psychiatrie und Psychotherapie in den alten Bundeslandern, deren Zahl sich zwischen 1996 und

2001 von 4.182 auf rd. 8.200 fast verdoppelt hat.

je 100 Pflichtmitglieder, 1980 waren es
64 (Frauen 82) und 1990 bereits 93, bei
Frauen sogar 135 (!) AU-Tage. Hiermit
hatten sich bereits zu diesem Zeitpunkt
die psychisch verursachten Krankheits-
tage bei Frauen mehr als verdoppelt und
auch bei Mannern um 83 % zugenom-
men.

Im Jahr 2000 wurden in den alten Bun-
deslandern schon 104 Arbeitsunfahig-
keitstage insgesamt und bei den Frauen
127 Arbeitsunfahigkeitstage gemeldet,
in Gesamtdeutschland lagen in diesem
Jahr auf Grund der niedrigeren ostdeut-
schen Werte 101 Tage bei allen Pflicht-
mitgliedern und 124 Tage bei Frauen
vor. Seither stiegen die Krankheitszeiten
durch psychische Stérungen in Gesamt-
deutschland bis 2006 um weitere 25 %
auf 126 Tage bei allen und um 27 % bei
Frauen auf 157 Tage je 100 weibliche
Pflichtmitglieder.

Im Vergleich zu 1980 ist demnach fir die
BKK Mitglieder eine Verdoppelung der
psychisch bedingten Fehltage (auch auf
Grund eines wachsenden Frauenanteils)
eingetreten, bei den Frauen alleine be-
trug die Zunahme 91 %, bei den Man-
nern 71 %. Néhere Ausfihrungen zu
den psychischen Diagnosen im Einzel-
nen finden sich in Kapitel 5. Der lang-
fristige Anstieg ist vor dem Hintergrund
tief greifender sozialer Veranderungen
— sowohl im Arbeitsleben wie im priva-
ten oder familidgren Umfeld — zu sehen.”
AuRerAchtgelassenwerdendarf hierbei
allerdings nicht, dass die Zunahme der
psychischen Stérungen vermutlich auch
aus einer verstarkten Diagnostik und
Dokumentation seitens der behandeln-
den Arzte resultiert.® Der Anteil dieser
AU-Tage an allen gemeldeten Fehltagen
der Pflichtmitglieder insgesamt betrug
9,8 %, im Vorjahr hatte er bei 9,4 %
gelegen. Die Bedeutung ist gegentber
friheren um ein Vielfaches gewachsen,
so lagen die Anteile der psychisch ver-
ursachten Krankheitstage 1980 bei nur
2,5 %, 1990 bei 3,7 % und 2000 bereits
bei 6,9 %.
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Psychische Erkrankungen
— kein Problem fur Manner?

DerBericht,,Gesundheitin Deutschland”
von 2006 stellt fest: , Trotz sinkender
Krankenstande nehmen die psychisch
bedingten Fehlzeiten zu.”" Das heilt,
dass psychische Erkrankungen in ihrer
Bedeutung fur die Arbeitsfahigkeit von
Frauen und Mannern zunehmen. Auch
auf Grund der Veranderung der Arbeits-
anforderungen, die immer weniger Un-
fallrisiken beinhalten, richtet sich der Blick
nun starker auf seelische Belastungen.

Auf der anderen Seite fallen im Bereich
der psychischen Erkrankungen hohe
Geschlechtsunterschiede auf. Wahrend
Mannern ein deutlich héheres Sucht-
potenzial zugeschrieben wird — zumin-
dest was Alkohol, Nikotin und Drogen?
betrifft® — werden die zentralen psy-
chischen Erkrankungen: Depressionen
und Angststorungen, wesentlich 6fter
bei Frauen diagnostiziert*.

Dieser Befund ist jedoch auf Grund
mehrerer gesundheitswissenschaft-
licher und medizinischer Erkenntnisse
der letzten Jahre anzufragen:
Frauen werden in der Krankheits-
diagnostik haufig , psychologisiert”®.
Das heilfst, dass bei ihnen korperliche

Ursachen von Krank-
heitssymptomen
eher unterschatzt,
seelische Ursachen eher Uberschatzt
werden.

Bei den Manner hingegen féllt ein
Widerspruchindenepidemiologischen
Daten auf: Wahrend Depressionen et-
wa zweimal haufiger bei Frauen als
bei Mannern diagnostiziert werden,
begehen etwa dreimal soviel Manner
Suizid®. Hinzu kommt, dass sich auch
unter anderen Todesursachen Suizide
bzw. suizidales Verhalten verstecken
kénnen. Hier spielen vor allem Unfélle
eine wichtige Rolle, von denen wieder-
um auch die Manner deutlich haufiger
betroffen sind. WWenn wir uns dann vor
Augen flhren, dass bis zu Dreiviertel
aller Suizide einen depressiven Hin-
tergrund’ besitzen, scheinen Depres-
sionen bei Mannern deutlich unterdia-
gnostiziert zu sein.

Fir diese These spricht weiterhin,
dass Depressionen insgesamt zu we-
nig festgestellt werden. Studien zei-
gen, dass nur etwa 50 % der Méanner,
die mit Depressionen zum Hausarzt
gehen, von diesem als solche erkannt
werden. Bei den Frauen sind es mit

60 % immer noch
wenig, aber doch
etwas mehrals bei
den Mannern®.
Der geschlechts-
spezifische Unterschied wird je-
doch noch gréfier, wenn wir das ge-
ringere Inanspruchnahmeverhalten
von Arzten durch Manner sehen®.
Manner nehmen bei sich sehr viel
seltener psychische Erkrankungen
wahr und sie akzeptieren sich dann
oftauch nichtals , psychisch krank”.
Sofalltauf, dass Befragungen selbst
von bereits als depressiv diagnosti-
zierten Frauen und Mannern deut-
liche Geschlechtsunterschiede er-
geben. Frauen akzeptieren demnach
ihre Erkrankung und bezeichnen sich
selbstals depressiv. Mannertundies
signifikant seltener. Aber sie sind in
ihrer depressiven Erkrankung deut-
lich hoffnungsloser (!) als Frauen'©.
Als eine weitere Beobachtung, die
eine deutlich hohere Depressionser-
krankungsrate bei Mannern nahelegt
als die statistisch ausgewiesene, ist
zu sehen, dass Manner unter Tren-

! Gesundheitsberichterstattung des Bundes (2006): Gesundheit in Deutschland. Robert Koch-Institut Berlin, 59

2 3.2.0., 1071f.

3 Bei Frauen wird ein hdheren Medikamentenmissbrauch festgestellt: Bundesministerium fur Familie, Senioren, Frauen und Jugend (BMFSRJ)
(2001): Bericht zur gesundheitlichen Situation von Frauen in Deutschland. Kohlhammer Stuttgart, 221ff.
4 Gesundheitsberichterstattung des Bundes (2006), 29ff.

5 BMFSFJ (2001)

6 Gesundheitsberichterstattung des Bundes (2006), 29f.

7 Wolfersdorf, M. (2000): Der suizidale Patient in Klinik und Praxis. Stuttgart

8 Wittchen, H.-U., Winter, S., Hofler, M., Spiegel, B., Ormel, H., Miller, N., Pfister, H. (2000): Haufigkeit und Erkennungsrate von Depressionen in
der hausérztlichen Praxis. Fortschritte der Medizin 118, 22 - 30

a.a.0.

10 Wolfersdorf, M., Schulte-Wefers, H., Straub, R., Klotz ,T. (2006): MéannerDepression: Ein vernachldssigtes Thema — ein therapeutisches Problem.

Blickpunkt Der Mann 4 (2), 6 - 9
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nungsereignissen starker leiden als
Frauen™. Wenn wir dies mit Erkennt-
nissen aus der Depressionsforschung
inBeziehung setzen, die das Lebenser-
eignis , Trennung” als einen wichtigen
Ausléser fir Depressionenansehen'?,
dann deutet auch das auf eine Unter-
diagnostik von Depressionen bei Man-
nern hin.

Ebenso wichtigist, dass Suchterkran-
kungen, von denen Manner ofter be-
troffen scheinen, haufig mit Komorbi-
ditat einhergeht. Hierzu zahlen eben
auch Depressionen’s.

Diese Befunde lassen erkennen, dass
die haufigste psychische Erkrankung,
die Depression, bei Mannern stark un-
terschatzt wird. Es muss mit mindestens
einer gegenlber den Frauen gleichen
Pravalenz gerechnet werden, auch wenn
die Statistiken dies derzeit nicht bestati-
gen kénnen.

Ob sich dieser Befund auch auf die
Angsterkrankungen Ubertragen lasst,
ist derzeit noch offen. Tatsache ist, dass
die angesprochene Komorbiditat bei
Suchterkrankungen auch Angststérun-
gen umfasst’®. Zudem lasst sich Sucht

psychologisch als Angstbewaltigung
verstehen und der Ausgangspunkt von
tiefsitzenden Angsten ist zumeist in
den sogenannten Frihstérungen, also
in den Stoérungen der Personlichkeits-
entwicklung in den ersten etwa drei
Lebensjahren zu verorten'®. Es ist nicht
davon auszugehen, dass es bei aller ge-
schlechtsspezifischen Differenzierung'®
quantitative Unterschiede zwischen
Madchen und Jungen beim erleiden die-
ser Frihstérungen gibt. Somit ist auch
bei Angststorungen anzunehmen, dass
Mannerin ahnlicher Weise betroffen sind
wie Frauen. Doch auch hier ist von einer
grundsatzlich geringeren Wahrnehmung
dieser Erkrankungen bei Mannern durch
die Manner selbst, aber auch durch die
Arzte auszugehen. Es Idsst sich — im
Anschlussandie These, dass Frauenvon
Arzten eher ,psychologisiert” werden
— davon sprechen, dass Manner durch
das Medizinsystem eher ,, somatisiert”
werden'”. Das heilt, ihre Not wird erst
dann wirklich wahrgenommen, wenn
sie etwas , Handfestes"” vorzuweisen
haben. Wenn ihre Symptome also ent-
weder so massivauftreten, dass sie nicht
mehrgeleugnet werden kdnnen, oder sie
in korperliche Krankheiten Gibergehen.

Wir befinden uns daher — auch aus
Griinden der Veranderung vieler Arbeits-
prozesse — in einer Phase, in der psy-
chische Erkrankungen insgesamt an
Bedeutung gewinnen. Zwar werden sie
nach wie vor seltener bei Mannern er-
kannt, aber auch hier setzt allmahlich ein
Umdenken ein. Zumal der anfangs ange-
sprochene Anstieg psychisch bedingter
Fehlzeiten bei Mannern starker auftrittals
bei Frauen'8.

Dr. Matthias Stiehler

Dresdner Institut fir Erwachsenenbil-
dung und Gesundheitswissenschaft
e.V.

Vorstandsmitglied der Deutschen Gesell-
schaft fir Mann und Gesundheit e.V.
Matthias.stiehler@dieg.org

(l Hopfinger, F (2002): Private Lebensformen, Mortalitdt und Gesundheit. In: Hurrelmann, K., Kolip, P (Hrsg.): Geschlecht, Gesundheit und Krankheit.

Bern: Huber

12 Wolfersdorf, M. (2007): Psychische Erkrankungen und mannliches Geschlecht. In: Stiehler, M., Klotz, Th. (2007): Mannerleben und Gesundheit.
Eine interdisziplindre und multiprofessionelle Einfihrung. Juventa-Verlag Weinheim

4 3.a.0.

15 Maaz, H.-J. (2003): Der Lilith-Komplex. Die dunklen Seiten der Miitterlichkeit. Beck Verlag Miinchen

16 Stiehler, M. (2006a): Der frilhe Vater — Vaterschwéche und Vaterabwesenheit. Blickpunkt Der Mann 2/06, 30 - 35
17 Stiehler, M. (2007): Geschlechtsspezifische Gesundheitspolitik — sinnvoll oder tberfliissig? Blickpunkt Der Mann 2/07, 4 - 5
8 Gesundheitsberichterstattung des Bundes (2006): Gesundheit in Deutschland. Robert Koch-Institut Berlin, 59
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AU-Diagnosen nach Alter

Neben geschlechtsspezifischen Unter-
schieden in der Morbiditat zeigen sich
naturgemal’ auch altersspezifische Be-
sonderheiten. In jungeren Altersgrup-
pen stellen Krankheiten des Atmungs-
systems, des Verdauungssystems
sowie Verletzungen gemessen an den
Fallzahlen die haufigsten Krankheitsur-
sachen dar. Bereits im Alter ab 25 Jahre
reduzieren sich die mit diesen Diagnose-
gruppen verbundenen Fallhaufigkeiten,
die insgesamt hierdurch verursachten
Fehltage bleiben aber durch steigende
Falldauern weitgehend konstant.

Herz- und Kreislauferkrankungen so-
wie in weit hoherem Umfang Mus-
kel- und Skeletterkrankungen gehdren
zu den Krankheitsgruppen, die mit zu-
nehmendem Alter nicht nur haufiger
auftreten, sondern bedingt durch die
Krankheitsschwere zunehmend langer
dauernde Arbeitsunfahigkeiten auslo-
sen. Die durch Muskel- und Skeletter-
krankungenverursachten AU-Tageliegen
bei den Uber 60-Jahrigen fast neunmal
so hoch wie beidenjungen Versicherten
unter 25 Jahren.

Die psychischen Stérungen nehmen
bereits ab den mittleren Altersgruppen
Uber 40 Jahre zu, bei Frauen starker aus-
gepragt als bei Mannern. Die hochsten
Erkrankungshaufigkeiten und Ausfall-
zeiten treten bei Mannern und Frauen
zwischen b5 und 60 Jahren auf, wo hier-
durch etwa doppelt so lange Fehlzeiten
entstehen wie beidenunter40-Jahrigen.
Die Falldauern erreichen beiden Uber55-
Jahrigen sieben bis acht Wochen — die
Falle der Manner dauern zudem etwas
langeralsdie der Frauen. Letzteres dirfte
mit den héheren Anteilen der Suchtdiag-
nosen bei Mannern zusammenhangen.

Die altersbezogenen Morbiditatsstruk-
turen zeigen darlber hinaus in weiteren
Diagnosegruppen zum Teil erhebliche
Unterschiede zwischen den Geschlech-
tern (vgl. Tabelle 4 im Anhang). So steigt
die Krebsmorbiditat bei Frauen spates-
tens ab dem Alter von 35 Jahren deutlich
starker an als bei Mannern.

Dagegen spielen bei Mannern Herz-/
Kreislauferkrankungen ab einem Alter
von 40 Jahren eine wesentlich starkere
Rolleals beiFrauen diesen Alters. Die da-
mitverbundenen Differenzen beidenge-
meldeten AU-Tagen erreichen nichtganz

Schaubild 15.1

die bei Neubildungen, dennoch werden
bei Mannern ab 55 Jahren und alter im-
merhin doppelt so viele Krankheitstage
durch Herz und Kreislauf begriindet wie
beiden Frauen.
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Schaubild 15.2
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2.1.2 Krankenhausbehandlung nach Alter und Geschlecht

Krankenhausbehandlungen schlieRen
im Gegensatz zur Arbeitsunfahigkeit,
die sich ausschlieRlich auf Erwerbsper-
sonen bezieht, alle Altersgruppen ein
—von Kindern bis hin zu Rentner/innen.
Das Krankheitsspektrum ist jedoch
bedeutend selektiver, da viele Erkran-
kungen — selbst schwer wiegende und
chronische — nicht unbedingt zu einem
Krankenhausaufenthalt fihren.

Auch bei den stationdren Behandlungen
unterscheiden sich die Krankheits-
schwerpunkte von Mannern und Frauen
merklich. Manner sind weitaus haufiger
als Frauen von Herz-/Kreislauferkran-
kungen (100-199) betroffen (26,1 bzw.
20,1 Falle je 1.000 Versicherte). Auch
wegen Verdauungserkrankungen (K0O-
K93) sind sie ofter in stationdrer Behand-
lung. Frauen dagegen werden haufiger
wegen Erkrankungen des Urogenital-
systems (NOO-N99), des Muskel-Ske-
lett-Systems (M00-M99) und des Stoff-
wechsels (EQ00-E90) ins Krankenhaus
eingewiesen. Diese Verteilungen finden
sich dhnlich auch bei der Arbeitsunféahig-
keit. Inanderen Krankheitsgruppen dage-
gen gibt es Abweichungen vom AU-Ge-
schehen, so besonders bei psychischen
Erkrankungen. Wahrend Frauen hier im
Vergleich zu Mannern mehr Arbeitsun-
fahigkeitszeiten aufweisen, sind mehr
Manner als Frauen mit psychischen
Storungen in stationdrer Behandlung.
Der Grund hierflr liegt vor allem in den
bei Méannern haufigeren Suchterkran-
kungen, wobei Alkoholmissbrauch weit
vorne steht.

Nebendiesen generellen Unterschieden
nach Geschlecht, unterscheidet sich die
stationare Morbiditat stark in Abhangig-
keitvom Lebensalter. Erwartungsgemafd
nimmt mit steigendem Alter sowohl die
Zahl der Krankenhausfalle als auch die
derKrankenhaustage zu (vgl. Schaubilder
16.7 und 16.2). Bei den 15- bis 19-Jah-
rigenlagdie Fallzahl lediglich bei 86 Fallen
je 1.000 Versicherte, beiden 65-bis unter
70-Jahrigen waren es bereits 302 Falle
und bei den tber 80-Jahrigen nochmal
die doppelte Fallhaufigkeit mit 604 Fallen
je 1.000 Versicherte. Entsprechend neh-
men die Krankenhaustage mit dem Alter
ZuU. 65- bis unter 70-Jahrige lagen 2006
im Mittel drei Tage im Krankenhaus, was

einer Verdoppelung des Durchschnitts
aller Versicherten (1,5 Tage) entspricht,
Uber 80-Jahrige verzeichneten mit 7,2
Krankenhaustagen etwa flinfache Liege-
zeiten im Vergleich zum Durchschnitt.

Stationdre Behandlungen von Kindern
und Jugendlichen sind glicklicherweise
selten und beschranken sich auf be-
stimmte Diagnosen. Das Haupterkran-
kungsgeschehenindiesem Alter spiegelt
sich eher in der ambulanten Versorgung
wider.

Geschlechtsbezogen sind bis zur Puber-
tat eindeutig die Jungen das anfalligere
Geschlecht, was sich auch im Kranken-
haus zeigt. Im Alter bis 15 Jahre waren
sie mit 112 Fallen je 1.000 Versicherte
deutlich haufiger in stationdrer Behand-
lung als Madchen (92 Falle je 1.000 Ver-
sicherte). Hauptursache daflir waren
Erkrankungen des Atmungssystems
(JO0-J99). Ein gutes Flunftel der statio-
naren Behandlungsfélle in dieser Alters-
gruppe entfielen auf Atemwegserkran-
kungen (vgl. Tabelle 8im Anhang). Dabei
waren mehr Jungen als Madchen (23,9
je 1.000 und 18,2 je 1.000 Versicherte)

Schaubild 16.1

wegen Atemwegserkrankungen in sta-
tionarer Behandlung. Auch bei anderen
Krankheitsarten, insbesondere bei Ver-
letzungen und Vergiftungen (S00-T98),
Ubertraf in der Altersgruppe der unter
15-jahrigen die Morbiditat der Jungen
die der Madchen (15,9 bzw. 12,3 Falle
je 1.000). Infektionen (A00-B99) stel-
len die dritthdufigste und an Bedeutung
zunehmende Krankheitsgruppe dieser
Altersklasse dar. So hatten beispielswei-
se 1998 Infektionskrankheiten mit 5,3
Fallen je 1.000 Versicherte lediglich ei-
nenAnteilvon4,8 %,imJahr2004 waren
es aber schon 10,4 % und 2006 bereits
12,1 % (vgl. Kapitel 5.2). Bei den statio-
nar behandelten Infektionen im Kindes-
alter handelte es sich fast ausschlielich
um Durchfélle (A09) und Darminfekte
(A08).

Wahrend im Alter von unter 15 Jahren
mehr Jungen als Madchen in stationarer
Behandlung waren, kehrte sich dieses
Verhaltnis bereits im Alter von 15 bis
19 Jahren um. Weibliche Jugendliche
dieses Alters sind deutlich haufiger in
stationdrer Behandlungals mannliche (97
Falle im Vergleich zu 77 Fallen je 1.000
Versicherte). Sie werden auf Grund fast
aller Krankheitsarten haufiger stationar
aufgenommen. Eine Ausnahme stellen

Krankenhausbehandlung nach Geschlecht und Alter (Falle)
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2.1 Fehlzeiten und stationare Behandlungen nach Alter und Geschlecht

lediglich Verletzungen und Vergiftungen
dar, von denen mannliche Jugendliche
mit 20,3 Fallen je 1.000 weit haufiger
betroffen sind als weibliche (11,7 Félle je
1.000). Stationédre Behandlungen wegen
Hauterkrankungen kommen ebenfalls
bei mannlichen Jugendlichen etwas
haufiger vor (2,8 gegentiber 2,6 Fallen je
1.000 Versicherte).

Fastjedersiebtenstationaren Einweisung
von Jugendlichen beiderlei Geschlechts
lagen psychische Storungen zu Grunde.
11,1 Falle der mannlichen Jugendlichen
zwischen 15und 19Jahrenunterschritten
hier zwar etwas die Haufigkeit der Méad-
chen diesen Alters (12,1 Félle je 1.000),
allerdings nehmen die Krankenhausfalle
bei den Uber 20-jahrigen Mannern dann
deutlichzu-13,2 Falle je 1.000 méannliche
Versicherte standen 11,6 Fallen der Uber
20-jahrigen Frauen gegeniber—héaufigs-
ter Grund wie oben schon angesprochen
ist Alkoholmissbrauch (F10).

Viervon zehn Einweisungsdiagnosen bei
weiblichen Jugendlichen unter zwanzig
Jahren vereinigen sich auf Krankheiten
desVerdauungssystems (KO0-K93), psy-
chische und Verhaltensstérungen (FOO-
F99) sowie Erkrankungen der Atemwege
(JOO-J99). Diese drei Krankheitsarten
verursachten bei ihnen sogar 60 % der
Krankenhaustage. Hinter diesen Diagno-
sen verbergen sich neben Essstérungen
und deren Folgen auch akute Blind-
darmentzindungen, die bei Madchen
und jungen Frauen oftmals bei unklaren
Unterleibsbeschwerden diagnostiziert
werden.

In den jingeren Erwachsenengruppen
bis etwa 45 Jahre werden Frauen hau-
figer als Méanner stationadr behandelt.
Die Unterschiede erklaren sich vorwie-
gend aus Schwangerschaft und Geburt
sowie frauenspezifischen Urogenitaler-
krankungen und Neubildungen. In der
Lebensspanne zwischen 20 und 39
Jahren flihren Schwangerschaft und
Entbindung am héaufigsten zu einem
Krankenhausaufenthalt, bei den 25- bis
35-jahrigen Frauen entfiel ein Drittel
der Félle alleine hierauf. Bei jingeren
Frauen spielen zudem psychische Sto-

rungen und die Erkrankungen des Ver-
dauungssystems eine groRere Rolle im
stationdren Geschehen. Hinter letzteren
durften sich erneut —ahnlich wie bei den
Jugendlichen — zum Teil auch unklare
Beschwerdebilder verbergen.

Neubildungen sind die haufigste Krank-
heitsartderweiblichen Versicherten zwi-
schen 40 und 65 Jahren, bei den 45- bis
unter 50-Jahrigen gehorte jede finfte
Einweisungsdiagnose zur Gruppe der
Tumorerkrankungen. Ab 50 Jahre bilden
zudem Muskel-und Skeletterkrankungen
zunehmend den Anlass flr stationéare
Behandlungen der Frauen, Herz-/Kreis-
lauf-Diagnosen werden fir Frauen erst
ab sechzig relevanter.

Das Morbiditatsspektrum der Manner
dieser Altersgruppen ist anders ge-
pragt. Bis Anfang dreil3ig dominieren bei
ihnen Verletzungen als Hauptursache
fir Krankenhausaufenthalte, bis Mitte
zwanzig machen diese sogar ein Viertel
aller stationaren Falle aus. Psychische
Stoérungen bilden bei jungen Mannern
die zweitgroRte Fallgruppe (etwa ein
Sechstel der Félle), zwischen 40 und
55 Jahren treten diese dann haufiger als
Verletzungen auf.

Allerdings bilden bei den Mannern in
den mittleren Altersgruppen die Er-

Schaubild 16.2

krankungen des Verdauungssystems
die quantitativ wichtigste Krankheits-
gruppe. Bei Ménnern ab finfzig domi-
nieren erwartungsgemaf die Herz- und
Kreislauferkrankungen, zwischen 50
und 60 Jahren verursachen diese bei
ihnen etwa jede flinfte Krankenhausbe-
handlung. Neubildungen nehmen ab 55
Jahren ebenfalls deutlich zu und bilden
dann nach den Kreislauferkrankungen
die zweitwichtigste Krankheitsgruppe
bei stationaren Fallen der mannlichen
Versicherten.

Psychische Stérungen, die vor allem
bei jingeren Erwachsenen zu den hau-
figsten stationaren Diagnosen gehoren,
verursachen die mit Abstand meisten
Krankenhaustage im Erwerbsalter. Dies
durfte u.a. auch damit zusammenhan-
gen, dass sie vonden pauschalierten Ab-
rechnungen (DRGs)ausgenommen sind.
Im Durchschnitt ist sowohl bei Mannern
als auch bei Frauen mehr als jeder vierte
Krankenhaustag auf eine psychische Er-
krankung zurickzufthren.

Im Alter von 65 Jahren und alter steigt
der Anteil von Versicherten mit Kranken-
hausaufenthalten stark an, bei Mannern
starker als bei Frauen. Bei den alteren
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2.1 Fehlzeiten und stationare Behandlungen nach Alter und Geschlecht

Gruppen sind Krankheiten des Kreis-
laufsystems bei beiden Geschlechtern
die haufigsten Diagnosen. Dennoch ver-
zeichnetenauchimhéheren Alter Frauen
nochdeutlich geringere Fallhdufigkeiten,
in den Gruppen bis unter achtzig wiesen
sie rd. ein Drittel weniger Falle als die
gleichaltrigen Manner auf.

Bei den éalteren Frauen bilden nach
den Kreislaufleiden die Neubildungen,
Muskel- und Skeletterkrankungen und
ab Mitte siebzig auch Verletzungen
die wichtigsten Krankheitsgruppen bei
stationdrer Behandlung. Hierbei dirften
Osteoporose-Erkrankungen und héau-
figere Sturzunfélle im Alter eine wich-
tige Rolle spielen, denen verstarkt in
aktuellen Praventionsmafinahmen der
BKK flr éltere Versicherte versucht
wird entgegenzuwirken. Bei den statio-
naren Fallen der alteren Manner liegen
nach den Herz- und Kreislauferkran-
kungen sowie Neubildungen an dritter
Stelle die Verdauungserkrankungen,
die mit dem Alter zunehmend Anlass
fir Krankenhauseinweisungen wer-
den. Schaubilder 17.1. und 17.2 zeigen
die Haufigkeit der Krankenhausfalle
je 1.000 Versicherte flr ausgewahlte
Krankheitsarten nach Altersgruppen fir
Manner und Frauen.

Als weitere Diagnosegruppen, die mit
dem Alter stark zunehmende Kranken-
hausbehandlungen erfordern, sind Stoff-
wechselerkrankungen (zumeist Diabe-
tes) sowie Infektionen zu nennen (vgl.
Anhangtabelle 8). Bei letzteren stehen
Blutvergiftungen und Wundrose im Vor-
dergrund, wobei u.a. an die Qualitat der
pflegerischen Versorgung zu denken ist.
Auch kdnnte sich hierz.T. die—injlingster
Zeitverstarktthematisierte—Problematik
derinfektiosen Keimeinden Krankenhau-
sern selber niederschlagen. Wahrend
die Infektionen haufiger stationérer Be-
handlungsanlass fir altere Manner sind,
mussen Frauen besonders ab 75 Jahren,
aber auch schon in den mittleren Alters-
gruppen haufiger wegen Stoffwechsel-
erkrankungen ins Krankenhaus.

Insgesamt wandelt sich die geschlechts-
spezifische Krankenhausinanspruchnah-
me mit dem Alter deutlich: wiesen Méan-
nerbis 45 Jahre noch wesentlich weniger
stationare Falle als Frauen auf, sowerden

sie bereits ab flinfzig und in den nachfol-
genden Altersgruppen wesentlich hau-
figer als Frauen im Krankenhaus behan-
delt.

Entsprechend des Themenschwer-
punktes unseres diesjahrigen Reports
werden im folgenden Spezial die alters-
und geschlechtsspezifischen Kranken-

Schaubild 17.1

hausbehandlungen auch unter der er-
weiterten Perspektive der stationdren
Morbiditat im Vergleich zwischen den
Nationalitadtengruppen untersucht. Hier-
beiwerden beiden einzelnen Krankheits-
und Altersgruppen zum Teil erhebliche
Unterschiede nicht nur zwischen den
Nationalitdten, sondern auch zwischen
den Geschlechtern erkennbar.

Krankenhausfalle der Frauen nach Alter und ausgewahlten Krankheitsarten
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Krankenhausbehandlungen nach Nationalitat, Alter und Geschlecht

Krankenhausbehandlungen nach
Nationalitat, Alter und Geschlecht

Im Folgenden sollen die Befunde der
alters- und geschlechtsspezifischen
Krankenhausmorbiditat mit erweitertem
Blick auf die unterschiedlichen Nationa-
litdtengruppen untersucht werden. Hier-
beilassen sich Auffélligkeiten beiden ein-
zelnen Indikationen und Altersgruppen
mit zum Teil erheblichen Unterschieden
nicht nur zwischen den Nationalitaten,
sondern auch zwischen den Geschlech-
tern erkennen.

Erwartungsgemal nimmt die Anzahl
der alteren Versicherten in den auslandi-
schen Nationalitatengruppen i.d.R.
Uberproportional ab (Schaubild S5). Al-
lerdings weisen unter den BKK Versi-
cherten in der Altersgruppe zwischen
65 und 74 Jahren die Stideuropader mit
9,4 % die hochsten Anteile auf, gefolgt
von den Deutschen (8,1 %) und Turken
(7,5 %). Auch bei den Uber 75-Jahrigen
sind die Versicherten aus Stideuropa die
starkste auslandische Gruppe.

Schaubild S5

Dieinsgesamtkleinsten Gruppen auslan-
discher Herkunft kommen aus den sons-
tigen aufdereuropdischen Staaten (31
Tsd. Versicherte) und aus Afrika (37 Tsd.
Versicherte). Asiat(inn)en bilden mit 57
Tsd. Versicherten die drittkleinste Grup-
pe. BeiderBetrachtungder Unterschiede
zwischen den Nationalitdten sind diese
Grofdenverhaltnisse zu berlicksichtigen.

Auffalligkeiten innerhalb der
Altersgruppen

Unter 15-Jahrige

Inder Altersgruppe derunter 15-Jahrigen
fielen mit jeweils unter 100 Fallen pro
1.000 Versicherte erwartungsgemalR die
wenigsten Krankenhausbehandlungen
an. Am haufigsten wurden tirkische
Kinder stationar behandelt (95 Falle je
1.000), auch afrikanische Kinder lagen
mitgut 93 Fallenje 1.000relativ haufigim
Krankenhaus. Deutsche Kinder folgten
mit 85 Fallen je 1.000 an dritter Stelle.

BKK Versicherte nach Nationalitat und Alter

Deutschland
13.320 Tsd.

Siideuropa
202 Tsd.

ehem. Jugoslawien
128 Tsd.

Tirkei
396 Tsd.

Sonst. Osteuropa
83 Tsd.

Sonst. Westeuropa
95 Tsd.

Afrika
37 Tsd.

Asien
57 Tsd.

Sonst. Nicht-Européer
31 Tsd.

BKK Gesamt
14.349 Tsd.

Die haufigsten Diagnosen im Zusam-
menhang mit stationarer Behandlung
in dieser Altersgruppe sind Krankheiten
des Atmungssystems (19,2 Falle pro
1.000 Versicherte), Verletzungen und
Vergiftungen (13,8 Félle)' und infektiose
Krankheiten (11,0 Falle). Bei diesen Dia-
gnosenwaren tlrkische und afrikanische
Kinder bzw. Jugendliche im Vergleich
zu den anderen Nationalitaten uber-
reprasentiert. Die Krankenhausbehand-
lungen auf Grund von Erkrankungen des
Atmungssystems lagen beiafrikanischen
Kindern und Jugendlichen mit 26,3 Fal-
len37 % Uberdem Durchschnitt, beiden
tlrkischen Kindern und Jugendlichen
28 % daruber (24,6 Falle). Die Afrika-
ner/innen Uberstiegen die durchschnitt-
lichen Behandlungsfalle auRerdem auf
Grund von infektiésen Krankheiten um
26 % (13,9 Félle)?.
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Krankenhausbehandlungen nach Nationalitat, Alter und Geschlecht

15- bis 24-Jahrige

Bei den 15- bis 24-Jahrigen waren es
wiederum die afrikanischen Staatsan-
gehorigen, die die haufigsten Kranken-
hausbehandlungen (+ 30 %, 117 gegen-
Uber 90 Fallen im BKK Durchschnitt) und
hierbei auch vermehrt Krankheiten des
Atmungssystems aufwiesen (11,0 ge-
genulber 8,6 Fallenim BKK Durchschnitt).
Auch die tirkischen Versicherten, fir
die mit 106 Krankenhausfallen die zweit-
haufigsten stationdren Behandlungen
anfielen, wurden sehr haufig auf Grund
dieser Krankheitsarten (11,3 Falle) im
Krankenhaus versorgt.

Auch stationdre Behandlungen von afri-
kanischen und asiatischen Frauen im
Zusammenhang mit Schwangerschaft,
Geburtund Wochenbett (40,8 bzw. 38,2
Falle, Durchschnitt: 15,6 Félle) spieltenin
der stationaren Versorgung eine groRere
Rolle. Hierzeigtsich deutlich, dassauslan-
dische Frauenineinem sehrviel friiheren
Lebensalter Kinder bekommen als deut-
sche Frauen, die in dieser Altersgruppe
sogarnoch leichtunterdem Durchschnitt
der Gesamtversicherten lagen.

25- bis 34-Jahrige

In der Altersgruppe der 25- bis 34-Jah-
rigen waren es die tlrkischen und auch
wieder die afrikanischen Staatsangeho-
rigen, deren Krankenhausfalle sich Uber
dem Durchschnitt bewegten. Hierzu
gehdrten insbesondere stationdre Be-
handlungen von psychischen und Ver-
haltensstdérungen der tlrkischen und
afrikanischen Manner mit 15,9 bzw.
14,9 Fallen gegenlber dem BKK Mittel
von 11,2 Fallen sowie der afrikanischen
Frauen (12,5 gegentber 8,4 Fallen der
Gesamtversicherten).

AuBerdem wurden tlrkische Man-
ner haufiger wegen Krankheiten des
Atmungssystems stationar behandelt
(12,1 Falle zu 7,3 Fallen der Versicherten
insgesamt). Dies giltauch fir Krankheiten
des Verdauungssystems, von denen vor
allem die turkischen (15 Falle) und die
afrikanischen Manner (15,6 Falle) in er-
hohtem MaRe (BKK Durchschnitt: 10,6

Falle) betroffen waren. In dieser Alters-
gruppe durften sich auch bereits tatig-
keitsbezogene Belastungen auswirken
(vgl. Kapitel 3).

Mehr als doppelt so haufig wie der
Durchschnitt der Gesamtversicherten
(4,1 Falle) wurden die turkischen Man-
ner auRerdem wegen Krankheiten des
Urogenitalsystems im Krankenhaus be-
handelt (9,3 Falle). Auch die tlrkischen
Frauen (14,9 Falle) und ebenso die afrika-
nischen Frauen (15,6 Falle) zeigten eine
um ca. 50 % erhohte Behandlungshéau-
figkeit auf Grund dieser Krankheitsart
(Versicherte insgesamt 10,6 Falle). Bei
den afrikanischen Frauen zeigten sich
Uberdies noch auffallige Haufungen der
Falle auf Grund von Neubildungen (12,2
gegenuUber durchschnittlich 5,6 Fallen).

In den Behandlungshaufigkeiten im Zu-
sammenhang mit Schwangerschaft,
Geburt und Wochenbett zeigen sich das
frihere Geburtenalter der Mtter und
moglicherweise auch die hohere Kinder-
zahl auslandischer Frauen: so wurden
afrikanische Frauen dieser Altersgruppe
mehr als doppelt so haufig (69,9 Falle),
tlrkischen Frauen immerhin noch um
ein Drittel haufiger (41 Falle) stationar
behandelt wie die Gesamtversicherten
(31,1 Falle).

Bei den stationaren Behandlungen auf
Grundvon Symptomen undabnormenkli-
nischen Befunden fand sich eine erhéhte
Fallzahl bei den tirkischen Mannern (6,0
Falle, Durchschnitt: 3,4 Falle) und Frauen
(6,6 Falle, Durchschnitt: 4,5 Falle). Diese
Auffalligkeit zieht sich fr die tlrkischen
Manner durch fast alle folgenden Alters-
gruppen, istaberauch flr andere auslan-
dische Personengruppenzufinden. Inder
Héaufigkeitvon,Symptom’-Diagnosen bei
den auslandischen Versicherten kénnen
sich u.a. kommunikationsbedingte Di-
agnose-Probleme in der arztlichen Ver-
sorgung widerspiegeln.

35- bis 44-Jahrige
Auch in dieser Gruppe fielen die afri-
kanischen Frauen durch eine um 42 %

hohere Behandlungs-

haufigkeit im Zusammenhang mit Neu-
bildungenauf(21,8zu 15,3 Fallenim BKK
Mittel). Aufderdem waren Krankheiten
des Verdauungssystems bei ihnen zwei-
einhalb mal so haufig wie im Durchschnitt
Grundeinerstationaren Behandlung (27,3
zu 11,3 Fallen).

Krankheiten des Urogenitalsystems bil-
deten sowohl bei den tlrkischen (17,4 zu
11,9 Féallen) als auch beiden afrikanischen
Frauen (14,8 Falle) vermehrt den Anlass
zur Behandlung im Krankenhaus. Bei
den turkischen Méannern war dies sogar
doppelt so haufig der Fall wie bei den
Gesamtversicherten (10,9 gegeniber
5,2 Fallen).

Beiden Symptomen und abnormen klini-
schen Befunde, auf deren Besonderheit
oben schon hingewiesen wurde, fanden
sich erneut bei den turkischen Mannern
haufiger stationdare Behandlungen als
im Durchschnitt (6,6 Falle zu 4,0 Fallen).
Ahnliches gilt fur die afrikanischen Man-
ner (7,0 Falle) in dieser Altersgruppe.
Starker noch fiel der Unterschied bei
den tlrkischen Frauen (7,7 zu 4,2 Fallen
der Gesamtversicherten) und den afrika-
nischen Frauen (8,3 Falle) aus.

45- bis 54-Jahrige

Die turkischen Versicherten und die
Angehdrigen Ex-Jugoslawiens wiesen
in dieser Altersgruppe die meisten sta-
tionaren Behandlungsfalle auf. Bei den
Ménnern heben sich am deutlichsten
die Krankheiten des Kreislaufsystems
als Ursache fiir stationare Behandlungen
ab, wobei typische Belastungskonstel-
lationen zahlreicher turkischer und ex-
jugoslawischer Industriearbeiter einen
moglichen Hintergrundbilden: die Betrof-
fenheit der Manner aus Ex-Jugoslawien
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istum 40 % (33,9 Falle) und die der tlr-
kischen Manner um 26 % hoher (30,6
Falle) als der BKK Durchschnitt (24,3
Falle). Die turkischen Frauen wurden
sogar fast doppelt so haufig auf Grund
von Kreislauferkrankungen stationar
behandelt wie die Gesamtversicherten
(24,9 zu 13,6 Fallen). Diese Befunde
bestatigten sich auch bei der Arbeitsun-
fahigkeit (vgl. Kapitel 3). Die tirkischen
Mannerwurden auflierdem vermehrtwe-
gen Krankheiten des Atmungssystems
(11,3 zu 6,7 Fallenim BKK Mittel), wegen
Krankheiten des Verdauungssystems
(24,5 zu 19,9 Fallen) sowie Krankheiten
des Urogenitalsystems (10,4 zu 7,1 Fal-
len) stationar behandelt. Die Urogenital-
erkrankungen betrafen auch die Manner
aus Ex-Jugoslawien in fast doppelt so
hohem MaRe wie die Gesamtversicher-
ten (12,8 zu 7,1 Fallen im BKK Mittel).

Die Frauen aus Ex-Jugoslawien, die
herkunftsbezogen zum Teil besonders
schwierige Lebenssituationen hinter
sich haben dirften, wurden wegen psy-
chischer und Verhaltensstérungen um
30 % héaufiger stationar behandelt als
der Durchschnitt (14,1 zu 10,9 Fallen
BKK Mittel) und auch um 44 % héaufiger
im Zusammenhang mit Krankheiten des
Verdauungssystems (22,2 zu 15,5 Fallen
im BKK Mittel). Die turkischen Frauen
hatten auf Grund von Krankheiten des
Verdauungssystems (26,2 Falle) und
des Urogenitalsystems (21,8 Falle) so-
gar fast 70 % mehr Behandlungsfélle im
Vergleich zum BKK Mittel (15,5 bzw. 13
Falle). Wegen Krankheiten des Muskel-
Skelett-Systems wurden Tilrkinnen um
ein Viertel haufiger behandelt als der
Durchschnitt dieser Altersgruppe (23,1
zu 18,7 Féllen).

55- bis 64-Jahrige

Deutsche und Turk(inn)en hatten in
dieser Altersgruppe die hochste Zahlvon
Behandlungsféllen. Wahrend die deut-
schen Versicherten in allen Krankheits-
hauptgruppen nur leicht erhdhte Werte
aufwiesen, waren bei den tirkischen
Versicherten einige Krankheitsgruppen
auffalliger. So lagen die Behandlungs-
falle tlrkischer Frauen mit Krankheiten
des Atmungssystems um 60 % Uber
dem BKK Durchschnitt (11,7 zu 7,3
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Fallen), um fast 50 % Uber dem Mittel
bei Stoffwechselerkrankungen (10,6 zu
7,2 Féllen) und bei Symptomen und ab-
normen klinischen Befunden ein Drittel
Uber dem BKK Mittel (9,3 zu 7,0 Fallen).
Die Problematik der Uberhdhten Stoff-
wechselerkrankungen (z.B. Diabetes)
findet sich auch im Arbeitsunfahigkeits-
geschehenderbeschaftigten tlrkischen
Frauen wieder (vgl. Kapitel 3).

Bei tlirkischen Méannern flihrten Krank-
heiten des Urogenitalsystems (19,9 zu
11,4 Fallen im BKK Mittel) sowie des
Atmungssystems (17,2 zu 11,4 Fallen im
BKK Mittel) zu 50 % mehr stationaren
Behandlungen bei als bei den Gesamt-
versicherten. Weiterhin hatten tlrkische
Manner knapp ein Viertel mehr Behand-
lungen auf Grund von Krankheiten des
Kreislaufsystems (68,0 zu 55,8 Fallen im
BKK Mittel). Bei beiden Geschlechtern
lagen Uberdies um 43 % erhdhte Fall-
zahlen auf Grund von Infektionen vor.

65- bis 74-Jahrige

Die osteuropaischen und deutschen 65-
bis 74-Jahrigen wurden im Vergleich zu
den anderen Nationalitdten am haufigs-
ten in Krankenhausern behandelt.

Bei den psychischen und Verhaltens-
storungen wiesen die osteuropaischen
Manner mit 22,5 mehr als dreimal so
viele Krankenhausfalle auf wie der BKK-
Durchschnitt (7 Falle). Auch die osteuro-
paischen Frauen wurden mit 13,4 Fallen
mit psychischen Diagnosen gegenlber
mittleren 8,6 Fallen vermehrt stationar
behandelt. Osteuropaische Manner hat-
ten aulRerdem ein Drittel mehr Behand-
lungenim Zusammenhang mit Kreislauf-
erkrankungen (132,7 zu 99,7 Fallen im
BKK Mittel), osteuropéische Frauen gar
83 % mehr stationdre Aufenthalte mit
Herz-/Kreislauf-Diagnosen (114,8zu 62,9
Fallen). AuRerdem wurden osteuropa-
ische Frauen mehr als doppelt so haufig
wie der BKK Durchschnitt wegen Krank-
heiten des Verdauungssystems stationar
behandelt (66,7 zu 31,7 Fallen).

Die osteuropaischen Manner hatten
weiterhin 60 % mehr stationare Be-
handlungenwegen Krankheiten des Uro-
genitalsystems (36zu 22,5 Fallenim BKK

Mittel) sowie auch im Zusammenhang
mit Verletzungen und Vergiftungen45 %
mehr Krankenhausaufenthalte (31,5 zu
21,8 Fallen).

Uber 75-Jahrige

In dieser Altersgruppe entfielen auf die
osteuropaischen und asiatischen Frauen
und Manner weit mehr stationare Be-
handlungsfalle als auf den Durchschnitt
der Gesamtversicherten. Dies betraf
vor allem die ICD-Hauptgruppen Neubil-
dungen, die vorher noch keine grofiere
Rolle spielten sowie Stoffwechselerkran-
kungen.

Osteuropaische Frauen wurden wegen
Neubildungen fast viermal so haufig wie
die Gesamtversicherten stationar be-
handelt (179,1 zu 45,9 Fallen). Auf Grund
von Stoffwechselerkrankungen wurden
osteuropaische Frauen 2,8-mal so hau-
fig wie BKK Versicherte in diesem Alter
stationarbehandelt (56,6 zu 20,4 Fallen).
Diese Krankheiten verursachten auch
bei asiatischen Mannern eine mehr als
2,5-fache Behandlungshaufigkeit (46,1
zu 16,8 Fallen). Asiatische Frauen wur-
den deswegen sogar achtmal haufiger
im Krankenhaus versorgt als der Durch-
schnittihrer Altersgenossinnen (164,1 zu
20,4 Fallen!).

Ahnlich Giberproportional fanden sich bei
Asiatinnen Krankheiten des Atmungs-
systems. Hier lagen ihre stationaren
Behandlungsfélle sogar Uber achtmal
hoher als der Durchschnitt (196,9 zu
22,5 Fallen). Die asiatischen Manner
(92,2) zeigten wie auch die osteuro-
paischen Manner (85,1 Falle) etwa dop-
pelt so viele stationare Behandlungen
wie im BKK Mittel (41,7 Falle).

Wegen Krankheiten des Kreislaufsys-
tems wurden osteuropaische Manner
um 80 % haufiger behandelt als der
Durchschnitt (272 zu 154,3 Fallen).
Wahrend die asiatischen Manner nur
die Halfte der stationdren Behandlungen
im Vergleich mit dem Durchschnitt der
Manner aufwiesen (76,8 zu 154,3 Fal-
len), lagen die asiatischen Frauen mit
295,4 Fallen um fast 50 % Uber dem
BKK Mittel von 120,7 Fallen. Auch die
Fallzahl der osteuropaischen Frauen fiel

mit 263,9 Fallen vergleichbar hoch aus.
AulRerdem flhrten bei asiatischen Frau-
en Erkrankungen des Urogenitalsystems
finfmal haufiger wie im BKK Mittel zu
Krankenhausbehandlungen (98,5zu 20,5
Fallen).

Die Krankenhausdaten zeigten somit
fUr die in jingeren Altersgruppen eher
.gesunden” Kollektive aus Asien und
Osteuropa im hdheren Alter eine auf-
falligere Morbiditat. Zwar schranken bei
denhoheren Altersgruppen die niedrigen
Besetzungen die Aussagefahigkeit der
Ergebnisse ein, dennoch sollten sie als
Hinweise flir mogliche Gesundheits-
probleme dieser—wennauchkleineren —
Gruppen durchaus Beachtung finden.

Die stationare Versorgungbildetnureinen
Teil des Krankheitsgeschehens ab. Eine
weitere Gesundheitsberichterstattung
unter zusatzlicher Einbeziehung der am-
bulanten Daten ware an dieser Stelle ein
wlnschenswerter ndchster Schritt und
wurde die Erkenntnisse Uber Krankheits-
schwerpunkte auslandischer Versicher-
ter wesentlich vertiefen konnen.

Gabriele Klars, Kéln

BSc. Health Communication,
Dipl. Sozialarbeiterin

Erika Zoike

BKK Bundesverband
Abteilung Wettbewerbsanalysen
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Morbiditat und Hdhe der Arbeitsun-
fahigkeit werden wie schon ange-
sprochen nicht nur durch Alter und
Geschlecht bestimmt, sondern zum
Teil noch starker durch die soziale
und berufliche Lage. Diese lasst sich
— in grober Annaherung — anhand der
Versicherungsart bzw. der Stellung im
Beruf nachvollziehen. Im Folgenden
wird die AU- und Krankenhaus-Mor-
biditat der BKK Mitglieder nach ihrem
Status dargestellt, wobei unterschie-
den wird nach Arbeitern, Angestell-
ten (pflichtversichert) und Arbeitslosen
(ALG-1-Empfanger) sowie den freiwillig
Versicherten mit Krankengeldanspruch
und einem Einkommen Uber der Versi-
cherungspflichtgrenze. Insgesamt wur-
den in 2006 6,63 Mio. erwerbstatige
Mitglieder erfasst. Zu den 5,85 Pflicht-
mitgliedern zéhlten — differenziert nach
dem Tatigkeitsschlissel — 2,13 Mio.
Arbeiter, 2,18 Mio. Angestellte und 1,54
Mio. sonstige Gruppen (Auszubildende,
Teilzeitkrafte u.a.) sowie 780 Tsd. frei-
willig krankenversicherte Beschaftigte
mit einem Jahreseinkommen von Uber

Tabelle 2

47.700 Euro. DarlUberhinaus wurden
309 Tsd. Arbeitslose als ALG-I-Emp-
fanger mit Krankengeldanspruch in die
Betrachtungen mit einbezogen.

Bei den Auswertungen der Kranken-
hausfélle wurden zusétzlich die zwei
Mio. erwachsenen Familienangehorigen
im Alter zwischen 15 bis 65 Jahren zur
Differenzierung der Wirkungen des
sozialen Status und der Lebenssituation
auf die gesundheitlichen Befunde ge-
sondert berUcksichtigt.

Arbeitsunfahigkeit nach
beruflichem Status

Die Erwerbsstrukturen unterscheiden
sich bei Mannern und Frauen betracht-
lich (vgl. Tabelle 2): So waren die Uber
den Tatigkeitsschllssel als Arbeiter
oder Facharbeiter zugeordneten Pflicht-
mitglieder zu 85 % mannlich, wahrend
im Angestelltenbereich die weiblichen
Beschaftigten mit fast60 % die Mehrheit
bildeten®. Nur 12 % der pflichtversicher-
ten Frauen gingen einer gewerblichen

Arbeitsunfahigkeit nach Versichertenstatus 2006

Arbeitsunfahigkeit

Versichertengruppe Geschlecht Mitglieder Falle Tage

in Tsd. je 100 je 100
Pflichtversicherte Beschaftigte Manner 3.125 101,2 1.281,1
Frauen 2.722 101,3 1.185,3
insgesamt  5.847 101,3 1.236,5

davon sind:

Pflichtversicherte Arbeiter Manner 1.802 110,7 1.529,6
Frauen 327 127,6 1.836,4
insgesamt  2.130 113,3 1.576,8
Pflichtversicherte Angestellte Manner 889 72,1 818,8
Frauen 1.292 99,5 1.065,9
insgesamt  2.182 88,3 965,2
Freiwillig versicherte Beschaftigte Manner 637 47,6 512,9
Frauen 142 49,0 563,4
insgesamt 779 47,9 522,1
Arbeitslose (nur ALG-I-Empfanger) Manner 162 62,7 1.988,7
Frauen 147 67,6 1.904,5
insgesamt 309 65,0 1.948,7

9 ohne Teilzeitkrafte

Tatigkeitnach, beiden Mannern waren es
mit 58 % deutlich mehr als die Halfte.

Vonden mannlichen erwerbstatigen BKK
Mitgliedern hatten 17 % ein Einkommen
Uber der Versicherungspflichtgrenze,
so dass sie freiwillig krankenversichert
waren. Frauen erreichen die Kranken-
versicherungspflichtgrenze sehrviel sel-
tener, ihr Anteil lag bei nur 5 %. Diese
Relationen entsprechen in etwa denen
des Vorjahres.

Von den hier betrachteten Erwerbsper-
sonen waren 2006 lediglich 4,5 % ALG-
[-Empféanger'®, im Vorjahr waren es noch
5,1 %.DerAnteilder Frauen fielmit4,9 %
hoher aus als bei den Mannern (4,3 %).

Die Bedeutung des beruflichen Status
fUr die Arbeitsunfahigkeit wird beson-
ders beim Vergleich zwischen Arbeitern
und Angestellten deutlich: So wurden
flr Arbeiter 2006 durchschnittlich 15,8
Arbeitsunfahigkeitstage gemeldet, die

Arbeitsunfalle

Tage Falle Tage
je Fall je 100 je 100
12,7 5,0 103,8
11,7 1.9 37,0
12,2 3,6 72,7
13,8 6,7 141,2
14,4 3.9 86,2
13,9 6,3 132,8
11,4 1,6 35,5
10,7 1,4 27,1
10,9 15 30,5
10,8 0,6 13,9
11,5 0,5 11,4
10,9 0,6 13,5
31,7 -
28,2 - -
30,0 - -

0 Die ALG-II-Empfénger werden hier nicht aufgefihrt, da sie keinen Krankengeldanspruch haben und somit fur sie haufig keine AU-Daten erfasst

werden



Erkrankungstage der Angestellten lagen
demgegenlber mit 9,7 AU-Tagen je Be-
schaftigten um 39 % niedriger. Wahrend
das Ergebnis flr die Angestellten unver-
andert zum Vorjahr ausfiel, war bei den
Arbeitern ein Rickgang um 0,4 Tage
gegenlUber dem Vorjahreswert zu ver-
zeichnen.

Weibliche und mannliche
Beschaftigte

Im Durchschnitt aller Pflichtversicher-
ten wiesen Frauen eine niedrigere Kran-
kenquote auf als Manner (11,9 AU-Tage
gegeniber 12,8 AU-Tagen je Pflichtmit-
glied, vgl. Schaubild 18). Innerhalb der
einzelnen Vergleichsgruppen dreht sich
indessen das Verhéltnis um. Sowohl bei
Arbeiterinnen wie auch bei weiblichen
Angestellten lagen 2006 — wie auch in
den Vorjahren — die durchschnittlichen
Krankheitszeiten Uberdenender Manner
in den jeweiligen Gruppen. Insoweit ist
die geringere durchschnittliche Zahl der
AU-Tage im Gesamtergebnis der weib-
lichen Pflichtversicherten ausschlieRlich
auf den hohen Anteil der Angestellten
unter den Frauen zurlckzufthren. Fur
die innerhalb der Vergleichsgruppen
beobachtete hohere AU-Morbiditat der
Frauen dirften die bereits in Kapitel
2.1. erwahnten ungleichen beruflichen
Stellungen und Aufstiegsmaoglichkeiten,
haufig auch einseitige korperliche oder
mentale Belastungen und Parallelbelas-
tungen durch Familie und Beruf malRge-
bend sein.

Gutverdienende ....

Gegenlber den Pflichtversicherten tre-
ten die freiwillig Versicherten mit beson-
dersniedrigen Fehlzeitenin Erscheinung.
Diese durch hohere Qualifikationen, ho-
here Einkommen und oft auch gréRere
individuelle Gestaltungsspielrdume in
ihren Arbeitsaufgaben gekennzeichne-
te Versichertengruppe wies nicht ein-
mal die Halfte des AU-Volumens der
beschaftigten Pflichtmitglieder auf. Im
Jahr 2006 verzeichneten die freiwillig
Versicherten nur 5,2 Krankheitstage (0,4
Tage weniger als im Vorjahrund 1,2 Tage
wenigerals2004) gegentber 12,4 Tagen
der Pflichtversicherten (-0,2 gegenlber
2005, - 0,6 gegenlber 2004). D.h. dass
die AU-Zeiten der freiwillig Versicherten

_
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AU-Tage je Mitglied — 2006

deutlich starker abgenommen haben als
die der Ubrigen Pflichtversicherten. Dies
dirfte u.a. mit der starken Anhebung
der Einkommensgrenzen bei der Kran-
kenversicherungspflicht in den letzten
Jahren zusammenhangen, womit sich
zugleich noch starker privilegierte beruf-
liche Positionen bei den , Freiwilligen”
konzentrieren. Diese weisen i.d.R. auf
Grund groRerer individueller Handlungs-
spielrdume und eines héheren MalRes an
Identifikation mit der beruflichen Tatig-
keit typischer Weise selten Krankheits-
ausfalle auf.

Auch in diesem beruflichen Umfeld fie-
len fir Manner weniger Krankheitstage
an als flr Frauen, hier aber mit eher mo-
deraten Unterschieden. Jedochistdavon
auszugehen, dass auch in den oberen
Hierarchien noch ein Gefélle der beruf-
lichen Position zu ungunsten der Frauen
besteht und Manner den gréReren Teil
der obersten Flihrungskrafte stellen.

.... und Arbeitslose

Die ALG-I-Empfanger erreichten dage-
gen im Betrachtungszeitraum mit durch-
schnittlich 19,5 Krankheitstagen den mit
Abstand hochsten Krankenstand aller
Versichertengruppen. Da Arbeitslose
zudem bei klrzeren Erkrankungen zu-

meist auf eine Krankmeldung verzich-
ten, liegen die Fallzahlen sogar eher
niedrig. Den geringeren Fallhaufigkeiten
stehen indes extrem lange durchschnitt-
liche Krankheitsdauern gegentber. Mit
30 Tagen lag die durchschnittliche Fall-
dauer 2006 fast dreimal so hoch wie
fur pflichtversicherte Angestellte und
immer noch mehr als doppelt so hoch
wie fUr Arbeiter. Anders als im Vorjahr
sanken die Fallzahlen 2006 wieder, wah-
rend die durchschnittlichen Falldauern
um 10 % sptrbar zulegten. Zudem fielen
die durchschnittlichen Krankheitsdauern
der arbeitslosen Méanner um 3,5 Tage
je Fall langer als bei den Frauen aus,
was trotz geringerer Fallhdufigkeiten zu
insgesamt mehr AU-Tagen der Manner
im Vergleich zu den Frauen mit ALG-I-
Bezug flihrte.

Dielangen KrankheitsdauernbeiArbeits-
losen weisen auf besondere Morbidi-
tatsbelastungen dieser Gruppe hin, was
sichauchinderunten folgenden Betrach-
tung der Krankheitsarten bestatigt. Hier-
bei ist davon auszugehen, dass sich in
demdeutlich schlechteren Gesundheits-
status sowohl Ursachen wie Folgen der
Arbeitslosigkeit niederschlagen', die
sich in der Gruppe der Langzeitarbeits-
losen (ALG-II-Empfénger) noch proble-
matischer darstellen dirften.

" Egger A, Wohlschlager E, et al: Gesundheitliche Auswirkungen von Arbeitslosigkeit. Arbeitsmed.Sozialmed.Umweltmed. 41, 1, 2006
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Krankheitsarten nach
beruflicher und sozialer Lage

Die zuvor skizzierten erheblichen Un-
terschiede im Umfang der Arbeitsunfa-
higkeit zwischen den einzelnen Versi-
chertengruppen sind mit spezifischen
Morbiditatsstrukturen verbunden (vgl.
Tabelle 3). Muskel- und Skeletterkran-
kungen bilden bei allen Versicherten-
gruppen den auffalligsten Erkrankungs-

Tabelle 3

schwerpunkt, wobeibeiArbeitern (32 %
der AU-Tage) und Arbeitslosen (30 % der
AU-Tage) der Anteil dieser Erkrankungen
am groftenist. Bei Angestellten und frei-
willigen Mitgliedern fallt er mit 20 bzw.
knapp 21 % der Krankheitstage deutlich
geringeraus. Koérperlicher VerschleiR und
die mit gewerblichen Tatigkeiten haufig

Erkrankungen nach Versichertenart 2006

Krankheitsart

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

Krankheiten des Verdauungssystems

Krankheiten des Kreislaufsystems

Symptome u. abnorme klinische Laborbefunde

Infektiose und parasitare Krankheiten
Neubildungen

Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett

Krankheiten des Nervensystems
Krankheiten des Urogenitalsystems
Krankheiten der Haut und Unterhaut
Ernahrung/Stoffwechsel

Gesamt

Krankheitsart

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

Krankheiten des Verdauungssystems
Krankheiten des Kreislaufsystems

Symptome u. abnorme klinische Laborbefunde

Infektiose und parasitare Krankheiten

Neubildungen

Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett

Krankheiten des Nervensystems
Krankheiten des Urogenitalsystems
Krankheiten der Haut und Unterhaut
Ernahrung/Stoffwechsel

Gesamt

Pflichtversicherte

verbundenen gesundheitlichen Belas-
tungen wie schwere oder einseitige kor-
perliche Arbeit, Zwangshaltungen am
Arbeitsplatz oder auch Arbeit im Freien
schlagen sich in diesen Unterschieden
nieder.

Arbeitslose
nur ALG I-Empfanger

Freiw. vers.
Beschaftigte

Arbeiter Angestellte Beschaftigte
AU-Tage je 100 Mitglieder

505 195 328
201 171 186
298 114 194
98 117 111
100 67 82
80 41 56
57 41 49
52 41 46
40 42 43
34 39 32
37 24 30
22 27 26
27 12 19
11 7 9
1.577 965 1.237

Pflichtversicherte

109 589
91 135
70 230
48 388
38 100
34 111
20 63
23 42
30 88
17 23
12 59
10 33

6 24

4 18

522 1.949
Freiw. vers. Arbeitslose

Beschaftigte  nur ALG I-Empfanger

Anteile an allen AU-Tagen in %

Arbeiter Angestellte Beschaftigte
32,1 20,2 26,5
12,8 17,7 15,0
18,9 11,9 15,7

6,2 12,1 8,9
6,4 7,0 6,6
5,1 4,3 4,6
3,6 4,3 4,0
3,3 4,2 3,7
2,5 4,3 3,5
2,1 4,0 2,5
2,3 2,5 2,4
1,4 2,8 2,1
1,7 1,3 1,5
0,7 0,7 0,7
100,0 100,0 100,0

20,8 30,2
17,3 6,9
13,4 11,8
9,3 19,9
7,3 51
6,6 5,7
3,8 3,2
4,3 2,1
5,8 4,5
3,2 1,2
2,3 3,0
2,0 1,7
1,2 1,2
0,8 0,9
100,0 100,0



Nach Muskel- und Skeletterkrankungen
entfallt bei Arbeitern der zweitgrof3te
Anteil an AU-Tagen mit 19 % auf Ver-
letzungen und Vergiftungen. Da bei
Arbeitern die Unfallgefahr am Arbeits-
platz am hochsten ist, spielt diese Dia-
gnosegruppe naturgemal bei den an-
deren Tatigkeitsgruppen eine deutlich
geringere Rolle. Bei Angestellten und
Arbeitslosenliegendie Anteile der verlet-
zungsbedingten AU-Tage bei nur 12 %.
Der Anteil bei den Freiwilligen fallt mit
13 % zwar etwas hoher aus, hier hinter
stehen allerdings bei einem insgesamt
extrem niedrigen Krankheitsausfall auch
nur sehr wenige AU-Tage.

Relativ starker fallen bei Angestellten
und freiwillig Versicherten dagegen
die Krankheiten des Atmungssystems
mit gut 17 % ins Gewicht — allerdings
nur in Bezug auf den Anteil. Die absolut
durch diese Erkrankungen verursachten
AU-Tage liegen bei ihnen auch in dieser
Diagnosengruppe unter denjenigen bei
Arbeitern. Derhohe Anteilder Atemwegs-
erkrankungen resultiert bei Angestellten
und freiwillig Versicherten lediglich aus
dem insgesamt deutlich niedrigeren Vo-
lumen der Arbeitsunfahigkeit. Generell
|asst sich feststellen, dass der Anteil von
Atemwegserkrankungen immer dann
hoch ist, wenn die Gesamtsumme der
Fehltage in der betrachteten Gruppe
niedrig ist — ein Befund, der sich spater
auch in der Analyse von Branchen und
Berufen (vgl. Kapitel 3.3) wiederfindet.

Essentiellere Unterschiede zeigen sich
zwischen Beschéftigten und Arbeits-
losen, wie in Tabelle 3 dokumentiert ist.
Sofallenviele Krankheitstage der Arbeits-
losenauch in Krankheitsgruppen, die die
Arbeitsunfahigkeit der Beschaftigten nur
wenig oder zumindest deutlich weniger
tangieren, wie z.B. Stoffwechselerkran-
kungen. Mit diesen Diagnosen verzeich-
neten Arbeitslose 64 % mehr Krankheits-
tage wie Arbeiterund mehrals viermal so
viele AU-Tage wie freiwillig Versicherte.
Sie verzeichneten auch doppelt so viele
Krankheitstage durch Neubildungen
(Krebserkrankungen) wie pflichtversi-
cherte Beschéftigte und dreimal soviele

2.2 Berufliche und soziale Lage

wie freiwillig versicherte Beschaftigte.
Dasselbe gilt beispielsweise auch fir die
Herz- und Kreislauferkrankungen und fir
die Erkrankungen des Nervensystems,
hier mit noch weit grofieren Abstanden
zu den freiwillig Versicherten.

Die extremsten Unterschiede finden sich
jedoch bei psychischen Stoérungen, die
bei Arbeitslosen 3,b-fache AU-Zeiten
im Vergleich zu den pflichtversicherten
Beschaftigten auslésen und achtmal
so viele Krankheitstage wie bei den frei-
willig Versicherten. Jeder flinfte AU-Tag
(20 %) von Arbeitslosen wird hierdurch
begrindet. Dieserhohe Anteil Gbersteigt
die Vergleichswerte der Ubrigen Gruppen
beiweitem . SeitJahren steigendie durch
psychische Erkrankungen ausgeldsten
Krankheitstage an. Verantwortlich hier-
fir durften nicht zuletzt zunehmende
Friktionen im beruflichen Umfeld der
Betroffenen sein. Bei Arbeitslosen kann
der Verlust des Arbeitsplatzes krank-
heitsauslosend oder-verstarkend wirken,
ebenso wie schwere psychische Erkran-
kungen den Erhalt des Arbeitsplatzes
geféhrden kénnen. Egger et al.'? wei-
sen darauf hin, dass sich die psychische

Schaubild 19

Befindlichkeit nach dem Verlust des
Arbeitsplatzes verschlechtert, wahrend
sie sich bei Personen, die wieder eine
neue Arbeit finden, verbessert. Zuséatz-
lich zeigen sich auf der anderen Seite
Selektionseffekte, wonach Personen
mitpsychischen Problemen einerhdhtes
Risiko haben, arbeitslos zu werden.

Die AU-Morbiditat der Arbeitslosen
zeichnet sich ferner durch eine schon in
den mittleren Altersgruppen sehr hohe
Krankenquote aus. Die Halfte der Krank-
heitstage der ALG-I-Empfanger wurden
durch Muskel- und Skelett- und durch
psychische Stérungenausgeldst. Gerade
in den mittleren Altersgruppen erfahren
diese Diagnosen der ALG-I-Empféan-
ger nochmal deutliche Zuwachse, wie
Schaubild 19 verdeutlicht. Auch Herz-
und Kreislauf-Diagnosen tragen zum An-
stieg der AU-Falle und Tage bereits bei
denunter40-jahrigen ALG-I-Empféngern
bei. Die schon bei den Uber 50-Jahrigen
abfallenden Trends weisenzum einen auf
starkere Frihberentungen wegen Krank-
heit oder zum anderen auf zunehmende
ALG-II-Einstufungen gerade krankerer
Personen in diesen Altersgruppen hin.

Arbeitsunfahigkeit der Empfanger von Arbeitslosengeld

nach Alter und Krankheitsarten (Tage)
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12 ygl. Egger A, Wohlschlager E, a.a.0., .17
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Krankenhausbehandlung nach
Versichertengruppen

Bei der Betrachtung der stationaren Ver-
sorgung nach Versichertengruppen wer-
den hier lediglich die Altersgruppen zwi-
schen 15 und 65 Jahren berlcksichtigt,
um einen Bezug zu den Belastungen der
Arbeitsweltundauch zur Arbeitslosigkeit
herzustellen. Bei den Frauen werden die
Familienversicherten eingeschlossen, da
insbesondere Frauen familenversichert
sind. 30 % der Frauen in dieser Alters-
spanne waren familienversichert.'®

Stationare Aufenthalte von
Arbeitslosen

Beim Krankheitsgeschehen spielt Ar-
beitslosigkeit eine gewichtige Rolle.
Arbeitslose Versicherte (hier werden
ALG-I- und ALG-II-Empféanger gemein-
sam betrachtet) missen sich doppelt
so haufig einer Krankenhausbehandlung
unterziehen und verbringen auch mehr
als doppelt so viele Tage im Kranken-
haus wie pflichtversicherte Beschaftigte,
mannliche Arbeitslose sogar die zweiein-
halbfache Zeit.

Haufigste Grinde fir einen Krankenhaus-
aufenthalt sind sowohl bei arbeitslosen
Mannern als auch bei arbeitslosen Frau-
en psychische Erkrankungen (Schaubild
21.1-21.2). Hierbei Uberstieg die Fallhau-
figkeitder Méanner (51,6 Falleje 1.000) die
derFrauen (31,0 Falleje 1.000) um66 %,
wobeibei Mannern Langzeittherapienin
Zusammenhang mit Alkoholkrankheiten

13 Im Alter zwischen 15 und 65 Jahren waren 30 % der Familienversicherten mannlich, unter denen Jugendliche den hochsten Anteil stellten. Somit

imVordergrund stehen. Insgesamtwaren
Arbeitslose aber auch von allen anderen
Krankheitsarten haufiger betroffen als
beschaftigte Versicherte und Familien-
angehdrige. Auch die Verweildauer war
bei ihnen mit durchschnittlich 9,8 Tagen
deutlich langer als bei den Pflichtversi-
cherten (7,7 Tage) und den freiwillig Ver-
sicherten (6,1 Tage).

Die Unterschiede in der Morbiditat
zwischen den Arbeitslosen einerseits
und den Erwerbstatigen und Familien-
versicherten andererseits hat sich seit
dem Vorjahr nochmals vergrofdert, ins-
besondere im Bereich der psychischen
Storungen. Offensichtlich spiegelt sich
hierin eine weiter zunehmende Selektion
des Arbeitsmarktes wider.

Schaubild 20
Krankenhausfalle nach Versichertenstatus
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Félle je 1.000 (15- bis unter 65-Jahrige) — 2006

ist fUr die Familienangehorigen keine statistisch vergleichbare mannliche Versichertengruppe gegeben.
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von Pflicht- und freiwillig Krankenhausfélle nach ICD-Hauptgruppen (Frauen)
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&
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haufigsten im Krankenhaus, am seltens-
ten freiwillig versicherte Méanner mit 81
Fallen (mannliche Familienangehorige
auf Grund der jungeren Altersstruktur
ausgenommmen,vgl. Schaubild 20). Schaubild 21.2

Falle je 1.000 Versicherte — Bundesgebiet 2006

Nicht nur bei der Krankheitshiufigkeit, Krankenhausfalle nach ICD-Hauptgruppen (Manner)
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21.2) Falle je 1.000 Versicherte — Bundesgebiet 2006
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Arbeitsunfahigkeit der Arbeitslosen nach Nationalitat

Deutsche wie auslandische Arbeitneh-
mer(-innen) unterlagen in den letzten
Jahren den Friktionen des mit der Glo-
balisierung sich beschleunigenden wirt-
schaftlichen Strukturwandels. Eine Fol-
ge war die wachsende Arbeitslosigkeit,
die sich in nationalitdtenspezifisch sehr

Tabelle T3

unterschiedlichen Arbeitslosenquoten
bei den BKK Versicherten manifestiert’.
So waren 2006 unter den tirkischen
BKK Pflichtmitgliedern 18,6 % Arbeits-
losengeldempfanger, das waren doppelt
so viele wie im BKK Schnitt (9,5 %). In
der Gruppe der Versicherten aus den

Arbeitslose BKK Versicherte (nur ALG I) nach Nationalitat 2006

Nationalitat Geschlecht
Manner
Frauen
Deutschland insgesamt
Manner
Frauen
Siideuropa insgesamt
Manner
Frauen
ehem. Jugoslawien insgesamt
Manner
Frauen
Tlrkei insgesamt
Manner
Frauen
Sonst. Osteuropa insgesamt
Manner
Frauen
Sonst. Westeuropa insgesamt
Manner
Frauen
Afrika insgesamt
Manner
Frauen
Asien insgesamt
Manner
Frauen
Sonst. Nicht-Européer insgesamt
Manner
Frauen

BKK Gesamt insgesamt

Arbeitsunfahigkeit

Mitglieder Falle Tage Tage
inTsd. je 100 je 100 je Fall
148,0 61,3 1971,4 32,2
138,9 66,2 1854,9 28,0
286,9 63,7 1915,0 30,1

3.1 65,6 2074,6 31,6
1,8 64,6 2153,9 33,3
4,9 65,3 2103,2 32,2
2,0 64,7 2679,6 41,4
2,0 64,7 2679,6 41,4
3,6 69,5 3035,0 43,7
4,9 90,5 23973 26,5
2,5 93,6 2918,8 31,2
74 91,6 2571,4 28,1
0,9 91,6 1865,7 20,4
1,5 791 1534,7 19,4
2,4 83,8 1660,9 19,8
1,0 45,1 1984,6 44,0
0,9 50,4 1410,2 28,0
1,9 475 1721,3 36,2
0,7 88,7 1553,2 175
0,2 878 1202,0 13,7
0,9 88,4 1465,7 16,6
0,8 95,8 1205,4 12,6
0,6 63,7 1134,2 17,8
1.4 81,3 11731 14,4
0,5 80,1 1755,1 21,9
0,6 70,7 1271,0 18,0
11 75,1 1495,2 19,9
162,1 62,7 1988,7 31,7
148,5 67,6 1904,5 28,2
310,6 65,0 1948,7 30,0

Ubrigen Staaten Westeuropas waren
hingegen nur 7,6 % arbeitslos gemel-
det. Die hochsten Quoten verzeichne-
ten afrikanische (22,5 %) und asiatische
(22,4 %) Versicherte.

Die zuvor thematisierten hoheren ge-
sundheitlichen Beeintrachtigungen der
Arbeitslosen finden sich prinzipiell auch
in den verschiedenen Nationalitaten-
gruppen bestatigt. Hierbei lassen sich
zwischen den Nationalitaten erhebliche
Unterschiede ausmachen, wobei die
Rangfolgen der Gruppen teilweise von
denen der beschaftigten Pflichtmit-
glieder abweichen.

So wiesen die arbeitslosen Migranten
aus den Staaten des ehemaligen Jugos-
lawiens, anders als die beschaftigten
Pflichtmitglieder von dort, mit 30,4 Ta-
gen je Mitglied die hochste Anzahl an
Krankheitstagen auf. Die geringsten Ar-
beitsunfahigkeiten hatten wiederum, wie
beiden Beschaftigten die ALG-I-Empfan-
geraus Asien mit 11,7 Tagen je Mitglied.
Sie verzeichneten mit 14,4 Tagen je Fall
zugleichdie kiirzesten Krankheitsdauern.
Die langsten Krankheitsfalle wurden fir
Arbeitslose aus den Ubrigen westeuro-
paischen Staaten (36,2 Tage) sowie flir
erwerbslose Migrant(inn)en aus dem
ehemaligen Jugoslawien gemeldet (43,7
Tage).

Die Unterschiede zu den beschaftigten
Pflichtmitgliedern sind enorm und spie-
geln sich auch innerhalb der Geschlech-
ter wider. Arbeitslose Manner (19,9 AU-
Tage je Mitglied) weisen im Durchschnitt
zwar etwas hohere Krankheitszeiten auf
als Frauen (19,1 AU-Tage), jedoch finden
sich in einigen Nationalitdtengruppen
auch umgekehrte Verteilungen,so bei
Versicherten aus dem ehemaligen
Jugoslawien und der Turkei. Wahrend
tlrkische Frauen im Schnitt 29 Tage
krank geschrieben waren, verzeichne-
ten Manner ,nur” 24 Krankheitstage.
Ein anderes Bild zeigt sich bei den Mig-
ranten aus den Ubrigen osteuropaischen
Staaten, bei denen sich die weiblichen

T Auch die Arbeitslosenstatistik weist dhnliche Verteilungen auf, vgl. Bundesagentur fiir Arbeit, Stand 2007
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Arbeitsunfahigkeit der Arbeitslosen nach Nationalitat

Versicherten nur 15,3 Tage, die mann-
lichen Mitglieder hingegen 18,7 Tage
krank meldeten.

Auch die Falldauern unterscheiden sich
sowohl nach Nationalitdt wie nach Ge-
schlecht mit deutlichen Abstanden und
in unterschiedliche Richtungen. Dauer-
te ein Krankheitsfall im BKK Gesamter-
gebnis bei arbeitslosen Mannern langer
als bei Frauen (s. Tabelle T3), stellt sich
dies innerhalb der einzelnen Nationen
unterschiedlich dar. Wahrend bei asia-
tischen Migrantinnen Falldauernvon 17,8
Tagen je Fallgemeldet wurden, waren es
bei den Mannern nur 12,6 Tage. Umge-
kehrt wiesen mannliche Arbeitslose aus
den Ubrigen westeuropaischen Staaten
im Vergleich zu den arbeitslosen Frau-
en dieser Lander eine um immerhin 16
Tage hohere Krankheitsdauer je Fall auf
(44 zu 28 Tagen je Fall). Bei deutschen
Arbeitslosen lagen die Falldauern mit
32,2 (Manner) bzw. 28,0 Tagen (Frauen)
im mittleren Bereich.

Die haufigste Ursache flr Arbeitsunfa-
higkeit bilden, wie bei den beschaftigten
Pflichtmitgliedern, die Erkrankungen
des Muskel-Skelett-Systems mit einem
Drittel aller Arbeitsunfahigkeitstage (vgl.
Schaubild S7). An zweiter Stelle folgen
bereits—anders als beiden Beschéftigten
— die psychischen Stérungen. Etwa ein
Funftel aller Krankheitstage bei Arbeits-
losen werden durch psychische Sto-
rungen verursacht.

Neben geschlechtsspezifischen Un-
terschieden sind auch Differenzen zwi-
schen den Nationen erkennbar. So ent-
fallen bei Migrantinnen aus den Staaten
des ehemaligen Jugoslawiens und der
Tlrkei 10,2 bzw. 11,6 Tage je Mitglied
auf psychische Stérungen, wohingegen
es bei den Mannern neben den TUr-
ken insbesondere Migranten aus den
aulereuropaischen Landern sind, die an

psychischen Erkrankungen leiden (5,4
bzw. 5,3 Tage je Mitglied). Die gerings-
ten Werte wurden bei asiatischen Man-
nern (1,6 Tage) und afrikanischen Frauen
(0,2 Tage) gemeldet. Auch hier nehmen
deutsche Arbeitslose mit 3,6 Tagen je
mannlichemund4,8Tagen je weiblichem
Mitglied schon durch ihr zahlenméaRiges
Gewicht eine mittlere Position ein.

Auffallig ist die hohe Anzahl der auf Neu-
bildungen entfallenden Fehlzeiten bei
Migranten aus dem ehemaligen Jugos-
lawien (1,9 Tage je Mitglied) sowie bei
afrikanischen Migrantinnen (2,0 Tage je
Mitglied). Zwar handelt es sich bei den
arbeitslosen Afrikanerinnen mit ALG-I
um eine kleine Gruppe, dennoch waren
bemerkenswerter Weise Neubildungen
bei ihnen mit einem Sechstel aller Tage
die zweitwichtigste Krankheitsursache.
Die Vergleichswerte aller BKK Mitglieder
liegen hier bei 0,8 (Méanner) bzw. 1,0
Tagen (Frauen). Die auffallig erhdhten
AU-Zeiten mit ,Neubildungen” bei Afri-
kanerinnen und Migrantinnen aus Ex-
Jugoslawien finden im Gbrigen auch eine
Entsprechung bei den beschaftigten
Frauen aus den genannten Landern, die
erhohte stationare Fallhdufigkeiten mit
diesen Diagnosen aufweisen (vgl. Kapi-
tel 3, S. 84).

Anders als bei der Arbeitsunfahigkeit
kann die Auswertung der Krankenhaus-
daten auch unter Einbeziehung der ALG-
II-Empfanger analysiert werden. Unter
den auslandischen Versicherten wurden
die afrikanischen Frauen (n=990) am hau-
figsten stationar behandelt. Ursachen
waren — anders als in den AU-Daten —
insbesondere psychische Erkrankungen
mit 12,8 % (!) sowie Krankheiten des
Verdauungssystems mit 12,4 % der
Falle. Darlber hinaus wurden sie Uber-
durchschnittlich oft wegen Infektionen
und Krankheiten des Atmungssystem
behandelt. Auch die Fallzahl der Neubil-

dungen (21,2 Falle) war vergleichsweise
hoch, was sich schon in den AU-Ergeb-
nissen abzeichnete (s.o.).

Beidenmannlichen Versicherten wurden
alle Nationalitaten mit Ausnahme der
Migranten aus den Staaten aufderhalb
Afrikas, Asiens und Europas weniger
haufig als deutsche Arbeitslose behan-
delt. Hierbei standen psychische Sto-
rungen — oftmals Suchterkrankungen
— sowie Erkrankungen des Verdauungs-
systems im Vordergrund.

Das Arbeitsunfahigkeitsgeschehen
der arbeitslosen Versicherten weicht
i.d.R. deutlich von dem der beschaf-
tigten Pflichtmitglieder ab. Sie weisen,
unabhangig von der Nationalitat, im
Vergleich einen weitaus schlechteren
Gesundheitszustand auf. Arbeitslose
Migrantinnen aus dem ehemaligen
Jugoslawien wiesen mit 34,9 Tagen je
Mitglied etwa die doppelte Anzahl an
AU-Tagenaufals Arbeitnehmerinnen der
gleichenHerkunft (17,6 Tage je Mitglied).
Einzigbeidenafrikanischen Versicherten
erhohte sich die Dauer der Krankheits-
zeiten vergleichsweise geringer (13,3
Tage auf 14,7 Tage je Mitglied).

Den haufig massiven gesundheitlichen
Problemen arbeitsloser Migrant(inn)en
tragen nicht nur die BKK Programme
fir Migranten (s. Kapitel 1) sondern
auch die BKK Gesundheitsinitiativen
fir Arbeitslose Rechnung (vgl. nachfol-
gendes Spezial).

Erika Zoike
Maike Heimeshoff

BKK Bundesverband
Abteilung Wettbewerbsanalysen
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Gesundheitsforderung fr Arbeitslose

— JobFit Regional/NRW

Der Sachverstandigenrat zur Begutach-
tung der Entwicklung im Gesundheits-
wesen bestatigt in seinem aktuellen
Gutachten [9] den Befund der BKK Aus-
wertungen, wonach das Erkrankungs-
risiko von Arbeitslosen deutlich héher ist
als das von Erwerbstatigen: , Arbeitslo-
se weisen im Durchschnitt eine deutlich
héhere Morbiditat und Mortalitat sowie
deutlich héhere gesundheitliche Belas-
tungen unddeutlich weniger gesundheit-
liche Ressourcenaufals Erwerbstatige.”
[S.656]Inseinenweiteren Ausfiihrungen
schildert der Rat als Beispiele guter Pra-
xisinsbesondere die im Rahmen der BKK
Initiative ,Mehr Gesundheit fir alle” [4]
durchgeflhrten Projekte ,BEAM”, dasin
Hattingen bei Langzeitarbeitslosen mit
psychischen Belastungen und Suchtver-
halten die Beschaftigungsfahigkeit wie-
der herzustellen versucht, und ,, JobFit
Regional”, das mittlerweile in der zwei-
ten Phase unterdem Titel ,, JobFit NRW*
fortgeflhrtundim Folgenden dargestellt
wird. Als drittes Beispiel guter Praxis wird
das Projekt ,,AmigA” (Arbeitsférderung
mit gesundheitsbezogener Ausrichtung)
vorgestellt, das vom brandenburgischen
Arbeits- und Gesundheitsministerium
initiiert wurde und das die Beschafti-
gungsfahigkeit und Gesundheit und
damit die Eingliederungschancen von
Arbeitslosen mit gesundheitlichen Ein-
schrankungen zu erhéhen versucht.

Der Rat wurdigt diese Praxisbeispiele
als ,viel versprechende Ansatze flir den
praventiven Umgang mit den zum Teil
gravierenden Gesundheitsfolgen der Ar-
beitslosigkeit sowie innovative Losungen
im Umgang mitden spezifischen Heraus-
forderungen an bedarfsgerechte Strate-
gien der Pravention und Gesundheits-
férderung bei Arbeitslosen. Sie kénnen
daherals Exempel fiir weitere Projekte in
diesem Kontext gelten. Dabei scheinen
sichinder Projektempirie auch einige Fak-
toren herauszukristallisieren, die fir den

Erfolg von praventiven MaRnahmen im
Kontext von Arbeitslosigkeit von Bedeu-
tung sind: Hierzu gehéren neben der An-
sprache der Arbeitslosen in geeigneten
Situationen und an geeigneten Platzen
auch die FrUhzeitigkeit der Intervention
bzw. die Freiwilligkeit der Teilnahme und
die Partizipationsmaoglichkeiten der Teil-
nehmer. Zentral scheint

zudem auch die
enge und gut
aufeinander ab-
gestimmte Ko-
ordination von
Maflnahmen der
Arbeitsférderung
mit Maflnahmen
derPraventionund
Gesundheitsfor-
derung sowie mit
diagnostischen,
therapeutischen
und rehabilitativen
Malnahmen der
sekundaren und
tertiaren Praventi-
on zu sein.” [S. 674
f] AusdrUcklich lobt der Rat die ,,vorbild-
liche Evaluation” des Projekts ,JobFit
Regional” [ebendal].

1. Ausgangslage

Der hohe Anteil der auch bei Betriebs-
krankenkassen versicherten Arbeits-
losen und die bei dieser Gruppe erhoh-
ten Gesundheitsrisiken waren Anlass,
Arbeitslose als eine Zielgruppe fir spe-
zifische MalRnahmen der Gesundheits-
férderung und Préavention in die Anfang
2003 gestartete Initiative ,, Mehr Gesund-
heitflralle” aufzunehmen. Trotz prospe-
rierender Wirtschaftverharrtdie Zahlder
besonders belasteten Langzeitarbeits-
losen weiterhin auf hohem Niveau. Die
langen Phasen der Arbeitslosigkeit be-
lasten die Betroffenen. Einkommens-
verluste und sozialer Abstieg greifen die

Gesundheitan. Die Verschlechterung der
Gesundheit geht mit einer Verschlechte-
rung der Beschaftigungsfahigkeiteinher.
Um die Verbindung von Arbeitslosigkeit
und Krankheit zu durchbrechen, wurde
vom BKK Bundesverband das Projekt
.JobFit Regional” ins Leben gerufen.
Gemeinsam mit Beschaftigungstragern
in unterschied-
lichen Regionen
Nordrhein-West-
falens wurden
arbeitsmarktpo-
litische Mafnah-
men mit gesund-
heitsfordernden
Anséatzen ver-
knupft. Erwerbs-
lose und von
Arbeitslosigkeit
bedrohte Men-
schen wurden
in individuellen
Gesprachen
Uber Maoglich-
keiten der Ge-
sundheitsférderung informiert. In
Gruppenangeboten konnte das Gesund-
heitsbewusstsein unter Beachtung der
spezifischen Problemlage verbessert
werden. Insbesondere die Entwick-
lung von psychischen und physischen
Ressourcen sind zentrale Aufgaben der
Gesundheitsforderung fir Arbeitslose.
Ziel ist die Befahigung, die durch die Ar-
beitslosigkeit hervorgerufene schwierige
Situation zu bewaltigen, ohne dabei ge-
sundheitlichen Schaden zu nehmen.

2. JobFit Regional.
Das Modellprojekt

Die beste MaRnahme zur Gesundheits-
forderung bei Arbeitslosen ware die Be-
reitstellung von Arbeitsplatzen fir alle
Arbeitslosen. , Unter Rickgriff auf die
nachgewiesenen positiven Wirkungen
von Wiederbeschaftigung auf den Ge-
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sundheitszustand von Arbeitslosen
ist davon auszugehen, dass ein ausrei-
chendes Angebot an Beschéaftigungs-
moglichkeiten in einem gesundheitsfor-
dernden Umfeld einzentrales praventives
Instrument fir die Gesundheit von Ar-
beitslosen darstellt. Jede Praventions-
strategie muss daher bertcksichtigen,
dass die gesundheitlichen Probleme von
Arbeitslosenin erster Linie durch die Ver-
ringerung von Arbeitslosigkeit bzw. durch
die Verringerung der Dauer von Arbeits-
losigkeit geldst werden kénnen.” [9, S.
667] Dader wirtschaftliche Aufschwung
absehbar so weit nicht tragen wird und
auch das Ziel, Arbeit fir alle zu schaffen,
auf keiner politischen Agenda zu finden
ist, bedarfesanderer\Wege, selbstwenn
diese nur die zweitbeste Losung darstel-
len.

Mit dieser Einsicht hat der BKK Bundes-
verband im Rahmen der BKK Initiative
Mehr Gesundheit fur alle” das Modell-
projekt ,JobFit Regional” Ende 2004 in
Nordrhein-Westfalen gestartet [2]. Das
Ministerium fir Arbeit, Gesundheit und
Soziales NRW (MAGS) beteiligte sich mit
einer 50-prozentigen Kofinanzierung aus
Mitteln des Européischen Sozialfonds
(ESF). Als Projektpartner konnten die
Gesellschaft flr innovative Beschafti-
gungsforderung (G.I.B.), die die Bezlige
zu den Arbeitsmarktakteuren herstellte,
und das Institut flr Pravention und Ge-
sundheitsférderung an der Universitat
Duisburg-Essen (IPG Essen) gewonnen
werden.

Gesundheitsforderungsansatze sind in
der Vergangenheit immer wieder dar-
an gescheitert, dass keine geeignete
Ansprache gefunden wurde, mit der
Arbeitslose erfolgreich motiviert werden
konnten. Die Grundidee bei ,, JobFit Re-
gional” bestand darin, Beschaftigungs-,
Bildungs- und Qualifizierungstrager als
Setting fir die Implementierung von
Gesundheitsforderungzu nutzen. Der Zu-
gang zur Zielgruppe wurde durch Trager-
strukturen gewahrleistet, in denen man
Arbeitslose in organisierter Form antrifft.
Ende 2004 wurden zehn Trager in Nord-
rhein-Westfalen im Rahmen eines Aus-

schreibungsverfahrens ausgewahlt, die
Implementierung von Gesundheitsfor-
derung in ihren arbeitsmarktpolitischen
Vorhaben zu erproben.

DerEinstiegverliefbeiallen Projekttragern
identisch: Ausgehendvon einerindividu-
ellen Gesundheitskompetenzberatung
konnten Teilnehmerinnenund Teilnehmer
innerhalb des vorgegebenen Rahmens
die unterschiedlichen Gruppenangebote
des Tragers zur Gesundheitsférderung
in Anspruch nehmen. In dem Bera-
tungsgesprach
thematisierten
die vom IPG Es-
sen geschulten
Mitarbeiter der
Quialifizierungs-
trager individu-
elle Situation,
gesundheitliche
Verhaltenswei-
sen und Ver-
anderungsbe-
reitschaft der
Teilnehmer.Auf
dieser Grundla-
ge wurdenper-
sénliche Ge-
sundheitsziele
erarbeitet, die dann durch die Teil-
nahmeanweiterfliihrenden Gesund-
heitsangeboten vor Ort oder durch
Vermittlung in entsprechende Pra-
ventionskurse der Krankenkassen
erreicht werden sollten. Die Inhalte
der Gruppenmodule stammen aus
den klassischen Gesundheits-
feldern Bewegung, Ernahrung, Ent-

teilgenommen. Hervorzuheben ist, dass
rund zwei Drittel der Teilnehmenden
langzeitarbeitslose Menschen sind.
43 % waren sogar langer als zwei Jahre
arbeitslos. Damit konnten Personen ein-
gebunden werden, die fir Krankenkas-
sen Ublicherweise schwer zugangliche
Risikogruppen darstellen.

Die meisten Teilnehmer (ca. 74 %) wur-
den aus einem bereits bekannten Per-
sonenkreis (z. B. eigenen Mafinahmen)
gewonnen, externe Teilnehmer durch

Offentlichkeitsarbeit oder
besondere Akti-
onen (ca. 14 %)
sowie durch Ver-
mittlungeinzelner
BKK (ca. 12 %).
Die Ansprache
der Teilnehmer
war erwartungs-
gemald schwierig

spannung und Suchtvermeidung.

Die Gruppenangebote wurden vor

dem Hintergrund der spezifischen Situ-
ation der Arbeitslosigkeit durchgefihrt.
Beispielsweise thematisierten Angebote
aus dem Erndhrungsbereich immerauch
die Finanzierbarkeit gesunder Lebens-
mittel.

Altere Langzeitarbeitslose, jugendliche
ALG-II-Empfanger und prekar Beschaf-
tigte wurden als Hauptzielgruppen de-
finiert. Insgesamt haben 540 Personen
anden gesundheitsfordernden Modulen

und erforderte eine spezifische Heran-
gehensweise. Die Zielgruppe zeigte
sich zunachst skeptisch gegentber den
Angeboten. Zum Teil mussten zunachst
Beflirchtungen, dass eine Beurteilung
derBeschaftigungsfahigkeitan erhaltene
finanzielle Leistungen gekoppelt sei, aus-
geraumt werden.

Trotz der schwierigen Ausgangslage hat
sich gezeigt, dass die Teilnehmergewin-
nung gelungen ist. Damit hat sich der



Zugang zur Zielgruppe Uber Akteure der
Arbeitsmarktintegration als erfolgreich
erwiesen. Befragungen der Trager und
die externe Evaluation zeigten, dass sich
die parallele Durchfiihrung von Einzelbe-
ratungskontakten und Gruppenangebo-
ten bewahrt hat. Die Trager nahmen vor
allem bei der Motivation und der Uber-
nahme von Eigenverantwortung sowie
psychische Stabilitdt und Selbstver-
trauen deutlich positive Veranderungen
durch das Projekt wahr. Insbesondere
das Selbstvertrauen leidet haufig beilan-
gerandauernder Arbeitslosigkeit, was zu
immer groRerer Passivitat fuhrt. Eine Ver-
besserung des Selbstbewusstseins ist
geradeim Hinblick auf die psychische Ge-
sundheit wertvoll. Positiv duf3erten sich
die Tragervertreter zudem bezlglich der
Entwicklung des Gesundheitsbewusst-
seins und von Schlisselqualifikationen,
z. B. Zuverlassigkeit, Verbindlichkeit,
Kontakt- und Kommunikationsfahigkeit,
sowie der Zunahme der Bewerbungs-
aktivitaten, der Mobilitat, der Flexibilitat
auf dem Arbeitsmarkt. Mit Blick auf die
Wirkung der angebotenen Gesundheits-
mafRnahmen sahen alle Trager deutliche
Verbesserungen der Vermittlungs- und
Integrationschancen.

Bei einem Trager nahmen acht Teilneh-
mer wieder eine Beschaftigung auf,
wahrend in der Kontrollgruppe ohne An-
gebote zur Gesundheitsforderung keine
Vermittlungen erzielt werden konnten.
Darliber hinaus beobachtete der GroR-
teil der Projekttragereine klare Reduktion
bei Mafinahmenabbriichen sowie Krank-
meldungen und unentschuldigten Fehl-
zeiten. Die Erkenntnisse aus den qualita-
tiven Interviews mit den Projekttragern
wurden durch die extern durchgefiihrte
quantitative Evaluation untermauert und
erhartet: , Insgesamt zeigt die Untersu-
chung die Richtigkeit des Ansatzes zur
Gesundheitsforderung von Arbeitslosen.
Es werden positive gesundheitliche und
soziale Veranderungen sichtbar, die die
Betroffenen psychosozial stabilisieren.”
[7]

Bundesweit erstmalig [5] lassen sich
signifikante Verbesserungen von Ge-
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sundheitsindikatoren bei Arbeitslosen
nachweisen:
signifikante Verbesserung gesundheit-
licher Verhaltensweisen, der Beschaf-
tigungsfahigkeit und — sofern nach-
prifbar — der Vermittlungschancen
signifikante Verbesserung der Selbst-
einschatzung der Leistungsfahigkeit
und Arbeitsfahigkeit
deutliche Reduktion von Krankmel-
dungen und MaRRnahmeabbriichen
deutlicher Zuwachs an Motivation und
Selbstvertrauen
hohere Lernbereitschaftund Zuverlas-
sigkeit
aktiveres Bewerbungsverhalten, ho-
here Frustrationstoleranz [7]
Folgende Schlussfolgerungen lassen
sich aus JobFit Regional ableiten:
Der Zugang zur Zielgruppe der Ar-
beitslosen Uber das Setting , Trager
der Arbeitsmarktintegration” ist er-
folgreich: Es werden Arbeitslose er-
reicht, die Ublicherweise nicht an den
Praventionskursen der Krankenkassen
teilnehmen.
Den Tragern ist es gelungen, die Teil-
nehmer flr Gesundheitsférderung zu
interessieren und zu motivieren. Vor-
aussetzung war:
Freiwilligkeit der Angebote (wichtig fir
Eigenmotivation = Erfolgsfaktor)
Aufbaueines Vertrauensverhaltnisses:
keine Kopplung der Teilnehmergewin-
nung an Ebene Leistungsgewahrung/
Sanktionierung (Arbeitsagentur/Kran-
kenkassen)
Die Kombination von individueller
Beratung und von an den zielgruppen-
spezifischen Bedarfen orientierter
Gruppenangeboten hat zu einer sig-
nifikanten Verbesserung gesund-
heitlicher Verhaltensweisen, der Be-
schaftigungsfahigkeit und — sofern
nachprifbar — der Vermittlungschan-
cen gefihrt.
Die durch ,JobFit Regional” initi-
ierten Kooperationen zwischen den
Akteuren der Arbeitsmarktintegra-
tion und der Gesundheitsforderung
wirken Uber das Projektende hinaus.
Es wurden kommunale Netzwerke
aufgebaut, um eine dauerhafte und
institutionalisierte Integration von ge-

sundheitsfordernden Aspekten in die
Arbeitsvermittlung zu foérdern.
Aufgrund des Erfolgs von JobFit Re-
gional haben der BKK Bundesverband
und das MAGS NRW vereinbart, den
Ansatz in die Regelférderung der Ar-
beitsmarktpolitik zu Gberfihren.

3. Von JobFit Regional zur
Regelforderung: JobFit NRW

Der BKK Bundesverband und das MAGS
haben sich Mitte 2006 entschieden, der
Empfehlung des Evaluators [7] zu folgen
und das Gesundheitsférderungsprojekt
flr Arbeitslose fortzusetzen. Das erneut
mit ESF-Mitteln kofinanzierte, im Juli
2006 begonnene Folgeprojekt , JobFit
NRW" zielt darauf ab, die gewonnenen
Erkenntnisse aus dem Modellprojekt
.JobFit Regional” zu nutzen und auf
dieser Grundlage gesundheitsférdernde
Elemente als Regelangebot in MaRnah-
men der Arbeitsmarktintegration flr Ar-
beitslose zu implementieren.

ImRahmenihrerEntschlieRungvom4.De-
zember 2006 hat die 15. Landesgesund-
heitskonferenzNRW diese Entscheidung
positivaufgegriffen: , Die LGK empfiehlt,
die bisherigen Praventionsaktivitaten
durch die Weiterentwicklung des An-
satzes des erfolgreich abgeschlossenen
Modellprojekts ,, JobFit Regional” vom
MAGS und vom BKK Bundesverband
in der ndchsten Stufe fortzusetzen. Der
Kreis der Akteure soll erweitert und die
Umsetzung auf kommunaler Ebene oder
in verschiedenen Settings erprobt wer-
den. Im Fokus sind Gesundheitsforde-
rungsmafnahmen zur Verbesserungvon
Gesundheitund Beschaftigungsfahigkeit
Arbeitsuchender in NRW. Im Anschluss
an das Projektvorhaben erarbeiten die
beteiligten Akteure Eckpunkte fur eine
mogliche flachendeckende Umsetzung
einer arbeitsmarktintegrierenden Ge-
sundheitsforderung.” [8, S. 17]

Bei ,, JobFit NRW* wurden in funf Mo-
dellregionen (Ennepe-Ruhr-Kreis, Gel-
senkirchen, Koln, Mlnster, Unna) vier
Arbeitsgemeinschaften (ARGEn) undein
Optionskreis gewonnen, um Wege der
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Implementierung von Gesundheitsforde-
rungindieregularen Férderangebote der
Arbeitsverwaltung zu entwickeln und zu
erproben. Auch bei den Krankenkassen
gilt es, neue Wege zu entwickeln und zu
etablieren: Denn das Ubliche Verfahren,
die Kosten flr den Praventionskurs (je
nach Anbieter durchschnittlich 50 bis
100 €) vorab zu entrichten, stellt ALG
[I-Bezieher mit monatlichen Bezlgen
von 345,—- €, wie auch andere Bezieher
niedriger Einkommen, vor eine kaum
Uberwindbare finanzielle Hirde, selbst
wenn durchschnittlich 80 % dieser Kos-
ten nachtraglich von der Krankenkasse
erstattet werden. Inzwischen konnte
mit den Krankenkassen (-verbanden) in
NRW abgestimmt werden, dass die Be-
schaftigungs- und Qualifizierungstrager
direkt mit den Krankenkassen die Kurs-
gebuhrenabrechnen und dadurch die Ar-
beitslosen nicht mehr fir die Kursgebihr
in Vorlage treten mussen. Damit konnte
ein wichtiger Meilenstein des Projektes
zu einem erfolgreichen Ergebnis gefiihrt
werden. Angesichts der grundsatzlichen
Bedeutung der in der Vereinbarung fest-
gehaltenen Ergebnisse sollen diese des-
halb Uber eine Verankerung im GKV-Leit-
faden Pravention [1] generell empfohlen
werden.

Bei JobFit NRW ist das Vorgehen wie-
derum soangelegt, dassim Rahmen des
individuellen Eingangsgesprachs gemaf}
denPrinzipiendes Motivational Interview-
ing [3] ein Gesundheitsférderungsplan
erstellt wird, der ein Gruppenangebot
nach den Vorgaben des GKV-Leitfadens
Pravention [1] beinhaltet. Dieses Ange-
bot soll sich an dem Praventionsprinzip
Stressbewaltigung orientieren, das auf
gesundheitsorientiertes Selbstmanage-
ment zur Bewaltigung des Stressfaktors
Arbeitslosigkeit abzielt [6].

Die Finanzierung der individuellen
Gesundheitsberatung erfolgt bei den
Tragern Uberwiegend als Sonstige wei-
tere Leistung (SWL) nach § 16 Abs. 2
SGB Il. In einem Fall erfolgt die Finan-
zierung im Rahmen der bestehenden
Fallpauschalen AGH. Die Kosten fur
die Durchflhrung der Praventionskurse
sollen bei Erflllung der Qualitatskrite-
rien nach § 20 Abs. 1 SGB V von den
Krankenkassen Ubernommen werden.
Auf diese Weise wird eine nachhaltige
Finanzierungsgrundlage angestrebt, die
beide beteiligte Seiten einbezieht: die
Arbeitsmarktakteure und die gesetz-
liche Krankenversicherung. Insofern zielt
JobFit NRW" auf der Basis von ,, JobFit
Regional” — hier wurden teilnehmerbe-
zogen die Instrumente und Vorgehens-
weisen erprobt — auf die Veranderung
bzw. Anpassung bestehender Struktu-
ren. Zum Abschluss des Projektes Mitte
2008 soll ein Leitfaden fir die Imple-
mentierung der Gesundheitsférderung
in die Arbeitsmarktintegration vorliegen,
in dem die unterschiedlichen im Projekt
erprobten Wege mit ihren jeweiligen
Hurden und Klippen aber auch Vorteilen
dargestellt werden. Ziel ist, dass sich
kiinftig interessierte Einrichtungen aus
der dargestellten Vielfalt der Wege den
fir sie passenden heraussuchen. Mit
diesem Leitfaden soll gewahrleistet wer-
den, dass alle interessierten ARGEn und
Optionskommunen in NRW und allen
anderen Bundeslandern in Zusammenar-
beit mit den 6rtlichen Krankenkassen den
JobFit-Ansatz durchfihren kénnen.

Michael Bellwinkel
BKK Bundesverband
Abteilung Gesundheit
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3. Arbeitswelt

Die Arbeitsumwelt stellt einen wesent-
lichen Bestimmungsfaktor der gesund-
heitlichen Lage der erwerbstatigen Be-
volkerung dar. Dieses Kapitel widmet
sichdaherausfihrlich der Beziehung zwi-
schen der beruflichen Téatigkeit und dem
Gesundheitszustand. Hierbei stehen auf
Grund der verflgbaren Datenlage die
Unterschiede nach Branchen und Beru-
fen im Mittelpunkt, wobei die konkreten
beruflichen Belastungskonstellationen
sehrheterogen sein kdnnen und weitere
gesundheitsrelevante Parameter wie
Lebenslage, Umwelt oder individuelle
Gesundheitsverhalten aufsen vor blei-
ben missen. Zudem sind die in Kapitel 2
ausflhrlich beschriebenen Einflisse von
Alter, Geschlechtundberuflichem Status
mit zu berlcksichtigen, die die Kranken-
stédnde von Branchen und Berufsgruppen
ebenfalls mit pragen.

Vor dem Hintergrund fortschreitender
Globalisierung wird erstmals auch die

gesundheitliche Lage der auslandischen
Beschaftigten detaillierter untersucht.
Hierbei zeigen sich unter den Nationa-
litatengruppen dufllerst heterogene
Befunde, die zum Teil durch die Arbeits-
situation und daruber hinaus durch die
jeweiligen migrationsspezifischen Hin-
tergrinde und soziokulturellen Unter-
schiede beeinflusst werden.

Zwei weitere Spezialbeitrage in diesem
Kapitel widmen sich den Beziehungen
zwischen Arbeit und Gesundheit unter
europaischer Perspektive. Hierbei geht
es um nicht weniger als ,Herz und
Seele” der Beschaftigten bei der Arbeit
(S. 702) sowie die offenbar schwierigen
Herausforderungen einer adaquaten Be-
rtcksichtigung gesundheitlicher Belange
der Belegschaften in Phasen von Unter-
nehmensrestrukturierungen (S. 90).

Die Analysen zur gesundheitlichen Lage
von BKK Mitgliedern im Kontext ihres

3.1 Fehlzeiten nach Branchen und Berufen

Versichertenstruktur

Die Verteilung der Beschéftigten auf Wirt-
schaftszweige hat sichindenletzten Jah-
rendeutlich verdandert. Sie spiegelt somit
den an dieser Stelle bereits haufig the-
matisierten sektoralen Strukturwandel
und die hiermit einhergehenden Veran-
derungeninder Arbeitswelt. Zusammen
mitdenveranderten Tatigkeitsstrukturen
der Beschéftigten hat dies auch bedeut-
same Auswirkungen auf den Gesund-
heitszustand und die Arbeitsunfahigkeit.
Im Folgenden werden daher die Auspra-
gungen der Fehlzeiten nach Branchen?
und Berufen einer detaillierten Analyse
unterzogen.

Gegeniber den Vorjahren ist die Zahl
der beschaftigten BKK Mitglieder leicht
zurlckgegangen. Der Rlckgang betraf
besonders gewerbliche Branchen und

den Verkehrssektor aber auch Banken
und Versicherungen. Gegenlaufig dazu
stieg der Anteil der in Dienstleistungs-
sektoren beschéaftigten BKK Mitglieder
weiter an, womit sich ein schon langer
feststellbarer Trend fortsetzte. Nach wie
vor lasst sich allerdings im Versicher-
tenkollektiv der Betriebskrankenkassen
eine Dienstleistungsliicke feststellen,
da die Mitgliederstruktur zum Teil noch
durch die traditionelle Bindung einiger
Betriebskrankenkasse an Unternehmen
aus dem produzierenden Gewerbe ge-
pragt ist. Diese Pragung ist trotz der
bereits seit Mitte der Neunzigerjahre be-
stehenden Wechselmdglichkeiten fir die
Versicherten und der damit ausgeldsten
Wanderungsbewegungen zwischen
verschiedenen Krankenkassen und
Kassenarten bis heute nicht vollstandig

beruflichen Umfeldes basieren auf den
Arbeitsunfahigkeitsdaten von insge-
samt Uber 6,6 Mio. beschéaftigten BKK
Mitgliedern — 3,76 Mio. Mannern und
2,86 Mio. Frauen. Nach Versicherten-
gruppen unterteilen sich die erwerbs-
tatigen BKK Mitglieder in 5,85 Mio.
Pflichtversicherte — hierunter 350 Tsd.
mit auslandischer Nationalitat (6 %)
—und 780 Tsd. freiwillige Mitglieder mit
Krankengeldanspruch nach 6 Wochen,
vondenenlediglich28Tsd. (3,6 %) keine
deutsche Staatsangehdrigkeithaben. Die
BKK Statistik 2006 reprasentiert insge-
samt gut 25 % der sozialversicherungs-
pflichtig Beschaftigten in Deutschland
(vgl. Anhang, Tabelle 3a).

verschwunden. So lag im Jahr 2006 der
Anteil der Dienstleistungsbeschaftigten
unter den BKK Mitgliedern bei knapp
61 %, in der Gesamtwirtschaft dagegen
bei etwa 67 %.

Die gemessen am Mitgliederanteil
starkste Branche ist vor diesem Hin-
tergrund nach wie vor die Metallver-
arbeitung, deren Anteil an allen be-
schaftigten BKK Mitgliedern in 2006
mit knapp 16,3 % aber erneut unter
das Vorjahresniveau fiel. Gemessen an
allen sozialversicherungspflichtig Be-
schaftigten in Deutschland sind immer
noch fast 38 % der Beschaftigten in der
Metallverarbeitung in einer Betriebs-
krankenkassen versichert (s. Tabelle
3a im Anhang). Auch in der Energie-
und Wasserwirtschaft (37 %) sowie in

1 vgl. insbesondere BKK Gesundheitsreport 2004 ,Gesundheit und sozialer Wandel” und 2006 ,, Demografischer und wirtschaftlicher Wandel -

gesundheitliche Folgen”

2 Der Darstellung Wirtschaftsgruppen liegt die aktuelle, in der amtlichen Arbeitsmarktstatistik gebrauchliche Systematik der Wirtschaftszweige aus
dem Jahr 2003 (WZ2003) zu Grunde. Die Wirtschaftszweigeklassifikation weist im Vergleich zu der friiher gebrauchlichen WZ93
systematische Verdnderungen auf, sodass auf der neuen Systematik basierende Analysen und Berechnungen nicht mehr uneingeschrankt mit vor
2003 veroffentlichten Angaben vergleichbar sind. Die differenzierte Berticksichtigung von Wirtschaftszweigen erfolgte in den vorliegenden Analysen
unter der MaRgabe einer in statistischer Hinsicht ausreichenden Besetzung der einzelnen Branchen.
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der Chemie-Industrie (36 %) liegen die
Anteile der BKK Mitglieder traditionell
hoch.

Weitere Branchenschwerpunkte bilden
bei den BKK Mitgliedern der Handel
(13,2 % der beschéftigten BKK Mit-
glieder,-0,1 %)unddas Dienstleistungs-
gewerbe (12,2 %, + 0,5 %). Der Anteil
des Gesundheits- und Sozialwesens
blieb mit 9,7 % im Mittel unverandert.

In den oben aufgefiihrten Branchen
waren 57 % der beschaftigten BKK Mit-
glieder tatig. Der Frauenanteil bei den
beschéaftigten BKK Mitgliedern betrug
insgesamt 43,2 %, bei allen sozialversi-
cherungspflichtig Beschaftigten waren
es 45,3 %. Eine Ubersicht Uber die Mit-
gliederstruktur der BKK nach Branchen

Schaubild 22

und ihren Anteilen an den Beschaftigten
in Deutschland ist Tabelle 3a im Anhang
zu entnehmen.

Um aus den branchenbezogenen Er-
gebnissen der BKK allgemeine Be-
funde ableiten zu konnen, wird neben
der Darstellung der BKK Ergebnisse eine
Hochrechnung der branchen- und be-
rufsbezogenen AU-Haufigkeiten in Kapi-
tel 3.2 durchgeflihrt, die Rlckschlisse
auf die Strukturen der Arbeitsunfahigkeit
unter allen sozialversicherungspflichtig
Beschaftigten zuldsst. Die Ergebnisse
der Arbeitsunfahigkeit sind nicht nur
auf unterschiedliche Beschéaftigungs-
situationen und daraus resultierende
Belastungsstrukturen zurlckzufihren,
sondern auch auf unterschiedliche Al-
tersstrukturen der Belegschaften. Wie

Arbeitsunfahigkeitstage nach Wirtschaftsgruppen

Abfallbeseitigung [s———IIII—I___—_—_I_II_—___——
Eisenbahnen und Verkehrsbetriebe e
Post- und Kurierdienste F———
Offentliche Verwaltung S ——

Metallerzeugung [semmmmmmmmmmmm—

Telekommunikation [FE——"

Glas, Keramik, Steine/Erden _l

Baugewerbe [EE——————

e e —

Metallverarbeitung [E——
Nahrung, Genuss [SSS———————

Textil, Bekleidung, Leder
Gesundheits- und Sozialwesen
Holz, Papier, Druck, Verlage
Energie und Wasser

Handel

Dienstleistungen
Gastgewerbe

Banken, Versicherungen

groRR der Einfluss der Altersstruktur auf
die AU der BKK Versicherten im Ver-
gleich zu allen Beschéftigten ist, lasst
sich anndhernd anhand der hochgerech-
neten Ergebnisse in Kapitel 3.2 beur-
teilen.

Wirtschaftsgruppenergebnisse
im Uberblick

Die Krankenstande nahmen insgesamt
in 2006 weiter ab, die durchschnittlichen
Fehltage der beschéaftigten Pflichtmit-
glieder verringerten sich von 12,6 auf
12,4 Tage, im Vorjahr sanken sie noch um
0,4 Tage. Der Krankenstand sank so auf
3,4 %, womit bei den BKK Versicherten
einneuer Tiefststand erreicht wurde. Die
Vorjahreswerte lagen bei 3,5 % in 2005
und bei 3,6 % in 2004.
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AU-Tage je beschéftigtes Pflichtmitglied 2006 im Vergleich zum Vorjahr



3.1 Fehlzeiten nach Branchen und Berufen

Tabelle 4

Arbeitsunfahigkeitstage nach Branchen 2006

Land- und Forstwirtschaft
Nahrung, Genuss

Textil, Bekleidung, Leder
Holz, Papier, Druck, Verlage

Holzgewerbe (0. Herstellung von Mdbeln)

Papiergewerbe

Druck, Verlage

Chemie

Mineral6lverarbeitung

Chemische Industrie

Gummi- und Kunststoffwaren

Glas, Keramik, Steine/Erden

Glas

Keramik

Steine, Erden

Metallerzeugung

Metallerzeugung und -bearbeitung
Herstellung von Metallerzeugnissen
Metallverarbeitung

Maschinenbau

Herstellung von technischen Geréten
KFZ-Bau

Sonstiger Fahrzeugbau

Maobel u. sonstige Erzeugnisse
Energie- und Wasserversorgung
Baugewerbe

Handel

KFZ-Werkstatten

GroRBhandel

Einzelhandel

Gastgewerbe

Verkehr

Eisenbahnen und Verkehrsbetriebe
Fracht, Speditionen, Nebentatigkeiten
Post und Telekommunikation

Post- und Kurierdienste
Telekommunikation

Kredit- und Versicherungsgewerbe
Dienstleistungen

Grundstiicke und Vermietungen
Datenverarbeitung und Forschung
Dienstleistungen fiir Unternehmen
Gffentliche Verwaltung, Sozialvers.
Erziehung und Unterricht
Gesundheits- und Sozialwesen
Gesundheitswesen

Sozialwesen

Abfallbeseitigung und Recycling
Interessenvertretungen, Verbande
Kultur, Sport und Unterhaltung
Sonstigen Dienstleistungen
Insgesamt

je pflichtversichert

Gesamt

11,6
12,9
12,5
1,7
12,2
12,9
10,8
13,2
11,4
13,2
13,3
14,2
14,6
15,7
13,0
14,5
16,1
133
13,1
12,7
12,1
14,1
14,6
11,8
11,7
133
10,7
10,5

9,8
1,2
10,0
15,5
17,9
12,9
16,0
16,9
14,2

9,2
10,3
11,1

15
10,6
14,8
11,0
11,9
10,4
14,7
18,8
10,4

8,7
10,8
12,4

Beschiftigten
Ménner  Frauen
11,9 10,9
12,8 13,0
12,7 12,3
12,4 10,3
12,6 10,6
13,4 10,5
1,3 10,2
13,5 12,3
11,9 8,8
13,8 1,9
13,2 13,5
14,7 12,3
15,4 "7
15,2 16,6
14,0 8,6
15,0 11,9
16,7 11,6
13,6 12,0
12,9 13,6
12,9 1,8
10,9 14,0
13,9 14,9
15,0 1,5
12,0 1,5
1,7 1,7
13,9 9,1
10,2 1,1
10,9 9,6
10,0 9,5
9,7 11,8
8,4 1,2
16,1 13,7
17,7 18,7
14,0 11,0
13,9 18,2
14,6 18,5
13,1 16,8
1,7 10,0
10,2 10,4
11,5 10,8
6,4 9,1
10,8 10,5
14,9 14,8
9,5 1,7
1,2 12,0
11,0 10,3
1,5 15,7
19,9 13,5
9,0 11,0
8,8 8,7
11,9 10,5
12,8 11,9

je insg. versicherten

Gesamt

11,4
12,4
11,9
11,0
11,8
12,2
10,1
1,7
10,1
11,6
12,4
13,5
14,1
15,0
12,3
13,7
15,1
12,7
11,5
11,5
10,3
12,4
12,8
1.3
10,4
13,0
10,2
10,2

9.1
11,0

9
15,1
17,7
12,4
15,5
16,8
132

84

9,6
10,6

6,6
10,1
14,5
10,8
1,7
10,3
14,6
18,2
10,0

85
10,7
115

Beschiftigten
Ménner  Frauen
1,7 10,8
12,1 12,8
1,7 12,1
11,5 10,0
12,1 10,5
12,6 10,2
10,3 9,8
11,8 1,5
10,3 8,5
11,8 11
12,2 13,1
13,9 12,0
14,7 11,5
14,2 16,4
13,1 8,5
141 11,5
15,6 10,9
12,9 11,8
1,2 12,8
11,6 1,3
8,9 13,3
12,2 13,6
13,0 11,0
1,3 1,3
10,2 11
13,6 9,1
9,5 10,9
10,4 9,4
9,0 9,2
9,4 11,8
8,3 1,1
15,6 13,5
17,5 18,5
13,3 10,9
13,2 18,0
14,4 18,4
12,0 16,3
6,8 9,7
9,1 10,1
10,6 10,5
55 8.7
9,9 10,3
14,3 14,7
9,1 11,6
10,7 12,0
10,5 10,3
11 15,6
19,3 13,4
8.3 10,9
8,4 8,6
1,4 10,5
11,5 115

Anzahl der beschéftigten

BKK Mitglieder

Gesamt
34.758
117.954
31.917
138.164
21.706
40.845
75.613
300.416
16.105
198.027
86.284
54.713
19.704
11.165
23.844
263.437
112.051
151.385
1.081.905
300.035
338.171
402.025
41.675
36.716
93.008
257.343
875.472
155.799
295.417
424.256
117.909
356.072
178.050
178.021
155.858
102.031
53.826
319.157
806.156
85.405
134.383
586.368
334.625
170.279
639.251
428.525
210.726
37.444
81.120
71.172
56.011

Ménner
24.167
65.097
16.001
93.404
17.738
33.313
42.353

221.528
13.769

142.270
65.489
42.981
15.971

1.279
19.732

223.476

100.634

122.842

867.089

249.317

232.904

348.321
36.546
26.078
70.765

223.887

432.609

120.177

182.339

130.093
50.544

261.730

145.640

116.089
79.931
40.921
39.009

136.120

430.509
46.241
87.217

297.051

134.700
56.182

119.670
69.742
49.928
30.823
27.617
34.547
12.920

Frauen
10.592
52.857
15.916
44760
3.968
1.532
33.260
78.887
2.335
55.757
20.795
11.732
3.733
3.886
4112
39.960
11.417
28.543
214.815
50.717
105.266
53.704
5.128
10.638
22.243
33.456
442 864
35.622
113.078
294.163
67.365
94.342
32.410
61.932
75.927
61.110
14.817
183.037
375.647
39.164
47.166
289.316
199.925
114.097
519.581
358.783
160.798
6.620
53.503
36.625
43.091

6.626.197 3.762.458 2.863.739



3.1 Fehlzeiten nach Branchen und Berufen

Dieser Trend spiegelt sich auch in den
meisten Branchen wider, allerdings mit
unterschiedlichen Auspragungen. Den
deutlichsten Rickgang gab es wie im
Vorjahrbeiden Post-und Kurierdiensten,
wo die Beschéftigten mit durchschnitt-
lich 16,9 Tagen einen ganzen Tag unter
dem Vorjahreswert blieben. Auch in der
Baubranche (- 0,7 AU-Tage), in den Be-
trieben der Glas-/Keramik- und Steine/
Erden-Industrie (- 0,6 AU-Tage) und in
der Telekommunikation (- 0,5 AU-Tage)
sanken die Fehlzeiten splrbar, wahrend
sichinanderen Branchen die vorjahrigen
Krankenstande wenig oder gar nicht ver-
anderten. In einigen Sektoren, wie in der
Chemie-, Textil- oder Nahrungsmittel-
industrie sowie im Gesundheitswesen
gab es sogar geringflgige Zunahmen
der Krankheitstage.

Diemeisten AU-Tage wiesen 2006 erneut
die Unternehmen der Abfallwirtschaft
mit durchschnittlich 18,8 Tagen auf. An
zweiter Stelle folgten Eisenbahnen und
Verkehrsbetriebe (17,9 AU-Tage), wah-
rend die Post- und Kurierdienste durch
die abermals gesunkenen Fehlzeiten
diesen Platz verlassen konnten und nun
an dritter Stelle rangierten. Auf dem
vierten Rang befanden sich wie im Vor-
jahr die 6ffentlichen Verwaltungen, die
traditionell ebenfalls zu den Wirtschafts-
zweigen mit hohen Fehlzeiten gehoren
und 2006 mit 14,8 AU-Tagen kaum ver-
dnderte Krankheitszeiten hatten. Auf
langere Sicht hat es allerdings gerade in
den Branchen mit typischer Weise sehr
hohen Krankenstanden enorme Ruck-
gange gegeben. So wurden 1999 in
der 6ffentlichen Verwaltung noch Uber
23 Krankheitstage je Pflichtmitglied ver-
zeichnet, in der Abfallwirtschaft waren
es sogar mehr als 27 Tage. In diesen
beiden Bereichen reduzierten sich also
die Fehlzeiten um rd. ein Drittel.

Derniedrigste Krankenstand wurde auch
im letzten Jahr wieder bei Banken und
Versicherungen mit nur 9,2 Krankheits-
tagen je Pflichtmitglied erreicht (- 0,1
AU-Tage). Ebenso fielen in den Dienst-
leistungsunternehmen mit 10,3 Tagen

(- 0,1 AU-Tage) nur geringe Fehlzeiten
an. Innerhalb des Dienstleistungssek-
tors lag auch diesmal flr die 134 Tsd.
Beschéftigten in der Datenverarbeitung
und Forschung mit nur 7,5 AU-Tagen
das glnstigste Branchenergebnis vor,
was zudem den Vorjahreswert noch um
0,4 Tage unterschritt. Ebenfalls relativ
niedrige Krankenstande verzeichneten
auch 2006 wieder das Gastgewerbe mit
10,0 Tagen (- 0,4 AU-Tage) sowie der
Handel mit 10,6 Tagen (- 0,3 AU-Tage).

Sektorale Struktur nach
Geschlecht

Tabelle 4 zeigtfir die einzelnen Branchen
die geschlechtsspezifischen Besonder-
heiten im Arbeitsunfahigkeitsgesche-
hen. Dabei wird deutlich, dass die AU-
Schwerpunkte bei Mannern und Frauen
zum Teil in denselben Branchen liegen,
aber auf Grund der geschlechtsspezi-
fischen Tatigkeitsprofile auch struktu-
relle Besonderheiten aufweisen. Die
geschlechts- und branchenspezifischen
Unterschiede sind im Verlauf verschie-
dener Untersuchungsjahre naturgemafn
konstant. Allerdings ist festzustellen,
dass die Frauen — anders als im Vor-
jahr — keinen spurbaren Rickgang der
durchschnittlichen Fehltage aufwiesen
— mit 11,9 gegenlber 12,0 AU-Tagen
des Vorjahres blieb hier die Differenz
minimal. So spielte sich der rlicklaufige
Trend starker bei den Mannern ab, bei
denen die durchschnittlichen AU-Tage
um 0,3 auf 12,8 AU-Tage sanken. Den-
noch blieb es auch 2006 noch bei einem
betrachtlichen Unterschied zwischen
Mannern und Frauen, wobei die Krank-
heitszeiten der Frauen im Schnitt um
fast einen Tag niedriger ausfielen als die
der Manner (11,9 vs. 12,8 AU-Tage). Der
niedrigere Krankenstand der Frauen er-
klart sich im wesentlichen aus anderen
Tatigkeitsfeldern, vor allem einer star-
keren Beschaftigung in Dienstleistungs-
bereichen.

Die meisten Arbeitsunfahigkeitstage
der weiblichen Beschéftigten entfielen
wie in den Vorjahren auf Eisenbahnen

und Verkehrsbetriebe (18,7 Tage, + 0,2)
sowie Post- und Kurierdiensten (18,5
Tage, -0,8), wobei sich die Rangfolge
gegentber 2005 vertauschte. Frauen in
der Telekommunikationsbranche folgten
mit im Schnitt 16,8 AU-Tagen erneut
an dritter Stelle, aber hier ebenfalls mit
weiterem Abwartstrend (- 0,3 AU-Ta-
ge) und das, nachdem es bereits 2005
in dieser Branche einen Rickgang um
immerhin zwei Krankheitstage gegeben
hatte. Mannliche Beschaftigte hatten
sowohl bei Post- und Kurierdiensten wie
auchin der Telekommunikationsbranche
deutlich weniger Fehlzeiten, namlich
14,6 AU-Tage (-1,0) bzw. 13,1 AU-Tage
(- 0,7). Hierhinter dirfte sich eine ande-
re ,,Job"”struktur verbergen. Bei Eisen-
bahnen und Verkehrsbetrieben fiel zwar
fir die mannlichen Beschaftigten mit
17,7 AU-Tagen ebenfalls ein Tag weniger
als beiden Frauen an, dennoch verzeich-
netenauch sie dorteinen hohen Kranken-
stand, derdaszweithdchste Ergebnis bei
den Mannern bildete.

Der hochste Krankenstand fir Ménner
wurde fast unverandert zum Vorjahr mit
19,9 Tagen (- 0,1 AU-Tage) in der Abfall-
beseitigung gemeldet. Hier waren die
weiblichen Beschaftigten, mit korperlich
geringeren Belastungen am Arbeitsplatz,
nur durchschnittlich 13,5 Tage krank ge-
meldet. Hintergrund dieser Divergenzen
sind geschlechtsspezifisch unterschied-
liche Tatigkeitsfelder. So werden Man-
ner beispielsweise bei der Abfallbe-
seitigung oder gar im Baugewerbe
(s.u.) wesentlich haufiger als Frauen in
korperlich schweren und belastenden
Tatigkeiten eingesetzt. In Sektoren mit
hoherer Arbeitsunfahigkeit von Frauen
(z.B. Post und Telekommunikation) tiben
weibliche Beschaftigte dagegen oftmals
geringer qualifizierte Tatigkeiten als ihre
mannlichen Kollegen aus, die mit korper-
lichen aber auch mentalen Belastungen
verbunden sind und kaum individuelle
Gestaltungsspielrdume zulassen.
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Neben den bereits genannten Branchen
Abfallbeseitigung sowie Eisenbahnen
und Verkehrsbetriebe traten bei mann-
lichen Pflichtversicherten besonders

Tabelle 5
Arbeitsunfahigkeit nach Berufen 2006 - Gesamt

Fille Tage hohe AU-Raten in der Metallerzeugung
Berufshezeichnung Schliissel Mitglieder je Mitglied je Mitglied und -bearbeitung (16,7 Tage, Frauen
Berufe mit den meisten AU-Tagen 11,6) sowie in der Glasindustrie (15,4
StraBenreiniger, Abfallbeseitiger 935 12.726 15 239 gage'hf;agen 11,7 Tage) anl.l We'_b“c(;he
. eschaftigte wiesen vor allem in der
Kra.nfuhrer 544 4.581 12 23 Keramikindustrie (16,6 Tage, Manner:
Gleisbauer 463 a4n 13 24 15,2) sowie im Sozialwesen (15,7 Tage,
Halbzeugputzer und sonst. FormgieRerberufe 203 6.607 15 21,1 Manner: 11,7) hohere Fehlzeiten auf.
Fahrzeugreiniger, -pfleger 936 6.649 1,2 20,7
Elektrogeréte-, Elektroteilemontierer 321 28.846 15 20,7 Die dmedr'%Sten f;EhlZeltenAVUOI_Wr Fraugn
. . wurden mit nur etwa neun -Tagen im
Eisenbahnbetriebsregler, -schaffner 712 41.240 1,2 20,1 Baugewerbe, der Steine-/Erden-Indus-
StraBenwarte 716 6.809 16 200 trie sowie in der Datenverarbeitung und
Raum-, Hausratreiniger 933 68.341 1,1 19,8 Forschung und im GroRhandel gemel-
Maschinen-, Behélterreiniger und verw. Berufe 937 6.552 1.2 19,7 det. Insbesondere im Baugewerbe und
Glas-, Gebdudereiniger 934 8.756 1,1 18,6 der Steine- und Erden-Industrie waren
Seh - fer B hneid . 2122 1'3 18'6 ménnliche Beschéaftigte deutlich langer
¢ We_' &l Brennsenne! f"r : : : - im Schnitt zwei Wochen - krank,
Gummihersteller, -verarbeiter 143 14.151 1,3 18,4 wofir die oben angesprochenen ge-
Helfer in der Krankenpflege 854 43.141 11 18,4 schlechtsspezifischen Tatigkeitsfelder
Eisen-, Metallerzeuger, Schmelzer 191 9.486 1,2 18,3 Veraﬁtwort”?h Si?d- V\_/éhrend Ménner
Blechpresser, -zieher, -stanzer 211 8.040 1,3 18,1 vorwpgend m kor,per“Chen Lmd hand-
H s=chaftliche Bet o2 pp— " 179 werklichen Tatigkeiten beschaftigt wer-
auswirtschattliche Betreuer : ! ! den, erledigen Frauen in diesen Bran-
Walzer 192 9.108 1.2 1738 chen (iberwiegend Blirotatigkeiten.
Transportgeréatefiihrer 742 17.780 1,2 17,8
Schienenfahrzeugfiihrer 711 21.043 11 17,7 Bei beiden Geschlechtern gering wa-

ren die Krankheitstage in der Datenver-
arbeitungundForschung. Jedochwiesen

Berufe mit den wenigsten AU-Tagen Frauen hier durchschnittlich 9,1 Krank-

Naturwissenschaftlter, a.n.g. 883 7.302 04 3,1 heitstage auf, wahrend Manner in dieser
Chemiker, Chemieingenieure 611 8.451 0,4 34 Branche noch seltener krank gemeldet
Physiker, Physikingenieure, Mathematiker 612 4.125 0,4 35 waren —im DUVChSChm_ﬁ nur 6,4 Tage.
Rechtsvertreter, -berater 813 8.241 04 3,6 Als Ursaghe fur diese Dllffer.enz kénnten
| - des Maschi S Fahrzenh 601 36415 05 a1 unterschiedliche Qualifikationsstruktu-
ngeme_ure _es aschinen- und rahrzeubaues - ! ! ren und Statusunterschiede wie auch
Elektroingenieure 602 51528 05 44 unterschiedliche familidre Belastungen
Unternehmensberater, Organisatoren 752 28.060 05 45 eine Rolle spielen. Geringe Fehlzeiten
Hochschullehrer, Dozenten 871 8.226 04 46 bei Ménnem und Frauengab es fernerim
Wirtschafts- und Sozialwissenschaftler 881 20.889 06 19 Bereich Kultur, Sport und Unterhaltung
Aoothek " 6.975 04 19 —dortwurden flrweibliche Beschéftigte
Apotheker : . ' im Schnitt 8,7 und fir mannliche 8,8 AU-
Arzte 841 15.368 04 49 Tage gemeldet.
Publizisten 821 11.103 05 5,0
Architekten, Bauingenieure 603 17.382 05 5,0 Far Ménner lagen die niedrig;ten AUf
Unternehmer, Geschaftsfiihrer 751 70.137 0,4 5.1 Raten nach der Datenverarbeﬁung bei
Sonstide | - 607 15,636 05 55 Banken und Versicherungen (7,7 Tage)
onstige Ingenieure : i i undim Gastgewerbe (8,4 Tage) vor. Weib-
Wirtschaftspri]fer, Steuerberater 753 50.136 08 57 liche Bankangeste”te verzeichneten mit
Bildende Kiinstler, Graphiker 833 8.694 0,7 6,0 10,0 Tagen ebenfalls eine relativ niedrige
Datenverarbeitungsfachleute 774 125.302 0,7 6,4 AU”—Rate,“Wenngleic.:'h diesenwie'derum
Diatassistentinnen, Pharmaz.-techn. Assistenten 855 11.951 0,7 6,6 spurbar hqher als bel.lhrew mannh.(.:h K_Ol_
— legen ausfiel. Auch hier dirften —ahnlich
Medizinische Fachangestellte 856 142.849 08 6,9

wie in der Datenverarbeitung — Qualifi-
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kation, Status und familidre Belastun-
gen das Erkrankungsgeschehen beein-
flussen. Im Gastgewerbe lagen Frauen
mit 11,2 Krankheitstagen noch deutlicher
Uberdem weit niedrigeren Krankenstand
der Manner.

Unterschiede nach beruflicher
Tatigkeit

Da hinter den branchenspezifischen
Arbeitsunfahigkeitsstrukturen héaufig
tatigkeitsspezifische Belastungen ste-
hen, werden im Folgenden die ein-
zelnen Berufsgruppen naher betracht.
Von besonderem Interesse sind hierbei
Gruppen, die besonders haufig oder
besonders selten arbeitsunfahig sind.
Die berufsbezogenen Krankenstande
weisen im Vergleich zu den Branchen-
ergebnissen naturgemafd grofdere Ab-
weichungen auf, da sie u.a. die jewei-
ligen Belastungsprofile, wie korperliche
Schwere bzw. Anstrengung der Tatig-
keit, Stress, Zeitdruck, Fremdbestim-
mung der Arbeitsablaufe und anderes
mehr spezifischer abgrenzen. Dabei
ist die Qualifikation ein mafdgebliches
Unterscheidungskriterium zwischen Be-
rufsgruppen mit besonders hohen und
besonders niedrigen AU-Raten. Hoher
qualifizierte Tatigkeiten sind wesentlich
seltener mit korperlichen Belastungen
verknipft und bieten den Beschéftigten
oft ein groReres Mald an individuellen
Gestaltungs- und Entscheidungsspiel-
raumen. Bei den folgenden Analysen
darf allerdings nicht aus den Augen
verloren werden, dass die an hohere
Qualifikationen geknlpften Arbeitsbe-
dingungen nicht der einzige Einflussfak-
tor flr den Gesundheitszustand sind.
Individueller Lebensstil, Konsumge-
wohnheiten und risikobehaftete Verhal-
tensweisen beeinflussen den Gesund-
heitszustand ebenfalls und sind Uber
den Bildungsstand und insbesondere
die Einkommenssituation sowie weitere
Merkmale mit den Qualifikationsstruk-
turen verbunden.

Waéhrend niedrig qualifizierte und tber-
dies korperlich belastete Tatigkeits-
gruppen wie StralRenreiniger und Ab-
fallbeseitiger, Kranflhrer, Gleisbauerund
Fahrzeugreiniger 2006 durchschnittlich

Tabelle 5.1

Arbeitsunfahigkeit nach Berufen 2006 - Frauen

Berufshezeichnung

Berufe mit den meisten AU-Tagen
Kraftfahrzeugfiihrerinnen

Elektrogeréte-, Elektroteilemontiererinnen
Eisenbahnbetriebsreglerinnen, -schaffnerinnen
Sonstige Montiererinnen

Helferinnen in der Krankenpflege
Chemiebetriebswerkerinnen
Elektroinstallateurinnen, -monteurinnen
Glas-, Gebaudereinigerinnen

Raum-, Hausratreinigerinnen
Kunststoffverarbeiterinnen

Warenaufmacherinnen, Versandfertigmacherinnen 522

Metallarbeiterinnen, o.n.A.

Lager-, Transportarbeiterinnen
Warenpriiferinnen, -sortiererinnen, a.n.g.
Hauswirtschaftliche Betreuerinnen
Kdchinnen

Hilfsarbeiterinnen o. n. Tatigkeitsangabe
Telefonistinnen

Sozialarbeiterinnen, Sozialpflegerinnen
Postverteilerinnen

Berufe mit den wenigsten AU-Tagen
Rechtsvertreterinnen, -beraterinnen
Apothekerinnen
Unternehmensberaterinnen,
Organisatorinnen

Publizistinnen

Arztinnen

Wirtschafts- und Sozialwissenschaftlerinnen
Wirtschaftspriiferinnen, Steuerberaterinnen

Diatassistentinnen, Pharmaz.-techn. Assistentinnen

Architektinnen, Bauingenieurinnen
Hochschullehrerinnen, Dozentinnen
Bildende Kiinstlerinnen, Graphikerinnen
Verlagskauffrauen, Buchhéndlerinnen
Medizinische Fachangestellte
Augenoptikerinnen

Unternehmerinnen, Geschaftsfiihrerinnen
Pharmazeutisch-kaufméannische Angestellte
Werbefachfrauen

Elektroingenieurinnen
Fremdenverkehrsfachfrauen
Verkehrsfachfrauen (Giiterverkehr)

Uber drei Wochen krankheitsbedingt am
Arbeitsplatzfehlten (vgl. Tabelle 5), lagen
die Fehlzeiten bei Naturwissenschaft-
lern, Ingenieuren, Jurist(inn)en, Unter-
nehmensberater(inne)n, Arzt(inn)en,

Falle Tage
Schliissel Mitglieder je Mitglied je Mitglied

114 6.005 1.2 24,3
321 16.613 1.6 232
712 11.293 1,5 21,9
322 12.568 1,5 21,1
854 28.143 1.2 21,0
141 8.854 1.7 20,9
3N 5.443 1,5 20,9
934 3.729 1.1 20,6
933 59.752 1.2 20,5
151 71.047 1,5 20,4

18.951 1.4 20,2
323 9.659 1,5 20,1
744 19.222 1.3 18,8
521 11.251 1.4 18,3
923 16.103 1.1 18,2
41 34.362 1.1 17,6
531 24.997 1.4 17,5
734 14.016 1,5 16,4
861 58.336 1.1 16,3
132 39.857 1.0 15,7
813 3.696 05 50
844 5.896 0,4 50
752 8.523 0,6 5,7
821 5.134 0,7 5,7
841 9.326 05 58
881 9.844 0,7 6,0
753 34.875 08 6,3
855 11.670 0,7 6,6
603 3.904 0,7 6,6
87 3.607 0,6 6,6
833 4.539 09 6,8
683 4.070 08 6,9
856 142.010 08 6,9
304 5.148 09 7,0
751 15.484 0,6 72
685 71.946 08 7,6
703 11.362 1,0 7.8
602 3.191 0,7 8,0
702 15.640 09 82
701 10.131 1,0 8,3

Publizist(inn)en bis hin zu den Daten-
verarbeitungsfachleuten und medizi-
nischen Fachangestellten mit nur drei
bis weniger als sieben Krankheitstagen
unter einer Kalenderwoche im Jahr.
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Bei getrennter Betrachtung der Ge-
schlechterfinden sichbeimannlichen Be-
schaftigten mitbesonders hohen AU-Ra-
ten vorwiegend die in der Gesamtschau
bereits auffalligen Berufe wieder (Tabelle Falle Tage

Tabelle 5.2
Arbeitsunfahigkeit nach Berufen 2006 — Manner

5.2).Nebendenbereits Genanntenwaren Berufshezeichnung Schliissel  Mitglieder je Mitglied je Mitglied
dies u.a. Halbzeugputzer, StralRenwarte, BEnig m't cleu me'Ste"_ _AU'Tage"
Eisenbahnbetriebsregler, SchweiRer und StraBenreiniger, Abfallbeseitiger 935 12.280 15 24,2
verschiedene Bauberufe. BeiFrauen fiihr- glrapf;hrer 1512: 2'22? :g ;;2
ten 2006 Kraftfahrzeugfihrerinnen, Elek- gishauer : ! !
trogeratemontiererinnen, analog zu den Fahrzeugreiniger, -pfleger 936 5.180 1,2 21,1
Mannern auch Eisenbahﬁbetriebsregle— Halbzeugputzer und sonstige FormgieRerberufe 203 6.308 15 21,0
rinnen sowie Montiererinnen und Helfe- Straseﬁwane ” — AL 6.701 L 200
rinnen in der Krankenpflege das Ranking Maschinen-, Behélterreiniger u. verw. Berufe 937 5.181 1,2 19,8
der Fehlzeiten an. Auch hier fallt auf. dass Eisenbahnbetriebsregler, -schaffner 712 29.946 11 19,4
Frauen bei gleich.en gewerblichen ,Beru— Schweiler, Brennschneider 241 20.873 1,3 18,5
fen zumeist hdhere Fehlzeiten aufweisen Eisen-, Metallerzeuger, Schmelzer 191 9.333 1,2 18,3
als ihre mannlichen Kollegen. Ebenfalls Gummihersteller, -verarbeiter 143 12.447 1,2 17,9
. . " . Transportgeratefiihrer 742 16.553 1,2 17,9
hohe Fehlzeiten verzeichnete die beiden Wal . 2011 12 —p
Frauen quantitativ bedeutsame Gruppe aizer : . . ’
der Raum- und Hausratreinigerinnen Blechpresser, -zieher, -stanzer 211 7.258 1,3 17,6
(Tabelle 5.1) Betonbauer 442 6.592 11 17,6
o Bauhilfsarbeiter 470 6.164 1,2 17,3
Frauen wiesen im Vergleich zu mann- Elektrogeréte-, Elektroteilemontierer 321 12.233 1,3 17,2
lichen Beschéftigten eine geringere Dachdecker : . 452 8.243 11 171
Spannwesite der berufsbezogenen Kran- Stahlbauschlosser, Eisenschiffbauer 275 18.645 1,3 17,0
kenstande auf. Bei ihnen zahlten Juris- Schienenfahrzeugfiihrer m 19.733 1,1 16,9
tinnen, Apothekerinnen, Publizistinnen, i .
Unternehmensberaterinnen sowie Arz- ~ Berufe mit den wenigsten AU-Tagen
tinnen mit etwa funf Krankheitstagen zu Naturwissenschaftlter, a.n.g. 883 4.502 0,3 2,2
den Gruppen mit besonders niedrigen Rechtsvertreter, -berater 813 4.545 0,2 24
Fehlzeiten, die aber jeweils ber den Chemiker, Chemieingenieure 611 6.549 04 3,0
Werten ihrérménnlichen Kollegenlagen Hochschullehrer, Dozenten 871 4.619 0,3 3,1
Dariiber hinaus wiesen auch nach beruf-  Physiker, Physikingenieure,
lichem Status und formaler Qualifikation ~ Mathematiker 612 3.541 04 32
weniger weit oben rangierende Grup- l_._lbrlge Fertigungsingenieure 606 5.076 05 35
pen wie Medizinische Fachangestellte ATt S al 6.042 03 36
und Pharmazeutisch-kaufmannische Wirtschafts- und Sozialwissenschaftler 881 11.046 04 3.9
Angestellte — also Berufsgruppen, die in Ingenieure des Maschinen- und Fahrzeubaues 601 34.354 05 4,0
kleinbetrieblichen Strukturen téti'g sind Unternehmensberater, Organisatoren 752 19.536 04 4,0
— geringe Krankheitszeiten von durch-  Elektroingenieure 602 48.337 05 4.2
schnittlich nur einer Woche im Jahr auf. Wirtschaftspriifer, Steuerberater 753 15.262 05 4.4
Bei den mannlichen Beschaftigten mit  Publizisten — 821 5970 04 44
niedrigen Krankenstanden ragen wie Unternehmer, Geschaftsfiihrer 751 54.653 0,3 4,5
tiblich die Naturwissenschaftler Juris- Architekten, Bauingenieure 603 13.478 05 4,6
ten, Ingenieure, Hochschullehrer, Arzte SO_”St'ge Ingenieure 607 40.307 0,5 48
und Unternehmensberater mit lediglich Leitende Verwaltungsfachleute 762 14.548 04 4.8
zwei bis vier gemeldeten AU-Tagen im Datenverarbeitungsfachleute 774 98.336 0,6 52
Jahr 2006 heraus Bankfachleute 691 73.048 0,7 5,6
’ Buchhalter 172 13.850 0,6 59

Insgesamt verzeichneten die qualifi-
zierten Berufe im letzten Jahr bemer-
kenswerter Weise Anstiege der Krank-
heitstage — wenn auch auf niedrigem
Niveau. Bei den gewerblichen Tatig-
keiten war der Trend hingegen Uberwie-
gend rticklaufig (vgl. auch S. 89ff).



3.1 Fehlzeiten nach Branchen und Berufen

Ausgewahlte Wirtschaftszweige

Im Folgenden werden die tatigkeits-
spezifischen Krankenstéande innerhalb
ausgewahlter besonders wichtiger Wirt-
schaftszweige detailliert dargestellt, um
einen genaueren Einblick in die Krank-
heitsausfalle der Branchen zu geben?.

Metallverarbeitung

Die Metall verarbeitende Industrie be-
sitzt sowohl gemessen an ihrem Anteil
an den BKK Versicherten als auch im ge-
samtwirtschaftlichen Maf3stab ein hohes
Gewicht. In dieser Branche erkrankte
ein beschaftigtes BKK Mitglied 2006
im Durchschnitt 11,5 Kalendertage. Da-
mit setzte sich auch hier die ricklaufige
Entwicklung der letzen Jahre fort. Wie
Schaubild 23 zeigt, hatten innerhalb des
Industriezweigs Elektrogerdtemontierer
und SchweiRer mit 21,0 und 19,6 AU-Ta-
gen die héchsten Fehlzeiten. Es folgten
Warenmaler und -lackierer mit durch-
schnittlich 17,9 Tagen, sowie Lager-und
Transportarbeiter, die mit 17,3 AU-Tagen
je Beschaftigten an vierter Stelle lagen.
Hilfsarbeiter, die im Vorjahr noch den
Spitzenplatzeinnahmen, verringerten ih-
re Krankheitszeiten um 6,9 Tage auf 16,8
AU-Tage. Die wenigsten Krankheitstage
fielen bei Ingenieuren, Unternehmens-
fuhrern, Datenverarbeitungsfachleuten
sowie Grof3- und Einzelhandelskauf-
leuten an. Frauen in diesen Berufen
wiesen jedoch—analog zu den oben aus-
geflihrten allgemeinen Ergebnissen der
Tatigkeitsgruppen — um etwa zwei bis
drei Tage langere Fehlzeiten auf. Auch in
der Metallverarbeitung waren die beruf-
lichen Unterschiede beim Krankenstand
also offenbar vor allem an die Qualifika-
tionsmerkmale geknipft, dies aber mit
geschlechtsspezifischen Differenzen.
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Arbeitsunfahigkeit nach Berufen: Metallverarbeitung

Elektrogeréate-, Elektroteile-
montierer

Schweiler, Brennschneider
Warenmaler, -lackierer
Lager-, Transportarbeiter

Sonstige Montierer

Hilfsarbeiter o.n.
Tatigkeitsangabe
Stahlbauschlosser,
Eisenschiffbauer

Metallarbeiter, o.n.A.

Feinblechner

Warenprifer,
-sortierer, a.n.g.

Dreher

Maschinenschlosser

Elektroinstallateure,
-monteure

Werkzeugmacher
Elektrogeratebauer
Techiker des Elektrofaches
Sonstige Techniker
Birofachkrafte

Maschinenbautechniker

Industriemeister,
Werkmeister

Grof3- und Einzelhandels-
kaufleute
Datenverarbeitungs-
fachleute

Elektroingenieure

Ingenieure des Maschinen-
und Fahrzeugbaues
Unternehmer,
Geschaftsfiihrer

Tage je Beschaftigten — 2006

Branche gesamt
11,5

21,0
19,6

25

3 Bei den Ergebnissen ist zu beachten, dass hier nicht nur Pflichtmitglieder, sondern auch freiwillig Versicherte einbezogen wurden. Alle Einzelergeb-
nisse — auch differenziert nach Geschlecht — stehen als Download unter www.bkk.de (Link tGber Gesundheitsreport) zur Verfiigung.



3.1 Fehlzeiten nach Branchen und Berufen

Metallerzeugung

In der Metallerzeugung (Tabelle 6) lagen

die Krankenstande mit durchschnittlich Beruf Schliissel je Mitglied je Mitglied Falldauer
13,7 AU-Tagen je Beschaftigten zwar Kranfiihrer 544 13 25,6 19,0
erheblich hoher als in der Metallverar- Halbzeugputzer und sonstige FormgieRerberufe 203 1,5 21,1 13,9
beitung, aber auch in diesem Bereich Warenaufmacher, Versandfertigmacher 522 1,3 20,0 15,3
San'ken di@j Fehlzeitgn gegen'L]er dem  |ager-, Transportarbeiter 744 1,2 19,2 15,5
Vorjahrweiter. Dabei entsprach die Hohe Eisen-, Metallerzeuger, Schmelzer 191 1,1 18,3 16,0
des Ruckgangs mit 0,4 Tagen dem des Walzer 192 12 180 15,0
letzten Jahres. Mit etwa dreiwGchigen  “gop, \eiger, Brennschneider 241 13 17,5 13,6
K.rankhelts..ze.lten S.tanden die Kranfuhrer, Hilfsarbeiter ohne ndhere Tatigkeitsangabe 531 1,2 16,1 13,7
die Beschaftigtenin der Warenannahme .
und dem Versand - eine niedrig qualifi- Met?"arbmten Q.0 A 323 12 158 129
. . . Betriebsschlosser, Reparaturschlosser 274 1,2 15,4 12,9
zierte Berufsgruppe, die auch inanderen
Branchen mit hohen Krankenstanden in Ba”SCh_Iosser - 27 12 154 128
Erscheinung tritt — sowie Halbzeugput- Industr.lemechanlker o.n.F 270 1,2 14,3 12,1
zerander Spitze. Auch Lagerarbeiterund - Maschinenschlosser 213 1.2 138 116
kérperlich stark belastete Hochofenar-  Dreher 221 12 135 114
beiter wiesen dhnlich lange Krankheitse- Elektroinstallateure, -monteure 3N 1,0 1,7 11,6
pisoden auf. Vonden genannten Gruppen ~ Werkzeugmacher 291 11 1.3 10,3
verringerten lediglich die Warenaufma-  Biirofachkrfte 781 0.8 6.8 8.9
cher die Anzahl ihrer AU-Tage, wahrend GroR- und Einzelhandelskaufleute 681 0,7 59 8,9
sich die Krankheitszeiten der Lager- und Sonstige Ingenieure 607 05 5,2 11,1
Transportarbeiter im Vergleich zum Vor- Unternehmer, Geschaftsfiihrer 751 0,4 4,4 12,0
jahr sogarum 0,7 Tage verlangerten. Branche gesamt 11 137 12,8
davon: Manner 11 141 13,0
Am Ende der Fehlzeiten-Skalarangierten Frauen 1,0 15 1,4
auchindiesemWirtschaftszweig Berufs-
gruppen mithohem Qualifikationsniveau Tabelle 7
wie Kaufleute, Ingenieure, Geschéaftsfih- . wr s . .
N . ! Arbeitsunfahigkeit nach Berufen: Chemie
rer und Birofachkrafte. Sie waren durch-
schnittlich wenigerals eine Woche krank. Fs
. . . dlle Tage
Geschlechtsspezifische Differenzenkon-  gor ¢ Schliissel  je Mitglied je Mitglied  Falldauer
nen auch in der l\/IfetaIIerzeulgurjg feS'tge_ Gummihersteller, -verarbeiter 143 1,2 17,8 14,5
St?”t v.verden“. Wahrenfi beispielsweise Lager-, Transportarbeiter 744 1.3 17,4 13,8
mannliche Blrofachkrafte nur 5,6 Tage :
krankgemeldet waren, verzeichneten Chemlela.borwerke..r. ) 142 14 174 125
. .. Hilfsarbeiter o. n.Tatigkeitsangabe 531 1,3 17,0 13,1
Frauen im selben Beruf héhere Fehl- W .
zeiten (7,4 Tage). Auch Werkzeugmacher arenaufmacher,.Versandfemgmacher 522 13 16,5 12,2
und Elektroinstallateure wiesen relatiy  Kunststoffverarbeiter 151 1.2 16,3 13,0
glinstige Krankenstandsergebnisse auf.  Chemiebetriebswerker 141 13 16,1 121
Dennoch verzeichneten diese produkti- Betriebsschlosser, Reparaturschlosser 274 1,2 12,9 11,1
onsnahen Tatigkeitsgruppen deutlich ho- Elektroinstallateure, -monteure 311 1,0 10,8 11
here Fehlzeiten als die zuvor genannten ~Stenographen, Stenotypistinnen 182 0.9 9.2 10,5
produktionsfernen, eherdispositivenund ~ Chemielaboranten 633 1.0 8,5 8,6
administrativen Berufe. Industriemeister, Werkmeister 629 0,6 74 12,1
Sonstige Techniker 628 0,7 11 10,5
Chemische Industrie Biirofachkrifte 781 08 6.9 8.8
Chemietechniker 626 0,7 6,2 9,3
In der chemischen Industrie (Tabelle 7) GroR- und Einzelhandelskaufleute 681 0,6 5,4 8,5
lag der Branchendurchschnitt im Beob-  Datenverarbeitungsfachleute 774 06 5,0 8,6
achtungszeitraum bei 11,7 AU-Tagen je Sonstige Ingenieure 607 05 44 9,6
Beschaftigtenunddamitnahezuunverén-  ynternehmer, Geschftsfiihrer 751 04 39 103
dert(-0,1) gegenuberdem Vorjahr, wobei Chemiker, Chemieingenieure 611 0,4 2,8 78
2005 allerdings ein spurbarer Rickgang Branche gesamt 10 17 14
(-0,7) in der Branche verzeichnet wurde. T 10 18 18
Mit 17 bis 18 Fehltagen lagen dort erneut Frauen 11 15 106

Berufsgruppenwie Gummihersteller und

Tabelle 6

Arbeitsunfahigkeit nach Berufen: Metallerzeugung

Félle

Tage



3.1 Fehlzeiten nach Branchen und Berufen

Hilfsarbeiter/innen sowie Chemielabor-
werker und Lager-und Transportarbeiter
umnahezu50 % Uberdem Durchschnitt.
Auch auf dem hohen Niveau der Fehl-
zeiten unterscheiden sich die Geschlech-
ter zum Teil stark voneinander. Lagen die
Krankheitszeiten der Frauen beiden Che-
mielaborwerkern mit 16,6 Tagen unter
denen ihrer mannlichen Kollegen (17,9),
war es bei den Gummiherstellern umge-
kehrt. Hierwiesen Frauen umfiinfeinhalb
Tage langere Fehlzeiten auf (22,6 zu 17,1
Tage). Amunteren Ende der Skala befan-
den sich erwartungsgemafl Chemiker
und Ingenieure, leitende Angestellte im
Management und Datenverarbeitungs-
fachleute mit nur geringen Ausfallzeiten
von bis zu finf AU-Tagen.

Baugewerbe

Das Baugewerbe (Tabelle 8) gehort
— ahnlich wie die Metallerzeugung — zu
den Branchen mit einem hoheren Kran-
kenstand, wobei auch hier eine weitere
Abnahme um 0,7 auf 13,0 Krankheits-
tage bemerkenswert ist. Wie im Vorjahr
flhrten Betonbauer (18,0 AU-Tage), Bau-
hilfsarbeiter (17,0 AU-Tage) und Dachde-
cker (17,0 AU-Tage) die Rangreihe mit
den hochsten krankheitsbedingten Aus-
féllen an, aber auch bei diesen Gruppen
war die Entwicklung rtcklaufig. Nur in
der Gruppe der Isolierer und Abdichter
erhohte sich die Dauer der Krankheits-
episoden um 0,4 AU-Tage (17,1). Die
Fehlzeiten von Baumaschinenfihrern,
Feinblechnern sowie Stukkateuren und
Verputzern bewegten sich mit rund 16
Ausfalltagen ebenfalls auf hohem Ni-
veau. Zu den Berufsgruppen mit beson-
ders wenigen AU-Tagen gehorten in die-
ser Branche Architekten (4,6 AU-Tage),
Techniker und Blrofachkrafte. Letztere
erkrankten im Durchschnitt etwa eine
Woche im Jahr.

Handel

Mit durchschnittlich 10,2 Arbeitsunfahig-
keitstagen zahlte der Handel auch 2006
zu den Branchen mit insgesamt eher
niedrigen Krankenstanden. Die meisten
Krankheitstage wiesen die KFZ-FUhrer
sowie Lager- und Transportarbeiter mit
15,3 bzw. 15,2 AU-Tagen auf. Frauen
waren nur selten in der Berufsgruppe

Tabelle 8

Arbeitsunfahigkeit nach Berufen: Baugewerbe

Beruf

Betonbauer

Isolierer, Abdichter
Dachdecker
Bauhilfsarbeiter
Stukkateure, Gipser, Verputzer
Feinblechner
Baumaschinenfiihrer
Zimmerer

Maurer

Sonstige Tiefbauer
StralRenbauer
Kraftfahrzeugfiihrer
Rohrinstallateure

Sonstige Bauhilfsarbeiter
Maler, Lackierer (Aushau)
Fliesenleger

Tischler
Elektroinstallateure, -monteure
Biirofachkréfte
Bautechniker

Architekten, Bauingenieure
Branche gesamt

davon: Manner
Frauen
Tabelle 9

Arbeitsunfahigkeit nach Berufen: Handel

Beruf
Kraftfahrzeugfiihrer
Lager-, Transportarbeiter
Fleischer

Warenaufmacher, Versandfertigmacher

Kassierer
Hilfsarbeiter o. n. Tétigkeitsangabe
Lagerverwalter, Magaziner
Elektroinstallateure, -monteure
Kraftfahrzeuginstandsetzer
Verkaufer
Techiker des Elektrofaches
Sonstige Techniker
Handelsvertreter, Reisende
GroRB- und Einzelhandelskaufleute
Biirofachkréfte
Buchhalter
Apothekenhelferinnen
Augenoptiker
Datenverarbeitungsfachleute
Diét- / Pharmaz.-techn. Assistenten
Unternehmer, Geschéftsfiihrer
Apotheker
Branche gesamt
davon: Manner

Frauen

Schliissel

442
482
452
470
481
261
546
451
441
466
462
714
262
472
511
483
501
31
781
623
603

Félle
je Mitglied
1,1
1,0
11
1,0
1,1
1.0
09
11
09
09
1,0
08
1,2
08
11
1,0
1.0
1,1
0,7
0,5
04
1,0
1,0
0.8

Félle

Schliissel je Mitglied

114
744
401
522
173
531
41
3N
281
682
622
628
687
681
781
172
685
304
174
855
751
844

09
1,1
0,7
1.1
09
1,0
1,0
1.1
1.2
09
08
08
0,7
08
08
0,7
0,7
08
0,7
0,7
04
04
09
08
09

Tage
je Mitglied
18,0
171
17,0
17,0
16,6
16,3
15,7
15,6
15,3
15,2
14,5
14,0
13,7
13,7
13,5
13,4
13,3
11,6
79
78
4,6
13,0
13,6
9.1

Tage

Falldauer
16,7
17,5
15,2
16,9
14,8
15,7
18,2
14,8
16,4
17,0
14,2
18,2
11,8
16,7
12,6
13,4
12,8
10,9
1,1
14,8
11,3
13,6
13,8
115

je Mitglied Falldauer

15,3
15,2
14,9
14,7
13,7
13,7
12,1
12,1
12,0
12,0
9,1
9,1
82
7.8
1,6
12
7,1
6,7
5,7
5,7
5,7
4.8
10,2
95
10,9

17,0
134
20,0
13,1
14,8
13,6
12,6
10,7

9,7
13,9
1,1
11
1,2

9,6

95
10,3

9,7

79

8,7

8,7
12,9
12,2
18
114
12,2



3.1 Fehlzeiten nach Branchen und Berufen

der KFZ-Fihrer beschaftigt, verzeichne-
ten dort aber ahnliche Fehlzeiten (15,5
Tage) wie Manner (15,3 Tage). Die La-
gerarbeiterinnen hingegen Uberschritten
mit 18,3 AU-Tagen die Krankheitszeiten
der mannlichen Beschéftigten (14,3 Ta-
ge) in diesem Bereich um vier Tage.
Gruppen mit hohen Krankenstédnden
waren auch Fleischer/innen (14,9 Tage)
und Warenaufmacher/innen (14,7 Tage)
(vgl. Tabelle 9). Verkauferinnen und Ver-
kdufer bilden mit Gber einem Viertel der
Beschaftigten im Handel naturgemafd
die groRte Berufsgruppe (226 Tsd. BKK
Versicherte). Sie wiesen durchschnitt-
lich zwolf AU-Tage auf, was zwar mehr
als , branchenlblich” war aber gemes-
sen am allgemeinen Krankenstand doch
eher niedrig lag. Auch hier verzeichneten
allerdings die Verkauferinnen mit 13,2
AU-Tagen deutlich mehr Krankheits-
tage als mannliche Verkaufer (8,6 Ta-
ge). Lediglich rund funf Krankheitstage
verzeichneten Apotheker, bei denen die
Anzahl der Krankheitstage von Frauen
(4,9 AU-Tage) nur geringfligig von der
der Manner abwich (4,1 AU-Tage). Bei
Datenverarbeitungsfachleuten sowie Ge-
schaftsflhrern und Diatassistent(inn)en
fielen mit rund 6 Tagen ebenfalls geringe
Ausfallzeiten an. Hierbei fehlten Frauen
jedoch im Schnitt 2,7 Tage langer als
Manner.

Verkehr

Der Verkehrsbereich wies mit durch-
schnittlich 15,1 Krankheitstagen im Jahr
2006 fastebensohohe Fehlzeiten wieim
Vorjahr auf — hier betrug der Riickgang
lediglich 0,1 AU-Tage. Somit lag das
Fehlzeitenniveau der Branche weiterhin
deutlich Gber dem Durchschnitt aller
Wirtschaftszweige, was besonders auf
die Zweige Eisenbahnen und den 6f-
fentlichen Nahverkehr (vgl. Tabelle 3 im
Anhang) zurlckzufihren ist. Weit an der
Spitze standen wie im Vorjahr Fahrzeug-
reiniger mit 30,2 Krankheitstagen, wobei
dies immerhin 3,8 Tage weniger als im
Vorjahrwaren. Stahlbauschlosser folgten
mit 25,4 AU-Tagen, fur Gleisbauer und

Schaubild 24

Arbeitsunfahigkeit nach Berufen: Verkehr

Fahrzeugreiniger, -pfleger

Stahlbauschlosser,
Eisenschiffbauer

Gleisbauer

Maschinenschlosser

Warenaufmacher,
Versandfertigmacher
Betriebsschlosser,
Reparaturschlosser

Transportgeratefiihrer

Eisenbahnbetriebsregler,
-schaffner

Lager-, Transportarbeiter
Schienenfahrzeugfihrer

Kraftfahrzeugfiihrer

Elektroinstallateure,
-monteure

Lagerverwalter, Magaziner
Kraftfahrzeuginstandsetzer
Sonstige Techniker
Luftverkehrsberufe
Biirofachkrafte
Fremdenverkehrsfachleute

Datenverarbeitungsfachleute
Verkehrsfachleute
(Guterverkehr)

Grol3- und
Einzelhandelskaufleute !

Branche gesamt
15,1

30,2

Tage je Beschéftigten — 2006

Maschinenschlosser wurden mit 22,9
bzw. 22,5 Tagen ebenfalls lange Krank-
heitsausfélle gemeldet (vgl. Schaubild
24). Darlber hinaus wiesen wiederum
Warenaufmacher mit 21,3 AU-Tagen
betrachtliche Krankheitszeiten auf, wo-
bei diese bei Frauen etwa 8 Tage langer
ausfielen als bei Mannern.

Mit Fehlzeiten von nur etwa einer Woche
rangierten Kaufleute, Verkehrsfachleute
(Guterverkehr), Fremdenverkehrsfach-

leute sowie Beschaftigte in der Daten-
verarbeitung am unteren Ende der AU-
Rangskala.
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Dienstleistungen

Im Dienstleistungsbereich (Schaubild
25)werdenim Vergleichzuallenanderen
Sektoren auffallend niedrige Fehlzeiten
gemeldet — 2006 waren es nur 9,6 AU-
Tage — allerdings mit extrem starken
Streuungen zwischen den einzelnen
Berufsgruppen. So erkrankten Maschi-
nen- und Behalterreiniger, Glas- und
Gebaude- sowie Raum- und Hausrat-
reiniger durchschnittlich 19,6 bzw. 18,6
Tage. Raumpflegerinnen fehlten mit 19,7
Tagendeutlichlangeralsihre mannlichen
Kollegen (14,1 Tage). Telefonist/innen
fehlten 15,7 Tage (Frauen: 17,4, Ménner:
11,7), Kraftfahrtzeugfihrer 15,6, Wach-
personal 15,4 sowie Betriebs- und Repa-
raturschlosser Uiber 14 Tage im Jahr. Trotz
deshohenFehlzeitenniveaus warbeiden
Beschéftigten der Reinigungsberufe ge-
genlber dem Vorjahr ein Rickgang der
Fehlzeiten festzustellen.

Das andere Ende der Fehlzeitenskala
markierten mit knapp vier Tagen im Jahr
Architekten und Bauingenieure (4,4 Ta-
ge), Unternehmensberater (4,0 Tage) und
Rechtsvertreter (3,2 Tage). Die zahlenma-
3ig besonders bedeutsame Gruppe der
Datenverarbeitungsfachleute lag mit 5,2
Tagen nur geringflgig dartber, auch hier
mit einem hoheren Krankheitsausfall der
Frauen (7,6 Tage) gegenlber den Man-
nern (4,6 Tage). Die zahlenmal3ig starkste
Beschaftigtengruppe in dieser Branche
sind Burofachkréfte, die insbesondere
aufgrund ihrer relativ jungen Altersstruk-
tur mit acht Krankheitstagen noch merk-
lich unter dem Branchendurchschnitt
lagen. Hier unterschritten die Manner
das Ergebnis der Frauen (8,6 Tage) um
zwei Tage .
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3.1 Fehlzeiten nach Branchen und Berufen

Gesundheits- und Sozialwesen

Im Gesundheits- und Sozialwesen lag
die Arbeitsunfahigkeit mitnur 11,7 Krank-
heitstagen je Beschaftigten in 2006 auf
dem niedrigen Niveau des Vorjahres.
Naturgemaf gab es auch hier Berufs-
gruppen mit hohen Krankenstanden
(Schaubild 26), etwa Reinigungskrafte
(23,3 AU-Tage) und hauswirtschaftliche
Betreuer/innen(20,9AU-Tage). Auch Hel-
ferinnen und Helfer in der Krankenpflege
(18,5 AU-Tage, Méanner: 13,7, Frauen:
20,9) sowie Koche und Kochinnen (18,0
AU-Tage, Méanner: 12,6, Frauen: 20,4
AU-Tage) fehlten mit durchschnittlich
zweieinhalb Krankheitstwochen haufig.
Der Vergleich der Fehlzeiten von Helfe-
rinnen und Helfer in der Krankenpflege
mit denen von Krankenpflegern und
-schwestern (13,5 AU-Tagebeiallen, 13,9
Tage bei den Frauen) zeigt dabei erneut
den Einfluss derberuflichen Qualifikation
auf den Krankenstand.

Die geringsten krankheitsbedingten
Ausfallzeiten im Gesundheits- und Sozi-
alwesen fanden sich mit gut viereinhalb
Tagen erwartungsgemaR bei Arzten und
Arztinnen. Auch Medizinische Fachange-
stellte (Arzthelfer/innen) und Zahntech-
niker fehlten durchschnittlich nur ca.
eine Woche im Jahr. Fir die niedrigen
Fehlzeiten der medizinischen Fachange-
stellten dirften vermutlich die kleinbe-
trieblichen Strukturen in den Arztpraxen
ausschlaggebendsein. Auf Grundderge-
ringen Personaldecke fallen dort Krank-
schreibungen einzelner Beschaftigter
starker ins Gewicht. AuRerdem ist diese
Gruppe durch eine ,,junge” Altersstruk-
tur gepréagt, die sich ebenfalls mindernd
auf die AU auswirkt.

Da Medizinische Fachangestellte einen
hohen Anteil der im Gesundheitswesen
beschéaftigten BKK Versicherten ausma-
chen, trug die niedrige Arbeitsunfahig-
keitsrate dieser Gruppe erheblich zum
AU-Durchschnitt der Branche bei. Die
in Kapitel 3.2 erfolgte Hochrechnung der
BKK Ergebnisse auf alle sozialversiche-
rungspflichtig Beschaftigten in Deutsch-
landbereinigt solche alters-, geschlechts-
und (Beschaftigungs-) strukturbezogene
Einflisse und fihrt so zu modifizierten
aber reprasentativen Ergebnissen.
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Arbeit und Krankheit auslandischer Beschaftigter

Arbeilt und Krankheit
auslandischer Beschaftigter

Dass Arbeitsunfahigkeit in engem
Kontext zur beruflichen Tatigkeit steht,
wird in diesem Berichtskapitel unter
verschiedenen Perspektiven ausfiihr-
lich dargelegt. Wie stellt sich aber die
Lage in Bezug auf die in Zeiten globaler
Wirtschaftsentwicklung zunehmende
Zahl der ausléndischen Beschaftigten
in Deutschland dar? Leider fehlen hierzu
in der bisherigen Gesundheitsberichter-
stattung noch systematische und Uber
ldngere Zeit erhobene Informationen’.
Diese waren aber dringend erforderlich,
um betriebliches Gesundheitsmanage-
ment und generell Praventionsmal-
nahmen ziele- und zielgruppenbezogen
zu entwickeln. An dieser Stelle kénnen
die grundlegenden Informationsdefizite
zwar sicherlich nicht beseitigt werden,
aber die BKK Datenanalysen aus 2006
kédnnen dennoch helfen, Hinweise
Uber die Struktur und Besonderheiten
des Krankheitsgeschehens der unter-
schiedlichen Nationalitdtengruppen zu
gewinnen.

Da wir wissen, dass der Umfang von
Arbeitsunfahigkeit stark von den Merk-
malen der beruflichen Tatigkeit, wie
Bildung, Status, Eigenverantwortung,
betriebliches Umfeld und Belastungs-
situationen abhéangt, stellt sich zunachst
die Frage, in welchen Tatigkeiten sich
denn die auslandischen Arbeitnehmer/
innen der verschiedenen Nationalitaten
Uberwiegend befinden.

Welchen Tatigkeiten gehen
Migranten unterschiedlicher
Herkunft nach?

Zunachst sind also die sehr unterschied-
lichen Verteilungen der Nationalitaten
nach Branchen und Berufen zu betrach-
ten, wobei es auf dem Hintergrund der
zahlenmalig unterschiedlich besetzten
Gruppen jeweils um die relativen Anteile
geht. Vondenrd. 400 Tsd. beschaftigten

auslandischen BKK Mitgliedern (nach
Staatsangehdrigkeit!) stammen mehr
als ein Viertel (102 Tsd.) aus der Turkei.
80 Tsd. kommen aus den klassischen
Herkunftslandern Siideuropas — ltalien,
Spanien, Griechenland und Portugal.
Mit 52 Tsd. folgen an dritter Stelle die er-
werbstatigen Staatsangehdrigenaus den
Staaten des ehemaligen Jugoslawiens.
Ubrige Westeuropaer (v.a. aus Oster-
reich, Frankreich, den Niederlanden und
GroRbritannien) bilden mit 48 Tsd. Be-
schaftigten eine ebenfalls relativ grolRe
Gruppe, wahrend die beschaftigten BKK
Mitglieder aus den Ubrigen osteuropa-
ischen Landern mit 40 Tsd. derzeit noch
schwacher besetzt sind, was sich aber
in den nachsten Jahren andern dirfte.
Immerhin 20 Tsd. beschaftigte BKK Mit-
glieder kommen aus Asien, aus Afrika
sind es deutlich weniger (12 Tsd.), aus
der Ubrigen Welt stammen 13 Tsd. der
beschaftigten BKK Versicherten.

Wie schon im Eingangskapitel ange-
sprochen hangen die vergleichsweise
hohen Krankenstande der Beschaftigten
aus der Turkei, den Balkanlandern und
weiteren stdeuropaischen Landern in
hohem MaRe mit iberproportional hohen
Beschaftigungsanteilenan gewerblichen
Arbeitsplatzen zusammen. Soarbeitetim
Schnittetwa jedes fliinfte mannliche BKK
Mitgliedinder Metallverarbeitung (2006),
wahrend dies bei den angesprochenen
Nationalitdtengruppen etwa flr jeden
Drittenzutrifft (vgl. Tabelle 4). Auch 14 bis
17 % der Frauen dieser Herkunftslédnder
sind hier beschaftigt gegenlber nur 7 %
im Mittel. In der Metallerzeugung arbei-
ten 6,5 % der mannlichen BKK Pflicht-
versicherten, Turken halten dagegendort
den doppelten Anteil (13,7 %) und auch
etwa jeder zehnte sideuropaische Mann
ist hier beschéftigt. In den Betrieben der
Chemie-Industrie finden sich ahnliche,
wenn auch nicht ganz so starke Diver-
genzen.

Die mit den niedrigsten
Krankenstanden ausgewiesenen aus-
landischen Beschaftigten aus Asien
weisen hingegen deutlich andere
Tatigkeitsschwerpunkte auf. Jede/r
fiinfte von ihnen ist im Gastgewerbe
tatig — eine kleinbetriebliche Branche
mit Ublicherweise niedrigen Kranken-
stdnden. Das ist der zehnfache Anteil
gegentber dem Durchschnitt. Auch ein
Zehntel der afrikanischen Beschaftigten
findet sich dort wie auch viele aus Ost-
und Sldeuropa.

Weitere wichtige Arbeitgeber flr auRRer-
europaische auslandische Arbeitskrafte
sind Dienstleistungsunternehmen. Dort
arbeiten 24 % der Afrikaner (32 % der
Frauen) und rd. 17 % der Beschaftigten
aus Asien sowie Osteuropas. In diesen
Branchen sind allerdings duRerst hetero-
gene Tatigkeitsprofile vertreten—von der
Putzfrau bis zur Unternehmensberaterin,
vom Lagerarbeiter bis zum Ingenieur
— was die Krankenstédnde im einzelnen
entsprechend unterschiedlich ausfallen
lasst. Diese bewegten sich 2006 in
dieser Branchengruppe von etwa acht
(Asiatinnen) bis hin zu zwanzig AU-Tagen
(tUrkische Frauen), wobei die reine Bran-
chenzuordnung keinen Aufschluss tber
die konkreten Tatigkeitsanforderungen
gibt. So ist aufschlussreich, dass die
Tatigkeiten jeder vierten afrikanischen
Frau unter Reinigungsberufe erfasst
war, was dem Zehnfachen des Ublichen
Anteils von 2,6 % im BKK Durchschnitt
entspricht. Auch die afrikanischen Man-
ner waren in den Reinigungsberufen mit
9,4 %, weit Uberproportional vertreten
(Durchschnitt: 1,0 %).

1 Einzelstudien zu dem Thema liegen allerdings vor, so aus neuerer Zeit die von Friedel H, Friedrichs M u.a., Das Inanspruchnahmeverhalten von
Arbeitsunféahigkeit fur Migranten in Deutschland, Institut fir Pravention und Gesundheitsforderung an der Universitat Duisburg-Essen, 2005 sowie
eine umfassendere aber bereits ldnger zurlckliegende Studie von Uske H, Heveling-Fischell u.a., Risiko Migration — Krankheit und Behinderung durch
Arbeit, Duisburger Institut flr Sprach- und Sozialforschung, 2001
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Tabelle T4
Beschaftigungsanteile nach ausgewahlten Wirtschaftsgruppen
Beschaftigte Pflichtmitglieder nach Nationalitat 2006

Beschéftigungsanteile in Prozent

Nationalitat Geschl. Mitgl. Metallver-  Metall-  Handel Gast- Dienst- Gesundheits- u. Sonstige
in Tsd. arbeitung erzeugung gewerbe leistungen  Sozialwesen
Méanner  2.904,1 20,8 6,2 12,3 1,3 11,1 37 44,5
Frauen 2.592,7 6,8 1,4 15,9 2,3 12,9 19,2 41,6
Deutschland insg. 5.496,8 14,2 3.9 14,0 1.8 12,0 1.0 43,1
Manner 50,5 31,7 9,8 9,4 5,2 8,7 1,2 34,0
Frauen 25,8 15,5 2,6 15,3 4,7 14,1 10,4 374
Stdeuropa insg. 76,3 26,2 74 1.4 5,0 10,5 4,3 35,2
Manner 30,8 32,5 79 10,4 3.1 9,9 2,2 34,0
Frauen 21,4 17,2 2,0 15,9 4,7 14,5 16,6 29,2
ehem. Jugoslawien insg. 52,2 26,2 55 12,7 3,8 1,8 8,1 32,1
Manner 76,6 34,3 13,7 8,1 2,2 9,8 0,6 31,3
Frauen 25,8 14,0 1.8 16,3 3.8 19,3 12,0 32,8
Turkei insg. 102,4 29,1 10,7 10,2 2,6 12,2 35 31,7
Manner 16,4 13,9 5,6 10,9 6,9 15,8 3.2 43,8
Frauen 21,9 6,0 1,0 16,7 9,4 14,5 18,3 34,1
Sonst. Osteuropa insg. 38,3 9,4 3,0 14,2 8,3 16,5 1,8 36,8
Manner 204 271 4,2 10,7 3,6 131 3,8 376
Frauen 17,9 11,6 1.1 16,3 2,7 15,0 14,1 39,1
Sonst. Westeuropa insg. 17,9 11,6 11 16,3 2,7 15,0 141 39,1
Manner 9,0 15,7 5,9 10,8 10,8 21,5 2,0 33,3
Frauen 2,7 3.4 0,4 12,9 9,9 31,9 15,3 26,3
Afrika insg. 1.7 12,8 4,6 1.3 10,6 23,9 5,0 31,7
Manner 10,6 13,1 4,2 12,5 22,6 14,9 3,0 29,7
Frauen 8.4 5,3 1,0 15,6 16,6 18,6 14,5 28,5
Asien insg. 19,0 9,6 2,8 13,9 19,9 16,5 8,0 29,2
Manner 6,5 16,3 4,1 1.1 74 16,2 34 41,4
Frauen 5,2 70 1,0 14,5 73 18,8 13,9 375
Sonst. Nicht-Européer insg. 1,7 12,1 2,7 12,6 74 17,4 8.1 39,7
Manner 3.124,9 21,4 6,5 12,2 1,6 11 3,5 43,8
Frauen 2.721,8 7,0 1.4 15,9 2,5 13,1 18,9 41,2

BKK Gesamt insg. 5.846,7 14,7 41 13,9 2,0 12,0 10,7 42,6
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Im Gesundheits- und Sozialwesen sind
die auslandischen Gruppen im Vergleich
zu deutschen Beschéaftigten generell
unterreprasentiert mit Ausnahme der
Osteuropdaer/innen, die hier nach den
Deutschen (Frauen 19,2 %, Manner
3,7 %) die zweithaufigsten Beschaf-
tigtenanteile (Frauen 18,3 %, Manner
3,2 %) in vergleichbarer Groflenord-
nung aufweisen. Von den Turkinnen
arbeiten hingegen nur 12 % in diesem
Bereich, tlrkische Méanner so gut wie
gar nicht (0,6%). Die Unterreprasen-
tanz der ausldndischen Krafte in die-
sem Segment stellt durchaus auch ein
gesundheitsrelevantes Problem dar,
denn die Betreuung und Versorgung
einer wachsenden Zahl auslandischer
Patient(inn)en erfordert auch arztliches
Personal und Pflegekrafte, die mit Mig-
rationserfahrungen vertraut sind und
Kommunikationsprobleme besser er-
kennen und I6sen konnen (vgl. Spezial
zur Gesundheitsférderung, S. 22). So ist
es mit Sicherheit ein Nachteil, dass z.B.
nur 9 % der tlrkischen Frauen Berufe
im Gesundheitsdienst austben, die bei
den deutschen Frauen mit rd. 13 % ein
gewichtiges Tatigkeitsfeld bilden. Afri-
kanische und asiatische Migrantinnen
arbeiten zu etwa 10 % in Gesundheits-
berufen.

Arbeitsunfihigkeit nach
Nationalitat und Tatigkeiten

Die oben dargestellten unterschiedlichen
Verteilungen nach Tatigkeiten bedingen
zu einem guten Teil die bereits im Ein-
gangskapitel (vgl. S 77 ff) dargelegten
unterschiedlichen ausgepragten AU-
Kennwerte der Nationalitatengruppen.
Die konkreten Belastungs- und Risiko-
situationen am Arbeitsplatz kdnnenauch
innerhalb derselben Berufs- und Bran-
chengruppe stark divergieren, folglich
sind Zusammenhéange zwischen Erkran-
kungen und konkreten beruflichen Expo-

sitionen letztlich nur durch betriebliche
Detailanalysen naher zu analysieren.
Dennoch sind die nach Nationalitaten
auszuweisenden Differenzen des AU-
Geschehens hilfreich, um Zielgruppen
und gesundheitliche Problemschwer-
punkte fir MaRnahmen des Arbeits-
schutzes und der betrieblichen Praven-
tion zu identifizieren.

Tiirkische Beschaftigte (Pflichtmit-
glieder) wiesen mit durchschnittlich
knapp 18 AU-Tagen (Manner) bzw. 19
AU-Tagen (Frauen) die hochsten Kran-
kenstande auf. Nach Branchen differen-
zierten sich diese bei den Méannern von
nur gut acht AU-Tagen im Einzelhandel
Uber 13 AU-Tage in Dienstleistungs-
unternehmen bis hin zu 24 Krankheits-
tagen im Maschinenbau. Auch in den
Verkehrsbetrieben und den Metall erzeu-
genden Unternehmen wiesen turkische
Manner mit durchschnittlich drei Wochen
lange Krankheitszeiten auf. Immerhin ein
Drittel der mannlichen Turken arbeitet im
Metall verarbeitenden Gewerbe, wo sie
mit zwanzig AU-Tagen ahnlich hohe Fehl-
zeiten verursachten (Maschinenbau s.o.
eingeschlossen). Insgesamt waren uber
die Halfte der tlrkischen Manner in den
hier genannten Branchen mit deutlich
Uberdurchschnittlichen Krankenstanden
beschaftigt, nur 18 % arbeiteten in den
Bereichen mit geringen Krankenstanden
(Handel und Dienstleistungen).

Beidenbeschaftigten Mannernaus dem
ehemaligen Jugoslawien ergab sich
eine parallele Verteilung der Arbeitsun-
fahigkeit nach Branchen wie bei den
tlrkischen Mannern, allerdings fielen
hier die Maximalwerte mit etwa zwanzig
Krankheitstagen z.B. in der Metallerzeu-
gung oder bei den Verkehrsbetrieben
leicht moderater aus (vgl. Schaubild S8
néchste Seite). Auch das Gesamtergeb-
nis in der Metallverarbeitung fiel fir sie
mit 18 Tagen etwas niedriger aus.

Turkische Frauen verzeichneten eben-
falls im Handel die niedrigsten Ausfall-
zeiten, allerdings lagen sie dort mit gut
zwoOlf Tagen um die Halfte hoher als
die Manner in diesem Bereich. Im Ge-
sundheitswesen fielen fir sie ebenfalls
zwoOlf Krankheitstage an. Jede sieb-
te beschaftigte Turkin arbeitet in der
Metallverarbeitung, wo die Ausfallzeiten
im Mittel (!) mit Uber 32 Tagen im Jahr
2006 bei fast finf Wochen lagen. Dies
spiegelten auch die berufsbezogenen
Ergebnisse wider, so wies die groRe
Gruppe der Montiererinnen (7,5 % der
tlrkischen Arbeitnehmerinnen) sogar
37 Krankheitstage im Durchschnitt (!)
auf.

Auch in den Dienstleistungen fir Unter-
nehmen wurden mit rd. drei Wochen
lange Krankheitszeiten der tlrkischen
Frauen gemeldet, die dort vielfach in
Reinigungsberufen (18 % der tlrkischen
Arbeitnehmerinnen) beschéaftigt wer-
den. Die tUrkischen Reinigungsfrauen
hatten mit 27 AU-Tagen je BKK Mitglied
zwar weniger Krankheitstage als in an-
deren gewerblichen Berufen, lagen hier
aber dennoch etwa um ein Drittel Uber
dem BKK Durchschnitt dieser Gruppe.
Dagegen lag der Krankenstand der TUr-
kinnen in den Gesundheitsdiensten mit
gut zehn AU-Tagen um 0,7 niedriger als
im BKK Mittel dieser Gruppe (10,3 vs.
10,9 AU-Tage).

Die weiblichen Beschaftigten aus dem
ehemaligen Jugoslawien wiesen
ebenfalls in der Metallverarbeitung die
hochstenkrankheitsbedingten Fehlzeiten
auf, die in dieser Gruppe mit knapp 25
(Kalender-)Tagen zwar unter den Ergeb-
nissen der Turkinnen blieben, jedoch die
Krankheitszeiten der Manner wiederum
deutlich Uberschritten. Im Handel und
auch im Gesundheitswesen verzeichne-
ten sie mit zweiwochigen Ausfallzeiten
mehr Krankheitstage als Turkinnen.
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Die Asiatinnen waren mit nennens-
werten Beschéaftigtenzahlen (>1.000)
vor allem im Handel, im Gastgewerbe
und bei Dienstleistungsunternehmen
beschéftigt. In diesen Branchen wurden
flr sie nur etwa sieben bis neun AU-
Tage gemeldet, womit ihr Krankenstand
dort dullerst niedrig blieb. Lediglich im
Gesundheitswesen fiel er mit zwolf AU-
Tagen etwas hoher aus, was aber das
auRerst niedrige Gesamtergebnis kaum
tangierte. Jede Sechste von ihnen arbei-
tete in gut qualifizierten Tatigkeiten im
Biiro, als Kauffrau, Ingenieurinoderinder
Unternehmensflihung mit maximal nur
vier bis funf Krankheitstagen im Jahr.

Die héchsten Ausfallzeiten der Asiatinnen
wurden inden Berufen der Gesundheits-
dienste gemeldet, die ein Zehntel der
Beschaftigten dieser Gruppe ausiibte.
Dort lagen mit durchschnittlich 14 Tagen
relativhohe Krankheitszeiten vor, die sich
auch — wie oben bereits erwahnt — im
Branchenergebnis niederschlugen. Es
folgten mit 12,5 AU-Tagen die Speisen-
bereiterinnen (9 % der Gruppe), wohin-
gegen die 11 % Reinigungskrafte unter
denasiatischen Frauen mit8,6 AU-Tagen
eine flr diese Tatigkeit erstaunlich nied-
rige Krankenquote aufwiesen.

Asiatische Méanner verzeichneten im
Gastgewerbe (23 % der Beschaftigten
dieser Gruppe) duRerst niedrige Ausfall-
zeiten von nur finf AU-Tagen im Jahr. Fiir
sie boten auch die Metall verarbeitenden
Unternehmen eine Reihe von Arbeits-
platzen (13 % der Beschaftigten), wo sie
ebenfalls vergleichsweise geringe zehn
Krankheitstage im Jahrerreichten. Unter
ihnen befanden sich allerdings auch In-
genieurberufe oder andere spezialisierte
Tatigkeiten. So war mehr als jeder zehn-
te erwerbstatige BKK Versicherte aus
Asien Ingenieur, Manager, Rechnungs-
kaufmann oder DV-Fachkraft mit jeweils
nur etwa zwei Krankheitstagen im Jahr.
Auch Techniker, Warenkaufleute oder

Blrokrafte, die ein weiteres gutes Zehn-
teldieser Gruppe bildeten, erkrankten bei
durchschnittlich nur etwa vier AU-Tagen
in 2006 kaum.

Bleibt zu erwahnen, dass demgegen-
Uber in Nationalitdtengruppen mit ho-
hen Krankenstanden diese qualifizierten
Tatigkeiten keine nennenswerte Rolle
spielten. Unter den tlrkischen Beschaf-
tigten beispielsweise blieben die Anteile
dieser Berufe in den meisten Fallen je-
weils weit unter einem Prozent. Auch bei
den (Uberwiegend méannlichen) Afrika-
nern arbeiteten zwei Drittel in industriel-
lengewerblichen Berufen, in Berufendes
Landverkehrs oder als Reinigungskrafte.
Die AU-Zeiten fiir die afrikanischen Méan-
ner dieser Gruppen bewegten sich zwi-
schen 19 Tagen bei Chemiearbeitern
oder Schlossern bis zu etwa 15 Tagen
der Metallarbeiter bzw. der mannlichen
Reinigungskrafte.

Afrikanische Reinigungsfrauen wiesen
ebenfalls 156 AU-Tage auf, damit zwar
mehr als Asiatinnen (8,6 Tage), aber
auch deutlich weniger als der BKK
Durchschnitt (20,3 Tage). In anderen
Berufen wie Speisenbereiterinnen
(11 AU-Tage, Asiatinnen: 12,5) oder in
Gesundheitsdienstberufen verzeichne-
ten Afrikanerinnen auch im Vergleich zu
den Asiatinnen weniger Krankheitstage,
im letzten Beispiel mit nur sechs Tagen
sogar weniger als die Halfte (Asiatinnen:
14 AU-Tage).

Ohne an dieser Stelle auf weitere
Einzelergebnisse eingehen zu kénnen
wird dennoch deutlich, in welchem
Male Beschéaftigungsstrukturen das
AU-Geschehen der Nationalitatengrup-
pen beeinflussen, wenn auch nicht
vollstandig. Zu ahnlichen Ergebnissen
gelangte auch die Studie von Friedel,
Friedrichs u.a.!, wonach sich die re-
lativen AU-Risiken nach Nationalitat
durch Adjustierung der Faktoren Alter,

Bildung und des beruflichen Status
gegeniber den Rohwerten deutlich an-
naherten. Es blieben aber auch Unter-
schiede, besonders im Auftreten der
Krankheitsarten.

Wie bereits in Kapitel 1, (S. 18) aus-
geflihrt steht die Verteilung der Krank-
heitsursachen flr Arbeitsunfahigkeit
offenkundig in Zusammenhang mit
den unterschiedlichen Beschaftigungs-
strukturen und hieraus resultierenden
Belastungen am Arbeitsplatz. So wird
jeder dritte Krankheitstag der tirkischen
Manner —allein sechs Tage im Jahr 2006
— durch Muskel- und Skeletterkran-
kungen verursacht (vgl. Schaubild S2 in
Kapitel 1, S. 17). Auch Arbeitskrafte aus
dem ehemaligen Jugoslawien und den
sideuropdischen Landern wiesen wie
oben beschrieben ahnlich hohe Anteile
an korperlich belastenden industriellen
Tatigkeiten und in Folge auch an Aus-
falltagen durch die Krankheiten des Be-
wegungsapparates auf. Dies galt in fast
gleichem Malf3e ebenfalls fiir die Frauen
dieser Nationalitatengruppen.

Bei den tlrkischen Beschaftigten beider-
lei Geschlechts verursachten Uberdies
auch Atemwegserkrankungen beson-
ders viele AU-Tage (Manner: 2,8, Frauen:
2,6). Bei tUrkischen Frauen lagen jedoch
nicht diese sondern die Psychischen
Stérungen an zweiter Stelle (2,9 Tage).
Psychische Erkrankungen rangierten
bei den turkischen Mannern zwar erst
hinter Verletzungen an vierter Stelle,
verursachten aber auch bei ihnen um
zwei Drittel mehr Krankheitstage (1,4
Tage) als im Mittel der mannlichen BKK
Pflichtmitglieder (0,9 Tage).

Die Gruppe der andernorts nicht zuge-
ordneten ,Symptome” lag bei den
tlrkischen Frauen und Mannern dop-
pelt so hoch wie im BKK Durchschnitt.
Hier konnten sich durchaus die be-
reits thematisierten Kommunikations-
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Arbeit und Krankheit auslandischer Beschaftigter

defizite durch ,Unterbesetzungen”
der Migrant(inn)en in Gesundheits-
berufen widerspiegeln, zumal solche
eher unbestimmten Diagnosen auch
bei afrikanischen Versicherten sowie
bei Stdeuropderinnen und Ex-Jugos-
lawinnen weit haufiger auf AU-Beschei-
nigungen auftauchten als im Durch-
schnitt zu erwarten.

Stationare Behandlungen
auslandischer Beschaftigter

Die Krankenhausbefunde der pflicht-
versicherten Beschaftigten weisen
weitere Besonderheiten auf (vgl. Schau-
bild in Kapitel 1, S. 21), die Hinweise auf
relevante gesundheitliche Probleme
geben, welche immerhin mit einer auf-
wandigeren Therapie verbunden sind.
Krankenhauseinweisungen auf Grund
von Infektionen erfolgten am haufigs-
ten bei afrikanischen und asiatischen
Migrant(inn)en gefolgt von den tir-
kischen Beschaftigten. Ausléandische
Frauen aus Afrika wurden zudem um ein
Finftel haufiger wegen Neubildungen
stationar behandelt als der Durchschnitt
der pflichtversicherten Beschaftigten.
Auch die sonstigen Nicht-Europaerinnen
sowie die beschéftigten Frauen aus dem
ehemaligen Jugoslawien erhielten ofter
diese Behandlungsdiagnosen als die Ub-
rigen Gruppen.

Bei den Turkinnen lagen die Stoffwech-
selstérungen bei der stationaren Fall-

haufigkeit etwa ein Fiinftel Uber dem
Mittel. Psychische Stérungenfiihrten bei
tlrkischen Frauen um die Halfte haufiger
zu stationaren Einweisungen als im BKK
Mittel. Beiden Mannernaus Ubersee lag
die Fallzahl sogar um 60 % hoher als im
BKK Durchschnitt der Manner.

Krankheiten des Kreislaufsystems ver-
ursachten bei den ex-jugoslawischen
und den Ubrigen stideuropaischen Man-
nern besonders viele stationadre Falle.
Hierin dirften sich u.a. typische Belas-
tungen aus der Industriearbeit (Schicht,
Hitze, Akkord, Larm etc.) niederschla-
gen. Bemerkenswerter Weise blieben
bei diesen Krankheiten die tirkischen
Manner hinsichtlich der stationaren Be-
handlungen unaufféllig, wohingegen die
tUrkischen Frauen um Uber ein Viertel
haufiger mit Herz-/Kreislauf-Diagnosen
im Krankenhaus lagen als die Ubrigen
Gruppen.

Atemwegserkrankungen bildeten eben-
falls weit Uberdurchschnittlich Behand-
lungsanlasse fir tirkische Frauen und
Manner, was — wie oben beschrieben —
mitden AU-Ergebnissen korrespondiert.
Fernerfuhrten Verdauungserkrankungen
bei tirkischen Beschaftigten beiderlei
Geschlechts zu haufigeren Krankenhaus-
einweisungen. Die Krankheiten des
Verdauungssystems waren aber insbe-
sondere auch fur afrikanische Frauen in
starkem Ausmal} Ursache fiir stationére
Behandlungen.

Fir die tlrkischen Beschéftigten beider-
lei Geschlechts sowie fur die stideuro-
paischen Manner gab es ferner auffallig
haufige Einweisungen mit Hauterkran-
kungen, bei denen Einfliisse durch die
Arbeitstatigkeit ebenfalls gegeben sein
konnen. Bei den Muskel- und Skeletter-
krankungen Uberschritten auslandische
Frauen deutlicher als Manner die mitt-
lere Fallhaufigkeit, besonders weibliche
Pflichtmitglieder aus dem ehemaligen
Jugoslawien sowie der Tlrkei wiesen
hierdurch hohe Fallzahlen auf.

Turkische Frauen litten ferner haufigerals
andere Gruppen unter Urogenitalerkran-
kungen, die stationar behandelt werden
mussten, ebenso die Frauen aus Afrika
und Ubersee. Die Gruppe der nicht ge-
nauer zugeordneten ,, Symptome" war
gleichfalls eine besonders haufige Ein-
weisungsdiagnose bei Beschéftigtenaus
der Tiirkei wie auch aus Afrika und Uber-
see, worin sich erneut die bereits oben
thematisierten diagnostischen Probleme
bei Migrantinnen wiederfinden.

Erika Zoike
Maike Heimeshoff

BKK Bundesverband
Abteilung Wettbewerbsanalysen
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Die bislang skizzierten Befunde zur Ar-
beitsunfahigkeit basieren auf Daten der
beiBetriebskrankenkassen Versicherten.
Sie sind nicht uneingeschrankt auf alle
Beschéftigten zu Gbertragen. Zwar wei-
sen die bei BKK versicherten Beschaf-
tigten mit einem Anteil von derzeit gut
25 % an allen sozialversicherungspflich-
tig Beschaftigten eine hohe Reprasenta-
tivitat auf. Um Aussagen Uber Arbeitsfa-

higkeit und Morbiditatsstrukturen in der
Gesamtwirtschaft treffen zu konnen, ist
aber eine Hochrechnung erforderlich,
in der der Einfluss bestehender Unter-
schiede inderAlters-, Branchen-und Be-
rufsstruktur zwischen BKK Versicherten
und der Gesamtheit der sozialversiche-
rungspflichtig Beschaftigten korrigiert
wird*. Eine solche Hochrechnung wurde
erstmals in der Krankheitsartenstatistik

2001/2002 veroffentlicht. Der aktuelle
Report umfafdt Daten flir 2006. Die Be-
rechnungsergebnisse geben Aufschluss
Uber branchen- und berufsspezifische
Entwicklungen der Fehlzeiten bei allen
sozialversicherungspflichtig Beschaf-
tigten und zeigen, in welchem Male die
BKKErgebnisse durch spezifische Alters-
und Beschaftigungsstrukturen gepragt
werden °.

Schaubild 27
Hochrechnung der Arbeitsunfahigkeitstage fiir die
sozialversicherungspflichtig Beschaftigten nach Wirtschaftsgruppen

BKK Bund Hochrechnung Bund
11,5 11,9
Land- und Forstwirtschaft 12,0
Verarbeitendes Gewerbe
Nahrung, Genuss 13,2
Textil, Bekleidung, Leder 12,9
Holz, Papier, Druck, Verlage 11,4
Chemische Industrie 11,1
Gummi- und Kunststoffwaren 12,8
Glas 13,6
Keramik 14,5
Steine, Erden 13,2
Metallerzeugung und -bearbeitung 14,4
Herstellung von Metallerzeugnissen 13,1
Maschienenbau 11,6
Herstellung von technischen Geréten 10,3
KFZ-Bau 12,1
Sonstiger Fahrzeugbau 12,3
Baugewerbe 13,7
Dienstleistungsbereich
Energie- und Wasserversorgung 10,6
KFZ-Werkstatten 10,6
GroBhandel I 9,6
Einzelhandel T 11,3
Gastgewerbe Y 10,4
Eisenbahnen und Verkehrsbetriebe 16,7
Post- und Kurierdienste 15,2
Telekommunikation 11,7
Kredit- und Versicherungsgewerbe T 85
Datenverarbeitung und Forschung 6,60 WK
Dienstleistungen fiir Unternehmen 10,1 B[V
Offentliche Verwaltung 15,2
Erziehung und Unterricht e 10,8
Gesundheits- und Sozialwesen 12,2
Abfallbeseitigung und Recycling 18,1
T T T T T T T T T T 1
25 20 15 10 5 0 5 10 15 20 25

[ Nicht standardisierte AU-Tage je BKK Mitglied AU-Tage je sozialversicherungspflichtig Beschéftigten (Hochrechnung)

je beschéftigtes Mitglied — Bundesgebiet 2006

4 Datenbasis fir die Hochrechnungen sind Angaben zu sozialversicherungspflichtig Beschéftigten in Deutschland nach Wirtschaftszweigen, Berufen,
Geschlecht und Alter (Stand 30.06.2001).
Die Angaben basieren auf einer Sonderauswertung des Statistischen Bundesamtes. Dabei waren Angaben nach 92 Berufen und 53 Wirtschafts-
gruppen bzw. Wirtschaftsuntergruppen verfligbar, so dass eine fein gegliederte Hochrechnung durchgefihrt werden konnte. Bei den Berech-
nungen wurden in einzelnen Branchen mit Blick auf die GroRe der Gruppen teilweise Aggregationen der Berufsgruppen durchgefiihrt.

5 Bei den Hochrechnungen wurden die pflicht- und freiwillig krankenversicherten Beschiftigten einbezogen. Da der Anteil der freiwillig Versicherten
im BKK System mit 11,8 % der beschaftigten Mitglieder geringfligig unter dem Anteil der Beschéftigten dieser Einkommensgruppe im gesamtwirt-
schaftlichen Durchschnitt (12,2 %) liegt, wurden bei der Hochrechnung Korrekturfaktoren berticksichtigt.
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Tabelle 10

Hochrechnung der Arbeitsunféhigkeitstage fiir die sozialversicherungspflichtig
Beschaftigten nach Wirtschaftsgruppen 2006

Land- und Forstwirtschaft
Nahrung, Genuss

Textil, Bekleidung, Leder

Holz, Papier, Druck, Verlage
Holzgewerbe (0. Herst. v. Mdbeln)
Papiergewerbe

Druck, Verlage

Chemie

Mineral6lverarbeitung

Chemische Industrie

Gummi- und Kunststoffwaren

Glas, Keramik, Steine/Erden

Glas

Keramik

Steine, Erden

Metallerzeugung

Metallerzeugung und -bearbeitung
Herstellung von Metallerzeugnissen
Metallverarbeitung

Maschinenbau

Herstellung von technischen Geréten
KFZ-Bau

Sonstiger Fahrzeugbau

Mabel u. sonstige Erzeugnisse
Energie- und Wasserversorgung
Baugewerbe

Handel

KFZ-Werkstatten

GroBhandel

Einzelhandel

Gastgewerbe

Verkehr

Eisenbahnen und Verkehrsbetriebe
Fracht, Speditionen, Nebentatigkeiten
Post und Telekommunikation

Post- und Kurierdienste
Telekommunikation

Kredit- und Versicherungsgewerbe
Dienstleistungen

Grundstiicke und Vermietungen
Datenverarbeitung und Forschung
Dienstleistungen fiir Unternehmen
Gffentliche Verwaltung, Sozialvers.
Erziehung und Unterricht
Gesundheits- und Sozialwesen
Gesundheitswesen

Sozialwesen

Abfallbeseitigung und Recycling
Interessenvertretungen, Verbdnde
Kultur, Sport und Unterhaltung
Sonstigen Dienstleistungen

Bund Gesamt

Félle je
Beschiftigten
Gesamt  Manner Frauen
09 0,9 0,9
1,0 0,9 1,0
1,0 1,0 11
1,0 0,9 1,0
1,0 1,0 0,9
1,0 1,0 11
09 0,9 1,0
1,0 1,0 11
0,8 0,8 0,8
1,0 1,0 1,1
1,1 1,0 1,2
1,0 1,0 1,0
1,1 11 11
1,1 11 1,2
1,0 1,0 0,9
1,1 11 11
1,1 11 1,0
1,1 1,1 11
1,0 1,0 1,2
1,1 1,1 11
1,0 0,8 1,2
1,0 1,0 11
1,1 11 1,0
1,0 1,0 1,0
1,0 0,9 1,1
1,0 1,0 0,8
09 0,8 0,9
1,0 1,0 0,9
0,8 0,8 0,9
0,8 0,8 0,9
0,8 0,6 0,9
1,0 1,0 11
1,0 1,0 1,2
09 0,9 1,0
1,1 0,9 1,2
1,0 1,0 11
1,1 0,9 1,4
09 0,7 1,0
0,9 0,8 1,0
0,8 0,7 0,9
0,7 0,6 0,9
0,9 0,8 1,0
1,2 11 1,3
1,1 09 11
0,9 0,8 1,0
09 0,7 0,9
1,1 0,9 11
1,2 1,2 11
09 0,8 1,0
0,7 0,6 0,8
1,0 0,9 1,0
1,0 0,9 10

Gesamt
12,0
13,2
12,9
11,4
12,8
12,2
10,6
11,8

9,9
11
12,8
13,5
13,5
14,5
13,2
13,5
14,4
131
1,3
11,6
10,3
121
12,3
12,1
10,6
13,7
10,6
10,6

9,6
11,3
10,4
14,6
16,7
12,8
14,0
15,2
11,7

8,5
10,0
10,9

6,3
10,7
15,2
10,8
12,2
10,8
14,9
18,1
10,3

9,6
11,2
11,9

Tage je
Beschiftigten
Méanner  Frauen

12,3 11,5
12,8 13,6
12,3 13,3
11,6 1,1
12,9 12,3
12,2 12,2
10,5 10,7
11,5 12,6
10,2 8,3
11 11,2
12,1 14,5
13,9 11,8
13,9 12,1
13,9 15,5
13,9 8.8
13,7 12,7
14,7 11,8
13,2 12,9
10,8 12,9
11,5 11,8

8,8 13,3
11,8 13,9
12,5 11,4
12,0 12,4
10,4 11
14,3 9,7
10,0 11,2
10,9 9,6

9,6 9,6

9,9 11,9

8,7 11,6
15,2 12,7
16,6 17,1
13,8 10,5
11,9 16,3
13,2 16,7
10,1 14,8

72 9,6

9,1 11,0
10,7 11,0

53 8,2
10,0 11,4
15,1 15,2

9,3 11,5
10,1 12,8

9,3 11,1
11,4 15,9
18,8 14,7

9,0 11,0

9,5 9.8
12,3 10,9
1,7 121

Anzahl der sozialvers.-pflichtig

Beschiftigten®

Gesamt Ménner Frauen
305.796  218.265 87.531
659.677 341.043  318.634
157.566 71.439 86.127
585.590  393.398  192.192
133.393  110.178 23.215
135.095 103.911 31.184
317102 179.309  137.793
840.954 601.110  239.844
28.830 24.043 4787
442.868  303.145  139.723
369.256  273.922 95.334
207.318  164.250 43.068
54.304 41.680 12.624
36.915 24.184 12.731
116.099 98.386 17.7113
1.037.642 861.422 176.220
306.414  269.811 36.603
731.228 591.611 139.617
2.874.306 2.260.514  613.792
1.001.691 835.876  165.815
1.009.114  680.875  328.239
723.646 621509  102.137
139.855 122.254 17.601
194533  138.203 56.330
249.944  189.673 60.271
1.530.738 1.342.072  188.666
3.903.520 1.904.851 1.998.669
646.042  502.634  143.408
1.274.419 812.433 461.986
1.983.059  589.784 1.393.275
754.945  323.189  431.756
1.223.818  927.905  295.913
494 831 413.577 81.254
665.715 474.209 191.506
277.304 148.790 128.514
188.842 87.268  101.574
88.462 61.522 26.940
999.540  439.406  560.134
3.402.750 1.864.337 1.538.413
298.639  160.857  137.782
531.089  356.306  174.783
2.573.022 1.347.174 1.225.848
1.654.442  650.737 1.003.705
967.654  321.017  646.637
3.130.639  611.175 2.519.464
1.968.949  361.967 1.606.982
1.161.690  249.208  912.482
176.927  146.978 29.949
448992  161.801 287.191
315203  159.822  155.381
314.081 65.068  249.013

26.354.336 14.423.814 11.930.522

* Bundesagentur fur Arbeit: Sozialversicherungspflichtig Beschaftigte in Deutschland nach Wirtschaftsgruppen (WZ2003) am Stichtag 30. Juni 2006
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Ergebnisse nach Branchen

Schaubild 27 stellt die auf Basis der be-
rufs-, alters-undgeschlechtsspezifischen
Beschéftigungsstrukturen innerhalb der
einzelnen Branchen hochgerechneten
AU-Werte den nicht standardisierten
BKK Ergebnissen gegenuber. Nach den
hochgerechneten Werten betrug der
durchschnittliche Arbeitsausfall Uber
alle Branchen und Berufsgruppen 11,9
Tage im Jahr. Der rohe BKK Wert lag
dagegen (unter Einschluss der freiwillig
Versicherten) mit 11,5 Tagen etwas dar-
unter. Die Hochrechnungen bestéatigen
flrdie gesamtwirtschaftliche Ebene den
in den BKK Daten vorgefundenen Trend
derletzten Jahre. Wahrend sich 2002 auf
BKKEbene die durchschnittliche Zahlder
Fehltage noch auf 13,3 belief und in den
folgenden Jahren kontinuierlich zuriick-
gegangen ist (2003: 12,9, 2004: 12,2;
2005: 11,8 Tage), liefs sich auch in den
Hochrechnungen durchweg ein Rick-
gang beobachten (2002: 14,1, 2003:
13,5, 2004: 12,9, 2005: 12,3 Tage). Dies
zeigt, dass der Trend sinkender Kran-
kenstande als stabil anzusehen ist und
nicht durch spezifische Entwicklungen
innerhalb des BKK Systems verursacht
wurde. Im Vergleich zu den Vorjahren ist
jedoch eine leichte Abflachung des Ab-
wartstrends zu beobachten, woraufauch
die aktuellen Krankenstandserhebungen
der BKK (vgl. Kapitel 1.7) hindeuten.

Wahrend die skizzierte Abweichung des
Krankenstandes aller sozialversiche-
rungspflichtig Beschaftigen von dem
der BKK Mitglieder im Durchschnitt aller
Branchenund Berufe eher gering ausfallt,
fallen die Differenzen auf der Ebene ein-
zelner Branchen naturgemaR tendenziell
hoher aus. Im Wesentlichen bestatigen
aber auch hier die Hochrechnungen die
anhand der BKK Daten identifizierten
Schwerpunkte des Arbeitsunfahigkeits-
geschehens. Dies unterstreicht die gute
Reprasentativitat der BKK Versicherten

fur die gesamte Erwerbsbevolkerung,
sodass die bislang auf Grund der BKK
Daten skizzierten Befunde einen tref-
fenden Eindruck des Morbiditatsge-
schehens in den meisten Wirtschafts-
gruppen vermitteln.

Die meisten Ausfalltage liefsen sich in
2006 auchnach denHochrechnungenfir
alle sozialversicherungspflichtig Beschaf-
tigten in der Abfallwirtschaft (18,1 Tage,
-0,3), bei Eisenbahnen und Verkehrsbe-
trieben (16,7 Tage, -0,4), den Post- und
Kurierdiensten (15,2 Tage, -0,9 Tage!)
sowie in der 6ffentlichen Verwaltung mit
ebenfalls 15,2 AU-Tagen (-0,4) ermitteln.
Im gewerblichen Bereich lagen nach der
Hochrechnung in der Keramikindustrie
(14,5 Tage, -0,5) und in der Metallerzeu-
gung und -bearbeitung (14,4 Tage, -0,4)
die meisten Fehltage vor, wo im Ubrigen
flrdie BKK Mitglieder noch leicht héhere
Werte zu verzeichnen waren als in der
Standarderwerbsbevdlkerung. Dies galt
in weit groRerem Ausmal auch fir die
bei den BKK versicherten Beschaftigten
der Post und Telekommunikation sowie
der Verkehrsbetriebe. In den genannten
Branchen wiesen die BKK Versicherten
demzufolge unglnstigere Alters- und
Berufsstrukturen auf als die Gesamtheit
der Beschéftigten. Die Offentliche Ver-
waltung bietet hierzu ein Gegenbeispiel:
In diesem Sektor wiesen die BKK Mit-
glieder offenbar glinstigere Risikostruk-
turenaufals der Branchendurchschnittin
Deutschland (allerdings auf dem Stand
von 2001), hierlagen ihre Ausfalltage um
0,7 unter den hochgerechneten Werten.
Ahnlich verhalt es sich wie in Kapitel 3.1
schon angesprochen im Gesundheits-
und Sozialwesen, wo der Krankenstand
der BKK Mitglieder um 0,5 Tage unter
dem der Gesamtbranche lag.

Umgekehrt lagen die AU-Zeiten der BKK
Versicherten in der Nahrungsindustrie,

der Textil-, Bekleidungs- und Lederin-
dustrie, dem sonstigen Fahrzeugbau, bei
unternehmensbezogenen Dienstleistern
undinden 6ffentlichen Verwaltungenum
1bzw.0,9Tage niedrigerals dieinder Ge-
samtbranche. Auchim Gesundheits-und
Sozialwesen, der Herstellung von Metall-
erzeugnissen sowie dem Gastgewerbe
wurden fur BKK Mitglieder jeweils weni-
gerAU-Tage gemeldetalsflirdiejeweilige
Branche ermittelt. Indiesen Wirtschafts-
zweigen fielen die Beschaftigtenstruktu-
ren der BKK Mitglieder bezogen auf die
Erkrankungswahrscheinlichkeiten gins-
tiger aus als im Durchschnitt der jewei-
ligen Branche.

In einer Reihe von Sektoren lieRen sich
indes auch keine nennenswerten Unter-
schiede zwischen den Krankenstand-
sergebnissen der BKK Mitglieder und
denen aller Beschaftigten der Branchen
feststellen, etwa in der chemischen
Industrie oder dem Kredit- und Versi-
cherungsgewerbe. In diesen Sektoren
war die Struktur der Mitglieder von Be-
triebskrankenkassen demzufolge repréa-
sentativ fur die gesamte Branche. Aber
auch generell waren die Abweichungen
zwischen den ,rohen” BKK Werten und
den hochgerechneten Branchenwerten
i.d.R. begrenzt, was mit Blick auf die pu-
blizierten AU-Ergebnisse anderer Kas-
senarten nicht Uberrascht, da sich tber-
all die Rangfolgen der Ausfallzeiten nach
Wirtschaftsgruppen weitgehend ahneln.
Dies zeigt, das branchenspezifische ge-
sundheitliche Strukturmerkmale fir die
Verteilung des Krankenstandes weitaus
bedeutsamer sind als die strukturellen
Eigenschaftender Versichertenkollektive
einzelner Kassenarten.
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Tabelle 11
Arbeitsunfahigkeit nach Berufsgruppen 2006 - Gesamt
Hochrechnung fiir die sozialversicherungspflichtig Beschaftigten

S0Z.-Vers.- BKK Ausgangswerte Hochrechnung*
pflichtig Falle Tage Falle Tage

Berufshezeichnung Schliissel Beschiaftigte je Mitglied  je Mitglied je Mitglied  je Mitglied
Berufe mit den meisten AU-Tagen
Forst-, Jagdberufe 06 29.984 15 19,9 14 20,0
Former, FormgieRer 20 47.952 15 204 15 19,7
Reinigungsherufe 93 807.777 1,2 20,2 1,2 19,5
Metallverbinder 24 82.977 13 18,6 13 18,1
Keramiker 12 17.697 1,3 19,0 1,2 18,0
Metallverformer (spanlos) 21 70.886 1,3 18,3 1,3 17,71
Metallerzeuger, Walzer 19 45.110 1,2 18,5 1,2 17,5
Metalloberflachenbearbeiter 23 43.894 1,2 17,6 1,2 17,0
Glasmacher 13 31.506 1,3 18,1 1,3 16,9
Berufe des Landverkehrs n 915.425 1,0 17,6 1,0 16,9
Schmiede 25 20.843 1,3 17,0 1,3 16,8
Montierer und Metallberufe a.n.g. 32 507.820 1,3 171 1,3 16,8
Fleisch-, Fischverarbeiter 40 103.114 09 16,4 1,0 16,7
Zimmerer, Dachdecker, Geriistbauer 45 154.820 11 16,6 11 16,7
Sicherheitswarer 80 38.837 1,1 14,9 1,2 16,6
Strallen-, Tiefbauer 46 126.423 1,1 17,2 1,0 16,6
Kunststoffverarbeiter 15 172.973 1,3 16,2 1,3 16,3
Chemiearbeiter 14 231.516 1,3 16,6 1,3 16,1
Berufe mit den wenigsten AU-Tagen
Chemiker, Physiker, Mathematiker 61 43.924 04 33 04 3.2
Rechtswahrer 81 28.778 04 38 04 4,0
Geistes- und naturwissenschaftliche Berufe 88 139.459 05 47 05 4,6
Ingenieure 60 634.603 05 47 05 49
Arzte, Apotheker 84 197.295 04 5,0 04 49
Unternehmer 75 608.604 0,5 53 05 54
Seelsorger 89 30.475 04 6,0 04 6,4
Abgeordnete 76 130.533 0,6 6,8 0,6 7,0
Rechnungskaufleute, DV-Fachleute 71 816.986 0,7 78 0,7 1.8
Metallfeinbauer 30 99.295 0,8 7.8 0,8 8,0
Publizisten, Dolmetscher, Bibliothekare 82 103.983 0,7 18 0,7 8,1
Lehrer 87 405.444 0,7 85 0,7 8,1
Bank-, Versicherungskaufleute 69 858.881 0,9 8,2 0,8 8,2
Andere DL-Kaufleute 70 285.962 0,8 8,1 0,8 8,3
Technische Sonderfachkrafte 63 266.589 1,0 84 1,0 8,5
Techniker 62 907.618 0,8 8,5 0,8 8,6
Kiinstler 83 134.435 0,7 8,2 0,7 8,6
Biirofach-, Biirohilfskréfte 78 4.278.404 09 9,2 09 9,4

* nach Alter und Geschlecht der sozialversicherungspflichtig Beschaftigten je Berufsgruppe (2stellig)



3.2 Hochrechnung des Krankenstandes fir ganz Deutschland

Detaillierte Informationen nach Bran-
chen, die auch geschlechtsspezifische
Ergebnisse beinhalten, sind Tabelle 10
zuentnehmen. Imhochgerechneten Ge-
samtergebnis fielen flr Frauen mit 12,1
Tagen mehr Arbeitsunfahigkeitstage an
alsfirManner (11,7 Tage). Inbeiden Grup-
penwardabeigegeniberdem Vorjahrein
Rickgang festzustellen, bei Frauen um
0,4 Tage, bei Mannern um 0,5 Tage.

Sowohl bei Ménnern als auch bei Frau-
en lagen die ermittelten Werte fir alle
Beschaftigten Uber den BKK Vergleichs-
werten, bei Mannern um 0,4 Tage, bei
Frauen um 0,7 Tage. FUr die grof3ere
Differenz bei Frauen war auch die im
Vergleich zu allen sozialversicherungs-
pflichtig beschéaftigten Frauen etwas jin-
gere Altersstruktur der BKK versicherten
Frauen verantwortlich, sowie der Um-
stand, dass weibliche BKK Mitglieder
haufiger in Branchen und Berufen mit
typischerweise niedrigen Kranken-
standen beschaftigt waren, als dies im
Durchschnitt der weiblichen Erwerbsbe-
volkerung der Fall ist.

Beim Vergleich der hochgerechneten
Werte fUr alle sozialversicherungspflich-
tig Beschéftigten einer Branche mit
den BKK Befunden zeigen sich Abwei-
chungen in beide Richtungen. Zu den
Branchen, bei denen der Krankenstand
der Frauen insgesamt wesentlich hoher
ausfiel als nach den BKK Daten, zéhlten
z.B. die Gummi- und Kunststoffindus-
trie, die Metallerzeugung, das Holz- und
Papiergewerbe sowie Dienstleistungen
farUnternehmen. Auchim Gesundheits-
wesenwaren BKKversicherte Frauenwe-
niger arbeitsunfahig als bei den Gesamt-
beschaftigten, wahrend es hier bei den
Maéannernumgekehrtwar. Frauen wiesen
dagegen bei Post- und Telekommunika-
tionsdiensten ebenso wie bei den Ver-
kehrsbetrieben nach der Hochrechnung
inder Gesamtbranche deutlich niedrigere
Krankenstande als die BKK Versicherten
auf. Auch bei Mannern lagen die hoch-
gerechneten Ergebnisse fir alle sozial-
versicherungspflichtig Beschaftigten
bei Post-und Telekommunikationsunter-

nehmen deutlich unter denen der BKK
Versicherten. Ahnlich — wenn auch mit
etwas geringerem Abstand — verhielt es
sich bei den méannlichen Beschéftigten
der Verkehrsbetriebe.

Ergebnisse nach Berufen

Tabelle 11 zeigt Hochrechnungsergeb-
nisse nach Berufsgruppen, die analog
zum oben beschriebenen Verfahren
nach Wirtschaftszweigen, Alter und
Geschlecht an die Strukturen der sozial-
versicherungspflichtig Beschéftigten
insgesamt angepasst und die hochge-
rechneten Werte somit um den Einfluss
der genannten Faktoren bereinigt wur-
den®. Die Hochrechnungsergebnisse
flr die einzelnen Berufsgruppen zeigen
dabei nur begrenzte Abweichungen von
den Krankenstanden, die in Kapitel 3.1
fir die BKK Mitglieder dargestellt wur-
den. Auch hier bestatigt sich somit,
dass die individuellen Bedingungen der
einzelnen Berufsgruppen mafgebliche
Einflussfaktoren fur die AU sind, demo-
grafische Faktoren, wie Altersstruktur
und Anteil der Geschlechter die Unter-
schiede zwischen den Berufsgruppen
dagegen nicht durchgreifend beein-
flussen.

So wiesen vor allem gewerbliche Be-
rufe, Forst- und Jagdberufe und die
zahlenmafig mit mehr als 800.000 so-
zialversicherungspflichtig Beschéftigten
besonders bedeutsame Gruppe der in
Reinigungsberufen beschéaftigten Per-
sonen sowohl bei den BKK Versicherten
als auch beiden Ergebnissen aller sozial-
versicherungspflichtig Beschaftigten be-
sonders hohe Fehlzeiten auf. Bei keiner
derin Tabelle 11 dokumentierten Berufs-
gruppen mitbesonders hohen Fehlzeiten
Uberstiegendie Abweichungenzwischen
den BKK Ausgangswerten und den Er-
gebnissen flr alle Beschaftigten bei den
AU-Tagenje Mitglied 1,2 Tage bzw. 6,5 %
der Ausgangswerte, wobeidie Werte fiir
alle Beschéftigten in den meisten Fallen
niedriger als bei den BKK Mitgliedern
ausfielen — dies besonders bei den Me-
tallerzeugern und Glasmachern.

Das untere Ende der Fehlzeitenskala
markierten auch in der Hochrechnung
natur-, geistes- und sozialwissenschaft-
liche Berufe, Juristen, (angestellte)Arzte
und Apotheker sowie Ingenieure. Auch
Flhrungskrafte in Unternehmen, Publi-
zisten sowie andere spezialisierte und
qualifizierte Berufsgruppen nahmen
auf gesamtwirtschaftlicher Ebene nur
selten Krankschreibungen in Anspruch.
Bei diesen Berufsgruppen gab es kaum
Unterschiede zwischen den Kranken-
standswerten der BKK Versicherten und
den hochgerechneten Werten fir alle
Beschaftigten einer Berufsgruppe. Die
geringfligigen Unterschiede fielen aller-
dings tendenziell zu Gunsten der BKK
Mitglieder aus.

Als bedeutsames Indiz fur strukturelle
Entwicklungen erscheint die Verande-
rung gegenuber dem Vorjahr. Wahrend
namlich die hochgerechneten AU-Tage
der Tatigkeitsgruppen mit hohen Kran-
kenstanden durchweg riicklaufigwaren
(Forstberufe:-1,3Tage, Metallverbinder:
-2,5, Reinigungsberufe:-0,6 usw.), sind
die Fehlzeiten einiger qualifizierterer
Gruppen leicht angestiegen (Chemiker
etc.:+0,9, Arzte: +0,6, Bankkaufleute:
+0,7, Techniker: +0,7 u.a.). Dies kann
zum einen mit Alterungsprozessen
der Beschaftigten in diesen Gruppen
zusammenhangen, zum anderen aber
auch auf veranderte Tatigkeitsanfor-
derungen und Arbeitsverhéaltnissen
dieser Gruppen hindeuten. Mit Blick
auf zunehmende psychomentale Be-
lastungen gerade auch in den wissens-
basierten Dienstleistungstatigkeiten
gilt es, dieser Entwicklung hohe Auf-
merksamkeit zu schenken. Auch gibt
es immer mehr gesundheitliche Belas-
tungen durch unternehmensbezogene
Restruktierungsprozesse, deren Folge-
wirkungen alle Beschaftigtengruppen
betrifft. Diesem Thema widmet sich
ausflhrlich das folgende Spezial.

6 Die Berechnungen wurden i. d. R. auf der Ebene der zweistelligen Berufsgruppen durchgefiinrt, bei den Gesundheitsberufen auf Grund der beson-
ders pragnanten Unterschiede in den Einzelberufen nach den dreistelligen Schllisselnummern.
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Gesundhelt in unsicheren Zeiten — keine Zeit fur
Pravention bei der Restrukturierung von Unternehmen?

Ergebnisse des EU-Projektes MIRE zu innovativen Ansatzen in Organisationen

Zeiten wirtschaftlichen und sozialen
Wandels schlagen sich nicht zuletzt auch
inder Gesundheit der betroffenen Men-
schen nieder —dies zeigten u.a. auch die
BKK Gesundheitsreports der letzten Jah-
re. Daher beschaftigt sich dieser Beitrag
mit dem Thema Gesundheit im \Wandel
und widmet sich im besonderen dem
Themader Gesundheitam Arbeitsplatzin
Phasenvon Unternehmensumstrukturie-
rungen. Hierbei konnen Erfahrungen aus
verschiedenen europaischen Landern
wichtige Anregungen und Erkenntnisse
liefern, wie aktuelle Studienergebnisse
zeigen.

Die Autoren beziehen sich hier auf ihre
Analyse einer Reihe von Gesundheits-
initiativen, die im Rahmen des europa-
ischen Projektes MIRE (, Monitoring
Innovative Restructuring in Europe”)’ in
Form von Fallstudien erarbeitet wurden.
Die Teilnehmer des Projekts (Institute
in Belgien, Deutschland, Frankreich,
Grof3britannien und Schweden) be-
schaftigten sich mit den folgenden Fra-
gen: Wie werden in den Partnerlandern
mit Hilfe verschiedener Organisationen
(Unternehmen, Arbeitgeber- und Arbeit-
nehmervertretungen u.a.) innovative
Restrukturierungsprogramme erstellt,
durchgefihrt und hinsichtlich ihrer Wirk-
samkeit beurteilt?

Das IPG der Universitat Bremen? befass-
te sich mit der Thematik Gesundheit am
Arbeitsplatz vor, wahrend und nach Re-
strukturierungen. Die Fallstudien dienten
als Ausgangsbasis flir weitere Interviews
zur sorgfaltigen Sekundaranalyse der
internationalen Beispiele. Die Analyse
der Autoren bezog sich dabei auf die fol-
genden Fragestellungen: Was war das
innovative Element an den jeweiligen
Fallen (z.B. vorausschauende Planung,
praventiver Charakter des Ansatzes,
Beschaftigtentransfer, nachhaltige Per-
sonalentwicklung usw.)? Was konnte im
nationalen Kontextals eine Innovation bei
der Bewaltigung von Restrukturierungen
angesehenwerden? Mitwelchen Instru-
menten und Methoden wurden negative
soziale Konsequenzendes Umbausabge-
mildert? Inwiefern lassen sich die jewei-
ligen Erfahrungen auf nationaler und auf
internationaler Ebene verallgemeinern?
Und zuletzt: Welche Handlungsempfeh-
lungen und Verhaltensregeln lassen sich
aus den konkreten Fallen ableiten?

Am Beispiel von finf Initiativen wurde
gezeigt, wie Gesundheit zu einem zen-
tralen Thema im Verlauf einer Restruk-
turierung werden kann®. Diese Beispiele
demonstrieren ebenfalls, warum sich
betroffene Unternehmen, Berater und
andere institutionelle Einrichtungen mit

1 Einzelheiten unter http://www.ipg.uni-bremen.de/research/mire/
2 |nstitut fur Psychologie der Arbeit, Arbeitslosigkeit und Gesundheit (IPG) an der Universitat Bremen (Leitung: Prof. Dr. Thomas Kieselbach)
3 Beispiele sind auf der website des Gesamt-Projektes auf Englisch verfugbar: www.mire-restructuring.eu

Verantwortung flirdas Management von
Restrukturierungen mit dem Thema Ge-
sundheit befassen sollten.

Die Bedeutung von
Gesundheitsférderung in
unsicheren Zeiten

Die Fallstudien stellten haufig Restruk-
turierungen dar, in denen Gesundheit
erst dann zum Thema wurde, wenn be-
stimmte Vorkommnisse sowohl Firmen-
leitungen als auch Personalleiter dazu
zwangen, sich intensiver mit der Proble-
matik der Gesundheit am Arbeitsplatz
zu befassen. Dieses betraf u.a. die
Probleme der Rehabilitation langfris-
tig krankgeschriebener Arbeitnehmer,
die Losung sozialer Konflikte unter
Kollegen, erhdhte Krankheitsraten in
Belegschaften, Uberlastung leitenden
Personals, aber auch das Problem sich
zunehmend zurlickziehender Arbeit-
nehmer, bei denen sich der Stress kon-
fliktreicher Umstrukturierungen bzw.
die langfristige Unsicherheit massiv auf
soziales Verhalten und ihre psychische
Verfassung auswirkten. Diese Organi-
sationen beschlossen daher, wahrend
und auch nach Restrukturierungen in
neue Initiativen zu investieren. Dabei
handelte es sich u.a. um die Rehabi-
litation kranker Arbeitnehmer zur Ver-
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besserung der Reintegrationschancen
sowie um Gruppenworkshops zur Er-
héhung des Gesundheitsbewusstseins
zur Minderung von (restrukturierungs-
bezogenem) Stress und Krankheit in
Folge der drohenden Entlassung.

Weitere Beispiele fokussierten sich auf
soziale Unterstltzung und Beratungs-
angebote fir Beschaftigte, die in neue
Arbeitsplatze vermittelt werden sollten.
Die Beobachtung des Krankenstandes
der Belegschaft und Initiierung interner
Gesundheitsinitiativen zur Reduzierung
von Stress und Erhéhung des Gesund-
heitsbewusstseins nach einer Restruk-
turierung spielte ebenfalls eine Rolle
zusatzlich zu praventiven Methoden,
wie z.B. die Einflhrung von Gesundheits-
und Stressinstrumenten, durch welche
die Arbeitnehmer selbststandig ihren
eigenen Gesundheitsstatus Uberprifen
kédnnen und dem Unternehmen zusatz-
lich ermdglichen, das Wohlbefinden der
Belegschaft wahrend normaler Arbeits-
ablaufe als auch wahrend der Reorgani-
sationsprozesse einzuschatzen.

Wichtige Voraussetzungen

zur erhohten Akzeptanz von Ge-
sundheitsforderung unter den
verschiedenen sozialen Akteuren

im Zusammenhang mit Restruk-
turierungen sind folgende: Re-
strukturierungen sollten als ein
normaler Aspekt der Organisations-
entwicklung akzeptiert werden. Nur
indem man sie als integralen Bestandteil
der Organisationsentwicklung betrach-
tet, kann man auch praventive Ansatze
einbringen und so kompetent und positiv
zukUinftigen Herausforderungen begeg-
nen. Dies bedeutet eine neue Betrach-
tungsweise, in der Restrukturierungen
nicht als unvorhergesehene Unfalle oder
Krisen betrachtet werden. Statt Krisen-
management gilt es, sich auch in weni-
ger ereignisvollen Zeiten mit den Fragen
zu beschaftigen, die sich in Umstruk-
turierungen ergeben, damit praventive
Anséatze schon im Voraus eingebracht
werden und alle Akteure sich sozialver-
antwortlich den Auswirkungen solcher
Umstrukturierungen stellen kdénnen.
Krankheit am Arbeitsplatz ist nicht die
Angelegenheit eines Einzelnen, sondern
vor allem auch des Betriebes.

Eine sich krankarbeitende Belegschaft
schadet nicht nur der Organisation, son-
dern auch der Loyalitét der Arbeitnehmer
zur Organisation, dem Leistungsvermo-
gen und der langfristigen Gesundheit
Einzelner.

Denn gerade wenn die Arbeitssituation
sich verschlechtert und sich das in ho-
heren Krankheitsraten bzw. umgekehrt
in hoherer Arbeitsanwesenheit trotz
Krankheit duRert, so sind z.B. lange Ar-
beitsstunden, Uberbelastung, Unter-
belastung, geringfligige soziale Unter-
stltzung von Leitern und Kollegen alles
Faktoren, welche die Organisation mitzu
verantworten hat. Eine sich krankarbei-
tende Belegschaft schadet nicht nur der
Organisation, sondern auch der Loyalitat
der Arbeitnehmer zur Organisation, dem
Leistungsvermogen und der langfristi-
gen Gesundheit Einzelner. Der Rickfall
einzelner Arbeitnehmer in Suchtprob-
leme (von Alkohol bis zur Spielsucht),
hohere Scheidungsraten, zunehmende
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psychische Erkrankungen bzw. Zusam-
menbriche (die oft einer langfristigen
Behandlung bedurfen) kénnen kaum im
Interesse einer Organisation sein, deren
wichtigste Ressource die Arbeitskraft,
Leistungsbereitschaft und der soziale
Zusammenhalt aller ist. Daher sollten
zustandige Personalleiter, Berater und
allgemein alle leitenden Mitarbeiter
Organisationsentwicklung im Zusam-
menhang mit zuklnftigen Herausfor-
derungen an Arbeitnehmer, Arbeits-
schutzmafinahmen, undderallgemeinen
Aufrechterhaltung der psychischen und
korperlichen Gesundheitam Arbeitsplatz
sehen.

Gesundheitsférderung in der Arbeit
noch vor Entlassungen oder Rationali-
sierungen kann sich positiv auf die Auf-
rechterhaltung als auch auf die bessere
Bewiltigung des Wandels durch die Be-
legschaft auswirken.

Organisationen mussen die Flexibilitat,
die Kompetenzen und Leistungsgrenzen
ihrer Belegschaft undihrer Leiterinihren
strategischen Businessplanenangemes-
senberlcksichtigen, um somitrealistisch
einschatzen zu kénnen, welche Moglich-
keiten sich aufgrund der Kompetenzen
ergeben — aber auch, welche Weiterbil-
dungsmalfinahmenbzw. Unterstitzungs-

malRnahmen es flr alle im Betrieb geben
muss. Die Bericksichtigung von Arbeit-
nehmern in der Organisationsentwick-
lung erhoht die Anzahl der verfligbaren
Optionenim Fall einer Restrukturierung.
Dies heilt, eine Organisation, die beim
Arbeitschutz auch psychische Faktoren
bericksichtigt, die die Gesundheit aller
Mitarbeiter als ein Gemeinschaftsgut
und gemeinsame Verantwortung be-
trachtet und die positiv und ehrlich Gber
die Herausforderungen im Alltag und
in Umstrukturierungen kommuniziert,
wird somit eher die Unterstlitzung der
Arbeitnehmer fir Umstrukturierungen
gewinnen. Gesundheitsforderung in der
Arbeit noch vor Entlassungen oder Rati-
onalisierungen kann sich positiv auf die
Aufrechterhaltung als auch auf die bes-
sere Bewaltigung des Wandels durch
die Belegschaft auswirken. Nur so kann
sichergestellt werden, dass der Produk-
tivitat, der Leistung des Unternehmens
und Loyalitat der Belegschaft nichts im
Wege steht.

Die Fallstudien in MIRE stellten dar, wie
die Zusammenarbeit verschiedener
Akteure Uber ihre separaten Arbeitsbe-
reiche hinweg Mittel und Maéglichkeiten
schuf, neue Wege zu finden, um Arbeit-
nehmer zu unterstitzen. Dies bedarf je-
doch vor allem der Unterstlitzung der

Organisation vonseiten der Leitungse-
bene. Und genau dies flhrt dazu, dass
Gesundheitsinitiativen vor, wahrend
und nach Restrukturierungen eher eine
Ausnahme sind. Zum einen ist dies der
Einstellung sozialer Akteure zuzuordnen
(,jeder fir sich”), zum anderen aber
auch der traditionellen Trennung der Ver-
antwortungsbereiche, und den Eigen-
heiten bestimmter Industriesektoren
zuzuschreiben. Gesundheit wird, trotz
aller vorliegenden Forschungsergeb-
nisse Uber den Zusammenhang von Ar-
beitsumfeld, individuellem Gesundheits-
bewusstsein, sozialer Untersttitzung und
den Effekten unsicherer Beschaftigung
auf das Leistungsvermogen und die
Effizienz, oft weder von einzelnen Ar-
beitnehmern noch von den eigentlichen
Organisationen als Prioritat in der Arbeit
gesehen.

Restrukturierungen sollten als ein nor-
maler Aspekt der Organisationsentwick-
lung akzeptiert werden, kénnen aber
vorliegende Gesundheitsprobleme ver-
scharfen

Stattdessen wird Gesundheit in der
Arbeit zunehmend individualisiert und
vorrangig als medizinisches und aulRer-
betriebliches Thema betrachtet. Re-
strukturierungen kénnen vorliegende



Gesundheitsprobleme jedoch wieder
aktualisieren, oder sie kdnnen auch zur
Chronifizierung friiherer Gesundheitsbe-
schwerden fhren. Die organisatorische
Instabilitdt und Verdnderung kann eben-
falls das Vertrauen der Belegschaft und
die Wahrnehmung von Fairness negativ
beeinflussen. Arbeitgeber gehen davon
aus, dass die Beschaftigten selbststandig
inder Lage sind, berufliche Ubergange zu
bewaltigen. Die mangelnden Kenntnisse
Uber die Restrukturierungseffekte flr
die Entlassenen und die verbleibenden
Arbeitnehmer ist nur eine teilweise Er-
klarung fir die seltenen Initiativen zur
Gesundheitsforderungen in Restruktu-
rierungsfallen. Dennoch muss man das
mangelnde Interesse von Seiten 6ffent-
licher und privater sozialer Akteure si-
cherlich auch fir die derzeitige Situation
verantwortlich machen.

Empfehlungen fiir die Gesund-
heitsférderung in Unterneh-
mensumstukturierungen

Derzeit lasst sich eine Modifizierung
der Praktiken in Organisationen als
erster Schritt zur Integration von mehr
Gesundheitsinitiativen im gesamten
Prozess der Restrukturierung beobach-
ten. Hierzu bedarf es einer Kooperation
der verschiedenen sozialen Partner, z.B.
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offentlicher und privater Korperschaften
(wie 6ffentliche Agenturen fir Arbeit,
Arbeitsschutzorganisationen und Be-
rufsgenossenschaften, aber auch euro-
paischer Betriebsrate und europaische
Berufsverbande) im weiteren Umfeld.
Weiterhin ist auch die Kooperation der
verantwortlichen Parteien fir Arbeits-
schutz, Personalbetreuung und Orga-
nisationsentwicklung innerhalb eines
Unternehmens erforderlich. Die Teil-
nahme an GesundheitsmaRnahmen
muss auch wahrend der Arbeitszeit
gewahrt werden. Ein weiterer Schritt
bezieht sich auf die offizielle Definition
von Gesundheit in der Arbeit, da diese
nicht nur ArbeitsschutzmmaRnahmen, Ar-
beitsunfallmanagement und berufliche
Krankheitsdiagnostik umfassen sollte.
Hilfreich erweist sich hierbei die Ein-
beziehung professioneller Akteure, die
mit Informationen und Erfahrungen das
Management unterstitzen kénnen, wel-
ches fir den Restrukturierungsprozess
einerseits aber auch fir gesundheitliche
Belange der Arbeitnehmerinnen und Ar-
beitnehmer andererseits verantwortlich
ist (z.B. das Team Gesundheit der BKK).

Fazit:

Eine Vernachlassigung der Thematik
~Gesundheit am Arbeitsplatz” wah-
rend Organisationsveranderungen
hat nachweisbar deutliche Auswir-
kungen auf den Erfolg der Restruktu-
rierung, das Leistungsvermoégen und
Zusammenarbeit der Arbeitnehmer.
Daher stellen die Erhaltung der Ge-
sundheit und der sozialverantwort-
liche Umgang mit der Gesundheit
aller Menschen in der Arbeit eine un-
erlassliche Prioritat dar, deren Ver-
nachlassigung fiir das Unternehmen
und die einzelnen Arbeitnehmer er-
heblich negative Auswirkungen hat.

Prof. Dr. Thomas Kieselbach &
Debora Jeske, M. Sc.

Institut fUr Psychologie der Arbeit,
Arbeitslosigkeit und Gesundheit (IPG)
Universitat Bremen
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3.3 Gesundheitliche Belastungen
nach beruflichen Merkmalen

Die in Kapitel 3.1 und 3.2 diskutierten
AU-Raten stehen in engem Zusam-
menhang mit spezifischen Morbiditéts-
strukturen in den einzelnen Branchen
und Berufen. Im folgenden Abschnitt
wird daher ein Uberblick (iber diese
Morbiditatsstrukturen gegeben, wobei
der Fokus zunachst auf Muskel- und
Skeletterkrankungen liegt, die trotz der
in Kapitel 1 beschriebenen ricklaufigen
Tendenz immer noch den héchsten
Anteil an den Arbeitsunfahigkeitstagen
ausmachen (Ergebnisse zu Einzeldiag-
nosen sind Kapitel 5zu entnehmen) und
sowohl auf Branchen- als auch auf Be-
rufsebene mafdgeblich fir den Umfang
der Arbeitsunfahigkeit verantwortlich
sind. Im Folgenden wird zunachst ein
ausfiihrlicher Uberblick tiber branchenbe-
zogene Morbiditatsstrukturen gegeben
bevor ergédnzend auch auf ausgewahlte
Berufe eingegangen wird.

Muskel- und
Skeletterkrankungen

Erkrankungen des Bewegungsapparates
haben auf Grund ihres hohen Anteils an
den Krankheitstagen eine besondere
Bedeutung fur den Krankenstand. Bei
den erwerbstatigen Pflichtmitgliedern
entfielen 18 % der AU-Félle und 26,5 %
der Arbeitsunfahigkeitstage auf die Er-
krankung der Bewegungsorgane, dies
bedeutete flr 2006 durchschnittlich 3,3
Krankheitstage je pflichtversicherten Be-
schaftigten. Schaubild 28 dokumentiert
die Branchenverteilung dieser Erkran-
kungen. Da diese in engem Zusammen-

hang zu koérperlichen Beanspruchungen
stehen, liegt der Erkrankungsschwer-
punktimverarbeitenden Gewerbe sowie
in Dienstleistungsbranchen mit korper-
lich belastenden Tatigkeiten. Hier stand
die Abfallbeseitigung (6,3 Tage) an der
Spitze, die Beschéftigten der Post- und
Kurierdienste (5,2 Tage) folgten unmit-
telbar danach. Auch im Verkehrsbereich
(4,5 Tage) wurden erwartungsgemafs
Uberdurchschnittlich viele Fehltage
durch Muskel- und Skeletterkrankungen
verursacht.

Im gewerblichen Bereich waren wie in
den Vorjahren besonders die Beschaf-
tigten in der Keramikindustrie (5,4 Ta-
ge) von Erkrankungen des Bewegungs-
apparates betroffen. Danach folgten
Beschaftigte des KFZ-Baus sowie der
Glasindustrie und Metallerzeugung mit
jeweils 4,5 Tagen. Fahrzeugbau, Gum-
mi- und Kunststoffwaren, Steine/Erden
sowie das Baugewerbe verzeichneten
mit etwa vier Krankheitstagen ebenfalls
hohere Ausfallzeiten durch Muskel- und
Skeletterkrankungen. Besonders nied-
rige Erkrankungsraten lieRen sich da-
gegen wie schon seit Jahren im Kredit-
und Versicherungsgewerbe (1,7 Tage)
beobachten. Wahrend Dienstleistungen
in den vergangenen Jahren sehr niedrige
Fehlzeiten aufwiesen, lag der Wert fir
2006 mit 2,4 Tagen einen Tag Uber dem
des Vorjahres. Dies kdnnten Anzeichen
einer veranderten Altersstruktur wie
auch Auswirkungen wachsender Bean-
spruchungen in diesem Bereich sein.
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Die Schaubilder 29.1 und 29.2 zeigen die
Erkrankungsstrukturen bei Arbeitsunfa-
higkeit in den einzelnen Branchen. Hier
verdeutlicht sichnochmals das branchen-
bezogene unterschiedliche Gewicht der
Muskel- und Skeletterkrankungen als Ur-
sacheflrFehlzeiten. Insgesamtschwank-
tendie Anteile derdurch sie verursachten
Fehltage von 18,2 % im Kredit- und Ver-
sicherungsgewerbe bis hinzurund 34 %
in der Keramikindustrie bzw. der Abfall-
beseitigung. Uber alle Sektoren l4sst
sich feststellen, dass eine ausgepragte
Parallelitdt zwischen hohen allgemeinen
Krankenstdanden und hohen Anteilen
von Fehltagen durch diese Krankheitsart
besteht. Dieser Zusammenhang ist bei
keiner anderen Erkrankungsgruppe der-
art ausgepragt vorzufinden. Dies deutet
darauf hin, dass hohe AU-Raten in vielen
Branchen ein durch kdrperliche Uber-und
Fehlbeanspruchungen mit verursachtes
Problem darstellen.



3.3 Gesundheitliche Belastungen nach beruflichen Merkmalen

Atemwegserkrankungen

Atemwegserkrankungen stellen die
zweitwichtigste Krankheitsart dar. Den
hochsten Anteil an Krankheitstagen
durch Atemwegserkrankungen ver-
zeichneten die Datenverarbeitung und
Forschung (21,4 %) sowie Banken,
Versicherungen und das Erziehungs-
und Unterrichtswesen mit 20,1 % und
20,6 %. Gerade Branchen mit insge-
samt niedrigem Krankenstand undrelativ
jungen Beschaftigtenstrukturen weisen
im Krankheitsspektrum tblicher Weise
bedeutsame Anteile der Fehlzeiten auf
Grund von Krankheiten des Atmungs-
systems auf. Hierbei stehen Erkaltungs-
krankheiten und Infektionen der oberen
Atemwege im Vordergrund. Da jingere
Beschaftigte noch keinen langjahrigen
einseitigen gesundheitlichen Belastun-
gen durch schwere oder psychisch be-
lastende Tatigkeiten ausgesetzt waren
und zudem individuelle Veranlagungen
sowie Verhaltensrisiken ebenfalls i.d.R.
(mit Ausnahme der Verletzungsrisiken)
noch keine durchgreifenden Effekte
aufden Gesundheitszustanddieser Grup-
pe auslben, wird das AU-Geschehen
dort in starkem MaRe von diesen auch
als ,, Bagatell-Erkrankungen” bezeichne-
ten Krankheiten bestimmt.

Im verarbeitenden Gewerbe hatten
Atemwegserkrankungen insbesondere
inder chemischen Industrie (16,7 %) und
bei der Herstellung technischer Gerate
(16,3 %) eine groflere Bedeutung als in
anderen Industriezweigen. In Branchen
mit insgesamt hoheren Krankenstanden
spielten Atemwegserkrankungenim Ver-
gleichzuden tUbrigen Krankheitsgruppen
tendenziell eine geringere Rolle, wenn fir
diese Beurteilung lediglich die Anteile an
den Krankheitstagen und nicht die abso-
luten Krankheitszeiten zugrunde gelegt
werden —so in der Keramikindustrie mit
lediglich 12,2 % der AU-Tage und in der
Steine-und Erdenindustrie, wo dieser An-
teil sogar noch unterschritten wurde.

Herz- und
Kreislauferkrankungen

Die Bedeutung der Herz- und Kreislauf-
erkrankungen bei Arbeitsunfahigkeit
lag generell unter den zuvor genannten
Krankheiten. NaturgemaR waren aber
auch hier Variationenzwischenden Bran-
chenfestzustellen. Diese fielenallerdings
deutlich kleiner aus als etwa bei Mus-
kel- und Skeletterkrankungen. Schwer-
punkte lagen insbesondere im verarbei-
tenden Gewerbe, etwa der Glasindustrie,
dem Papiergewerbe (6,0 % und 5,9 %)
und der Keramikindustrie (5,7 %). Im
Dienstleistungsbereich waren vor allem
Beschéftigte in der Abfallbeseitigung
(5,7 %) sowie der Energie- und Wasser-
versorgung und Verkehrsunternehmen
(je 5,6 %) haufiger von dieser Erkran-
kungsart betroffen.

Psychische Erkrankungen

Psychische Erkrankungen hatten in
2006 im Gesundheits- und Sozialwesen
mit 13 % sowie dem Kredit- und Versi-
cherungsgewerbe (12,4 %), dem Erzie-
hungs- und Unterrichtswesen (11,7 %)
undder 6ffentlichen Verwaltung (11,3 %)
einen bedeutsamen Einfluss auf das
AU-Geschehen. Im Gesundheits- und
Sozialwesen sowie im Kredit- und Versi-
cherungsgewerbe hatten diese Erkran-
kungen damit einen grofieren Einfluss
auf den Krankenstand als Verletzungen.
Es bestatigte sich 2006 wie in den Vor-
jahren, dass der Schwerpunkt der Krank-
heitsausfalle durch psychischen Erkran-
kungen im Dienstleistungsbereich liegt.
Zwar spielen psychische Stérungenauch
im verarbeitenden Gewerbe eine zuneh-
mende Rolle, vergleichbare Anteile wiein
dengenanntenDienstleistungsbereichen
verzeichneten sie aber nurim Druck-und
Verlagssektor (9,1 % der AU-Tage). Da-
hinter folgten Sektoren mit vergleichs-
weise hoher Frauenbeschaftigung, wie
die Herstellung technischer Gerate mit
8 % sowie die Textil-/Bekleidungs- und
die Nahrungsindustrie, wo gut 7 % al-

ler Fehltage auf psychische Stérungen
zurlickzufUhren waren. Den geringsten
Einfluss auf das AU-Geschehen hatten
psychische Stérungen im Baugewerbe
und dem Fahrzeugbau. Dort entfielen
Jlediglich” 4,5 bzw. 4,9 % aller AU-Tage
auf diese Krankheitsgruppe.

Verletzungen und Arbeitsunfalle

Der ICD-Systematik folgend werden
Arbeitsunfahigkeiten, die als Folge eines
Unfalls oder einer Vergiftung auftreten,
zu etwa 95 % der Obergruppe , Verlet-
zungen und Vergiftungen" zugeordnet.
Verletzungen stellten auch im Jahr 2006
die dritt wichtigste Krankheitsursache
nach Krankheitstagen dar, die aber zwi-
schen den Wirtschaftszweigen erheb-
liche Variationen aufwies. So entfielenim
Holz- sowie im Baugewerbe rund 28 %
aller Krankheitstage auf Verletzungen.
Auch in der Land- und Forstwirtschaft
sowie in der Steine- und Erdenindustrie
waren 25,5 % bzw. 22,1 % der gemel-
deten Krankheitstage auf Verletzungen
zurlickzufhren. Im Dienstleistungsbe-
reich spielten Verletzungen lediglich in
der Abfallbeseitigung und den Post- und
Kurierdiensten mit einem Anteil von
18,6 % bzw. 17,6 % eine annahernd ver-
gleichbare Rolle.

Die stark unterschiedlichen Verletzungs-
haufigkeiten zwischen den Branchen re-
sultieren zum Teil aus arbeitsbedingten
Unfallrisiken, ein Drittel der Verletzungen
werden im Durchschnitt durch Arbeits-
unfalle verursacht. Branchenspezifische
Unfallrisiken haben also einen erheb-
lichen Einfluss auf das verletzungsbe-
dingte AU-Geschehen, daher wird hier
eine tiefere Analyse der spezifischen
Verteilungsstrukturen von Arbeitsunfal-
len vorgenommen. Dabei werden alle
Unfalle einbezogen, auch wenn eine Heil-
behandlung oder Kostenerstattungdurch
die Berufsgenossenschaften erfolgt ist.
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3.3 Gesundheitliche Belastungen nach beruflichen Merkmalen

Dies soll eine umfassende Abschéatzung
des gesundheitlichen Gefahrdungs-
potenzials in den einzelnen Branchen
ermaglichen’.

Im Jahr 2006 lag die Haufigkeit von
Arbeitsunfallen bei 35,6 Fallen je 1.000
Pflichtmitglieder und damit auf der Hohe
des Vorjahresniveaus (35,3). Auf Arbeits-
unfélle entfielen 3,5 % (Méanner: 5,0 %,
Frauen: 1,8 %, vgl. Tabelle 1im Anhang)
aller AU-Falle und 5,9 % aller Tage (Man-
ner: 8,1 %, Frauen: 3,1 %). Die meisten
Arbeitsunfalle traten — wie in den Vor-
jahren —im Bau- sowie im Holzgewerbe
auf (vgl. Schaubild 30). Hier ereigneten
sich 82,7 bzw. 88,3 Arbeitsunfille je
1.000 beschaftigte Pflichtmitglieder, im

Tabelle 12
Die haufigsten Verletzungen 2006

Verletzungsarten

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

Verletzungen des Handgelenkes
und der Hand

Verletzungen der Kndchelregion
und des Fules

Verletzungen des Knies
und des Unterschenkels

Verletzungen des
Kopfes

Zusammen

Verletzungsarten

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

Verletzungen des Handgelenkes
und der Hand

Verletzungen der Kndchelregion
und des Ful3es

Verletzungen des Knies
und des Unterschenkels

Verletzungen des
Kopfes

Zusammen

~

Holzgewerbe waren dies rund zehn Falle
mehr als im Vorjahr. Auch in der Abfall-
wirtschaft lag die Unfallhdufigkeit auf
hohem Niveau (75,6 Falle je 1.000), ge-
folgt von der Land- und Forstwirtschaft
(74,1 Falle je 1.000) und den Herstellern
von Metallerzeugnissen (70,8 Falle je
1.000). Dabei waren in den Branchen,
die ohnehin hohe Fallzahlen aufwiesen,
auf hohem Niveau stagnierende Unfall-
zahlen oder sogar weitere Anstiege zu
verzeichnen.

Der grof3te Teil der auf Arbeitsunfalle fol-
genden Verletzungen konzentriert sich
auf funf Verletzungsgruppen nach Kor-
perregionen, die in Tabelle 12 wiederge-
geben sind. Auf diese Gruppen entfielen

Manner Frauen insgesamt

11,6 3,3 7,7
9,5 2,6 6,3
5,9 2,8 4,5
41 2,0 3,2
3.4 1,4 2,5

34,4 121 24,2

Anteile an allen
Arbeitsunfallen in %

Manner Frauen insgesamt
24,3 18,9 23,0
20,0 14,9 18,8
12,4 16,0 13,4

8,6 11,4 9,6
7,2 8,0 7,5
72,6 69,1 72,2

72,2 % der Falle mit Verletzungsfolgen
(24 Falle je 1.000 Pflichtmitglieder) und
72 % der hiermit verbundenen Ausfall-
tage (475je 1.000 Pflichtmitglieder). Am
haufigsten erschien die unbestimmte
Diagnose ,Verletzungen des Rumpfes
und der Extremitaten (ohne nahere An-
gabe)” auf den arztlichen Bescheini-
gungen. Bei Mannern entfielen hierauf
rund 24 % aller Falle und 19 % aller Tage;
bei Frauen waren es mit 19 % der Falle
und 16 % der Tage etwas weniger. Et-
wa ein Flinftel der Falle und Ausfalltage
durch Verletzungen bei Arbeitsunféllen
der Manner entfiel auf Hand- und Hand-
gelenksverletzungen, bei Frauen betrug
der Anteil dieser Verletzungen gut 15 %
derFélle und 14 % der Tage. Haufigerals

Falle je 1.000 beschaftigte Pflichtmitglieder Tage je 1.000 beschéftigte Pflichtmitglieder

Manner Frauen insgesamt
184,4 52,5 123,0
183,6 44,3 118,8
132,8 50,3 94,4
141,7 63,4 105,3
47,8 17,9 33,9
690,3 228,4 475,4

Anteile an allen Fehltagen
durch Arbeitsunfalle in %

Manner Frauen insgesamt
19,4 16,2 18,6
19,3 13,7 18,0
14,0 15,5 14,3
14,9 19,6 15,9

5,0 5,5 51
72,6 70,5 72,0

Bei einem mdglichen Wechsel der sozialversicherungsrechtlichen Zusténdigkeiten kann allerdings die Dauer der Arbeitsunfahigkeit als Folge eines

Arbeitsunfalls u. U. nicht prézise erfasst werden. Entsprechende Daten sind daher nur eingeschrankt interpretierbar. Die Leistungsdaten der BKK
geben allerdings Aufschluss Uber die Haufigkeit der Verletzungsarten und deren Verteilung innerhalb der Wirtschaftsgruppen, wobei nur Pflichtmit-

glieder berlcksichtigt werden.
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3.3 Gesundheitliche Belastungen nach beruflichen Merkmalen

Manner waren Frauen dagegen von FuR-
und Knochelverletzungen betroffen. Auf
diese Verletzungen entfielen bei ihnen
16 % der Falle und 15,5 % der Tage, bei
Maéannern betrugen die entsprechenden
Anteile 12,4 % (Falle) und 14 % (Tage).
Auch von Verletzungen der Unterschen-
kelund Knie waren Frauen mitetwa 11 %
der Félle (19,6 % der Tage) haufiger be-
troffen als Ménner (9 % der Falle, 15 %
der Tage). Kopfverletzungen als weitere

Schaubild 30

haufige Verletzungsart machten schlief3-
lichbeiMannern7 %, bei Frauen 8 % der
Falle sowie bei beiden gut5 % der Tage
aus.

Berufsspezifische
Erkrankungsstrukturen

Wie die Darstellung der Morbiditats-
strukturen fir eine Reihe ausgewahlter
Berufsgruppen mit besonders hohen

Arbeitsunfalle nach Wirtschaftsgruppen
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oder besonders niedrigen AU-Raten
(Schaubilder 31.1 und 31.2) zeigt, be-
stehtauch auf der Ebene der Berufe eine
ausgepragte Parallelitat zwischen hohen
allgemeinen Krankenstanden und hohen
Fehltagen durch Muskel- und Skeletter-
krankungen. Ein ahnlich dominierender
Einfluss lasst sich bei keiner anderen Er-
krankungsgruppe feststellen.
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Schaubild 31.1

Krankheitsgeschehen nach Berufsgruppen

Berufe mit den meisten AU-Tagen
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Tage je 100 beschaftigte Mitglieder 2006

In allen Berufsgruppen, die durch hohe
Fehlzeiten auffallen, wurden 2006 30 %
und mehr der Fehltage durch diese Er-
krankungsartverursacht. BeiKranflhrern
und Abfallbeseitigern entfielen sogar rd.
neun AU-Tage je beschéftigtes Mitglied
auf Erkrankungen der Muskeln oder des
Skeletts, die hier sogar bis zu 38 % der
Fehltage ausmachten. Dagegen erkrank-
ten z. B. naturwissenschaftliche Berufs-
gruppen hieran im Schnitt nur 0,3 bis 0,4
Tage in 2006, der Anteil von Fehltagen
durch diese Erkrankungsgruppe betrug
bei Physikern, Mathematikern und Natur-
wissenschaftlern nuretwa 11 %.

Besonders grof3e Unterschiede zwi-
schen den Berufsgruppen lassen sich
auch bei Verletzungen ausmachen,
allerdings existiert hier keine Paralleli-
tat zwischen hohem Krankenstand und

Atmungssystem

Verdauungssystem

einem hohen Anteil von verletzungs-
bedingten Fehltagen. Vielmehr spielen
Verletzungen in besonders gefahrdeten
Berufen eine herausragende Rolle, so
bei Betonbauern (Uber 5 Fehltage je
beschaftigtes Mitglied in 2006) und
Gleisbauern (4,5 Tage), ferner bei Abfall-
beseitigern, Strafdenreinigern und Stra-
Renwarten (jeweils 4,3 Tage). Es liegt
auf der Hand, dass die Gefdhrdungen in
den Berufen selber hierflr eine entschei-
dende Rolle spielen.

Neben den bislang genannten Erkran-
kungsarten spielen Atemwegserkran-
kungen eine wichtige Rolle. Insbeson-
dere bei den Berufen, die ansonsten
durch geringe Krankenstande gekenn-
zeichnet sind, ist der Anteil von Atem-
wegserkrankungen an den Fehltagen
vergleichsweise hoch. Dies zeigt, dass di-

Herz/Kreislauf [l Psych. Stérungen

2500
Sonstige

2000
Verletzungen

1500

ese Erkrankungen zu einem erheblichen
Teil unabhangig von der Arbeitsumwelt
entstehen. Bei Physikern, Ingenieuren,
und Unternehmensmanagern fiel im
Schnitt etwa ein Krankheitstag durch
Atemwegserkrankungen an, was auf
ihrem niedrigen Fehlzeitenniveau be-
reits ein Viertel bis ein Finftel der ge-
samten Ausfallzeit umfasste. Absolut
lagen die Werte dennoch unter denen,
die sich in gesundheitlich belasteten
Berufsgruppen zeigen. In diesen Grup-
pen entfielenzwischen 1,6 (Betonbauer)
und3,1 AU-Tage (Eisenbahnbetriebsreg-
ler und-schaffner) auf Erkrankungen des
Atmungssystems.

Einen zunehmenden Einfluss auf das
Erkrankungsgeschehen tben - wie
schon in den vorherigen Kapiteln darge-
legt — psychische Erkrankungen aus. Sie
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Tage je 100 beschaftigte Mitglieder 2006

liegen mittlerweile gemessen an den
durch sie verursachten Fehltagen bei
den meisten Berufen an vierter Stelle.
Bei Helfer(inne)n in der Krankenpfle-
ge, Elektromontierer(inne)n, Schienen-
fahrzeugfthrer(inne)n und Reinigungs-
kraften entfielen 2006 je beschaftigtes
Mitglied zwischen 1,9 und 2,1 Tage auf
diese Erkrankungsart. In diesen Grup-
pen ist die Morbiditat durch psychische
Erkrankungen damit absolut am groR-
ten. Bezogen auf den Anteil an allen
Fehltagen treten bei psychischen Er-
krankungen auch Berufe hervor, die an-
sonsten durch niedrige Krankenstande
gekennzeichnet sind. Waren bei Schie-
nenfahrzeugfihrern und Helfern in der
Krankenpflege etwa 11 % aller Fehltage
auf psychische Stérungen zurlickzufih-
ren, begriindeten diese bei Juristen im-
merhin 16 % und bei Hochschullehrern

12 % der Krankheitstage. Die damit
ausgelosten Fehltage lagen allerdings
in diesen Gruppen mit geringen Krank-
heitsausfallen absolut unter den Werten
fir Schienenfahrzeugfihrer und Helfer
in der Krankenpflege.

Als weitere bedeutsame Gruppe sind
Herz- und Kreislauferkrankungen zu nen-
nen, die bei den meisten Berufen an
flnfter Stelle des Erkrankungsgesche-
hens lagen. Besonders hohe Anteile an
Fehltagen durch diese Erkrankungen
wiesen Kranflihrer und wiederum Hoch-
schullehrer auf, wo etwa 8 % aller AU-
Tage auf sie entfielen. Die meisten Er-
krankungstage verursachten Herz- und
Kreislauferkrankungen bei Kranfihrern
(1,8 Tage) und bei Beschéftigten in der
Abfallbeseitigung (1,6 Tage). In diesen
Berufsgruppen Uberstiegen die hier-

durch bedingten Krankheitszeiten damit
das Ausmald der durch psychische Er-
krankungen verursachten Ausfalltage.

Die hier thematisierten tatigkeitsbezo-
genen gesundheitlichen Belastungen
spielennichtnurin Deutschland eine Rol-
le. International vergleichend beschéftigt
sich derzeit das EU-Projekt , Hearts and
Minds at Work in Europe” speziell mit
der Bedeutung von Herz- und Kreislauf-
sowie psychischen Erkrankungen in der
Arbeitswelt. Derfolgende Spezialbeitrag
gibt einen Uberblick.
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Die Bedeutung von Herz-/Kreislauf-Erkrankungen und psychischen Erkrankungen

fiir die Arbeitswelt

Das durch den BKK BV koordinierte und
durch die Europaische Kommission ge-
forderte Projekt WORKHEALTH hatte
das Ziel, einen europédischen Gesund-
heitsbericht zu erstellen, der die Bezie-
hungen zwischen der Arbeitswelt und
der Gesundheitssituation in Europa wi-
derspiegelt'. Der Bericht fokussiert auf
Herz-/Kreislauf-Erkrankungen und psy-
chischen Erkrankungen und weist auf
die vielfaltigen Zusammenhéange von
Arbeitswelt und Gesundheit sowie auf
die Erfordernis eines Disziplin Ubergrei-
fenden Praventionsansatzes hin.

Warum eine europaische Arbeitswelt be-
zogene Gesundheitsberichterstattung?
Arbeit ist die zentrale Quelle fir den
Wobhlstand von Menschen und Gesell-
schaften. Diese wichtige Funktion kann
durch Erkrankungen und Gesundheits-

4 \

Psychische

Erkrankungen

probleme von Beschéaftigten nachteilig
beeinflusst werden. Krankheit kann vorU-
bergehende Abwesenheitundeine redu-
zierte Produktivitat verursachen oder so-
gar langfristige Erwerbsunfahigkeit und
vorzeitigen Tod herbeifihren. Darliber
hinaus kann sie ein vorzeitiges Ende der
beruflichen Karriere bedeuten und somit
zu einem Verlust an wertvollem Wissen,
Qualifikationen und Erfahrungen in Un-
ternehmen flhren.

Andererseits kann die Arbeit selbst Men-

schen krank machen und Ausléser fir

Leid und gesellschaftliche Kosten sein:
Inder Europaischen Uniongabes 2005
ungefahr 4,4 Millionen Arbeitsunfalle,
die jeweils zu mehr als drei Fehltagen
fahrten.
Jedes Jahrgeheninder EU 350 Millio-
nen Arbeitstage aufgrund von arbeits-

Arbeitswelt

——
—

Einfluss auf die Arbeit

bedingten Gesundheitsproblemen
verloren und nahezu 210 Millionen
aufgrund von Arbeitsunféllen.

35 % der Beschéftigten meinen, dass
ihre Gesundheitdurch die Arbeit nega-
tiv beeinflusst wird.

Flar Europa wird geschatzt, dass die
Kosten flr arbeitsbedingte Erkran-
kungen zwischen 2,6 % bis 3,8 % des
Bruttoinlandsprodukts (BIP) liegen.

Diese wechselseitige Beziehung macht
betriebliche Gesundheitsférderung und
Pravention zu einem wichtigen Element
moderner Gesundheitspolitik. Dies be-
ginnt sich auch in der EU-Politik wider-
zuspiegeln, indem die Gesundheit am
Arbeitsplatz nun als wichtigste Quer-
schnittsaufgabe in der Européischen Be-
schaftigungs- und Sozialpolitik gesehen
wird.

Herz-Kreislauf
Erkrankungen ]

(Krankenstand, ProduktionseinbufRen)

== Risikofaktoren

Abbildung 1: Das Dreiecksverhaltnis zwischen Herz-Kreislauf-Erkrankungen, psychischen Gesundheitsproblemen und Arbeitswelt

T Der vollstédndige Bericht ,,Hearts and minds at work in Europe” ist erhaltlich unter www.enwhp.org oder workhealth@bkk-bv.de



Warum Herz-/Kreislauf-
Erkrankungen und psychische
Erkrankungen?

Herz-/Kreislauf-Erkrankungen (HKE) und
psychische Erkrankungen stehen in viel-
faltiger Beziehung zur Arbeitswelt. Beide
Erkrankungen
sind von hoher Relevanz fir die 6ffent-
liche Gesundheit,
haben einen starken Einfluss auf die
Arbeit, z.B. durch krankheitsbedingte
Fehltage und Frihverrentungen,
weisen gemeinsame arbeitsbedingte
Risikofaktoren auf,
stehen in wechselseitiger Beziehung,
da psychische Stérungen Risikofak-
toren flr HKE sein kénnen und umge-
kehrt,
kénnen durch die selben Malinah-
men der Gesundheitsférderung und
Pravention vermieden oder gelindert
werden.

2 Das Europa der 25 Mitgliedstaaten
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Der Gedanke, dass Herz und Psyche
des Menschen untrennbar miteinander
verbunden sind, hateine lange kulturelle
Tradition, wie beispielsweise Begriffe
wie ,Herzschmerz"”, ,gebrochenes
Herz" oder ,vor Aufregung pochendes
Herz" zeigen. Herz-/Kreislauf-Erkran-
kungen und psychische Erkrankungen
kdnnen einander bedingen:
Eine psychische Erkrankung ist ein
ebenso grofer Risikofaktor fir Herz-/
Kreislauf-Sterblichkeit wie der Mangel
an korperlicher Aktivitat oder ein zu
hoher Cholesterinspiegel.
Herzkrankheiten kénnen die psy-
chische Gesundheit von Patienten
beeintrachtigen. Die Verbreitung von
Depressionen in der allgemeinen
Bevolkerung liegt z.B. im Bereich von
3% bis 10 %, aber bei Herzinfarkt-
patienten bei bis zu 25 %.

Herz-/Kreislauf-Erkrankungen sind die
haufigste Todesursache in der Europa-
ischen Union. Sie machen 42 % — Uber
1,9 Millionen — aller Todesfélle jahrlich
in der EU252 aus, damit etwa 24 % aller
Todesfélle in der Erwerbsbevdlkerung.
Die WHO schatzte fir die européische
Region, dass 2002 6,4 % aller durch
Krankheit beeintrachtigten Lebensjahre
auf HKE zurlckzufihren waren.

International zeigt sich, dass Herz-/Kreis-
lauf-Erkrankungen bei Mannern und
Frauen mitniedrigerem Sozialstatus hau-
figer sind. Verschiedene Studien zeigen,
dass die herkdmmlichen Risikofaktoren
(Fettleibigkeit, Bluthochdruck, Rauchen)
weniger als die Hélfte des Risikounter-
schieds zwischen sozialdkonomisch
hoheren und niedrigeren Gruppen aus-
machen. Menschen mitniedrigem Sozial-
status wurden also selbst bei optimalem
Gesundheitsverhalten immer noch eine
hohere Sterblichkeit aufweisen. Daher
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mussen andere Ursachen in Betracht
gezogen werden, wie beispielsweise
arbeitsbedingte Faktoren.

Es wird geschéatzt, dass mehr als 27 %
der erwachsenen Bevolkerung innerhalb
der EU im Alter von 18-65 Jahren, d.h.
83 Millionen Menschen, mindestens
eine Form einer psychischen Stérung
in irgendeinem gegebenen Jahr durch-
leben. Studien lassen darauf schlieRRen,
dass fast jeder zweite Mensch in der
EU zu irgendeinem Zeitpunkt in sei-
nem Leben von psychischen Stérungen
betroffen ist. Die zwei haufigsten psy-
chischen Stérungen bei Menschen im
Alter von 18 bis 65 Jahren sind Depres-

sionen und Angsterkrankungen. Arbeits-
lose Menschen haben ein verdoppeltes
Risiko flr eine psychische Stérung.
Das Auftreten von psychischen Ge-
sundheitsproblemen weist grofse Unter-
schiede hinsichtlich der Berufsgruppen
und Branchen auf.

Arbeitsbedingter Stress - ein
Hauptrisikofaktor fiir Herz-/
Kreislauf-Erkrankungen und
psychische Erkrankungen

Arbeitsstress spielt eine wichtige Rolle
im Hinblick auf die Entstehung von HKE
und psychischen Erkrankungen (Abbil-
dung 2).

Akuter Myokard- koronare Herz-
infarkt krankheiten
Angina .
pectoris \ f Hypertonie
Schlag- . Arterio-
nfall Arbeitsstress sklerose
Angst Alkohol-
abhangigkeit

Depression

Selbstmord

Abbildung 2: Arbeitsstress ist eine Ursache fir viele Erkrankungen

Herz-/Kreislauf-Erkrankungen

Permanenter Arbeitsstress kann das
Risiko eines Myokardinfarkts bei Méan-
nern verdoppeln, was ihn auf dieselbe
Stufe wie die Risikofaktoren Bluthoch-
druck und Fettleibigkeit stellt.
Stressist mitder Entstehung von Blut-
hochdruck verbunden, einem wichti-
gen Risikofaktor flr Arteriosklerose,
koronare Herzerkrankungen sowie
Schlaganfall und Angina pectoris,
welche haufig einem Herzinfarkt
vorausgehen.

Neuere Forschungen beleuchten die
Verbindungen zwischen Arbeitsstress
und dem gleichzeitigen Auftreten an-
derer Stérungen (z.B. Diabetes mel-
litus) und potenziell vermeidbaren un-
gesunden Lebensstilen (z.B. Rauchen,
UbermaRiger Alkoholkonsum, korperli-
che Inaktivitat).

Die Wahrscheinlichkeit, an HKE zu
leiden oder zu sterben, liegt bis zu
300 % hoher, wenn Beschaftigte ho-
hen Anforderungen bei gleichzeitig
geringem Handlungsspielraum (so
genannten Job Strain) ausgesetzt
sind.

Bei Frauen erhéht Job Strain das HKE-
Risiko von 20 % auf 60 %.

6 % aller HKE-Falle bei Mannern und
14 % bei Frauen sind auf Job Strain
zurlckzufihren.

Lange Arbeitszeit ist ein Risikofaktor
flr Diabetes, Hypertonie und HKE.
Schicht-und Nachtarbeit erhéhen das
HKE-Risiko um mindestens 40 %.
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Arbeitsstress ist mit vielen psy-
chischen Gesundheitsproblemen
verbunden (z.B. geistige Erschop-
fung, Reizbarkeit, depressive Geflhle,
Burnout-Syndrom) sowie bestimmten
psychischen Stérungen wie beispiels-
weise starke Depressionen, Angst-
zustande oder Alkoholabhangigkeit.
Das Risiko, unter einer allgemeinen
psychischen Storung zu leiden, ist bei
Beschéftigten, die eine hohe Arbeits-
belastung oder ein grofses Ungleich-
gewicht zwischen Verausgabung und
Belohnung erleben, deutlich erhoht.
Geringe soziale Unterstiitzung oder
schlechte zwischenmenschliche
Beziehungen am Arbeitsplatz fiihren
ebenfalls zu einem erhohten Risiko fr
psychische Storungen.

Bei Beschaftigten, die Uber einen ho-
hen Grad an Job Strain in Verbindung
mit groRer Arbeitsplatzunsicherheit
berichten, ist die Wahrscheinlichkeit,
an einer Depression zu erkranken,
14 mal hoher als bei denjenigen, die
aktive, sichere Arbeitsplatze haben.
Fiar Menschen besteht das doppelte
Risiko, an einer psychischen Stérung
zu erkranken, wenn sie arbeitslos
sind.

Esbestehtein starker Zusammenhang
zwischen Mobbing am Arbeitsplatz
und nachfolgenden Depressionen
(ein vierfaches Risiko), gleichzeitig
konnen Depressionen ihrerseits An-
lass fUr neue Falle von Mobbing sein.
Gewalt, Mobbing und Belastigung am
Arbeitsplatz fihren ebenfalls zu einem
héheren Grad an Angstzustanden und
Reizbarkeit.

Arbeitsstress kann verantwortlich sein
fUr Schlafstorungen, die ihrerseits mit
Depressionen und Burnout-Syn-
drom einhergehen kénnen. Die Wahr-
scheinlichkeit, unter Schlafstérungen
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zu leiden, liegt bis zu viermal héher,
wenn Beschaftigte Arbeitsstress aus-
gesetzt sind. Andere Risikofaktoren
sind Schichtarbeit und eine lange Ar-
beitswoche.

Ferner existiert ein Zusammenhang
zwischen Arbeitsstress und starkem
Alkoholkonsumoder Alkoholabhangig-
keit.

Arbeitsstress ist ungleichmaRig
verteilt

Im Jahr 2005 berichteten nahezu zwei
Drittel aller Beschaftigten in der EU25,
dass mindestens ein Viertel ihrer Ar-
beitszeit von hohem Zeit- und Leistungs-
druck bestimmtwird und einhohes Arbe-
itstempo vorherrscht. Manner sind davon
haufiger betroffenals Frauen. Rund 40 %
aller Beschaftigten sind zusatzlich sich
standig wiederholenden Aufgaben oder
monotoner Arbeit ausgesetzt.

Mehr als ein Drittel der Beschéftigten
berichtet, dass sie keine Kontrolle Uber
die Reihenfolge der Aufgaben haben;
ein geringfligig geringerer Anteil ist der
Meinung, dass er keine Kontrolle Gber Ar-
beitsmethoden oder Arbeitstempo hat.
Ein Drittel aller Beschaftigten beklagt
geringe soziale Unterstltzung durch
ihre Kolleginnen und Kollegen. 16 %
aller Beschaftigten berichten Uber lange
Arbeitszeiten. Beschaftigte mit Schicht-
arbeit berichten haufig von geringer
Kontrolle GUber Aufgaben, Methoden und
Tempo ihrer Arbeit. Des Weiteren gibt
es eine deutliche Beziehung zwischen
Schichtarbeitund derwahrgenommenen
Schwierigkeit, Arbeit und andere Verpfli-
chtungen in Einklang zu bringen.

Zu den Branchen, die am meisten von
sehrhohem Termin-und Leistungsdruck
betroffen sind, gehdren das Bauwesen,
das Hotel- und Gaststattengewerbe

sowie das Transport- und Kommunika-
tionswesen (alle mit mehr als 70 % in
mindestens einer der zwei Kategorien).
Nach Berufen sind Arbeiterinnen und Ar-
beiterindergewerblichen Wirtschaftund
Anlagen- und Maschinenbediener sehr
haufig von hoher Arbeitsintensitat und
kurzen, sich wiederholenden Aufgaben
und monotonen Tatigkeiten betroffen.

Ein Mangel an Handlungsspielraumen
findet sich besonders bei Beschaftigten
in Fertigung und Bergbau, Hotels und
Gaststatten sowie im Transport- und
Kommunikationsgewerbe. Nach Berufen
istdergeringste Handlungsspielraumbei
Anlagen- und Maschinenbedienern und
beiungelernten Beschaftigten zu finden.
Unterstitzung von Kollegen und Vorge-
setzten ist besonders bei ungelernten
Arbeiterinnen und Arbeitern und in der
Landwirtschaft weniger verbreitet.

Beschaftigte in Landwirtschaft und
Fischfang sowie im Hotel- und Gaststat-
tengewerbe verzeichnen einen relativ
hohen Anteil langer Arbeitstage. Nach
Berufen arbeiten Beschaftigte in der
Landwirtschaft sowie Manager sehrhau-
figzehn Stundenam Tag. Schichtarbeitist
sehr verbreitet bei Beschaftigten in Ho-
tels und Gaststatten, im Transport- und
Kommunikationsgewerbe sowie in der
Fertigung und im Gesundheitssektor.

Beschaftigte im Hotel- und Gaststat-
tengewerbe sowie im Bauwesen berich-
ten haufig Uber Arbeitsplatzunsicherheit.
Nach Berufen machen sich Anlagen-und
Maschinenbediener sowie ungelernte
Beschéftigte die grofsten Sorgen um den
Verlust ihres Arbeitsplatzes. Beschaftig-
te im Bildungs- und Gesundheitswesen
sowie im Hotel- und Gaststattensektor
berichten von einem uberdurchschnitt-
lich hohen Grad an Mobbing und Belds-
tigung.
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Strategien gegen Herz-/
Kreislauf-Erkrankungen und
psychische Erkrankungen in der
Arbeitswelt

Eine nachhaltige Stresspraventionistder
wirksamste Weg, um Herz-/Kreislauf-Er-
krankungen und psychische Erkrankun-
gen am Arbeitsplatz zu begegnen.
Mit PraventionsmalRnahmen kdénnen
sowohl die Risikofaktoren als auch die
Krankheiten wirksam reduziert werden
und zusatzlich noch die dkonomische
Situation der Unternehmen verbessert
werden. Solche MalRnahmen sind am
wirksamsten, wenn sie Elemente sowohl
der betrieblichen Gesundheitsférderung
als auch des Arbeitsschutzes enthalten.
Eshatsicherwiesen, dass Programme
zur Gesundheitsforderung zu einer
Senkung des Krankenstandes von
12 % bis 36 % flhren, mit einem
Kosten-Nutzen-Verhaltnis von bis
zu 1:5. Das bedeutet, dass fir jeden
Euro, der flr ein solches Programm
ausgegeben wird, potentiell 5 € in-
folge gesunkener Krankenstandskos-
ten eingespart werden konnten?.

Fakten beachten

® HKE und psychische Krankheiten haben
Auswirkungen auf die Arbeitswelt

= Arbeit ist ein Risikofaktor

= Die Arbeitswelt ist ein geeignetes Setting
fiir Gesundheitsforderung

= Betriebliche Praventionsmaf3nahmen sind

wirksam

Direkte medizinische Kosten werden
durch weniger Arztbesuche, weni-
ger Krankenhauseinweisungen und
kiirzere Aufenthalte im Krankenhaus
eingespart. Studien zeigen eine durch-
schnittliche Senkung der medizini-
schen Kosten von 26 %; das Kosten-
Nutzen-Verhaltnis wird zwischen 1:2
und 1:6 angegeben.*
Die positiven Effekte der Gesund-
heitsférderung, dazu gehdren auch
die finanziellen Einsparungen, werden
moglicherweise erst einige Jahre nach
der Reduzierung der Gesundheits-
risiken in vollem Umfang erkennbar
sein, was jedoch die kurzfristigen Vor-
teile umso bemerkenswerter macht.
Diese positiven wirtschaftlichen Effekte
sind die starksten Argumente flr die Ver-
breitung von Gesundheitsférderung und
Pravention.

Herz-/Kreislauf-Erkrankungen und psy-
chische Erkrankungen haben multiple Ur-
sachen. Sie sind beeinflusst von Arbeits-
und Lebensbedingungen, individuellen
Eigenschaften und sozialokonomischem
Status. Gesundheitsférderung und Pra-

vention missen daher von einem mul-
tidisziplindren Ansatz ausgehen. Es be-
steht jedoch in einigen Bereichen immer
noch die Tendenz, die Probleme isoliert
zu behandeln. Dabei stehen Krankheiten
haufig miteinander in Wechselwirkung
und eine wirksame und nachhaltige
Gesundheitsforderung und Pravention
erfordert die Zusammenarbeit Uber ver-
schiedene betriebliche Institutionen und
Politikfelder hinweg.

Entscheidungstrager und Berater aus
dem offentlichen Gesundheitswesen,
dem Arbeitsschutz und der Sozialversi-
cherung sollten fir die Verbreitung der
Gesundheitsforderung und Praventionin
Betrieben eintreten und sich dabei von
den Prinzipien leiten lassen, wie sie in
der WHO Ottawa-Charter niedergelegt
sind.

Dr. Wolfgang Bédeker

BKK Bundesverband
Abteilung Gesundheit

Herausforderungen annehmen

= Demografische und strukturelle
Veranderungen der Arbeit

m Ungleichheiten in Gesundheit-
und Arbeitsschutz nehmen zu

m Unterschiede beim Zugang zu
Praventionsdienstleistungen nehmen zu

Politische Entscheidungstrager

Fur Arbeit & Gesundheit eintreten

u Arbeit & Gesundheit zu einem
festen Bestandteil aller Politik-
felder machen

m Arbeit & Gesundheit als
Gemeinschaftsaufgabe sehen

® Auswirkungen von politischen
Entscheidungen auf Arbeit &
Gesundheit erfassen

Voraussetzungen schaffen

B Arbeit & Gesundheit in der
Beschaftigungspolitik
berticksichtigen

B Informationsbasis zu Arbeit &
Gesundheit verbessern

m Effekte von betrieblichen
PraventionsmaBnahmen
erforschen

Abbildung 3: Empfehlungen zu Arbeit & Gesundheit fir Entscheidungstrager

Aktivitaten koordinieren

B Gesundheits-Aktionsplane sollen
die Arbeitswelt einschlieRen

® Regelungen in Pravention und
Arbeitsschutz umsetzen

B Arbeit & Gesundheit im sozialen
Dialog einbeziehen

3Vgl. IGA-Report 3, Gesundheitlicher und Gkonomischer Nutzen betrieblicher Gesundheitsférderung und Pravention: Zusammenstellung der wissen-
schaftlichen Evidenz; s. auch ,i-Punkt’ Nr. 14 unter www.iga-info.de
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4. Fehlzeiten und stationare Behandlungen

nach Regionen

Das Morbiditatsgeschehen weist nicht
nur alters- und geschlechtsspezifische,
sozialstatus- und tatigkeitsbedingte
Unterschiede auf, auch in regionaler Hin-
sicht lassen sich Besonderheiten fest-
stellen. Dies zeigen die im Folgenden
skizzierten Arbeitsunfahigkeits- und
Krankenhausergebnisse der BKK Ver-
sicherten. Grundlage der Darstellung ist
dabei die regionale Zuordnung der Versi-
cherten UberdenWohnort (Postleitzahl).
Tabelle 13 gibt einen Uberblick tber die
Verteilung der BKK Versicherten nach
Bundeslandern. In Bayern, Hamburg,
Hessen und Niedersachsen zeigte sich
2006 die gemessenam Bevolkerungsan-
teil starkste BKK Prasenz (19 bis knapp
21 % der Wohnbevodlkerung sind dort

BKK-versichert). Mit Uber drei Millionen
leben die meisten BKK Versicherten je-
dochin Nordrhein-Westfalen, wo ebenso
wie in Rheinland-Pfalzund Mecklenburg-
Vorpommerndie Betriebskrankenkassen
jeweils etwa 17 % der Bevolkerung im
Bundesland versicherten. Dagegen wei-
sen im Saarland und Sachsen die BKK
Daten gemessen am Anteil an der dor-
tigen Wohnbevdlkerung (etwa 8 %) eine
geringere Reprasentativitat auf.

Die hier dargestellten Befunde zur Ar-
beitsunfahigkeit beziehen sich auf alle
BKK Pflichtmitglieder (einschlief3lich der
versicherten Arbeitslosen), die Ergeb-
nisse der stationdren Behandlungen auf
die BKK Versicherten insgesamt.
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Tabelle 13
BKK Versicherte nach Bundeslandern 2006*
BKK Versicherte Bevolkerungsanteil in v. H.**
Land insgesamt mannlich weiblich insgesamt mannlich weiblich
Schleswig-Holstein 454.910 218.758 236.151 16,1 15,8 16,3
Hamburg 360.358 172.065 188.292 20,5 20,1 21,0
Niedersachsen 1.541.652 773.767 767.885 19,3 19,8 18,9
Bremen 101.089 51.915 49.174 15,2 16,1 14,4
Nordrhein-Westfalen 3.063.310 1.510.645 1.552.665 17,0 17,2 16,8
Hessen 1.210.842 591.148 619.694 19,9 19,9 20,0
Rheinland-Pfalz 688.284 342.366 345.918 17,0 17,2 16,7
Baden-Wiirttemberg 1.805.981 900.768 905.213 16,8 17,1 16,6
Bayern 2.573.155 1.276.882 1.296.273 20,6 20,9 20,3
Saarland 82.202 41.632 40.570 7.9 8,2 7,6
Berlin 637.146 307.321 329.825 18,7 18,4 19,0
Brandenburg 417.347 215.430 201.917 16,4 171 15,7
Mecklenburg-Vorpommern 290.935 146.698 144.237 17,2 17,5 16,9
Sachsen 351.847 175.401 176.446 8,3 8,5 8,1
Sachsen-Anhalt 365.090 182.994 182.095 15,0 15,3 14,6
Thiringen 350.509 178.804 171.706 15,2 15,7 14,6
Bund gesamt 14.349.639 7.113.487 7.236.152 17.4 17,7 17,2

* nach Wohnort
** Anteile beziehen sich auf die Bevolkerungszahlen des Statistischen Bundesamts: ,, Bevolkerung nach Bundesldndern’ Stand 31.12.2006.

Tabelle 14
Veranderungen in der Arbeitsunfahigkeit nach Bundeslandern 2006 gegeniiber dem Vorjahr
Bundesland Arbeitsunfahigkeiten je 100 Pflichtmitglieder
Falle 2006 Differenz Tage 2006 Differenz Tage je Fall Differenz
zum Vorjahr zum Vorjahr 2006 zum Vorjahr

Schleswig-Holstein 95,9 -3,8 1.219,2 -26,6 12,7 0,2
Hamburg 100,7 -5,6 1.424,7 -65,7 14,2 0,1
Niedersachsen 101,56 -2,8 1.251,9 1.1 12,3 0,3
Bremen 112,6 -4,7 1.400,7 -28,6 12,4 0,2
Nordrhein-Westfalen 98,8 -5,7 1.296,6 -37,6 13,1 0,4
Hessen 103,9 -4,8 1.289,6 -7,9 12,4 0,5
Rheinland-Pfalz 118,7 -2,6 1.402,4 16,5 11,8 0,4
Baden-Wirttemberg 95,0 -5,4 1.085,5 -55,3 11,4 0,1
Bayern 94,9 -3,8 1.140,8 -19,4 12,0 0,3
Saarland 99,9 -1,2 1.595,2 51,8 16,0 0,7
Berlin 108,8 -8,6 1.765,8 -91,7 16,2 0,4
Bund West 99,8 -4,7 1.258,1 -29,3 12,6 0,3
Brandenburg 100,3 -3,2 1.468,7 -17,3 14,6 0,3
Mecklenburg-Vorpommern 109,4 -2,1 1.437,2 -11,3 13,1 0,1
Sachsen 96,8 -3,2 1.392,7 -25,2 14,4 0,2
Sachsen-Anhalt 100,9 -4,8 1.397,6 -46,8 13,9 0,2
Thiringen 101,7 -4,5 1.392,9 -21,5 13,7 0,4
Bund Ost 101,7 -3,5 1.419,5 -24,0 14,0 0,2

Bund gesamt 100,0 -4,6 1.281,6 -29,8 12,8 0,3
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Anders als im Vorjahr verlief die Ent-
wicklung der Arbeitsunfahigkeit 2006
bei allen Pflichtmitgliedern (einschl. der
Arbeitslosen) rlicklaufig. Die Krankheits-
zeiten sanken von 13,1 (2005) auf 12,8
AU-Tage je Mitglied. Wahrend 2005
bundesweit und in nahezu allen Bundes-
landern auf Grund erhohter Krankmel-
dungen fur ALG-I-Empfanger Zuwachse
zu verzeichnen waren, nahmen 2006 die
gemeldeten Krankheitstage der Pflicht-
versicherteninsgesamtinfastallen Regi-
onen mitAusnahme von Rheinland-Pfalz
und des Saarlandes ab. Der Riickgang
betrugim Westen 29 Tage je 100 Pflicht-
mitglieder(-2,3 %) undim Osten 24 Tage
i€ 100(-1,7 %). Die starksten Riickgange
verzeichneten Berlin und Hamburg.

Dennoch wurden die héchsten AU-Ra-
ten wie im Vorjahr mit 17,7 AU-Tagen je
Pflichtmitgliedin Berlingemeldet. Berlins
. Spitzenstellung” war jedoch bei einem
Rickgang um fast einen AU-Tag deut-
lich weniger ausgepragt als im Vorjahr,
der Krankenstand sank hier immerhin
um 5,1 %. Den hochsten Zuwachs ver-
zeichnete das Saarland mit 0,6 Tagen
(entspricht + 3,6 %). Bezogen auf die
Zahl der AU-Tage folgten nach Berlin das
Saarland (16,0 AU-Tage) und Branden-
burg (14,7 AU-Tage). Zu den Landern mit
einer besonders auffélliger Reduzierung
des Krankenstandes zahlten neben Berlin
noch Hamburg (- 4,4 % =- 0,7 Tage je
Pflichtmitglied) sowie mit einem halben
AU-Tag weniger je Pflichtmitglied auch
das ohnehin ,gestndeste” Land (s.u.)
Baden-Wirttemberg (- 4,8 %).

WarderKrankenstand 2005 in den Stadt-
staaten deutlich angestiegen (+0,8 bis
+1,6 Tage je Pflichtmitglied), konnten
hier 2006 rlcklaufige Krankheitszeiten
beobachtet werden. Zwar erreichten
diese noch nicht wieder das Niveau von
2004, die Differenz zwischen den Stadt-
staaten und dem bundesweiten Durch-
schnitt wurde jedoch geringer.

Die geringsten Fehlzeiten wurden, wie
im Vorjahr, mit nur 11,4 bzw. 10,9 Arbeits-
unfahigkeitstagenerneutindensidlichen

LandernBayernundBaden-Wurttemberg
erreicht. Wahrend der Wert in Bayern
annahernd dem des letzten Jahres ent-
sprach, konnte Baden-Wirttemberg auf
bereits niedrigem Ausgangsniveau sogar
einenweiteren Rlickgangum0,5AU-Tage
verzeichnen. Daneben fielen auch inden
nordlichen Landern Niedersachsen und
Schleswig-Holsteinmit12,5und 12,2 Ta-
gen nur geringe Fehlzeiten an, auch hier
fast unverandert zum Vorjahr. Im Osten
streuten die regionalen Ergebnisse weit
weniger als im Westen. Dort wurden mit
jeweils 13,9 Tagen je Pflichtmitglied die
wenigsten Arbeitsunfahigkeitstage in
Sachsen und Thiringen gemeldet. Die
meisten AU-Tage im Osten verzeichne-
te wie oben erwahnt Brandenburg (vgl.
Schaubild 32).

Die Falldauernlagen mitdurchschnittlich
12,8 Tagen Uber denen des Vorjahres
(12,5 Tage). Auch hier fiihrte Berlin mit
Krankheitsdauern von durchschnittlich
16,2 Kalendertagen die Rangliste an,
gefolgt vom Saarland (16,0 Tage) und
Brandenburg (14,6 Tage). Im Ost-West-
Vergleich dauerten die AU-Falle in den
neuen Landern — nicht zuletzt bedingt
durch eine altere Versichertenstruktur
— im Schnitt fast eineinhalb Tage lan-
ger alsim Westen (14,0 gegeniber 12,6
Tage). Insgesamt wiesen die BKK Versi-
cherten im Osten unglnstigere Risiko-
strukturen auf als im Westen (s.u.).

Nach Alter und Geschlecht
standardisierte Landerergebnisse

Die skizzierte regionale Struktur der Ar-
beitsunfahigkeitistnichtzuletzt vom Alter
und Geschlecht der Versicherten in den
Bundeslandernabhangig. Umsicheinde-
tailliertes Bild der regionalen Differenzen
zu machen, ist es daher sinnvoll, eine
Vergleichbarkeit durch Altersstandardi-
sierung zu erreichen, also rechnerisch
abweichende Alters- und Geschlechts-
strukturen zu bereinigen. Durch die
Standardisierung anhand der Alters- und
Geschlechtsstruktur aller Pflichtmit-
gliederin der gesetzlichen Krankenversi-
cherung' veréndert sich die AU-Fallzahl

T Die Daten fur die GKV insgesamt entstammen der amtlichen Mitgliederstatistik KM6.

insgesamt nur geringfligig. Im Westen
steigt sie lediglich um 0,7 je 100 Pflicht-
mitglieder, wahrend sie im Ostenum 0,5
sinkt. Anders stellt sich indes das Ergeb-
nis flr die Zahl der Krankheitstage dar.
Diese steigt durch die Standardisierung
Uber alle Bundeslander um 78 auf 1.360
Tage je 100 Pflichtmitglieder deutlich an.
Bedingt ist dieser rechnerische Anstieg
vor allem durch das Westergebnis (+93
Tage je 100). Hier ist die Altersstruktur
der BKK- Versicherten merklich jinger
als im GKV-Durchschnitt. Im Osten ent-
spricht die Altersverteilung der Betriebs-
krankenkasse dagegen weitgehend der
GKYV, die verbleibende Differenz ist mit
sechs Tagen je 100 Pflichtmitglieder
unbedeutsam. Insgesamt nahern sich
die Ergebnisse zwischen Ost und West
durchdie Bereinigung der Struktureffekte
zwaran, esbleibtabereinhdheres Ergeb-
nis der dstlichen Bundeslander mit einer
Differenzvon 75 AU-Tagen je 100 Pflicht-
mitglieder bestehen.

Schaubild 33 zeigt die Abweichungen
der altersstandardisierten und nicht
standardisierten AU-Tage der Bundes-
lander vom Bundesdurchschnitt.
Erwartungsgemaly verringern sich
durch die Bereinigung der Alters- und
Geschlechtsstruktur die Abweichungen
der einzelnen Bundeslander vom
Bundesdurchschnitt, Ausnahmen bilden
lediglich Hamburg, Niedersachsen und
eingeschrankt Hessen. In Hamburg ist
die Alters- und Geschlechtsstruktur der
BKK Pflichtmitglieder demnach sogar
glinstiger als es die hohen AU-Werte
vermuten lassen, hier wirkt die Alters-
struktur eher entlastend auf das AU-Ge-
schehen. In Niedersachsen fihrt dage-
gen eine rechnerische Anpassung der
Alters- und Geschlechtsstruktur an den
GKV-Durchschnitt zu einer weiteren rela-
tiven Reduzierung der bereits niedrigen
Arbeitsunfahigkeit.

Auf der anderen Seite profitieren die
durch auffallend niedrigere AU ge-
kennzeichneten Lander Bayern und
Baden-Wirttembergvonihrergtinstigen
Altersstruktur. In den standardisierten
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Werten unterschreiten ihre AU-Raten
den Bundesdurchschnitt in geringerem
Umfang, obwohlin beiden Landern auch
standardisiert noch eine beachtliche
Differenz zur mittleren Arbeitsunfahig-
keit bestehen bleibt.

In keinem Land anderte sich durch die
rechnerische Bereinigung der Einflisse
von Alterund Geschlechtdie Richtungder
Abweichung, allerdings anderte sich z.T.
deutlich ihr Ausmal. So féllt die Berliner
. Spitzenstellung” erkennbar moderater
aus, dennoch bleibt die Zahl der standar-
disierten Fehltage weit GUber dem Niveau
anderer Lander. Ein dhnlicher Effektlasst
sich auch flr das Saarland und Bremen
feststellen, hier auf niedrigerem Niveau
als fur Berlin. Im Westen fallen die Struk-
tureffekte im Allgemeinen aber geringer
aus als in den 0Ostlichen Bundeslandern,
allenvoran Sachsen und Sachsen-Anhalt,
wo sich der Alters- und Geschlechts-
einfluss wesentlich starker bemerkbar
machte. Dort wurden nach der Standar-
disierung durchweg Krankenquoten er-
reicht, die sich dem Bundesdurchschnitt
deutlich annaherten.

Im Ergebnis haben aber unter- oder
Uberdurchschnittliche AU-Raten auch
dann noch Bestand, wenn Alter und Ge-
schlecht als pragende Einflussfaktoren
rechnerisch beseitigt werden. Dies zeigt,
dass die Verteilung der Arbeitsunfahig-
keit in den Regionen in starkem Male
durch die regionale Wirtschaftsstruktur
und andere regionale Einflisse wie die
Angebotsdichte der medizinischen Ver-
sorgung sowie soziodkonomische und
siedlungsstrukturelle Merkmale gepragt
wird.

Exkurs:
Regionaler Vergleich innerhalb
eines Landes

Die oben angesprochenen regionenspe-
zifischen Auspragungen der Indikatoren
zur gesundheitlichen Lage zeigen sich im
Ubrigen noch wesentlich pragnanter im
kleinrdumigen Vergleich. Hierzu stellt der
BKK Bundesverband bundesweit fein-
gliedrige regionale Auswertungen nach

Tabelle 15
Beispiel: Arbeitsunfahigkeit nach Kreisen in NRW
BKK AU-Tage je
Name Mitglieder BKK Mitglied  Krankenstand
Oberbergischer Kreis 20.934 10,2 2,8
Rheinisch-Bergischer Kreis 23.848 10,2 2,8
Lippe 16.885 10,5 2,9
Dusseldorf, Stadt 41.375 10,9 3,0
Mettmann 32.399 10,8 3,0
Warendorf 16.260 10,9 3,0
Neuss 31.693 11,3 3,1
Rhein-Sieg-Kreis 40.155 11,2 3,1
Gutersloh 31.616 11,6 3,2
Viersen 18.205 12,1 3,3
Steinfurt 25.525 11,9 3,3
Herford 17.125 12,1 3,3
Minden-Liibbecke 20.131 12,1 3.3
Wouppertal, Stadt 23.744 12,6 3,4
Erftkreis 36.039 12,3 3,4
Borken 25.320 12,4 3,4
Bielefeld, Stadt 26.842 12,5 3,4
Paderborn 15.924 12,4 3,4
Siegen-Wittgenstein 18.816 12,5 3,4
Krefeld, Stadt 15.863 12,9 3,6
NRW gesamt 1.172.287 13,0 3,6
Ko6ln, Stadt 88.906 13,2 3,6
Leverkusen, Stadt 21.672 13,0 3,6
Soest 14.641 13,1 3,6
Essen, Stadt 34.903 13,9 3,8
Wesel 29.938 13,8 3,8
Aachen 17.946 13,9 3,8
Ennepe-Ruhr-Kreis 23.520 13,9 3,8
Oberhausen, Stadt 15.697 14,6 4,0
Unna 21.257 14,7 4,0
Duisburg, Stadt 42.185 14,8 41
Monchengladbach, Stadt 16.126 15,1 4,1
Diren 16.769 14,9 41
Markischer Kreis 24.318 14,9 41
Bochum, Stadt 28.214 16,1 4,4
Dortmund, Stadt 42.710 16,1 4,4
Recklinghausen 37.425 16,3 4,5
Gelsenkirchen, Stadt 14.998 17,5 4,8

BKK Pflichtmitglieder insgesamt

Landkreisen fir die regionale Berichter-
stattung zur Verfligung. Exemplarisch
sind in obenstehender Tabelle 15 die
Ergebnisse der wichtigsten Landkreise
aus Nordrhein-Westfalen dargestellt.
Wahrend die héchsten Krankenstan-

de nicht Uberraschend im industriel-
len Herzen des Ruhrgebietes anfallen,
bewegen sie sich in den landlicheren
Raumen des Bergischen Landes und an
der Lippe weit unter dem Landesdurch-
schnitt.
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Regionale Verteilung der
Krankheitsarten

Die Verteilungnach Krankheitsartenweist
ebenfalls regionale Besonderheiten auf,
die in Schaubild 34 wiedergegeben sind.
Sonehmen Krankheiten des Muskel-und
Skelettsystems besonders bei den BKK
Pflichtmitgliedernin den westdeutschen
Bundeslandern Nordrhein-Westfalen,
Niedersachsen, Bremen und dem Saar-
land einen Uberdurchschnittlichen Anteil
derFehltage ein, womithierdie Vorjahres-
ergebnisse bestatigt werden. Lediglich
im Saarlandhat sich der Anteil der Erkran-
kungen des Muskel-und Skelettsystems
deutlichererhoht. Bemerkenswert dabei
ist, dass nicht nur Lander betroffen sind,
die generell einen hohen Krankenstand
aufweisen. So lag der Krankenstand in
Niedersachsen wie schon im Vorjahr
unter dem Durchschnitt aller Bundes-
lander. Gleichzeitig weisen auch Lander
mit tendenziell Uberdurchschnittlichen
Fehlzeiten (wie etwa die ostdeutschen
Lander) unterdurchschnittliche Anteile
dieser Erkrankungsartauf. Griinde hierflr
sind einerseits in den sektoralen Struk-
turen der regionalen Arbeitsmarkte wie
auch auf der anderen Seite in regional
unterschiedlichen Facharztangeboten
zu suchen.

Krankheiten des Herz- und Kreislaufsys-
temshatteninden dstlichen Landern seit
der Wiedervereinigung einen grofderen
Anteilam AU-Geschehenalsim Westen.
Vondenalten Bundeslandernwiesen nur
die BKK Pflichtmitglieder in Berlin — wie
schon im Vorjahr —mit 5,4 % anndhernd
die Anteile von Herz-und Kreislauferkran-
kungen wie in Ostdeutschland (5,5 bis
6,6 %) auf. Berlin verzeichnete zudem
mit 95 Krankheitstagen je 100 Pflicht-
mitglieder noch vor Sachsen-Anhalt (92
Tage je 100) die meisten AU-Tage mit
Herz-/Kreislaufdiagnosen. In Flachenlan-
dernwie Schleswig-Holsteinund Bayern,
nahmen Krankheiten des Herz-und Kreis-
laufsystems dagegen mit 4 % die nied-
rigsten Anteile an den Krankheitstagen

ein, wahrend sie im Bundesdurchschnitt
4,6 % der AU-Tage verursachten. Die
Krankheitsgruppe zeigtimlangerfristigen
Trend des AU-Geschehens eine bereits
seit Jahren ricklaufige Entwicklung.

Ein vergleichsweise hoher Anteil von
14,4 % der im Bundesdurchschnitt ge-
meldeten AU-Tage entfiel auf Krankheiten
des Atmungssystems. Damit ist im Ver-
gleich zum Vorjahr ein Rickgang der
Atemwegserkrankungen um 2,5 % der
AU-Tage zuverzeichnen. Den geringsten
Anteil an den hierdurch bedingten Fehl-
zeitenverzeichneten Schleswig-Holstein
(13,1 %) und Niedersachen (13,2 %), wo
vergleichsweise glnstige Umweltein-
flisse die Erkrankungshaufigkeit offen-
bardeutlichreduzieren. AberauchinLan-
dern mit hohen AU-Raten, wie Bremen
und das Saarland, hatten Atemwegser-
krankungen ein eher geringes Gewicht
im Krankenstand (13,7 bzw. 12,7 %). In
diesen Regionen flihrten andere Diagno-
segruppen zu den hohen Ausfallzeiten,
wie nicht zuletzt psychische Stdérungen
(s.u.) und Krankheiten des Muskel- und
Skelettsystems. Hohe Fehlzeitenanteile
durch Atemwegserkrankungen verzeich-
neten dagegen im Westen u.a. Lander
mit niedrigen Krankenquoten wie Ba-
den-Wirttemberg (15,4 %) und Hessen
(15,6 %). Denhochsten Anteil hielt Rhein-
land-Pfalzmit 15,7 %. In Ostdeutschland
wurden 14,9 % der AU-Tage durch diese
Krankheitsgruppe verursacht, wahrendin
den alten Bundeslandern wie in den Vor-
jahren etwas weniger anfielen (14,3 %).
In den Neunzigerjahren waren hier noch
weit deutlichere Differenzen zwischen
Ost und West auszumachen.

Sehr auffallige regionale Unterschiede
lielen sich erneut bei den durch psy-
chische Stérungen verursachten Krank-
heitstagen beobachten. In Hamburg und
Berlin war — wie schon in den Vorjahren
— der Anteil entsprechender Diagno-

sen an den Fehltagen besonders grol3.
In Berlin betrug er 12,5 %, in Hamburg
sogar 16,5 %. Damit Gbertraf der Anteil
in Hamburg sogar den Anteil der durch
Atemwegserkrankungen verursachten
AU-Tage. Die geringsten Anteile psy-
chisch bedingter Fehltage verzeichne-
ten unter den westdeutschen Landern
Niedersachsen, Bremen, Bayern und
Rheinland-Pfalz. Aber auch dort lagen
die Anteile mit 9% und mehr immer
noch Uber dem Niveau in Ostdeutsch-
land, wo durchschnittlich 8 % der AU-
Tage auf diese Erkrankungen entfielen
(+ 0,3 %-Punkte gegenltber dem Vor-
jahr), wahrend es im Westen 10,2 %
waren (+ 0,4 %-Punkte gegenlber dem
Vorjahr). Im Osten verzeichnete Sach-
sen 2006 wie schon in den Vorjahren mit
jetzt 9,1 % der AU-Tage (2005: 8,7 %)
erneut einen hohen und zunehmenden
Anteil der psychisch verursachten Krank-
heitstage. Dennoch bestehen weiterhin
—wenn auch abnehmend — strukturelle
Differenzen der Versorgungsangebote
im psychiatrischen und psychothera-
peutischen Bereich zwischen Ost und
West?, die die Pravalenz in der Arbeits-
unfahigkeit mitbeeinflussen dirften.

Bemerkenswerte Ost-West-Unter-
schiede liefsen sich auch bei den Erkran-
kungen des Verdauungssystems be-
obachten. Auf sie entfielen im Osten
71 % der Fehltage (+ 0,2 %-Punkte
gegenutber dem Vorjahr), im Westen
dagegen nur 6,4 % (+ 0,3 %-Punkte).
Darlber hinaus waren auch bei Ver-
letzungen groRere Unterschiede zwi-
schen Ost und West feststellbar. Wah-
rend in den ostdeutschen Landern
zwischen 16,2 % (Mecklenburg-Vor-
pommern) und 17,3 %(Sachsen) der
Fehltage hierauf entfielen, lag die Spann-
weite im Westen zwischen 12,1 % in
Hamburg und 17,5 % in Bayern. Weitere
detaillierte Angaben kénnen der Tabelle
6 im Anhang entnommen werden.

2 Nach letzten statistischen Angaben standen 2007 je 10.000 Einwohnern im Osten nur 29 Fachéarzte flr Psychiatrie und Psychotherapie noch 126
Arzten dieser Fachrichtungen im Westen gegeniber. Auch wenn zwischenzeitliche Zunahmen die Relationen etwas verschoben haben dirften, ist
im Westen immer noch von einem dreifachen Angebot bei der psychiatrischen und psychotherapeutischen Versorgung gegentiber dem Osten aus-

zugehen.



A=\ NN
J“ 2=\
l".-—‘\ A\

l-" - '....-‘
rampR |
. i . - & I~
4.1 Arbeitsunfahigkeit in den Bundeslandern =1 | - }

Anteil der Krankheitsarten an den AU-Tagen in den Bundeslandern

<

Her i - 22
NF < |~
S| o |- [N

Bund Ost
Mecklenburg-
Vorpommern \
-
)
Brandenburg
oy QEHQ
[TeX ~N | —
slelE 2
Berlin

Anhalt

Nordrhein-
Westfalen

Bund West

Saarland

Wiirttemberg

E Muskeln/Skelett

[J Herz/Kreislauf

[0 Atmungssystem

M Psych. Stérungen
[ Verdauungssystem
[J Verletzungen

[J Sonstige

Bund gesamt

Schaubild 34



4.2 Stationare Behandlung in den Bundeslandern

4.2 Stationare Behandlung in den Bundesldandern

Wie schon die Arbeitsunfahigkeit so
unterschieden sich auch Haufigkeit und
Ursachen von Krankenhausaufenthalten
zwischen den Bundeslandern zum Teil
erheblich. Die meisten Krankenhausfalle
gab eswieinden Vorjahrenin Nordrhein-
Westfalen (182 Falle und 1.753 Tage je
1.000 Versicherte), im Saarland (179 Fal-
leund1.619 Tage) undin Sachsen-Anhalt
(179 Falle und 1.649 Tage). Die wenigs-
ten Krankenhausfalle wurden wiederum
in Baden-Wirttemberg (126 Falle und
1.156 Tage) und in Schleswig-Holstein
(144 Félleund 1.271 Tage) gemeldet. Auf
Grund durchweg steigender Fallzahlen
nahmen in den meisten Bundeslandern
auch die Krankenhaustage zu. Nur in
Niedersachsen, Baden-Wurttemberg
und Bremen war ein leichter Rlckgang
der Behandlungstage um 0,5 bis 1,1 %
zu verzeichnen.

Um bevolkerungsunabhangige Ver-
gleiche zwischen den Bundeslandern
zu ermaoglichen, werden auch hier die
Ergebnisse nach Alter und Geschlecht
standardisiert und damit um Effekte be-
reinigt, die einzig auf der spezifischen Be-

Tabelle 16

volkerungsstruktur eines Bundeslandes
beruhen und nicht auf das tatsachliche
Krankheitsgeschehen hindeuten.

Standardisiert wiesen das Saarland mit
182 Behandlungsféllen, Brandenburg
mit 179 und Sachsen-Anhalt mit 177
Behandlungsfallen je 1.000 Versicherte
die hochste stationdre Morbiditat auf
(vgl. Tabelle 16). Auch standardisiert
nahmen sowohl die Fallzahlen als auch
die Krankenhaustage inden meisten Bun-
deslandern zu. Im Bundesdurchschnitt
stiegen die Falle um 2,6 %, wahrend die
Krankenhaustage bei kirzeren Verweil-
dauern lediglich um 0,6 % zunahmen.
Uberdurchschnittlich erhéht haben sich
die stationaren Falle und -Tage in Ham-
burg(+ 5,9 % derFalle und Tage) unddem
Saarland (+ 3,1 % der Falle bzw. + 4,1 %
der Tage).

Verweildauer in den
Bundeslandern

Die Verweildauer lag im Bundesdurch-
schnitt bei 9,2 Tagen, in den einzelnen
Bundeslandern gab es jedoch deutliche

Krankenhausbehandlung in den Bundeslandern

Bundesland Falle*

Schleswig-Holstein 144
Hamburg 157
Niedersachsen 153
Bremen 156
Nordrhein-Westfalen 182
Hessen 161
Rheinland-Pfalz 166
Baden-Wiurttemberg 126
Bayern 145
Saarland 179
Berlin 165
Brandenburg 170
Mecklenburg-Vorpommern 160
Sachsen 165
Sachsen-Anhalt 179
Thiringen 158

* je 1.000 Versicherte 2006

Abweichungen. Uberdurchschnittliche
Verweildauern waren in Hamburg und
Sachsen mit 9,8 bzw. 9,7 Tagen im Mit-
telfestzustellen. AuchinNordrhein-West-
falen und Berlin lag die mittlere Verweil-
dauer mit jeweils 9,6 Tagen je Fall Gber
dem Bundesdurchschnitt. Unterdurch-
schnittliche Verweildauern gab es dage-
gen in Mecklenburg-Vorpommern mit
8,4 sowie in Bayern, Schleswig-Holstein
und Tharingen mit je 8,8 Tagen. Betrach-
tet man die standardisierten \Werte, bei
denen Unterschiede der Bevdlkerungs-
struktur rechnerisch bereits bereinigt
sind, so liegen die Werte deutlich naher
beieinander.Jedochfélltauf, dasstrotzder
allmahlichen Annaherung der stationaren
Falldauern im Zuge der DRG-Einflihrung
(Fallpauschalen) noch ausgepragte Ab-
weichungender mittleren Verweildauern
in den Landern fortbestehen. Dies legt
nahe, dass sich auch nach Einflhrung
derneuen Abrechnungsregelndie Unter-
schiede der regionalen Angebotsdichte
(z.B. der Bettenzahl) weiterhin deutlich
messbar auswirken.

Tage* Tage je Fall Falle* Tage* Tage je Fall
nicht standardisierte Werte standardisierte Werte
1.271 8,8 152 1.368 9,0
1.5636 9,8 151 1.452 9,6
1.429 9,3 151 1.409 9,3
1.464 9,4 148 1.365 9,2
1.753 9,6 169 1.594 9,4
1.464 9,1 160 1.452 9,1
1.513 9,1 161 1.453 9,0
1.156 9,2 136 1.267 9,3
1.276 8,8 156 1.397 9,0
1.619 9,0 182 1.667 9,1
1.582 9,6 160 1.510 9,5
1.562 9,2 179 1.658 9,3
1.349 8,4 173 1.476 8,5
1.601 9,7 157 1.491 9,5
1.649 9,2 177 1.613 9,1
1.381 8,8 174 1.562 9,0
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Mittlere Verweildauer in den Bundeslandern*

Abweichungen vom Bundesdurchschnitt in Prozent
— Mecklenburg-
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Krankheitsarten in den
Bundeslandern

Auch die Verteilung der Krankenhaus-
diagnosen stellt sich in den einzelnen
Bundeslandern zum Teil sehr unter-
schiedlich dar. Dies zeigen die Anteile
der wichtigsten Krankheitsarten, stan-
dardisiert nach Alter und Geschlecht
(die nicht standardisierten Fallzahlen
sind in der Tabelle 13 im Anhang doku-
mentiert). Herz-/Kreislauferkrankungen
sind zwar bundesweit die haufigste Ur-
sache flr einen Krankenhausaufenthalt,
den groRten Anteil an den stationaren
Behandlungsféllen hatten sie jedoch mit
15,8 % in Berlin, die geringsten Anteile
lagenin Bremenund Sachsenmit 13,1 %
und 13,3 % vor.

Auch die Falle mit Neubildungen wiesen
inden einzelnen Bundeslandern zum Teil
deutlich variierende Anteile auf. Wéah-

4.2 Stationare Behandlung in den Bundeslandern

rend in Niedersachsen lediglich 10,6 %
der Félle auf diese Krankheiten entfielen
und in Bayern und Nordrhein-Westfalen
jeweils 11,1 %, bestimmten sie die stati-
onare Versorgung in den ostdeutschen
Landern zumeist starker. Hier reichten
die Anteile der Neubildungen an den
Krankenhausfallen von 11,2 % in Meck-
lenburg-Vorpommern bis zu 12,4 % in
Brandenburg.

Besonders ausgepragt waren auch die
regionalen Unterschiede bei den Psy-
chischen und Verhaltensstérungen:
Wahrend ihr Anteil an den stationaren
Behandlungenin Berlinund Hamburg bei
jeweils 7,7 % lag, betrug dieser in Thi-
ringen und Brandenburg lediglich 5,0 %
und5,3%.



Einzeldiagnosen
und Diagnosegruppen
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5. Einzeldiagnosen und Diagnosegruppen

In den bisherigen Kapiteln wurde das
Erkrankungsgeschehen bei Arbeitsun-
fahigkeitund Krankenhausbehandlungen
auf der Ebene der ICD-Hauptgruppen
betrachtet. Dies ermdoglichtdie Beschrei-
bung langfristiger Trends in der Morbi-
ditat auffalliger Bevolkerungsgruppen
nach soziobkonomischen und regiona-
len Merkmalen. Die ICD-Hauptgruppen
umfassen jedoch zum Teil recht unter-
schiedliche Krankheitsbilder, so dass
eine vertiefende Betrachtunganhandvon
Einzeldiagnosen und Diagnosegruppen
aufschlussreich ist.

Im vorliegenden Bericht werden die
Diagnosedaten auf der Basis der ICD-10
dokumentiert, wobei jeweils die von der
Kasse gekennzeichnete Hauptdiagnose
verwendetwird. Da Mehrfachdiagnosen
innerhalb eines Falls nicht berlcksichtigt
werden kdnnen, geben die Daten keinen
Aufschluss Uber Multimorbiditat.

Mitihren bis zu sechsstelligen Schllssel-
nummern und insgesamt tUber 14.000

Einzeldiagnosen stellt die 10. Revision
der ICD-Klassifikation ein sehr viel diffe-
renzierteres Schllsselsystem dar als die
9. Revision, nach der diese Statistik bis
zum Jahr 2000 gefihrt wurde. Dies be-
deutet fur die Auswertung jedoch, dass
Vergleiche mit friheren Jahresergebnis-
sen (bis 2000) auf der Ebene von Einzel-
diagnosen nur eingeschrankt maoglich
sind, auch wenn lediglich die ersten drei
Stellen der Schlisselnummern berlck-
sichtigt werden.

Insgesamt hat sich die vom Gesetzge-
ber flr die Leistungserbringer ab 2000
verbindlich eingeflihrte Verschlisse-
lungspflicht der Diagnosen bei Arbeits-
unfahigkeitund Krankenhausbehandlung
(§8 295 und 301 SGB V) positiv auf die
Gesundheitsberichterstattung ausge-
wirkt und eine bessere Zuordnung der
Krankheitsbefunde ermaoglicht. Zu einer
verbesserten Spezifizierung der Diagno-
sen hatte zunachst auch die Ubertra-
gung der Diagnoseverschlisselung auf
die Arzte beigetragen, die vorher durch

die Kassen erfolgte. Allerdings ist im
ambulanten Bereichim Unterschied zum
Einflhrungszeitraum nun wieder eine
starkere Konzentration auf die haufigs-
ten ICD-Kodierungen und damit eine
zunehmende Tendenz, ,,gangige” Kodie-
rungen zu verwenden, zu beobachten.
Wahrend in 2001 die finf haufigsten
Diagnosen nur noch gut ein Flnftel
(22,6 %) aller AU-Falle der Mitglieder oh-
ne Rentner umfassten, waren esin 2006
bereits wieder 29 % (-1 % zum Vorjahr).
Im Jahr 1999 vor der Einfiihrung der Ver-
schlisselung durch die Arzte betrug die-
ser Anteil etwa ein Drittel der Falle.

Im Folgenden werden die wichtigsten
Ergebnisse nach Einzeldiagnosen und
Diagnoseuntergruppen bei Arbeitsunfa-
higkeit und stationaren Behandlungen
dargestellt. Weitere Einzelauswertungen
nach den dreistelligen ICD-Diagnosen
sind beim Bundesverband der Betriebs-
krankenkassen erhaltlich.
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Wichtige Einzeldiagnosen

Die haufigsten und nach Krankheitsta-
gen relevantesten Einzeldiagnosen bei
Arbeitsunfahigkeit (auf der dreistelligen
Ebene) sind der Tabelle 6 im Anhang zu
entnehmen. Wie in den vorigen Jahren
waren auch in 2006 Akute Infektionen
deroberen Atemwege (J06) und Riicken-
schmerzen (M54) mit9,0 und 7,9 % aller
AU-Falle die haufigsten Einzeldiagnosen
in der Arbeitsunfahigkeit. Bei den Krank-
heitstagen schlagen diese Erkrankungen
erwartungsgemal mitsehrunterschied-
lichem Gewicht zu Buche. So entfielen
2006 auf Akute Infektionen der oberen
Atemwege lediglich 4,2 % der Krank-
heitstage, Rlickenschmerzen waren da-
gegen miteinem Anteilvon 9,4 % erneut
die Einzeldiagnose mit dem groften An-
teil an den AU-Tagen. |hre durchschnitt-
liche Falldauer lag bei 15 Tagen.

Nach der Haufigkeit stand die Diagnose
Sonstige nichtinfektiése Gastroenteritis
und Kolitis (K52; 4,6 % aller AU-Falle und
1,7 % der AU-Tage) an dritter Stelle, ge-
folgt von den Sonstigen Krankheiten der
Zéhneund des Zahnhalteapparates (K08;
3,7 % der Falle, 0,8 % der Tage) sowie
Akuter Bronchitis (J20; 3,7 % der Falle,
2,1 % der Tage).

Bezogen auf die Krankheitstage waren
neben Depressiven Episoden(F32;3,4 %
der AU-Tage, 1,0 % der Falle) die Sonsti-
gen Bandscheibenschaden (M51; 2,2 %
der Tage, 0,7 % der Falle) sowie die
bereits genannte Akute Bronchitis und
Verletzungen nicht nédher bezeichneter
Koéperregionen (T14; 2,1 % der Tage,
1,9 % der Falle) bedeutsam.

Wahrend bei Frauen Akute Infektionen
deroberen Atemwege (J06) die haufigs-
te Erkrankungsursache (9,4 %) der Falle
bildeten, litten die Manneram haufigsten
unter Rtickenschmerzen(Mb54;9,4 % der
Falleund 10,7 % derTage). Diese bildeten
bei Frauen die zweithaufigste Ursache,
wobei sie mit einem Anteil von 6,2 % an
den Fallen und 7,7 % an den Tagen deut-
lich unter den Anteilswerten der mann-
lichen Versicherten blieben. Hierbei
spielen u. a. unterschiedliche berufliche
Tatigkeiten eine Rolle: Manner sind auch
heute noch haufigerals Frauenin Berufen
tatig, die durch schwere korperliche Ar-
beit wie etwa schweres Heben und Tra-
gen gepragt sind. Bei den Mannern
folgten Akute Infektionen der oberen
Atemwege (J06; 8,7 % der Falle) an der
zweiten Stelle. Die dritthaufigste Krank-

heitsursache bildeten bei beiden Ge-
schlechtern Sonstige nichtinfektiése
Gastroenteritis und Kolitis (K52: Frauen
4,4 % und Manner 4,7 % der Falle).

Weitere bedeutsame Ursachen fir
Arbeitsunfahigkeit stellten bei Ménnern
Verletzungen nicht nédher bezeichneter
Kérperregionen (T14; 0,7 % der Falle,
2,8 % der AU-Tage) und Depressive Epi-
soden (F32; 0,7 % der Falle, 2,5 % der
Tage) dar. Bei Frauen sind ebenfalls De-
pressive Episoden auffallig. Mit einem
Anteilvon 1,5 % an den Tagen und 4,6 %
an den Fallen wiesen sie damit einen
doppelt so hohen Anteil auf wie Méanner.
Dies gilt auch flr Reaktionen auf schwe-
re Belastungen und Anpassungsstorun-
gen (F43), die bei Frauen mit einem
Anteil von 2,4 % der Tage den vierten
Rang bildeten. Diese Befunde verdeutli-
chendiebereitsin Kapitel 2.1thematisier-
ten unterschiedlichen Morbiditats-
schwerpunkte bei Mannern und Frauen.
Waéhrend Manner deutlich haufiger durch
Krankheiten des Muskel- und Skelett-
systems sowie durch Verletzungen
arbeitsunfahigwerden, reagieren Frauen
auf Belastungen (vordergrindig) haufiger
als Manner mit psychischen Stérungen.
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Tabelle 17
Arbeitsunfahigkeit nach Diagnosegruppen: Krankenheiten des Muskel- und Skelettsystems
Diagnose-Untergruppen Manner Frauen Zusammen
Falle Tage Tage Falle Tage Tage Falle Tage Tage
je Fall je Fall je Fall
infektiose Arthropathien 0,2 4,4 18,0 0,2 3,0 14,8 0,2 3,8 16,7
(M00-M03)
Endzilindliche 7,4 99,0 13,4 3,8 77,0 20,1 5,9 89,5 15,3
Polyarthropathien
(M05-M14)
Arthrose 6,5 235,5 36,5 4,5 195,6 43,3 5,6 218,2 38,9
(M15-M19)
Sonstige Gelenkkrankheiten 17,8 431,5 24,2 11,8 344,7 29,1 15,2 393,7 25,8
(M20-M25)
Systemkrankheiten des 0,2 3,8 21,4 0,4 11,3 29,4 0,3 7.1 26,4
Bindegewebes
(M30-M36)
Deformitaten der Wirbelsaule 2,6 42,6 16,6 2,3 44,3 18,9 2,5 43,3 17,5
und des Riickens
(M40-M43)
Spondylopathien 41 86,5 21,2 3,2 67,5 21,2 3,7 78,2 21,2
(M45-M49)
Sonstige Krankheiten der 99,2 1.664,4 16,8 73,3 1.277,5 17,4 87,9 1.496,1 17,0
Wirbelsaule und des Riickens
(M50-M54)
Krankheiten der Muskeln 2,1 22,7 10,7 1,7 18,1 10,8 1,9 20,7 10,7
(M60-M64)
Krankheiten der Synovialis 5,9 98,4 16,7 7.1 130,9 18,4 6,4 112,56 17,5
und der Sehnen
(M65-M68)
Sonstige Krankheiten 27,3 492,6 18,1 19,5 404,5 20,7 23,9 454,2 19,0
des Weichteilgewebes
(M70-M79)
Veranderungen der 0,3 12,9 45,7 0,3 10,7 39,1 0,3 12,0 42,9
Knochendichte und -struktur
(M80-M85)
Sonstige Osteopathien 0,6 18,9 32,5 0,5 15,8 31,8 0,5 17,5 32,2
(M86-M90)
Chondropathien 0,6 21,8 33,9 0,5 16,1 33,6 0,6 19,3 33,8
(M91-M94)
Sonstige Krankheiten des 7,2 80,5 11,2 6,6 73,5 11,1 6,9 77,5 11,2

Muskel-Skelett-Systems und

des Bindegewebes

(M95-M99)

Insgesamt (M00-V199) 181,9 3.315,2 18,2 135,7 2.690,5 19,8 161,8 3.0435 18,8

Je 1.000 Mitglieder ohne Rentner — 2006



Krankheiten des Muskel- und
Skelett-Systems

Nach einem Peak Anfang der 90er Jahre
sind die Muskel- und Skeletterkrankun-
gen in den letzten Jahren kontinuierlich
zurtckgegangen (1991: 782 AU-Tage und
2006: 342 AU-Tage je 100 Pflichtversi-
cherte insgesamt). Dennoch spielen
Muskel- und Skeletterkrankungen mit
durchschnittlich drei Arbeitsunféahig-
keitstagen je Mitglied im Beobachtungs-
zeitraum auch am aktuellen Rand noch
eine wichtige Rolle im Arbeitsunfahig-
keitsgeschehen. In Tabelle 17 wird ein
Uberblick tiber die Verteilung der Muskel-
und Skeletterkrankungen nach Diagno-
se-Untergruppen fir Méanner und Frauen
gegeben. Bei beiden Geschlechtern
dominierten nach Fallen und Tagen die
Wirbelsédulen- und Riickenleiden (M40-
M54; vgl. Schaubild 36.1-36.2).

Schaubild 36.1

Mit Ausnahme der Krankheiten der Syno-
vialis und der Sehnen (M65-M68) sowie
der Systemkrankheiten des Binde-
gewebes (M30-M36) wiesen Frauen
weniger Erkrankungsfalle als Manner
auf. So meldeten Frauen ein Drittel
weniger Falle und ein Funftel weniger
Tage als Manner auf Grund von Arthro-
pathien (Gelenkleiden, M00-M25). Bei
Krankheiten der Wirbelsdule und des
Riickens (M50-M54) lagen sowohl Falle
als auch Tage der Frauen bei ca. drei
Viertel der VergleichsgroRen fir Man-
ner. Dass die Arbeitsunfahigkeitstage
durch Veranderungen der Knochendich-
te und Struktur, Osteopathien und Chon-
dropathien (M80-M94) bei Frauen im
Vergleich zu Mannern relativ niedrig
ausfielen, ist dadurch zu erklaren, dass
diese Krankheiten bis zu einem Alter
von etwa Mitte flnfzig stédrker bei
Mannern verbreitet sind, bei Frauen da-

Muskel- und Skeletterkrankungen nach Diagnoseuntergruppen (Falle)

Arthropathien
(Gelenkleiden)

Wirbelséaule/Riicken
58%

Arthropathien
(Gelenkleiden)

15%

Ubrige
5%
Osteopathien/
Chondropathien
1%

Weichteile

21%

Frauen

Anteil der AU-Félle — 2006

Schaubild 36.2

18%

gegen erst nach der Menopause eine
starke Zunahme erfahren.

Waéhrend die Arbeitsunfahigkeit von
Frauen nach Fallen und Tagen bei den
meisten Erkrankungsarten der Bewe-
gungsorgane unter denen der Manner
lag, fallen bei einigen Krankheiten deut-
lich langere Erkrankungsdauern der
Frauen auf. Dies gilt besonders fiir Sy-
stemkrankheiten des Bindegewebes
(M30-M36), an denen Frauen je Fall
durchschnittlich acht Tage langer er-
krankten als Manner. Aber auch an
Arthrose (M15-M19) und Entziindlichen
Polyarthropathien (M05-M14) erkrank-
ten Frauen durchschnittlich je Krank-
schreibung ca. sieben Tage langer.

Wirbelsaule/Riicken
58%

Ubrige
4%

Osteopathien/
Chondropathien
1%

Weichteile
19%

Muskel- und Skeletterkrankungen nach Diagnoseuntergruppen (Tage)

Arthropathien
(Gelenkleiden)

Wirbelséaule/Riicken
51%

Arthropathien
(Gelenkleiden)

23%

Ubrige
3%
———77
Osteopathien/
Chondropathien
2%

Weichteile
21%

Frauen

Anteil der AU-Tage — 2006

23%

Manner

Wirbelsaule/Riicken
53%
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19%

Manner
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Tabelle 18
Arbeitsunfahigkeit nach Diagnosegruppen: Krankheiten des Atmungssystems
Diagnose-Untergruppen Manner Frauen Zusammen
Falle Tage Tage Falle Tage Tage Falle Tage Tage
je Fall je Fall je Fall
Akute Infektionen 126,9 755,6 6,0 158,3 937,4 5,9 140,5 834,7 5,9
der oberen Atemwege
(J00-J06)
Grippe und Pneumonie 11,5 103,8 9,1 10,8 92,7 8,6 11,2 99,0 8,9
(J10-J18)
Sonstige akute Infektionen 34,4 253,5 7.4 36,3 267,3 7,4 35,2 259,5 7,4
der unteren Atemwege
(J20-J22)
Sonstige Krankheiten 16,6 1371 8,2 22,2 157,3 71 19,0 145,9 7,7
der oberen Atemwege
(J30-J39)
Chronische Krankheiten 34,7 276,2 8,0 37,7 289,2 7,7 36,0 281,9 7,8
der unteren Atemwege
(J40-J47)
Lungenkrankheiten durch 0,1 1,2 16,2 0,1 0,8 13,4 0,1 1,0 15,1
exogene Substanzen
(J60-J70)
Sonstige Krankheiten 0,1 2,5 30,4 0,1 1,6 26,8 0,1 2,1 29,1

der Atmungsorgane,

die hauptsachlich das

Interstitium betreffen

(J80-J84)

Purulente und nekrotisierende 0,0 1.1 39,9 0,0 0,4 20,5 0,0 0,8 33,2
Krankheitszustande

der unteren Atemwege

(J85-J86)

Sonstige Krankheiten der Pleura 0,2 7,3 37.1 0,1 3,2 34,5 0,2 5% 36,4
(J90-J94)

Sonstige Krankheiten 5,6 38,0 6,9 6,7 42,2 6,3 6,1 39,8 6,6
des Atmungssystems

(J95-J99)

Insgesamt (J00-J99) 230,0 1.576,5 6,9 272,3 1.792,2 6,6 248,4 1.670,3 6,7

Je 1.000 Mitglieder ohne Rentner - 2006
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Krankheiten des
Atmungssystems

Bei den Krankheiten des Atmungs-
systems stehen nach Fallhdufigkeit und
Krankheitstagen Akute Infektionen der
oberen Atemwege (J00-J06) im Vorder-
grund. Esfolgen Chronische Krankheiten
der unteren Atemwege (J40-J47) sowie
Akute Bronchialerkrankungen (J20-J22
,Sonstige akute Infektionen der unte-
ren Atemwege”) (vgl. Tabelle 18 und
Schaubild 37.1 — 37.2). Diese Rangfolge
istbeiMannernund Frauengleich. Frauen
erkranktenaberwieauchindenVorjahren
generell haufiger an Atemwegserkran-
kungenals Ménner. Die Haufigkeit dieser
Krankheitsgruppe bei Frauen (272 AU-
Falle je 1.000 Mitglieder ohne Rentner)
Uberstieg die bei Mannern (230 Félle je
1.000) um 18 %.

Schaubild 37.1

In 2006 war—anders alsim Vorjahr—eine
Abnahme der Atemwegserkrankungen
zu verzeichnen. Die hierdurch bedingten
Arbeitsunfahigkeiten sanken je 1.000
Mitgliederindiesem Jahrum 50 AU-Falle
und 344 AU-Tage (2006: 1.670 Tage und
248 Félle; 2005: 2.014 Tagen und 298
Falle). Allerdings weist diese Krankheits-
gruppe in der Regel keine mehrjahrigen
Trends auf, da ihre Verbreitung stark
durch jahrlich wechselnde Erkaltungs-
und Grippehaufigkeiten gepragt wird.

Krankheiten des Atmungssystems nach Diagnoseuntergruppen (Falle)
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Schaubild 37.2
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5.1 Die haufigsten Diagnosen bei Arbeitsunfahigkeit

Tabelle 19
Arbeitsunfahigkeit nach Diagnosegruppen: Psychische und Verhaltensstérungen
Diagnose-Untergruppen Manner Frauen Zusammen
Falle Tage Tage Falle Tage Tage Falle Tage Tage
je Fall je Fall je Fall
Organische, einschlieBlich 0,2 8,1 48,9 0,2 6,3 33,5 0,2 7,3 41,7

symptomatischer psych.

Stoérungen (FO0-F09)

Psychische und 1,7 74,8 43,3 0,7 28,0 41,9 1,3 54,5 43,0
Verhaltensstorungen

durch psychotrope Substanzen

(F10-F19)

Schizophrenie, schizotype 0,8 49,3 65,0 0,7 45,1 64,5 0,7 47,5 64,8
und wahnhafte Stérungen

(F20-F29)

Affektive Stérungen 7.9 365,1 46,1 15,6 668,1 42,9 11,3 496,9 441
(F30-F39)

Neurotische, Belastungs- und 13,2 340,3 25,8 26,9 664,4 24,7 19,2 481,3 25,1
somatoforme Stérungen

(F40-F48)

Verhaltensauffalligkeiten mit 0,2 4,4 19,2 0,5 21,3 44,2 0,3 11,8 34,6
korperlichen Stérungen

und Faktoren

(F50-F59)

Personlichkeits- und 0,2 12,0 55,5 0,4 23,2 58,9 0,3 16,9 57,5
Verhaltensstorungen

(F60-F69)

Intelligenzminderung 0,0 0,4 34,5 0,0 0,5 54,6 0,0 0,4 42,4
(F70-F79)

Entwicklungsstorungen 0,0 0,3 19,7 0,0 0,7 43,0 0,0 0,5 29,6
(F80-F89)

Verhaltens- und emotionale 0,1 2,1 27,6 0,1 2,1 26,6 0,1 2,1 27,2

Storungen mit Beginn in der
Kindheit und Jugend

(F90-F98)

Nicht naher bezeichnete 0,2 6,3 26,1 0,5 10,6 20,9 0,4 8,1 22,9
psychische Stérungen

(F99-F99)

Insgesamt (F00-F99) 24,6 863,1 35,2 45,6 1.470,2 323 33,7 11271 335

Je 1.000 Mitglieder ohne Rentner — 2006
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Psychische und
Verhaltensstorungen

Psychische Stérungen haben in den
letzten Jahren im Arbeitsunfahigkeits-
geschehen kontinuierlich an Bedeutung
gewonnen (vgl. Schaubild 38). Auch
wenn in einzelnen Jahren (z.B. 1997 und
1998) die absolute Zahl der mit diesen
Diagnosenverbundenen Krankheitstage
imZuge derallgemeinen Krankenstands-
entwicklung abgenommen hat, ver-
groRerte sich dennoch der Anteil der
psychisch bedingten Fehlzeiten an der
gesamten Arbeitsunfahigkeit von Jahrzu
Jahr. Betrug dieser Anteil 1980 noch
2,5% und 1990 3,7 %, so Uberschritt er
im Jahr 2000 bereits die 7 %-Grenze und
lag2006bei9,8 % .BeiPflichtversicherten
einschlieRlich Arbeitslosenwurden 2006
126 Arbeitsunfahigkeitstage je 100 Mit-
glieder durch Psychische Stérungen ver-
ursacht (vgl. Schaubild 38). Damit hat
sich der Anteil der Psychischen Stérun-
gen am Krankenstand in den letzten 25
Jahren vervierfacht. Sie nehmen inzwi-
schen unter den Diagnosehauptgruppen
den vierten Rang ein —vor den Krankhei-
ten des Kreislaufsystems und des Ver-
dauungssystems. Die Grinde fir die
Zunahme sind sowohl in der realen Zu-
nahme der Morbiditat, einem wachsen-
den Frauenanteil bei den BKK Pflichtmit-
gliedern (vgl. Kapitel 1.2) sowie auch in
veranderten Diagnosestellungen der Arz-
te zu vermuten.

Bei Frauen lagen die durch psychische
Diagnosen begriindeten Krankheitszei-
ten in 2006 um etwa zwei Drittel (59 %)
hoher als bei Mannern. Quantitativ stan-
den hierbei die Gruppen Neurotische,
Belastungs-und somatoforme Stérungen
(F40-F48, z.B. Reaktionen auf schwere
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Belastungenund Anpassungsstorungen)
und Affektive Stérungen (F30-F39) mit
jeweils etwa 44 % der psychischen Er-
krankungstage im Vordergrund (vgl. Ta-
belle 19). In der letztgenannten Gruppe
dominierten Depressionen, die bei den
AU-Tagen der Frauen den zweiten Rang
unter den Einzeldiagnosen einnehmen.
Inbeiden Diagnosegruppen wiesen Frau-
en nahezu die doppelte Anzahl der
Krankheitstage wie Manner auf.

Bei Mannern kommen als dritte bedeu-
tende Erkrankungsgruppe Psychische
und Verhaltensstorungen durch psycho-
trope Substanzen (F10-F19) hinzu, auf die
20069 % der gemeldeten Tage entfielen.
Mehr als drei Viertel hiervon standen in

Zusammenhang mit Alkoholmissbrauch
(79 %, vgl. auch Kapitel 5.2). Bei Frauen
spielen derartige Erkrankungen — wie
auch psychische Krankheiten auf Grund
des Missbrauchs anderer Drogen — bis-
her eine deutlich geringere Rolle. Die
gemeldeten AU-Tage betrugen hier nur
etwa ein Drittel der flir Manner gemel-
deten Werte, allerdings verringern sich
die Unterschiede zwischen den Ge-
schlechtern in dieser Diagnoseunter-
gruppe kontinuierlich.

Insgesamt ist bei Mannern mit einer
Unterschatzung der Leistungsfélle in
Zusammenhang mit psychischen St6-
rungen auszugehen (vgl. Spezial in Kapi-
tel 2, S. 42.)



5.2 Die haufigsten Diagnosen bei stationaren Behandlungen

5.2 Die haufigsten Diagnosen bei stationidren Behandlungen

Das Diagnosespektrum in den Kranken-
hausern wurde wie in den Vorjahren von
Krankheiten des Kreislaufsystems, des
Verdauungssystems und Neubildungen
dominiert. Neben diesen Krankheits-
arten verursachten Psychische und
Verhaltensstérungen aufféllig viele
Krankenhaustage, da diese Stérungen
meist zu weit Uberdurchschnittlich lan-
gen Krankenhausaufenthalten fihren.

Einen Uberblick ber die haufigsten
Krankheitsgruppen in der stationaren
Behandlung gibt nebenstehende Tabelle
20. Die haufigsten Erkrankungsgruppen
waren /schamische Herzkrankheiten
(120-125) mit 6,5 Féllen je 1.000 Ver-
sicherte, die bei Mannern mehr als dop-
peltsoviele stationare Falle verursachten
wie beiFrauen(9zu4,1 Fallen). Esfolgten
Sonstige Formen der Herzkrankheit (130-
[52) mit 6,4 Fallen. An dritter Stelle stan-
den Sonstige Krankheiten der oberen
Atemwege (J30-J39) mit einer Haufig-
keit von 4,3 Fallen je 1.000 Versicherte.

Haufigste Einzeldiagnose der Versicher-
ten war Angina pectoris (120) mit 2,8 Fal-
len und 18 Tagen je 1.000 Versicherte
(vgl. Tabelle 9 im Anhang). Die durch-
schnittliche Verweildauer war hierbei
mit 6,5 Tagen ricklaufig (-0,2 gegen-
Uber2005). Die zweithaufigste Kranken-
hausdiagnose war mit 2,6 Fallen je
1.000 die Herzinsuffizienz (150), die bei
einer durchschnittlichen Verweildauer
von fast zwei Wochen (13,2 Tage) lber
34 Krankenhaustageje 1.000 Versicherte
— den zweithdchsten Wert einer Einzel-
gruppe — verursachte. Nur die depres-
siven Episoden verursachten trotz ge-
ringerer Haufigkeit (1,1 Falle je 1.000) mit

35 Tagen mehr stationdre Behandlungs-
tage (s.u.). An dritter Stelle nach der
Haufigkeit standen mit knapp 2,6 Fallen
je 1.000 Psychische und Verhaltenssto-
rungen durch Alkohol (F10), die bei einer
durchschnittlichen Verweildauer von
neun Tagen zu Uber 23 Krankenhaustage
je 1.000 Versicherte fuhrten. Auch
Gallensteine (K80) gehorten mit 2,2 Fal-
len je 1.000 zu den haufigsten Krank-
heitsursachen flr stationdre Behand-
lung.

Die hochste Morbiditat wiesen erwar-
tungsgemal Rentner und ihre Ange-
horigen auf. Sie wurden etwadreieinhalb
mal so haufig ins Krankenhaus einge-
wiesen wie AKV-Versicherte und verur-
sachten annahernd finf mal so viele
Krankenhaustage wie die jingeren Ver-
sichertengruppen. Ihre Verweildauer fiel
im Schnitt zwei Tage hoher aus als im
Gesamtdurchschnitt. Rentenversicherte
waren am haufigsten wegen Sonstigen
Formen der ischdmischen Herzkrankheit
(130-152) in stationarer Behandlung (27,1
Falle und 318 Tage je 1.000 Versicherte).
Ischdmische Herzkrankheiten (120-125)
bildeten mit 24,8 Fallenund 210 Tagen je
1.000 die zweitwichtigste Gruppe. Es
folgten Arthrosekrankheiten (M15-M19)
(12,9 Falle, 185 Tage). Weiterhin gehor-
ten Zerebrovaskulédre Krankheiten (160-
[169) mit 12,8 Fallen und 180 Tagen sowie
Bésartige Neubildungen der Verdauungs-
organe(C15-C26) mit 12,5 Fallenund 150
Tagen je 1.000 Versicherte zu den flnf
haufigsten Krankheiten der Kranken-
hauspatient(inn)en im Rentenalter.

Haufigste Einzeldiagnosen bei Rentnern
und ihren Angehdrigen waren Herz-

insuffizienz (150) und Angina pectoris mit
13,3 bzw. 10,3 Fallen je 1.000 Versicher-
te. Es folgten Hirninfarkte (163) mit
7,7 Félle je 1.000 und Chronisch ischdmi-
sche Herzkrankheiten (125) mit 7,3 Fallen
je 1.000 Rentenversicherte.
Rentnerinnen waren aullerdem haufig
wegen Arthrose des Kniegelenks (M17,
8,1 Falle je 1.000), Oberschenkelfraktu-
ren (S72, 7,3 Félle je 1.000) und Brust-
krebs (C50, 7 Falle je 1.000 Versicherte)
in stationarer Behandlung. Bei den
Mannern traten Bronchial- und Lungen-
krebs (C34), Akuter Herzinfarkt (121) und
Artherosklerose (170) als weitere Haupt-
ursachen fir einen Krankenhausaufent-
halt (10,6 Falle, 9,4 Falle und 8,2 Félle je
1.000 Versicherte) in Erscheinung.

Beiden Mitgliedern ohne Rentner (AKV)
standen Psychische und Verhaltenssto-
rungen durch Alkohol (F10) mit 3,3 Fallen
und Uber 31 Krankenhaustagen je 1.000
Mitglieder weit an der Spitze der Krank-
heitsursachen fiir stationare Behandlun-
gen. Nach der Fallhaufigkeit (s. Tabelle 9
im Anhang) folgten beiihnen Bandschei-
benschéden (2,2 Féalle) und Gallensteine
(2,0Falle). Beiden Angehorigen der AKV-
Mitglieder, bei denen es sich neben den
Ehepartner(inne)n haufig um Kinder und
Jugendliche handelt, verursachten die
bei Kindern haufig auftretenden Chroni-
schen Krankheiten der Gaumen- und
Rachenmandeln (J35) mit 4,8 Fallen je
1.000 Versicherte die meisten Kranken-
hauseinweisungen. In dieser Versicher-
tengruppe folgten Kopfverletzungen
(S06) und infektiése Durchfallerkrankun-
gen(A09) mitjeweils mehralsdreiFallen
je 1.000 Angehorige an zweiter bzw.
dritter Stelle.
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Tabelle 20

Haufigste Diagnosegruppen im Krankenhaus 2006

Diagnose-Gruppe Manner Frauen Zusammen

KH- KH- Tage KH- KH- Tage KH- KH- Tage
Falle Tage je Fall = Falle Tage @ je Fall = Falle Tage | je Fall

Ischamische Herzkrankheiten (120-125) 9,0 68,5 7,6 4,1 33,7 8,2 6,5 50,9 7,8
Sonstige Formen der Herzkrankheit (130-152) 7,0 73,2 10,4 5,9 64,4 11,0 6,4 68,8 10,7
Sonstige Krankheiten der oberen Atemwege 4,7 25,5 5,4 39 22,0 5,6 4,3 23,7 5,5
(J30-J39)
Episodische und paroxysmale 5,1 25,8 5,1 3,2 20,9 6,6 4,1 23,4 5,7
Krankheiten des Nervensystems (G40-G47)

Sonstige Krankheiten des Darmes (K55-K63) 3,9 30,9 79 39 35,9 9,1 39 33,4 8,5
Arthrose(M15-M19) 2,7 345 12,8 4,0 548 13,6 34 44,7 13,2
Sonstige Krankheiten der Wirbelsaule und S8 29,2 8,8 3,3 31,2 9,6 3,3 30,3 9,2
des Ruckens (M50-M54)
Krankheiten der Gallenblase, der 2,8 28,0 10,2 3,7 31,2 8,3 3,3 29,6 9,1
Gallenwege und des Pankreas (K80-K87)
Psychische und Verhaltensstorungen 4,7 47,3 10,1 1,8 171 9,5 3,2 32,1 9,9
durch psychotrope Substanzen (F10-F19)
Bosartige Neubildungen der Verdauungsorgane 39 43,2 11,0 2,4 28,8 12,2 3,2 35,9 11,4
(C15-C26)

Verletzungen des Kopfes (S00-S09) 3,6 17,7 5,0 2,5 10,9 4,4 3,0 14,3 4,8
Zerebrovaskulare Krankheiten (160-169) 3,2 43,2 13,6 2,8 39,7 14,2 3,0 41,4 13,9
Hernien (K40-K46) 4,2 22,1 5,3 1,2 8,8 7,2 2,7 15,4 5,7
Gutartige Neubildungen (D10-D36) 1.1 7.7 7,3 4,2 30,8 7,3 2,6 19,3 7,3
Infektiose Darmkrankheiten (A00-A09) 2,5 13,0 5,3 2,7 15,2 5,6 2,6 14,1 5,6
Verletzungen des Knies und des Unterschenkels 2,8 21,6 7.9 2,2 20,5 9,4 2,5 21,0 8,5
(S80-S89)
Nichtentziindliche Krankheiten des 4,9 28,7 5,9 2,5 14,5 5,9
weiblichen Genitaltraktes (N80-N98)
Grippe und Pneumonie 2,8 30,0 10,7 2,1 22,3 10,7 2,4 26,1 10,7
(J10-J18)
Krankheiten der Venen, der Lymphgefal3e und 2,2 13,4 6,1 2,7 16,5 6,1 2,4 14,9 6,1
der Lymphknoten, anderenorts nicht klassifiziert
(180-189)

Sonstige Gelenkkrankheiten (M20-M25) 2,0 10,6 5,2 2,8 15,3 5,5 2,4 12,9 5,4
Insgesamt (A00-Z99) 157,0 1.427,7 91 157,5 1.486,2 9,4 157,8 1.457,2 9,2

Je 1.000 Versicherte insgesamt - 2006



Die hohe Zahl der Krankenhausaufent-
halte wegen Alkoholmissbrauchs ist
hauptséachlich auf die mannlichen AKV-
Mitglieder zurlckzufihren. Psychische
Stérungen durch Alkohol waren bei den
(erwachsenen) Méannern der haufigste
Grund fir einen Krankenhausaufenthalt,
wahrend sie bei den Frauen in der AKV
nur ein Drittel der Falle verursachten,
allerdings auch hier schon auf Rang finf
lagen (Manner: 4,6 Falleje 1.000, Frauen:
1,7 Fallen je 1.000). Leistenbrtiche (K40)
und Schlafstérungen (G47) waren mit
etwa drei Fallen je 1.000 Versicherte die
zweit- und dritthdufigste Krankenhaus-
ursache bei den mannlichen AKV-Mit-
gliedern. Bei ihnen verursachten Psychi-
sche Stérungen durch Alkohol (F10) die
mit Abstand meisten Krankenhaustage
(43,7 Tage je 1.000 Versicherte), gefolgt
von Sonstigen Bandscheibenschéden
(M51) mit 21,6 Tagen je 1.000. Die
Verweildauern bei diesen Diagnosen
betrugen im Mittel 9,5 bzw. 8,9 Tage.
Demgegentber dauerte ein Kranken-
hausaufenthalt wegen eines Leisten-
bruchs im Durchschnitt 4,4 Tage und
wegen Schlafstérungen lediglich 2,9 Ta-

ge.

Bei den Frauen im erwerbsfahigen Alter
fihrten am héaufigsten Uterusmyome
(D25) mit 3,5 Fallen und 27,2 Tagen je
1.000 Versicherte zu einer stationaren
Behandlung (s. Neubildungen weiter un-

5.2 Die haufigsten Diagnosen bei stationaren Behandlungen

ten). Als weitere haufige Ursachen folg-
ten Gallensteine (K80) und Bdsartige
Neubildungen der Brustdriise (C50) mit
2,8 und 2,3 Fallen je 1.000 Versicherte
(vgl. Tabelle 12 im Anhang).

Die Anzahl der Krankenhaustage korre-
spondiert in weiten Teilen mit der Fall-
zahl. Eine Ausnahme stellen aber psychi-
sche Erkrankungen dar, die zu weit
Uberdurchschnittlichen Liegezeiten flh-
ren. Bei den weiblichen Mitgliedern
ohne Rentner fuhrten Depressive Epi-
sodenzuden meisten Krankenhaustagen
(51,5 Tage je 1.000 Versicherte). Die
durchschnittliche Verweildauer wegen
einer depressiven Episode war in dieser
Gruppe mit Uber 36 Tagen dulRerst lang.

Die nach Fallzahlen wichtigsten Diagno-
seninder stationdren Behandlungbilden
Krankheiten des Kreislaufsystems, Neu-
bildungen und Erkrankungen des Ver-
dauungssystems. Diese drei Gruppen
umfassten in 2006 zusammen 37 %
aller Krankenhausfélle und 36,4 % aller
Krankenhaustage der BKK Versicherten.
Im Folgenden werden die stationaren
Behandlungen der Neubildungen, die ja
bei der Arbeitsunféhigkeit nur von ver-
gleichsweise geringer Bedeutungwaren,
aber im stationaren Geschehen eine
bedeutsame Rolle spielen, naher be-
trachtet.
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Neubildungen

Unter Neubildungen werden verschie-
dene gut- und bdsartige Gewebewu-
cherungen zusammengefasst. Die bos-
artigen Neubildungen Uberwiegeninden
stationdren Fallzahlen aber eindeutig:
Vier von funf Fallen mit Neubildungen
werden wegen Krebs stationar behan-
delt.

Die Artder Neubildung variiert zwischen
mannlichen und weiblichen Patienten
(vgl. Schaubilder 39.1 und 39.2). Tu-
morerkrankungender Manner betrafenin
der stationdren Behandlung am haufig-
sten bosartige Neubildungen der Verdau-
ungsorgane(C15-C26;22,1 % aller Neu-

Schaubild 39.1

bildungen) und der Atmungsorgane
(C30-C39;15,4 %). Maligne Tumore der
Geschlechtsorgane (C60-C63) standen
bei ihnen nach Haufigkeit mit 11,1% an
dritter Stelle.

Bei den Frauen dominierten andere
Neubildungsarten, fast ein Viertel hier-
von waren gutartig (D10-D36). Hierbei
handelte es sich zumeist um Gebaér-
muttergeschwdilste bzw. Myome (D25-
D26), die 53 % der gutartigen Neubil-
dungen ausmachten. Die héaufigsten
bosartigen Tumore betrafen Brustkrebs
(C50) mit einem Anteil von 15,8 %, ge-
folgt von Neubildungen der Verdauungs-

Neubildungen nach Diagnoseuntergruppen (Fille)

-~

p DA
,"'-A“\
p o8 ||

wmu S

organe (C15-C26; 13,3 %) und der
weiblichen Geschlechtsorgane (C51-
Cb58) mit einem Anteil von 8,2 % an den
Neubildungen.

Das Risiko an Krebs zu erkranken steigt
mit zunehmendem Alter. Besonders ab
dem 45. Lebensjahr nimmt die Inzidenz
der Krebserkrankungen deutlich zu. Die
Haufigkeit von Brustkrebs steigt jedoch
schon bei jingeren Frauen ab dem 30.
Lebensjahr an und erreicht im Alter zwi-
schen 60 und 70 Jahren ihren Hochst-
wert.

Verdauungsorgane Atmungsorgarle Sonstige Verdauungsorgane
13,3% 61%  326% 22,1%
Weibliche
Genitalorgane
8,2%
Sonstige Atmungsorgane
381% B“’ft 15,4%
18,8% Lymphat. Gewebe
Gutartige 9.2% mannliche
Neubildungen Harnorgane Genitalorgane
23,6% 9,6% 11,1%
Frauen Manner
Anteil der Krankenhausfélle — 2006
Schaubild 39.2
Neubildungen nach Diagnoseuntergruppen (Tage)
Verdauungsorgane Atmungsorgarle Sonstige Verdauungsorgane
17,8% 6.2%  30,1% 25,0%
Weibliche
Genitalorgane
9,2%
Sonstige Atmungsorgane
34,3% Brust 14,9%
13,5% Lymphat. Gewebe
Gutartige 10,7% mannliche
Neubildungen Harnorgane Genitalorgane
19,0% 8,8% 10,7%
Frauen Ménner

Anteil der Krankenhaustage — 2006



5.3 Die wichtigsten Diagnosen bei medizinischer Rehabilitation

5.3 Die wichtigsten Diagnosen bei medizinischer Rehabilitation

Im Jahr 2006 wurden im Bereich der
gesetzlichen Krankenversicherung 680
Tsd. stationare medizinische Rehabilita-
tionsmaflinahmen durchgefihrt. Dies
entspricht etwa der Halfte aller statio-
naren medizinischen Rehabilitations-
leistungen in Deutschland. Die Ubrigen
Rehabilitationsleistungen fallen in den
Bereich der Rentenversicherung, die in
der Regel bei erwerbstatigen Personen
zustandig ist. Bei der Statistik der Reha-
bilitationsleistungen der gesetzlichen
Krankenversicherung sind aus diesem
Grund die Altersgruppen der unter 60-
Jahrigen bzw. die der aktiv versicherten
Mitglieder entsprechend schwach be-
setzt. Das Rehabilitationsgeschehen
konzentriert sich auf Rentnerinnen und
deren Angehorige, auf die 90,8 % aller
stationdren Anschlussrehabilitations-
leistungen bzw. 62,7 % aller Ubrigen
stationaren medizinischen Rehabilita-

tionsleistungen der Betrieblichen Kran-
kenversicherung entfallen.

In der Betrieblichen Krankenversiche-
rung wurden im Jahr 2006 87.706 sta-
tiondre RehabilitationsmaRnahmen
durchgeflihrt, davon mehrals zwei Drittel
als Anschlussrehabilitation (72,8 %) mit
einer durchschnittlichen Dauer von 23,4
Tagen. Beiden Ubrigen stationaren Leis-
tungen zur medizinischen Rehabilitation
(27,2 %) betrug die durchschnittliche
Dauer 27,8 Tage. Die Leistungen flr
MUtter/Mutter-Kind bzw. Vater/Vater-
Kind Leistungen zur medizinischen Reha-
bilitation sind nicht in den genannten
Zahlen enthalten. Gegenlber dem Vor-
jahr fallt auf, dass die Gesamtzahl der
RehabilitationsmaRnahmen um 2,8 %
gestiegenist. Die durchschnittliche Dau-
erstationadrer RehabilitationsmalRnahmen
blieb in etwa konstant (-0,1 Tage). Die

Dauerbeider stationaren Anschlussreha-
bilitation sank leicht um 0,2 Tage.

Betrachtetman die Diagnosegruppen, so
konzentrieren sich bei der stationaren
Anschlussrehabilitation (vgl. Schaubild
40) knapp 88 % auf drei Diagnosegrup-
pen: Krankheiten des Muskel-Skelett-
Systems und des Bindegewebes
(45,9 %), Krankheiten des Kreislaufsys-
tems (29,8 %) sowie Verletzungen und
Vergiftungen (12,2 %). Innerhalb dieser
Diagnosehauptgruppen gibt es betracht-
liche geschlechtsspezifische Unter-
schiede. Solassen sich mehrals die Half-
te aller Falle bei den Frauen den
Krankheiten des Muskel-Skelett-Sys-
tems und des Bindegewebes zuordnen.
Bei den Mannern waren es nur etwa ein
Drittel. Von Krankheiten des Kreislauf-
systems waren Manner dagegen mit
41,6 % der Falle in der Anschlussrehabi-

Tabelle 21
Die 10 haufigsten Einzeldiagnosen in der stationaren Rehabilitation 2006
Frauen Manner
ICD Bezeichnung Falle* Rang ICD Bezeichnung Falle*
M17 Gonarthrose (Arthrose des Kniegelenkes) 11,3 1. M16 Koxarthrose (Arthrose des Hiiftgelenkes) 6,4
M16 Koxarthrose (Arthrose des Hiiftgelenkes) 10,2 2. M17  Gonarthrose (Arthrose des Kniegelenkes) 5,6
S72  Fraktur des Femurs 39 3. 125 Chronische ischamische Herzkrankheit 5,5
163 Hirninfarkt 2,4 4. 121 Akuter Myokardinfarkt 3,3
M54 Rickenschmerzen 2,1 5. 163 Hirninfarkt 33
125 Chronische ischamische Herzkrankheit 2,0 6. S72  Fraktur des Femurs 1,6
M51 Sonstige Bandscheibenschaden 1,7 7. 164 Schlaganfall, nicht als Blutung oder 1,4
Infarkt bezeichnet
121 Akuter Myokardinfarkt 1,7 8. M51  Sonstige Bandscheibenschaden 1,4
M48 Sonstige Spondylopathien 1,4 9. M54  Rickenschmerzen 1,3
T84 Komplikationen durch orthopéadische
Endoprothesen, Implantate oder 1,2 10. M48  Sonstige Spondylopathien 1,1

Transplantate

*je 10.000 Versicherte
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Schaubild 40

Diagnosegruppen bei der stationaren Anschlussrehabilitation

Neubildungen 2,5%

Sonstige 5,4%

Nervensystem 2,2% \
Atmungssystem 1,2%

Psych. Storungen
0,7%

Verletzungen
12,2%

Herz/Kreislaufsystem
29,8%

Anteil der Falle - 2006

Schaubild 41
Diagnosegruppen bei der stationaren Rehabilitation
(ohne Anschlussrehabilitation)

Muskeln/Skelett
45,9%

Sonstige Muskeln/Skelett
16,6% 26,3%
Neubildungen
5,8%
Nervensystem
7,1%
Herz/

Kreislaufsystem
Atmungssystem 14.8%
8,0% -

Psych. Storungen
17,4%

Verletzungen
4,0%

Anteil der Falle — 2006

\ T\

litation deutlich haufiger betroffen als
Frauen mit nur 19,8 % der Falle. Beiden
Verletzungen und Vergiftungen verhalt
es sich dagegen umgekehrt. Wahrend
beiFrauen 15 % aller Falle der stationaren
Anschlussrehabilitation hierauf zuriick-
gingen, waren es bei den Mannern nur
8,8 %.

Die Ubrigen Leistungen zur stationaren
medizinischen Rehabilitation verteilen
sich auf ein breiteres Diagnosespektrum
(vgl. Schaubild 41). Auf sieben Haupt-
diagnosegruppen entfielen 83,4 % der
Leistungen. An erster Stelle lagen auch
hier die Krankheiten des Muskel-Skelett-
Systems (26,3 %). Anders als bei der
Anschlussrehabilitation lagen die Krank-
heiten des Kreislaufsystems (14,8 %)
fast gleich auf mit den psychischen
Stérungen und Verhaltensstérungen
(17,4 %). Letztere haben in den vergan-
genenJahrenzunehmendan Bedeutung
gewonnen. lhnenfolgten die Krankheiten
des Atmungssystems mit 8,0 %. Der
Anteil der letzteren Diagnosegruppe re-
sultiertim wesentlichen aus Reha-Mal3-
nahmen firKinder. Ferner spielten Krank-
heiten des Nervensystems (7,1 %),
Neubildungen (5,8 %) und Verletzungen
(4,0 %) eine Rolle.

Betrachtet man die zehn haufigsten Ein-
zeldiagnosenaller stationaren Reha-Leis-
tungen im Jahr 2006 (vgl. Tabelle 21) so
finden sich hier je nach Geschlecht in
unterschiedlicher Gewichtung haufig
Krankheiten des Muskel-Skelett-Sys-
tems (Koxarthrose, Gonarthrose, R-
ckenschmerzen, sonstige Bandschei-
benschaden, sonstige Spondylopathien).
Zu den weiteren Erkrankungen, fur die
eine orthopéadische Rehabilitation in
Betracht kommt, zéhlen Komplikationen
durch orthopéadische Endoprothesen (bei
Frauen) und Frakturen des Femurs
(Oberschenkel). Zu den zehn haufigsten
Diagnosen in der Rehabilitation zahlen
aufRerdemdie Herzkrankheiten (Myokard-
infarkt), Schlaganfalle und Hirninfarkte.
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A00-A09
A15-A19
A20-A28
A30-A49
AB0-AB4

AB5-A69

A70-A74

A75-A79
AB0-A89

A90-A99

B00-B09

B15-B19
B20-B24

B35-B49

B50-B64

B65-B83

B85-B89

B90-B94

B95-B97

B99

Verzeichnis der Diagnosegruppen
nach dem ICD-10-Schlissel

Bestimmte infektiose und
parasitare Krankheiten
(A00-B99)

Infektidse Darmkrankheiten
Tuberkulose

Bestimmte bakterielle Zoonosen
Sonstige bakterielle Krankheiten
Infektionen, die vorwiegend durch
Geschlechtsverkehr tGbertragen
werden

Sonstige Spirochatenkrankheiten
Sonstige Krankheiten durch
Chlamydien

Rickettsiosen

Virusinfektionen des
Zentralnervensystems

Durch Arthropoden tbertragene

Viruskrankheiten und virale
hamorrhagische Fieber

Virusinfektionen, die durch
Haut- und Schleimhautlasionen
gekennzeichnet sind
Virushepatitis

HIV-Krankheit (Humane
Immundefizienz-Viruskrankheit)
B25-B34 Sonstige Viruskrank-
heiten

Mykosen

Protozoenkrankheiten
Helminthosen

Pedikulose (Lausebefall),
Akarinose (Milbenbefall) und
sonstiger Parasitenbefall der Haut
Folgezusténde von infektiosen
und parasitaren Krankheiten
Bakterien, Viren und sonstige In-
fektionserreger als Ursache

von Krankheiten, die in anderen
Kapiteln klassifiziert sind

Sonstige Infektionskrankheiten

C00-C75

Coo-C14
C15-C26
C30-C39

C40-C41
C43-Ca4
C45-C49

C50

C51-C58
C60-C63
C64-C68
C69-C72

C73-C75

C76-C80

C81-C96

Cc97

D00-D09
D10-D36
D37-D48

Neubildungen

(C00-D48)

Bosartige Neubildungen an genau
bezeichneten Lokalisationen, als
primar festgestellt oder vermutet,
ausgenommen lympathisches,
blutbildendes und verwandtes
Gewebe

Lippe, Mundhdhle und Pharynx
Verdauungsorgane

Atmungsorgane und sonstige
intrathorakale Organe

Knochen und Gelenkknorpel
Haut

Mesotheliales Gewebe und
Weichteilgewebe

Brustdrise (Mamma)

Weibliche Genitalorgane
Ménnliche Genitalorgane
Harnorgane

Augen, Gehirn und sonstige Teile
des Zentralnervensystems
Schilddrise und sonstige
endokrine Driisen

Bosartige Neubildungen ungenau
bezeichneter, sekundarer und
nicht ndher bezeichneter
Lokalisation

Bosartige Neubildungen des
lymphatischen, blutbildenden und

verwandten Gewebes, als primar
festgestellt oder vermutet

Bosartige Neubildungen als
Priméartumoren an mehreren
Lokalisationen

In-situ-Neubildungen
Gutartige Neubildungen

Neubildungen unsicheren oder
unbekannten Verhaltens
(siehe Hinweis am Anfang der
Krankheitsgruppe D37-D48)

D50-D53
Db55-D59
D60-D64

D65-D69

D70-D77

D80-D89

E00-E07

E10-E14

E15-E16

E20-E35

E40-E46
E50-E64

E65-E68

E70-E90

Krankheiten des Blutes und der
blutbildenden Organe sowie
bestimmte Stérungen mit
Beteiligung des Immunsystems
(D50-D89)

Alimentare Anamien
Hamolytische Anamien

Aplastische und sonstige
Anamien

Koagulopathien, Purpura und
sonstige hamorrhagische
Diathesen

Sonstige Krankheiten des Blutes
und der blutbildenden Organe

Bestimmte Stérungen mit
Beteiligung des Immunsystems

Endokrine, Ernahrungs- und
Stoffwechselkrankheiten
(E00-E90)

Krankheiten der Schilddriise
Diabetes mellitus

Sonstige Stérungen der
Blutglukose-Regulation und der
inneren Sekretion des Pankreas

Krankheiten sonstiger endokriner
Driisen

Mangelernahrung

Sonstige alimentare
Mangelzustande

Adipositas und sonstige
Uberernahrung

Stoffwechselstérungen



Verzeichnis der Diagnosegruppen
nach dem ICD-10-Schlissel

FOO0-F09

F10-F19

F20-F29

F30-F39
F40-F48

F50-F59

F60-F69

F70-F79
F80-F89
F90-F98

F99

VL.

G00-G09

G10-G13

G20-G26

G30-G32

G35-G37

G40-G47

G50-G59

G60-G64

G70-G73

G80-G83

G90-G99

Psychische und
Verhaltensstérungen
(F00-F99)

Organische, einschliefilich
symptomatischer psychischer
Stérungen

Psychische und Verhalts-
storungen durch psychotrope
Substanzen

Schizophrenie, schizotype und
wahnhafte Stérungen

Affektive Storungen

Neurotische, Belastungs- und
somatoforme Stérungen

Verhaltensauffalligkeiten mit
korperlichen Stérungen und
Faktoren

Personlichkeits- und
Verhaltensstérungen

Intelligenzminderung
Entwicklungsstérungen

Verhaltens- und emotionale
Stérungen mit Beginn in der
Kindheit und Jugend

Nicht nédher bezeichnete
psychische Stérungen

Krankheiten des Nervensys-
tems (G00-G99)

Entzindliche Krankheiten des
Zentralnervensystems

Systematrophien, die vorwiegend
das Zentralnervensystem
betreffen

Extrapyramidale Krankheiten und
Bewegungsstorungen

Sonstige degenerative Krank-
heiten des Nervensystems

Demyelinisierende Krankheiten
des Zentralnervensystems

Episodische und paroxysmale
Krankheiten des Nervensystems

Krankheiten von Nerven, Nerven-
wurzeln und Nervenplexus

Polyneuropathien und sonstige
Krankheiten des peripheren
Nervensystems

Krankheiten im Bereich der
neuromuskuldren Synapse und
des Muskels

Zerebrale L&hmung und sonstige
Lahmungssyndrome

Sonstige Krankheiten des
Nervensystems

VIL.

HOO0-HO6

H10-H13

H15-H22

H25-H28

H30-H36

H40-H42
H43-H45

H46-H48

H49-H52

HB3-H54
HB5-H59

VIIL.

HB60-H62

HB65-H75

H80-H83
H90-H95

Krankheiten des Auges und
der Augenanhangsgebilde
(H00-H59)

Affektionen des Augenlides, des
Tranenapparates und der Orbita

Affektionen der Konjunktiva

Affektionen der Sklera, der
Hornhaut, der Iris und des
Ziliarkorpers

Affektionen der Linse

Affektionen der Aderhaut und
der Netzhaut

Glaukom

Affektionen des Glaskorpers und
des Augapfels

Affektionen des N. opticus und
der Sehbahn

Affektionen der Augenmuskeln,
Stoérungen der Blickbewegungen
sowie Akkommodations-

storungen und Refraktionsfehler

Sehstoérungen und Blindheit

Sonstige Affektionen des Auges
und der Augenanhangsgebilde

Krankheiten des Ohres und des
Warzenfortsatzes (H60-H95)

Krankheiten des duReren Ohres

Krankheiten des Mittelohres und
des Warzenfortsatzes

Krankheiten des Innenohres
Sonstige Krankheiten des Ohres

100-102
105-109

110-115

120-125

126-128

130-162

160-169
170-179

180-189

195-199

J00-JO6

J10-J18
J20-J22

J30-J39

J40-J47

J60-J70

J80-J84

J85-J86

J90-J94
J95-J99

Krankheiten des
Kreislaufsystems
(100-199)

Akutes rheumatisches Fieber

Chronische rheumatische
Herzkrankheiten

Hypertonie (Hochdruckkrank-
heiten)

Ischamische Herzkrankheiten

Pulmonale Herzkrankheit
und Krankheiten des
Lungenkreislaufes

Sonstige Formen der
Herzkrankheiten

Zerebrovaskulare Krankheiten

Krankheiten der Arterien,
Arteriolen und Kapillaren

Krankheiten derVenen, der
Lymphgefél3e und der
Lymphknoten, anderenorts
nicht klassifiziert

Sonstige und nicht néher
bezeichnete Krankheiten des
Kreislaufsystems

Krankheiten des
Atmungssystems
(J00-J99)

Akute Infektionen der oberen
Atemwege

Grippe und Pneumonie
Sonstige akute Infektionen der
unteren Atemwege

Sonstige Krankheiten der oberen
Atemwege

Chronische Krankheiten der
unteren Atemwege
Lungenkrankheiten durch
exogene Substanzen

Sonstige Krankheiten der
Atmungsorgane, die hauptséch-
lich das Interstitium betreffen
Purulente und nekrotisierende

Krankheitszustédnde der unteren
Atemwege

Sonstige Krankheiten der Pleura

Sonstige Krankheiten des
Atmungssystems



XI.

K00-K14

K20-K31

K35-K38
K40-K46
K50-K52

K55-K63
K65-K67
K70-K77
K80-K87

K90-K93

XIl.

L00-LO8

L10-L14
L20-L30
L40-L45

L50-L54

L55-L59

L60-L75

L80-L99

Verzeichnis der Diagnosegruppen
nach dem ICD-10-Schlissel

Krankheiten des
Verdauungssystems
(K00-K93)

Krankheiten der Mundhohle, der
Speicheldriisen und der Kiefer

Krankheiten des Osophagus, des
Magens und des Duodenums

Krankheiten der Appendix
Hernien

Nichtinfektiose Enteritis und
Kolitis

Sonstige Krankheiten des Darmes
Krankheiten des Peritoneums
Krankheiten der Leber

Krankheiten der Gallenblase, der
Gallenwege und des Pankreas

Sonstige Krankheiten des
Verdauungssystems

Krankheiten der Haut und der
Unterhaut
(L00-L99)

Infektionen der Haut und der
Unterhaut

Bullése Dermatosen
Dermatitis und Ekzem

Papulosquamdse
Hautkrankheiten

Urtikaria und Erythem
Krankheiten der Haut und der
Unterhaut durch
Strahleneinwirkung

Krankheiten der
Hautanhangsgebilde

Sonstige Krankheiten der Haut
und der Unterhaut

XIII. Krankheiten des

Muskel-Skelett-Systems
und des Bindegewebes
(MO00-M99)

MO0O0-M25 Arthropathien

MO00-MO3 Infektidse Arthropathien

M05-M14 Entzindliche Polyarthropathien

M15-M19 Arthrose

M20-M25 Sonstige Gelenkkrankheiten

M30-M36 Systemkrankheiten des
Bindegewebes

M40-Mb4 Krankheiten der Wirbelsdule und
des Riickens

M40-M43 Deformitaten der Wirbelsdule und
des Ruckens

M45-M49 Spondylopathien

Mb50-M54 Sonstige Krankheiten der
Wirbelsdule und des Rlckens

M60-M79 Krankheiten der Weichteilgewebe

MB60-M63 Krankheiten der Muskeln

M65-M68 Krankheiten der Synovialis und der
Sehnen

M70-M79 Sonstige Krankheiten des
Weichteilgewebes

M80-M94 Osteopathien und
Chondropathien

M80-M85 Veranderungen der
Knochendichte und -struktur

M86-M90 Sonstige Osteopathien

M91-M94 Chondropathien

M95-M99 Sonstige Krankheiten des

Muskel-Skelett-Systems und
des Bindegewebes

XIV.

NOO-NO8

N10-N16

N17-N19
N20-N23
N25-N29

N30-N39

N40-N51

N60-N64

N70-N77

N80-N98

N99

XV.

000-008

009
010-016

020-029

030-048

060-075

080-082
085-092

095-099

Krankheiten des
Urogenitalsystems
(N00-N99)

Glomerulare Krankheiten

Tubulointerstitielle
Nierenkrankheiten

Niereninsuffizienz
Urolithiasis

Sonstige Krankheiten der Niere
und des Ureters

Sonstige Krankheiten des
Harnsystems

Krankheiten der mannlichen
Genitalorgane

Krankheiten der Mamma
[Brustdrisel]

Entztndliche Krankheiten der
weiblichen Beckenorgane

Nichtentziindliche Krankheiten
des weiblichen Genitaltraktes

Sonstige Krankheiten des
Urogenitalsystems

Schwangerschaft, Geburt und
Wochenbett
(000-099)

Schwangerschaft mit abortivem
Ausgang

Schwangerschaftsdauer

Odeme, Proteinurie und
Hypertonie wahrend der
Schwangerschaft, der Geburt
und des Wochenbettes

Sonstige Krankheiten der Mutter,
die vorwiegend mit der
Schwangerschaft verbunden sind

Betreuung der Mutter im
Hinblick auf den Feten und die
Amnionhdhle sowie mogliche
Entbindungskomplikationen
Komplikationen bei
Wehentatigkeit und Entbindung
Entbindung

Komplikationen, die vorwiegend
im Wochenbett auftreten
Sonstige Krankheitszustande
wahrend der Gestationsperiode,
die anderenorts nicht klassifiziert
sind



Verzeichnis der Diagnosegruppen
nach dem ICD-10-Schlissel

XVI.

P00-PO4

P05-P08

P10-P15
P20-P29

P35-P39

P50-P61

P70-P74

P75-P78

P80-P83

P90-P96

Bestimmte Zustande,
die ihren Ursprung in der
Perinatalperiode haben
(P00-P96)

Schadigung des Feten und
Neugeborenen durch mutterliche
Faktoren und durch Komplika-
tionen bei Schwangerschaft,
Wehentatigkeit und Entbindung

Stérungen im Zusammenhang mit
der Schwangerschaftsdauer und
dem fetalen Wachstum

Geburtstrauma

Krankheiten des Atmungs- und
Herz-Kreislaufsystems, die flr die
Perinatalperiode spezifisch sind

Infektionen, die flr die
Perinatalperiode spezifisch sind

Hamorrhagische und hamatolo-
gische Krankheiten beim Feten
und Neugeborenen

Transitorische endokrine und
Stoffwechselstérungen, die flr
den Feten und das Neugeborene
spezifisch sind

Krankheiten des Verdauungs-
systems beim Feten und
Neugeborenen

Krankheitszustdnde mit
Beteiligung der Haut und der
Temperaturregulation beim Feten
und Neugeborenen

Sonstige Stérungen, die ihren

Ursprung in der Perinatalperiode
haben

XVIL.

Q00-Q07

Q10-Q18

Q20-Q28

Q30-Q34

Q35-Q37

Q38-Q45

Q50-Q56

Q60-Q64

Q65-Q79

Q80-Q89

Q90-Q99

Angeborene Fehlbildungen,
Deformitaten und
Chromosomenanomalien
(Q00-Q99)

Angeborene Fehlbildungen des
Nervensystems

Angeborene Fehlbildungen des
Auges, des Ohres, des Gesichtes
und des Halses

Angeborene Fehlbildungen des
Kreislaufsystems

Angeborene Fehlbildungen des
Atmungssystems

Lippen-, Kiefer-und
Gaumenspalte

Sonstige angebore-

ne Fehlbildungen des
Verdauungssystems
Angeborene Fehlbildungen der
Genitalorgane

Angeborene Fehlbildungen des
Harnsystems

Angeborene Fehlbildungen und
Deformitaten des Muskel-Skelett-
Systems

Sonstige angeborene Fehlbil-
dungen

Chromosomenanomalien,
anderenorts nicht klassifiziert

XVIIL.

R00-R09

R10-R19

R20-R23

R25-R29

R30-R39

R40-R46

R47-R49

R50-R69
R70-R79

R80-R82

R83-R89

R90-R94

R95-R99

Symptome und abnorme
klinische und Laborbefunde,
die anderenorts nicht
klassifiziert sind

(R00-R99)

Symptome, die das Kreislaufsys-
tem und das Atmungssystem
betreffen

Symptome, die das Verdauungs-
system und das Abdomen
betreffen

Symptome, die die Haut und das
Unterhautgewebe betreffen

Symptome, die das Nerven-
system und das Muskel-Skelett-
System betreffen

Symptome, die das Harnsystem
betreffen

Symptome, die das Erkennungs-
undWahrnehmungsvermaogen,
die Stimmung und das Verhalten
betreffen

Symptome, die die Sprache und
die Stimme betreffen

Allgemeinsymptome

Abnorme Blutuntersuchungs-
befunde ohne Vorliegen einer
Diagnose

Abnorme Urinuntersuchungs-
befunde ohne Vorliegen einer
Diagnose

Abnorme Befunde ohne Vorliegen
einer Diagnose bei der Unter-
suchung anderer Korperfllssig-
keiten, Substanzen und Gewebe

Abnorme Befunde ohne Vorliegen
einer Diagnose bei bildgebender
Diagnostik und Funktion-
sprifungen

Ungenau bezeichnete und un-
bekannte Todesursachen



XIX.

S00-S09

S10-S19

S20-S29

S30-S39

S40-549

S50-S59

S60-S69

S70-S79

S80-S89

S90-S99

T0O-TO7

T08-T14

T15-T19

T20-T31
T20-T25

T26-T28

T29-T31

T33-T35
T36-T50

Verzeichnis der Diagnosegruppen
nach dem ICD-10-Schlussel

Verletzungen, Vergiftungen
und bestimmte andere Folgen
auBerer Usachen

(S00-T98)

Verletzungen des Kopfes
Verletzungen des Halses
Verletzungen des Thorax

Verletzungen des Abdomens, der
Lumbosakralgegend, der Lenden-
wirbelsaule und des Beckens

Verletzungen der Schulter und des
Oberarmes

Verletzungen des Ellenbogens
und des Unterarmes

Verletzungen des Handgelenkes
und der Hand

Verletzungen der Hifte und des
Oberschenkels

Verletzungen des Knies und des
Unterschenkels

Verletzungen der Kndchelregion
und des FuRRes

Verletzungen mit Beteiligung
mehrerer Kérperregionen

Verletzungen nicht néher
bezeichneterTeile des Rumpfes,
der Extremitaten oder anderer
Korperregionen

Folgen des Eindringens eines
Fremdkdrpers durch eine
natlrliche Kérperoffnung

Verbrennungen oder Veratzungen

Verbrennungen oder Veratzungen
der dufderen Korperoberflache,
Lokalisation bezeichn

Verbrennungen oder Veratzungen,
die auf das Auge und auf innere
Organe begrenzt sind
Verbrennungen oder Veratzungen
mehrerer und nicht néher
bezeichneter Kérperregionen

Erfrierungen

Vergiftungen durch Arzneimittel,
Drogen und biologisch aktive
Substanzen

T51-T65

T66-T78

179

T80-T88

T89

T90-T98

XX.

VO01-X59
X60-X84
X85-Y09
Y10-Y34

Y35-Y36

Y40-Y84

Toxische Wirkungen von
vorwiegend nicht medizinisch
verwendeten Substanzen

Sonstige und nicht ndher
bezeichnete Schaden durch
aufdere Ursachen

Bestimmte Frihkomplikationen
einesTraumas

Komplikationen bei chirurgischen
Eingriffen und medizinischer
Behandlung, anderenorts nicht
klassifiziert

Sonstige Komplikationen eines
Traumas, anderenorts nicht
klassifiziert

Folgen von Verletzungen,
Vergiftungen und sonstigen
Auswirkungen aufierer Ursachen

AuBere Ursachen von
Morbiditat und Mortalitat
(V01-Y98)

Unfalle
Vorsatzliche Selbstbeschadigung
Tatlicher Angriff

Ereignis, dessen néhere
Umstande unbestimmt sind

Gesetzliche Malinahmen und
Kriegshandlungen
Komplikationen bei der
medizinischen und chirurgischen
Behandlung

XX1.

Z00-213

720-229

Z30-739

Z40-754

Z55-765

Z70-276

Z80-299

Faktoren, die den Gesundheits-
zustand beeinflussen und zur
Inanspruchnahme des
Gesundheitswesens fiihren
(Z00-299)

Personen, die das Gesundheits-
wesen zur Untersuchung und
Abklarung in Anspruch nehmen

Personen mit potentiellen
Gesundheitsrisiken hinsichtlich
Ubertragbarer Krankheiten

Personen, die das Gesundheits-
wesen im Zusammenhang mit

Problemen der Reproduktion in
Anspruch nehmen

Personen, die das Gesundheits-
wesen zum Zwecke spezifischer
MafRnahmen und zur medizi-
nischen Betreuung in Anspruch
nehmen

Personen mit potentiellen
Gesundheitsrisiken aufgrund
soziobkonomischer oder psycho-
sozialer Umstande

Personen, die das Gesundheits-
wesen aus sonstigen Griinden in
Anspruch nehmen

Personen mit potentiellen
Gesundheitsrisiken aufgrund der
Familien- oder Eigenanamnese
und bestimmte Zustande, die den
Gesundheitszustand beeinflussen
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O Beteiligte BKK Versicherte 2006 Gesamt

Beteiligte BKK Versicherte 2006*

Versicherungsart beteiligte Mitglieder beteiligte Angehdrige Versicherte insgesamt
Ménner Frauen Gesamt Ménner Frauen Gesamt Ménner Frauen Gesamt
West
Pflichtmiglieder 3.007.887  2.591.416  5.599.303 3.007.887  2.591.416  5.599.303
freiwillige Mitglieder 752.014 247.969 999.983 752.014 247.969 999.983
Mitglieder o. Rentner 3.759.901 2.839.385  6.599.286 | 1.466.419  2.245743  3.712.161 5.226.320  5.085.127 10.311.447
Rentner 962.297  1.058.544  2.020.841 25.218 215.869 241.087 987.515  1.274413  2.261.928
West gesamt 4722198 3.897.929  8.620.127 1.491.637 2.461.611 3.953.248 6.213.835  6.359.540 12.573.375
Ost
Pflichtmiglieder 530.550 465.154 995.704 530.550 465.154 995.704
freiwillige Mitglieder 48.223 28.726 76.949 48.223 28.726 76.949
Mitglieder o. Rentner 578.773 493.880  1.072.653 184.724 218.581 403.306 763.497 712462  1.475.959
Rentner 133.396 157.303 290.699 2.759 6.847 9.606 136.155 164.150 300.305
Ost gesamt 712.169 651.183  1.363.352 187.483 225.429 412.912 899.652 876.612  1.776.264
Bund
Pflichtmiglieder 3.538.437  3.056.570  6.595.007 3.538.437  3.056.570  6.595.007
freiwillige Mitglieder 800.237 276.695  1.076.932 800.237 276.695  1.076.932
Mitglieder o. Rentner 4338.674 3333265  7.671.939 | 1.651.143  2.464.324  4.115.467 | 5989.817  5.797.589 11.787.406
Rentner 1.095.693  1.215.847  2.311.540 21.977 222.716 250.693 | 1.123670  1.438.563  2.562.233
Bund gesamt 5.434.367 4.549.112 9.983.479 1.679.120 2.687.040 4.366.160  7.113.487  7.236.152 14.349.639

* nach KM1/West- Ost-Zuordnung Uber den Wohnort des Versicherten
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Arbeitsunfahigkeit der beschaftigten

Pflichtmitglieder im Bundesgebiet West*
. Absolut je 100 Mitglieder .
Krankheitsart Geschlecht Fille Tage Fille Tage Tage je Fall

Infektiose und parasitére Manner 217.229 1.311.994 8,09 48,9 6,0
Krankheiten (A00-B99) Frauen 182.167 1.046.020 7,82 44,9 5,7

insgesamt 399.396 2.358.014 7,97 47,0 5,9
Neubildungen (C00-D48) Manner 26.228 811.057 0,98 30,2 30,9

Frauen 30.590 1.244.921 1,31 53,5 40,7

insgesamt 56.818 2.055.978 1,13 41,0 36,2
Endokrine, Ernahrungs- und Manner 12.042 222.754 0,45 8,3 18,5
Stoffwechselkrankheiten Frauen 10.794 192.454 0,46 8,3 17,8
(E00-E90) insgesamt 22.836 415.208 0,46 8,3 18,2
Psychische und Manner 73.655 2.379.691 2,74 88,6 32,3
Verhaltensstorungen (FO0-F99) Frauen 108.211 3.248.380 4,65 139,5 30,0

insgesamt 181.866 5.628.071 3,63 112,2 31,0
Krankheiten des Nervensystems Manner 42.597 727.468 1,59 27,1 171
(G00-G99) Frauen 60.496 778.517 2,60 33,4 12,9

insgesamt 103.093 1.505.985 2,06 30,0 14,6
Krankheiten des Auges Manner 30.014 230.542 1,12 8,6 7,7
(HO0-H59) Frauen 21.681 159.953 0,93 6,9 7,4

insgesamt 51.695 390.495 1,03 7.8 7,6
Krankheiten des Ohres Manner 35.904 339.965 1,34 12,7 9,5
(H60-H95) Frauen 30.896 279.637 1,33 12,0 9,1

insgesamt 66.800 619.602 1,33 12,4 9,3
Krankheiten des Kreislauf- Manner 79.686 1.758.606 2,97 65,5 22,1
systems (100-199) Frauen 61.541 903.458 2,64 38,8 14,7

insgesamt 141.227 2.662.064 2,82 53,1 18,9
Krankheiten des Atmungs- Manner 716.710 4.791.018 26,68 178,4 6,7
systems (J00-J99) Frauen 686.421 4.290.617 29,48 184,3 6,3

insgesamt 1.403.131 9.081.635 27,98 181,1 6,5
Krankheiten des Manner 359.436 2.317.398 13,38 86,3 6,5
Verdauungssystems (K00-K93) Frauen 294.937 1.634.923 12,67 70,2 55

insgesamt 654.373 3.952.321 13,05 78,8 6,0
Krankheiten der Haut und der Manner 49.191 611.874 1,83 22,8 12,4
Unterhaut (L00-L99) Frauen 29.129 313.555 1,25 13,5 10,8

insgesamt 78.320 925.429 1,56 18,5 11,8
Krankheiten des Manner 578.803 10.120.761 21,55 376,8 17,5
Muskel-Skelett-Systems und Frauen 332.545 6.294.064 14,28 270,3 18,9
des Bindegewebes (M00-M99) insgesamt 911.348 16.414.825 18,18 327,4 18,0
Krankheiten des Urogenital- Manner 31.386 364.500 1,17 13,6 11,6
systems (N00-N99) Frauen 90.458 860.860 3,89 37,0 9,5

insgesamt 121.844 1.225.360 2,43 24,4 10,1
Schwangerschaft, Geburt Manner - - - - -
und Wochenbett (000-099) Frauen 48.717 723.696 2,09 31,1 14,9

insgesamt - - - - -
Symptome und abnorme Manner 118.438 1.221.202 4,41 45,5 10,3
klinische und Laborbefunde Frauen 132.656 1.257.587 5,70 54,0 9,5
(R0O0-R99) insgesamt 251.094 2.478.789 5,01 49,4 9,9
Verletzungen und Vergiftungen Manner 348.903 6.588.885 12,99 245,3 18,9
(S00-T98) Frauen 155.654 2.800.606 6,69 120,3 18,0

insgesamt 504.557 9.389.491 10,06 187,3 18,6
Faktoren, die den Manner 17.550 319.872 0,65 11,9 18,2
Gesundheitszustand beein- Frauen 33.735 597.399 1,45 25,7 17,7
flussen (Z00-Z99) insgesamt 51.285 917.271 1,02 18,3 17,9
Zusammen Manner 2.742.831 34.225.659 102,12 1.274,3 12,5

Frauen 2.316.871 26.763.098 99,51 1.149,5 11,6

insgesamt 5.059.702 60.988.757 100,91 1.216,3 12,1
davon Arbeitsunfalle Manner 130.629 2.628.746 4,86 97,9 20,1

Frauen 40.784 790.141 1,75 33,9 19,4

insgesamt 171.413 3.418.887 3,42 68,2 20,0

* (ber PLZ des Wohnortes, ohne Wohnsitz im Ausland



Arbeitsunfahigkeit der beschaftigten

Pflichtmitglieder im Bundesgebiet Ost*
. Absolut je 100 Mitglieder .
Krankheitsart Geschlecht Fille Tage Fille Tage Tage je Fall

Infektiose und parasitare Manner 24.538 174.075 5,59 39,7 71
Krankheiten (A00-B99) Frauen 25.278 171.139 6,42 43,5 6,8

insgesamt 49.816 345.214 5,98 41,5 6,9
Neubildungen (C00-D48) Manner 5.512 156.477 1,26 35,6 28,4

Frauen 8.174 291.067 2,08 74,0 35,6

insgesamt 13.686 447.544 1,64 53,8 32,7
Endokrine, Ernahrungs- und Manner 2.277 46.079 0,52 10,5 20,2
Stoffwechselkrankheiten Frauen 2.574 49.696 0,65 12,6 19,3
(E00-E90) insgesamt 4.851 95.775 0,58 11,5 19,7
Psychische und Manner 10.228 284.407 2,33 64,8 27,8
Verhaltensstorungen (FO0-F99) Frauen 20.663 551.482 5,25 140,1 26,7

insgesamt 30.891 835.889 3,71 100,4 27,1
Krankheiten des Nervensystems  Manner 5.695 107.755 1,30 24,5 18,9
(G00-G99) Frauen 11.963 143.452 3,04 36,5 12,0

insgesamt 17.658 251.207 2,12 30,2 14,2
Krankheiten des Auges Manner 5.845 47.060 1,33 10,7 8,1
(HO00-H59) Frauen 5.166 37.884 1,31 9,6 7,3

insgesamt 11.011 84.944 1,32 10,2 7,7
Krankheiten des Ohres Manner 5.785 59.356 1,32 13,5 10,3
(H60-H95) Frauen 5.837 60.149 1,48 15,3 10,3

insgesamt 11.622 119.505 1,40 14,4 10,3
Krankheiten des Kreislauf- Manner 16.205 374.691 3,69 85,3 23,1
systems (100-199) Frauen 16.292 255.534 4,14 64,9 15,7

insgesamt 32.497 630.225 3,90 75,7 19,4
Krankheiten des Atmungs- Manner 102.606 835.248 23,37 190,2 8,1
systems (J00-J99) Frauen 120.646 950.989 30,65 241,6 7.9

insgesamt 223.252 1.786.237 26,81 214,5 8,0
Krankheiten des Manner 65.239 440.052 14,86 100,2 6,8
Verdauungssystems (K00-K93) Frauen 65.913 380.277 16,75 96,6 5,8

insgesamt 131.152 820.329 15,75 98,5 6,3
Krankheiten der Haut und der Manner 8.134 107.541 1,85 24,5 13,2
Unterhaut (LO0-L99) Frauen 6.506 66.017 1,65 16,8 10,2

insgesamt 14.640 173.558 1,76 20,8 11,9
Krankheiten des Manner 84.037 1.560.395 19,14 355,4 18,6
Muskel-Skelett-Systems und Frauen 63.909 1.178.093 16,24 299,3 18,4
des Bindegewebes (M00-M99) insgesamt 147.946 2.738.488 17,77 328,9 18,5
Krankheiten des Manner 5.183 70.078 1,18 16,0 13,5
Urogenitalsystems Frauen 21.517 244.196 5,47 62,0 11,4
(N00-N99) insgesamt 26.700 314.274 3,21 37,7 11,8
Schwangerschaft, Geburt Manner - - - - -
und Wochenbett (000-099) Frauen 8.054 133.607 2,05 34,0 16,6

insgesamt - - - - -
Symptome und abnorme Manner 13.929 167.480 3,17 38,2 12,0
klinische und Laborbefunde Frauen 19.990 213.300 5,08 54,2 10,7
(R0O0-R99) insgesamt 33.919 380.780 4,07 45,7 11,2
Verletzungen und Vergiftungen Manner 61.679 1.311.827 14,05 298,8 21,3
(S00-T98) Frauen 30.645 620.254 7,79 157,6 20,2

insgesamt 92.324 1.932.081 11,09 232,0 20,9
Faktoren, die den Manner 2.677 49.115 0,61 11,2 18,4
Gesundheitszustand beein- Frauen 6.091 124.184 1,55 31,6 20,4
flussen (Z00-Z99) insgesamt 8.768 173.299 1,05 20,8 19,8
Zusammen Manner 420.355 5.807.541 95,74 1.322,8 13,8

Frauen 440.362 5.497.479 111,88 1.396,8 12,5

insgesamt 860.717 11.305.020 103,37 1.357,7 13,1
davon Arbeitsunfalle Manner 26.699 615.494 6,08 140,2 23,1

Frauen 10.123 216.466 2,57 55,0 21,4

insgesamt 36.822 831.960 4,42 99,9 22,6

* Uber PLZ des Wohnortes, ohne Wohnsitz im Ausland



Arbeitsunfahigkeit der beschaftigten

Pflichtmitglieder im Bundesgebiet Gesamt
. Absolut je 100 Mitglieder .
Krankheitsart Geschlecht Fille Tage Fille Tage Tage je Fall

Infektiose und parasitare Manner 241.767 1.486.069 7,74 47,6 6,2
Krankheiten (A00-B99) Frauen 207.445 1.217.159 7,62 44,7 5,9

insgesamt 449.212 2.703.228 7,68 46,2 6,0
Neubildungen (C00-D48) Manner 31.740 967.534 1,02 31,0 30,5

Frauen 38.764 1.5635.988 1,42 56,4 39,6

insgesamt 70.504 2.503.522 1,21 42,8 35,5
Endokrine, Ernahrungs- und Manner 14.319 268.833 0,46 8,6 18,8
Stoffwechselkrankheiten Frauen 13.368 242.150 0,49 8,9 18,1
(E00-E90) insgesamt 27.687 510.983 0,47 8,7 18,5
Psychische und Manner 83.883 2.664.098 2,68 85,3 31,8
Verhaltensstorungen (FO0-F99) Frauen 128.874 3.799.862 4,73 139,6 29,5

insgesamt 212.757 6.463.960 3,64 110,6 30,4
Krankheiten des Nervensystems  Manner 48.292 835.223 1,55 26,7 17,3
(G00-G99) Frauen 72.459 921.969 2,66 33,9 12,7

insgesamt 120.751 1.757.192 2,07 30,1 14,6
Krankheiten des Auges (H00-H59) Manner 35.859 277.602 1,15 8,9 7,7

Frauen 26.847 197.837 0,99 7.3 7.4

insgesamt 62.706 475.439 1,07 8.1 7,6
Krankheiten des Ohres Manner 41.689 399.321 1,33 12,8 9,6
(H60-H95) Frauen 36.733 339.786 1,35 12,5 9,3

insgesamt 78.422 739.107 1,34 12,6 9,4
Krankheiten des Kreislauf- Manner 95.891 2.133.297 3,07 68,3 22,3
systems (100-199) Frauen 77.833 1.158.992 2,86 42,6 14,9

insgesamt 173.724 3.292.289 2,97 56,3 19,0
Krankheiten des Atmungs- Manner 819.316 5.626.266 26,22 180,0 6,9
systems (J00-J99) Frauen 807.067 5.241.606 29,65 192,6 6,5

insgesamt 1.626.383 10.867.872 27,82 185,9 6,7
Krankheiten des Manner 424.675 2.757.450 13,59 88,2 6,5
Verdauungssystems (K00-K93) Frauen 360.850 2.015.200 13,26 74,0 5,6

insgesamt 785.525 4.772.650 13,44 81,6 6,1
Krankheiten der Haut und der Manner 57.325 719.415 1,83 23,0 12,6
Unterhaut (L00-L99) Frauen 35.635 379.572 1,31 14,0 10,7

insgesamt 92.960 1.098.987 1,59 18,8 11,8
Krankheiten des Manner 662.840 11.681.156 21,21 373,8 17,6
Muskel-Skelett-Systems und Frauen 396.454 7.472.157 14,57 274,5 18,9
des Bindegewebes (M00-M99) insgesamt 1.059.294 19.153.313 18,12 327,6 18,1
Krankheiten des Manner 36.569 434.578 1,17 13,9 11,9
Urogenitalsystems Frauen 111.975 1.105.056 4,11 40,6 9,9
(N00-N99) insgesamt 148.544 1.539.634 2,54 26,3 10,4
Schwangerschaft, Geburt Manner - - - - -
und Wochenbett (000-099) Frauen 56.771 857.303 2,09 31,5 15,1

insgesamt - - - - -
Symptome und abnorme Manner 132.367 1.388.682 4,24 44,4 10,5
klinische und Laborbefunde Frauen 152.646 1.470.887 5,61 54,0 9,6
(R00-R99) insgesamt 285.013 2.859.569 4,87 48,9 10,0
Verletzungen und Vergiftungen Manner 410.582 7.900.712 13,14 252,8 19,2
(S00-T98) Frauen 186.299 3.420.860 6,84 125,7 18,4

insgesamt 596.881 11.321.572 10,21 193,6 19,0
Faktoren, die den Manner 20.227 368.987 0,65 11,8 18,2
Gesundheitszustand beein- Frauen 39.826 721.583 1,46 26,5 18,1
flussen (Z00-Z99) insgesamt 60.053 1.090.570 1,03 18,7 18,2
Zusammen Manner 3.163.186 40.033.200 101,22 1.281,1 12,7

Frauen 2.757.233 32.260.577 101,30 1.185,3 11,7

insgesamt 5.920.419 72.293.777 101,26 1.236,5 12,2
davon Arbeitsunfalle Manner 157.328 3.244.240 5,03 103,8 20,6

Frauen 50.907 1.006.607 1,87 37,0 19,8

insgesamt 208.235 4.250.847 3,56 72,7 20,4
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Beschaftigte

Krankengeldleistungen Pflichtmitglieder
. Absolut je 100 Mitglieder .
Krankheitsart Geschlecht Fille Tage Fille Tage Tage je Fall

Infektiose und parasitare Manner 2.346 129.956 0,1 4,2 55,4
Krankheiten (A00-B99) Frauen 1.700 81.530 0,1 3,0 48,0

insgesamt 4.046 211.486 0,1 3,6 52,3
Neubildungen (C00-D48) Manner 4.395 434.747 0,1 13,9 98,9

Frauen 7.184 669.488 0,3 24,6 93,2

insgesamt 11.579 1.104.235 0,2 18,9 95,4
Endokrine, Ernahrungs- und Manner 1.171 77.594 0,0 2,5 66,3
Stoffwechselkrankheiten Frauen 940 48.880 0,0 1,8 52,0
(E00-E90) insgesamt 2.111 126.474 0,0 2,2 59,9
Psychische und Manner 12.942 989.148 0,4 31,7 76,4
Verhaltensstorungen (FO0-F99) Frauen 16.886 1.345.621 0,6 49,4 79,7

insgesamt 29.828 2.334.769 0,5 39,9 78,3
Krankheiten des Nervensystems Manner 3.728 238.848 0,1 7,6 64,1
(G00-G99) Frauen 3.767 219.817 0,1 8,1 58,4

insgesamt 7.495 458.665 0,1 7,8 61,2
Krankheiten des Auges Manner 922 51.057 0,0 1,6 55,4
(HO0-H59) Frauen 576 31.768 0,0 1,2 55,2

insgesamt 1.498 82.825 0,0 1,4 55,3
Krankheiten des Ohres Manner 921 55.044 0,0 1,8 59,8
(H60-H95) Frauen 764 41.974 0,0 1,5 54,9

insgesamt 1.685 97.018 0,0 1,7 57,6
Krankheiten des Kreislauf- Manner 9.719 697.067 0,3 22,3 71,7
systems (100-199) Frauen 3.773 271.215 0,1 10,0 71,9

insgesamt 13.492 968.282 0,2 16,6 71,8
Krankheiten des Atmungs- Manner 6.598 342.702 0,2 11,0 51,9
systems (J00-J99) Frauen 5.262 244.702 0,2 9,0 46,5

insgesamt 11.860 587.404 0,2 10,1 49,5
Krankheiten des Manner 8.503 355.658 0,3 11,4 41,8
Verdauungssystems (K00-K93) Frauen 4.649 217.002 0,2 8,0 46,7

insgesamt 13.152 572.660 0,2 9,8 43,5
Krankheiten der Haut und der Manner 2.888 129.456 0,1 4,1 44,8
Unterhaut (L00-L99) Frauen 1.190 62.602 0,0 2,3 52,6

insgesamt 4.078 192.058 0,1 3,3 471
Krankheiten des Manner 52.265 2.917.872 1,7 93,4 55,8
Muskel-Skelett-Systems und Frauen 32.638 1.994.847 1,2 73,3 61,1
des Bindegewebes (M00-M99) insgesamt 84.903 4.912.719 1,5 84,0 57,9
Krankheiten des Manner 1.573 70.254 0,1 2,3 44,7
Urogenitalsystems Frauen 4.223 171.018 0,2 6,3 40,5
(N00-N99) insgesamt 5.796 241.272 0,1 4,1 41,6
Schwangerschaft, Geburt Manner - - - - -
und Wochenbett (000-099) Frauen 4.152 120.743 0,2 4,4 29,1

insgesamt - - - - -
Symptome und abnorme Manner 4.361 307.703 0,1 9,9 70,6
klinische und Laborbefunde Frauen 4.395 291.561 0,2 10,7 66,3
(RO0-R99) insgesamt 8.756 599.264 0,2 10,3 68,4
Verletzungen und Vergiftungen Manner 40.549 2.191.508 1,3 70,1 54,1
(S00-T98) Frauen 17.463 862.421 0,6 31,7 49,4

insgesamt 58.012 3.053.929 1,0 52,2 52,6
Faktoren, die den Manner 1.994 95.021 0,1 3,0 47,7
Gesundheitszustand beein- Frauen 4.011 152.832 0,2 5,6 38,1
flussen (Z00-Z299) insgesamt 6.005 247.853 0,1 4,2 41,3
Zusammen Manner 155.436 9.127.453 5,0 292,1 58,7

Frauen 114.336 6.879.741 4,2 252,8 60,2

insgesamt 269.772 16.007.194 4,6 273,8 59,3
davon Arbeitsunfalle Manner 15.918 1.682.653 0,5 53,8 105,7

Frauen 4.877 486.647 0,2 17,9 99,8

insgesamt 20.795 2.169.300 0.4 37,1 104,3
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Arbeitsunfahigkeit der
beschaftigten Pflichtmitglieder

nach Wirtschaftsgruppen Nahrung, Genuss
. Absolut je 100 Mitglieder .
Krankheitsart Geschlecht Fille Tage Fille Tage Tage je Fall
Infektiose und parasitare Manner 4.561 29.851 7,71 50,5 6,5
Krankheiten (A00-B99) Frauen 3.777 23.002 7,27 44,3 6,1
insgesamt 8.338 52.853 7,51 47,6 6,3
Neubildungen (C00-D48) Manner 531 17.480 0,90 29,6 32,9
Frauen 679 33.275 1,31 64,1 49,0
insgesamt 1.210 50.755 1,09 45,7 42,0
Endokrine, Ernahrungs- und Manner 209 5.363 0,35 9,1 25,7
Stoffwechselkrankheiten (E00-E90) Frauen 227 4.558 0,44 8,8 20,1
insgesamt 436 9.921 0,39 8,9 22,8
Psychische und Manner 1.265 37.207 2,14 62,9 29,4
Verhaltensstorungen (FO0-F99) Frauen 2.053 63.631 3,95 122,5 31,0
insgesamt 3.318 100.838 2,99 90,8 30,4
Krankheiten des Nervensystems Manner 825 16.929 1,39 28,6 20,5
(G00-G99) Frauen 1.324 23.378 2,55 45,0 17,7
insgesamt 2.149 40.307 1,93 36,3 18,8
Krankheiten des Auges (H00-H59) Manner 539 4.765 0,91 8,1 8,8
Frauen 430 3.106 0,83 6,0 7,2
insgesamt 969 7.871 0,87 71 8,1
Krankheiten des Ohres (H60-H95) Manner 626 5.335 1,06 9,0 8,5
Frauen 553 5.289 1,06 10,2 9,6
insgesamt 1.179 10.624 1,06 9,6 9,0
Krankheiten des Kreislaufsystems Manner 1.660 39.524 2,81 66,8 23,8
(100-199) Frauen 1.614 28.392 3,11 54,7 17,6
insgesamt 3.274 67.916 2,95 61,1 20,7
Krankheiten des Atmungssystems Manner 13.065 92.471 22,08 156,3 7.1
(J0O0-J99) Frauen 12.240 83.114 23,57 160,0 6,8
insgesamt 25.305 175.585 22,78 158,1 6,9
Krankheiten des Manner 7.831 54.495 13,24 92,1 7,0
Verdauungssystems (K00-K93) Frauen 6.854 40.442 13,20 77,9 5,9
insgesamt 14.685 94.937 13,22 85,5 6,5
Krankheiten der Haut und der Manner 1.124 15.430 1,90 26,1 13,7
Unterhaut (L00-L99) Frauen 765 8.557 1,47 16,5 11,2
insgesamt 1.889 23.987 1,70 21,6 12,7
Krankheiten des Manner 12.226 223.468 20,67 377,7 18,3
Muskel-Skelett-Systems und Frauen 8.539 187.921 16,44 361,8 22,0
des Bindegewebes (M00-M99) insgesamt 20.765 411.389 18,69 370,3 19,8
Krankheiten des Urogenitalsystems Manner 543 7.075 0,92 12,0 13,0
(N00-N99) Frauen 2.038 21.962 3,92 42,3 10,8
insgesamt 2.581 29.037 2,32 26,1 11,3
Schwangerschaft, Geburt Manner - - - - -
und Wochenbett (000-099) Frauen 1.021 15.816 1,97 30,5 15,5
insgesamt - - - - -
Symptome und abnorme klinische Manner 2.378 26.781 4,02 45,3 11,3
und Laborbefunde (R00-R99) Frauen 2.778 27.743 5,35 53,4 10,0
insgesamt 5.156 54.524 4,64 49,1 10,6
Verletzungen und Vergiftungen Manner 8.911 171.716 15,06 290,3 19,3
(S00-T98) Frauen 4.676 86.418 9,00 166,4 18,5
insgesamt 13.587 258.134 12,23 232,4 19,0
Faktoren, die den Manner 351 7.086 0,59 12,0 20,2
Gesundheitszustand beeinflussen Frauen 750 13.889 1,44 26,7 18,5
(Z200-Z99) insgesamt 1.101 20.975 0,99 18,9 19,1
Zusammen Manner 56.747 756.884 95,92 1.279,4 13,3
Frauen 50.446 672.512 97,13 1.294,8 13,3
insgesamt 107.193 1.429.396 96,49 1.286,6 13,3
davon Arbeitsunfalle Manner 3.973 80.881 6,72 136,7 20,4
Frauen 1.826 33.596 3,52 64,7 18,4

insgesamt 5.799 114.477 5,22 103,0 19,7




Arbeitsunfahigkeit der
beschaftigten Pflichtmitglieder

nach Wirtschaftsgruppen Textil, Bekleidung, Leder
. Absolut je 100 Mitglieder .
Krankheitsart Geschlecht Fille Tage Fille Tage Tage je Fall

Infektiose und parasitare Manner 1.040 6.079 7,40 43,2 5,9
Krankheiten (A00-B99) Frauen 1.039 6.250 6,70 40,3 6,0

insgesamt 2.079 12.329 7,03 41,7 59
Neubildungen (C00-D48) Manner 151 5.575 1,07 39,6 36,9

Frauen 274 12.727 1,77 82,1 46,5

insgesamt 425 18.302 1,44 61,9 43,1
Endokrine, Ernahrungs- und Manner 77 756 0,55 5,4 9,8
Stoffwechselkrankheiten Frauen 61 1.191 0,39 7,7 19,5
(E00-E90) insgesamt 138 1.947 0,47 6,6 14,1
Psychische und Manner 347 12.031 2,47 85,6 34,7
Verhaltensstorungen (FO0-F99) Frauen 616 14.704 3,97 94,9 23,9

insgesamt 963 26.735 3,26 90,4 27,8
Krankheiten des Nervensystems Manner 214 3.270 1,52 23,3 15,3
(G00-G99) Frauen 443 5.610 2,86 36,2 12,7

insgesamt 657 8.880 2,22 30,0 13,56
Krankheiten des Auges Manner 146 2.124 1,04 15,1 14,6
(HO0-H59) Frauen 154 1.275 0,99 8,2 8,3

insgesamt 300 3.399 1,01 11,5 11,3
Krankheiten des Ohres Manner 155 1.330 1,10 9,5 8,6
(H60-H95) Frauen 185 2.092 1,19 13,5 11,3

insgesamt 340 3.422 1,15 11,6 10,1
Krankheiten des Kreislauf- Manner 444 10.758 3,16 76,5 24,2
systems (100-199) Frauen 500 8.258 3,23 53,3 16,5

insgesamt 944 19.016 3,19 64,3 20,1
Krankheiten des Atmungs- Manner 3.397 22.372 24,15 159,1 6,6
systems (J00-J99) Frauen 4.160 27.127 26,84 175,0 6,5

insgesamt 7.557 49.499 25,56 167,4 6,6
Krankheiten des Manner 1.962 12.957 13,95 92,1 6,6
Verdauungssystems (K00-K93) Frauen 2.195 10.889 14,16 70,3 5,0

insgesamt 4.157 23.846 14,06 80,7 5,7
Krankheiten der Haut und der Manner 268 4572 1,91 32,5 17,1
Unterhaut (L00-L99) Frauen 196 1.379 1,26 8,9 7,0

insgesamt 464 5.951 1,57 20,1 12,8
Krankheiten des Manner 3.307 56.738 23,51 403,4 17,2
Muskel-Skelett-Systems und Frauen 2.585 51.427 16,68 331,8 19,9
des Bindegewebes (M00-M99) insgesamt 5.892 108.165 19,93 365,9 18,4
Krankheiten des Manner 173 2.668 1,23 19,0 15,4
Urogenitalsystems Frauen 720 7.741 4,64 49,9 10,8
(NO00-N99) insgesamt 893 10.409 3,02 35,2 11,7
Schwangerschaft, Geburt Manner - - - - -
und Wochenbett (000-099) Frauen 304 4.176 1,96 26,9 13,7

insgesamt - - - - -
Symptome und abnorme Manner 648 5.504 4,61 39,1 8,6
klinische und Laborbefunde Frauen 944 9.157 6,09 59,1 9,7
(RO0-R99) insgesamt 1.592 14.661 5,38 49,6 9,2
Verletzungen und Vergiftungen Manner 1.777 30.058 12,64 213,7 16,9
(S00-T98) Frauen 1.072 21.750 6,92 140,3 20,3

insgesamt 2.849 51.808 9,64 175,2 18,2
Faktoren, die den Manner 92 1.938 0,65 13,8 21,1
Gesundheitszustand be- Frauen 229 3.903 1,48 25,2 17,0
einflussen (Z00-299) insgesamt 321 5.841 1,09 19,8 18,2
Zusammen Manner 14.222 179.124 101,13 1.273,7 12,6

Frauen 15.717 190.993 101,39 1.232,1 12,2

insgesamt 29.939 370.117 101,27 1.251,9 12,4
davon Arbeitsunfalle Manner 693 12.640 4,93 89,9 18,2

Frauen 300 6.152 1,94 39,7 20,5

insgesamt 993 18.792 3,36 63,6 18,9




Arbeitsunfahigkeit der
beschaftigten Pflichtmitglieder

nach Wirtschaftsgruppen Holz, Papier, Druck, Verlage
. Absolut je 100 Mitglieder .
Krankheitsart Geschlecht Fille Tage Fille Tage Tage je Fall

Infektiose und parasitare Manner 6.317 34.196 7,84 42,5 5,4
Krankheiten (A00-B99) Frauen 2.989 16.356 7,16 39,2 5,5

insgesamt 9.306 50.552 7,61 41,3 5,4
Neubildungen (C00-D48) Manner 861 26.682 1,07 33,1 31,0

Frauen 627 28.240 1,50 67,6 45,0

insgesamt 1.488 54.922 1,22 44,9 36,9
Endokrine, Ernahrungs- und Manner 313 6.977 0,39 8,7 22,3
Stoffwechselkrankheiten Frauen 182 2.626 0,44 6,3 14,4
(E00-E90) insgesamt 495 9.603 0,40 7.9 19,4
Psychische und Manner 2.056 57.904 2,55 71,9 28,2
Verhaltensstorungen (FO0-F99) Frauen 1.795 45.857 4,30 109,8 25,6

insgesamt 3.851 103.761 3,15 84,8 26,9
Krankheiten des Nervensystems Manner 1.270 22.286 1,58 27,7 17,6
(G00-G99) Frauen 1.054 12.514 2,52 30,0 11,9

insgesamt 2.324 34.800 1,90 28,5 15,0
Krankheiten des Auges Manner 907 6.087 1,13 7.6 6,7
(HO00-H59) Frauen 429 3.228 1,03 7.7 7,5

insgesamt 1.336 9.315 1,09 7,6 7,0
Krankheiten des Ohres Manner 1.002 9.396 1,24 11,7 9,4
(H60-H95) Frauen 538 4.739 1,29 11,4 8,8

insgesamt 1.540 14.135 1,26 11,6 9,2
Krankheiten des Kreislauf- Manner 2.339 51.968 2,90 64,5 22,2
systems (100-199) Frauen 1.089 16.848 2,61 40,3 15,5

insgesamt 3.428 68.816 2,80 56,3 20,1
Krankheiten des Atmungs- Manner 19.872 127.339 24,68 158,1 6,4
systems (J00-J99) Frauen 11.763 71.693 28,16 171,7 6,1

insgesamt 31.635 199.032 25,87 162,7 6,3
Krankheiten des Manner 10.691 66.609 13,28 82,7 6,2
Verdauungssystems (K00-K93) Frauen 5.491 27.107 13,15 64,9 4,9

insgesamt 16.182 93.716 13,23 76,6 5,8
Krankheiten der Haut und der Manner 1.433 18.881 1,78 23,4 13,2
Unterhaut (L00-L99) Frauen 491 3.647 1,18 8,7 7,4

insgesamt 1.924 22.528 1,57 18,4 11,7
Krankheiten des Manner 17.696 296.509 21,97 368,2 16,8
Muskel-Skelett-Systems und Frauen 5.638 95.849 13,50 229,5 17,0
des Bindegewebes (M00-M99) insgesamt 23.334 392.358 19,08 320,8 16,8
Krankheiten des Manner 968 10.773 1,20 13,4 11,1
Urogenitalsystems Frauen 1.614 15.384 3,86 36,8 9,5
(N00-N99) insgesamt 2.582 26.157 2,11 21,4 10,1
Schwangerschaft, Geburt Manner - - - - -
und Wochenbett (000-099) Frauen 737 9.103 1,76 21,8 12,4

insgesamt - - - - -
Symptome und abnorme Manner 3.277 33.922 4,07 42,1 10,4
klinische und Laborbefunde Frauen 2.216 18.869 5,31 45,2 8,5
(R00-R99) insgesamt 5.493 52.791 4,49 43,2 9,6
Verletzungen und Vergiftungen Manner 11.245 212.655 13,96 264,1 18,9
(S00-T98) Frauen 2.595 45.732 6,21 109,5 17,6

insgesamt 13.840 258.387 11,32 211,3 18,7
Faktoren, die den Manner 503 9.389 0,62 11,7 18,7
Gesundheitszustand be- Frauen 631 8.927 1,51 21,4 14,2
einflussen (Z00-Z99) insgesamt 1.134 18.316 0,93 15,0 16,2
Zusammen Ménner 80.914 995.016 100,47 1.235,5 12,3

Frauen 39.982 429.738 95,73 1.028,9 10,8

insgesamt 120.896 1.424.754 98,85 1.165,0 11,8
davon Arbeitsunfalle Manner 4.453 94.264 5,63 1171 21,2

Frauen 653 12.113 1,56 29,0 18,6

insgesamt 5.106 106.377 4,17 87,0 20,8




Arbeitsunfahigkeit der
beschaftigten Pflichtmitglieder
nach Wirtschaftsgruppen

Chemie

. Absolut je 100 Mitglieder .
Krankheitsart Geschlecht Fille Tage Fille Tage Tage je Fall

Infektiose und parasitare Manner 14.719 94.339 8,66 55,5 6,4
Krankheiten (A00-B99) Frauen 5.724 32.197 8,26 46,5 5,6

insgesamt 20.443 126.536 8,54 52,9 6,2
Neubildungen (C00-D48) Manner 1.981 60.670 , 35,7 30,6

Frauen 1.177 43.719 , 63,1 371

insgesamt 3.158 104.389 , 43,6 33,1
Endokrine, Ernahrungs- und Manner 920 14.395 0,54 8,5 15,7
Stoffwechselkrankheiten Frauen 459 7.063 0,66 10,2 15,4
(E00-E90) insgesamt 1.379 21.458 0,58 9,0 15,6
Psychische und Manner 4,572 135.552 2,69 79,7 29,7
Verhaltensstérungen (FO0-F99) Frauen 3.271 80.092 4,72 115,6 24,5

insgesamt 7.843 215.644 3,28 90,1 27,5
Krankheiten des Nervensystems  Manner 3.090 44.521 1,82 26,2 14,4
(G00-G99) Frauen 2.278 27.041 3,29 39,0 11,9

insgesamt 5.368 71.562 2,24 29,9 13,3
Krankheiten des Auges Manner 2.100 14.715 ,24 8,7 7.0
(HO0-H59) Frauen 821 4.963 1,18 7,2 6,1

insgesamt 2.921 19.678 ,22 8,2 6,7
Krankheiten des Ohres Manner 2.462 24.075 1,45 14,2 9,8
(H60-H95) Frauen 1.074 8.714 1,55 12,6 8,1

insgesamt 3.536 32.789 1,48 13,7 9,3
Krankheiten des Kreislauf- Manner 6.142 125.733 3,61 74,0 20,5
systems (100-199) Frauen 2.404 31.548 3,47 45,5 13,1

insgesamt 8.546 157.281 3,57 65,7 18,4
Krankheiten des Atmungs- Manner 50.356 347.237 29,62 204,3 6,9
systems (J00-J99) Frauen 23.387 144.918 33,75 209,1 6,2

insgesamt 73.743 492.155 30,82 205,7 6,7
Krankheiten des Manner 25.893 160.115 15,23 94,2 6,2
Verdauungssystems (K00-K93) Frauen 11.044 57.359 15,94 82,8 5,2

insgesamt 36.937 217.474 15,44 90,9 5,9
Krankheiten der Haut und der Manner 3.741 45.789 2,20 26,9 12,2
Unterhaut (L00-L99) Frauen 1.109 10.640 1,60 15,4 9,6

insgesamt 4.850 56.429 2,03 23,6 11,6
Krankheiten des Manner 43.445 707.930 25,55 416,4 16,3
Muskel-Skelett-Systems und Frauen 12.465 209.670 17,99 302,6 16,8
des Bindegewebes (M00-M99) insgesamt 55.910 917.600 23,36 383,56 16,4
Krankheiten des Manner 2.230 27.855 1,31 16,4 12,5
Urogenitalsystems Frauen 3.159 27.575 4,56 39,8 8,7
(N00-N99) insgesamt 5.389 55.430 2,25 23,2 10,3
Schwangerschaft, Geburt Manner - - - - -
und Wochenbett (000-099) Frauen 1.351 18.561 1,95 26,8 13,7

insgesamt - - - - -
Symptome und abnorme Manner 8.416 82.666 4,95 48,6 9,8
klinische und Laborbefunde Frauen 4.579 41.765 6,61 60,3 9,1
(R00-R99) insgesamt 12.995 124.431 5,43 52,0 9,6
Verletzungen und Vergiftungen Manner 20.957 386.964 12,33 227,6 18,5
(S00-T98) Frauen 4.937 85.611 7,12 123,5 17,3

insgesamt 25.894 472.575 10,82 197,5 18,3
Faktoren, die den Manner 1.185 18.776 0,70 11,0 15,8
Gesundheitszustand be- Frauen 979 15.868 1,41 22,9 16,2
einflussen (Z00-Z99) insgesamt 2.164 34.644 0,90 14,5 16,0
Zusammen Manner 192.584 2.298.178 113,28 1.351,8 11,9

Frauen 80.412 850.413 116,04 1.227,2 10,6

insgesamt 272.996 3.148.591 114,08 1.315,7 11,5
davon Arbeitsunfalle Manner 5.530 114.945 3,25 67,6 20,8

Frauen 1.073 20.237 1,55 29,2 18,9

insgesamt 6.603 135.182 2,76 56,5 20,5




Arbeitsunfahigkeit der
beschaftigten Pflichtmitglieder

nach Wirtschaftsgruppen Glas, Keramik, Steine/Erden
. Absolut je 100 Mitglieder .
Krankheitsart Geschlecht Fille Tage Fille Tage Tage je Fall

Infektiose und parasitare Manner 2.721 17.669 6,93 45,0 6,5
Krankheiten (A00-B99) Frauen 849 4.802 7,48 42,3 5,7

insgesamt 3.570 22.471 7,05 44,4 6,3
Neubildungen (C00-D48) Manner 467 13.312 1,19 33,9 28,5

Frauen 168 7.583 1,48 66,8 45,1

insgesamt 635 20.895 1,25 41,3 32,9
Endokrine, Ernahrungs- und Manner 176 3.275 0,45 8,3 18,6
Stoffwechselkrankheiten Frauen 86 1.900 0,76 16,7 22,1
(E00-E90) insgesamt 262 5.175 0,52 10,2 19,8
Psychische und Manner 985 31.721 2,51 80,8 32,2
Verhaltensstorungen (FO0-F99) Frauen 526 14.208 4,63 125,2 27,0

insgesamt 1.511 45.929 2,99 90,7 30,4
Krankheiten des Nervensystems Manner 561 11.661 1,43 29,7 20,8
(G00-G99) Frauen 398 5.740 3,61 50,6 14,4

insgesamt 959 17.401 1,89 34,4 18,1
Krankheiten des Auges Manner 467 3.594 1,19 9,2 7,7
(HO0-H59) Frauen 142 814 1,25 7,2 5,7

insgesamt 609 4.408 1,20 8,7 7,2
Krankheiten des Ohres Manner 491 4.688 1,25 11,9 9,6
(H60-H95) Frauen 152 1.295 1,34 11,4 8,5

insgesamt 643 5.983 1,27 11,8 9,3
Krankheiten des Kreislauf- Manner 1.395 32.921 3,55 83,8 23,6
systems (100-199) Frauen 378 5.860 3,33 51,6 15,5

insgesamt 1.773 38.781 3,50 76,6 21,9
Krankheiten des Atmungs- Manner 9.437 69.547 24,03 1771 7.4
systems (J00-J99) Frauen 3.193 19.876 28,13 175,1 6,2

insgesamt 12.630 89.423 24,95 176,7 7.1
Krankheiten des Manner 5.519 36.625 14,06 93,3 6,6
Verdauungssystems (K00-K93) Frauen 1.624 9.351 14,31 82,4 5,8

insgesamt 7.143 45.976 14,11 90,8 6,4
Krankheiten der Haut und der Manner 828 9.903 2,11 25,2 12,0
Unterhaut (L00-L99) Frauen 151 1.246 1,33 11,0 8,3

insgesamt 979 11.149 1,93 22,0 11,4
Krankheiten des Manner 10.202 189.708 25,98 483,1 18,6
Muskel-Skelett-Systems und Frauen 2.125 38.411 18,72 338,56 18,1
des Bindegewebes (M00-M99) insgesamt 12.327 228.119 24,35 450,7 18,5
Krankheiten des Manner 479 6.009 1,22 15,3 12,5
Urogenitalsystems Frauen 462 4.725 4,07 41,6 10,2
(N00-N99) insgesamt 941 10.734 1,86 21,2 11,4
Schwangerschaft, Geburt Manner - - - - -
und Wochenbett (000-099) Frauen 181 2.390 1,59 21,1 13,2

insgesamt - - - - -
Symptome und abnorme Manner 1.581 18.612 4,03 47,4 11,8
klinische und Laborbefunde Frauen 672 5.501 5,92 48,5 8,2
(R00-R99) insgesamt 2.253 24.113 4,45 47,6 10,7
Verletzungen und Vergiftungen Manner 6.062 121.386 15,44 309,1 20,0
(S00-T98) Frauen 781 12.756 6,88 112,4 16,3

insgesamt 6.843 134.142 13,52 265,0 19,6
Faktoren, die den Manner 213 5.064 0,54 12,9 23,8
Gesundheitszustand be- Frauen 155 2.462 1,37 21,7 15,9
einflussen (Z00-Z99) insgesamt 368 7.526 0,73 14,9 20,5
Zusammen Manner 41.666 577.443 106,11 1.470,6 13,9

Frauen 12.063 139.363 106,29 1.228,0 11,6

insgesamt 53.729 716.806 106,15 1.416,2 13,3
davon Arbeitsunfalle Manner 2.643 58.757 6,73 149,6 22,2

Frauen 190 3.124 1,67 27,5 16,4

insgesamt 2.833 61.881 5,60 122,3 21,8




Arbeitsunfahigkeit der
beschaftigten Pflichtmitglieder

nach Wirtschaftsgruppen Metallerzeugung
. Absolut je 100 Mitglieder .
Krankheitsart Geschlecht Fille Tage Fille Tage Tage je Fall

Infektiose und parasitare Manner 15.264 94.661 7,57 46,9 6,2
Krankheiten (A00-B99) Frauen 2.723 15.025 7,21 39,8 5,5

insgesamt 17.987 109.686 7,51 45,8 6,1
Neubildungen (C00-D48) Manner 2.199 70.784 1,09 35,1 32,2

Frauen 593 23.025 1,57 61,0 38,8

insgesamt 2.792 93.809 1,17 39,2 33,6
Endokrine, Ernahrungs- und Manner 1.118 20.054 0,55 9,9 17,9
Stoffwechselkrankheiten Frauen 234 3.424 0,62 9,1 14,6
(E00-E90) insgesamt 1.352 23.478 0,56 9,8 17,4
Psychische und Manner 4.659 135.539 2,31 67,2 29,1
Verhaltensstorungen (FO0-F99) Frauen 1.586 45.572 4,20 120,7 28,7

insgesamt 6.245 181.111 2,61 75,6 29,0
Krankheiten des Nervensystems Manner 3.469 59.893 1,72 29,7 17,3
(G00-G99) Frauen 1.126 11.987 2,98 31,7 10,7

insgesamt 4.595 71.880 1,92 30,0 15,6
Krankheiten des Auges Manner 3.105 20.146 1,54 10,0 6,5
(HO0-H59) Frauen 425 2.845 1,13 7,5 6,7

insgesamt 3.530 22.991 1,47 9,6 6,5
Krankheiten des Ohres Manner 2.819 27.769 1,40 13,8 9,9
(H60-H95) Frauen 504 4.696 1,33 12,4 9,3

insgesamt 3.323 32.465 1,39 13,6 9,8
Krankheiten des Kreislauf- Manner 7.563 168.853 3,75 83,7 22,3
systems (100-199) Frauen 1.227 17.701 3,25 46,9 14,4

insgesamt 8.790 186.554 3,67 77,9 21,2
Krankheiten des Atmungs- Manner 54.483 396.363 27,01 196,5 7.3
systems (J00-J99) Frauen 10.400 65.059 27,54 172,3 6,3

insgesamt 64.883 461.422 27,10 192,7 7.1
Krankheiten des Manner 29.141 203.052 14,45 100,7 7,0
Verdauungssystems (K00-K93) Frauen 5.384 27.803 14,26 73,6 5,2

insgesamt 34.525 230.855 14,42 96,4 6,7
Krankheiten der Haut und der Manner 4514 56.291 2,24 27,9 12,5
Unterhaut (L00-L99) Frauen 624 6.666 1,65 17,7 10,7

insgesamt 5.138 62.957 2,15 26,3 12,3
Krankheiten des Manner 53.735 964.249 26,64 478,1 17,9
Muskel-Skelett-Systems und Frauen 6.543 118.856 17,33 314,7 18,2
des Bindegewebes (M00-M99) insgesamt 60.278 1.083.105 25,17 452,3 18,0
Krankheiten des Manner 2.598 32.249 1,29 16,0 12,4
Urogenitalsystems Frauen 1.538 14.199 4,07 37,6 9,2
(N00-N99) insgesamt 4.136 46.448 1,73 19,4 11,2
Schwangerschaft, Geburt Manner - - - - -
und Wochenbett (000-099) Frauen 654 9.998 1,73 26,5 15,3

insgesamt - - - - -
Symptome und abnorme Manner 9.328 101.191 4,63 50,2 10,9
klinische und Laborbefunde Frauen 2.323 20.056 6,15 53,1 8,6
(RO0-R99) insgesamt 11.651 121.247 4,87 50,6 10,4
Verletzungen und Vergiftungen Manner 34.464 635.825 17,09 315,3 18,5
(S00-T98) Frauen 2.754 48.812 7,29 129,3 17,7

insgesamt 37.218 684.637 15,54 285,9 18,4
Faktoren, die den Manner 1.410 23.564 0,70 11,7 16,7
Gesundheitszustand be- Frauen 585 9.807 1,55 26,0 16,8
einflussen (Z00-299) insgesamt 1.995 33.371 0,83 13,9 16,7
Zusammen Manner 230.311 3.020.475 114,20 1.497,7 13,1

Frauen 39.333 448.099 104,15 1.186,6 1,4

insgesamt 269.644 3.468.574 112,61 1.448,6 12,9
davon Arbeitsunfalle Manner 16.240 293.794 8,05 145,7 18,1

Frauen 781 13.820 2,07 36,6 17,7

insgesamt 17.021 307.614 7,11 128:5 18,1




Arbeitsunfahigkeit der
beschaftigten Pflichtmitglieder

nach Wirtschaftsgruppen Metallverarbeitung
. Absolut je 100 Mitglieder .
Krankheitsart Geschlecht Fille Tage Fille Tage Tage je Fall

Infektiose und parasitare Manner 54.504 320.682 8,16 48,0 5,9
Krankheiten (A00-B99) Frauen 16.405 94.958 8,59 49,7 5,8

insgesamt 70.909 415.640 8,26 48,4 5,9
Neubildungen (C00-D48) Manner 7.896 223.428 1,18 33,5 28,3

Frauen 3.031 112.127 1,59 58,7 37,0

insgesamt 10.927 335.555 1,27 39,1 30,7
Endokrine, Ernahrungs- und Manner 3.463 56.640 0,52 8,5 16,4
Stoffwechselkrankheiten Frauen 1.144 21.254 0,60 111 18,6
(E00-E90) insgesamt 4.607 77.894 0,54 9,1 16,9
Psychische und Manner 17.241 481.325 2,58 721 27,9
Verhaltensstorungen (FO0-F99) Frauen 10.058 264.628 5,26 138,5 26,3

insgesamt 27.299 745.953 3,18 86,9 27,3
Krankheiten des Nervensystems Manner 11.377 180.941 1,70 271 15,9
(G00-G99) Frauen 6.510 83.714 3,41 43,8 12,9

insgesamt 17.887 264.655 2,08 30,8 14,8
Krankheiten des Auges Manner 8.490 59.220 1,27 8,9 7,0
(HO0-H59) Frauen 2.264 14.992 1,18 7.9 6,6

insgesamt 10.754 74.212 1,25 8,6 6,9
Krankheiten des Ohres Manner 9.337 83.164 1,40 12,5 8,9
(H60-H95) Frauen 2.845 24.900 1,49 13,0 8,8

insgesamt 12.182 108.064 1,42 12,6 8,9
Krankheiten des Kreislauf- Manner 23.623 480.455 3,54 72,0 20,3
systems (100-199) Frauen 7.013 98.180 3,67 51,4 14,0

insgesamt 30.636 578.635 3,57 67,4 18,9
Krankheiten des Atmungs- Manner 188.250 1.268.391 28,20 190,0 6,7
systems (J00-J99) Frauen 63.562 414.396 33,26 216,9 6,5

insgesamt 251.812 1.682.787 29,32 196,0 6,7
Krankheiten des Manner 97.698 601.588 14,63 90,1 6,2
Verdauungssystems (K00-K93) Frauen 29.932 159.365 15,66 83,4 5,3

insgesamt 127.630 760.953 14,86 88,6 6,0
Krankheiten der Haut und der Manner 13.746 163.068 2,06 24,4 11,9
Unterhaut (L00-L99) Frauen 3.068 32.798 1,61 17,2 10,7

insgesamt 16.814 195.866 1,96 22,8 11,7
Krankheiten des Manner 158.908 2.632.439 23,80 394,3 16,6
Muskel-Skelett-Systems und Frauen 37.890 702.416 19,83 367,6 18,5
des Bindegewebes (M00-M99) insgesamt 196.798 3.334.855 22,92 388,4 17,0
Krankheiten des Manner 8.735 99.688 1,31 14,9 11,4
Urogenitalsystems Frauen 9.074 89.207 4,75 46,7 9,8
(N00-N99) insgesamt 17.809 188.895 2,07 22,0 10,6
Schwangerschaft, Geburt Manner - - - - -
und Wochenbett (000-099) Frauen 3.733 51.971 1,95 27,2 13,9

insgesamt - - - - -
Symptome und abnorme Manner 31.303 311.894 4,69 46,7 10,0
klinische und Laborbefunde Frauen 13.597 123.707 7,12 64,7 9,1
(R0O0-R99) insgesamt 44.900 435.601 5,23 50,7 9,7
Verletzungen und Vergiftungen Manner 88.887 1.577.186 13,31 236,2 17,7
(S00-T98) Frauen 14.657 253.558 7,67 132,7 17,3

insgesamt 103.544 1.830.744 12,06 213,2 17,7
Faktoren, die den Manner 4.257 70.514 0,64 10,6 16,6
Gesundheitszustand be- Frauen 2.897 47.367 1,52 24,8 16,4
einflussen (Z00-Z99) insgesamt 7.154 117.881 0,83 13,7 16,5
Zusammen Manner 729.120 8.639.171 109,21 1.294,0 11,9

Frauen 228.288 2.603.310 119,47 1.362,4 11,4

insgesamt 957.408 11.242.431 111,49 1.309,2 11,7
davon Arbeitsunfalle Manner 28.055 482.474 4,20 72,3 17,2

Frauen 3.203 57.387 1,68 30,0 17,9

insgesamt 31.258 539.861 3,64 62,9 17,3




Arbeitsunfahigkeit der
beschaftigten Pflichtmitglieder

nach Wirtschaftsgruppen Mobel und sonstige Erzeugnisse
. Absolut je 100 Mitglieder .
Krankheitsart Geschlecht Fille Tage Fille Tage Tage je Fall

Infektiose und parasitare Manner 1.920 9.636 8,04 40,4 5,0
Krankheiten (A00-B99) Frauen 691 3.937 6,66 38,0 5,7

insgesamt 2.611 13.573 7,62 39,6 5,2
Neubildungen (C00-D48) Manner 227 5.986 0,95 25,1 26,4

Frauen 158 6.017 1,52 58,0 38,1

insgesamt 385 12.003 1,12 35,1 31,2
Endokrine, Ernahrungs- und Manner 82 1.621 0,34 6,8 19,8
Stoffwechselkrankheiten Frauen 51 778 0,49 7,5 15,3
(E00-E90) insgesamt 133 2.399 0,39 7,0 18,0
Psychische und Manner 480 14.037 2,01 58,8 29,2
Verhaltensstorungen (FO0-F99) Frauen 422 10.118 4,07 97,5 24,0

insgesamt 902 24.155 2,63 70,5 26,8
Krankheiten des Nervensystems Manner 349 5.863 1,46 24,6 16,8
(G00-G99) Frauen 314 4.358 3,03 42,0 13,9

insgesamt 663 10.221 1,94 29,8 15,4
Krankheiten des Auges Manner 262 1.901 1,10 8,0 7,3
(HO0-H59) Frauen 100 589 0,96 5,7 5,9

insgesamt 362 2.490 1,06 7,3 6,9
Krankheiten des Ohres Manner 300 3.268 1,26 13,7 10,9
(H60-H95) Frauen 129 2.310 1,24 22,3 17,9

insgesamt 429 5.578 1,25 16,3 13,0
Krankheiten des Kreislauf- Manner 623 10.449 2,61 43,8 16,8
systems (100-199) Frauen 326 4.234 3,14 40,8 13,0

insgesamt 949 14.683 2,77 42,9 15,5
Krankheiten des Atmungs- Manner 5.982 34.693 25,06 145,3 5,8
systems (J00-J99) Frauen 2.841 17.010 27,38 164,0 6,0

insgesamt 8.823 51.703 25,76 151,0 5,9
Krankheiten des Manner 3.347 19.788 14,02 82,9 5,9
Verdauungssystems (K00-K93) Frauen 1.444 6.055 13,92 58,4 4,2

insgesamt 4.791 25.843 13,99 75,5 5,4
Krankheiten der Haut und der Manner 455 5.318 1,91 22,3 11,7
Unterhaut (L00-L99) Frauen 120 742 1,16 7,2 6,2

insgesamt 575 6.060 1,68 17,7 10,5
Krankheiten des Manner 5.381 91.812 22,54 384,6 171
Muskel-Skelett-Systems und Frauen 1.702 35.917 16,41 346,2 21,1
des Bindegewebes (M00-M99) insgesamt 7.083 127.729 20,68 373,0 18,0
Krankheiten des Manner 246 2.238 1,03 9,4 9,1
Urogenitalsystems Frauen 413 3.370 3,98 32,5 8,2
(N00-N99) insgesamt 659 5.608 1,92 16,4 8,5
Schwangerschaft, Geburt Manner - - - - -
und Wochenbett (000-099) Frauen 175 2.962 1,69 28,6 16,9

insgesamt - - - - -
Symptome und abnorme Manner 998 8.870 4,18 37,2 8,9
klinische und Laborbefunde Frauen 559 3.928 5,39 37,9 7,0
(R00-R99) insgesamt 1.557 12.798 4,55 37,4 8,2
Verletzungen und Vergiftungen Manner 3.668 66.277 15,36 277,6 18,1
(S00-T98) Frauen 763 13.168 7,35 126,9 17,3

insgesamt 4.431 79.445 12,94 232,0 17,9
Faktoren, die den Manner 137 2.363 0,57 9,9 17,3
Gesundheitszustand be- Frauen 146 2.603 1,41 25,1 17,8
einflussen (Z00-299) insgesamt 283 4.966 0,83 14,5 17,6
Zusammen Manner 24.500 285.369 102,63 1.195,4 11,7

Frauen 10.389 119.264 100,14 1.149,6 115

insgesamt 34.889 404.633 101,87 1.181,5 11,6
davon Arbeitsunfalle Manner 1.647 30.821 6,90 129,1 18,7

Frauen 230 4.217 2,22 40,7 18,3

insgesamt 1.877 35.038 5,48 102,3 18,7




Arbeitsunfahigkeit der
beschaftigten Pflichtmitglieder

nach Wirtschaftsgruppen Energie- und Wasserversorgung
. Absolut je 100 Mitglieder .
Krankheitsart Geschlecht Fille Tage Fille Tage Tage je Fall

Infektiose und parasitare Manner 3.876 22.345 8,23 47,4 5,8
Krankheiten (A00-B99) Frauen 1.705 8.861 8,77 45,6 5,2

insgesamt 5.581 31.206 8,38 46,9 5,6
Neubildungen (C00-D48) Manner 670 13.219 1,42 28,1 19,7

Frauen 376 10.965 1,93 56,4 29,2

insgesamt 1.046 24.184 1,57 36,3 23,1
Endokrine, Ernahrungs- und Manner 248 2.824 0,53 6,0 11,4
Stoffwechselkrankheiten Frauen 120 1.962 0,62 10,1 16,4
(E00-E90) insgesamt 368 4.786 0,55 7,2 13,0
Psychische und Manner 1.121 27.880 2,38 59,2 24,9
Verhaltensstorungen (FO0-F99) Frauen 929 23.082 4,78 118,7 24,9

insgesamt 2.050 50.962 3,08 76,6 24,9
Krankheiten des Nervensystems Manner 637 8.597 1,35 18,2 13,56
(G00-G99) Frauen 699 6.619 3,60 34,1 9,5

insgesamt 1.336 15.216 2,01 22,9 11,4
Krankheiten des Auges Manner 617 3.804 1,31 8,1 6,2
(HO0-H59) Frauen 281 1.886 1,45 9,7 6,7

insgesamt 898 5.690 1,35 8,6 6,3
Krankheiten des Ohres Manner 696 5.811 1,48 12,3 8,4
(H60-H95) Frauen 329 2.497 1,69 12,8 7,6

insgesamt 1.025 8.308 1,54 12,5 8,1
Krankheiten des Kreislauf- Manner 1.506 35.200 3,20 74,7 23,4
systems (100-199) Frauen 660 8.200 3,39 42,2 12,4

insgesamt 2.166 43.400 3,25 65,2 20,0
Krankheiten des Atmungs- Manner 13.494 84.912 28,64 180,2 6,3
systems (J00-J99) Frauen 7.257 43.079 37,33 221,6 5,9

insgesamt 20.751 127.991 31,18 192,3 6,2
Krankheiten des Manner 6.894 40.899 14,63 86,8 5,9
Verdauungssystems (K00-K93) Frauen 3.351 17.319 17,24 89,1 5,2

insgesamt 10.245 58.218 15,39 87,5 5,7
Krankheiten der Haut und der Manner 918 10.200 1,95 21,7 11,1
Unterhaut (L00-L99) Frauen 304 2.843 1,56 14,6 9,4

insgesamt 1.222 13.043 1,84 19,6 10,7
Krankheiten des Manner 9.951 160.097 21,12 339,8 16,1
Muskel-Skelett-Systems und Frauen 2.959 48.817 15,22 251,1 16,5
des Bindegewebes (M00-M99) insgesamt 12.910 208.914 19,40 3139 16,2
Krankheiten des Manner 594 7.714 1,26 16,4 13,0
Urogenitalsystems Frauen 1.004 8.337 5,16 42,9 8,3
(NO0-N99) insgesamt 1.598 16.051 2,40 24,1 10,0
Schwangerschaft, Geburt Manner - - - - -
und Wochenbett (000-099) Frauen 356 5.263 1,83 27,1 14,8

insgesamt - - - - -
Symptome und abnorme Manner 1.874 16.559 3,98 35,1 8,8
klinische und Laborbefunde Frauen 1.263 10.666 6,50 54,9 8,4
(R00-R99) insgesamt 3.137 27.225 4,71 40,9 8,7
Verletzungen und Vergiftungen Manner 5.838 104.926 12,39 222,7 18,0
(S00-T98) Frauen 1.379 20.988 7,09 108,0 15,2

insgesamt 7.217 125.914 10,84 189,2 17,5
Faktoren, die den Manner 331 5.289 0,70 11,2 16,0
Gesundheitszustand be- Frauen 305 4.598 1,57 23,7 15,1
einflussen (Z00-Z99) insgesamt 636 9.887 0,96 14,9 15,6
Zusammen Manner 49.364 551.293 104,76 1.170,0 11,2

Frauen 23.352 226.896 120,12 1.167,1 9,7

insgesamt 72.716 778.189 109,25 1.169,1 10,7
davon Arbeitsunfalle Manner 1.835 34.870 3,89 74,0 19,0

Frauen 270 3.799 1,39 19,5 141

insgesamt 2.105 38.669 3,16 58,1 18,4




Arbeitsunfahigkeit der
beschaftigten Pflichtmitglieder

nach Wirtschaftsgruppen Ba ugewerbe
. Absolut je 100 Mitglieder .
Krankheitsart Geschlecht Fille Tage Fille Tage Tage je Fall

Infektiose und parasitare Manner 15.315 86.240 7,11 40,1 5,6
Krankheiten (A00-B99) Frauen 1.970 10.378 5,99 31,6 53

insgesamt 17.285 96.618 6,96 38,9 5,6
Neubildungen (C00-D48) Manner 1.792 59.591 0,83 27,7 33,3

Frauen 460 21.044 1,40 64,0 45,8

insgesamt 2.252 80.635 0,91 32,5 35,8
Endokrine, Ernahrungs- und Manner 696 13.985 0,32 6,5 20,1
Stoffwechselkrankheiten Frauen 154 3.142 0,47 9,6 20,4
(E00-E90) insgesamt 850 17.127 0,34 6,9 20,2
Psychische und Manner 3.380 112.662 1,57 52,3 33,3
Verhaltensstorungen (FO0-F99) Frauen 1.084 35.922 3,30 109,3 33,1

insgesamt 4.464 148.584 1,80 59,9 33,3
Krankheiten des Nervensystems Manner 2.841 54.951 1,32 25,5 19,3
(G00-G99) Frauen 669 7.212 2,04 21,9 10,8

insgesamt 3.510 62.163 1,41 25,0 17,7
Krankheiten des Auges Manner 2.322 18.315 1,08 8,5 7,9
(HO0-H59) Frauen 282 1.465 0,86 4,5 5,2

insgesamt 2.604 19.780 1,05 8,0 7,6
Krankheiten des Ohres Manner 2.726 24.764 1,27 11,5 9,1
(H60-H95) Frauen 359 2.934 1,09 8,9 8,2

insgesamt 3.085 27.698 1,24 11,2 9,0
Krankheiten des Kreislauf- Manner 5.124 128.951 2,38 59,9 25,2
systems (100-199) Frauen 724 10.297 2,20 31,3 14,2

insgesamt 5.848 139.248 2,36 56,1 23,8
Krankheiten des Atmungs- Manner 47.932 309.396 22,26 143,7 6,5
systems (J00-J99) Frauen 7.268 41.980 22,11 127,7 5,8

insgesamt 55.200 351.376 22,24 141,6 6,4
Krankheiten des Manner 28.272 182.782 13,13 84,9 6,5
Verdauungssystems (K00-K93) Frauen 3.763 19.185 11,45 58,4 5,1

insgesamt 32.035 201.967 12,91 81,4 6,3
Krankheiten der Haut und der Manner 3.735 48.828 1,73 22,7 13,1
Unterhaut (L00-L99) Frauen 321 3.152 0,98 9,6 9,8

insgesamt 4.056 51.980 1,63 20,9 12,8
Krankheiten des Manner 48.274 941.237 22,42 4371 19,5
Muskel-Skelett-Systems und Frauen 3.437 64.990 10,46 197,7 18,9
des Bindegewebes (M00-M99) insgesamt 51.711 1.006.227 20,83 405,4 19,5
Krankheiten des Manner 2.168 24.982 1,01 11,6 11,56
Urogenitalsystems Frauen 1.365 10.673 4,15 32,5 7,8
(N00-N99) insgesamt 3.533 35.655 1,42 14,4 10,1
Schwangerschaft, Geburt Manner - - - - -
und Wochenbett (000-099) Frauen 490 7.158 1,49 21,8 14,6

insgesamt - - - - -
Symptome und abnorme Manner 8.171 83.033 3,79 38,6 10,2
klinische und Laborbefunde Frauen 1.364 13.168 4,15 40,1 9,7
(RO0-R99) insgesamt 9.535 96.201 3,84 38,8 10,1
Verletzungen und Vergiftungen Manner 41.867 872.054 19,44 404,9 20,8
(S00-T98) Frauen 1.812 37.086 5,51 112,8 20,5

insgesamt 43.679 909.140 17,60 366,3 20,8
Faktoren, die den Manner 1.159 22.474 0,54 10,4 19,4
Gesundheitszustand be- Frauen 426 6.859 1,30 20,9 16,1
einflussen (Z00-299) insgesamt 1.585 29.333 0,64 11,8 18,5
Zusammen Manner 216.119 2.991.715 100,35 1.389,2 13,8

Frauen 26.008 297.598 79,12 905,4 1,4

insgesamt 242.127 3.289.313 97,54 1.325,1 13,6
davon Arbeitsunfalle Manner 21.187 465.854 9,84 216,3 22,0

Frauen 415 7.588 1,26 23,1 18,3

insgesamt 21.602 473.442 8,70 190,7 21,9




Arbeitsunfahigkeit der

beschaftigten Pflichtmitglieder

nach Wirtschaftsgruppen Handel
. Absolut je 100 Mitglieder .
Krankheitsart Geschlecht Fille Tage Fille Tage Tage je Fall

Infektiose und parasitare Manner 28.758 158.224 7,57 41,7 5,5
Krankheiten (A00-B99) Frauen 29.523 166.103 6,82 38,4 5,6

insgesamt 58.281 324.327 7.17 39,9 5,6
Neubildungen (C00-D48) Manner 3.012 88.178 0,79 23,2 29,3

Frauen 5.596 246.027 1,29 56,8 44,0

insgesamt 8.608 334.205 1,06 41,1 38,8
Endokrine, Ernahrungs- und Manner 1.149 18.299 0,30 4,8 15,9
Stoffwechselkrankheiten Frauen 1.868 37.995 0,43 8,8 20,3
(E00-E90) insgesamt 3.017 56.294 0,37 6,9 18,7
Psychische und Manner 8.051 266.790 2,12 70,3 33,1
Verhaltensstorungen (FO0-F99) Frauen 17.312 521.373 4,00 120,5 30,1

insgesamt 25.363 788.163 3,12 97,0 311
Krankheiten des Nervensystems Manner 4.947 80.867 1,30 21,3 16,4
(G00-G99) Frauen 10.033 145.122 2,32 33,5 14,5

insgesamt 14.980 225.989 1,84 27,8 15,1
Krankheiten des Auges Manner 3.555 26.619 0,94 7,0 7,5
(HO00-H59) Frauen 3.578 30.642 0,83 71 8,6

insgesamt 7.133 57.261 0,88 7.1 8,0
Krankheiten des Ohres Manner 4.367 37.620 ,15 9,9 8,6
(H60-H95) Frauen 4.972 44.616 ,15 10,3 9,0

insgesamt 9.339 82.236 ,15 10,1 8,8
Krankheiten des Kreislauf- Manner 8.607 187.781 2,27 49,4 21,8
systems (100-199) Frauen 11.219 175.188 2,59 40,5 15,6

insgesamt 19.826 362.969 2,44 44,7 18,3
Krankheiten des Atmungs- Manner 92.240 566.426 24,29 149,2 6,1
systems (J00-J99) Frauen 108.759 685.590 25,13 158,4 6,3

insgesamt 200.999 1.252.016 24,74 154,1 6,2
Krankheiten des Manner 47.290 278.176 12,45 73,3 5,9
Verdauungssystems (K00-K93) Frauen 52.974 307.703 12,24 711 5,8

insgesamt 100.264 585.879 12,34 72,1 5,8
Krankheiten der Haut und der Manner 5.973 73.460 1,57 19,3 12,3
Unterhaut (L00-L99) Frauen 5.173 56.572 1,20 13,1 10,9

insgesamt 11.146 130.032 1,37 16,0 11,7
Krankheiten des Manner 63.255 1.039.843 16,66 273,8 16,4
Muskel-Skelett-Systems und Frauen 56.872 1.144.441 13,14 264,4 20,1
des Bindegewebes (M00-M99) insgesamt 120.127 2.184.284 14,78 268,8 18,2
Krankheiten des Manner 3.615 39.220 0,95 10,3 10,9
Urogenitalsystems Frauen 16.667 175.928 3,85 40,7 10,6
(NO0-N99) insgesamt 20.282 215.148 2,50 26,5 10,6
Schwangerschaft, Geburt Manner - - - - -
und Wochenbett (000-099) Frauen 9.306 144.277 2,15 33,3 15,5

insgesamt - - - - -
Symptome und abnorme Manner 14.089 125.645 3,71 33,1 8,9
klinische und Laborbefunde Frauen 22.216 222.643 5,13 51,4 10,0
(RO0-R99) insgesamt 36.305 348.288 4,47 42,9 9,6
Verletzungen und Vergiftungen Manner 45.712 821.521 12,04 216,3 18,0
(S00-T98) Frauen 29.188 534.879 6,74 123,6 18,3

insgesamt 74.900 1.356.400 9,22 166,9 18,1
Faktoren, die den Manner 2.245 41.915 0,59 11,0 18,7
Gesundheitszustand be- Frauen 6.236 121.255 1,44 28,0 19,4
einflussen (Z00-299) insgesamt 8.481 163.170 1,04 20,1 19,2
Zusammen Maénner 337.461 3.861.729 88,86 1.016,8 11,4

Frauen 392.591 4.789.311 90,71 1.106,6 12,2

insgesamt 730.052 8.651.040 89,84 1.064,6 11,9
davon Arbeitsunfalle Manner 17.208 310.613 4,53 81,8 18,1

Frauen 8.577 160.124 1,98 37,0 18,7

insgesamt 25.785 470.737 3,17 57,9 18,3




Arbeitsunfahigkeit der
beschaftigten Pflichtmitglieder

nach Wirtschaftsgruppen GrolRhandel
. Absolut je 100 Mitglieder .
Krankheitsart Geschlecht Fille Tage Fille Tage Tage je Fall

Infektiose und parasitare Manner 10.441 58.253 7,03 39,3 5,6
Krankheiten (A00-B99) Frauen 7.724 38.441 7,27 36,2 5,0

insgesamt 18.165 96.694 7,13 38,0 53
Neubildungen (C00-D48) Manner 1.326 34.413 0,89 23,2 26,0

Frauen 1.594 54.262 1,50 51,1 34,0

insgesamt 2.920 88.675 1,15 34,8 30,4
Endokrine, Ernahrungs- und Manner 519 8.128 0,35 55 15,7
Stoffwechselkrankheiten Frauen 480 8.285 0,45 7,8 17,3
(E00-E90) insgesamt 999 16.413 0,39 6,4 16,4
Psychische und Manner 3.117 100.172 2,10 67,5 32,1
Verhaltensstorungen (FO0-F99) Frauen 4.208 110.554 3,96 104,1 26,3

insgesamt 7.325 210.726 2,88 82,7 28,8
Krankheiten des Nervensystems Manner 1.848 31.151 1,25 21,0 16,9
(G00-G99) Frauen 2.725 28.947 2,56 27,2 10,6

insgesamt 4.573 60.098 1,80 23,6 13,1
Krankheiten des Auges Manner 1.388 11.505 0,94 7.8 8,3
(HO0-H59) Frauen 1.067 7.282 1,00 6,9 6,8

insgesamt 2.455 18.787 0,96 7,4 7,7
Krankheiten des Ohres Manner 1.678 14.177 1,13 9,6 8,56
(H60-H95) Frauen 1.361 10.814 1,28 10,2 8,0

insgesamt 3.039 24.991 1,19 9,8 8,2
Krankheiten des Kreislauf- Manner 3.603 85.078 2,43 57,3 23,6
systems (100-199) Frauen 2.620 33.147 2,47 31,2 12,7

insgesamt 6.223 118.225 2,44 46,4 19,0
Krankheiten des Atmungs- Manner 34.090 208.511 22,97 140,5 6,1
systems (J00-J99) Frauen 30.237 169.614 28,46 159,6 5,6

insgesamt 64.327 378.125 25,26 148,5 5,9
Krankheiten des Manner 17.822 104.176 12,01 70,2 5,9
Verdauungssystems (K00-K93) Frauen 13.995 69.894 13,17 65,8 5,0

insgesamt 31.817 174.070 12,49 68,4 5,5
Krankheiten der Haut und der Manner 2.146 25.669 1,45 17,3 12,0
Unterhaut (L00-L99) Frauen 1.206 12.361 1,14 11,6 10,3

insgesamt 3.352 38.030 1,32 14,9 11,4
Krankheiten des Manner 25.214 408.239 16,99 275,0 16,2
Muskel-Skelett-Systems und Frauen 13.123 213.010 12,35 200,5 16,2
des Bindegewebes (M00-M99) insgesamt 38.337 621.249 15,05 2439 16,2
Krankheiten des Manner 1.469 17.447 0,99 11,8 11,9
Urogenitalsystems Frauen 4.200 36.710 3,95 34,6 8,7
(NO00-N99) insgesamt 5.669 54.157 2,23 21,3 9,6
Schwangerschaft, Geburt Manner - - - - -
und Wochenbett (000-099) Frauen 2.181 29.172 2,05 27,5 13,4

insgesamt - - - - -
Symptome und abnorme Manner 5.176 46.140 3,49 31,1 8,9
klinische und Laborbefunde Frauen 5.769 48.547 5,43 45,7 8,4
(R0O0-R99) insgesamt 10.945 94.687 4,30 37,2 8,7
Verletzungen und Vergiftungen Manner 16.037 311.890 10,80 210,1 19,5
(S00-T98) Frauen 6.308 104.087 5,94 98,0 16,5

insgesamt 22.345 415.977 8,77 163,3 18,6
Faktoren, die den Manner 869 17.294 0,59 11,7 19,9
Gesundheitszustand be- Frauen 1.532 25.532 1,44 24,0 16,7
einflussen (Z00-299) insgesamt 2.401 42.826 0,94 16,8 17,8
Zusammen Manner 126.968 1.487.473 85,54 1.002,1 11,7

Frauen 100.593 1.006.147 94,67 946,9 10,0

insgesamt 227.561 2.493.620 89,35 979,1 11,0
davon Arbeitsunfalle Manner 6.130 125.489 4,13 84,5 20,5

Frauen 1.472 25.836 1,39 24,3 17,6

insgesamt 7.602 151.325 2,98 59,4 19,9




Arbeitsunfahigkeit der

beschaftigten Pflichtmitglieder

nach Wirtschaftsgruppen Einzelhandel
. Absolut je 100 Mitglieder .
Krankheitsart Geschlecht Fille Tage Fille Tage Tage je Fall
Infektiose und parasitare Manner 8.233 50.581 6,81 41,8 6,1
Krankheiten (A00-B99) Frauen 19.006 113.881 6,51 39,0 6,0
insgesamt 27.239 164.462 6,60 39,8 6,0
Neubildungen (C00-D48) Manner 754 23.550 0,62 19,5 31,2
Frauen 3.549 173.688 1,22 59,5 48,9
insgesamt 4.303 197.238 1,04 47,8 45,8
Endokrine, Ernahrungs- und Manner 312 4.918 0,26 4,1 15,8
Stoffwechselkrankheiten Frauen 1.248 27.187 0,43 9,3 21,8
(E00-E90) insgesamt 1.560 32.105 0,38 7,8 20,6
Psychische und Manner 2.745 107.539 2,27 88,9 39,2
Verhaltensstorungen (FO0-F99) Frauen 11.740 376.157 4,02 128,9 32,0
insgesamt 14.485 483.696 3,51 117,2 33,4
Krankheiten des Nervensystems Manner 1.449 24.021 1,20 19,9 16,6
(G00-G99) Frauen 6.425 107.288 2,20 36,8 16,7
insgesamt 7.874 131.309 1,91 31,8 16,7
Krankheiten des Auges Manner 872 6.603 0,72 55 7.6
(HO0-H59) Frauen 2.188 21.072 0,75 7,2 9,6
insgesamt 3.060 27.675 0,74 6,7 9,0
Krankheiten des Ohres Manner 1.217 10.643 1,01 8,8 8,8
(H60-H95) Frauen 3.222 30.830 1,10 10,6 9,6
insgesamt 4.439 41.473 ,08 10,0 9,3
Krankheiten des Kreislauf- Manner 2.432 54.830 2,01 45,3 22,6
systems (100-199) Frauen 7.721 131.705 2,64 45,1 17,1
insgesamt 10.153 186.535 2,46 45,2 18,4
Krankheiten des Atmungs- Manner 25.817 167.754 21,34 138,7 6,5
systems (J00-J99) Frauen 68.397 460.017 23,43 157,6 6,7
insgesamt 94.214 627.771 22,82 152,0 6,7
Krankheiten des Manner 13.413 85.195 11,09 70,4 6,4
Verdauungssystems (K00-K93) Frauen 34.005 211.870 11,65 72,6 6,2
insgesamt 47.418 297.065 11,48 72,0 6,3
Krankheiten der Haut und der Manner 1.692 21.834 1,40 18,1 12,9
Unterhaut (L00-L99) Frauen 3.548 39.384 1,22 13,5 111
insgesamt 5.240 61.218 ,27 14,8 11,7
Krankheiten des Manner 16.892 313.099 13,97 258,9 18,5
Muskel-Skelett-Systems und Frauen 39.811 868.217 13,64 297,4 21,8
des Bindegewebes (M00-M99) insgesamt 56.703 1.181.316 13,73 286,1 20,8
Krankheiten des Manner 1.054 12.108 0,87 10,0 ,
Urogenitalsystems Frauen 10.927 126.529 3,74 43,3 11,6
(NO00-N99) insgesamt 11.981 138.637 2,90 33,6 ,
Schwangerschaft, Geburt Manner - - - - -
und Wochenbett (000-099) Frauen 6.406 105.455 2,19 36,1 16,5
insgesamt - - - - -
Symptome und abnorme Manner 4.094 37.897 3,38 31,3 9,3
klinische und Laborbefunde Frauen 14.403 157.271 4,93 53,9 10,9
(R00-R99) insgesamt 18.497 195.168 4,48 47,3 10,6
Verletzungen und Vergiftungen Manner 12.235 237.713 10,12 196,5 19,4
(S00-T98) Frauen 20.679 395.818 7,08 135,6 19,1
insgesamt 32.914 633.531 7,97 153,4 19,3
Faktoren, die den Manner 666 14.233 0,55 11,8 21,4
Gesundheitszustand be- Frauen 4.196 84.964 1,44 29,1 20,3
einflussen (Z00-Z99) insgesamt 4.862 99.197 1,18 24,0 20,4
Zusammen Manner 94.073 1.175.966 77,78 972,2 12,5
Frauen 258.231 3.452.590 88,46 1.182,7 13,4
insgesamt 352.304 4.628.556 85,33 1.121,0 131
davon Arbeitsunfalle Manner 4.369 89.530 3,61 74,0 20,5
Frauen 6.584 124.938 2,26 42,8 19,0
insgesamt 10.953 214.468 2,65 51,9 19,6




Arbeitsunfahigkeit der
beschaftigten Pflichtmitglieder

nach Wirtschaftsgruppen Gastgewerbe
. Absolut je 100 Mitglieder .
Krankheitsart Geschlecht Fille Tage Fille Tage Tage je Fall

Infektiose und parasitare Manner 2.779 19.591 5,59 39,4 7.1
Krankheiten (A00-B99) Frauen 4.356 31.123 6,48 46,3 7.1

insgesamt 7.135 50.714 6,11 43,4 7.1
Neubildungen (C00-D48) Manner 196 8.518 0,39 171 43,5

Frauen 586 26.262 0,87 39,1 44,8

insgesamt 782 34.780 0,67 29,8 44,5
Endokrine, Ernahrungs- und Manner 112 2.767 0,23 5,6 24,7
Stoffwechselkrankheiten Frauen 215 3.853 0,32 5,7 17,9
(E00-E90) insgesamt 327 6.620 0,28 5,7 20,2
Psychische und Manner 1.033 36.905 2,08 74,3 35,7
Verhaltensstorungen (FO0-F99) Frauen 2.622 71.953 3,90 107,1 27,4

insgesamt 3.655 108.858 3,13 93,2 29,8
Krankheiten des Nervensystems Manner 443 8.089 0,89 16,3 18,3
(G00-G99) Frauen 1.265 18.178 1,88 27,1 14,4

insgesamt 1.708 26.267 1,46 22,5 15,4
Krankheiten des Auges Manner 290 3.216 0,58 6,5 111
(HO0-H59) Frauen 452 3.094 0,67 4,6 6,9

insgesamt 742 6.310 0,63 5,4 8,5
Krankheiten des Ohres Manner 363 3.249 0,73 6,5 9,0
(H60-H95) Frauen 645 5.806 0,96 8,6 9,0

insgesamt 1.008 9.055 0,86 7,8 9,0
Krankheiten des Kreislauf- Manner 785 20.009 1,58 40,3 25,5
systems (100-199) Frauen 1.605 26.929 2,39 40,1 16,8

insgesamt 2.390 46.938 2,05 40,2 19,6
Krankheiten des Atmungs- Manner 7.423 53.350 14,94 107,4 7.2
systems (J00-J99) Frauen 14.467 106.435 21,54 158,5 7,4

insgesamt 21.890 159.785 18,73 136,7 7.3
Krankheiten des Manner 4.664 33.221 9,39 66,9 7.1
Verdauungssystems (K00-K93) Frauen 7.827 50.701 11,65 75,5 6,5

insgesamt 12.491 83.922 10,69 71,8 6,7
Krankheiten der Haut und der Manner 793 11.389 1,60 22,9 14,4
Unterhaut (L00-L99) Frauen 932 10.301 1,39 15,3 111

insgesamt 1.725 21.690 1,48 18,6 12,6
Krankheiten des Manner 5.104 97.975 10,27 197,2 19,2
Muskel-Skelett-Systems und Frauen 8.929 189.252 13,29 281,7 21,2
des Bindegewebes (M00-M99) insgesamt 14.033 287.227 12,01 245,8 20,5
Krankheiten des Manner 321 4,243 0,65 8,5 13,2
Urogenitalsystems Frauen 2.436 24.976 3,63 37,2 10,3
(NO0-N99) insgesamt 2.757 29.219 2,36 25,0 10,6
Schwangerschaft, Geburt Manner - - - - -
und Wochenbett (000-099) Frauen 1.438 24.762 2,14 36,9 17,2

insgesamt - - - - -
Symptome und abnorme Manner 1.357 16.272 2,73 32,8 12,0
klinische und Laborbefunde Frauen 3.466 37.395 5,16 55,7 10,8
(R00-R99) insgesamt 4.823 53.667 4,13 45,9 11,1
Verletzungen und Vergiftungen Manner 5.110 91.504 10,28 184,2 17,9
(S00-T98) Frauen 5.663 97.645 8,43 145,4 17,2

insgesamt 10.773 189.149 9,22 161,9 17,6
Faktoren, die den Manner 193 4.396 0,39 8,9 22,8
Gesundheitszustand be- Frauen 879 17.540 1,31 26,1 20,0
einflussen (Z00-299) insgesamt 1.072 21.936 0,92 18,8 20,5
Zusammen Manner 31.030 417.173 62,45 839,7 13,4

Frauen 57.950 748.736 86,27 1.114,7 12,9

insgesamt 88.980 1.165.909 76,14 997,7 13,1
davon Arbeitsunfalle Manner 2.075 35.930 4,18 72,3 17,3

Frauen 2.248 37.091 3,35 55,2 16,5

insgesamt 4.323 73.021 3,70 62,5 16,9




Arbeitsunfahigkeit der

beschaftigten Pflichtmitglieder

nach Wirtschaftsgruppen Verkehr
. Absolut je 100 Mitglieder .
Krankheitsart Geschlecht Fille Tage Fille Tage Tage je Fall

Infektiose und parasitare Manner 16.614 129.236 6,65 51,7 7,8
Krankheiten (A00-B99) Frauen 7.264 46.415 7,90 50,5 6,4

insgesamt 23.878 175.651 6,99 51,4 7,4
Neubildungen (C00-D48) Manner 2.532 79.422 1,01 31,8 31,4

Frauen 1.460 50.985 1,59 55,4 34,9

insgesamt 3.992 130.407 1,17 38,2 32,7
Endokrine, Ernahrungs- und Manner 1.615 43.846 0,65 17,6 27,2
Stoffwechselkrankheiten Frauen 526 10.195 0,57 111 19,4
(E00-E90) insgesamt 2.141 54.041 0,63 15,8 25,2
Psychische und Manner 8.789 271.700 3,562 108,8 30,9
Verhaltensstorungen (FO0-F99) Frauen 5.236 142.034 5,69 154,5 271

insgesamt 14.025 413.734 4,10 1211 29,5
Krankheiten des Nervensystems Manner 4.025 97.261 1,61 38,9 24,2
(G00-G99) Frauen 2.699 30.352 2,94 33,0 11,3

insgesamt 6.724 127.613 1,97 37,3 19,0
Krankheiten des Auges Manner 2.990 31.388 1,20 12,6 10,5
(HO0-H59) Frauen 1.092 8.231 1,19 9,0 7,5

insgesamt 4.082 39.619 1,19 11,6 9,7
Krankheiten des Ohres Manner 3.503 40.640 1,40 16,3 11,6
(H60-H95) Frauen 1.639 16.246 1,78 17,7 9,9

insgesamt 5.142 56.886 1,50 16,7 11,1
Krankheiten des Kreislauf- Manner 9.373 248.090 3,75 99,3 26,5
systems (100-199) Frauen 3.029 48.044 3,29 52,3 15,9

insgesamt 12.402 296.134 3,63 86,7 23,9
Krankheiten des Atmungs- Manner 59.006 522.529 23,62 209,2 8,9
systems (J00-J99) Frauen 30.793 221.081 33,49 240,4 7,2

insgesamt 89.799 743.610 26,28 217,6 8,3
Krankheiten des Manner 32.935 259.229 13,19 103,8 7,9
Verdauungssystems (K00-K93) Frauen 13.705 80.734 14,90 87,8 5,9

insgesamt 46.640 339.963 13,65 99,5 7,3
Krankheiten der Haut und der Manner 4.541 67.710 1,82 271 14,9
Unterhaut (L00-L99) Frauen 1.368 14.278 1,49 15,5 10,4

insgesamt 5.909 81.988 1,73 24,0 13,9
Krankheiten des Manner 60.084 1.241.274 24,05 497,0 20,7
Muskel-Skelett-Systems und Frauen 15.190 280.394 16,52 304,9 18,5
des Bindegewebes (M00-M99) insgesamt 75.274 1.521.668 22,03 445,3 20,2
Krankheiten des Manner 3.250 48.547 1,30 19,4 14,9
Urogenitalsystems Frauen 4.193 37.493 4,56 40,8 8,9
(NO0-N99) insgesamt 7.443 86.040 2,18 25,2 11,6
Schwangerschaft, Geburt Manner - - - - -
und Wochenbett (000-099) Frauen 2.065 30.978 2,25 33,7 15,0

insgesamt - - - - -
Symptome und abnorme Manner 10.517 152.554 4,21 61,1 14,5
klinische und Laborbefunde Frauen 5.793 57.571 6,30 62,6 9,9
(R00-R99) insgesamt 16.310 210.125 4,77 61,5 12,9
Verletzungen und Vergiftungen Manner 31.731 741.785 12,70 297,0 23,4
(S00-T98) Frauen 7.117 144.598 7,74 157,3 20,3

insgesamt 38.848 886.383 11,37 259,4 22,8
Faktoren, die den Manner 2.022 39.655 0,81 15,9 19,6
Gesundheitszustand be- Frauen 1.545 31.343 1,68 34,1 20,3
einflussen (Z00-299) insgesamt 3.567 70.998 1,04 20,8 19,9
Zusammen Manner 253.920 4.027.532 101,66 1.612,4 15,9

Frauen 104.946 1.255.626 114,13 1.365,5 12,0

insgesamt 358.866 5.283.158 105,01 1.546,0 14,7
davon Arbeitsunfalle Manner 14.682 391.206 5,88 156,6 26,7

Frauen 2.223 53.633 2,42 58,3 24,1

insgesamt 16.905 444.839 4,95 130,2 26,3




Arbeitsunfahigkeit der
beschaftigten Pflichtmitglieder
nach Wirtschaftsgruppen

Eisenbahnen und Verkehrsbetriebe

. Absolut je 100 Mitglieder .
Krankheitsart Geschlecht Fille Tage Fille Tage Tage je Fall

Infektiose und parasitare Manner 9.639 80.182 6,74 56,1 8,3
Krankheiten (A00-B99) Frauen 2.484 18.815 7.81 59,2 7,6

insgesamt 12.123 98.997 6,94 56,6 8,2
Neubildungen (C00-D48) Manner 1.618 49.829 1,13 34,9 30,8

Frauen 614 24.209 1,93 76,1 39,4

insgesamt 2.232 74.038 1,28 42,4 33,2
Endokrine, Ernahrungs- und Manner 1.092 31.290 0,76 21,9 28,7
Stoffwechselkrankheiten Frauen 249 6.007 0,78 18,9 241
(E00-E90) insgesamt 1.341 37.297 0,77 21,3 27,8
Psychische und Manner 5.903 182.151 4,13 127,4 30,9
Verhaltensstorungen (FO0-F99) Frauen 2.402 70.087 7,55 220,4 29,2

insgesamt 8.305 252.238 4,75 144,3 30,4
Krankheiten des Nervensystems Manner 2.445 62.200 1,71 43,5 25,4
(G00-G99) Frauen 1.107 15.987 3,48 50,3 14,4

insgesamt 3.552 78.187 2,03 44,7 22,0
Krankheiten des Auges Manner 1.929 20.840 1,35 14,6 10,8
(HO0-H59) Frauen 455 4.718 1,43 14,8 10,4

insgesamt 2.384 25.558 1,36 14,6 10,7
Krankheiten des Ohres Manner 2.123 27.158 1,48 19,0 12,8
(H60-H95) Frauen 529 6.110 1,66 19,2 11,6

insgesamt 2.652 33.268 1,52 19,0 12,5
Krankheiten des Kreislauf- Manner 6.111 161.749 4,27 1131 26,5
systems (100-199) Frauen 1.417 27.823 4,46 87,5 19,6

insgesamt 7.528 189.572 4,31 108,5 25,2
Krankheiten des Atmungs- Manner 34.996 333.851 24,48 233,56 9,5
systems (J00-J99) Frauen 10.706 94.503 33,66 297,1 8,8

insgesamt 45,702 428.354 26,15 245,1 9,4
Krankheiten des Manner 19.625 164.142 13,73 114,8 8,4
Verdauungssystems (K00-K93) Frauen 5.378 36.178 16,91 113,7 6,7

insgesamt 25.003 200.320 14,30 114,6 8,0
Krankheiten der Haut und der Manner 2.762 41.692 1,93 29,2 15,1
Unterhaut (L00-L99) Frauen 619 6.555 1,95 20,6 10,6

insgesamt 3.381 48.247 1,93 27,6 14,3
Krankheiten des Manner 36.679 780.251 25,65 545,7 21,3
Muskel-Skelett-Systems und Frauen 6.710 139.208 21,10 437,7 20,8
des Bindegewebes (M00-M99) insgesamt 43.389 919.459 24,82 526,1 21,2
Krankheiten des Manner 2.003 30.702 1,40 21,5 15,3
Urogenitalsystems Frauen 1.608 17.128 5,06 53,9 10,7
(NO00-N99) insgesamt 3.611 47.830 2,07 27,4 13,3
Schwangerschaft, Geburt Manner - - - - -
und Wochenbett (000-099) Frauen 539 8.451 1,69 26,6 15,7

insgesamt - - - - -
Symptome und abnorme Manner 6.307 95.962 4,41 67,1 15,2
klinische und Laborbefunde Frauen 2.056 24.895 6,46 78,3 12,1
(R0O0-R99) insgesamt 8.363 120.857 4,78 69,2 14,5
Verletzungen und Vergiftungen Manner 18.436 438.492 12,89 306,7 23,8
(S00-T98) Frauen 3.266 74.257 10,27 233,5 22,7

insgesamt 21.702 512.749 12,42 293,4 23,6
Faktoren, die den Manner 1.375 27.113 0,96 19,0 19,7
Gesundheitszustand be- Frauen 577 15.925 1,81 50,1 27,6
einflussen (Z00-299) insgesamt 1.952 43.038 1,12 24,6 22,1
Zusammen Manner 153.289 2.535.830 107,21 1.773,6 16,5

Frauen 40.804 593.364 128,29 1.865,6 145

insgesamt 194.093 3.129.194 111,05 1.790,3 16,1
davon Arbeitsunfalle Manner 8.401 225.411 5,88 157,7 26,8

Frauen 1.252 33.854 3,94 106,4 27,0

insgesamt 9.653 259.265 5,562 148,3 26,9




Arbeitsunfahigkeit der
beschaftigten Pflichtmitglieder

nach Wirtschaftsgruppen Post und Telekommunikation
. Absolut je 100 Mitglieder .
Krankheitsart Geschlecht Fille Tage Fille Tage Tage je Fall

Infektiose und parasitare Manner 5.257 35.782 7,12 48,5 6,8
Krankheiten (A00-B99) Frauen 5.334 44.162 7,19 59,56 8,3

insgesamt 10.591 79.944 7,15 54,0 7,6
Neubildungen (C00-D48) Manner 827 26.659 1,12 36,1 32,2

Frauen 1.390 49.757 1,87 67,1 35,8

insgesamt 2.217 76.416 1,50 51,6 34,5
Endokrine, Ernahrungs- und Manner 349 6.189 0,47 8,4 17,7
Stoffwechselkrankheiten Frauen 540 11.307 0,73 15,2 20,9
(E00-E90) insgesamt 889 17.496 0,60 11,8 19,7
Psychische und Manner 2.574 79.632 3,49 107,9 30,9
Verhaltensstorungen (FO0-F99) Frauen 4.321 120.880 5,82 162,9 28,0

insgesamt 6.895 200.512 4,66 135,5 29,1
Krankheiten des Nervensystems Manner 1.101 17.845 1,49 24,2 16,2
(G00-G99) Frauen 2.357 43.398 3,18 58,5 18,4

insgesamt 3.458 61.243 2,34 41,4 17,7
Krankheiten des Auges Manner 805 7.670 1,09 10,4 9,5
(HO0-H59) Frauen 802 6.490 1,08 8,8 8,1

insgesamt 1.607 14.160 1,09 9,6 8,8
Krankheiten des Ohres Manner 1.037 11.526 1,40 15,6 11,1
(H60-H95) Frauen 1.081 13.555 1,46 18,3 12,5

insgesamt 2.118 25.081 1,43 16,9 11,8
Krankheiten des Kreislauf- Manner 2.334 47.247 3,16 64,0 20,2
systems (100-199) Frauen 3.030 52.476 4,08 70,7 17,3

insgesamt 5.364 99.723 3,62 67,4 18,6
Krankheiten des Atmungs- Manner 19.591 148.579 26,53 201,2 7,6
systems (J00-J99) Frauen 21.539 188.722 29,03 254,4 8,8

insgesamt 41.130 337.301 27,79 2279 8,2
Krankheiten des Manner 9.639 73.761 13,06 99,9 7,7
Verdauungssystems (K00-K93) Frauen 10.395 68.825 14,01 92,8 6,6

insgesamt 20.034 142.586 13,53 96,3 71
Krankheiten der Haut und der Manner 1.279 17.368 1,73 23,5 13,6
Unterhaut (L00-L99) Frauen 1.271 15.989 1,71 21,6 12,6

insgesamt 2.550 33.357 1,72 22,5 13,1
Krankheiten des Manner 17.517 314.003 23,72 425,3 17,9
Muskel-Skelett-Systems und Frauen 18.542 385.612 24,99 519,8 20,8
des Bindegewebes (M00-M99) insgesamt 36.059 699.615 24,36 472,6 19,4
Krankheiten des Manner 915 12.223 1,24 16,6 13,4
Urogenitalsystems Frauen 3.280 45.534 4,42 61,4 13,9
(NO0-N99) insgesamt 4.195 57.757 2,83 39,0 13,8
Schwangerschaft, Geburt Manner - - - - -
und Wochenbett (000-099) Frauen 988 16.211 1,33 21,9 16,4

insgesamt - - - - -
Symptome und abnorme Manner 3.065 34.103 4,15 46,2 11,1
klinische und Laborbefunde Frauen 4.338 55.848 5,85 75,3 12,9
(R0O0-R99) insgesamt 7.403 89.951 5,00 60,8 12,2
Verletzungen und Vergiftungen Manner 9.105 179.872 12,33 243,6 19,8
(S00-T98) Frauen 8.946 196.650 12,06 265,1 22,0

insgesamt 18.051 376.522 12,19 254,4 20,9
Faktoren, die den Manner 473 10.011 0,64 13,6 21,2
Gesundheitszustand be- Frauen 1.065 24.742 1,44 33,4 23,2
einflussen (Z00-Z99) insgesamt 1.538 34.753 1,04 23,5 22,6
Zusammen Manner 76.043 1.026.205 102,99 1.389,9 13,5

Frauen 89.480 1.346.495 120,61 1.814,9 15,1

insgesamt 165.523 2.372.700 111,82 1.602,9 14,3
davon Arbeitsunfalle Manner 3.242 68.725 4,39 93,1 21,2

Frauen 4.062 95.715 5,48 129,0 23,6

insgesamt 7.304 164.440 4,93 11,1 22,5




Arbeitsunfahigkeit der
beschaftigten Pflichtmitglieder
nach Wirtschaftsgruppen

Post- und Kurierdienste

. Absolut je 100 Mitglieder .
Krankheitsart Geschlecht Fille Tage Fille Tage Tage je Fall

Infektiose und parasitare Manner 2.796 20.332 6,98 50,8 7,3
Krankheiten (A00-B99) Frauen 3.899 33.782 6,46 56,0 8,7

insgesamt 6.695 54.114 6,67 53,9 8,1
Neubildungen (C00-D48) Manner 370 12.633 0,92 31,6 34,1

Frauen 1.098 43.569 1,82 72,2 39,7

insgesamt 1.468 56.202 1,46 56,0 38,3
Endokrine, Ernahrungs- und Manner 173 2.579 0,43 6,4 14,9
Stoffwechselkrankheiten Frauen 414 9.413 0,69 15,6 22,7
(E00-E90) insgesamt 587 11.992 0,58 12,0 20,4
Psychische und Manner 1.217 38.649 3,04 96,5 31,8
Verhaltensstorungen (FO0-F99) Frauen 3.114 88.061 5,16 145,9 28,3

insgesamt 4.331 126.710 4,31 126,2 29,3
Krankheiten des Nervensystems Manner 574 10.673 1,43 26,7 18,6
(G00-G99) Frauen 1.754 36.557 2,91 60,6 20,8

insgesamt 2.328 47.230 2,32 471 20,3
Krankheiten des Auges Manner 367 3.819 0,92 9,5 10,4
(HO0-H59) Frauen 597 5.413 0,99 9,0 9,1

insgesamt 964 9.232 0,96 9,2 9,6
Krankheiten des Ohres Manner 434 4.653 1,08 11,6 10,7
(H60-H95) Frauen 774 10.401 1,28 17,2 13,4

insgesamt 1.208 15.054 1,20 15,0 12,5
Krankheiten des Kreislauf- Manner 1.172 27.236 2,93 68,0 23,2
systems (100-199) Frauen 2.413 45.009 4,00 74,6 18,7

insgesamt 3.585 72.245 3,57 72,0 20,2
Krankheiten des Atmungs- Manner 9.250 72.881 23,10 182,0 7.9
systems (J00-J99) Frauen 15.155 139.444 25,11 231,1 9,2

insgesamt 24.405 212.325 24,31 211,56 8,7
Krankheiten des Manner 4.948 41.114 12,36 102,7 8,3
Verdauungssystems (K00-K93) Frauen 7.766 54.500 12,87 90,3 7.0

insgesamt 12.714 95.614 12,66 95,3 7,5
Krankheiten der Haut und der Manner 713 10.984 1,78 27,4 15,4
Unterhaut (L00-L99) Frauen 1.024 13.046 1,70 21,6 12,7

insgesamt 1.737 24.030 1,73 23,9 13,8
Krankheiten des Manner 9.939 183.571 24,82 458,5 18,5
Muskel-Skelett-Systems und Frauen 15.675 341.096 25,98 565,2 21,8
des Bindegewebes (M00-M99) insgesamt 25.614 524.667 25,52 522,6 20,5
Krankheiten des Manner 450 6.528 1,12 16,3 14,5
Urogenitalsystems Frauen 2.494 38.532 4,13 63,9 15,5
(NO00-N99) insgesamt 2.944 45.060 2,93 44,9 15,3
Schwangerschaft, Geburt Manner - - - - -
und Wochenbett (000-099) Frauen 678 10.842 1,12 18,0 16,0

insgesamt - - - - -
Symptome und abnorme Manner 1.629 18.907 4,07 47,2 11,6
klinische und Laborbefunde Frauen 3.229 42.445 5,35 70,3 13,1
(R00-R99) insgesamt 4.858 61.352 4,84 61,1 12,6
Verletzungen und Vergiftungen Manner 6.084 121.652 15,19 303,8 20,0
(S00-T98) Frauen 7.927 176.573 13,14 292,6 22,3

insgesamt 14.011 298.225 13,96 297,1 21,3
Faktoren, die den Manner 226 4.762 0,56 11,9 21,1
Gesundheitszustand be- Frauen 814 21.045 1,35 34,9 25,9
einflussen (Z00-299) insgesamt 1.040 25.807 1,04 25,7 24,8
Zusammen Manner 40.444 583.347 101,01 1.456,9 14,4

Frauen 69.038 1.114.516 114,40 1.846,9 16,1

insgesamt 109.482 1.697.863 109,06 1.691,3 15,5
davon Arbeitsunfalle Manner 2.603 55.789 6,50 139,3 21,4

Frauen 3.842 91.338 6,37 151,4 23,8

insgesamt 6.445 147.127 6,42 146,6 22,8




Arbeitsunfahigkeit der
beschaftigten Pflichtmitglieder

nach Wirtschaftsgruppen Telekommunikation
. Absolut je 100 Mitglieder .
Krankheitsart Geschlecht Fille Tage Fille Tage Tage je Fall

Infektiose und parasitare Manner 2.461 15.450 7,28 45,7 6,3
Krankheiten (A00-B99) Frauen 1.435 10.380 10,36 75,0 7,2

insgesamt 3.896 25.830 8,18 54,2 6,6
Neubildungen (C00-D48) Manner 457 14.026 1,35 41,5 30,7

Frauen 292 6.188 2,11 44,7 21,2

insgesamt 749 20.214 1,57 42,4 27,0
Endokrine, Ernahrungs- und Manner 176 3.610 0,52 10,7 20,5
Stoffwechselkrankheiten Frauen 126 1.894 0,91 13,7 15,0
(E00-E90) insgesamt 302 5.504 0,63 11,6 18,2
Psychische und Manner 1.357 40.983 4,02 121,3 30,2
Verhaltensstorungen (FO0-F99) Frauen 1.207 32.819 8,72 237,0 27,2

insgesamt 2.564 73.802 5,38 154,9 28,8
Krankheiten des Nervensystems Manner 527 7.172 1,56 21,2 13,6
(G00-G99) Frauen 603 6.841 4,36 49,4 11,3

insgesamt 1.130 14.013 2,37 29,4 12,4
Krankheiten des Auges Manner 438 3.851 1,30 11,4 8,8
(HO0-H59) Frauen 205 1.077 1,48 7.8 53

insgesamt 643 4.928 1,35 10,3 7,7
Krankheiten des Ohres Manner 603 6.873 1,78 20,3 11,4
(H60-H95) Frauen 307 3.154 2,22 22,8 10,3

insgesamt 910 10.027 1,91 21,1 11,0
Krankheiten des Kreislauf- Manner 1.162 20.011 3,44 59,2 17,2
systems (100-199) Frauen 617 7.467 4,46 53,9 12,1

insgesamt 1.779 27.478 3,73 57,7 15,5
Krankheiten des Atmungs- Manner 10.341 75.698 30,60 224,0 7.3
systems (J00-J99) Frauen 6.384 49.278 46,11 355,9 7,7

insgesamt 16.725 124.976 35,11 262,3 7.5
Krankheiten des Manner 4.691 32.647 13,88 96,6 7,0
Verdauungssystems (K00-K93) Frauen 2.629 14.325 18,99 103,5 5,6

insgesamt 7.320 46.972 15,37 98,6 6,4
Krankheiten der Haut und der Manner 566 6.384 1,67 18,9 11,3
Unterhaut (L00-L99) Frauen 247 2.943 1,78 21,3 11,9

insgesamt 813 9.327 1,71 19,6 11,5
Krankheiten des Manner 7.578 130.432 22,43 386,0 17,2
Muskel-Skelett-Systems und Frauen 2.867 44,516 20,71 321,56 15,5
des Bindegewebes (M00-M99) insgesamt 10.445 174.948 21,93 367,2 16,8
Krankheiten des Manner 465 5.695 1,38 16,9 12,3
Urogenitalsystems Frauen 786 7.002 5,68 50,6 8,9
(NO0-N99) insgesamt 1.251 12.697 2,63 26,7 10,2
Schwangerschaft, Geburt Manner - - - - -
und Wochenbett (000-099) Frauen 310 5.369 2,24 38,8 17,3

insgesamt - - - - -
Symptome und abnorme Manner 1.436 15.196 4,25 45,0 10,6
klinische und Laborbefunde Frauen 1.109 13.403 8,01 96,8 12,1
(RO0-R99) insgesamt 2.545 28.599 5,34 60,0 11,2
Verletzungen und Vergiftungen Manner 3.021 58.220 8,94 172,3 19,3
(S00-T98) Frauen 1.019 20.077 7,36 145,0 19,7

insgesamt 4.040 78.297 8,48 164,4 19,4
Faktoren, die den Manner 247 5.249 0,73 15,5 21,3
Gesundheitszustand be- Frauen 251 3.697 1,81 26,7 14,7
einflussen (Z00-Z99) insgesamt 498 8.946 1,05 18,8 18,0
Zusammen Manner 35.599 442.858 105,35 1.310,5 12,4

Frauen 20.442 231.979 147,64 1.675,5 11,4

insgesamt 56.041 674.837 117,64 1.416,6 12,0
davon Arbeitsunfalle Manner 639 12.936 1,89 38,3 20,2

Frauen 220 4.377 1,59 31,6 19,9

insgesamt 859 17.313 1,80 36,3 20,2




Arbeitsunfahigkeit der
beschaftigten Pflichtmitglieder
nach Wirtschaftsgruppen

Kredit- und Versicherungsgewerbe

. Absolut je 100 Mitglieder .
Krankheitsart Geschlecht Fille Tage Fille Tage Tage je Fall

Infektiose und parasitare Manner 6.038 33.226 7,30 40,2 5,5
Krankheiten (A00-B99) Frauen 13.476 71.187 8,12 42,9 5,3