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Vorwort

Der Einfluss der Coronavirus-Pandemie auf die ge-
sundheitliche Lage der Bevolkerung bleibt auch im
diesjahrigen BKK Gesundheitsreport deutlich sicht-
bar. Allerdings sind es nach wie vor die anderen
wichtigen Krankheitsarten, wie beispielsweise Mus-
kel-Skelett-Erkrankungen oder psychische Stérun-
gen, die den Léwenanteil am gesundheitlichen Ver-
sorgungsgeschehen ausmachen. Trotzdem kommen
durch die Pandemie die ohnehin schon bestehenden
Unterschiede in der gesundheitlichen Lage zwischen
den Branchen und Berufen bei den Beschaftigten
noch stirker zum Vorschein. Die Pflegekrafte sind
dabei von der Pandemie in mehrfacher Hinsicht be-
troffen.

Pflegefall Pflege?

Nahezu jede Person wird frither oder spater im Leben
mindestens einmal mit dem Thema Pflege in Beriih-
rung kommen. Dies kann eintreten, wenn man bei-
spielsweise selbst im Krankenhaus stationdr behan-
delt oder in einem Pflegeheim dauerhaft versorgt
wird, oder wenn man sich als Familienmitglied um
die Versorgung pflegebediirftiger Angehoriger kiim-
mert. Die Pflege ist damit nicht nur ein wichtiger
Bereich in der Gesundheitsversorgung, sondern de-
ren Organisation und Wertschitzung sagt viel aus
iiber den Zustand einer Gesellschaft. Durch den de-
mografischen Wandel wird der Bedarf an Pflegeleis-
tungen in den kommenden Jahren noch deutlich
steigen. Jede Person mochte natiirlich die fiir sich
und seine Angehorigen bestmogliche Pflege erhal-
ten. Grundvoraussetzung dafiir sind allerdings best-
mogliche Arbeitsbedingungen in den Pflegeberufen.
Dass es um diese bereits vor der Pandemie nicht op-
timal bestellt war, konnte bereits im BKK Gesund-
heitsatlas 2017 gezeigt werden, der neben der beson-
ders hohen gesundheitlichen Belastung zusdtzlich
positive Praxisbeispiele aus der Alten- und Kranken-
pflege aufgezeigt hat. Zahlreiche gesetzgeberische
Aktivititen sowie spezifische BGM-MafRnahmen
sind in den letzten Jahren zur Verbesserung der Situ-
ation der Pflegekrafte initiiert worden. Ob und wel-
che Auswirkungen sich anhand der gesundheitli-
chen Lage der Pflegekrafte sowie zusatzlich im Rah-
men der aktuellen Beschiftigtenbefragung aufzei-

gen lassen, ist Inhalt des diesjahrigen BKK Gesund-
heitsreports. Will man die Ergebnisse mit wenigen
Worten zusammenfassen, so muss man konstatie-
ren, dass die Situation in der Pflege weiterhin als kri-
tisch zu bewerten ist. Entsprechend stellt sich drin-
gender denn je die Frage ,Wasist uns als Gesellschaft
eine gute Pflege wert?*, wobei dies nicht nur eine
Frage fairer Bezahlung, sondern vor allem die der
Wertschitzung und der guten und gesundheitsfor-
derlichen Arbeitsbedingungen der Pflegerinnen und
Pfleger ist. Wird bzw. ist die Pflege selbst ein Pflege-
fall? Es kommt jetzt darauf an, die richtigen gesund-
heitspolitischen Weichen im Sinne von tiefgreifen-
den und notwendigen Strukturreformen im Gesund-
heitswesen zu stellen, damit es erst gar nicht dazu
kommt. Wie dies gelingen kann und was dafiir not-
wendig ist, wird unter anderem in den zahlreichen
Gastbeitragen im BKK Gesundheitsreport 2022 disku-
tiert.

Der BKK Gesundheitsreport 2022

Den Gastautorinnen und Gastautoren gilt mein be-
sonderer Dank fiir deren hervorragende Beitrage,
welche die Analysen der Gesundheitsdaten erweitern
und erganzen. Zudem gilt mein Dank allen weiteren
Beteiligten, die zum Gelingen des BKK Gesundheits-
reports 2022 beigetragen haben, vor allem meinem
Mitherausgeber Prof. Dr. Holger Pfaff, sowie dem
Team der Gesundheitsberichterstattung Karin
Kliner, Dr. Matthias Richter und Dirk Rennert. Der
Medizinisch Wissenschaftlichen Verlagsgesellschaft,
insbesondere Lisa Maria Pilhofer und Anna-Lena
Spies, danke ich fiir die hervorragende verlegerische
Betreuung und Zusammenarbeit.

Ich wiinsche Ihnen eine interessante Lektiire!

Thr

WG

Franz Knieps
Vorstandsvorsitzender des BKK Dachverbandes e.V.
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Abweichungen vom Bundesdurchschnitt (Berichtsjahr 2021)

Arbeitsunfahigkeit - AU-Tage der beschaftigten Mitglieder nach Bundeslandern (Wohnort) und ausgewahlten
Diagnosehauptgruppen (Berichtsjahr 2021)

1.5 AU-Geschehen in der Arbeitswelt

Diagramm 1.5.1

Diagramm 1.5.2

Diagramm 1.5.3

Diagramm 1.5.4

Diagramm 1.5.5

Diagramm 1.5.6

Diagramm 1.5.7

Diagramm 1.5.8

Arbeitsunfahigkeit - AU-Kennzahlen der beschaftigten Mitglieder nach Wirtschaftsabschnitten und Geschlecht
(Berichtsjahr 2021)

Arbeitsunfahigkeit - Anteile der Langzeit*-AU-Félle bzw. -Tage an allen AU-Fallen/-Tagen der beschaftigten
Mitglieder nach Wirtschaftsabschnitten und Geschlecht (Berichtsjahr 2021)

Arbeitsunfahigkeit - AU-Tage der beschaftigten Mitglieder nach Wirtschaftsabschnitten und ausgewahlten
Diagnosehauptgruppen (Berichtsjahr 2021)

Arbeitsunfahigkeit - AU-Tage der beschaftigten Mitglieder fiir Arbeitsunfalle nach Wirtschaftsabschnitten und
Geschlecht (Berichtsjahr 2021)

Arbeitsunfahigkeit - AU-Kennzahlen der beschéftigten Mitglieder nach Berufssegmenten und Geschlecht
(Berichtsjahr 2021)

Arbeitsunfahigkeit - Anteile der Langzeit*-AU-Falle bzw. -Tage an allen AU-Fallen/-Tagen der beschaftigten
Mitglieder nach Berufssegmenten und Geschlecht (Berichtsjahr 2021)

Arbeitsunfahigkeit - AU-Tage der beschaftigten Mitglieder nach Berufssegmenten und ausgewahlten
Diagnosehauptgruppen (Berichtsjahr 2021)

Arbeitsunfahigkeit - AU-Tage der beschaftigten Mitglieder fiir Arbeitsunfalle nach Berufshauptgruppen und
Geschlecht (Berichtsjahr 2021)

1.6 Schwerpunktthema Pflegefall Pflege?

Diagramm 1.6.1

Diagramm 1.6.2
Diagramm 1.6.3

Diagramm 1.6.4

Diagramm 1.6.5

Diagramm 1.6.6

Diagramm 1.6.7

Diagramm 1.6.8

Diagramm 1.6.9

Diagramm 1.6.10

Diagramm 1.6.11

Arbeitsunfahigkeit - AU-Kennzahlen der beschaftigten Mitglieder in den Pflegeberufen nach ausgewahlten
Diagnosehauptgruppen (Berichtsjahr 2021)

Arbeitsunfahigkeit - AU-Kennzahlen der beschaftigten Mitglieder in den Pflegeberufen im Zeitverlauf (2015-2021) _

Arbeitsunfahigkeit - AU-Félle der beschéftigten Mitglieder in den Pflegeberufen nach Altersgruppen und
Geschlecht (Berichtsjahr 2021)

Arbeitsunfahigkeit - AU-Tage der beschaftigten Mitglieder in den Pflegeberufen nach Altersgruppen und
Geschlecht (Berichtsjahr 2021)

Arbeitsunfahigkeit - AU-Tage der beschaftigten Mitglieder in den Pflegeberufen nach Bundeslandern (Wohnort)
(Berichtsjahr 2021)

Arbeitsunfahigkeit - AU-Kennzahlen der beschaftigten Mitglieder nach ausgewahlten Wirtschaftsgruppen und
Geschlecht (Berichtsjahr 2021)

Arbeitsunfahigkeit - AU-Tage der beschaftigten Mitglieder nach ausgewahlten Wirtschaftsgruppen und
ausgewdhlten Diagnosehauptgruppen (Berichtsjahr 2021)

Arbeitsunfahigkeit - AU-Kennzahlen der beschéftigten Mitglieder im Zusammenhang mit COVID-19
(U07.1 oder U07.2) nach ausgewahlten Wirtschaftsgruppen und Geschlecht (Berichtsjahr 2021)
Arbeitsunfahigkeit - AU-Kennzahlen der beschaftigten Mitglieder nach ausgewahlten Berufsgruppen und
Geschlecht (Berichtsjahr 2021)

Arbeitsunfahigkeit - AU-Tage der beschaftigten Mitglieder nach ausgewahlten Berufsgruppen und ausgewahlten
Diagnosehauptgruppen (Berichtsjahr 2021)

Arbeitsunfahigkeit - AU-Kennzahlen der beschéftigten Mitglieder im Zusammenhang mit COVID-19
(U07.1 oder U07.2) nach ausgewahlten Berufsgruppen und Geschlecht (Berichtsjahr 2021)
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Diagramm 1.6.12

Diagramm 1.6.13

Diagramm 1.6.14

Diagramm 1.6.15

Arbeitsunfahigkeit - AU-Tage der beschaftigten Mitglieder in den Pflegeberufen nach Anforderungsniveau der
beruflichen Tétigkeit und Geschlecht (Berichtsjahr 2021)

Arbeitsunfdhigkeit - AU-Tage der beschaftigten Mitglieder in den Pflegeberufen mit bzw. ohne Aufsichts- und
Fiihrungsverantwortung nach Geschlecht (Berichtsjahr 2021)

Arbeitsunfahigkeit - AU-Tage der beschaftigten Mitglieder in den Pflegeberufen nach Vertragsformen und
Geschlecht (Berichtsjahr 2021)

Arbeitsunfahigkeit - AU-Tage der beschaftigten Mitglieder in den Pflegeberufen mit bzw. ohne
Arbeitnehmeriiberlassung nach Geschlecht (Berichtsjahr 2021)

2 Ambulante Versorgung

2.1 Ambulante Versorgung im Uberblick

Diagramm 2.1.1

Ambulante Versorgung - Behandlungsfalle und Anteile der BKK Versicherten mit Diagnose
im Zeitverlauf (2012-2021)

2.2 Ambulante Versorgung nach Krankheitsarten

Diagramm 2.2.1

Diagramm 2.2.2

Diagramm 2.2.3

Diagramm 2.2.4
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Diagramm 2.2.6
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Ambulante Versorgung - Anteile der BKK Versicherten mit Diagnose nach ausgewdhlten Diagnosehauptgruppen
im Zeitverlauf (2012-2021)

Ambulante Versorgung - Anteile der BKK Versicherten mit Diagnose nach ausgewahlten Diagnosehauptgruppen
im quartalsweisen Zeitverlauf (2019-2021)

Ambulante Versorgung - Anteile der BKK Versicherten mit Diagnose fiir die zehn hdufigsten Diagnosen
im Zeitverlauf (2012-2021)

Ambulante Versorgung - Anteile der BKK Versicherten mit Diagnose fiir die fiinf wichtigsten Diagnosen
der Muskel-Skelett-Erkrankungen (Berichtsjahr 2021)

Ambulante Versorgung - Anteile der BKK Versicherten mit Diagnose fiir die fiinf wichtigsten Diagnosen
der Krankheiten des Atmungssystems (Berichtsjahr 2021)

Ambulante Versorgung - Anteile der BKK Versicherten mit Diagnose fiir die fiinf wichtigsten Diagnosen
der Krankheiten des Kreislaufsystems (Berichtsjahr 2021)

Ambulante Versorgung - Anteile der BKK Versicherten mit Diagnose fiir die fiinf wichtigsten Diagnosen
der Psychischen Storungen (Berichtsjahr 2021)

2.3 Ambulante Versorgung nach soziodemografischen Merkmalen

Diagramm 2.3.1

Diagramm 2.3.2

Diagramm 2.3.3

Diagramm 2.3.4

Diagramm 2.3.5

Diagramm 2.3.6

Diagramm 2.3.7

Diagramm 2.3.8

10

Ambulante Versorgung - Anteile der BKK Versicherten mit Diagnose nach Altersgruppen und Geschlecht
(Berichtsjahr 2021)

Ambulante Versorgung - Anteile der BKK Versicherten mit Diagnose nach ausgewdhlten Diagnosehauptgruppen
und Geschlecht (Berichtsjahr 2021)

Ambulante Versorgung - Anteil der BKK Versicherten mit Diagnose fiir ausgewahlte Diagnosehauptgruppen
nach Altersgruppen und Geschlecht (Berichtsjahr 2021) - Teil 1

Ambulante Versorgung - Anteile der BKK Versicherten mit Diagnose fiir ausgewdhlte Diagnosehauptgruppen
nach Altersgruppen und Geschlecht (Berichtsjahr 2021) - Teil 2

Ambulante Versorgung - Anteile der BKK Versicherten mit Diagnose fiir ausgewahlte Diagnosehauptgruppen
nach Altersgruppen und Geschlecht (Berichtsjahr 2021) - Teil 3

Ambulante Versorgung - Anteile der BKK Versicherten mit Diagnose nach Versichertengruppen im Zeitverlauf
(2014-2021)

Ambulante Versorgung - Anteile der beschaftigten Mitglieder mit Diagnose nach ausgewahlten
Diagnosehauptgruppen und Altersgruppen (Berichtsjahr 2021)

Ambulante Versorgung - Anteile der beschaftigten Mitglieder mit Diagnose nach ausgewahlten
Diagnosehauptgruppen im quartalsweisen Zeitverlauf (2019-2021)
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2.4 Ambulante Versorgung in Regionen

Diagramm 2.4.1

Diagramm 2.4.2

Ambulante Versorgung - Anteile der BKK Versicherten mit Diagnose fiir Krankheiten des Atmungssystems

nach Landkreisen (Wohnort) - mit prozentualen Abweichungen vom Bundesdurchschnitt (Berichtsjahr 2021)

Ambulante Versorgung - Anteile der BKK Versicherten mit Diagnose fiir Krankheiten des Kreislaufsystems

nach Landkreisen (Wohnort) - mit prozentualen Abweichungen vom Bundesdurchschnitt (Berichtsjahr 2021)

2.5 Ambulante Versorgung in der Arbeitswelt

Diagramm 2.5.1

Diagramm 2.5.2

Diagramm 2.5.3

Diagramm 2.5.4

Ambulante Versorgung - Anteile der beschaftigten Mitglieder mit Diagnose nach Wirtschaftsabschnitten und
Geschlecht (Berichtsjahr 2021)

Ambulante Versorgung - Anteile der beschaftigten Mitglieder mit Diagnose nach Wirtschaftsabschnitten und
ausgewdhlten Diagnosehauptgruppen (Berichtsjahr 2021)

Ambulante Versorgung - Anteile der beschaftigten Mitglieder mit Diagnose nach Berufssegmenten und
Geschlecht (Berichtsjahr 2021)

Ambulante Versorgung - Anteile der beschaftigten Mitglieder mit Diagnose nach Berufssegmenten und
ausgewdhlten Diagnosehauptgruppen (Berichtsjahr 2021)

2.6 Schwerpunktthema Pflegefall Pflege?

Diagramm 2.6.1

Diagramm 2.6.2

Diagramm 2.6.3

Diagramm 2.6.4

Diagramm 2.6.5

Diagramm 2.6.6

Diagramm 2.6.7

Diagramm 2.6.8

Diagramm 2.6.9

Diagramm 2.6.10

Diagramm 2.6.11

Diagramm 2.6.12

Diagramm 2.6.13

Diagramm 2.6.14

Ambulante Versorgung - Anteile der beschaftigten Mitglieder in den Pflegeberufen mit Diagnose
nach ausgewahlten Diagnosehauptgruppen (Berichtsjahr 2021)

Ambulante Versorgung - Anteile der beschftigten Mitglieder mit Diagnose in den Pflegeberufen
im Zeitverlauf (2015-2021)

Ambulante Versorgung - Anteile der beschftigten Mitglieder mit Diagnose in den Pflegeberufen
nach Altersgruppen und Geschlecht (Berichtsjahr 2021)

Ambulante Versorgung - Anteile der beschaftigten Mitglieder mit Diagnose in den Pflegeberufen
nach Bundeslandern (Wohnort) (Berichtsjahr 2021)

Ambulante Versorgung - Anteile der beschaftigten Mitglieder mit Diagnose nach ausgewahlten
Wirtschaftsgruppen und Geschlecht (Berichtsjahr 2021)

Ambulante Versorgung - Anteile der beschaftigten Mitglieder mit Diagnose nach ausgewahlten
Wirtschaftsgruppen und ausgewahlten Diagnosehauptgruppen (Berichtsjahr 2021)

Ambulante Versorgung - Anteile der beschaftigten Mitglieder mit Diagnose im Zusammenhang mit COVID-19
(U07.1 oder U07.2) nach ausgewahlten Wirtschaftsgruppen und Geschlecht (Berichtsjahr 2021)

Ambulante Versorgung - Anteile der beschaftigten Mitglieder mit Diagnose nach ausgewahlten Berufsgruppen
und Geschlecht (Berichtsjahr 2021)

Ambulante Versorgung - Anteile der beschéftigten Mitglieder mit Diagnose nach ausgewahlten Berufsgruppen

und ausgewdhlten Diagnosehauptgruppen (Berichtsjahr 2021)

Ambulante Versorgung - Anteile der beschaftigten Mitglieder mit Diagnose im Zusammenhang mit COVID-19
(U07.1 oder U07.2) nach ausgewahlten Berufsgruppen und Geschlecht (Berichtsjahr 2021)

Ambulante Versorgung - Anteile der beschaftigten Mitglieder mit Diagnose in den Pflegeberufen nach
Anforderungsniveau der beruflichen Tatigkeit und Geschlecht (Berichtsjahr 2021)

Ambulante Versorgung - Anteile der beschaftigten Mitglieder mit Diagnose in den Pflegeberufen

mit bzw. ohne Aufsichts- und Fiihrungsverantwortung nach Geschlecht (Berichtsjahr 2021)

Ambulante Versorgung - Anteile der beschaftigten Mitglieder mit Diagnose in den Pflegeberufen nach
Vertragsformen und Geschlecht (Berichtsjahr 2021)

Ambulante Versorgung - Anteile der beschaftigten Mitglieder mit Diagnose in den Pflegeberufen
mit bzw. ohne Arbeitnehmeriiberlassung nach Geschlecht (Berichtsjahr 2021)
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3 Stationdre Versorgung

3.1 Stationire Versorgung im Uberblick
Diagramm 3.1.1  Stationdre Versorgung - KH-Kennzahlen der BKK Versicherten im Zeitverlauf (2005-2021) 277
Diagramm 3.1.2  Stationdre Versorgung - KH-Kennzahlen der BKK Versicherten - Verteilung nach Dauerklassen (Berichtsjahr 2021) _ 279

3.2 Stationdre Versorgung nach Krankheitsarten

Diagramm 3.2.1  Stationdre Versorgung - KH-Kennzahlen der BKK Versicherten - Verteilung der wichtigsten

Diagnosehauptgruppen (Berichtsjahr 2021) 281
Diagramm 3.2.2  Stationdre Versorgung - KH-Falle der BKK Versicherten nach ausgewahlten Diagnosehauptgruppen

im Zeitverlauf (2014-2021) 282
Diagramm 3.2.3  Stationdre Versorgung - KH-Tage der BKK Versicherten nach ausgewahlten Diagnosehauptgruppen

im Zeitverlauf (2014-2021) 283
Diagramm 3.2.4  Stationdre Versorgung - KH-Félle der BKK Versicherten nach ausgewahlten Diagnosehauptgruppen

im Zeitverlauf (Januar 2019 - Dezember 2021) 284
Diagramm 3.2.5 Stationdre Versorgung - KH-Tage der BKK Versicherten nach ausgewahlten Diagnosehauptgruppen

im Zeitverlauf (Januar 2019 - Dezember 2021) 285

3.3 Stationdre Versorgung nach soziodemografischen Merkmalen

Diagramm 3.3.1  Stationdre Versorgung - KH-Kennzahlen der BKK Versicherten nach Altersgruppen und Geschlecht

(Berichtsjahr 2021) 294
Diagramm 3.3.2  Stationdre Versorgung - KH-Kennzahlen der BKK Versicherten nach ausgewdhlten Diagnosehauptgruppen und

Geschlecht (Berichtsjahr 2021) 295
Diagramm 3.3.3  Stationdre Versorgung - KH-Fdlle der BKK Versicherten nach ausgewdhlten Diagnosehauptgruppen und

Altersgruppen (Berichtsjahr 2021) 296
Diagramm 3.3.4  Stationdre Versorgung - KH-Tage der BKK Versicherten nach ausgewahlten Diagnosehauptgruppen und

Altersgruppen (Berichtsjahr 2021) 297
Diagramm 3.3.5  Stationdre Versorgung - KH-Kennzahlen fiir ausgewahlte Versichertengruppen im Zeitverlauf (2014-2021) 300
Diagramm 3.3.6  Stationdre Versorgung - KH-Tage der BKK Versicherten nach Versichertengruppen und ausgewahlten

Diagnosehauptgruppen (Berichtsjahr 2021) 300
Diagramm 3.3.7  Stationdre Versorgung - KH-Félle der beschftigten Mitglieder nach ausgewdahlten Diagnosehauptgruppen und

Altersgruppen (Berichtsjahr 2021) 302
Diagramm 3.3.8  Stationdre Versorgung - KH-Tage der beschaftigten Mitglieder nach ausgewahlten Diagnosehauptgruppen und

Altersgruppen (Berichtsjahr 2021) 302

Diagramm 3.3.9  Stationdre Versorgung - KH-Fdlle der beschéftigten Mitglieder nach ausgewahlten Diagnosehauptgruppen im
Zeitverlauf (Januar 2019 - Dezember 2021) 303

Diagramm 3.3.10 Stationdre Versorgung - KH-Tage der beschéftigten Mitglieder nach ausgewdhlten Diagnosehauptgruppen im
Zeitverlauf (Januar 2019 - Dezember 2021) 304

3.4 Stationdre Versorgung in Regionen

Diagramm 3.4.1  Stationdre Versorgung - KH-Tage der BKK Versicherten nach Landkreisen (Wohnort) mit prozentualen

Abweichungen vom Bundesdurchschnitt (Berichtsjahr 2021) 309
Diagramm 3.4.2  Stationdre Versorgung - KH-Tage der BKK Versicherten nach Bundesldndern (Wohnort) und ausgewahlten
Diagnosehauptgruppen (Berichtsjahr 2021) 310

3.5 Stationdre Versorgung in der Arbeitswelt

Diagramm 3.5.1  Stationdre Versorgung - KH-Kennzahlen der beschaftigten Mitglieder nach Wirtschaftsabschnitten und

Geschlecht (Berichtsjahr 2021) 313
Diagramm 3.5.2  Stationdre Versorgung - KH-Tage der beschaftigten Mitglieder nach Wirtschaftsabschnitten und ausgewahlten
Diagnosehauptgruppen (Berichtsjahr 2021) 314
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Diagramm 3.5.3

Diagramm 3.5.4

Stationdre Versorgung - KH-Kennzahlen der beschéftigten Mitglieder nach Berufssegmenten und Geschlecht

(Berichtsjahr 2021)

Stationdre Versorgung - KH-Tage der beschéftigten Mitglieder nach Berufssegmenten und ausgewahlten
Diagnosehauptgruppen (Berichtsjahr 2021)

3.6 Schwerpunktthema Pflegefall Pflege?

Diagramm 3.6.1

Diagramm 3.6.2

Diagramm 3.6.3

Diagramm 3.6.4

Diagramm 3.6.5

Diagramm 3.6.6

Diagramm 3.6.7

Diagramm 3.6.8

Diagramm 3.6.9

Diagramm 3.6.10

Diagramm 3.6.11

Diagramm 3.6.12

Diagramm 3.6.13

Stationare Versorgung - KH-Kennzahlen der beschaftigten Mitglieder in den Pflegeberufen nach ausgewahlten

Diagnosehauptgruppen (Berichtsjahr 2021)

Stationare Versorgung - KH-Kennzahlen der beschaftigten Mitglieder in den Pflegeberufen im Zeitverlauf

(2015-2021)

Stationdre Versorgung - KH-Falle der beschaftigten Mitglieder in den Pflegeberufen nach Altersgruppen und

Geschlecht (Berichtsjahr 2021)

Stationdre Versorgung - KH-Tage der beschéftigten Mitglieder in den Pflegeberufen nach Altersgruppen und

Geschlecht (Berichtsjahr 2021)

Stationdre Versorgung - KH-Tage der beschéftigten Mitglieder in den Pflegeberufen nach Bundeslandern
(Wohnort) (Berichtsjahr 2021)

Stationdre Versorgung - KH-Kennzahlen der beschaftigten Mitglieder nach ausgewahlten Wirtschaftsgruppen und

Geschlecht (Berichtsjahr 2021)

Stationdre Versorgung - KH-Tage der beschéftigten Mitglieder nach ausgewahlten Wirtschaftsgruppen und

ausgewdhlten Diagnosehauptgruppen (Berichtsjahr 2021)

Stationdre Versorgung - KH-Kennzahlen der beschaftigten Mitglieder nach ausgewahlten Berufsgruppen und

Geschlecht (Berichtsjahr 2021)

Stationdre Versorgung - KH-Tage der beschaftigten Mitglieder nach ausgewahlten Berufsgruppen und
ausgewdhlten Diagnosehauptgruppen (Berichtsjahr 2021)

Stationdre Versorgung - KH-Tage der beschaftigten Mitglieder in den Pflegeberufen nach Anforderungsniveau der

beruflichen Tatigkeit und Geschlecht (Berichtsjahr 2021)

Stationare Versorgung - KH-Tage der beschéftigten Mitglieder in den Pflegeberufen mit bzw. ohne Aufsichts- und

Fiihrungsverantwortung nach Geschlecht (Berichtsjahr 2021)

Stationare Versorgung - KH-Tage der beschftigten Mitglieder in den Pflegeberufen nach Vertragsformen und

Geschlecht (Berichtsjahr 2021)

Stationdre Versorgung - KH-Tage der beschéftigten Mitglieder in den Pflegeberufen mit bzw. ohne
Arbeitnehmeriiberlassung nach Geschlecht (Berichtsjahr 2021)

4 Arzneimittelverordnungen

4.1 Arzneimittelverordnungen im Uberblick
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Arzneimittelverordnungen - Anteile der BKK Versicherten mit Verordnung nach ausgewahlten
Verordnungshauptgruppen im Zeitverlauf (Januar 2019 - Dezember 2021)

Arzneimittelverordnungen - DDD der BKK Versicherten nach ausgewahlten Verordnungshauptgruppen
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Arzneimittelverordnungen - Anteile der BKK Versicherten mit Verordnung nach ausgewdhlten
Verordnungshauptgruppen im Zeitverlauf (2012-2021)
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im Zeitverlauf (2012-2021)

Arzneimittelverordnungen - Anteile der BKK Versicherten mit Verordnung nach ausgewahlten therapeutischen

Untergruppen im Zeitverlauf (2012-2021)
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4.3 Arzneimittelverordnungen nach soziodemografischen Merkmalen

Diagramm 4.3.1

Diagramm 4.3.2

Diagramm 4.3.3

Diagramm 4.3.4

Diagramm 4.3.5

Arzneimittelverordnungen - Anteile der BKK Versicherten mit Verordnung nach Altersgruppen und Geschlecht
(Berichtsjahr 2021)

Arzneimittelverordnungen - EVO und DDD der BKK Versicherten nach Altersgruppen und Geschlecht
(Berichtsjahr 2021)

Arzneimittelverordnungen - Anteile der BKK Versicherten mit Verordnung fiir ausgewahlte
Verordnungshauptgruppen nach Altersgruppen und Geschlecht (Berichtsjahr 2021)

Arzneimittelverordnungen - DDD der BKK Versicherten fiir ausgewahlte Verordnungshauptgruppen nach
Altersgruppen und Geschlecht (Berichtsjahr 2021)

Arzneimittelverordnungen - DDD der BKK Versicherten nach Versichertengruppen und ausgewdhlten
Verordnungshauptgruppen (Berichtsjahr 2021)

4.4 Arzneimittelverordnungen in Regionen

Diagramm 4.4.1

Diagramm 4.4.2

Arzneimittelverordnungen - DDD der BKK Versicherten nach Landkreisen (Wohnort) mit Abweichungen vom
Bundesdurchschnitt (Berichtsjahr 2021)

Arzneimittelverordnungen - DDD der BKK Versicherten nach Bundesldndern (Wohnort) und
ausgewdhlten Verordnungshauptgruppen (Berichtsjahr 2021)

4.5 Arzneimittelverordnungen in der Arbeitswelt

Diagramm 4.5.1
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Diagramm 4.5.3

Diagramm 4.5.4

Diagramm 4.5.5

Diagramm 4.5.6

Arzneimittelverordnungen - Anteile der beschaftigten Mitglieder mit Verordnung nach ausgewdhlten
Verordnungshauptgruppen im Zeitverlauf (Januar 2019 - Dezember 2021)

Arzneimittelverordnungen - DDD der beschaftigten Mitglieder nach ausgewahlten Verordnungshauptgruppen im
Zeitverlauf (Januar 2019 - Dezember 2021)

Arzneimittelverordnungen - Kennzahlen der beschéftigten Mitglieder nach Wirtschaftsabschnitten und
Geschlecht (Berichtsjahr 2021)

Arzneimittelverordnungen - DDD der beschaftigten Mitglieder nach Wirtschaftsabschnitten und ausgewahlten
Verordnungshauptgruppen (Berichtsjahr 2021)

Arzneimittelverordnungen - Kennzahlen der beschaftigten Mitglieder nach Berufssegmenten und Geschlecht
(Berichtsjahr 2021)

Arzneimittelverordnungen - DDD der beschaftigten Mitglieder nach Berufssegmenten und ausgewahlten
Verordnungshauptgruppen (Berichtsjahr 2021)

4.6 Schwerpunktthema Pflegefall Pflege?

Diagramm 4.6.1

Diagramm 4.6.2

Diagramm 4.6.3

Diagramm 4.6.4

Diagramm 4.6.5

Diagramm 4.6.6
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In den einzelnen Kapiteln des BKK Gesundheitsre-
ports werden unterschiedliche Versichertengruppen
zur Auswertung zugrunde gelegt. Welche Gruppen
jeweils betrachtet werden, ist in den entsprechen-
den Kapiteln bzw. Abschnitten des Gesundheitsre-
ports beschrieben. In der iiberwiegenden Mehrzahl
der Fille handelt es sich dabei um die Gruppe der BKK
Versicherten insgesamt bzw. die der beschaftigten
Mitglieder insgesamt. In 1) Abbildung 1 sind diese
und weitere Versichertengruppen sowie deren Bezie-
hungen zueinander im Uberblick dargestellt.

Qualitatssicherung
Bevor die Daten fiir Auswertungen verwendet wer-

den konnen, durchlaufen sie zahlreiche Vollstandig-
keits- und Plausibilisierungspriifungen, u.a. fiir:

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

Doppelsdtze: Die Daten werden auf Doppelsatze ge-
priift und entsprechend bereinigt.

Kodierung: Die fiir die einzelnen Leistungsbereiche
vergebenen Kodierungen nach den verschiede-
nen Klassifikationssystemen miissen denen der
amtlichen Verzeichnisse entsprechen, um fiir die
Auswertungen berticksichtigt zu werden.
Falldauer: Arbeitsunfahigkeitsfalle (AU-Fille) mit
einer Falldauer von mehr als 600 Kalendertagen
bzw. Krankenhausfille (KH-Fille) mit einer Dau-
er von mehr als 365 bzw. 366 Kalendertagen wer-
den aus den Auswertungen ausgeschlossen.

Abbildung1  Struktur der BKK Versicherten nach Versichertengruppen

BKK Versicherte insgesamt
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Versichertenstammdaten

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

Versicherungszeitraum,

Alter,

Geschlecht,

Versichertengruppe,

Wohnort,

berufliche Tatigkeit und

Wirtschaftsgruppe des Arbeitgebers

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

Ein Beispiel fiir Zuordnung zu Versichertengruppen bzw.
die Beriicksichtigung von Versichertenzeiten: Ist ein Ver-
sicherter 6 Monate berufstatig und weitere 6 Monate
arbeitslos, so wird dieser mit 0,5 Versichertenjahren als
Beschaftigter und mit weiter 0,5 Versichertenjahren als
Arbeitsloser im entsprechenden Berichtszeitraum in die
Auswertungen einbezogen.

Arbeitsunfahigkeitsdaten

Jahresdaten

Die fiir den Report verwendeten Arbeitsunfihig-
keitsdaten basieren hauptsichlich auf den quartals-
weisen Datenlieferungen der BKK im Rahmen der
Erstellung der amtlichen Leistungsstatistiken (KG2
und KGs: Leistungsfille und -tage; KG8: Krankheits-
artenstatistik). Dabei werden in der Regel alle im be-
nannten Berichtsjahr abgeschlossenen Leistungsfal-
le in die Auswertung aufgenommen. Die Auswertun-
gen orientieren sich dabei weitestgehend an den in-
haltlichen Bestimmungen der benannten amtlichen
Statistiken, z.B. wird die Falldauer als Differenz zwi-
schen Beginn und Ende des AU-Falls in Kalenderta-
gen ermittelt. Die Falldauer enthilt dabei sowohl
Zeiten mit Entgeltfortzahlung als auch solche mit
Krankengeldbezug. Zudem werden auch Arbeitsun-
fahigkeitszeiten in den Auswertungen beriicksich-
tigt, dieim Rahmen von Wege- und Arbeitsunfillen
sowie wahrend einer medizinischen Rehabilitation
anfallen. Jedem AU-Fall wird eine Haupt- oder erst-
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genannte Diagnose entsprechend der dokumentier-
ten AU-Bescheinigung zugeordnet. Nichtin den AU-
Daten enthalten sind die Ausnahmetatbestinde, wie
siein § 3 der Arbeitsunfihigkeits-Richtlinie des G-BA
(z.B. Betreuung bzw. Pflege eines erkrankten Kin-
des) definiert sind, sowie auch sogenannte , Karenz-
tage“, die der Arbeitgeber dem Arbeitnehmer nach
§ 5 Abs. 1 Entgeltfortzahlungsgesetz ohne AU-Be-
scheinigung zubilligen kann.

Monatsdaten

Neben den Ergebnissen des zuriickliegenden Be-
richtsjahres werden zusitzlich die aktuellen Ent-
wicklungen im AU-Geschehen anhand einer speziel-
len BKK Monatsstatistik der beschiftigten BKK Mit-
glieder fiir die ersten beiden Quartale des aktuellen
Berichtsjahres dargestellt. Diese geben, aufgrund
ihrer Aktualitit, erste Hinweise auf derzeitige und
zukiinftige Trends im AU-Geschehen, die u.a. fiir
den Report des Folgejahres von Bedeutung sein
konnen. Die BKK Monatsstatistik weicht aufgrund
ihrer Erhebungs- und Auswertungsmethodik von
der Jahresstatistik ab. Ein Vergleich der Monats-
daten mit den Jahresdaten, die diesem Report zu-
grunde liegen, ist deshalb nur eingeschrankt mog-
lich. Im Unterschied zur amtlichen Monatsstatistik
(KMa1-Statistik?), die stichtagsbezogen am jeweils
ersten Kalendertag eines Monats ermittelt wird, ba-
siert die Monatsstatistik der Betriebskrankenkassen
auf den AU-Meldungen des gesamten Berichtsmo-
nats. Da jahrlich ein grofRer Teil der o.g. Stichtage
auf einen gesetzlichen Feiertag bzw. ein Wochen-
ende fallen und gleichzeitig nur ein geringer Teil der
AU-Zeiten auf solche Tage fallt, unterschitzt die
KMi-Statistik systematisch das Ausmafl des AU-
Geschehens.

Krankenhausdaten

Die im Report verwendeten Krankenhausdaten ba-
sieren, genau wie die Arbeitsunfihigkeitsdaten, auf
den Datenlieferungen der BKK im Rahmen der Er-
stellung der amtlichen Leistungsstatistiken KG2 und
KGs, wobei auch hier alle im Berichtsjahr abge-
schlossenen Leistungsfille in die Auswertung aufge-
nommen werden und die Falldauer kalendertaglich
ermittelt wird. Zusdtzlich ist hier zu beachten, dass
nur die stationdren bzw. teilstationdren KH-Fille
berticksichtigt werden. KH-Tage werden bei den

1 Bundesministerium fiir Gesundheit (2022). Mitglieder, mitversicherte
Angehdrige und Krankenstand, Monatswerte (KM1-Statistik)
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vorliegenden Auswertungen stets inklusive der Auf-
nahme- und Entlassungstage gezahlt. Fiir die Zuord-
nung der KH-Falle zu den Diagnosen wird die pro Fall
dokumentierte Entlassungsdiagnose verwendet.

Auf Basis der 0.g. Daten werden zusdtzlich Aus-
wertungen der monatlichen Krankenhausdaten er-
stellt. Dabei werden KH-Fille und KH-Tage jeweils
anteilig in den Kalendermonaten gezihlt, in denen
sie auftreten. Erstreckt sich beispielweise ein KH-
Fall iiber mehr als einen Monat, so werden die ent-
sprechenden KH-Tage kalendertdglich auf die ver-
schiedenen Monate aufgeteilt sowie pro Monat als
jeweils ein KH-Fall gezahlt. In gleicher Weise gilt die
Zahlweise fiir Fille, deren Beginn und Ende in unter-
schiedlichen Berichtsjahren liegt, was sich insbe-
sondere auf dasIV. Quartal des aktuellsten Berichts-
jahres auswirke.

Ein KH-Fall beginnt am 15. Dezember und endet am 10. Fe-
bruar. Hierfiir wird jeweils ein KH-Fall im Dezember, im Ja-
nuar und im Februar in der Monatsstatistik des jeweiligen
Berichtsjahres gezahlt. Die dazugehorigen KH-Tage (insge-
samt 58 Kalendertage) werden dann auf die zugehorigen
Monate aufgeteilt: Im Dezember 17 Tage (15.-31. Dezem-
ber) im Januar 31 Tage (1.-31. Januar) und im Februar
10 Tage (1.-10. Februar). Die 17 KH-Tage im Dezember wer-
den allerdings erst mit Fallabschluss im Februar des Fol-
gejahres gezahlt.

Daten der ambulanten Versorgung

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

Der Anteil Betroffener in der ambulanten Versorgung wird
anhand des Vorkommens mindestens einer Diagnose ermit-
telt. Hat ein Versicherter beispielsweise im Laufe des Jahres
zundchst eine akute Atemwegserkrankung (J06) und spater
eine akute Bronchitis (J20) diagnostiziert bekommen, so
wird er fiir jede Diagnose separat als Betroffener gezahlt.
Auf Ebene der Atemwegserkrankungen (J00-J99) allgemein
geht der Betroffene trotz zweier Diagnosen nur einfach in
die Z&hlung ein. Deshalb verhalten sich die Angaben in die-
sem Leistungsbereich zueinander nicht kumulativ.

Arzneimittelverordnungsdaten

Die Arzneimittelverordnungsdaten basieren ebenfalls
auf den Vereinbarungen zum Datenaustausch mit
den Leistungserbringern (DALE) und werden quartals-
weise durch die Apothekenabrechnungszentren tiber-
mittelt. Bei den Arzneimitteldaten werden alle erstat-
tungsfihigen Einzelverordnungen (EVO) von apothe-
kenpflichtigen Arzneimitteln berticksichtigt, deren
Verordnungsdatum im fiir diesen Report relevanten
Berichtsjahr bzw. Monat liegen. Hiervon ausgenom-
men sind Hilfsmittel und Zahnarztverordnungen.
Die hier berichteten Kennzahlen basieren ausschlief3-
lich auf Verordnungen aus dem ambulanten Sektor.
Daten zu Arzneimittelverordnungen fiir den stationa-
ren Sektor liegen aufgrund der Besonderheiten der
DRG-Systematik nicht vor. Fiir den BKK Gesundheits-
report werden vorranging die Einzelverordnungen
(EVO), die definierten Tagesdosen (DDD) sowie der
Anteil der Versicherten mit mindestens einer Verord-
nung in Prozent als Kennzahlen verwendet. Fiir den
Anteil der Versicherten mit mindestens einer Verord-
nung gilt die gleiche Methodik, wie bei der Berech-
nung der Anteile in der ambulanten Versorgung.

Verwendete Kennzahlen

Im Folgenden sind noch einmal die wichtigsten ver-

wendeten Kennzahlen aus den einzelnen Leistungs-

bereichen optional mit Berechnungsvorschrift auf-

gezdhlt:

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

®  AUTage: Das ist die Anzahl der Kalendertage, die
mit einer Arbeitsunfihigkeit verbunden sind. In
der Regel werden die Angaben zur Vergleichbar-
keit mit Mitgliederjahren ins Verhiltnis gesetzt
(AU-Tage je Mitglied).
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AUTage je Fall: Diese Kennzahl gibt die durch-
schnittliche Dauer der Arbeitsunfihigkeit pro
AU-Fall wieder (AU-Dauer = AU-Tage: AU-Fille).
AU-Quote: Diese Kennzahl stellt den Prozentanteil
derjenigen Mitglieder dar, die im jeweiligen Be-
richtsjahr gar keinen bzw. einen, zwei oder drei
und mehr AU-Fille hatten.

Krankenstand: Das ist der Prozentanteil der Kalen-
dertage, die jeder Beschiftigte durchschnittlich
pro Kalenderjahr arbeitsunfahig ist (Kranken-
stand = AU-Tage: Mitgliederjahre: Kalendertage
pro Jahr x 100%).

KG-Félle: Diese Kennzahl gibt die Anzahl der AU-
Fille die mit einer Krankengeldzahlung in Ver-
bindung stehen an. In der Regel werden die An-
gaben zur Vergleichbarkeit mit Mitgliederjahren
ins Verhdltnis gesetzt (KG-Falle je Mitglied).
KGTage: Diese Kennzahl gibt die Anzahl der AU-
Tage die mit einer Krankengeldzahlung in Ver-
bindung stehen an. In der Regel werden die An-
gaben zur Vergleichbarkeit mit Mitgliederjahren
ins Verhdltnis gesetzt (KG-Fille je Mitglied).
KKG-Félle: Diese Kennzahl gibt die Anzahl der Kin-
derkrankengeldfille an. In der Regel werden die
Angaben zur Vergleichbarkeit mit Mitgliederjah-
ren ins Verhdltnis gesetzt (KKG-Fille je Mitglied).
KKG-Tage: Diese Kennzahl gibt die Anzahl der
Kinderkrankengeldtage an. In der Regel werden
die Angaben zur Vergleichbarkeit mit Mitglieder-
jahren ins Verhiltnis gesetzt (KKG-Tage je Mit-
glied).

KH-Félle: Das ist die Anzahl der Fille, die mit
einem Krankenhausaufenthalt verbunden sind.
In der Regel werden die Angaben zur Vergleich-
barkeit mit Versichertenjahren ins Verhdltnis ge-
setzt (KH-Falle je Versicherten).

KHTage: Das ist die Anzahl der Kalendertage, die
durch einen Krankenhausaufenthalt verursacht
werden. In der Regel werden die Angaben zur Ver-
gleichbarkeit mit Versichertenjahren ins Verhalt-
nis gesetzt (KH-Tage je Versicherten).

KH-Tage je Fall: Diese Kennzahl gibt die durch-
schnittliche Dauer des Krankenhausaufenthalts
pro KH-Fall wieder (KH-Dauer = KH-Tage: KH-Fal-
le).

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

Anteil Versicherter mit Diagnose in Prozent: Diese Kenn-
zahl gibt den Anteil derjenigen Versicherten wie-
der, die mindestens eine Diagnose in der ambu-
lanten Versorgung erhalten haben.

= Anteil Versicherter mit Arzneimittelverordnung in Prozent:
Diese Kennzahl gibt den Prozentanteil derjeni-
gen Versicherten wieder, die mindestens ein er-
stattungsfahiges Arzneimittel verordnet bekom-
men haben.

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

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

Rundungsfehler: Die verwendeten Kennzahlen werden auf
mehrere Kommastellen genau berechnet, fiir den Report
selbst allerdings mit maximal zwei Nachkommastellen
dargestellt. Hierdurch kann es vereinzelt zu minimalen Ab-
weichungen bei Summenergebnissen aufgrund von Run-
dungsfehlern kommen. Die genauen Kennzahlen sind in
den jeweiligen Excel-Dateien der zugehorigen Tabellen
und Diagramme auf der Internetseite des BKK Dachver-
bands zu finden.

Zusatzliche Anmerkungen zu den ermittelten
KenngroRen

Besonderheiten in den Arbeitsunféhigkeitsdaten

®m Bei den im Gesundheitsreport berichteten
Arbeitsunfihigkeitstagen handelt es sich stets
um Kalendertage und nicht um Arbeitstage. Aus
Analysen der AU-Daten geht hervor, dass etwa
ein Viertel aller AU-Tage auf einen Samstag oder
Sonntag fallen.

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

= Abdem Berichtsjahr 2016 gelten fiir die AU-Daten
einige Veranderungen und Modifikationen. Zum
einen sind Arbeitsunfihigkeitszeiten, die mit
einem Arbeitsunfall verbunden sind und deshalb
in der Regel nicht unter Kostentragerschaft der
GKV abgerechnet bzw. dokumentiert werden, ab
diesem Zeitpunkt vollstindig (zuvor nur teil-
weise) enthalten. Zum anderen werden Arbeits-



Methodische Hinweise

unfihigkeitszeiten, die wahrend eines Heilver-
fahrens bzw. einer Anschlussheilbehandlung
(medizinische Rehabilitation) entstehen, eben-
falls erstmals ab diesem Zeitpunkt vollstandig
(zuvor nicht enthalten) in den AU-Daten abgebil-
det. Somit kann - insbesondere im Vergleich zu
den AU-Kennzahlen aus den Vorjahren - ein ver-
meintlicher Anstieg sichtbar werden, der aber
vor allem durch die Anderung der Auswertungs-
methodik bedingt ist.

= Ab dem Berichtsjahr 2020 liegen aufgrund von
Anderungen in der Datenerfassungs- und -tiber-
mittlungsverordnung (DEUV) Angaben zur An-
zahl von Beschiftigten in Unternehmen nur
noch in 2 Gréflenklassen (weniger bzw. 31 und
mehr Beschaftigte) vor. Differenzierte Auswer-
tungen der gesundheitlichen Lage von Beschaf-
tigten im Zusammenhang mit der Betriebsgrofie
sind somit nicht mehr moglich.

Zusatzinformationen in der Klassifikation der Berufe
(KldB 2010)

Die Auswertung der Berufe erfolgt seit dem Berichts-
jahr 2015 anhand der Klassifikation der Berufe (K1dB
2010) nach Berufssektoren, Berufssegmenten und
Berufshauptgruppen (1) Anhang B.4). Neben der
ausgeiibten Tatigkeit des Beschaftigten, enthalt die
KIdB 2010 noch weitere relevante Information, z.B.
zum héchsten schulischen bzw. beruflichen Ab-
schluss, zum Anforderungsniveau der Tatigkeit, zur
Anstellung iiber eine Arbeitnehmeriiberlassung und
zur Vertragsform. Fiir eine kleine Gruppe (ca. 1%) der
beschiftigten BKK Mitglieder liegen keine validen
Angaben zum Tatigkeitsschliissel vor. In den arbeits-
weltlichen Analysen wird diese Gruppe deshalb nicht
separat betrachtet, sie geht aber grundsatzlich in die
Berechnungen zu den jeweiligen Gesamtwerten der
Beschiftigten ein.

Standardisierung

In einzelnen Kapiteln des BKK Cesundheitsreports
werden aus Vergleichsgriinden auch alters- und ge-
schlechtsstandardisierte Kenngréfien berechnet. Die
Standardisierung dient dazu, dass Krankheitsge-
schehen unabhingig von den jeweils unterschiedli-
chen Alters- und Geschlechtsverteilungen der BKK
Versicherten abbilden zu kénnen. Hierbei wird das
Verfahren der direkten Standardisierung angewen-
detund die Gesamtheit der gesetzlich Krankenversi-
cherten (GKV-Versicherte) bzw. fiir arbeitsweltbezo-
gene Auswertungen die sozialversicherungspflichtig
Beschaftigten in Deutschland als Standardpopula-
tion genutzt. Die entsprechenden KenngréfRen wer-

den also so berechnet, als entsprache die Alters- und
Geschlechtsverteilung der BKK Mitglieder der Vertei-
lung bei den GKV-Versicherten bzw. den sozialversi-
cherungspflichtig Beschaftigten in Deutschland ins-
gesamt. Die Standardisierung ermoglicht zudem
einen Vergleich der BKK Daten mit den Angaben an-
derer Krankenkassen, insofern die gleiche Methode
der Standardisierung Anwendung findet.

Datenschutz und Fallzahlgrenzen

= Sowohl aus statistischen (Minimierung von Er-
gebnisverzerrungen durch Ausreifler) als auch
aus Datenschutzgriinden (Anonymitit der BKK
Versicherten) werden fiir die Analysen der Leis-
tungsdaten der BKK Versicherten verschiedene
Grenzwerte zugrunde gelegt. Gruppen mit weni-
ger als 50 Mitgliedern werden nicht geschlechts-
spezifisch, sondern nur mit ihrem Gesamtwert
bzw. bei weniger als 5 Fallen bzw. Verordnungen
gar nicht separat dargestellt. Wirtschaftszweige
(WZ 2008) bzw. Berufsgruppen (KIdB 2010) mit
weniger als 500 beschiftigten BKK Mitgliedern
werden in den entsprechenden Auswertungen
der verschiedenen Leistungsbereiche ebenfalls
nicht separat dargestellt. Fiir alle genannten
Einschrankungen gilt, dass die nicht dargestell-
ten Kennzahlen wiederum in den jeweils iiber-
geordneten Aggregaten der Gesamt- oder Sum-
menwerte enthalten sind. Eine Ausnahme bil-
det die Gruppe der diversen Personen, die weder
dem weiblichen noch dem madnnlichen Ge-
schlecht zugeordnet sind: Aufgrund Ihrer gerin-
gen Anzahl (< 100) sowie den entsprechend ge-
ringen Leistungsfillen in den verschiedenen Ver-
sorgungsbereichen wird diese Gruppe aus Daten-
schutzgriinden fiir die Analysen nicht beriick-
sichtigt.

Externe Datenquellen und verwendete Klassifikationen

Folgende (externe) Datenquellen werden im Zusam-

menhang mit den Auswertungen der o.g. Leistungs-

daten verwendet:

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

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

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

m Klassifikationen des Bundesinstituts fiir Arznei-
mittel und Medizinprodukte (BfArM)
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Dabei handelt es sich im Einzelnen um folgende

Klassifikationen bzw. Statistiken:

= Internationale statistische Klassifikation der
Krankheiten und verwandter Gesundheitsprob-
leme, 10. Revision, German Modification (ICD-
10-GM Version 2021) (M Anhang B.1)

= Anatomisch-Therapeutisch-Chemische Klassifi-
kation (ATC-Klassifikation Version 2021) (1) An-
hang B.2)

m Klassifikation der Wirtschaftszweige Ausgabe
2008 (WZ 2008) (1) Anhang B.3)

= Klassifikation der Berufe 2010 (K1dB 2010) (11 An-
hang B.4)

= Amtlicher Gemeindeschliissel des Statistischen
Bundesamtes (AGS)

® Zahlen und Fakten zur Krankenversicherung -
Mitglieder und Versicherte (GKV Statistik - KM1/
KM6)

= Zahlen und Fakten zur Krankenversicherung -
Geschiftsergebnisse (CKV Statistik - KG2/KGs/
KGS8)

m Sozialversicherungspflichtig Beschiftigte am
Arbeitsort nach Altersgruppen fiir Manner, Frau-
en und insgesamt - Beschaftigungsstatistik der
Bundesagentur fiir Arbeit (BA)
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Abkiirzungsverzeichnis

Abschlieflend werden die im BKK Gesundheitsreport
am héufigsten verwendeten fachlichen Abkiirzungen
alphabetisch aufgelistet. Nahere Erlduterungen sind
in diesem Abschnitt unter anderem im Punkt ver-
wendete Kennzahlen bzw. an den jeweils einschligi-
gen Stellen in den folgenden Kapiteln zu finden.

m ATC

= AU
BKK
= DDD

m EVO
CKV
® ICD-10 GM

m KH
= KIdB 2010

m KGC
m KKG
m WZ 2008

Anatomisch-Therapeutisch-Chemi-
sche Klassifikation
Arbeitsunfahigkeit
Betriebskrankenkasse(n)

Defined Daily Doses (definierte Ta-
gesdosen)

Einzelverordnungen

Gesetzliche Krankenversicherung
International Statistical Classifica-
tion of Diseases and Related Health
Problems - German Modifikation
(Internationale statistische Klassi-
fikation der Krankheiten und ver-
wandter Gesundheitsprobleme -
deutsche Fassung)

Krankenhaus

Klassifikation der Berufe Ausgabe
2010

Krankengeld

Kinderkrankengeld

Klassifikation der Wirtschaftszwei-
ge Ausgabe 2008
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1. Pflegefall Pflege? - Ergebnisse der
Beschaftigtenbefragung

Gesundheit, Arbeitszufriedenheit und Vereinbarkeit von
Beruf und Familie

Pflegekrifte bewerten ihren eigenen korper-
lichen und psychischen Gesundheitszustand im
Schnitt deutlich schlechter, als dies bei anderen
Gesundheitsberufen sowie bei sonstigen Berufen
der Fall ist.

Die Gesundheits- und Krankenpflegekrafte sind
sowohl mit ihrer Arbeit insgesamt als auch mit
der Vereinbarkeit von Beruf und Familie im Ver-
gleich zu anderen Berufsgruppen am wenigsten
zufrieden.

Die Bewertung aller anderen Cesundheitsberufe
beziiglich der genannten Merkmale fillt hinge-
gen durchgehend positiver und in etwa identisch
zu denen der sonstigen Berufe aus.

Pflege im Spannungsfeld zwischen Berufung
und Pflexit

Gesundheits- und Krankenpflegekrifte sind im
Durchschnitt sowohl am lingsten beim gleichen
Arbeitgeber als auch in ihrem Beruf im Vergleich
zu anderen Beschiftigten tdtig.

Gleichzeitig ist bei den Gesundheits- und
Krankenpflegekraften die Wechselbereitschaft
beziiglich des Arbeitgebers bzw. des Berufs am
grofiten ausgepragt: Uber ein Viertel denkt darii-
ber nach in den kommenden zwei Jahren den Ar-
beitgeber bzw. ein Fiinftel den Beruf zu wech-
seln.

Die Wechselbereitschaft bei den Altenpflege-
kriften bezogen auf den Arbeitgeber ist etwa so
hoch, wie bei den Beschiftigten insgesamt, die
Wechselbereitschaft bezogen auf den aktuellen
Beruf ist dagegen deutlich geringer als bei allen
Beschaftigten ausgepragt.

Bei mehr als einem Drittel aller Altenpflegekraf-
te sowie deutlich tiber einem Viertel aller Gesund-

heits- und Krankenpflegekrifte besteht ein ho-
hes Risiko, dass sie vorzeitig aus dem Erwerbs-
leben ausscheiden.

Mehr als vier von zehn Alten- bzw. Gesundheits-
und Krankenpflegekraften geben an, dass sie ak-
tuell eine méaRige bis schlechte Arbeitsfahigkeit
in Bezug aufihre derzeitigen Arbeitsanforderun-
gen haben.

In allen anderen betrachteten Berufsgruppen fal-
len dagegen diese Anteile mit einer negativen
Prognose der zukiinftigen Erwerbstatigkeit sowie
einer schlechten Arbeitsfahigkeit wesentlich ge-
ringer aus.

Wertschdtzung des Pflegeberufs, persénliche
Pflegeerfahrungen und Prdferenzen fiir die Zukunft

Die iberwiegende Mehrheit der Befragten
stimmt den Aussagen zu, dass der Pflegeberuf
eine anspruchsvolle sowie korperlich und psy-
chisch fordernde Tatigkeit sowie ein zukunfts-
sicherer Beruf ist.

Andererseits ist die iitberwiegende Mehrheit der
Befragten der Meinung, dass sowohl die Bezah-
lung in der Pflege nicht angemessen als auch die
Vereinbarkeit von Beruf und Familie in diesem
Berufsfeld nicht gegeben ist.

Jeweils knapp die Halfte aller Befragten wiirde
den Pflegeberuf nicht als Ausbildungsberuf
weiterempfehlen und ist der Meinung, dass der
Pflegeberuf keine hohe gesellschaftliche Aner-
kennung genief3t.

Mehr als jeder vierte Befragte (28,9%) hat sich in
den vergangenen 10 Jahren selbst oder mithilfe
anderer um einen Pflegefall im familidren Um-
feld gekiimmert.

Die iiberwiegende Mehrheit der pflegeerfahre-
nen Befragten gibtan, dass sie selbst bzw. andere
Familienmitglieder die Pflege des Betroffenen
iibernommen haben.

Bezogen auf zukiinftige Pflegefdlle in der Fami-
lie bzw. bei eigener Betroffenheit, geben jeweils
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deutlich mehr als ein Drittel aller befragten
Beschiftigten an, sich damit aktuell noch nicht
gedanklich befasst zu haben.

Vereinbarkeit von Beruf und Pflege

In Unternehmen wird den Mitarbeitenden am
haufigsten der Diensttausch unter Kollegen,
Homeoffice sowie Freistellung von der Arbeit bis
zu1oTagen als MaRnahmen im akuten Pflegefall
angeboten.

Gesetzliche Mafdnahmen zur besseren Vereinbar-
keit von Beruf und Pflege sind bei den Beschaf-
tigten im Vergleich zu den individuellen arbeit-
geberspezifischen Mafnahmen wesentlich we-
niger bekannt bzw. vorhanden.

Bei Pflegekriften ist der Anteil derjenigen, die
personlich die Vereinbarkeit von Beruf und Fami-
lie positiv bewerten, deutlich hoher als bei ande-
ren Berufsgruppen ausgepragt.

Pflege im Kontext der Coronavirus-Pandemie

Die Coronavirus-Pandemie iibt bei den Pflege-
kraften im Vergleich zu den sonstigen Berufs-
gruppen einen iiberdurchschnittlich grofen
negativen Einfluss auf deren korperliche und psy-
chische Gesundheit aus.

Zudem geben Pflegekrafte mehr als doppelt so
haufig im Vergleich zu den sonstigen Berufsgrup-
pen an, dass die Pandemie einen negativen Ein-
fluss auf deren Arbeitsleben im Allgemeinen hat.
Bei den Gesundheits- und Krankenpflegekraften
istaufgrund des hoheren Infektionsrisikos nicht
nur ein tberdurchschnittlich hoher Anteil be-
reits mit dem Coronavirus infiziert gewesen, in
dieser Berufsgruppe ist zudem die hochste Impf-
quote im Vergleich zu finden.

2. Allgemeine Kennzahlen

Arbeitsunfdhigkeitsgeschehen
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Mit 18,2 AU-Tagen je Beschiftigten ist die Anzahl
der Fehltage im Jahr 2021 unverandert zum Vor-
jahr geblieben. Die AU-Fille je Beschiftigten sind
mit einem Wert von 1,18 weiterhin - vor allem be-
dingt durch die Mafnahmen im Rahmen der
Coronavirus-Pandemie - deutlich niedriger als in
den Vorjahren ausgepragt.

Mehr als die Halfte (52,4%) aller Beschiftigten
war im Jahr 2021 tiberhaupt nicht krankgeschrie-
ben, was der hochste Wert seit 2013 ist.

In den ersten beiden Quartalen des Jahres 2022
sind im Mittel wesentlich hohere Krankenstian-

dealsin den letzten zehn Jahren im gleichen Zeit-
raum zu verzeichnen. Insbesondere der Kranken-
stand, der durch Atemwegserkrankungen verur-
sacht wird, istin diesem Zeitraum erheblich ho-
her als in den Vorjahren.

Gleichzeitig spielt der Krankenstand im Zusam-
menhang mit COVID-19 im 1. Halbjahr 2022 mit
Werten zwischen 0,13% bis 0,40% im Verhaltnis
zu den Atemwegserkrankungen (0,79% bis 1,72%)
nur eine untergeordnete Rolle.

Im Jahr 2021 sind Atemwegserkrankungen
(20,7%), gefolgt von Muskel-Skelett-Erkrankun-
gen (18,2%) und Verletzungen/Vergiftungen
(10,1%) die hdufigsten Criinde fiir AU-Falle.
Etwa jeder vierte AU-Tage wird durch Muskel-
Skelett-Erkrankungen (25,5%) verursacht, gefolgt
von psychischen Stérungen (18,8%) und Verlet-
zungen/Vergiftungen (11,5%).

Insbesondere AU-Kennzahlen im Zusammenhang
mit den Atemwegserkrankungen weisen aufgrund
der Coronavirus-Pandemie im Jahr 2021 die nied-
rigsten Werte der letzten Dekade auf. Mit 16,8%
hat der Anteil der Beschiftigten, die im Jahr 2021
mindestens einmal aufgrund einer Atemwegser-
krankung krankgeschrieben waren, den mit Ab-
stand niedrigsten Wert der letzten Jahre erreicht.
Durch die weiterhin unterdurchschnittliche
Anzahl von AU-Fillen im Zusammenhang mit
Kurzzeiterkrankungen ist die durchschnittliche
Falldauer mit 15,4 Tagen je Fall zwar weiterhin
hoch, aber im Vergleich zum Vorjahr nicht wei-
ter angestiegen.

Zwar sind nur s5,7% der Beschiftigten aufgrund
psychischer Stérungen pro Jahr arbeitsunfdhig,
allerdings ist bei dieser Krankheitsart das Risiko
am grofiten, dass sie zu einem Krankengeldbe-
zug fiihrt.

Akute Infektionen der oberen Atemwege (Jo6),
Riickenschmerzen (Ms4) und depressive Episoden
(F32) sind weiterhin nach AU-Tagen die drei wich-
tigsten Einzeldiagnosen fiir das AU-Geschehen.
Depressionen (F32, F33) treten zwar relativ selten
als AU-Grund auf, verursachen aber gleichzeitig
im Durchschnitt Ausfallzeiten von mehreren
Wochen pro Fall.

Mainner weisen im Vergleich zu Frauen deutlich
haufiger Fehlzeiten aufgrund von Muskel-
Skelett-Erkrankungen auf. Zwischen 2016 und
2021 haben die AU-Fille aufgrund von Muskel-
Skelett-Erkrankungen bei Mdnnern und Frauen
ab- und die AU-Tage gleichzeitig tendenziell zu-
genommen, was zu einem Anstieg der durch-
schnittlichen Falldauer gefiihrt hat.
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Riickenschmerzen (Msg) als wichtigste Einzel-
diagnose sind fiir mehr als jeden dritten AU-Fall
bzw. mehr als jeden vierten AU-Tag innerhalb
dieser Krankheitsgruppe verantwortlich.

Frauen weisen deutlich hdufiger als Manner Fehl-
zeiten aufgrund psychischer Stérungen auf. Die
AU-Fille aufgrund psychischer Stérungen sind im
Vergleich zum Vorjahr etwas starker als die zuge-
hérigen AU-Tage angestiegen, was insgesamt zu
einem leichten Riickgang bei der Falldauer fiihrt.
Seit 2016 haben die AU-Tage deutlich stirker als
die AU-Fdlle zugenommen, was vor allem mit der
itberdurchschnittlich langen Falldauer bei psy-
chischen Stérungen zusammenhéngt.

Die AU-Fille und AU-Tage aufgrund von Atem-
wegserkrankungen haben im Jahr 2021 bei Mdn-
nern und Frauen die niedrigsten Werte seit mehr
als einem Jahrzehnt erreicht, was wiederum vor
allem mit der ausgebliebenen Grippe- und Erkal-
tungswelle zusammenhangt.

Die akuten Infektionen der oberen Atemwege
(Jo6) sind trotz des Riickgangs in den o.g. Zeit-
raumen weiterhin fiir die Mehrheit aller AU-Fille
und AU-Tage innerhalb der Atemwegserkrankun-
gen verantwortlich.

Beschiftigte Mdnner weisen tber alle Alters-
gruppen hinweg im Durchschnitt weniger AU-
Fille bzw. AU-Tage als beschéftigte Frauen auf.
Mitzunehmendem Alter ist eine kontinuierliche
Zunahme der Falldauer vor allem bei Atemwegs-
erkrankungen, Muskel-Skelett-Erkrankungen
und psychischen Stérungen feststellbar.

Bei dlteren Beschiftigten ist der Anteil derjeni-
gen, die mindestens einmal im Jahr krankge-
schrieben sind, etwas grofer als bei den jungen
Berufstdtigten, wobei dieser Anteil altersunab-
hangig bei den Frauen hoher als bei den Mdnnern
ausfallt.

Mitzunehmenden Lebensalter treten zwar nicht
wesentlich mehr AU-Fille bei den Beschiftigten
auf, jedoch steigt die Falldauer sowohl bei Min-
nern als auch bei den Frauen nahezu linear an.
Im Vergleich zu den Frauen weisen mannliche
Berufstatige deutlich mehr AU-Fille bzw. -Tage
aufgrund von Muskel-Skelett-Erkrankungen,
Verletzungen und Vergiftungen sowie Herz-
Kreislauf-Erkrankungen auf.

Bei weiblichen Berufstatigen treten hingegen ho-
here Fehlzeiten aufgrund von Neubildungen,
psychischen Stérungen und Atemwegserkran-
kungen auf.

Arbeitslose (ALG-I) sind deutlich haufiger und
langer von krankheitsbedingten Fehlzeiten auf-

grund von psychischen Stéorungen und Muskel-
Skelett-Erkrankungen betroffen, wesentlich sel-
tener ist dies jedoch aufgrund von Atemwegs-
erkrankungen der Fall. Entsprechend liegt die
durchschnittliche Falldauer bei den Arbeitslosen
(ALG-I) mit 55 AU-Tagen je Fall um mehr als das
Dreifache iiber der der Beschaftigten.

Die beschaftigten freiwilligen Mitglieder weisen
im Vergleich zu Arbeitslosen und beschiftigten
Pflichtmitgliedern bei allen betrachteten AU-
Kennzahlen die in der Regel mit Abstand nied-
rigsten Werte auf.

Ambulante Versorgung

01,4% der BKK Versicherten waren im Jahr 2021
mindestens einmal ambulant in Behandlung.
Der Anteil der Frauen, die mindestens einmal in
ambulanter Behandlung waren (94,1%), ist dabei
groRRer als der Anteil der Madnner (88,7%).

Der Anteil derer, die ambulant behandelt worden
sind, ist gegeniiber dem Vorjahr um +1,2% gestie-
gen. Eine so grofle Zunahme ist das letzte Mal
2012/2013 vorgekommen.

Im Jahr 2021 ist fast die Halfte der Versicherten
wegen Muskel-Skelett-Erkrankungen in ambu-
lanter Behandlung gewesen. Herz-Kreislauf-
Erkrankungen, Atemwegserkrankungen sowie
Erndhrungs- und Stoffwechselkrankheiten sind
bei etwa 40%, psychische Stérungen bei mehr als
jedem dritten BKK Versicherten diagnostiziert
worden.

Bei den Atemwegserkrankungen genauso wie bei
den Infektionen zeigt sich allerdings im Vergleich
zum Vorjahr ein deutlicher Riickgang, der we-
sentlich durch die PandemiemafRnahmen be-
dingt ist.

In der ambulanten Versorgung werden auch
Informationen uber Faktoren, die zur Inan-
spruchnahme von Gesundheitsleistungen fiih-
ren, dokumentiert. Wie schon im Vorjahr sind
auch 2021 die sonstigen speziellen Untersuchun-
gen und Abkldrungen (Zo1) die mit Abstand am
haufigsten vergebene Diagnose.
Zweithdufigster Grund fiir eine Konsultation in
der ambulanten Versorgung war eine Impfung
gegen COVID-19 (U11), bei fast jedem Dritten ist
diese erfolgt. Aber auch andere Impfungen gegen
Viruskrankheiten (Z25), worunter u.a. die
Crippeschutzimpfungen zdhlen, sind bei einem
grofleren Teil der Versicherten haufiger als vor
der Pandemie durchgefiihrt worden.

Etwa ein Viertel ist wegen Bluthochdruck (I10) in
Behandlung, nur etwas weniger aufgrund von
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Riickenschmerzen (Ms4). Bei etwa jedem Fiinf-
ten ist eine Atemwegsinfektion (Jo6) festgestellt
worden.

Nicht nur allgemein, sondern auch bezogen auf
einzelne Erkrankungsarten, sind mehr Frauen
als Manner in ambulanter Behandlung. AufRer-
dem werden viele Erkrankungen mit zunehmen-
dem Alter hdufiger diagnostiziert.

Mit dem Alter nehmen Herz-Kreislauf-Erkrank-
ungen besonders stark zu, insbesondere gilt dies
fiir den Bluthochdruck (I10): Etwa 8 von 10 Versi-
cherten alter als 70 Jahre sind deswegen in am-
bulanter Behandlung.

Die Krankheiten des Atmungssystems nehmen
hingegen mit zunehmendem Alter eher ab. Dabei
ist sogar ein leichter ,Rentenknick® zu beobach-
ten: Ab Renteneintrittsalter sind die Anteile der
Versicherten, die deshalb ambulant behandelt
werden, erkennbar geringer als bei den jiingeren
Versicherten.

Bei Urogenitalerkrankungen ist der Geschlechts-
unterschied in der Altersspanne zwischen 20 und
54 Jahren besonders grof3: Uber 60% der Frauen,
aber weniger als 20% der Madnner in diesem Alter
sind deshalb in ambulanter Behandlung gewesen.
Bei den Beschiftigten ist fast jeder Zweite we-
nigstens einmal aufgrund von Muskel-Skelett-
Erkrankungen beim Arzt gewesen. Auch Atem-
wegserkrankungen kommen mit einem Anteil
von mehr als 40% der Beschéftigten hiufig vor.
ALG-II-Empfinger weisen einen iiberdurch-
schnittlich hohen Anteil an psychischen Diagno-
sen auf: 42% dieser Versichertengruppe sind auf-
grund dessen im Jahr 2021 mindestens einmal in
ambulanter Behandlung gewesen.

Stationdre Versorgung
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Auch im zweiten Pandemiejahr verbleiben die
Kennwerte auf niedrigem Niveau: In 2021 sind im
Durchschnitt je 1.000 Versicherte 174 stationdre
Behandlungen mit 1.567 Behandlungstagen er-
folgt. Damit sind die stationdren Fallzahlen und
die zugehoérigen Behandlungstage so niedrig wie
seit mehr als 14 Jahren nicht mehr,

Keine Veranderung zeigt sich hingegen bei der
Verweildauer, die im Durchschnitt etwa g Tage je
Fall betrdagt. Rund zwei Drittel aller Fille sind
nach hochstens einer Woche abgeschlossen, nur
3,2% dauern ldnger als 6 Wochen.

Ohnehin nimmt immer nur ein relativ kleiner
Teil aller Versicherten innerhalb eines Jahres eine
stationdre Behandlung in Anspruch, im aktuel-
len Berichtsjahr waren dies knapp 11%.

Manner sind nur wenig haufiger in stationdrer
Behandlung als Frauen. Im aktuellen Berichts-
jahr hat sich diese geschlechtsspezifische Diffe-
renz allerdings besonders bei den Atmungssys-
tem-Krankheiten zuungunsten der Mdnner deut-
lich vergrofert.

Das Bild nach Erkrankungsarten bleibt gegen-
iiber den Vorjahren in weiten Teilen unverdndert:
Auch im Jahr 2021 gehen die meisten Falle in der
stationdren Versorgung auf Krankheiten des
Herz-Kreislauf-Systems zuriick, gefolgt von Neu-
bildungen und Erkrankungen des Verdauungs-
systems.

Die weitaus meisten stationdren Behandlungsta-
ge gehen auf psychische Storungen zuriick, mehr
als fiir Verletzungen/Vergiftungen und Herz-
Kreislauf-Krankheiten zusammen. Dabei sind
fiir die psychischen Stérungen nach einem star-
ken Einbruch im Vorjahr nun die Kennwerte star-
ker als bei anderen Erkrankungsarten gestiegen.
Auch die durchschnittliche Verweildauer erreich-
teim aktuellen Berichtsjahr mit 28,4 Tagen je Fall
einen neuen Hochstwert.

Die bei weitem meisten stationdren Behand-
lungstage fiir eine Einzeldiagnose sind bei der
rezidivierenden depressiven Stérung (F33) zu
verzeichnen. Die meisten Behandlungsfille ge-
hen dagegen auf eine Herzinsuffizienz (I50) zu-
riick.

Gegentiber dem Vorjahr sticht besonders die Di-
agnose der Viruspneumonie (J12) heraus: Fiir
diese haben sich die Kennzahlen im aktuellen
Berichtsjahr 2021 noch einmal mehr als verdop-
pelt.

Die Behandlung psychischer Stérungen ist oft-
mals langwierig: So weisen neben der rezidivie-
renden depressiven Stérung (F33) auch die de-
pressive Episode (F32) sowie die Schizophrenie
(F20) deutlich tiberdurchschnittliche Falldauern
mit im Schnitt 5-6 Wochen Behandlungszeit
auf.

Depressionen (F32 bzw. F33) sind dabei weiterhin
die bei weitem am haufigsten diagnostizierten
psychischen Stérungen: Bei Frauen sind diese der
Behandlungsgrund bei fast der Hilfte, bei
Maiannern immerhin bei mehr als einem Drittel
der auf psychische Stérungen zuriickzufiithren-
den Behandlungstage.

Bei den Frauen haben besonders die Essstérun-
gen (F50) gegeniiber dem Vorjahr zugenommen:
Es sind etwa ein Drittel mehr Behandlungsfalle
und ein Viertel mehr Behandlungstage zu ver-
zeichnen.
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Sowohl bei den Mdnnern als auch bei den Frauen
sind Herzinsuffizienz (Iso) und Hirninfarkt (163)
die hiufigsten Einzeldiagnosen bei den Erkran-
kungen des Herz-Kreislauf-Systems.

Es zeigt sich ein deutlicher Geschlechtsunter-
schied bei der chronischen ischdmischen Herz-
krankheit (I25), aufgrund derer Manner mehr als
dreimal so hdufig wie Frauen in stationdrer Be-
handlung sind. Frauen sind hingegen deutlich
haufiger als Manner wegen Bluthochdruck (I10)
im Krankenhaus.

Nach einem starken Riickgang der stationdren
Bluthochdruckbehandlungen (I10) im Vorjahr
geht die Zahl der Behandlungsfdlle in 2021 noch-
mals weiter zuriick.

Bosartige Neubildungen der Bronchien und Lun-
ge (C34) ist weiterhin die hiufigste Krebs-Diag-
nose, wegen der BKK Versicherte in stationdrer
Behandlung sind. Dies ist die haufigste Einzeldi-
agnose bei Mannern sowie bei Frauen nach Brust-
krebs (C50) die zweithdufigste.

Insgesamt ist keine deutliche Zunahme der Fille
oder der Falldauern bei den Neubildungen gegen-
iiber dem Vorjahr zu beobachten. Diese vermute-
ten Auswirkungen von ausgebliebener oder
verschobener Diagnostik aufgrund der Pande-
miesituation ist somit aktuell nicht zu erkennen.
Herz- und Kreislauf-Erkrankungen sind vor allem
»Seniorenkrankheiten®: Ab dem 60. Lebensjahr
istdies vor allem fiir Mdnner der haufigste Grund
einer stationdren Behandlung.

Anders bei den psychischen Stérungen: Die meis-
ten stationdren Fille und daraus resultierenden
Behandlungstage bei den unter 6o0-Jdhrigen ge-
hen auf psychische Stérungen zuriick. Dabei sind
Frauen nicht haufiger, aber im Schnitt deutlich
linger in Behandlung als Mdnner.

Rentner sind um ein Mehrfaches 6fter und
langer in stationdrer Behandlung als Beschaftig-
te oder Familienangehorige. Haufigster Grund
fiir einen stationdren Aufenthalt bei diesen sind
Herz-Kreislauf-Erkrankungen: Jeder fiinfte Be-
handlungstag der Rentner ist darauf zuriickzu-
fithren.

Auch Arbeitslose weisen iiberdurchschnittlich
viele Behandlungsfdlle und -tage auf. Diese sind
hingegen am hiufigsten aufgrund von psychi-
schen Stérungen im Krankenhaus: Mehr als die
Hilfte aller Behandlungstage geht auf diese
Krankheitsart zuriick.

Nach einem starken Riickgang der Kennwerte bei
den ALG-I-Empfdngern im Vorjahr liegen diese
im Jahr 2021 fast wieder auf dem Niveau vor der

Pandemie: Vor allem fiir diese Gruppe ist die An-
zahl an Behandlungstagen aufgrund von psychi-
schen Stérungen wieder deutlich gestiegen.
Beschaftigte weisen durchweg rund ein Drittel
weniger Behandlungstage auf als die Versicher-
ten insgesamt.

Gegeniiber dem Vorjahr sind bei den Beschiftig-
ten besonders deutlich zwei Veranderungen zu
beobachten: Zum einen sind die Kennzahlen auf-
grund von psychischen Stérungen bei den 20- bis
30-Jahrigen gestiegen, zum anderen sind mehr
Fille aufgrund von Atmungssystem-Erkrankun-
gen bei den Beschiftigten ab 45 Jahren zu ver-
zeichnen, die zudem mit einer hoheren Verweil-
dauer einhergingen.

Arzneimittelverordnungen

Der Anteil der Versicherten, die mindestens ein
Arzneimittel verordnet bekommen haben, er-
reichtim Jahr 2021 mit 68,9% den geringsten Wert
in den vergangenen zehn Jahren.

Waren im Jahr 2019 meist am Quartalsanfang die
hochsten Verordnungsanteile zu verzeichnen, so
ist wahrend der Coronavirus-Pandemie vor allem
in den Phasen strenger Kontaktbeschrankungen
in den Jahren 2020 und 2021 dieses Muster nicht
mebhr sichtbar.

Die Verordnungsanteile der Antiinfektiva sowie
der Mittel mit Wirkung auf den Respirationstrakt
sind wahrend der Coronavirus-Pandemie in den
Jahren 2020 und 2021 aufgrund der ausgebliebe-
nen Grippe-und Erkaltungswelle besonders stark
zuriickgegangen.

Die Mehrheit aller Einzelverordnungen (58,5%)
und definierten Tagesdosen (71,7%) geht bei den
BKK Versicherten auf Mittel mit Wirkung auf das
kardiovaskuldre System, das alimentdre System
und den Stoffwechsel sowie das Nervensystem
zuriick.

Die Verordnungsanteile und definierten Tages-
dosen von Antiinfektiva - insbesondere in der
Subgruppe der Antibiotika - sind vor allem in den
beiden letzten Jahren deutlich zuriickgegangen.
Dagegen sind die Verordnungsanteile und
definierten Tagesdosen von Herz-Kreislauf-Medi-
kamenten im gleichen Zeitraum tendenziell
weiter angestiegen.

Mit einem Anteil von insgesamt 45,7% erhalten
die 10- bis 14-jdhrigen BKK Versicherten die we-
nigsten Arzneimittel verordnet.

Der mit insgesamt 27,4 Prozentpunkten grofite
Geschlechtsunterschied bei den Verordnungs-
anteilen tritt in der Gruppe der 20- bis 24-Jahrigen
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mitdeutlich héheren Werten bei den Frauen auf-
grund von Kontrazeptiva-Verordnungen auf.

Ab einem Alter von 75 Jahren erhalten nicht nur
tiber 9o% der Versicherten mindestens eine Ver-
ordnung, sondern auch ein Vielfaches der Tages-
dosen die jiingere Versicherte bekommen, wobei
sich die Werte fiir Mdnner und Frauen zuneh-
mend angleichen.

Rund drei Viertel aller BKK Versicherten iiber
65 Jahre werden Mittel mit Wirkung auf das Herz-
Kreislauf-System verordnet.

Bei BKK Versicherten, die jiinger als 20 Jahre
sind, werden am haufigsten Mittel mit Wirkung
auf den Respirationstrakt verordnet, die vor al-
lem bei Atemwegserkrankungen zum Einsatz
kommen.

Bei den iiber 65-jahrigen BKK Versicherten geht
mebhr als jede zweite verordnete Tagesdosis auf
Mittel mit Wirkung auf das Herz-Kreislauf-Sys-
tem zuriick.

Die definierten Tagesdosen fiir Antiinfektiva zur
systemischen Anwendung unterscheiden sich hin-
gegen im Wesentlichen weder zwischen den Al-
tersgruppen noch zwischen Frauen und Mannern.
Aufer in der Gruppe der Rentner wird Frauen in
allen anderen Versichertengruppen deutlich hiu-
figer als Mdnnern mindestens einmal im Jahr ein
Arzneimittel verordnet.

Arbeitslose erhalten zwar seltener als Beschaftig-
te Arzneimittel verordnet, gleichzeitig sind aber
die definierten Tagesdosen bei den Arbeitslosen
deutlich hoher ausgepragt.

In der relativ jungen Gruppe der Familienan-
gehorigen werden zwar hdufig Arzneimittel
verordnet, allerdings iiberwiegend nur in sehr
geringen Mengen.

3. Schwerpunktthema ,Pflegefall Pflege?”

Arbeitsunfdhigkeitsgeschehen
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Pflegekrifte weisen nicht nur insgesamt, son-
dern vor allem wegen psychischer Stérungen und
Muskel-Skelett-Erkrankungen deutlich mehr
krankheitsbedingte Fehlzeiten als die Beschaftig-
ten insgesamt auf.

Aufgrund des hohen Expositionsrisikos mit
COVID-19 treten bei den Pflegekraften nicht nur
mehr AU-Fille und AU-Tage in diesem Zusam-
menhang auf, die Falldauer ist auch héher als bei
den Beschiftigten insgesamt.

Im Altersverlauf zeigen die AU-Kennzahlen der
Pflegekrifte ein dhnliches Bild wie die der Be-

schiftigten insgesamt, allerdings weisen die
Pflegekrifte in fast allen Altersgruppen teils
deutlich hohere Werte als alle anderen Beschif-
tigten auf.

Mit hoheren Schulabschluss ist bei den Pflege-
kraften, wie auch bei den Beschiftigten insge-
samt, ein sukzessiver Riickgang der Fehltage ver-
bunden.

Anders beim Berufsabschluss: Wahrend bei den
Beschiftigten insgesamt eine hohe Qualifikati-
on mit sinkenden Fehlzeiten verbunden ist, blei-
ben diese bei den Pflegekriften gleichbleibend
hoch.

Die meisten AU-Tage im Regionalvergleich
weisen sowohl die Beschiftigten der Altenpflege
als auch die der Gesundheits- und Krankenpfle-
ge mit Wohnort in Mecklenburg-Vorpommern
auf.

Die jeweils grofite Differenz zu den Beschiftig-
ten insgesamt weisen fiir beide Pflegeberufe die-
jenigen mit Wohnort in Schleswig-Holstein auf.
Vor allem die Wirtschaftsgruppen, in denen vor-
rangig Beschiftigte der Altenpflege tdtig sind
(z.B. Alten- und Pflegeheime) weisen die mit Ab-
stand hochsten Fehlzeiten im Vergleich auf.
Muskel-Skelett-Erkrankungen sowie psychische
Stérungen fithren dabei vor allem in den Bran-
chen, in denen Pflegekrifte beschaftigt sind (z.B.
Alten- und Pflegeheime sowie Krankenhduser) zu
itberdurchschnittlich hohen Fehlzeiten.

Die meisten AU-Fille und AU-Tage im Zusammen-
hang mit COVID-19 treten ebenfalls in den mit
Pflegekraften am stdrksten besetzten Branchen
auf.

Beschaftigte in der Gesundheits- und Kranken-
pflege sowie in der Altenpflege - vor allem die
Frauen - weisen iiberdurchschnittlich hohe
krankheitsbedingte Fehlzeiten auf.

In beiden Pflegeberufen dominieren die Muskel-
Skelett-Erkrankungen sowie die psychischen
Stérungen das Fehlzeitengeschehen.

Die meisten AU-Fille und AU-Tage im Zusam-
menhang mit COVID-19 treten innerhalb der
Gesundheitsberufe bei den beiden Pflegeberufen
auf.

Pflegekrifte zeigen bei den Merkmalen Auf-
sichts- bzw. Fiihrungsverantwortung sowie Ver-
tragsform einen dhnlichen Zusammenhang mit
den AU-Tagen wie die Beschéftigten insgesamt.
Beim Anforderungsniveau der Tdtigkeit sowie bei
der Arbeitnehmeriiberlassung zeigen vor allem
die weiblichen Gesundheits- und Krankenpflege-
kréfte - anderes als die Beschiftigten insgesamt -
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durchweg viele AU-Tage und zwar unabhingig
vom jeweiligen Tatigkeitsmerkmal.

Ambulante Versorgung

Die Gesundheits- und Krankenpflegekrifte sind
deutlich hiufiger als der Gesamtdurchschnitt al-
ler Beschaftigten aufgrund von Krankheiten des
Urogenitalsystems in Behandlung gewesen, au-
Rerdem wurden in dieser Berufsgruppe iiber-
durchschnittlich haufig Diagnosen aus dem
Spektrum der Faktoren der Inanspruchnahme ge-
stellt.

Altenpflegekrifte sind haufiger als jede andere
Berufsgruppe aufgrund von psychischen Stérun-
gen in ambulanter Behandlung. Auch fiir die
Muskel-Skelett-Erkrankungen liegt bei diesen der
Anteil der Beschéftigten mit einer solchen Diag-
nose sehr deutlich iiber dem Durchschnitt aller
Beschiftigten.

Junge Beschiftigte in beiden Pflegeberufen zwi-
schen 20 und 29 Jahren sind haufiger im ambu-
lanter Behandlung als die gleichaltrigen Beschaf-
tigten insgesamt.

Altenpflegekrifte dlter als 5o Jahre sind hinge-
gen in geringeren Anteilen ambulant behandelt
worden als Beschiftigte insgesamt ab diesem Al-
ter.

Auch bei den Pflegekriften sind diejenigen ohne
einen Schulabschluss seltener im ambulanter Be-
handlung im Vergleich zu Beschiftigten mit ei-
nem qualifizierten Schulabschluss.

Von den Gesundheits- und Krankenpflegekraften
weisen diejenigen mit einem Bachelor-Abschluss
geringere Anteile mit einer Diagnose im Ver-
gleich zu allen Beschiftigten mit einem solchen
Ausbildungsabschluss auf.

Der grofite Anteil von Altenpflegekraften mit ei-
ner ambulant gestellten Diagnose ist in Sachsen-
Anbhalt (92,3%) zu finden. Den hochsten Anteils-
wert bei den Gesundheits- und Krankenpflege-
kraften weisen diejenigen in Bayern (92,6%) auf.
Insgesamt ist aber die regionale Schwankung der
Inanspruchnahme der ambulanten Versorgung
bei den Pflegekriften nicht so grof? wie bei den
Beschiftigten insgesamt. Gerade in Hamburg,
wo der Anteil der Beschiftigten insgesamtin am-
bulanter Behandlung sehr niedrig ist, ist die Dif-
ferenz zu den Pflegeberufen besonders grof3.
Beschiftigte in Pflegeheimen weisen einen stark
tiberdurchschnittlichen Anteil derer auf, die we-
gen psychischen Stérungen in Behandlung ge-
wesen sind, dicht gefolgt von den Altenheimen
bzw. Alten- und Behindertenwohnheimen.

= In diesen beiden Wirtschaftsgruppen sind auch
die hochsten Anteilswerte beziiglich Muskel-
Skelett-Erkrankungen im Gesundheits- und
Sozialwesen zu finden.

® Die meisten Diagnosen im Zusammenhang mit
COVID-19 sind hingegen bei den weiblichen
Beschiftigten in Arzt- und Zahnarztpraxen ver-
geben worden.

= Altenpflegeberufe weisen von allen Berufsgrup-
pen den hochsten Anteil Beschdftigter mit einer
diagnostizierten psychischen Stérung auf. Knapp
44% sind aufgrund dessen in ambulanter Behand-
lung gewesen, das sind fast +13 Prozentpunkte
mehr als der Durchschnitt aller Beschiftigten.

= Auch von den Gesundheits- und Krankenpflege-
kraften wurden mit einem Anteil von 36% tiber-
durchschnittlich viele wegen psychischer Stérun-
gen ambulant behandelt.

= Die Altenpflegekrifte sind zudem wegen Muskel-
Skelett-Erkrankungen deutlich haufiger als der
Durchschnitt in Behandlung gewesen, 56% ha-
ben aufgrund dessen eine Arztin oder einen Arzt
aufgesucht.

®  Wie schon bei den Beschéftigten insgesamt sind
auch bei den beiden Pflegeberufsgruppen die-
jenigen, die eine Helfer- bzw. Anlerntatigkeit
verrichten, in geringere Anteilen in ambulanter
Behandlung gewesen als die Beschiftigten mit
héheren Tatigkeitsniveaus.

= BefTristet angestellte mannliche Pflegekrafte wei-
sen im Vergleich zu allen Beschiftigten mit ei-
nem befristeten Vertrag deutlich hohere Anteils-
werte mit einer Diagnose auf.

m Pflegekrifte in Leih- bzw. Zeitarbeit sind in
groRReren Anteilen in ambulanter Behandlung ge-
wesen als der Durchschnitt aller in Leih- bzw.
Zeitarbeit Beschéftigten.

Stationdre Versorgung

m  Altenpflegekrifte gehéren zu denjenigen Berufs-
gruppen mit den meisten stationdren Behand-
lungsfillen und -tagen. Die Kennwerte der
Gesundheits- und Krankenpflegekrifte fallen
zwar etwas geringer aus, sie liegen aber ebenso
iiber dem Durchschnitt aller Beschiftigten.

= Ein Crofteil der Differenz der Pflegekrifte-Kenn-
werte zum Gesamtdurchschnitt kann auf psychi-
sche Stérungen zuriickgefiihrt werden: Die dar-
auf bezogene Zahl der Behandlungsfille und
-tage iibersteigt bei den Altenpflegekraften den
Wert fiir alle Beschiftigten um das Doppelte, bei
den Cesundheits- und Krankenpflegekraften um
die Halfte.
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Ebenso sind die Kennwerte fiir Muskel-Skelett-
Erkrankungen bei beiden Pflegeberufen deutlich
itberdurchschnittlich ausgepragt, bei den Alten-
pflegekraften stirker noch als bei den Gesund-
heits- und Krankenpflegekraften.

Im Vergleich der letzten Jahre sind die KH-Fille
und -Tage in den beiden Pflegeberufen wieder an-
nahernd auf dem Vor-Pandemie-Niveau. Bei den
Beschiftigten insgesamt hingegen sind sie im-
mer noch wesentlich niedriger ausgepragt.
Pflegekrifte, insbesondere die weiblichen Be-
schiftigten in der Altenpflege, sind vor allem in
jungen Jahren haufiger als der Durchschnitt aller
Beschiftigten in stationdrer Behandlung.

Ein hoherer Schul- bzw. Berufsabschluss geht
auch bei den beiden Pflegeberufen mit einer ge-
ringeren Anzahl an stationdren Behandlungsta-
gen einher.

Im Regionalvergleich weisen die Altenpflege-
krafte mit Wohnort in Mecklenburg-Vorpommern
die meisten stationdren Behandlungstage auf,
diese liegen damit auch am weitesten iiber dem
Durchschnitt aller Beschiftigten des Bundeslan-
des.

Bei den Gesundheits- und Krankenpflegekraften
sind diejenigen aus Thiiringen die meisten Tage
in stationdrer Behandlung. Die grofite Differenz
zu den Beschiftigten insgesamt ist bei dieser Be-
rufsgruppe hingegen in Nordrhein-Westfalen zu
finden.

Diejenigen Wirtschaftsgruppen, in denen vor-
rangig Beschdftigte der Altenpflege titig sind
(z.B. Alten- und Pflegeheime), weisen fiir beide
Geschlechter deutlich itberdurchschnittlich viele
stationdre Behandlungsfille und -tage auf.

Im Vergleich der Wirtschaftsgruppen im Gesund-
heits- und Sozialwesen stechen besonders die
Altenheime sowie die Alten- und Behinderten-
wohnheime mit den meisten Behandlungstagen
aufgrund psychischer Stérungen sowie Muskel-
Skelett-Erkrankungen heraus.

Verglichen mit anderen (nicht-)medizinischen
Gesundheitsberufen weisen die Altenpflegeberu-
fe mit Abstand die meisten stationdren Behand-
lungsfille und -tage auf.

Ein Grofteil des Kennwertunterschieds der Alten-
pflegeberufe zum Durchschnitt aller Beschaftig-
ten geht auf psychische Storungen und Muskel-
Skelett-Erkrankungen zuriick. Diese weisen aber
auch bei anderen Erkrankungsarten, wie bspw.
Krankheiten des Verdauungssystems, tber-
durchschnittlich viele KH-Tage auf.

Auch bei den Pflegekriften nimmt mit steigen-
dem Anforderungsniveau der Tatigkeit die durch-
schnittliche Zahl der Behandlungsfille und- tage
in stationdrer Versorgung ab.

Pflegekrifte, die Fiihrungs- bzw. Aufsichtsver-
antwortung innehaben, sind weniger Tage in sta-
tiondrer Behandlung gewesen, als diejenigen
ohne eine solche Funktion.

Gerade bei den im Schnitt recht jungen Beschaf-
tigten mit einem befTristen Vollzeitvertrag tiber-
steigt die Zahl der stationdren Behandlungstage
am starksten den Durchschnitt aller Beschaftig-
ten.

Leih/Zeitarbeiterinnen in der Altenpflege waren
besonders viele Tage in stationdrer Behandlung,
deren durchschnittliche Anzahl der KH-Tage
itbersteigt mehr als das Doppelte der Beschaftig-
ten insgesamt.

Arzneimittelverordnungen

Beschiftigte in den Pflegeberufen erhalten deut-
lich ofter bzw. mehr Arzneimittel mit Wirkung
auf das Nervensystem als Beschaftigte insgesamt
verordnet.

Besonders auffillig sind die mehrheitlich tiber-
durchschnittlichen Verordnungskennzahlen bei
den Beschiftigten in der Altenpflege.

Vor allem junge weibliche Pflegekrifte erhalten
deutlich hiufiger als ihre mannlichen Kollegen
bzw. die Beschiftigten insgesamt Arzneimittel
verordnet.

Bei den definierten Tagesdosen sind es ab dem
mittleren Lebensalter hingegen die Minner, die
hier héhere Werte im Vergleich zu den weibli-
chen Pflegekraften aufweisen.

Ein hoherer Schul- bzw. Berufsabschluss geht
auch bei den Pflegekriften mit niedrigeren
Kennzahlen bei den Arzneimittelverordnungen
einher.

Insbesondere bei den Altenpflegerinnen liegen
die Werte teils deutlich iiber denen der weibli-
chen Beschiftigten insgesamt mit gleichem
Schul- bzw. Berufsabschluss.

Das grundsatzliche Ost-West-Muster bei den de-
finierten Tagesdosen findet sich sowohl bei den
Pflegeberufen als auch bei den Beschiftigten ins-
gesamt.

Dabei zeigt sich, dass Beschiftigte in der Alten-
pflege im Bundeslandvergleich in allen Fillen je-
weils den héchsten Wert aufweisen.

In den Wirtschaftsgruppen (u.a. Pflegeheime),
in denen Altenpflegekrifte am haufigsten titig
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sind, treten iiberdurchschnittlich hohe Verord-
nungsanteile und - mengen auf.

Dagegen liegen die Verordnungsanteile und Ta-
gesdosen in der Wirtschaftsgruppe Kranken-
haus, wo die Mehrheit der Gesundheits- und
Krankenpfleger tdtig ist, tendenziell unterhalb
des Durchschnitts.

In Krankenhduser und Pflegeheimen werden
deutlich mehr Tagesdosen fiir Mittel mit Wir-
kung auf das Nervensystem als bei den Beschaf-
tigten insgesamt verordnet.

Weibliche Beschiftigte in der Altenpflege weisen
sowohl die héchsten Verordnungsanteile als auch
die meisten definierten Tagesdosen innerhalb der
Gruppe der Gesundheitsberufe auf.

Sowohl fiir die Altenpflege als auch fiir die Ge-
sundheits- und Krankenpflege sind wiederum

iiberdurchschnittlich hohe verordnete Tagesdo-
sen fiir Mittel mit Wirkung auf das Nervensys-
tem feststellbar.

Weibliche Beschaftigte in der Altenpflege weisen
bei allen weiteren Merkmalen der Tdtigkeit
durchgehend die hochsten Werte fiir verordnete
Tagesdosen auf.

Anders als bei den Beschiftigten insgesamt, wo
mit zunehmendem Anforderungsniveau der Ta-
tigkeit die verordneten Tagesdosen abnehmen,
ist fiir die Pflegeberufe ein tiberdurchschnittli-
cher Anstieg erkennbar.

In etwas abgeschwichter Form ldsst sich dieser
gegensatzliche Effekt zwischen Pflegekraften
und Beschiftigten insgesamt auch bei Berufsta-
tigen ohne bzw. mit Aufsichts- und Fithrungsver-
antwortung feststellen.
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Belastungen von Pflegekraften und
GegenmaRnahmen: Ein Uberblick

Holger Pfaff, Kerstin Dittmer und Sabrina Zeike

Die Belastungssituation der Pflegekrafte in Deutschland ist
seit langem ein Thema und wurde insbesondere durch die
Corona-Pandemie vollends in das Bewusstsein der Offentlich-
keit geriickt. Einige Beobachter:innen der Situation vertreten
die Meinung, dass die Belastungssituation wahrend Corona
nur die Steigerung des vorhandenen ,,ganz normalen Wahn-
sinns” des Pflegealltags darstellt [1]. Fiir eine Analyse der
Situation in der Pflege ist es daher zwingend notwendig, die

Abbildung 1

Belastungen und Ressourcen der Pflegekrdfte in normalen
Zeiten zu betrachten, um herausarbeiten zu konnen, was die
nicht-pandemiebedingte Belastungssituation ausmacht.
Hierzu einen Uberblick zu geben, ist das Ziel dieses einlei-
tenden Ubersichtskapitels. Dabei wird ein ganzheitlicher An-
satz vertreten, der die kulturellen, sozialen und individuellen
Elemente der Pflegesituation mit dem Kultur-Sozialsystem-
Person-Modell (K-S-P-Modell) in den Blick nimmt.

Das K-S-P-Modell: Die kulturellen, gesellschaftlichen, organisationalen und interaktionalen Bedingungen beeinflus-

sen die Pflegekrafte und konnen von diesen wiederum gestaltet werden (eigene Darstellung, modifiziert nach [2])
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Pflege im Spannungsfeld zwischen Kultur,
Sozialsystemen und Person: Das K-S-P-Modell als
Rahmen

Die Belastungs- und Ressourcenquellen in der Pfle-
ge lassen sich in drei Bereiche einteilen: Kultur (K),
Sozialsysteme (S) und Person (P). Das Sozialsystem
kann noch weiter untergliedert werden in Gesell-
schaft, Organisation und Interaktion. Die Kultur
und die Sozialsysteme, also die Gesellschaft, die
Klinik/das Pflegeheim und die Interaktionen im
Team und zwischen den Berufsgruppen, beeinflus-
sen dabei die Person - hier die Pflegekraft in ihrem
Belastungserleben und in ihrer Gesundheit. Dieser
Zusammenhang ist grob in M Abbildung 1 als Kul-
tur-Sozialsystem-Person-Modell dargestellt. Gegen-
mafRnahmen sind Bottom-Up-Mafinahmen und set-
zen daran an, dass Personen Sozialsysteme veran-
dern und diese langfristig die Kultur. Dieser Bot-
tom-up-Gegenstrom ist jedoch weitaus schwacher
ausgeprdgt und langwieriger als der Top-Down-
Hauptstrom. Dazu ausfithrlicher im Unterkapitel zu
den Gegenmafinahmen. Es werden zunichst die
Top-Down-Einwirkungsmechanismen betrachtet.

Kultur als Ressourcenreservoir des Pflegehandelns und
potentielle Konfliktquelle

Unter dem Begriff , Kultur® verstehen Sozialwissen-
schaftler:innen in der Regel das Zusammenspiel von
mindestens vier Komponenten, die das Handeln von
Menschen grundlegend prigen: Wertesystem, Wis-
senssystem, Symbolsystem und das System der
Grundiiberzeugungen.

Ein Wertesystem ist eine geordnete Summe von
in einer Population kollektiv geteilten situations-
ibergreifenden Normen und Praferenzen, die indi-
viduelle und kollektive Entscheidungen sowie Hand-
lungen und somit das Zusammenleben und das Le-
ben in der Natur und mit der Technik erméglichen.
Ein gemeinsam geteiltes Wertesystem kann nur sehr
schwer und zeitlich nur sehr langsam - manche For-
scher:innen sprechen von Generationen - gedndert
werden.

Ein Wissenssystem besteht aus dem kollektiv ge-
teilten Wissen einer Population. Dieses Wissen wird
im Rahmen von Erziehung, Bildung, Qualifizierung
und Sozialisation an die neuen und alten Mitglieder
der Population, hier die Pflegekréfte oder die Arzt:in-
nen, weitergegeben und tiber die Wissenschaft und
praktische Erfahrung gespeist.

Ein Beispiel fiir ein Symbolsystem einer Kultur
ist die Sprache einer Population - hier der Population
der Pflegenden.

Bei dem System der Grundiiberzeugungen han-
deltes sich in der Regel um kollektiv geteilte Annah-
men iiber Mensch, Natur und Technik. Manche die-
ser Grundiiberzeugungen (z.B. die Uberzeugung,
dass man Menschen nicht immer trauen kann) ha-
ben Auswirkungen auf die Art, wie man Kranken-
hduser und Pflegeheime organisiert und wie man
interagiert. Misstrauenskulturen fithren zu Forma-
lisierung, Kontrolle und Uberwachung; Vertrauens-
kulturen zu Vertrauensarbeitszeit, grofReren Hand-
lungsspielrdaumen etc.

Die Kultur stellt mit den Werten, dem Wissen,
den Symbolen und dem Set an Grundiiberzeugungen
fiir die Pflegekrifte in erster Linie ein Reservoir an
Ressourcen dar. Sie bietet Handlungsorientierung,
ermoglicht Koordinierung ohne grofe Abstimmung
sowie Gemeinschaft. Ohne eine Pflegekultur und
ohne eine Klinikkultur miisste man - das ware die
Alternative zur Kultur - sich stdndig neu verstandi-
gen und untereinander aushandeln, was hier und
heute fiir alle Beteiligten gilt, welche Werte gelten,
welches Wissen giiltig ist und was der Fachbegriff
zu bedeuten hat. Selbst nach einer Aushandlung des-
sen, was heute gilt, konnten neue Pflegekrafte oder
Arzt:innen am ndchsten Tag alles wieder infrage
stellen, sodass neue Aushandlungen nétig waren [3].
Zu wenig Kultur ist aus dieser Sicht ein Stressfaktor,
da dies fortwiahrende Aushandlungsarbeit notwen-
dig macht, die Zeit in Anspruch nimmt, die fiir die
Routinearbeit und die Arbeit an den Patient:innen
verloren geht. Dies driickt sich dann in dem Gefiihl
aus, dass zu viele Sitzungen, Meetings und Aus-
tauschforen stattfinden und man nicht mehr ,zur
richtigen® Arbeit findet.

Kultur kann jedoch auch belasten, insbesondere
wenn eine Gruppe mit einer Kultur auf eine Gruppe
trifft, die eine andere Kultur vertritt, und es infolge-
dessen zu belastenden Verstindigungsproblemen,
Wissensdifferenzen, Uberzeugungsunterschieden
oder gar Wertekonflikten kommt. Besonders belas-
tend sind Wertekonflikte, die innerhalb der Pflege-
gemeinschaft entstehen oder die sich aus der Zusam-
menarbeit mit anderen Berufsgruppen (Arzt:innen,
Management) ergeben, weil Werte oft emotional
aufgeladen sind und eine Verletzung eines Wertes
oft zu sozialer Emporung fiihrt oder gar sozialen
Sprengstoff beinhaltet. Da Werte situationsiiber-
greifend und dauerhaft gelten, kénnen Wertekon-
flikte zu chronischen Belastungen fiihren, da sie in
vielen Alltagssituationen zu Tage treten konnen. Im
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Gegensatz zu Wertekonflikten ziehen Verstindi-
gungsprobleme , Ubersetzungsarbeiten” nach sich,
die zu ,unnétiger” Mehrarbeit fithren konnen.

Gesellschaft, Organisation und Interaktion als Quelle
von Belastungen und Ressourcen fiir Pflegekrafte

Bei den Sozialsystemen unterscheiden Sozialwissen-
schaftler:innen in der Regel drei Ebenen von Syste-
men: Gesellschaft, Organisation und Interaktion [4].
Alle drei Ebenen sind fiir die Belastungssituation von
Pflegekriften von Relevanz.

Gesellschaft und Politik als Quelle von Belastungen und
Ressourcen

Das hohe Ansehen der Pflegekrifte in der Gesell-
schaft ist eine Ressource, um Menschen fiir den
Pflegeberuf zu gewinnen und die Wertschitzung fiir
diesen Beruf auszudriicken. Cerade in der Corona-
Pandemie zeigte sich, dass diese Wertschdtzung -
ausgedriickt durch Klatschen fiir Pflegekrafte - al-
lein nicht ausreicht, um Pflegekrafte im Beruf zu
halten. Auf der Ebene der Gesellschaft werden tiber
die Politik die Rahmenbedingungen und damit die
finanziellen Ressourcen fiir die Pflege zur Verfiigung
gestellt. Die Politik legt nicht nur die Rahmenbe-
dingungen fest, sondern entscheidet auch direkt
oder indirekt dariiber, wieviel Prozent des Bruttoin-
landsprodukts in das Gesundheitssystem fliefen
bzw. fiir Gesundheit ausgeben wird. In Deutschland
waren dies 13,2% des Bruttoinlandsprodukt (BIP) im
Jahr 2020 [5] und in den USA im Jahr 2019 bereits 17%
[6]. Die Begrenzung der Gesundheitsausgaben auf
13% stellt - neben der ungleichen Verteilung des

BIP-Anteils auf die verschiedenen Akteure im GCe-
sundheitswesen (Pharmaindustrie, Kliniken, Haus-
und Fachirzt:innen, Pflegekrifte) und der in vielen
Teilen gegebenen Uberversorgung - eine der Haupt-
grinde fiir die vorhandene mangelnde Entlastung
der Pflege dar. Die Begrenzung des BIP-Anteils engt
den Spielraum fiir Gehaltserhéhungen und fiir die
Einstellung von mehr Personal ein. Aufgabe der
Politik ist es zudem, die Grundstrukturen des Ge-
sundheitswesens festzulegen (Sozialversicherungs-
system vs. Staatssystem vs. Marktsystem)und nach
dieser Festlegung die Details der Prozesse und
Strukturen im Rahmen der Gesundheitspolitik zu
regeln [7].

Versorgungsorganisationen als Quelle von Belastungen
und Ressourcen der Pflege

Zur Cliederung und besseren Orientierung werden
hier die Belastungssituation, die sich aus dem Kran-
kenhaus, dem Pflegeheim oder dem ambulanten
Pflegedienst ergeben, entlang des ATOM-Modells
dargestellt (3 AbD. 2). Der Buchstabe A in diesem
Akronym steht fiir die Arbeitstdtigkeit, T bedeutet
Technik, O bedeutet Organisationsstrukturen und
-prozesse und M steht fiir Menschen. Es wird hier-
bei zwischen den Menschen an sich, die eine Orga-
nisation ausmachen, und den Interaktionen, die
zwischen den Menschen (Patient:innen und Mit-
arbeitende) stattfinden, unterschieden. In diesem
Abschnitt wird der Faktor Menschen nicht weiter
betrachtet, da in diesem Beitrag die Belastungen,
die von anderen Menschen ausgehen, als Interak-
tionsbelastungen definiert sind und im Abschnitt
M Interaktionen als Belastungs- und Ressourcen-
faktoren bei Pflegekraften erortert werden.

Abbildung2  Das ATOM-Modell im Kontext der Pflege (eigene Darstellung)
Arbeitstatigkeit
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Arbeitstdtigkeit von Pflegekrdften: Belastungs- und
Ressourcenfaktoren

Die Arbeitstatigkeit von Pflegekraften unterscheidet
sich prinzipiell von der industriellen Arbeit. Pflege-
arbeit ist aus Sicht der Dienstleistungstheorie eine
personenbezogene Dienstleistung [8]. Sie ist damit
gleichzustellen mit der drztlichen Tatigkeit und
Lehrtdtigkeiten. Die Arbeitsforschung zahlt die Pfle-
gearbeit zu der Gruppe der Interaktionsarbeit [9]. Ein
besonderes Merkmal dieser Tatigkeiten ist, dass die
Produktion und Konsumtion der Leistung in der Re-
gel gleichzeitig erfolgt (uno actu-prinzip). Dieses
Prinzip wird durch die fortschreitende Digitalisie-
rung und Technisierung der Pflege (Patientenpor-
tale, Pflegeroboter, Ambient Assisted Living) auf
Dauer in Teilen aufgeweicht.

Die Arbeit am und mit dem Menschen bringt eine
hohe Sinnhaftigkeit mit sich, welche als Teil des Ko-
harenzgefiihls eine Ressource darstellt und zur
Stressbewaltigung beitragt [10]. Diese Arbeitstatig-
keit bringt jedoch auch besondere Belastungsformen
mit sich [11]. Neben iiberdurchschnittlich hohen
Arbeitsanforderungen im physischen Bereich des
Pflegeberufs, wie dem verstdarkten Auftreten von
Muskel-Skelett-Erkrankungen, stellen psychische
Belastungen einen bedeutsamen Belastungsfaktor
dar [12]. Aus Befragungen ergibt sich die Wahrneh-
mung, dass die Verdichtung der Arbeit weiter zu-
nimmt: ,,54% haben den Eindruck, dass sie in der
gleichen Zeit mehr Arbeit schaffen miissen als im
Jahr zuvor (in hohem/sehr hohem Maf)“ [12]. Da-
durch bedingte Abstriche in der Qualitit der Versor-
gung bleiben oft nicht aus. Soliegt der Anteil der Pfle-
gekrafte, die sehr haufig oder oft Qualitdtsabstriche
beklagen, bei 70% [12].

Unregelmadflige Arbeitszeiten (Nacht- und
Schichtarbeit) fithren zu gesundheitlichen Beein-
trichtigungen, wie Stérungen des biologischen
Rhythmus, Konzentrations- und Schlafstérungen,
sowie Herz-Kreislauf-Erkrankungen. Zudem gehen
die Belastungen der Arbeitszeiten einher mit Beein-
trachtigungen in der Vereinbarkeit von Beruf- und
Privatleben, welche langfristig zu Belastungen und
pessimistischen Erwartungen an die langfristige
Arbeitsfahigkeit fithren. So zeigt sich, dass 71% der
Pflegekrafte ein Durchhalten bis zum Renteneintritt
ausschliefen [12]. Dariiber hinaus ist eine hohe Un-
zufriedenheit aufgrund des Einkommensniveaus
bzw. aufgrund des Ungleichgewichts zwischen Auf-
wand und Belohnung gegeben [12].

Eine der wichtigsten pflegespezifischen Belas-
tungsformen ist die Emotionsarbeit. Darunter ver-
steht man in der Regel eine professionelle Hand-

habung und ein professionelles Management der
eigenen Emotionen und Gefiithle, um den Dienst am
Menschen in besonders hoher Qualitdt vollbringen
zu konnen. Emotionsarbeit wird vor allem dann zur
Belastung, wenn ein Unterschied zwischen dem be-
steht, was die Pflegekraft momentan eigentlich
fithlt und denkt, und dem, was die Professionalitat
als Soll-Gefiihl vorschreibt (,licheln, auch wenn
man eigentlich wiitend ist*) [13].

Eine andere Form der spezifischen Belastung der
Pflegekrafte stellt die Belastung dar, die von den Pfle-
gebediirftigen und ihren Angehorigen ausgehen. Im
Gegensatz zur industriellen Arbeit, die Arbeit an
Gegenstanden beinhaltet, kénnen sich Patient:in-
nen wehren, weigern, sich widerstandig geben, sich
aufregen, beschweren oder gar gewalttdtig werden.
Dies gilt auch, wenn nicht sogar in ausgepragterer
Form, manchmal fiir die Angehorigen von Pflegebe-
diirftigen [14]. In diesem Falle kénnen Patient:innen
und Angehorige zu Belastungsfaktoren werden.

Weitere spezifische Ressourcen- und Belastungs-
faktoren in der Pflegearbeit resultieren aus dem Fak-
tor Organisation der Arbeitstatigkeit. Die Organisa-
tion und damit die Struktur kann die Pflegearbeit
durch einen reibungsarmen Ablauf der Arbeitstatig-
keit unterstiitzen. Im Gegensatz zu dieser Ressource
kénnen Belastungen z.B. aus der Dokumentation der
erbrachten Leistungen hinsichtlich Quantitit und
Qualitdt entstehen. Haufig wird der organisatori-
sche Dokumentationsaufwand als ein zentraler und
unnotiger Belastungsfaktor in der Pflege gesehen
[15]. Ein weiterer, chronischer Belastungsfaktor in
der Pflege kann die mangelnde Autonomie darstel-
len. Strukturell ist dieses Problem in der Arbeitstei-
lung zwischen Arzt:innen und Pflegekréften veran-
kert. Wie andere Nationen zeigen, kann die Arbeits-
teilung zwischen Arzt:innen und Pflegekriften
unterschiedlich geregelt werden - mit mehr oder we-
niger Autonomie der Pflegekrifte als Ergebnis [16].

Technik als Belastungs- und Ressourcenfaktor in der
Pflege

Technische Anforderungen an die Pflegekrifte erge-
ben sich traditioneller Weise in der Intensivmedizin
und im OP-Bereich, und vermehrt durch die Nut-
zung der elektronischen Patient:innenakte, die Ent-
stehung von Patient:innenportalen sowie die Nut-
zung von Telemedizin, Pflegerobotern und Ambient
Assisted Living-Technologien [17]. Die Digitalisie-
rung des Gesundheitswesens schreitet voran. Aus
der Forschung wissen wir, dass Technik nicht per se
eine Belastung darstellt, sondern - in erster Linie -
eine Ressource [18]. Die Frage ist dabei oft nur, eine
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Ressource fiir wen? Eine Ressource fiir die Klinik, das
Pflegeheim oder den ambulanten Dienst oder eine
Ressource fiir die konkrete Pflegekraft? Da Technik
unter bestimmten Nutzungsbedingungen eine Be-
lastung darstellen kann, kann man von einer ambi-
valenten Wirkung der Technik sprechen [19]. Nach
dem Technikakzeptanz-Modell (TAM) stellt Technik
vor allen Dingen dann eine Ressource dar, wenn der
subjektive Nutzen fiir die Nutzenden offensichtlich
und wenn die Technik einfach zu bedienen ist [20].

Oft sind die durch den Technikeinsatz ausgelds-
ten Folgeprobleme die eigentlichen Belastungsfak-
toren. Digitale Losungen/Anwendungen koénnen
unter bestimmten Bedingungen im Pflegebereich
belastend wirken, wenn z.B. die Pflegekrifte nicht
ausreichend geschult wurden, um mit diesen ad-
dquat umgehen zu konnen. Die elektronische Pa-
tient:innenenakte kann zum Beispiel bei mangeln-
der Qualifikation und bei mangelnder Unterstiit-
zung durch technikaffine Kolleg:innen zu einer Be-
lastung fiir die Pflegekrafte werden. Sie kann aber
auch zu einer Entlastung fithren, z.B. im Rahmen
der Dokumentation von Pflegeleistungen [12, 21].

Die Zukunftsvisionen vieler Technikbegeisterter
im Pflegebereich beinhalten Robotereinsatz und den
Ausbau der Pflegeheime in Richtung Ambient Assis-
ted Living, an deren Ende eine sensorgestiitzte Uber-
wachung der Pflegesituation steht, die in einem
,Kontrollraum*“ stattfindet, in dem alle Informatio-
nen iiber die Pflegebediirftigen einlaufen [22]. Unter-
suchungen im Bereich der Behinderteneinrichtun-
gen haben gezeigt, dass diese Form der Digitalisie-
rung der Einrichtungen zwar von den Pflegebediirf-
tigen und den Angehérigen positiv wahrgenommen
wird, aber von den Betreuer:innen und den Pflege-
kraften als eher kritisch angesehen wird. Kritisch
angesehen werden dabei die Akzeptanz und Anwen-
dung der eingesetzten Techniken sowie unerwiinsch-
te Nebeneffekte, wie bspw. die Stéranfilligkeit, die
unternehmerische Nutzung des dadurch erzielten
Personaliiberschusses, die Finanzierbarkeit der
Neuerungen sowie die Verringerung zwischen-
menschlicher Kommunikation [17].

Organisationsstrukturen und -prozesse als Belastungs-
und Ressourcenfaktoren der Pflegekrifte

Die Belastungen aus den Organisationsstrukturen
und -prozessen kénnen vielfiltiger Natur sein. In der
Organisationsforschung werden diese Belastungen
als Anforderungen aus Aufbau- und Ablauforganisa-
tion bezeichnet. Der Zweck der Aufbau- und Ablauf-
organisation ist es, Arbeit zu ermoglichen. Daher
stellen beide Formen in erster Linie Ressourcen dar,
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fiir die Organisation selbst und fiir die mitarbeiten-
den Pflegekrifte. Organisationstrukturen und -pro-
zesse sind fiir die Pflegekrafte unter Umstinden al-
lerdings auch eine Quelle von Belastung. Organisa-
tionsprozesse werden dann zu einer Belastung fiir
Pflegekrifte, wenn die Prozesse nicht schlank genug
organisiert sind, wenn sie doppelte Arbeit verur-
sachen und wenn sie ineffizient organisiert sind.
Typische Abldufe in diesem Bereich sind die so ge-
nannten Behandlungspfade in Krankenhdusern. Or-
ganisationsprozesse konnen durch Menschen oder
digital ausgefiithrt werden. Bei der Ausfithrung
durch Menschen kann es zu Koordinationsproble-
men kommen und auch zu zwischenmenschlichen
Konflikten.

Organisationsstrukturen kénnen ebenfalls belas-
tend sein. Wir unterscheiden im Folgenden drei Be-
lastungsfaktoren:

1. Belastungen aus der hierarchischen Struktur,
2. Belastungen aus Personaluntergrenzen und
3. Belastungen aus Restrukturierung.

Belastungen aus der hierarchischen Struktur erge-
ben sich, wenn die Hierarchie statt zur Entlastung
zu einem Problem wird. Diese kann zwei Auspragun-
gen annehmen: Belastung durch eine konkrete Fith-
rungskraft und durch die Form der hierarchischen
Struktur, wie z.B. steile oder flache Hierarchie. Stei-
le Pflegehierarchien entlasten Einzelpersonen von
bestimmten Entscheidungen, berauben die Pflege-
kraft aber auch eines moglichen Handlungs- und
Kontrollspielraums. Flache Hierarchien erhéhen den
Handlungsspielraum fiir die Pflegekrafte. Sie erhé-
hen aber auch die Anforderungen, da nun Tatigkei-
ten, die frither von einer Fithrungskraft ausgetibt
wurden, nun von den Mitarbeitenden iibernommen
werden miissen, z.B. im Rahmen von teilautonomen
Teams [23].

Personaluntergrenzen einzufiihren, stellt der-
zeit die Hauptmafnahme dar, die Pflegenden zu ent-
lasten und eine Grundversorgung der Patient:innen
und Pflegebediirftigen sicherzustellen. Personal-
untergrenzen sind daher in erster Linie eine Ressour-
ce fiir Pflegekrafte. Es gibt jedoch auch negative
Nebeneffekte. So kénnen Personaluntergrenzen dazu
fihren, dass eine Pflegekraft sich bei gegebener
Krankheit dennoch nicht krankmeldet, wenn sie ver-
mutet, dass dies dazu fithren kann, dass die Station
oder die OP stillgelegt wird. Die Arbeitsforschung
nennt dieses Phinomen ,Prasentismus®, also die
Anwesenheit bei der Arbeit trotz Krankheit [24].

Restrukturierungen in der Klinik, im Pflege-
heim und den ambulanten Diensten kénnen sich auf
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die Organisationsstrukturen und -prozesse bezie-
hen. Beides bietet Chancen und Risiken fiir die Pfle-
gekrifte. Chancen sind dann gegeben, wenn die Re-
strukturierung zu weniger Belastung fithrt, weil die
Prozesse verschlankt werden. Dies ist zum Beispiel
bei der Verschlankung durch die Technik der Wert-
stromanalyse (Value Stream Mapping) gegeben [25].
Risiken sind dann gegeben, wenn bestimmte Pfle-
gekrafte durch die Restrukturierung Einfluss, Res-
sourcen und Karrierechancen verlieren [26].

Interaktionen als Belastungs- und Ressourcenfaktoren
bei Pflegekrdften

Mehrere Studien haben gezeigt, dass die zwischen-
menschlichen Beziehungen in der Arbeit bei Pflege-
kraften sowohl positiv als auch negativ auf die Ge-
sundheit wirken konnen. Wir unterscheiden daher
die Moglichkeit, dass sich aus den sozialen Bezie-
hungen in der Arbeit soziale Belastungen und/oder
soziale Ressourcen ergeben kénnen.

Soziale Belastungen ergeben sich aus Konflikten
und Spannungen zwischen den Pflegekriften, zwi-
schen der Pflegekraft und ihren Vorgesetzten als
auch zwischen Pflegekriften und anderen Berufs-
gruppen (insbesondere Arzt:innen). Auf die Belas-
tungen, die von der Interaktion mit den Pflegebe-
diirftigen und ihren Angehérigen ausgehen konnen,
wurde bereits eingegangen. Besonders kritisch sind
Belastungen, die von der Fithrungskraft ausgehen.
Im Extremfall kann ein toxischer Fithrungsstil vor-
liegen. Verschiedene Studien zeigen, dass eine be-
lastende Fithrungskraft negative Auswirkungen auf
die Gesundheit der Pflegekréfte haben kann [27].

Es gibt zahlreiche Studien, die zeigen, dass
gegenseitige Unterstiitzung zwischen den Pflegekraf-
tenund ein hohes Sozialkapital innerhalb der Pflege-
kréfte sich positiv auf die Gesundheit der Pflegenden
auswirken. Bei der sozialen Unterstiitzung sind zwei
Komponenten besonders zentral, die emotionale und
die instrumentelle (konkret helfende) Unterstiit-
zung. Beides kann von Kolleg:innen und von Vorge-
setzten geleistet werden, und hilft, das Risiko fiir die
Entstehung von Burn-out bei Pflegekraften zu redu-
zieren [28]. Als Hintergrundfaktor spielt dabei das So-
zialkapital in Form eines Wir-Gefiihls, gemeinsamer
Werte und eines guten Betriebsklimas innerhalb
eines Pflege- oder Stationsteams eine besondere Rol-
le fiir Lernen, Bindung an den Arbeitgeber und Ge-
sundheit [27, 29]. Ein geringes Niveau an sozialer
Unterstiitzung und ein geringes Sozialkapital kon-
nen daher auch als Belastungsfaktoren begriffen
werden.

Die Pflegekraft selbst als Belastungsfaktor

In der Regel wird der oder die Belastete nicht selbst
als Belastung begriffen. Das Konzept der psychi-
schen Belastung nach DIN geht davon aus, dass psy-
chische Belastungen nur solche Belastungen sind,
die von aufen auf die Person einwirken [30]. Es gibt
jedoch auch Situationen in der Pflege, in denen die
Belastung vor allen Dingen dadurch entstehen, dass
sich die Pflegekrafte selbst unter Druck setzen, weil
sie eigene hohe Anspriiche an sich und ihre Arbeit
haben. In diesem Fall entsteht die Belastung nicht
durch die Kolleg:innen, nicht durch die Vorgesetz-
ten oder nicht durch das Klinikmanagement, son-
dern durch die Pflegekraft selbst. Gerade Pflegekraf-
te sind anfillig fiir diese Art der selbstgemachten Be-
lastung. Viele Pflegekrifte haben ihren Beruf ge-
wahlt, weil sie anderen Menschen helfen wollen.
Dieser Anspruch kann dazu fithren, dass man keinen
Abstand mehr zum Arbeitsgegenstand - hier dem
Mensch - hat und mehr arbeitet, als man miisste. In
der Arbeitswissenschaft wird dieses Phanomen auch
als Overcommitment bezeichnet [31].

Die bereits betrachteten Belastungsfaktoren aus
den Bereichen der Gesellschaft und der Versorgungs-
organisation werden haufig mit erhéhten Gesund-
heitskrisen fiir die Betroffenen assoziiert [12]. Gene-
rell lasst sich feststellen, dass im Vergleich der
Arbeitsbedingungen, die im Pflegeberuf iiber fast
alle Ebenen der Belastungsfaktoren hinweg negati-
ver als im Gesamtdurchschnitt aller Berufsgruppen
ausfallen [12].

MaRnahmen zur Verringerung der Belastungen bei
Pflegekraften

Bei den méglichen Manahmen zur Verringerung
der Belastungen bei Pflegekraften gehen wir weiter
von dem vorgestellten K-S-P-Modell aus und betrach-
ten die dargestellten verschiedenen Ebenen in Hin-
blick auf ihr Potential, Belastungen zu reduzieren
und Ressourcen zu férdern.

Mafsnahmen auf der kulturellen Ebene

Ziel von Gegenmafinahmen ist es, die drei groflen
Ebenen Kultur, Sozialsysteme und Person so zu be-
einflussen und zu gestalten, dass daraus weniger Be-
lastung fiir die Pflegekrifte erwachsen. Nach dem
bisherigen Stand der Erkenntnisse lasst sich sagen,
dass unter den drei Elementen die Kultur am
schlechtesten zu beeinflussen ist, dann folgen die
Sozialsysteme und dann die Person. Die Person selbst
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ist somit vergleichsweise am einfachsten zu beein-
flussen.

Es gibt Optimist:innen unter den Kulturex-
pert:innen, die davon ausgehen, dass man Kultur,
vor allem die Organisationskultur, schnell dndern
kann, zum Beispiel durch Organisations- und Perso-
nalentwicklung, durch Einfithrung eines Klinik-
Leitbildes und/oder durch Fihrung [32]. Pessi-
mist:innen unter den Kulturexpert:innen gehen je-
doch davon aus, dass eine Anderung der Kultur erst
nach ein bis zwei Generationen von Arbeitnehmen-
den méglich ist. Nimmt man eine mittlere Position
ein, so kann man davon ausgehen, dass Anderungen
der Pflegekultur und der Medizinkultur zumindest
ein bis zwei Jahrzehnte benétigen. Dies ergibt sich
allein schon aus den zeitlichen Notwendigkeiten
einer Anderung wie sie z.B. in dem Diffusionsmo-
dell von Rogers dargelegt ist. So brauchen Pionier:in-
nen auf diesem Gebiet mehrere Jahre bis sie ihre
Position formuliert und diese 6ffentlichkeitswirk-
sam publiziert und verbreitet haben. Danach miis-
sen die frithen Follower:innen gewonnen werden
und danach die weiteren Gruppen [33]. Erst wenn
eine Mehrheit iiberzeugt ist, finden diese neuen
Werte und Ideen Eingang in die Aus-, Fort- und Wei-
terbildung der Pflegekrifte. Bis diese dann im Beruf
angekommen sind und dort dann die herrschende
Pflege- und Organisationskultur in ihrem Sinne ver-
andern, vergehen ebenfalls wieder Jahre. Aus die-
sem Grund sind die Bottom-Up-Pfeile in dem Gegen-
strom-Modell schwicher ausgepragt als die Top-
Down-Pfeile. Diese Sichtweise soll allerdings nicht
entmutigen, sondern ermutigen, Kulturdnderun-
gen anzugehen und dafiir allerdings einen langen
Atem mitzubringen. Kulturinderung fangt beim
Einzelnen an und fithrt iber kollektive Anderungen
bis hin zu institutionellen Anderungen. Kulturdn-
derung erfolgt in der Regel von unten nach oben und
geht oft mit einer sozialen Bewegung einher.

Mafnahmen auf der Ebene der Sozialsysteme

Wir unterscheiden Mafnahmen auf der Ebene der
Gesellschaft, der Organisationen und der Inter-
aktion (GOI-MaRnahmen).

Mafsnahmen auf der Ebene der Gesellschaft

Der Haupthebel zur Bewiltigung der Belastungen
der Pflegekrifte ist auf der Ebene der Cesellschaft zu
finden und hier in der Politik, insbesondere in der
Gesundheitspolitik. Dabei finden Entscheidungen
an zwei Stellen statt. Erstens muss auf der Bundes-
ebene entschieden werden, wie viel Prozent des
Bruttoinlandsprodukts fiir die Gesundheit ausgege-
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ben wird und wie viel dann nicht fiir andere gesell-
schaftliche Bediirfnisse (Bildung, Verteidigung, Rei-
sen, Wohnen, Erndhrung). Zweitens stellt sich das-
selbe Verteilungsproblem eine Ebene tiefer auf der
Ebene der Gesundheitspolitik, wenn es darum geht
festzulegen, in welche Bereiche des Gesundheitssys-
tems die festgelegte Hohe der Gesundheitsausgaben
flieRen sollen: zu den Pflegekraften, zu den Arzt:in-
nen, den Kliniken, den Pflegeheimen etc. Diese Ver-
teilung wird vorwiegend durch die Selbstverwaltung
ausgehandelt. Um Einfluss auf diesen Verteilungs-
prozess zu nehmen, ist es wichtig, dass die grofite
Berufsgruppe des Gesundheitswesens in Form von
Pflegeberufekammern Teil dieser Selbstverwaltung
wird. Die Schaffung eines resilienten Gesundheits-
systems ist eine weitere wichtige gesellschaftspoli-
tische Maffnahme. Vorschlige dazu liegen vor [34].

Mafsnahmen zur Verringerung der Belastungen auf der
Ebene der Organisation

Im Bereich des Organisationssystems unterscheiden
wir - entlang des ATOM-Modells (vgl. 1) Abb. 2) - die
Elemente: Arbeitstdtigkeit, Technik, Organisations-
strukturen und -prozesse und Menschen (Interak-
tions- und Beziehungsmafnahmen).

Arbeitstatigkeit

Auf der Arbeitsebene sind vor allen Dingen MaRnah-
men zur Verbesserung des Tatigkeitsspielraums und
zur Verringerung der Arbeitsintensitdt vorstellbar.
In der Arbeitswissenschaft unterscheidet man zwi-
schen Entscheidungsspielraum und dem Tdtigkeits-
spielraum. Bei einem hohen Entscheidungsspiel-
raum hat die einzelne Pflegekraft mehr Moglichkei-
ten, selber zu entscheiden, welche Tatigkeit, wie,
wo und wann ausgefithrt werden soll. Wird dagegen
der Tatigkeitsspielraum ausgeweitet, hat dies den
Effekt fiir die Pflegekraft, dass sie zwar nicht mehr
als vorher zu entscheiden hat, dafiir aber die Vielfalt
der méglichen Tatigkeiten erweitert wird. Manah-
men zur Verbesserung des Entscheidungsspiel-
raums werden in der Arbeitswissenschaft als
Arbeitsanreicherung (Job Enrichment) [35] und An-
sdtze zur Erweiterung des Tatigkeitsspielraums wer-
den als Arbeitserweiterung (Job Enlargement) ange-
sehen und finden allméhlich Eingang in die Pflege
[36]. Eine besondere Form der Erweiterung des
Tatigkeitsspielraums stellt die Mafnahme ,,Job Ro-
tation” dar [37]. In diesem Fall wechseln die Pflege-
krifte die Arbeitstatigkeit in einem regelmafligen
oder unregelmafigen Abstand [38]. Dies fiihrt auf
Dauer zur Entstehung des wichtigen Flexibilitats-
instruments der polyvalenten Teams. Polyvalenz
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bedeutet, dass jede Pflegekraft im Pflegeteam alle
Funktionen im Team ohne Qualititseinbufle iiber-
nehmen kann [39]. Studien zeigen, dass flexibili-
tatserhohende Rotationsmafinahmen positive Ef-
fekte zeigen kénnen [40]

Die Verbesserung des Tdtigkeitsspielraums von
Pflegekriften erfolgte durch die Formulierung von
Vorbehaltsaufgaben in der Pflege, wie die Erhebung
und Feststellung des individuellen Pflegebedarfs und
die Analyse, Evaluation, Sicherung und Entwick-
lung der Qualitit der Pflege [41]. Dariiber hinaus
konnen hoherwertige Tatigkeiten in der Organisa-
tion an die Pflegekrifte iibertragen werden oder mit-
tels organisationsinternen Standards der Tatigkeits-
und Entscheidungsspielraum der Pflegekrafte erwei-
tert werden.

Mafnahmen zur Verringerung der Arbeitsinten-
sitat konnen vielfdltiger Natur sein. In der Diskus-
sion iiber die Belastung und Entlastung der Pflege-
krafte spielt natiirlich als MaRnahme Nummer eins
die Personalaufstockung eine bedeutende Rolle.
Mehr Personal fiir die gleichen Aufgaben verspricht
eine Entlastung des Personals [42]. In diese Richtung
gehen Mafinahmen, die eine Untergrenze fiir das
Personal festlegen. Die Erfahrung zeigt, dass dies
eine sehr wirksame Mafinahme ist [43]. Sie sollte je-
doch begleitet werden von Bemithungen zur Verbes-
serung der Strukturen und Prozesse in der Arbeit.
Weitere Moglichkeiten zur Verringerung der Arbeits-
belastung stellen die Implementierung eines Prozes-
ses zur ,,Kontinuierlichen Verbesserung* (KVP-Zir-
kel) [44], die Implementierung von Arbeitssitua-
tionsanalysen [37] oder die Nutzung der Wertstrom-
analyse [25] zur Reduktion prozessbedingter Belas-
tungen in der Pflege dar.

Technik
Mafnahmen zur Reduzierung der Technikbelastun-
gen bei Pflegekraften konnen entlang des Technolo-
gieakzeptanzmodell (TAM - Modell) entwickelt und
durchgefiihrt werden. Nach diesem Modell wird
Technologie akzeptiert und als nicht gesundheitlich
beeintrachtigend empfunden, wenn die Technolo-
gie von den Pflegekriften leicht zu handhaben ist
(ease of use) und wenn die Technologie fiir die Pfle-
gekraft einen subjektiven Nutzen hat und somit sub-
jektiv eine Ressource darstellt. Beim Aspekt der
Leichtigkeit der Handhabung geht es darum, ob die-
se Technikressource auch so einfach zu bedienen ist,
dass sie eine wirkliche Ressource darstellt und nicht
zur Belastung wird [45].

Mafinahmen zur Reduktion der Belastung der
Pflegekrifte durch Technologieeinsatz im Sinne der

digitalen Transformation setzen daher auf mindes-
tens drei Ebenen an: Die digitale Innovation muss
von Nutzen sein, aber nicht nur fiir die Krankenkas-
sen, den Medizinischen Dienst, das Krankenhaus
oder den Pflegedienst als Organisation, sondern sie
muss einen spiirbaren Nutzen fiir die Pflegekraft
selbst haben [12, 21]. Der ndchste Ansatzpunkt ist
zu fordern, dass die digitale Innovation im Pflege-
bereich leicht zu handhaben ist, so dass nicht die
Handhabung selbst zum Belastungsfaktor wird
[12, 21]. Die dritte Maflnahme stellt die Qualifi-
zierung der Pflegekrafte fiir den digitale Innovation
dar [46].

Generell gilt, dass die digitale Transformation ge-
staltbar ist und nicht als ,,gegeben” hingenommen
werden sollte. Dies setzt auch die Partizipation der
Pflegekrafte bei der Planung, Gestaltung, Einfiih-
rung und Umsetzung der digitalen Innovation vor-
aus. Nur durch Partizipation kann die digitale Inno-
vation an die Bediirfnisse der Pflegekrafte vor Ort an-
gepasst werden [47]. Unter Beachtung dieser vorge-
nannten Punkte kann die Digitalisierung zur Entlas-
tung der Pflegekrifte, z.B. durch vereinfachte
Dokumentation, zentrale Monitoriiberwachung und
automatisierte Bestellung, beitragen.

MaBnahmen auf der Ebene der Organisationsstrukturen und
-prozesse

Da die Organisationsstrukturen und -prozesse in Ver-
sorgungsorganisationen den Rahmen bilden fiir die
auftretenden Belastungen, ist es zentral, Belas-
tungspravention auf diese Strukturen und Prozesse
auszurichten. Es wurde schon angedeutet, dass der
Entscheidungs- und Tatigkeitsspielraum eine we-
sentliche Ressource fiir die Menschen darstellt. Die
Organisationsstrukturen und -prozesse konnen die-
se Dimension unterstiitzen, indem zum Beispiel
Hierarchieebenen aus der Organisation entfernt
werden (Lean Management). Dies hat zur Folge, dass
die Menschen auf jeder einzelnen Hierarchieebene
mehr Verantwortung und mehr Entscheidungsspiel-
raum bekommen [48]. Eine andere Organisations-
form, die zu mehr Autonomie fiihrt, ist die Einfiih-
rung von teilautonomen Pflegeteams. Diese zeich-
nen sich dadurch aus, dass sie bis auf wenige Aus-
nahmen selbst bestimmen konnen, wie die Arbeit
organisiert wird, und zwar gemeinsam als Gruppe.
Teilautonome Pflegeteams haben praktisch keine
richtigen Vorgesetzten mehr, sondern allenfalls ge-
wahlte Gruppensprecher, die fiir die Kommunika-
tion nach oben zustindig sind. Das Konzept der teil-
autonomen Teams ist mit dem Konzept des Lean
Managements verbunden, denn die Entfernung
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einer Hierarchieebene ist auf der unteren Ebene oft
nur moglich, wenn die Aufgaben der fehlenden Fiih-
rungskraft von der teilautonomen Gruppe itbernom-
men wird [49]. Die Erweiterung des Entscheidungs-
und Tatigkeitsspielraums muss jedoch auch mit
einer Entlastung von nicht pflegerischen Tatigkeiten
einhergehen, wie die Ubertragung der Essensaus-
gabe an Servicekrafte.

Eine andere wichtige MaRnahme zur Reduktion
der Belastungen in der Pflegearbeit ist die Vermei-
dung von Gratifikationskrisen. Eine Gratifikations-
krise kann entstehen, wenn Einzelne sehr viel arbei-
ten miissen und dafiir eine geringe materielle oder
immaterielle Entlohnung bekommen. Im Rahmen
der immateriellen Entlohnung wird zwischen Lob
und Anerkennung einerseits und Status anderer-
seitsunterschieden. Manahmen zur Reduktion der
Gratifikationskrise setzen daran an, die materielle
Entlohnung fiir die Pflegekrafte zu steigern [50], Lob
und Anerkennung im Rahmen einer Wertschat-
zungskultur zu steigern [51] und zusdtzliche Status-
chancen im Pflegebereich (z.B. besondere Posi-
tionen auferhalb der Hierarchie) zu schaffen [52].
An dieser Stelle muss darauf hingewiesen werden,
dass es einen Konflikt geben kann zwischen der
Verschlankung einer Versorgungsorganisation und
den Karrierechancen. Die Verschlankung einer Or-
ganisation kann zu flacheren Hierarchien fiihren,
die mehr Entscheidungs- und Kontrollspielraum
bieten. Allerdings bieten flache Hierarchien im
Gegensatz zu steilen Hierarchien weniger Aufstiegs-
chancen.

Die Starkung zielgruppenspezifischer Gesund-
heitsférderung und Pravention, einhergehend mit
einem Qualititssicherungskonzept, verfolgt das
Ziel, Belastungen am Arbeitsplatz vorzubeugen, die
Gesundheit zu stirken und das Wohlbefinden von
Pflegekraften an ihrem Arbeitsplatz zu verbessern
und langfristig zu erhalten. Die Weiterentwicklung
und Forderung der Gesundheitskompetenzen der
Pflegekrafte, umfasst das Wissen, die Motivation
und die Fahigkeiten, relevante Gesundheitsinforma-
tionen zu finden, zu verstehen, zu beurteilen und
im Alltag anzuwenden. Eine ausgepragte Gesund-
heitskompetenz fordert die langfristige Gesund-
erhaltung und Krankheitsbewaltigung [53] und stei-
gert die Lebensqualitdt [12].

Interaktions- und Beziehungsmanahmen

Soziale Interaktionen finden im Pflegebereich alltag-
lich statt. Der Pflegeberuf zahlt zu den Berufen, die
wesentlich durch Interaktionsarbeit gekennzeichnet
sind. Unter den Interaktionsberufen weisen die Pfle-

40

geberufe das hochste MaR an Belastung aus der Inter-
aktionsarbeit auf [9]. Interaktionen bestehen nicht
nur zu Patient:innen, sondern auch zu Angehoérigen,
Arzt:innen und Manager:innen. Bei den MafRnah-
men zur Reduktion von Interaktionsbelastungen
muss zuvor eine genaue Analyse erfolgen, welche
Ebene fiir die konkreten Interaktionsprobleme vor
Ortverantwortlich sind. Beispielsweise kénnen Kon-
flikte zwischen einer Pflegkraft und einem Arzt gen-
derbasiert, berufsgruppenbedingt, abteilungsbe-
dingt oder persénlich bedingt sein. Je nach Hinter-
grund ergeben sich andere MaRnahmen (z.B. Inter-
gruppenentwicklung, interkulturelles Training).

Mafnahmen auf der Interaktions- und Bezie-
hungsebene konnen bei den Vorgesetzten, bei den
Kolleg:innen und bei den Mitarbeiter:innen anderer
Berufsgruppen ansetzen. Auf allen drei Ebenen gel-
ten im Prinzip dieselben Mafnahmen, solange sie
genereller Natur sind wie zum Beispiel a) Reduktion
von sozialen Konflikten durch Konfliktmanage-
ment, b) Schaffung von Sozialkapital und eines
Unterstiitzungsklimas in der Organisation und c) so-
fortige Einddmmung von Mobbing (Null Toleranz bei
Ausgrenzungen).

Konfliktmanagement: Hier geht es darum, zum Bei-
spiel bei Teams iiber Teamcoaching oder Teamsuper-
vision, Probleme im Vorfeld aufzuspiiren und zu be-
grenzen. Sind die Konflikte bereits stark vorhanden,
gehtesdarum, iiber Supervision, Teamcoaching und
Teamentwicklung soziale Konflikte zu analysieren
und deren Ursachen auf den Grund zu gehen [40]. In
diesem Bereich ist es eine besondere Aufgabe der
Fihrungskrifte, entstehende soziale Konflikte frith
zu erkennen und einzugreifen [27]. Ein Problemfall
ist gegeben, wenn die Fithrungskraft selbst die Be-
lastungsquelle ist. Toxische Fiihrungskrafte sind ein
Fall fiir das Topmanagement und die Personalabtei-
lung. Gangige Praxisist, Umstrukturierungen abzu-
warten und im Rahmen der Umstrukturierung dann
die belastende Fithrungskraft aus ihrer Fithrungs-
position zu nehmen und sie zu einer nicht leitenden
Kraft zu machen. Hier ist es oft notwendig, Ersatz-
positionen zu finden, die dem Status der Person ent-
sprechen und keine Degradierung darstellen.

Aufbau von Sozialkapital und Schaffung eines Unterstiit-
zungsklimas: Die Beziehungsqualitdt kann von extrem
hoher sozialer Belastung bis hin zur vollkommen
unterstiitzenden Beziehung reichen. In der Mitte be-
findet sich die neutrale Beziehung. Sie ist weder be-
lastend noch unterstiitzend. Ein Unterstiitzungskli-
ma kann geschaffen werden, wenn die gegenseitige
Unterstiitzung zu einem Leitbild in der Organisation
gemacht wird, Fihrungskrafte dies vorleben und die
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strukturellen Méglichkeiten schaffen, sich gegen-
seitig zu helfen [29]. Ein wichtiger Hintergrundfak-
tor fiir ein gutes Unterstiitzungsklima ist ein hohes
Sozialkapital. Investitionen in ein hohes Sozialkapi-
tal zahlen sich auf Dauer aus. Das Sozialkapital kann
im Pflegebereich erh6ht werden [54]. Dazu zdhlen
Mafinahmen wie die Betonung des ,Wir“ in Reden,
Ansprachen und Publikationen, die Schaffungeiner
gemeinsamen Wertebasis, das Herstellen eines ge-
meinsamen Grundverstandnisses (z.B. tiber Grund-
verstandnis-Workshops), die Etablierung eines gu-
ten Betriebsklimas und gemeinsame Kaffeepausen
(Treffpunkt Kaffeemaschine). Die Schaffung eines
Vertrauensklimas ist dabei zentral [55]. Das Betriebs-
klima kann durch bewdhrte Instrumente wie Be-
triebsfeiern, Weihnachtsfeiern aber auch das Feiern
von Erfolgen im Team gesteigert werden.

Einddmmung von Mobbing-Erscheinungen: Aus der Mob-
bingforschung ist bekannt, dass die Ausgrenzung
einer einzelnen Person, wenn sie sich tiber eine lan-
gere Zeit hinweg erstreckt, schwerlich riickgangig
gemacht werden kann: Oft entsteht ein Ping-Pong-
Spiel zwischen dem Mobbing-Opfer und den Mob-
bing-Tdter:innen, an dessen Ende oft nicht mehr
klar ist, wer Tater:in und wer Opfer war. Es ist pri-
mare Aufgabe von Fithrungskriften, solche Ausgren-
zungstendenzen friih zu erkennen und intervenie-
rend einzuschreiten. Damit setzen sie ein Zeichen
an die Beteiligten und die Belegschaft, dass ausgren-
zendes Verhalten nicht akzeptiert wird. Wir wissen
aus den Sozialwissenschaften, dass Nichtreagieren
auch ein Verhalten ist. Nach Watzlawick kann man
nicht nicht kommunizieren. Wenn wir nichts sa-
gen, signalisieren wir, dass das Nichtstun die prafe-
rierte Option ist [56].

Anti-Gewaltprogramme: Eine wesentliche MaRnahme
zur Einddimmung der von Patient:innen und Ange-
hérigen ausgeiibten kleineren und gréfleren Gewalt-
iibergriffe ist das Training von Gewalt-Deeskalation.
Fortschrittliche Pflegeheime haben solche Program-
me bereits seit mehreren Jahren erfolgreich aufge-
legt. Dies gilt auch fiir die ambulante Pflege [57].

Interprofessionelles Verstandnis iiben: Interaktions-
belastungen kénnen - wie oben gezeigt - auch und
vor allem zwischen den Professionellen auftreten,
also zwischen den Pflegekriften selbst und zwischen
der Profession der Pflegekrifte und der Profession der
Arzt:innen. Grundprobleme bei der interkulturellen
Professionsarbeit sind das fehlende Grund- und Ein-
verstandnis, die verschiedenen Sprachen und vor al-
lem die verschiedenen Sichtweisen. Um eine An-
naherung der Sichtweisen zu erreichen, ist einer-
seits eine starkere Kommunikation zwischen den Be-

rufsgruppen notig. Diese kann erzeugt werden, in-
dem z.B. interprofessionelle Treffen und Meetings
zur Pflicht werden. Hier gilt die Regel von Homans,
dass mit der Anzahl der Kontakte die Wahrschein-
lichkeit fiir entstehende Sympathie steigt [58]. Der
Ansatz, Pflegekriafte und Arzt:innen gemeinsam
auszubilden, setzt schon bei der Sozialisierung in die
Profession an. Eine andere Methode zur Erzielung
eines gezielten, auf ein Problem gerichteten Einver-
standnisses zwischen Professionen ist der Einsatz
von kollektiv geteilten Organisationskarten. In die-
sem Fall erstellt jede Berufsgruppe fiir sich eine Ursa-
che-Wirkungs-Karte iiber die méglichen Ursachen
eines Behandlungsproblems (z.B. fehlerhafte Medi-
kamentierung). Nachdem beide Gruppen eine ,, mind
map*“ der Ursachen des Problems angefertigt haben,
werden beide Gruppen zusammengebracht und dazu
ermuntert, die Karte der anderen Berufsgruppe zu
analysieren und zu kommentieren. Danach sollen
beide Gruppen zusammen eine gemeinsame kogni-
tive Karte des gemeinsamen Problems entwickeln.
Dies fordert die Entwicklung einer gemeinsamen
Sicht der Dinge und des Einverstdndnisses [18].

Personenbezogene Mafinahmen zur Reduktion der
Belastungen bei Pflegekrdften: Pflegekrdfte im Fokus
Bei den personenbezogenen Maffnahmen kénnen
verschiedene Maffnahmenblécke unterschieden
werden: Wertebezogene, wissensbezogene, einstel-
lungsbezogene, selbstwirksamkeitsbezogene und
resilienzbezogene MaRnahmen, sowie Mafinah-
men zur Verbesserung der Kérperwahrnehmung
und der Achtsamkeit.

Wertebezogene MaRnahmen: Mafdnahmen zur Veran-
derung der personlichen Werte der Pflegekrifte, die
zu einer Verdnderung der Belastungen fiithren, sind
nur begrenzt erfolgreich. Die persénlichen Werte
sind nicht nur persénlichkeitsbedingt, sondern wer-
den durch mehrere Sozialisationsprozesse iiber Jahr-
zehnte hinweg geprdgt, so dass sie auch nur lang-
fristig iiber Training (z.B. Overcommitment-Trai-
ning) und Klinikpolitik (z.B. Leitbild) so gedndert
werden konnen, dass daraus weniger Selbstauf-
opferung und Selbstausbeutung resultiert.

Wissensbezogene MaBnahmen: Es ist zentral fiir Pfle-
gekrifte auf dem neuesten Stand des Wissens im Be-
reich der medizinischen Behandlung und der Pflege-
behandlung zu sein, um bei der Pflege und Behand-
lung der zu Pflegenden immer auch auf der sicheren
Seite zu sein. Dies bedeutet einerseits, dass die Pfle-
gekrifte durch systematische Aus- und Fortbildung
auf dem neuesten Stand der in ihrem Bereich gelten-
den Leitlinien und Expertenstandards gehalten
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werden und dass auch ein Mindestmaf an Praventi-
ons- und Gesundheitsférderungswissen vorhanden
ist, um die Belastungs-Ressourcen-Bilanz bei der
eigenen Arbeit selbstindig regulieren zu konnen.

Einstellungsbezogene MaRnahmen: Wichtige Einstel-
lungen sind die Einstellung zur Arbeit, die Einstel-
lung zum Beruf und die Einstellung zur Versorgungs-
organisation, in der man tatig ist. Der Idealfall ist
gegeben, wenn diese Einstellungen jeweils einzeln
positiv ausgepragt sind. Im gegenteiligen Fall stellt
eine wichtige Strategie die dar, durch Absprachen
zwischen Fithrungskriaften und Nicht-Fiihrungs-
kréften eine Win-Win-Situation herzustellen. Dabei
wird ein Fit hergestellt zwischen den Einstellungen
der einzelnen Pflegekraft und der Arbeit in der kon-
kreten Versorgungsorganisation. Dies lduft auf eine
flexible Anpassung des psychologischen Arbeitsver-
trages durch implizite Vereinbarungen hinaus [59)].
Eine besondere Art der Einstellung, die gesundheits-
relevant ist, stellt das Overcomittment (iibersteiger-
te Verausgabungsbereitschaft) dar. Neben der eige-
nen Person setzt vor allem auch die Pflegegemein-
schaft die Standards, so dass Berufsgruppen- und
Teamstandards gelten, die oft iibernommen werden.
Ist dies eine wesentliche Ursache fiir individuelles
Overcommitment, so ware eine Gegenmafinahme
darin zu sehen, in den Pflegeteams das Thema Over-
commitment zu thematisieren und ein gemeinsa-
mes Einverstindnis zur Handhabung dieses Pro-
blems zu erzielen.

Selbstwirksamkeitsbezogene MaBnahmen: Selbstiiber-
zeugungen sind, falls sie positiv ausfallen, zentrale
Gesundheitsressourcen des Menschen. Phanomene
wie Kontrollitberzeugung, hohes Selbstwertgefiihl
und Selbstwirksambkeit puffern Stress ab und férdern
direkt die Gesundheit der Arbeitenden, dies gilt auch
fiir Pflegekrafte [52]. MaRnahmen zur Férderung der
Selbstwirksamkeit sind z.B. konkrete Simulations-
Workshop zum Training von spezifischen Fertigkei-
ten (z.B. Erste-Hilfe-MaRnahmen) [60].

Resilienzstarkende MaBnahmen: Maknahmen, die die
Resilienz von Pflegekriften steigern konnen, sind
Mafinahmen zur Steigerung der Teamkohésion und
des Sozialkapitals im Team und Trainings, die dabei
helfen, Emotionen besser zu verarbeiten und von Er-
fahrungen zu lernen [61].

MaRnahmen zur Verbesserung der Kérperwahrnehmung
und der Achtsamkeit: Es gibt mittlerweile gentigend
Evidenz, dass Manahmen zur Erth6hung der Acht-
samkeit und der Kérperwahrnehmung die Gesund-
heit verbessern kénnen [62]. Sie miissen jedoch im-
mer wieder angewandt werden, um eine nachhal-
tige Wirkung entfalten zu kénnen [63].
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Fazit

Die bisherigen Ausfithrungen haben gezeigt, dass die
Belastungen und Ressourcen der Pflegekrafte vielfdl-
tiger Art sein konnen und aus verschiedenen Quellen
stammen konnen. Dies bedeutet, dass die Pravention
im Pflegebereich auf mehreren Ebenen gleichzeitig
ansetzen sollte. Dies beginnt auf der Ebene der Ge-
sellschaft und des Staates und reicht iiber Organisa-
tionsmafdnahmen bis hin zu Teammafnahmen und
individuellen Strategien. Auf all diesen Ebenen kann
man kurzfristige, mittelfristige und langfristige
Mafinahmen unterscheiden. Zu den langfristigen
Mafnahmen zihlen der Werte- und Einstellungs-
wandel in der Gesellschaft, in Kliniken und Pflege-
heimen, in der Berufsgruppe der Pflegenden und bei
den Pflegekriften selbst. Mittelfristige MaRnahmen
setzen vor allen Dingen an den Rahmenbedingun-
gen, Strukturen und Prozessen an, die die Pflegekraf-
te belasten. Dies beinhaltet die Anderung der Rah-
menbedingungen im Bereich der Gesundheitspolitik
sowie der Kliniken, Pflegeheime und ambulanten
Dienste. Beispiele hierfiir sind die Bildung teilauto-
nomer Pflegeteams, die Verschlankung von Hierar-
chien, die Optimierung des Behandlungsablaufs und
des Arbeitsprozesses durch Etablierung von kontinu-
ierlichen Verbesserungsprozessen oder durch Anwen-
dung von Wertstromanalysen. Kurzfristige Mafinah-
men, wie Trainingsmafnahmen, verbessern das
Wissen und die Fertigkeiten oder verbessern durch
Einstellung von mehr Personal direkt das Stress-
niveau. Aus unserer Sicht stellen Kliniken, Pflege-
heime und ambulante Pflegedienste, die eine Praven-
tionskultur pflegen, ihre Strukturen und Prozesse
menschengerecht gestalten und die einzelne Pflege-
kraft dazu befdhigen, sich selbst, die Arbeitsbedin-
gungen und die eigene Gesundheit zu managen, die
beste Voraussetzungen dafiir, dass die Pflegekrafte
langfristig motiviert und gesund bleiben.
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Soziodemografische Merkmale
der BKK Versicherten

Dirk Rennert, Karin Kliner und Matthias Richter




Soziodemografische Merkmale stehen in komplexem
Zusammenhang mit den verschiedenen Facetten der
gesundheitlichen Lage der Versicherten. Neben Al-
ter und Geschlecht zdhlen zu diesen Merkmalen
unter anderem die Nationalitdt, der Familienstand,
Kinder, der hochste schulische bzw. berufliche Ab-
schluss, der Erwerbsstatus, die berufliche Tatigkeit,
die Stellung im Beruf, die HaushaltsgrofRe sowie das
zur Verfiigung stehende Haushaltsnettoeinkom-
men*.

Fiir den BKK Gesundheitsreport wird die Mehr-
zahl der beschriebenen soziodemografischen Merk-
male im Zusammenhang mit der gesundheitlichen
Lage der BKK Versicherten in den unterschiedlichen
Leistungsbereichen analysiert. Dieser Abschnitt soll
unter anderem als Interpretationshilfe dienen,
wenn es darum geht, bestimmte Zusammenhdnge
zwischen Soziodemografie und gesundheitlicher
Lage sachlich richtig einschétzen zu konnen.

1 Statistisches Bundesamt (2016) Statistik und Wissenschaft. De-
mographische Standards Ausgabe 2016 (Bd. 17). Verfiigbar unter:
https://www.destatis.de/GPStatistik/servlets/MCRFileNodeServlet/
DEMonografie_derivate_00001549/Band17_DemographischeStandard
$1030817169004.pdf [abgerufen am 07.06.2022].

Beispielhaft sei hier das Beschaftigungsverhaltnis ge-
nannt: In Vollzeit Beschaftigte weisen weniger AU-Tage
auf als in Teilzeit Beschaftigte. Mehrheitlich handelt es
sich bei den Teilzeitbeschaftigten um Frauen, da diese oft-
mals zusatzlich zu ihrer Berufstatigkeit noch die Betreu-
ung ihrer Kinder bzw. pflegebediirftiger Angehoriger tiber-
nehmen. Die damit verbundene Doppelbelastung fiihrt
somit zu durchschnittlich mehr Fehlzeiten als bei den in
Vollzeit Beschattigten.

Dieser einfiihrende und beschreibende Abschnitt
dient des Weiteren dazu, die Verteilung der Merkma-
le innerhalb der Gruppe der BKK Versicherten mit be-
sonderem Fokus auf die beschéftigten BKK Mitglie-
der darzustellen und mit entsprechenden Referenz-
werten zu vergleichen. Bezogen auf die BKK Versi-
cherten insgesamt wird hierfiir primar die amtliche
Statistik der GKV Versicherten, gegliedert nach Ver-
sichertengruppen, Alter, Wohnort und Kassenart
(KM6-Statistik?), sowie fiir die Gruppe der beschif-
tigten BKK Mitglieder die Beschiftigungsstatistiken
der Bundesagentur fiir Arbeit’ in der fiir das jeweili-
ge Berichtsjahr aktuellen Fassung verwendet.

2 Bundesministerium fiir Gesundheit (2021) Statistik tiber Versicherte,
gegliedert nach Status, Alter, Wohnort und Kassenart (KM6-Statistik).

3 Quellennachweise zu den verwendeten Statistiken sind im Kapitel 0.2
in den jeweiligen Tabellen und Diagrammen zu finden.
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0.1 Soziodemografie der BKK Versicherten
im Uberblick

Fiir den BKK Gesundheitsreport 2022 liegen Daten

von iiber g Millionen BKK Versicherten vor. Dies ent-

spricht einem Anteil von 83,6% aller BKK Versicher-

ten bzw. 12,5% aller GKV Versicherten. Das Durch-

} schnittsalter aller BKK Versicherten belduft sich auf
BKK Versicherte insgesamt y 43,0 Jahre, wobei weibliche Versicherte im Mittel et-

I was dlter (43,7 Jahre) als die mdnnlichen Versicher-

ten sind (42,3 Jahre). Unter allen BKK Versicherten
N
Pflichtmitglieder Freiwillige Mitglieder
insgesamt insgesamt
1 1

sind beide Geschlechter anndhernd gleich hiufig
vertreten (Frauenanteil 49,7%).

Die BKK Versicherten lassen sich in unterschied-
liche Gruppen unterteilen, wie in 1)) Diagramm o0.1.1

- . L - zu sehen ist. Fiir die im Rahmen der folgenden Ana-
Sonstige Arbeitslose| | Arbeitslose Beschiftigte Beschaftigte |  Sonstige . . . . . . .

prict- | |Suiea ! | ale) Pllicht: freiwillige | | freiwillioe lysen wichtigsten dieser Teilgruppen ist zusdtzlich

mitgleder mitglieder’) - (Chtglieder ] | Mitglieder die Alters- und Geschlechtsverteilung in 13 Tabel-

le 0.1.1 dargestellt.

Fast jeder zweite BKK Versicherte (49,1%) ist ein
insgesamt

sozialversicherungspflichtig beschiftigtes Mitglied,

Diagramm 0.1.1 Soziodemografie - BKK Versicherte nach Versichertengruppen* (Berichtsjahr 2021)

BKK Versicherte insgesamt ’

9,04 Mio.
|
( [ [ )
Mitglieder (ohne Rentner) Familienangehorige Rentner Sonstige
5,13 Mio. 2,05 Mio. 1,79 Mio. Mitglieder
[
[ ]
Pflichtmitglieder insgesamt Freiwillige Mitglieder insgesamt
4,25 Mio. 0,88 Mio.
I
[ | | ] ( |
Sonstige Arbeitslose Arbeitslose pe . o Beschittigte freiwillige Sonstige
Pflicht- (ALG-1I) (ALG-) Be“haﬂ'g;es';"“';ih:m'tgl'ede' Mitglieder freiwillige
mitglieder 0,20 Mio. 0,11 Mio. g : 0,63 Mio. Mitglieder
J

[
Beschaftigte Mitglieder insgesamt
4,43 Mio.

* Zu den gestrichelt dargestellten sonstigen Mitgliedergruppen zahlen z.B. Jugendliche und Behinderte sowie Studenten oder Rehabilitanden,
die aufgrund von geringen Mitgliederzahlen und fehlender Arbeitsunfahigkeitsrelevanz nicht gesondert betrachtet werden.
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Tabelle 0.1.1 Soziodemografie - Anteile der BKK Versicherten sowie Durchschnittsalter nach Versichertengruppen und

Geschlecht (Berichtsjahr 2021)

Anteile an Gesamt

Durchschnittsalter in Jahren

in Prozent*

Versichertengruppen Anteile in Prozent
Ménner  Frauen
Beschaftigte Mitglieder insgesamt 54,7 45,3
Arbeitslose (ALG-l) 54,0 46,0
Arbeitslose (ALG-I1) 50,2 49,8
Familienangeharige 42,1 57,9
Rentner 47,4 52,7
BKK Versicherte insgesamt 50,3 49,7

Ménner  Frauen Gesamt
49,1 42,8 42,7 42,8
1,3 46,3 45,8 46,1
2,2 40,4 39,3 39,9
22,7 11,5 23,1 18,2
19,8 72,5 72,9 72,7
100,0 42,3 43,7 43,0

* Bei den fehlenden Prozentanteilen handelt es sich um Versichertengruppen (z. B. Studenten, Rehabilitanden, Menschen mit Behinderung
usw.) die aufgrund ihrer geringen Anzahl nicht separat betrachtet werden.

bei rund jedem fiinften BKK Versicherten handeltes
sich um einen Familienangehérigen (22,7%) bzw. um
einen Rentner (19,8%).

Der grofdte Frauenanteil ist mit 57,9% bei den Fa-
milienangehoérigen zu finden. Zu dieser Gruppe ge-
hoéren vorrangig familienversicherte Kinder der Mit-
glieder, aber auch mitversicherte nichterwerbstatige
Ehepartner - iiberproportional haufig Frauen. Letz-
teres wird zum einen daran sichtbar, dass das Durch-
schnittsalter der weiblichen Familienversicherten
mehr als doppelt so hoch wie das der mannlichen ist
(11,5 vs. 23,1 Jahre). Zum anderen zeigt die Ge-
schlechterverteilung bei den beschiftigten Mitglie-
dern, dass der Frauenanteil in dieser Versicherten-
gruppe im Vergleich zu allen anderen mit 45,3% einer
der geringsten ist.

Aufler bei den Familienangehoérigen ist in allen
anderen Versichertengruppen der Altersunterschied
zwischen Mannern und Frauen nur gering ausge-
pragt. Der Unterschied zwischen den Versicherten-
gruppen im erwerbsfidhigen Alter ist jedoch erkla-
rungsbediirftig. Im Vergleich zu den beschiftigten
Mitgliedern mit einem Durchschnittsalter von
42,8]Jahren, sind die Arbeitslosen im ALG-I-Bezug ten-
denziell etwas dlter (46,1]Jahre), wahrend Arbeitslose
mit ALG-II-Bezug dagegen jiinger sind (39,9 Jahre). Da
der Anspruch auf und die Dauer des Bezugs von ALG-1
von der Dauer der Vorbeschiftigung in den beiden
Jahren vor der Arbeitslosigkeit abhingt, sind jiingere
Menschen, die nach Schule, Studium oder Ausbil-
dung keine Arbeit finden, mit hoherer Wahrschein-
lichkeit im ALG-II-Bezug zu finden. Auf der anderen
Seite ist das hohere Alter der Arbeitslosen im ALG-I-
Bezug damit begriindet, dass dltere Beschaftigte auf-
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grund langjdhriger Beschiftigung einen (meist lan-
gerfristigen) Anspruch auf ALG-I erworben haben.
Dieregionale Verteilung bzw. die Struktur der BKK
Versicherten nach Bundesldndern im Vergleich zu al-
len GKV Versicherten wird in 1)) Tabelle 0.1.2 gezeigt.
Es wird deutlich, dass sowohl die iiberwiegende
Mehrheit der BKK Versicherten (85,4%) als auch die
der CKV Versicherten (79,3%) in den Westbundesldn-
dern zu finden ist. Dies entspricht in etwa auch der
regionalen Verteilung der Gesamtbevélkerung in
Deutschland, von denen 80,5% in den Westbundes-
lindern wohnhaft sind+. Im Detail gibt es aber den-
noch einige Abweichungen, die genauer betrachtet
werden sollen. Insbesondere in den bevolkerungs-
und wirtschaftsstarken Bundeslindern wie Nord-
rhein-Westfalen, Bayern oder Baden-Wiirttemberg
sind BKK Versicherte iiberproportional hdufig vertre-
ten. In diesen Bundesldndern gibt es zahlreiche Tra-
gerunternehmen mit eigenen Betriebskrankenkas-
sen, deren Mitglieder hauptsachlich aus den Beschaf-
tigten sowie deren Familienangehorigen bestehen.
Somitist, im Verhaltnis zu den GKV Versicherten, der
BKK Anteil unter den Versicherten in diesen Regionen
grofler. In den meisten anderen Westbundeslindern
unterscheiden sich die Versichertenanteile zwischen
BKK und GKV nicht bedeutsam. Ein anderes Bild zeigt
sich in den Ostbundeslindern, wo der Anteil der BKK
Versicherten im Vergleich zu den GKV Versicherten
tendenziell geringer ist. Insofern spiegelt diese un-
gleiche Verteilung den starken arbeitsweltlichen Be-
zug der Betriebskrankenkassen wider, wie auch im

4 Statistisches Bundesamt (2019) Fortschreibung des Bevdlkerungsstan-
des nach Bundeslandern: Stichtag 31.12.2018.



0.1 Soziodemografie der BKK Versicherten im Uberblick

Tabelle 0.1.2 Soziodemografie - Anteile der BKK Versicherten sowie Frauenanteile nach Bundeslandern (Wohnort) im Vergleich

mit den GKV Versicherten (Berichtsjahr 2021)

Bundeslander BKK Versicherte

Anteile an allen Versicherten in Prozent

GKV Versicherte®

GKV Versicherte*

BKK Versicherte

Frauenanteile in Prozent

Baden-Wiirttemberg 13,9
Bayern 21,3
Berlin 4,9
Brandenburg 3,0
Bremen 0,8
Hamburg 15
Hessen 7.9
Mecklenburg-Vorpommern 2,0
Niedersachsen 8,8
Nordrhein-Westfalen 22,5
Rheinland-Pfalz 5,2
Saarland 0,7
Sachsen 1,7
Sachsen-Anhalt 1,4
Schleswig-Holstein 2,8
Thiringen %3
Gesamt 100,0

12,9 49,5 51,8
15,3 49,8 52,0
4,4 49,6 52,0
31 481 52,0
08 483 51,4
2,2 50,4 52,3
7.4 50,4 51,8
2,0 49,7 52,2
9,7 49,2 51,6
21,6 50,3 51,8
4,7 49,6 52,1
1,2 473 52,1
51 46,1 51,9
2,8 48,0 51,7
34 51,2 52,6
2,7 47,6 51,5
100,0 49,7 51,8

tBundesministerium fiir Gesundheit (2021) Statistik iiber Versicherte, gegliedert nach Status, Alter, Wohnort und Kassenart (KM6-Statistik).

folgenden Abschnitt anhand der detaillierten Be-
trachtung der beschiftigten Mitglieder gezeigt wer-
den kann. Ein weiteres Indiz fiir den starken Arbeits-
weltbezug der BKK ist zudem die Altersstruktur, die
ebenfallsregional, v.a. in Abhingigkeit vom Beschaf-
tigtenanteil, variiert und in M) Tabelle 0.1.3 im Ver-
gleich mit den GKV Versicherten zu sehen ist.

Die grofte Gruppe bilden die BKK Versicherten
im erwerbsfahigen Alter zwischen 25 bis 64 Jahren
mit Anteilen von 53,2% bis zu 61,0%. Im Vergleich
dazu fallen diese Anteile bei den CKV Versicherten
etwas geringer aus (50,1% - 58,3%). Dies kann als wei-
terer Beleg fiir den stark ausgepragten arbeitsweltli-
chen Bezug der Betriebskrankenkassen im GKV Sys-
tem gewertet werden, da in dieser Altersgruppe der
iiberwiegende Anteil der Beschiftigten zu finden ist.
Im Zusammenhang damit ist auch der tendenziell
hohere Anteil der Versicherten unter 25 Jahren zu
interpretieren: In dieser Gruppe sind, neben den

mitversicherten Familienangehorigen, die Auszu-
bildenden und die jungen Beschiftigten verortet.
Entsprechend sind die Anteile der Gruppe der iiber
65-Jdhrigen (zum Grofteil Rentner) unter den BKK
Versicherten im Vergleich zu den CKV Versicherten
durchweg geringer ausgepragt. Schwankungen der
Altersstruktur in den Bundesldndern spiegeln sich
im regional unterschiedlichen Durchschnittsalter
der BKK Versicherten wider. So weist zum Beispiel
Hamburg nicht nur bei den BKK Versicherten
(40,9 Jahre), sondern auch bezogen auf alle Einwoh-
ner im Bundesland mit 42,1 Jahrens das niedrigste
Durchschnittsalter im Vergleich auf.

5 Statista (2022) Durchschnittsalter der Bevdlkerung in Deutsch-
land nach Bundesldndern. https://de.statista.com/statistik/daten/
studie/1093993/umfrage/durchschnittsalter-der-bevoelkerung-in-
deutschland-nach-bundeslaendern [abgerufen am 23.05.2022].
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0 Soziodemografische Merkmale der BKK Versicherten

Tabelle 0.1.3 Soziodemografie - Anteile und Altersstruktur der BKK Versicherten nach Bundeslandern (Wohnort) im Vergleich
mit den GKV Versicherten (Berichtsjahr 2021)

Bundeslander BKK Versicherte GKV Versichterte
Durchschnitts- Altersgruppen in Jahren
alter
— <25 25-54  55-64 265 <25 25-54  55-64
Anteile an allen Versicherten je Bundesland in Prozent

Baden-Wiirttemberg 413 26,2 42,5 15,4 15,8 24,2 39,8 15,0 21,0
Bayern 41,2 25,7 43,6 15,3 15,5 23,5 40,7 15,1 20,7
Berlin 41,7 23,5 45,1 15,1 16,3 23,1 44,5 13,1 19,4
Brandenburg 44,3 22,9 39,2 18,4 19,4 20,9 34,6 17,4 27,2
Bremen 44,6 22,2 40,5 16,6 20,7 24,4 40,2 14,2 21,1
Hamburg 40,9 23,3 49,2 11,8 15,7 23,7 45,3 13,0 18,0
Hessen 42,1 25,2 42,3 15,5 17,0 24,0 40,1 14,9 21,0
Mecklenburg-Vorpommern 45,3 21,8 37,3 19,4 21,5 20,6 33,9 17,6 28,0
Niedersachsen 13,8 24,0 39,8 16,7 19,5 24,0 38,1 15,7 22,2
Nordrhein-Westfalen 44,4 23,2 40,0 15,9 21,0 23,8 39,3 15,5 21,4
Rheinland-Pfalz 44,3 233 39,4 16,4 20,9 23,2 37,9 16,3 22,6
Saarland 13,9 22,1 41,6 15,8 20,5 21,4 36,6 173 24,7
Sachsen 47,3 19,7 37,7 16,1 26,6 21,4 35,1 15,0 28,6
Sachsen-Anhalt 47,4 20,2 36,1 17,1 26,6 20,0 34,0 16,9 29,2
Schleswig-Holstein 42,7 25,0 41,4 15,9 17,8 233 37,8 15,9 22,9
Thiiringen 46,9 20,2 36,8 18,6 24,4 20,7 34,1 16,5 28,8
Gesamt 43,0 24,2 41,4 15,9 185 23,2 39,0 15,4 22,4

* Bundesministerium fiir Gesundheit (2021) Statistik tiber Versicherte, gegliedert nach Status, Alter, Wohnort und Kassenart (KM6-Statistik).
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0.2 Soziodemografie der beschaftigten Mitglieder

[ BKK Versicherte insgesamt ]
1
[ 1 A
Mitglieder Familien- D
ohne Rentner angeharige

|
Pflichtmitglieder
insgesamt
[
Sonstige ] N
Pflicht- -
mitglieder el

Beschaftigte Mitglieder
insgesamt

Die Betriebskrankenkassen sind, wie keine andere
Kassenart in Deutschland, eng mit ihren Trager-
unternehmen und deren Beschiftigten verbunden.
Dabei haben sie schon frithzeitig erkannt, dass be-
triebliche Gesundheitsforderung und betriebliches
Gesundheitsmanagement essenzielle Bausteine zum
Erhalt und zur Verbesserung der Arbeitsfahigkeit,
zur gesundheitsforderlichen Gestaltung von Arbeit
und zur Sicherung von Fachkriften fiir die Unter-
nehmen sind. Der BKK Dachverband unterstiitzt sei-
ne Mitglieder dabei mit passgenauen Kennzahlen
und Analysen fiir deren Traigerunternehmen. Ent-
sprechend fokussiert der BKK Gesundheitsreport
ebenfalls auf den Zusammenhang zwischen Gesund-
heitund Arbeit, und stellt hierfiir differenzierte Aus-
wertungen zur Verfiigung.

Deshalb sollen im nichsten Abschnitt insbeson-
dere die beschéftigten BKK Mitglieder im Detail be-
trachtet werden. Mit einem Anteil von 49,1% an al-
len BKK Versicherten sind die beschéftigten Mitglie-
der bei den Betriebskrankenkassen anteilig deutlich

haufiger vertreten als dies mit 43,4% bei allen GKV
Versicherten® der Fall ist. Im Folgenden gilt zu be-
achten, dass fiir einen sehr geringen Teil (< 1%) der
beschaftigten BKK Mitglieder keine validen Angaben
zu den Tatigkeitsmerkmalen nach der Klassifikation
der Berufe (KIdB 2010) vorliegen. Dieser Anteil wird
bei der Analyse von Einzelmerkmalen nicht bertick-
sichtigt, allerdings gehen diese Fille wiederum in
die Berechnung der jeweiligen Gesamtwerte ein.

0.2.1 Beschiftigte nach Regionen

In diesem Abschnitt soll, wie bei den BKK Versicher-
ten insgesamt, die regionale Verteilung der beschaf-
tigten BKK Mitglieder dargestellt werden. Einleitend
sind in 1) Diagramm o.2.1 die Anteile der Erwerbs-
tatigen je Bundesland geschlechtsspezifisch sowie
insgesamt im Vergleich zwischen allen sozialversi-
cherungspflichtig Beschiftigten in Deutschland und
den beschiftigten BKK Mitgliedern dargestellt.
Wie auf den ersten Blick zu erkennen ist, sind
die Beschiftigten nicht gleichmafig tiber das Bun-
desgebiet verteilt. Die meisten beschaftigten BKK
Mitglieder (zusammen 58,6%) wie auch gleichzeitig
die meisten sozialversicherungspflichtig Beschaf-
tigten insgesamt (zusammen 51,2%) sind in Baden-
Wiirttemberg, Bayern und Nordrhein-Westfalen zu
finden. Dabei sind insbesondere die Beschaftigten
in Bayern und Baden-Wiirttemberg iiberproportio-
nal hiaufig Mitglied einer BKK. Die historischen
Criinde, die v.a. in der Entstehungsgeschichte der
Betriebskrankenkassen liegen, wurden bereits
im M) Kapitel o.1 erldutert. Fiir die meisten anderen
Bundesldnder gilt, dass der Anteil der beschaftig-
ten BKK Mitglieder dort in etwa auch dem An-
teil bezogen auf alle sozialversicherungspflichtig

6  Bundesministerium fiir Gesundheit (2021) Mitglieder, mitversicherte

Angehdrige und Krankenstand, Jahresdurchschnitt 2021 (KM1/13-Sta-
tistik).
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0 Soziodemografische Merkmale der BKK Versicherten

Diagramm 0.2.1 Soziodemografie - Anteile der beschaftigten BKK Mitglieder nach Bundeslandern (Wohnort) und Geschlecht im
Vergleich mit den sozialversicherungspflichtig Beschaftigten in Deutschland (Berichtsjahr 2021)

Beschaftigte BKK Mitglieder

Sozialversicherungspflichtig
Beschiftigte in Deutschland*

Baden-Wiirttemberg )
Bayern [ ) 167
Berlin O
Brandenburg @ (0]
Bremen 0
Hamburg @ 0 @
Hessen — 7.5
Mecklenburg-Vorpommern 0
Niedersachsen [
Nordrhein-Westfalen 1 20,7
Rheinland-Pfalz ()] 47
Saarland 0
Sachsen ]
Sachsen-Anhalt [EE3 (25]
Schleswig-Holstein @ @
Thiiringen @ 0 @
25| 20| 15| 10| 5| |o |5 |10 |15 |20 |25

Anteile an allen Beschéttigten in Prozent

a@

Manner

Frauen

* Bundesagentur fiir Arbeit (Hrsg.) Sozialversicherungspflichtig Beschaftigte nach ausgewahlten Merkmalen (Quartalszahlen), Deutschland, Lander und Kreise,

Niirnberg, Stichtag 30. Juni 2021.

Beschiftigten in Deutschland entspricht. In den
Ostbundesldndern nehmen hingegen beschiftigte
BKK Mitglieder im Vergleich zu den Beschiftigten
insgesamt tendenziell einen geringeren Anteil ein.
Zusammenfassend lisst sich dennoch feststellen,
dass die regionale Verteilung der beschaftigten BKK
Mitglieder im Groflenverhaltnis und den Relationen
im Wesentlichen der aller sozialversicherungs-
pflichtig Beschiftigten in Deutschland entspricht.
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0.2.2 Beschiftigte nach soziodemografischen und
arbeitsweltlichen Merkmalen

Neben der regionalen Verteilung lassen sich noch
weitere relevante Charakteristika der Beschaftigten
beschreiben. Im Folgenden werden deshalb die so-
ziodemografischen und tatigkeitsbezogenen Merk-
male der beschdftigten BKK Mitglieder im Vergleich
zu allen sozialversicherungspflichtig Beschiftigten
in Deutschland betrachtet.

Die Mehrheit der Beschiftigten in Deutschland
sind Manner (BKK: 54,7%; Gesamt: 53,7%). Mehr als
zwei Drittel der Beschiftigten sind zwischen 25 und



0.2 Soziodemografie der beschaftigten Mitglieder

Tabelle 0.2.1

Soziodemografie - Altersstruktur sowie hochster Schul- und Berufsabschluss der beschéftigten BKK Mitglieder im
Vergleich zu den sozialversicherungspflichtig Beschaftigten in Deutschland nach Geschlecht (Berichtsjahr 2021)

Merkmale  Auspragungen Beschaftigte BKK Mitglieder Sozialversicherungspflichtig

Beschiftigte in Deutschland*

Durchschnitts- Manner  Frauen  Gesamt Manner  Frauen  Gesamt

alter

Anteile an allen Beschdftigten  Anteile an allen Beschaftigten

in Jahren in Prozent in Prozent

Unter 25 Jahre 21,2 9,6 8,4 9,1 10,3 93 9,8
Alters- 25 bis unter 55 Jahre 40,1 66,7 69,9 68,1 67,7 67,6 67,6
gruppen 55 bis unter 65 Jahre 58,7 22,8 20,9 22,0 20,6 2,1 213

65 Jahre und dlter 67,2 1,0 0,8 0,9 1,4 1,1 1,3

Ohne Schulabschluss 44,3 2,0 1,1 1,6 2,4 1,4 1,9

Haupt:/Volksschulabschluss 46,0 20,8 12,4 17,0 21,2 12,7 17,2
?:rf:iter Mittlere Reife oder 022 79 336 305 299 365 330
abschluss gleichwertig

Abitur/Fachabitur 39,8 27,4 32,0 29,5 32,2 36,8 34,4

Abschluss unbekannt 44,6 21,9 20,9 21,4 14,2 12,6 13,5

husbldungabschiuss #5089 w3 ws a1 o
E'grc:fsstef gﬂétuafzggtzzﬂj o 15 585 603 599 608 645 625

Ausbildung unbekannt 42,3 14,3 14,8 14,5 9,5 7,6 8,7

Gesamt 42,8 54,7 45,3 100,0 53,7 46,3 100,0

*Bundesagentur fiir Arbeit (Hrsg.) Beschaftigte nach Berufen (KldB 2010) (Quartalszahlen), Niirnberg, Stichtag 30. Juni 2021.;
Bundesagentur fiir Arbeit (Hrsg.) Arbeitsmarkt nach Qualifikationen.Jahreszahlen 2021.;

Bundesagentur fiir Arbeit (Hrsg.) Landerreport tiber Beschaftigte (Quartalszahlen), Niirnberg Stichtag 30. Juni 2021.;

Die Berechnung der Merkmale ,h6chster Schulabschluss®, ,hdchster Berufsabschluss” erfolgt ohne die Gruppe der Auszubildenden.

54 Jahre alt (BKK: 68,1%; Gesamt: 67,6%), knapp je-
der Zehnte ist jiinger als 25 Jahre (BKK: 9,1%; Gesamt:
9,8%). Der Anteil der iiber 65-Jahrigen Beschaftigten
ist trotz der Heraufsetzung der Regelaltersgrenze auf
67 Jahre gering (BKK: 0,9%; Gesamt: 1,3%).
Uberwiegend verfiigen die Beschéftigten iiber die
mittlere Reife bzw. ein (Fach-)Abitur (BKK: 60,0%;
Gesamt: 67,4%), knapp jeder fiinfte Beschaftigte hat
einen Hauptschulabschluss (BKK: 17,0%; Gesamt:
17,2%). Beschiftigte Frauen weisen im Vergleich zu
den Mdnnern in beiden Gruppen anteilig hohere
Schulabschliisse auf. Bei einer nicht unerheblichen

Anzahl der Beschiftigten sind allerdings keine kon-
kreten Angaben zum schulischen bzw. beruflichen
Abschluss vorhanden. Wahrscheinlich ist, dass vor
allem bei dlteren bzw. langjahrigen Beschiftigten,
die im Zuge der Umstellung der Klassifikation der
Berufe (KIdB 2010) zwischen den Jahren 2010 und 2012
neu gemeldet werden mussten, zu den o. g. Merkma-
len hiufig keine Angaben mehr vorlagen. Anderer-
seits trifft dies auch auf Beschiftigte mitim Ausland
erworbenen Abschliissen zu, die sich hdufig nicht
eindeutig den vorgegebenen Kategorien zuordnen
lassen. Aufgrund der Heterogenitit dieser Gruppe,
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0 Soziodemografische Merkmale der BKK Versicherten

Tabelle 0.2.2 Soziodemografie - Ausgewdhlte Tatigkeitsmerkmale der beschaftigten BKK Mitglieder im Vergleich zu den
sozialversicherungspflichtig Beschaftigten in Deutschland nach Geschlecht (Berichtsjahr 2021)

Merkmale Auspragungen Beschaftigte BKK Mitglieder Sozialversicherungspflichtig

Beschiftigte in Deutschland*

Durchschnitts-  Manner  Frauen  Gesamt Manner  Frauen  Gesamt

A7 Anteile an allen Beschaftigten

Anteile an allen Beschdftigten

in Jahren in Prozent in Prozent

Helfer 44,3 9,8 12,1 10,9 15,6 16,7 16,1
Anforderungs- Fachkraft 42,1 56,2 62,1 58,9 53,3 58,9 56,0
niveau Spezialist 43,4 17,7 13,7 15,9 15,0 11,7 13,5

Experte 43,0 16,3 12,1 14,4 16,1 123 14,4

Teilzeit 45,5 83 47,0 25,8 12,2 49,1 29,3
Vertragsform

Vollzeit 41,7 91,7 53,0 74,2 87,8 50,9 70,7
Arbeitnehmer- U(')lr)]:rela/i;z(:;nehmer 42,7 983 99,0 98,6 96,9 98,6 97,7
iiberlassung um;z ﬁ;t::’lt:;hmer- 3.1 18 10 y 31 4 23

Gesamt 42,8 54,7 45,3 100,0 53,7 46,3 100,0

* Bundesagentur fiir Arbeit (Hrsg.) Arbeitsmarkt nach Qualifikationen. Jahreszahlen 2021.;

Bundesagentur fiir Arbeit (Hrsg.) Leiharbeitnehmer und Verleihbetriebe, Niirnberg, Stichtag 30. Juni 2021.;
Bundesagentur fiir Arbeit (Hrsg.) Landerreport tiber Beschaftigte (Quartalszahlen), Niirnberg Stichtag 30. Juni 2021.;
Die Berechnung des Merkmals ,, Anforderungsniveau” erfolgt ohne die Gruppe der Auszubildenden.

wird diese in den folgenden Kapiteln nicht ndher be-
trachtet.

Sowohl bei den beschiftigten BKK Mitgliedern
(59,9%) als auch bei den Beschiftigten insgesamt
(62,5%) verfiigt die Mehrheit iiber einen anerkann-
ten Berufsabschluss. Bei den beschaftigten BKK Mit-
gliedern ohne beruflichen Ausbildungsabschluss ist
dasmit 34,5Jahren sehr niedrige Durchschnittsalter
auffillig. Ein Grund hierfiir ist die Tatsache, dasszu
dieser Gruppe unter anderem die meist jungen Aus-
zubildenden zdhlen, die (noch) iiber keinen Berufs-
abschluss verfiigen, in der Statistik allerdings bereits
der Gruppe der Beschiftigten zugeordnet werden
M) (Tabelle 0.2.1).

In ) Tabelle 0.2.2 sind ergdnzend weitere Tatig-
keitsmerkmale der sozialversicherungspflichtig Be-
schaftigten dargestellt. Die Mehrheit der Beschaf-
tigten (BKK: 58,9%; Gesamt: 56,0%) ist als Fachkraft
tatig, mehr als jeder Vierte (BKK: 30,3%; Gesamt:
27,9%) sogar als Spezialist bzw. Experte. Auch beim
Vertragsverhdltnis zeigen sich keine auffdlligen
Unterschiede zur Grundgesamtheit: Die Mehrzahl
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der Beschiftigten arbeitet in Vollzeit (BKK: 74,2%;
Gesamt: 70,7%). Insbesondere beim Beschaftigungs-
umfang gibt es allerdings deutliche Geschlechts-
unterschiede: Wihrend fast die Hilfte der beschaf-
tigten Frauen (BKK: 47,0%; Gesamt: 49,1%) in Teilzeit
arbeitet, ist dieser Anteil bei den Mdnnern deutlich
niedriger (BKK: 8,3%; Gesamt: 12,2%). Studien zei-
gen, dass fiir etwa jede zweite beschiftigte Frau
(48,7%) der Grund fiir die Teilzeitbeschaftigung in fa-
milidren Verpflichtungen (u. a. Betreuung von Kin-
der oder Pflege von Angehorigen) liegt, wobei zusitz-
lich ein deutlicher Ost-West-Unterschied zutage tritt
(31,0% vs. 52,1%). Die Gruppe der Teilzeitbeschaftig-
ten ist im Mittel fast 4 Jahre dlter als die Vollzeit-
beschiftigten, was mit der Inanspruchnahme von
Altersteilzeitmodellen im Ubergang zum Ruhestand
zusammenhingen diirfte.

7 WSl GenderDatenPortal, Hans-Bockler-Stiftung (Hrsg.) Griinde fiir
Teilzeittatigkeit nach Elternschaft 2017. https:/www.wsi.de/de/zeit-
14621-gruende-fuer-teilzeittaetigkeit-nach-elternschaft-14737.htm
[abgerufen am: 31.05.2022].
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0.2 Soziodemografie der beschaftigten Mitglieder

Tabelle 0.2.3 Soziodemografie - Anteile und Altersstruktur der beschaftigten BKK Mitglieder nach Wirtschaftsabschnitten im
Vergleich mit den sozialversicherungspflichtig Beschaftigten in Deutschland (Berichtsjahr 2021)

Wirtschaftsabschnitte Beschaftigte BKK Mitglieder Sozialversicherungspflichtig
Beschaftigte in Deutschland*
Durchschnitts- Altersgruppen in Jahren

alter
_ <25 25-54 55-64 265 <25 25-54 55-64 265
in Jahren

Anteile an allen Beschaftigten je Wirtschaftsabschnitt in Prozent

Land- und Forstwirtschaft,

Fischerei 403 158 641 191 10 153 636 198 13
Bergbau und Gewinnung von

Steinen und Erden 43,7 7.7 68,0 23,6 0,7 6,9 60,9 31,0 1,2
Verarbeitendes Gewerbe 44,0 8,4 65,3 25,8 0,6 8,5 67,1 23,6 0,8
Energieversorgung 45,0 8,1 61,6 29,9 0,4 9,3 64,3 25,9 0,5
Wasserversorgung, Abwasser-

I 45,1 6,2 64,9 28,0 0,8 6,0 64,8 28,2 1,1
Baugewerbe 40,6 15,2 65,6 18,4 0,9 13,5 65,9 19,4 1,2
Handel, Instandhaltung und

Reparatur von Kraftfahrzeugen L7 11,2 (42 194 e 120 67.3 196 11
Verkehr und Lagerei 44,4 7,7 65,7 24,8 1,8 7.9 67,7 21,9 2,5
Gastgewerbe 40,8 12,1 69,4 17,3 1,2 12,6 69,2 16,8 1,4
Information und Kommunikation 41,0 6,5 77,7 15,2 0,7 7.3 76,7 15,2 0,3
Finanz- und Versicherungsdienst-

leistungen 36 77704 214 05 78 690 226 07
Grundstiicks- und Wohnungswe-

- . 44,3 6,7 67,5 24,0 18 6,7 65,5 25,2 2,7
Freiberufliche, wissenschaftliche

und technische Dienstleistungen a0 73 s 163 0 83 7.2 163 13
Sonstige wirtschaftliche

T 42,3 8,9 69,6 20,0 1,5 11,1 69,3 18,1 1,6
Offentliche Verwaltung,

Verteidigung, Sozialversicherung 438 7.4 66,9 24,9 0,8 6,8 636 285 1,0
Erziehung und Unterricht 41,3 8,5 71,6 18,8 1,1 9,1 67,0 22,0 1,9
Gesundheits- und Sozialwesen 41,7 10,6 68,4 20,1 0,9 11,3 66,1 21,4 1,3
Kunst, Unterhaltung und

Erholung 41,0 138 653 194 15 126 645 208 21
Sonstige Dienstleistungen 43,7 7,7 67,7 23,2 15 8,2 65,5 24,2 2,1
Private Haushalte 49,7 17 574 36,7 4,2 2,2 54,5 374 5.9
Gesamt 42,8 9,1 68,1 22,0 0,9 9,8 67,7 21,3 13

* Bundesagentur fiir Arbeit (Hrsg.) Beschaftigte nach Wirtschaftszweigen (WZ 2008) (Quartalszahlen), Niirnberg, Stichtag 30. Juni 2021.
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Der Anteil der Frauen, die iiber Leih- bzw. Zeit-
arbeitsfirmen angestellt sind, ist hingegen in beiden
Cruppen tendenziell geringer als derjenige der Mdn-
ner (BKK: 1,0% vs. 1,8%; Gesamt: 1,4% Vs. 3,1%). Be-
schaftigte in Arbeitnehmeriiberlassung sind durch-
schnittlich etwas jiinger als solche mit reguldrer An-
stellung. Vermutlich ist in erstgenanntem Beschaf-
tigungsverhaltnis ein hoherer Anteil von (jungen)
Berufseinsteigern zu finden.

Insgesamt wird hier wiederum deutlich, dass
sich die beschiftigten BKK Mitglieder in den be-
trachteten Merkmalen strukturell nicht wesentlich
von allen sozialversicherungspflichtig Beschiftigten
in Deutschland unterscheiden. Somit lassen sich die
Ergebnisse der folgenden Analysen auf Basis der be-
schaftigten BKK Mitglieder ebenfalls auf die Gesamt-
heitaller sozialversicherungspflichtig Beschaftigten
ibertragen.

0.2.3 Beschiftigte nach Wirtschaftsgruppen

Neben der Differenzierung nach allgemeinen
arbeitsweltlichen Merkmalen, wird in diesem Ab-
schnitt die Verteilung der Beschiftigten in den
unterschiedlichen Wirtschaftsgruppen betrachtet.
Diese werden im vorliegenden Fall anhand der Klas-
sifikation der Wirtschaftszweige 2008 (WZ 2008°) sys-
tematisiert. Im Rahmen des BKK Gesundheitsreports
werden dabei mehrheitlich, wie in ) Tabelle B.3 zu
sehen, die zugehoérigen 21 Wirtschaftsabschnitte
bzw. die 88 Wirtschaftsabteilungen betrachtet.

Bei der Betrachtung der Beschiftigtenstruktur
nach Wirtschaftsabschnitten wird nochmals deut-
lich, dass die iiberwiegende Mehrheit der Berufsta-
tigen zwischen 25 bis 54 Jahre alt ist (33} Tabel-
le 0.2.3). Wahrend diese Altersgruppe bei den priva-
ten Haushalten (hierzu zdhlen z. B. Personen/Fami-
lien, die Hausangestellte beschiftigen oder im
Eigenbetrieb Waren bzw. Dienstleistungen fiir den
Eigenbedarf produzieren) am niedrigsten ist (BKK:
57,4%; Gesamt: 54,5%), findet sich der hochste Anteil
Berufstdtiger in dieser Altersgruppe im Bereich In-
formation und Kommunikation (BKK: 77,7%; Ge-
samt: 76,7%). Gleichzeitig ist es wiederum die Grup-
pe der privaten Haushalte, in der mehr als ein Drit-
tel der Beschiftigten 55 Jahre oder dlter ist (BKK:
40,9%; Gesamt: 43,3%). Den geringsten Anteil in die-
ser Altersgruppe haben ebenfalls die Beschiftigten
im Bereich Information und Kommunikation inne

8  Statistisches Bundesamt (Hrsg.) Klassifikation der Wirtschaftszweige,
Ausgabe 2008 (WZ 2008).
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(BKK: 15,9%; Gesamt: 16,0%). Auf der anderen Seite
zeigen sich in den Wirtschaftsabschnitten Land- und
Forstwirtschaft sowie Fischerei, im Baugewerbe, im
Gastgewerbe und in Kunst, Kultur und Erholung be-
sonders hohe Anteile junger Beschiftigter. Zum
einen sind diese Anteile durch einen insbesondere
in diesen Gruppen moglichen frithzeitigen Berufs-
einstieg - teilweise auch ohne abgeschlossene Aus-
bildung - zu erkldren. Anderseits deutet aber gerade
der in den benannten Wirtschaftsgruppen unter-
durchschnittliche Anteil Beschaftigter jenseits des
55. Lebensjahres darauf hin, dass hier alter(n)sge-
rechte Arbeit in geringerem Mafle als in anderen Be-
rufsfeldern umsetzbar ist.

In M Diagramm o.2.2 wird die geschlechtsspezi-
fische Verteilung der Beschaftigten nach ausgewdhl-
ten Wirtschaftsabschnitten dargestellt. Mehr als je-
des vierte beschiftigte BKK Mitglied (28,7%) ist in
einem Unternehmen des verarbeitenden Gewerbes
beschaftigt und somit ein deutlich héherer Anteil als
bei den sozialversicherungspflichtig Beschiftigten
insgesamt (20,1%). Umgekehrt sind bei den sozial-
versicherungspflichtig Beschiftigten im Gesund-
heits- und Sozialwesen insgesamt etwas hohere An-
teile als in BKK System zu finden (15,3% vs. 12,0%).

Traditionell sind Betriebskrankenkassen v.a. in
Unternehmen des produzierenden bzw. verarbeiten-
den Gewerbes verortet. Dem zuzuordnen ist die
urkundlich im Jahr 1717 im Blaufarbenwerk Pfannen-
stiel im sdchsischen Aue gegriindete erste BKK in
Deutschland®. Die historischen Wurzeln der Be-
triebskrankenkassen wirken sich bis heute auf die
Verteilung der beschaftigten BKK Mitglieder auf die
Wirtschaftsgruppen aus. Fir alle anderen betrach-
teten Wirtschaftsabschnitte zeigen sich nur gering-
fligige Differenzen zwischen beiden betrachteten
Gruppen. Auch bei den Frauenanteilen zeigen sich
Parallelen zu den Kennzahlen der Berufssegmente,
wobei das Baugewerbe den niedrigsten (BKK: 16,1%;
Gesamt: 13,3%) und das Gesundheits- und Sozialwe-
sen den héchsten Frauenanteil (BKK: 82,1%; Gesamt:
76,8%) hat.

0.2.4 Beschiftigte nach Berufsgruppen

Wihrend die Zuordnung der Beschaftigten zu einer
Wirtschaftsgruppe mafdgeblich iiber die Zugehorig-
keit zu einem bestimmten Unternehmen definiert
wird, steht bei der Klassifikation der Berufe die

9  Schwenger, R. (1934). Die Deutschen Betriebskrankenkassen. Dun-
cker & Humblot. Miinchen.



0.2 Soziodemografie der beschaftigten Mitglieder

Diagramm 0.2.2 Soziodemografie - Anteile der beschaftigten BKK Mitglieder nach ausgewahlten Wirtschaftsabschnitten und
Geschlecht im Vergleich mit den sozialversicherungspflichtig Beschaftigten in Deutschland (Berichtsjahr 2021)
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! Bundesagentur fiir Arbeit (Hrsg.) Beschaftigte nach Wirtschaftszweigen (WZ 2008) (Quartalszahlen), Niirnberg, Stichtag 30. Juni 2021.

davon unabhdngige konkrete Taitigkeit des Beschaf-
tigten im Fokus. Zum besseren Verstindnis des
Unterschieds zwischen der Berufs- und Wirtschafts-
gruppensystematik soll hier als Beispiel das Gesund-
heits- und Sozialwesen betrachtet werden.

In der Wirtschaftsgruppe Gesundheits- und Sozialwesen
arbeiten zwar zum GroRteil Beschftigte aus den medizi-
nischen und nichtmedizinischen Gesundheitsberufen, al-
lerdings auch solche aus Verwaltungsberufen, aus den
Dienstleistungsberufen oder den Reinigungsberufen. Alle
sind zwar im selben Unternehmen tdtig, das wiederum
einer bestimmten Wirtschaftsgruppe angehort, deren Be-
schaftigte iben aber davon unabhangig teils sehr unter-

schiedliche Berufe und somit auch Tatigkeiten innerhalb
des gleichen Unternehmens aus.

Die Klassifikation der Berufe erméglicht somit die
Zuordnung zum aktuell ausgeiibten Beruf. Fiir den
BKK Gesundheitsreport finden zur Differenzierung
der konkreten beruflichen Tatigkeit der Beschaftig-
ten in der Regel die 14 Berufssegmente bzw. die 37 Be-
rufshauptgruppen entsprechend der Klassifikation
der Berufe 2010 (KIdB 2010") Anwendung, wie sie in
) Tabelle B.4 zu finden sind. Im Folgenden werden
ausgewdhlte Merkmale der Beschiftigten nach den

10 Bundesagentur fiir Arbeit (Hrsg.) Berufssektoren und Berufssegmen-

te nach den Berufshauptgruppen der Klassifikation der Berufe 2010
(KIdB 2010). Niirnberg Stand Marz 2014.

59



0 Soziodemografische Merkmale der BKK Versicherten

Tabelle 0.2.4 Soziodemografie - Anteile und Altersstruktur der beschaftigten BKK Mitglieder nach Berufssegmenten im Vergleich
mit den sozialversicherungspflichtig Beschaftigten in Deutschland (Berichtsjahr 2021)

Berufssegmente

Durchschnitts-
alter

in Jahren

Land-, Forst- und Gartenbauberufe 42,1 12,6
Fertigungsberufe 43,1 10,6
Fertigungstechnische Berufe 42,5 10,9
Bau- und Ausbauberufe 42,5 11,3
Lebensmittel- und Gastgewerbe-

berufe a6 o
Medizinische u. nichtmedizinische

Gesundheitsberufe S Ll
flj)rz]zlslle)et::?ekulturelle Dienstleis a2 91
Handelsberufe 42,3 9,5
i ogniaton #9664
Derstesungoende wh &
IT- und naturwissenschaftliche

Dienstleistungsberufe 412 86
Sicherheitsberufe 46,2 5,4
Verkehrs- und Logistikberufe 45,1 6,9
Reinigungsberufe 49,0 2,5
Gesamt 42,8 9,1

Beschaftigte BKK Mitglieder

25-54

Sozialversicherungspflichtig
Beschiftigte in Deutschland*

Altersgruppen in Jahren

55-64 265 <25 25-54 55-64

Anteile an allen Beschiftigten je Berufssegment in Prozent
63,7 22,9 0,8 14,5 64,5 19,9 1,2
64,1 24,8 0,6 108 659 226 0,8

65,3 23,4 0,5 11,1 67,2 21,0 0,7

65,3 224 10 10,7 65,7 224 13

678 19,6 0,9 124 681 184 1,2

69,7 16,5 0,7 12,9 67,6 183 12

71,4 185 1,1 88 67,9 21,7 17
69,1 206 07 1,5 670 205 1,0

70,6 22,1 0,9 71 68,7 22,7 1,6

729 198 06 7.5 706 21,0 0,9

73,3 17,7 05 8,6 74,6 16,3 0,6

62,0 30,1 2,5 6,3 63,1 27,3 3,4
642 27,2 1,7 8,7 662 23,0 2,1
59,7 35,2 2,6 3.9 62,9
681 22,0 0,9 9,8 67,7 213 13

308 2,4

* Bundesagentur fiir Arbeit (Hrsg.) Beschaftigte nach Berufen (KIdB 2010) (Quartalszahlen), Niirnberg, Stichtag 30. Juni 2021.

14 Berufssegmenten dargestellt. Wahrend ») Ta-
belle 0.2.4 Auskunft iiber die Altersstruktur der Be-
schaftigten gibt, zeigt das M) Diagramm o.2.3 deren
prozentuale Verteilung tiber die einzelnen Berufs-
segmente sowie die zugehorigen geschlechtsspezi-
fischen Anteile. Zur Einordnung werden auch hier
jeweils die entsprechenden Kennzahlen aller sozial-
versicherungspflichtig Beschiftigten in Deutsch-
land gegeniibergestellt.

Anhand der Altersstruktur der Beschiftigten
zeigt sich wiederum, dass sich die beschéftigten BKK
Mitglieder nicht wesentlich von den sozialversiche-
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rungspflichtig Beschiftigten insgesamt unterschei-
den (M Tabelle 0.2.4). Erwartungsgemaf} ist die
Mehrheit der Beschiftigten in allen Berufssegmen-
ten in der Altersgruppe der 25- bis 54-Jahrigen zu fin-
den, wobei diese Anteile in beiden betrachteten
Gruppen zwischen den verschiedenen Berufsseg-
menten um mehr als 10 Prozentpunkte schwanken.
Hohe Anteile in dieser Altersgruppe sind z.B. in
den unternehmensbezogenen Dienstleistungsberu-
fen (BKK: 72,9%; Gesamt: 70,6%) und den IT- und
naturwissenschaftlichen Dienstleistungsberufen
(BKK: 73,3%; Gesamt: 74,6%) zu finden, der jeweils



0.2 Soziodemografie der beschaftigten Mitglieder

Diagramm 0.2.3 Soziodemografie - Anteile der beschaftigten BKK Mitglieder nach Berufssegmenten und Geschlecht im
Vergleich mit den sozialversicherungspflichtig Beschaftigten in Deutschland (Berichtsjahr 2021)
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niedrigste Anteil ist hingegen bei den Reinigungs-
berufen (BKK: 59,7%; Gesamt: 62,9%) feststellbar.
Letztgenannte Berufsgruppe hat gleichzeitig den
héchsten Anteil Beschaftigter, die 55Jahre oder dlter
sind (BKK: 37,8%; Gesamt: 33,3%), wahrend z. B. bei
den medizinischen und nichtmedizinischen Ge-
sundheitsberufen diese Altersgruppe deutlich gerin-
ger ausgepragt ist (BKK: 17,2%; Gesamt: 19,5%). In
dhnlichem Verhaltnis gilt dies auch fiir die Gruppe
der unter 25-jdhrigen Beschaftigten fiir beide Berufs-
gruppen. Da das Alter einen deutlichen Zusammen-
hang mit der gesundheitlichen Lage der Beschaftig-
ten aufweist, sei an dieser Stelle auf das dargestellte
Durchschnittsalter in den einzelnen Berufssegmen-
ten verwiesen, welches in den folgenden Kapiteln
bei der Interpretation von Berufsgruppenvergleichen
beriicksichtigt werden muss.

Wie in 1) Diagramm o.2.3 zu sehen ist, ist die
mit Abstand grofite Gruppe beschiaftigter BKK Mit-
glieder in den fertigungstechnischen Berufen zu fin-
den. Mehr als jedes sechste beschaftigte BKK Mit-
glied (16,7%) ist diesem Berufssegment zugeordnet.
Das ist ein deutlich héherer Anteil im Vergleich zu
allen Beschiftigten in Deutschland (11,9%). Fiir die
anderen Berufssegmente zeigen sich geringere Ab-
weichungen zwischen beiden Vergleichsgruppen.
Die nach den fertigungstechnischen Berufen zweit-
grofite, aber wesentlich geringer ausgepragte Abwei-
chung, tritt bei den medizinischen und nichtmedi-
zinischen Gesundheitsberufen auf. Dieses Bild diirf-
te sich auch bei anderen Kassenarten in der GKV zei-
gen, ist doch ein tiberproportionaler Anteil aus die-
ser Gruppe generell nicht in der GKV versichert. Da
auch das Geschlecht einen Zusammenhang mit der
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gesundheitliche Lage der Beschiftigten aufweist,
soll an dieser Stelle noch ein Blick auf die Anteile der
Minner und Frauen in den einzelnen Berufssege-
menten geworfen werden:
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Der mit Abstand niedrigste Frauenanteil ist bei
den handwerklich bzw. produzierend-verarbei-
tend tatigen Beschdftigten in den Bau- und Aus-
bauberufen zu finden (BKK: 8,3%; Gesamt: 7,0%),
gefolgt von den fertigungstechnischen Berufen

(BKK:13,0%; Gesamt: 13,3%) und den Fertigungs-
berufen (BKK: 15,8%; Gesamt: 17,2%).
Umgekehrt sind weibliche Beschiftigte in den
medizinischen und nichtmedizinischen Gesund-
heitsberufen (BKK: 84,0%; Gesamt: 81,0%), den
Reinigungsberufen (BKK; 76,4%; Gesamt: 74,6%)
sowie den sozialen und kulturellen Dienstleis-
tungsberufen (BKK: 75,4%; Gesamt: 74,2%) liber-
proportional haufig vertreten.



0.3 Schwerpunktthema Pflegefall Pflege?

Zur besseren Einordnung der Darstellungen und
Analysen in den folgenden Kapiteln sollen hier zu-
sdtzlich ausgewdhlte soziodemografische und
arbeitsweltliche Merkmale der beiden fiir das
Schwerpunktthema zentralen Berufsgruppen, der
Gesundheits- und Krankenpflege sowie der Altenpflege, im
Vergleich zu beschiftigten BKK Mitgliedern insge-
samt dargestellt werden.

Deutschlandweit sind im Jahr 2021 in der Berufs-
gruppe Gesundheits- und Krankenpflege (K1dB 2010-
Code 813) 1.153.326 Beschiftigte titig, wovon mehr
als drei Viertel (79,3%) Frauen sind. In der Altenpfle-
ge (KIdB 2010-Code 821) betragt die Anzahl der Be-
schaftigten in Deutschland 627.879, wobei der Frau-
enanteil in dieser Berufsgruppe mit 82,5% sogar noch
etwas hoher ausfallt". Mehr als jeder zwanzigste so-
zialversicherungspflichtig Beschiftigte in Deutsch-
land (5,3%) ist somit in einem Pflegeberuf titig.

Unter den beschiftigten BKK Mitgliedern sind im
Berichtsjahr 2021 insgesamt 120.484 Beschéftigte im
Bereich Gesundheits- und Krankenpflege (Frauenan-

11 Bundesagentur fiir Arbeit (Hrsg.) Beschaftigte nach Berufen (KldB
2010) (Quartalszahlen), Niirnberg, Stichtag 30. Juni 2021.

teil: 79,5%) sowie 55.450 Beschiftigte in der Altenpfle-
ge (Frauenanteil: 83,7%)zu finden. Beide Berufsgrup-
pen haben zusammen einen Anteil von 4,0% an allen
beschaftigten BKK Mitgliedern inne (1 Tabelle 0.3.1).

Pflegekrifte sind in unterschiedlichen Wirt-
schaftsgruppen titig, wie das M Diagramm o.3.1
zeigt. Die iiberwiegende Mehrheit (60,3%) der Be-
schiftigten in der Gesundheits- und Krankenpflege
istin Krankenhdusern titig, mehr als jede(r) zehnte
Beschiftigte aus dieser Berufsgruppe (11,1%) ist zu-
dem in Einrichtungen der sozialen Betreuung dlte-
rer Menschen und Behinderter beschiftigt, gefolgt
von 6,3% im sonstigen Gesundheitswesen. Der groR-
te Teil der Beschiftigten in der Altenpflege - mehr
als jeder Dritte (37,7%) - ist in Pflegeheimen titig, ge-
folgt von rund jedem Vierten (25,5%) in Einrichtun-
gen zur sozialen Betreuung élterer und behinderter
Menschen sowie mehr als jedem Fiinften (21,1%) in
Altenheimen, Alten- und Behindertenwohnheimen.
Ein geringer Anteil (4,7%) der Altenpflegekrafte ist
ebenfalls in Krankenhdusern tatig.

Damit fallen die Branchenschwerpunkte der
Beschiftigten in den Pflegeberufen wesentlich in
die erwarteten Bereiche. Jedoch wird deutlich, dass

Tabelle 0.3.1 Soziodemografie - Anzahl und Anteile der beschaftigten BKK Mitglieder in den Pflegeberufen im Vergleich mit den
sozialversicherungspflichtig Beschaftigten in Deutschland (Berichtsjahr 2021)

Kennzahlen Beschaftigte BKK Mitglieder
Gesundheits-  Altenpflege
und
Krankenpflege
Anzahl der Beschaftigten 120.484 55.450
Frauenanteil in Prozent 79,5 83,7
Anteil an allen Beschaftigten 27 13

in Prozent

Sozialversichungspflichtig Beschaftigte

insgesamt*
Beschiftigte  Gesundheits-  Altenpflege  Beschaftigte
Insgesamt und Insgesamt
{EN i
4.434.271 1.153.326 627.879 33.802.173
45,3 79,3 82,5 46,3
100,0 3,4 1,9 100,0

* Bundesagentur fiir Arbeit (Hrsg.) Beschaftigte nach Berufen (KIdB 2010) (Quartalszahlen), Niirnberg, Stichtag 30. Juni 2021.
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Diagramm 0.3.1 Soziodemografie - Anteile der beschaftigten BKK Mitglieder in den Pflegeberufen nach den wichtigsten Wirt-

schaftsgruppen (Berichtsjahr 2021)

Verwaltung u. Fiihrung von Unternehmen u. Betrieben l:;’

16

Befristete Uberlassung von Arbeitskrften 11

Offentliche Verwaltung 00;53

4,7

Krankenhduser 0

60,3

Arzt- und Zahnarztpraxen 611 6

. 13
Gesundheitswesen a. n. g.

Pflegeheime
Altenheime; Alten- und Behindertenwohnheime

Soziale Betreuung alterer Menschen und Behinderter [ —r

Sonstiges Sozialwesen (ohne Heime) [%%

Kirchliche Vereinigungen; politische Parteien sowie o7
sonst. Interessenvertretungen u. Vereinigungen a. n. g. [Jo9

Sonstige Wirtschaftsgruppen [ﬂls's

lo

Pflegekrafte auch aufRerhalb der klassischen Gesund-
heitsbranche, wiez. B. in der Verwaltung bzw. in Ver-
einigungen und Interessenvertretungen, titig sind.

In den beiden 1) Diagrammen o.3.2 und 0.3.3 ist
im Unterschied zu M Diagramm o0.3.1 die Zusam-
mensetzung der Wirtschaftsgruppen Krankenhdiuser
sowie Pflegeheime entsprechend der Berufe der dort
Beschiftigten dargestellt. Bei den beiden Wirt-
schaftsgruppen handelt es sich um diejenigen mit
dem grofiten Anteil Beschiftigter aus den beiden
Pflegeberufen. Wahrend im Krankenhaus die Be-
schiftigten der Gesundheits- und Krankenpflege mit
45,8% klar dominieren, belduft sich der Anteil der
dort beschiftigten Altenpflegekrifte lediglich auf
1,6%. In den Pflegeheimen stellen dagegen die Be-
schaftigten in der Altenpflege mit mehr als einem
Drittel (35,9%) der dort Tatigen den grofiten Anteil.
Dagegen kommen die in Pflegeheimen Beschaftig-
ten der Gesundheits- und Krankenpflege auf einen
Anteil an allen Beschéftigten von 12,0%. Insgesamt
ist der durchschnittliche Anteil der Beschaftigten,
die in medizinischen und nichtmedizinischen Beru-
fen tatig sind, in Krankenhdusern (72,4%) deutlich
hoher, als in Pflegeheimen (49,7%).
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Altenpflege [ Gesundheits- und Krankenpflege

Zudem wird mit dieser Betrachtung noch einmal
sehr gut veranschaulicht, wie sich die Systematik der
Berufs- und Wirtschaftsgruppen voneinander unter-
scheidet: Beschiftigte in einem bestimmten Beruf
kénnen in ganz unterschiedlichen Wirtschaftsgrup-
pen tdtig sein. Gleichzeitig sind in einer Wirtschafts-
gruppe bzw. einem Unternehmen Beschiftigte aus
vielen verschiedenen Berufen zu finden.

Nach dieser Einordnung der Pflegeberufe in die
Berufs- und Wirtschaftsgruppensystematik soll ab-
schliefend der Fokus auf ausgewdhlte soziodemo-
grafische und arbeitsweltliche Merkmale der Be-
schiftigten in der Altenpflege bzw. Gesundheits-
und Krankenpflege gelenkt werden.

In M) Tabelle 0.3.2 sind ausgewdhlte soziodemo-
grafische Merkmale der beiden Pflegeberufe im Ver-
gleich zu den Kennzahlen der beschiftgten BKK Mit-
glieder insgesamt gegeniibergestellt. Wie zu erken-
nen ist, werden Pflegeberufe tiberwiegend von Frau-
en ausgeiibt: Etwa vier von fiinf Pflegekraften (83,7%
bzw. 79,5%) sind weiblich, wahrend bei den Beschaf-
tigten insgesamt weniger als die Halfte (45,3%) Frau-
en sind. Die Altersstruktur bzw. das Durchschnitts-
alter der Beschaftgten in den Pflegeberufen unter-



0.3 Schwerpunktthema Pflegefall Pflege?

Diagramm 0.3.2  Soziodemografie - Anteile der beschaftigten BKK Mitglieder in der Wirtschaftsgruppe Krankenh@user nach den
wichtigsten Berufsgruppen (Berichtsjahr 2021)

Sonstige 17,5%

Psychologie, nichtarztliche Psychotherapie 1,6%
Altenpflege 1,6%
Erziehung, Sozialarbeit, Heilerziehungspflege 2,6%

Medizinisches Laboratorium 3,3%

Biiro- und Sekretariat 4,1% —

Verwaltung 4,3%
Nichtdrztliche Therapie und Heilkunde 5,4%

Arzt- und Praxishilfe 5,7%

Gesundheits- und
Krankenpflege 45,8%

Human- und Zahnmedizin 8,1%

Diagramm 0.3.3 Soziodemografie - Anteile der beschaftigten BKK Mitglieder in der Wirtschaftsgruppe Pflegeheime nach den

wichtigsten Berufsgruppen (Berichtsjahr 2021)

Sonstige 12,8%

Nichtarztliche Therapie und Heilkunde 1,3%
Gebaudetechnik 1,3%

Reinigung 2,0%
Biiro- und Sekretariat 2,0%
Verwaltung 2,1%
Speisenzubereitung 3,1%

Hauswirtschaft und Verbraucherberatung 5,8%

Gesundheits- und Krankenpflege 12,0%

scheidet sich dagegen nur geringfiigig von den Be-
schiftigten insgesamt. Deutlichere Abweichungen
gibt es hingegen beim Schul- und Berufsabschluss.
Zum einen zeigt sich, dass Beschaftigte in der Ge-
sundheits- und Krankenpflege haufiger iiber einen
hoheren Schul-und Berufsabschluss als solche in der
Altenpflege verfiigen. Zudem ist der Anteil der Be-
schiftigten mit unbekanntem Schul- und Berufsab-
schluss in der Altenpflege deutlich hoher als in der

Altenpflege 35,9%

Erziehung, Sozialarbeit, Heilerziehungspflege 21,8%

Gesundheits- und Krankenpflege ausgepragt. Auf-
fallig ist zudem im Vergleich zu den Beschiftigten
insgesamt, dass Beschiftigte in den Pflegeberufen
iiberproportional haufig tiber einen Schulabschluss
der mittleren Reife bzw. einen anerkannten Berufs-
abschluss verfiigen. Ein Grund hierfiir sind vermut-
lich bestimmte formale Voraussetzungen und Ab-
schliisse, die mit einer reguldren Pflegeausbildung
einhergehen. Andererseits sind in den Pflegeberufen
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0 Soziodemografische Merkmale der BKK Versicherten

Tabelle 0.3.2 Soziodemografie - Geschlecht, Alter sowie hochster Schul- und Berufsabschluss der Beschiftigten in den
Pflegeberufen im Vergleich mit den beschaftigten BKK Mitglieder insgesamt (Berichtsjahr 2021)

Merkmale Auspragungen

Manner
Geschlecht
Frauen

unter 20 Jahre

25 bis unter 65 Jahre
Altersgruppen
65 Jahre und alter

Durchschnittsalter (in Jahren)
Ohne Schulabschluss

Haupt-/Volksschulabschluss
Hochster . . . .
Schulabschluss Mittlere Reife oder gleichwertig

Abitur/Fachabitur

Abschluss unbekannt

Ohne beruflichen Ausbildungsabschluss

Héchster Mit anerkanntem Berufsabschluss

Berufsabschluss it akademischem Berufsabschluss

Ausbildung unbekannt

Beschiftigte mit einem akademischen Abschlussim
Vergleich zu den Beschiftigten insgesamt deutlich
unterreprasentiert (2,0 bzw. 2,4% vs. 14,5%). Bei der
Akademisierung der Pflege und der damit verbunde-
nen weitergehenden Moglichkeit der Delegation
dartzlicher Leistungen, die in vielen anderen Landern
bereits heute Normalitdt ist, gibt es somit in
Deutschland aktuell noch sehr viel Nachholbedarf®.

Weitere ausgewahlte Tdtigkeitsmerkmale der Be-
schiftigten in den Pflegeberufen sind im Vergleich zu
den beschiftigten BKK Mitgliedern insgesamt in
1)) Tabelle 0.3.3 zu sehen. Wahrend Beschéftigte in
der Gesundheits- und Krankenpflege haufiger als
Fachkraft bzw. Spezialist als die Beschaftigten insge-
samt tdtig sind (82,7% vs. 74,8%), ist dieser Anteil bei
den Beschaftigten in der Altenpflege mit 53,3% deut-
lich niedriger ausgeprigt. Dagegen finden sich in
letztgenannter Berufsgruppe mehr als viermal soviele
Beschiftigte, die auf dem Helferniveau titig sind
(45,6% vs. 10,9%). Zudem sind Experten in beiden

12 Siehe Gastbeitrag von Ewers und Lehmann im Politik-Block in diesem
Buch.
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Gesundheits- und
Krankenpflege

Altenpflege

Beschaftigte BKK
Mitglieder

Mittelwerte bzw. Anteile in Prozent

16,3 20,5 54,7
83,7 79,5 45,3
23 3,7 2,1
96,6 95,6 97,1
1,1 0,7 0,9
42,0 40,1 42,7
Ll 0,3 1,6
26,7 10,3 17,0
41,8 47,2 30,5
10,3 25,3 29,5
20,1 16,9 21,4
15,4 14,0 10,3
67,8 76,4 59,9
2,0 2,4 15,3
14,8 7,2 14,5

Pflegeberufen deutlich seltener als bei den Beschaf-
tigten insgesamt zu finden (1,1% bzw 2,3% vs. 14,4%).

Bereits in der allgemeinen Betrachtung der Ver-
tragsformen nach Geschlecht (1) Tabelle 0.2.2) wur-
de sichtbar, das berufstitige Frauen deutlich haufi-
ger als Mdnner in Teilzeit arbeiten, was mafdgeblich
mit der Doppelbelastung von Beruf und Familie zu-
sammenhingt. Dieses Bild zeigt sich exemplarisch
in den Pflegeberufen aufgrund des hohen Frauenan-
teils der dort Beschaftigten. So sind in der Altenpfle-
ge insgesamt (befristet und unbefristet) weit mehr
als die Halfte (56,2%) der Beschaftigten in Teilzeit ta-
tig, in der Gesundheits- und Krankenpflege sind es
mit 42,7% zwar etwas weniger, aber immer noch
deutlich mehr als bei den beschiftigten BKK Mitglie-
dern insgesamt (25,8%). Differenziert man zusatzlich
noch nach dem Geschlecht, so zeigt sich, dass der
Anteil der in Teilzeit beschaftigten Frauen in der Al-
tenpflege (60,4%) und die der Gesundheits- und
Krankenpflege (48,8%) nicht nur deutlich iiber dem
der Manner (34,8% bzw. 19,2%), sondern insgesamt
teils deutlich tiber den jeweiligen Vergleichswerten
fiir die Beschiftigten insgesamt liegen.



0.3 Schwerpunktthema Pflegefall Pflege?

Tabelle 0.3.3 Soziodemografie - Ausgewahlte Tatigkeitsmerkmale der Beschaftigten in den Pflegeberufen im Vergleich mit den
beschaftigten BKK Mitglieder insgesamt (Berichtsjahr 2021)

Merkmale Auspragungen Altenpflege Gesundheits- und Beschaftigte BKK
Krankenpflege Mitglieder
Anteile in Prozent
Helfer 45,6 15,0 10,9
Anforderungs-  Fachkraft 52,7 731 58,9
niveau Spezialist 0,6 9,6 15,9
Experte 1,1 23 14,4
Unbefristet Vollzeit 30,1 39,6 62,7
Unbefristet Teilzeit 40,7 36,8 20,8
Vertragsformen
Befristet Vollzeit 13,7 17,6 11,5
Befristet Teilzeit 15,5 6,0 5,0

Ohne Aufsichts- und

Aufsichts-und  Fijhrungsverantwortung 98,9 964 9.4
fuhruncs Mit Aufsichts- und

. Fiihrungsverantwortung 11 36 56
Arbeitnehmer-  Ohne Arbeitnehmeriiberlassung 97,9 97,9 98,6
Uberlassung Mit Arbeitnehmeriiberlassung 2,1 2,1 14

Wahrend Beschiftigte mit Aufsichts- und Fiih- Arbeitnehmeriiberlassung beschaftigten Pflegekraf-
rungsverantwortung in den Pflegeberufen (1,1% bzw. te tendenziell hoher als bei den Beschiftigten insge-
3,6%) etwas seltener als bei den Beschiftigten insge- samt (jeweils 2,1% vs. 1,4%).
samt (5,6%) vorkommen, ist der Anteil der tiber eine
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0.4 Zusammenfassung

Dieses Kapitel gibt einen detaillierten Einblick in die
soziodemografischen Merkmale der BKK Versicher-
ten, mit besonderem Fokus auf die Teilgruppe der be-
schaftigten Mitglieder. Anhand der vorliegenden
Daten ldsst sich zeigen, dass sich sowohl die BKK Ver-
sicherten insgesamt als auch die beschaftigten BKK
Mitglieder in ihren Merkmalen bzw. ihrer Struktur
nicht wesentlich von der jeweiligen Vergleichspopu-
lation unterscheiden. Die vereinzelt auftretenden
Unterschiede sind vor allem durch die Besonderhei-
ten des Gesundheits- und Sozialsystems in Deutsch-
land begriindbar, sei es durch das duale Krankenver-
sicherungssystem oder auch durch die Entstehungs-
geschichte der verschiedenen Kassenarten und dem
besonderen arbeitsweltlichen Schwerpunkt der Be-
triebskrankenkassen. Diese Anteilsunterschiede neh-
men aber keinen wesentlichen Einfluss auf die Tatsa-
che, dass sich Aussagen zu den beschiftigten BKK
Mitgliedern sowie zu den BKK Versicherten insge-
samt, die im Folgenden insbesondere im Zusammen-
hang mit deren Gesundheit getroffen werden, auf alle
sozialversicherungspflichtig Beschiftigten bzw. alle
CKV Versicherten in Deutschland iibertragen lassen.

Neben der Anwendbarkeit der Aussagen auf alle
Beschiftigten, sind die in diesem Abschnitt aufge-
zeigten Unterschiede in der Alters- und Geschlechts-
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struktur in den einzelnen soziodemografischen und
arbeitsweltlichen Merkmalen fiir die Interpretation
der Zusammenhinge in den folgenden M) Kapitel 1
bis 4 relevant. Dies gilt natiirlich insbesondere fiir
die schwerpunktmafig in diesem Jahr betrachteten
Pflegeberufe, deren Soziodemografie in M Kapi-
tel 0.3 separat dargestellt ist.

Dabei zeigt sich, dass sich Alten- und Kranken-
pflege nicht nur untereinander in wichtigen sozio-
demografischen Merkmalen wie Frauenanteil, Bil-
dungsgrad, Anforderungsniveau der Tatigkeit und
Vertragsformen unterscheiden, sondern dass dieser
Unterschied im Vergleich zu den Beschéftigten ins-
gesamt teils noch deutlicher zutage tritt. Diese
Unterschiede sind somit ebenfalls bei den folgenden
Betrachtungen in den jeweiligen Abschnitten zum
Themenschwerpunkt zu berticksichtigten. Gleich-
zeitig ldsst sich nach dem Vergleich mit allen sozial-
versicherungspflichtig Beschiftigten in den Pflege-
berufen in Deutschland feststellen, dass deren sozio-
demografische Merkmale im Wesentlichen denen
der Pflegekrafte mit BKK Mitgliedschaft entspricht.
Insofern lassen sich also auch die Ergebnisse der
nachfolgenden Analysen im diesjahrigen Schwer-
punkt auf die Grundgesamtheit aller Pflegekrifte in
Deutschland verallgemeinern.



Pflegefall Pflege? - Ergebnisse der
Beschaftigtenbefragung 2022
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Stichprobenbeschreibung

Im Mai/Juni 2022 wurden im Auftrag des BKK Dachverbands
im Rahmen einer Online-Umfrage insgesamt 6.000 sozial-
versicherungspflichtig Beschaftigte zu verschiedenen Aspek-
tenihrer Gesundheit und Arbeit sowie zur unterschiedlichen
Aspekten von bzw. Erfahrungen mit der Pflege durch das
Marktforschungsinstitut Kantar* befragt. Die Ergebnisse der
diesjahrigen Umfrage mit dem besonderen Fokus auf die
Beschaftigten in der Altenpflege sowie der Gesundheits- und
Krankenpflege werden im Folgenden berichtet.

Fiir die Befragung wurde eine Quotierung nach Ge-
schlecht, Altersgruppen und Bundeslindern (Wohn-
ort) der Beschiftigten vorgenommen. Inwieweit die
Stichprobe der befragten Beschiftigten dariiber hi-
naus auf die Grundgesamtheit der Beschaftigten in
Deutschland generalisierbar ist, lasst sich anhand
der in M) Tabelle 1 aufgefithrten soziodemografi-
schen Merkmale beurteilen.

Frauen und Manner sind sowohl unter den Be-
fragten als auch insgesamt in etwa anteilig gleich-
verteilt. In der Umfrage wurde auferdem von 0,3%
der Teilnehmenden bei der Frage nach dem Ge-
schlecht , divers” angegeben. Da es sich hierbei um
eine fiir statistische Betrachtungen zu kleine Grup-
pe handelt, wird diese in den folgenden Abschnitten

1 An dieser Stelle mdchten wir uns sehr herzlich beim gesamten Team
von Kantar, insbesondere bei Frau Becker, Frau Poller, Frau Polivka
und Herrn Bindernagel, fiir die hervorragende Zusammenarbeit be-
danken.

des Kapitels nicht separat betrachtet, geht aber mit
in die Auswertung der jeweiligen Gesamtwerte ein.

Sowohl unter den Umfrageteilnehmern als auch
bei allen Beschiftigten in Deutschland ist die jewei-
lige Mehrheit in der Altersgruppe der 25- bis unter
s55-Jahrigen zu finden (65,7% bzw. 67,6%). Nahezu
zwei Drittel der Beschiftigten in beiden Gruppen
sind in Vollzeit beschéftigt (74,5% bzw. 70,7%). Uber-
wiegend sind bei den Umfrageteilnehmern und den
Beschiftigten insgesamt unbefTristete Arbeitsver-
héltnisse zu finden (91,8% bzw. 92,6%). Fiir beide
Gruppen gilt zudem, dass die Mehrheit jeweils min-
destens {iber die mittlere Reife als Schulabschluss
verfiigt (87,5% bzw. 67,4%) sowie in mehr als der Half-
te der Fille einen anerkannten Berufsabschluss hat
(61,0% bzw. 62,5%). Die scheinbar relativ groflen Ab-
weichungen der Umfrageteilnehmer beim Schul-
und Berufsabschluss zu den Angaben der Beschéftig-
ten insgesamt kommen vor allem durch die fehlen-
den Angaben in den amtlichen Meldedaten zustan-
de. Vermutlich handelt es sich hier um Beschéftigte,
deren Abschliisse im Rahmen der Umstellung der
Klassifikation der Berufe (KIdB 2010) in den Jahren
2011-2012 nicht bzw. nicht mehr eindeutig zuorden-
bar waren. Auf Basis des Vergleichs der Kennwerte
der beiden Gruppen kann davon ausgegangen wer-
den, dass die Ergebnisse der Befragung auf die
Grundgesamtheit der Beschaftigten in Deutschland
verallgemeinerbar sind.
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Pflegefall Pflege? - Ergebnisse der Beschdftigtenbefragung 2022

Tabelle1  Beschftigtenbefragung 2022 - Vergleich der Umfrageteilnehmer 2022 mit allen Beschiftigten in Deutschland nach
ausgewahlten soziodemografischen Merkmalen

Merkmale Auspragungen Beschaftigte Beschiftigte

in der Umfrage 2022 in Deutschland*

Anteile in Prozent

Méanner 45,7 53,7
Geschlecht Frauen 54,0 46,3
Divers 03 *
Unter 25 Jahre 9,5 9,8
Alter 25 bis unter 55 Jahre 65,7 67,6
55 bis unter 65 Jahre 22,7 21,3
65 Jahre und alter 2,2 13
Vollzeit 74,5 70,7
Beschftigungs- Teilzeit 25,5 29,3
verhaltnis Unbefristet 91,8 92,6
Befristet 83 7.4
Ohne Schulabschluss 0,6 1,9
Haupt-/Volksschulabschluss 11,9 17,2
23::15; Esrchluss Mittlere Reife oder gleichwertig 42,4 33,0
Abitur/Fachabitur 45,1 34,4
Abschluss unbekannt * 13,5
Ohne beruflichen Ausbildungsabschluss 4,3 10,1
Hochster Mit anerkanntem Berufsabschluss 61,0 62,5
Berufsabschluss it akademischem Berufsabschluss 34,7 18,8
Ausbildung unbekannt * 8,7

* keine Angaben vorhanden * Statistisches Bundesamt (2022). Befristet Beschaftigte; https://www.destatis.de/DE/Themen/Arbeit/
Arbeitsmarkt/Qualitaet-Arbeit/Dimension-4/befristet-beschaeftigte.html; Bundesagentur fiir Arbeit (Hrsg.) Beschaftigungsstatistik
(Stichtag Juni 2021).

72


https://www.destatis.de/DE/Themen/Arbeit/Arbeitsmarkt/Qualitaet-Arbeit/Dimension-4/befristet-beschaeftigte.html
https://www.destatis.de/DE/Themen/Arbeit/Arbeitsmarkt/Qualitaet-Arbeit/Dimension-4/befristet-beschaeftigte.html

Fokus Pflege | - Gesundheit, Arbeitszufriedenheit und
Vereinbarkeit von Beruf und Familie

Der erste Abschnitt betrachtet den Zusammenhang
zwischen der Gesundheit und den wichtigsten ge-
sundheitlichen und arbeitsweltlichen Aspekten bei
den Pflegekraften.

B Pflegekrdfte bewerten ihren eigenen kdrperlichen und
psychischen Gesundheitszustand im Schnitt deutlich
schlechter, als dies bei anderen Gesundheitsberufen
sowie bei sonstigen Berufen der Fall ist.

B Die Gesundheits- und Krankenpflegekrafte sind so-
wohl mit ihrer Arbeit insgesamt als auch mit der Ver-
einbarkeit von Beruf und Familie im Vergleich zu an-
deren Berufsgruppen am wenigsten zufrieden.

B Die Bewertung aller anderen Gesundheitsberufe
beziiglich der genannten Merkmale fallen hingegen

Diagramm 1
Berufsgruppen

100
90
80
70

60

50

ﬂ

Anteile in Prozent

30

18,1

Gesundheits- und
Krankenpflegekrafte

Altenpflegekrafte

S P 1= 1
o |lo |Io

@ (sehr) schlecht

Gesundheitsberufe

durchgehend positiver und in etwa identisch zu denen
der sonstigen Berufe aus.

In M Diagramm 1ist die Einschatzung des aktuellen
kérperlichen Gesundheitszustands der Beschaftig-
ten nach ausgewdhlten Berufsgruppen dargestellt.
Auf den ersten Blick ist gut zu erkennen, dass die
Mehrheit der Beschiftigten ihren kérperlichen Ge-
sundheitszustand als gut bzw. sehr gut einschitzt.
Allerdings ist dieser Anteil bei den Pflegekraften am
geringsten ausgepragt. Gleichzeitig schitzt fast jede
fiinfte Altenpflegekraft (18,1%) bzw. etwa jede sieb-
te Gesundheits- und Krankenpflegekraft (14,3%)
ihren aktuellen kérperlichen Gesundheitszustand
als schlecht oder sogar sehr schlecht ein, was ein

Beschiftigtenbefragung 2022 - Selbsteinschatzung des korperlichen Gesundheitszustands nach ausgewahlten
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Andere Sonstige Berufe Beschiftigte

insgesamt

@ neutral @ (sehr) gut
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Diagramm 2
Berufsgruppen
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30

Gesundheits- und

20

10

0
Altenpflegekrafte
Krankenpflegekrafte

[ (sehr) schlecht

deutlich hoherer Anteil als bei den sonstigen Beru-
fen (8,5%) sowie bei den anderen Gesundheitsberu-
fen (7,5%) ist.

Ein dhnliches Muster wie beim kérperlichen Ge-
sundheitszustand ist in ) Diagramm 2, bezogen auf
die Einschétzung des aktuellen psychischen Gesund-
heitszustandes, zu sehen: Wiederum bewertet zwar
iiber alle Berufsgruppen hinweg die Mehrheit der Be-
fragten ihren aktuellen psychischen Gesundheitszu-
stand als gut bzw. sehr gut, allerdings sind auch hier
wieder die niedrigsten Werte fiir die Pflegekrafte zu
finden. So sind es wiederum die Altenpflegekrifte,
bei denen mit 16,7% der grofite Anteil derjenigen mit
einer schlechten bzw. sehr schlechten Bewertung
der psychischen Gesundheit auffillt. Mit 13,0% fol-
gen kurz dahinter an zweiter Stelle die Gesundheits-
und Krankenpflegekrifte. Andere Gesundheitsberu-
fe (9,5%) bzw. sonstige Berufe (9,3%) weisen dagegen

2 Hierzu zahlen u.a. Arzt- und Praxishilfen, medizinische Fachangestell-
te, Erndhrungs- bzw. Gesundheitsberater, Hebammen/Geburtshelfer,
Human- und Zahnmediziner, Laboranten, medizinisch-technische As-
sistentinnen, Pharmazeuten, Apotheker, pharmazeutisch-technische
Assistenten, Physiotherapeuten, Ergotherapeuten, Sprachtherapeu-
ten, Podologen, Psychologen, nichtérztliche Psychotherapeuten so-
wie Rettungssanitdter und sonstige Gesundheitsberufe.
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Andere
Gesundheitsberufe

@ neutral

Beschiftigtenbefragung 2022 - Selbsteinschatzung des psychischen Gesundheitszustands nach ausgewahlten

Sonstige Berufe

Beschaftigte
insgesamt

@ (sehr) gut

wesentliche geringere Anteile mit einer negativen
Einschdtzung auf.

Neben der Einschitzung des eigenen Gesund-
heitszustands, wurden die Beschiftigten auch zu
ihrer allgemeinen Arbeitszufriedenheit befragt
(M Diagramm 3). Hier sind es die Gesundheits- und
Krankenpflegekrifte, die mit17,4% den mit Abstand
groften Anteil an Beschéftigten aufweisen, die un-
zufrieden bzw. sogar sehr unzufrieden mit ihrer ak-
tuellen Arbeit sind. Mit 9,3% fdllt dieser Anteil bei
den Altenpflegekraften zwar deutlich niedriger aus,
allerdings liegen deren Werte damit immer noch
itber denen der anderen Gesundheitsberufe (8,1%)
bzw. der sonstigen Berufe (6,8%). Hier gibt zwar
ebenfalls, wie bereits bei den Fragen zum Gesund-
heitszustand, eine Mehrheit der Befragten eine hohe
Arbeitszufriedenheit an, allerdings ist auch hier die-
ser Anteil bei den Pflegekriften deutlich geringer als
bei den anderen Berufsgruppen ausgepragt.

Die Vereinbarkeit von Beruf und Familie spielt in
der heutigen Arbeitswelt mehr denn je eine wichti-
ge Rolle, wobei neben der Betreuung von Kindern,
auch die Betreuung und Pflege weitere Familienan-
gehoriger immer mehr in den Fokus riickt. Letztge-
nannter Aspekt wird im Kapitel 1) Fokus Pflege III -
Wertschatzung des Pflegeberufs, personliche Pflege-
erfahrungen und Préferenzen fiir die Zukunft im



Fokus Pflege | - Gesundheit, Arbeitszufriedenheit und Vereinbarkeit von Beruf und Familie

Diagramm 3 Beschaftigtenbefragung 2022 - Selbsteinschatzung der Arbeitszufriedenheit nach ausgewahlten Berufsgruppen
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s 2
g
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T 40
s
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- 174
0
Altenpflegekrafte Gesundheits- und Andere Sonstige Berufe Beschdftigte
Krankenpflegekrafte Gesundheitsberufe insgesamt
@ (sehr) unzufrieden @ teils/teils @3 (sehr) zufrieden
Detail betrachtet. In 1 Diagramm 4 wird deutlich, Berufsgruppen variiert. Mehr als jede vierte Gesund-

dass die Zufriedenheit beziiglich der Vereinbarkeit heits- und Krankenpflegekraft (26,1%) gibt an, dass
von Beruf und Familie ebenfalls stark zwischen den sie mit der Vereinbarkeit von Beruf und Familie

Diagramm 4 Beschiftigtenbefragung 2022 - Vereinbarkeit von Beruf und Familie nach ausgewahlten Berufsgruppen
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Altenpflegekrafte Gesundheits- und Andere Sonstige Berufe Beschiftigte
Krankenpflegekrafte Gesundheitsberufe insgesamt

@ (sehr) unzufrieden @ teils/teils @) (sehr) zufrieden
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unzufrieden bzw. sehr unzufrieden ist. Zusammen
mit denjenigen aus dieser Berufsgruppe, die eine
ambivalente Einschitzung abgeben (teils/teils:
28,6%), bewertet deutlich mehr als die Halfte dieser
Gruppe die Vereinbarkeit von Beruf und Familie eher
kritisch. Bei den Altenpflegekriften fallen die ent-
sprechenden Anteile mit 21,0% bzw. 21,8% zwar etwas
geringer aus, allerdings liegen sie damit insgesamt
immer noch deutlich tiber den Werten der anderen
Gesundheitsberufe (11,1% bzw. 23,3%) bzw. der sons-
tigen Berufe (7,9% bzw. 19,6%).
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Ergidnzend anzumerken ist an dieser Stelle, dass
ein Grofteil der Gesundheits- und Krankenpflege-
krafte (85,7%) bzw. Altenpflegekrifte (76,1%) im
Schichtdienst bzw. an Wochenenden sowie Feier-
tagen (57,1% bzw. 48,6%) titig ist, was einer der
Griinde fiir die hier dargestellten Unterschiede sein
kann. Bei den sonstigen Berufsgruppen ist der An-
teil der Beschdftigten, die in unterschiedlichen
Schichten (26,1%) bzw. an Wochenenden bzw. Feier-
tagen (20,0%) arbeiten, wesentlich geringer ausge-
prage.

3 Die Kennzahlen basieren auf Analysen zu den Angaben aus der Be-
schaftigtenbefragung 2022.



Fokus Pflege Il - Pflege im Spannungsfeld zwischen
Berufung und Pflexit

Neben dem Gesundheitszustand, der Arbeitszufrie-
denheit und der Vereinbarkeit von Beruf und Fami-
lie, wurden die Teilnehmer zu weiteren Aspekten
ihrer Berufstatigkeit befragt. Dabei wird nicht nur
ein Blick auf den aktuellen Status der Beschaftigung
gerichtet, sondern zusdtzlich auch ein Ausblick in

die berufliche Zukunft geworfen.

Gesundheits- und Krankenpflegekrafte sind im Ver-
gleich zu anderen Beschaftigten im Durchschnitt so-
wohlam [angsten beim gleichen Arbeitgeber als auch
in ihrem Beruf tatig.

Gleichzeitig ist bei den Gesundheits- und Kranken-
pflegekrdften die Wechselbereitschaft beziiglich des
Arbeitgebers bzw. des Berufs am groRten ausge-

Diagramm 5
ausgewahlten Berufsgruppen
2
18
LG 17,9
14
5]
_E 12 13,1
= s
3 10 1,3
5]
2z 8
s —
s 7.8
_4
2
0 - J
Altenpflegekrafte Gesundheits- und
Krankenpflegekrafte

(1) Beschaftigungsdauer beim aktuellen Arbeitgeber

Andere
Gesundheitsberufe

pragt: Uber ein Viertel denkt dariiber nach in den
kommenden zwei Jahren den Arbeitgeber bzw. ein
Fiinftel den Beruf zu wechseln.

B Die Wechselbereitschaft bei den Altenpflegekraften
bezogen auf den Arbeitgeber ist etwa so hoch, wie bei
den Beschaftigten insgesamt, die Wechselbereitschaft
bezogen auf den aktuellen Beruf ist dagegen deutlich
geringer als bei allen Beschaftigten ausgepragt.

Die durchschnittliche Beschaftigungsdauer in Jah-
ren beim aktuellen Arbeitgeber bzw. im aktuellen
Beruf nach Berufsgruppen ist in 1 Diagramm 5 dar-
gestellt. Uber alle Berufsgruppen hinweg zeigt sich,
dass die Beschiftigungsdauer im aktuellen Beruf
deutlich héher als die beim jeweiligen Arbeitgeber

Beschiftigtenbefragung 2022 - Beschaftigungsdauer beim aktuellen Arbeitgeber bzw. im aktuellen Beruf nach

14,6 14,6
127
1,2 11,0
| -—_J
Sonstige Berufe Beschdttigte
insgesamt

Beschdftigungsdauer im aktuellen Beruf
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ausfallt. Die mittlere Beschiftigungsdauer beim ak-
tuellen Arbeitgeber ist bei den Altenpflegekraften
mit 7,8 Jahren mit Abstand am niedrigsten, wahrend
die Beschaftigungsdauer im aktuellen Beruf mit
13,1 Jahren nur leicht unter dem Durchschnittswert
aller Beschdftigten (14,6 Jahre) liegt. Ein anderes Bild
zeigt sich bei den Gesundheits- und Krankenpflege-
kraften, bei denen die Beschiftigungsdauer beim ak-
tuellen Arbeitgeber mit 11,3 Jahren in etwa gleich
hoch ausfillt wie bei den Beschiftigten insgesamt
(11,0]ahre), die aber gleichzeitig mit17,9 Jahren den
héchsten Wert in diesem Vergleich fiir die Beschaf-
tigungsdauer im Beruf aufweisen. Fiir beide Pflege-
berufe gilt, dass die Differenz zwischen der Beschif-
tigungsdauer im Beruf und beim Arbeitgeber die je-
weils mit Abstand gréfite im Vergleich ist. Die Ver-
bundenheit mit dem eigenen Beruf ist also bei den
Pflegekriften deutlich starker ausgeprdgt, als die
zum jeweiligen Arbeitgeber.

Zudem wurde von den Beschiftigten erfragt, wie
wahrscheinlich es ist, dass sie innerhalb der nichs-
ten zwei Jahre von ihrem aktuellen Arbeitgeber zu
einem anderen wechseln werden (3 Diagramm 6).
Insgesamt knapp jeder vierte Beschiftigte (24,6%)
denkt aktuell dariiber nach in den kommenden zwei
Jahren den Arbeitgeber zu wechseln. Bei den Be-
schiftigten in den Pflegeberufen ist dieser Anteil
zwar tendenziell etwas grofler - mit den Gesund-

Diagramm 6
nach ausgewabhlten Berufsgruppen
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[ trifft voll/eher zu
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Andere
Gesundheitsberufe

@ teils/teils

heits- und Krankenpflegekriften an der Spitze
(27,3%) - ausgepragt, deren Wechselbereitschaft
unterscheidet sich jedoch nicht bedeutsam von den
Beschaftigten insgesamt oder den anderen Berufs-
gruppen. Nimmt man zusitzlich noch die Unent-
schlossenen mit hinzu, so spielen zwischen 40,6%
und 47,1% der Beschaftigten mit dem Gedanken, in
den nichsten 2 Jahren ihren aktuellen Arbeitgeber
zu verlassen.

Die Wahrscheinlichkeit eines Berufswechsels in
den kommenden beiden Jahren ist in M Diagramm 7
zu sehen. Zundchst lasst sich feststellen, dass die
Wechselbereitschaft beziiglich des aktuellen Berufs
(trifft voll/eher zu: 18,0%) bei den Beschiftigten ins-
gesamt niedriger ausfillt, als dies bei der Wechsel-
bereitschaft bezogen auf den aktuellen Arbeitgeber
(trifft voll/eher zu: 24,6%) der Fall ist (M Dia-
gramm 6). Andererseits zeigen sich hier fiir die bei-
den Pflegeberufe unterschiedliche Tendenzen: Wih-
rend der Anteil der Wechselwilligen bei den Alten-
pflegekriften mit 15,9% eher unterdurchschnittlich
ausfillt, liegt er bei den Gesundheits- und Kranken-
pflegekraften mit 20,5% iiber dem Durchschnitt. Im
Zusammenhang mit der tiberdurchschnittlichen Be-
schaftigungsdauer der Gesundheits- und Kranken-
pflegekrifte beim Arbeitgeber bzw. im Beruf () Dia-
gramm 5) fallt auf, dass gerade in diesem Pflegebe-
ruf sowohl die Wechselbereitschaft bezogen auf den

Beschaftigtenbefragung 2022 - Bereitschaft zum Wechsel des aktuellen Arbeitgebers in den nachsten 2 Jahren

Sonstige Berufe

Beschftigte
insgesamt

@ trifft (eher) nicht zu



Fokus Pflege Il - Pflege im Spannungsfeld zwischen Berufung und Pflexit

Diagramm 7
ausgewahlten Berufsgruppen
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@ trifft voll/eher zu

Arbeitgeber als auch die bezogen auf den Beruf an-
teilig am groften ausfallt.

W Beimehrals einem Drittel aller Altenpflegekrafte so-
wie deutlich iiber einem Viertel aller Gesundheits-
und Krankenpflegekrafte besteht ein hohes Risiko,
dass sie vorzeitig aus dem Erwerbsleben ausschei-
den.

B Mehrals vier von zehn Alten- bzw. Gesundheits- und
Krankenpflegekraften geben an, dass sie aktuell eine
maRige bis schlechte Arbeitsfahigkeit in Bezug auf
ihre derzeitigen Arbeitsanforderungen haben.

B |n allen anderen betrachteten Berufsgruppen fallen
dagegen diese Anteile mit einer negativen Prognose
der zukiinftigen Erwerbstatigkeit sowie Arbeitsfahig-
keit wesentlich geringer aus.

Neben den eher kurzfristigen Tendenzen hinsicht-
lich Berufs- bzw. Arbeitgeberwechsel, legt die sub-
jektive Prognose der Erwerbstatigkeit den Fokus auf
einen langerfristigen Horizont, namlich den des pro-
gnostizierten Renteneintritts. Die drei Fragen der
SPE-Skala+ fokussieren dabei im Kern darauf, wie
wahrscheinlich es ist, dass die befragte Person aus
gesundheitlichen Griinden vor dem reguldren Ren-

4 Mittag 0, Raspe H (2003). Eine kurze Skala zur Messung der subjekti-
ven Prognose der Erwerbstatigkeit. Die Rehabilitation 42, 169-174.

Gesundheitsberufe

@ teils/teils

Beschiftigtenbefragung 2022 - Bereitschaft zum Wechsel des aktuellen Berufs in den nachsten 2 Jahren nach

Andere

Sonstige Berufe

Beschittigte
insgesamt

@ trifft (eher) nicht zu

teneintrittsalter aus dem Erwerbsleben ausscheiden
wird. Aus den Selbsteinschatzungen der Befragten
ergibt sich als Ergebnis ein Punktwert, der zwischen
,0“ (hohe Wahrscheinlichkeit, dass die Person bis
zum reguldren Renteneintrittsalter erwerbstatig ist)
und ,,3“ (hohe Wahrscheinlichkeit, dass die Person
frithzeitiger in [Erwerbsminderungs-]Rente geht
bzw. aus dem Erwerbsleben ausscheidet) liegt. In
) Diagramm 8 sind die entsprechenden Ergebnisse
nach ausgewdhlten Berufsgruppen dargestellt. Zu-
ndchst lasst sich feststellen, dass die tiberwiegende
Mehrheit in allen Berufsgruppen eine hohe Wahr-
scheinlichkeit aufweist, bis zum reguldren Renten-
eintrittsalter erwerbstitig zu sein. Allerdings ist der
Anteil derjenigen, die ein hohes Risiko des vorzeiti-
gen Ausscheidens aus dem Erwerbsleben aus gesund-
heitlichen Griinden aufweisen, bei den Pflegeberu-
fen besonders hoch ausgepragt: Mehr als ein Drittel
aller Altenpflegekrifte (34,8%) bzw. deutlich iiber ein
Viertel aller Gesundheits- und Krankenpflegekrafte
(29,8%) sind potenziell davon betroffen. Das ist deut-
lich mehr, als bei den anderen Gesundheitsberufen
(17,2%) bzw. den sonstigen Berufen (19,5%).

Zum Abschluss dieses Kapitels soll noch ein Blick
auf die aktuelle selbsteingeschdtzte Arbeitsfahigkeit
der Befragten geworfen werden, die mittels des Work
Ability Index (WAI) erfasst wurde. Der WAL ist ein ur-
spriinglich vom Finnish Institute of Occupational
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Diagramm 8 Beschaftigtenbefragung 2022 - Subjektive Prognose der Erwerbstatigkeit (SPE-Skala*) nach ausgewahlten

Berufsgruppen
Gesundheits- und
Krankenpflegekrifte e [ 329 37,3

Andere
Gesundheitsberufe ﬂ e [ 256 Rl
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lo
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@ 3 (negativ) 2 (ehernegativ) @3 1 (eher positiv) @ 0 (positiv)

* Mittag O, Raspe H (2003). Eine kurze Skala zur Messung der subjektiven Prognose der Erwerbstatigkeit. Die Rehabilitation 42, 169-174.

Diagramm 9 Beschaftigtenbefragung 2022 - Arbeitsfahigkeit* der Umfrageteilnehmer nach ausgewahlten Berufsgruppen

Altenpflegekrafte n 333 L 37,0 18,8
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Beschaftigte insgesamt E 20,1 L 13,4
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*Hasselhorn, H. M. & Freude, G. (2007). Der Work Ability Index - ein Leitfaden. Bremerhaven: Wirtschaftsverlag NW (Schriftenreihe der Bundesanstalt fiir Arbeits-
schutz und Arbeitsmedizin).
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Healths entwickeltes Fragebogen-Instrument, das
mittlerweile weltweit etabliert ist und zu welchem
diverse Studien vorliegen. Unter Arbeitsfihigkeit
wird dabei das Verhiltnis der individuellen Leis-
tungsfahigkeit zur tatsdchlichen, vom Unterneh-
men bzw. der Tatigkeit gestellten Arbeitsanforde-
rung verstanden. Die hier verwendete Version des
WAI besteht aus insgesamt zehn Fragen, welche sie-
ben Dimension abbilden, die wiederum zu einem
Gesamtwert verrechnet werden. Dieser Gesamtwert
liegt zwischen 7 bis 49 Punkten, wobei eine hohere
Punktzahl eine bessere Arbeitsfihigkeit anzeigt.
Diese Punktwerte lassen sich wiederum in insge-
samt vier Kategorien einordnen:

®  44-49 Punkte: Sehr gute Arbeitsfahigkeit

®  37-43 Punkte: Gute Arbeitsfahigkeit

m  28-36 Punkte: Mdfige Arbeitsfihigkeit

m 727 Punkte: Kritische/Schlechte Arbeitsfahigkeit

5 Tuomi, K. et al. (1998). Work Ability Index (Occupational health care,
Bd. 19, 2nd rev. ed). Helsinki: Finnish Institute of Occupational Health.

6 In der aktuellen Befragung wurde dabei die sogenannte ,Ultrakurz-
version” verwendet. Hasselhorn, H.M. & Freude, G. (2007). Der Work
Ability Index - ein Leitfaden. Bremerhaven: Wirtschaftsverlag NW
(Schriftenreihe der Bundesanstalt fiir Arbeitsschutz und Arbeitsmedi-
zin), S. 28/29.

Die Ergebnisse dieser Befragung sind entsprechend
dieser vier Kategorien des WAI nach ausgewdhlten
Berufsgruppen in M Diagramm 9 dargestellt. Von
mehr als jeder zehnten Altenpflegekraft (10,9%) bzw.
Gesundheits- und Krankenpflegekraft (11,2%) wird
die aktuellen Arbeitsfihigkeit als schlecht im Ver-
hiltnis zu den Arbeitsanforderungen eingeschatzt.
Dieser Anteil ist in etwa doppelt so hoch wie bei den
anderen dargestellten Berufsgruppen ausgepragt
(5,0%-5,8%). Ebenfalls deutlich hoher fallen bei den
Pflegekriften (Altenpflege: 33,3%; Gesundheits- und
Krankenpflege: 29,2%) die Anteile derjenigen aus, die
aktuell eine maRige Arbeitsfahigkeit aufweisen,
wahrend die entsprechenden Anteile bei den ande-
ren Berufsgruppen mit 19,2% bis 20,1% ebenfalls
wesentlich geringer ausfallen.
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Fokus Pflege Ill - Wertschatzung des Pflegeberufs,
personliche Pflegeerfahrungen und Praferenzen

fiir die Zukunft

Der folgende Abschnitt beleuchtet die Rolle sowie die
Bedeutung der Pflege aus der Sicht aller Befragungs-
teilnehmenden. Neben der Bewertung verschiede-
ner wichtiger Aspekte des Pflegeberufs im Allgemei-
nen, richtet sich der Fokus im Weiteren insbesonde-
re auf die Altenpflege, wobei sowohl eigene Erfah-
rungen mit Pflegefillen in der Familie, als auch Pra-
ferenzen fiir zukiinftige Pflegefille bei Angehorigen
bzw. der/dem Befragten selbst betrachtet werden.

B Die iiberwiegende Mehrheit der Befragten stimmt
den Aussagen zu, dass der Pflegeberuf eine an-
spruchsvolle sowie kérperlich und psychisch fordern-
de Tatigkeit sowie ein zukunftssicherer Beruf ist.

B Andererseits ist die iberwiegende Mehrheit der Be-
fragten der Meinung, dass sowohl die Bezahlung in
der Pflege nicht angemessen als auch die Vereinbar-
keit von Beruf und Familie in diesem Berufsfeld nicht
gegeben ist.

| Jeweils knapp die Halfte aller Befragten wiirden den
Pflegeberuf nicht als Ausbildungsberuf weiterempfeh-
len und ist der Meinung, dass der Pflegeberuf keine
hohe gesellschaftliche Anerkennung genieRt.

In M) Diagramm 10 sind die Bewertungen aller Be-
fragungsteilnehmer zu verschiedenen Aussagen
zum Pflegeberuf im Allgemeinen aufgefiihrt. Von
der tiberwiegenden Mehrheit wird der Pflegeberuf
als eine fachliche anspruchsvolle Tdtigkeit (85,8%)
bewertet, die gleichzeitig aber auch korperlich
(90,7%)und psychisch (87,9%) sehr anstrengend bzw.
belastend ist. Ebenfalls eine Mehrheit von tiber zwei
Drittel der Befragten (70,5%) stimmt der Aussage zu,
dass der Pflegeberuf ein zukunftssicherer Beruf ist.
Dagegen stof3t bei rund zwei Drittel der Befragten
(66,1%) die Aussage, dass der Pflegeberuf angemes-
sen bezahlt wird, auf eine deutliche Ablehnung.
Mehr als die Halfte aller Befragten (51,5%) ist zudem
der Ansicht, dass der Pflegeberuf keine gute Verein-
barkeit von Beruf und Familie bietet. Knapp die Half-
te der Befragten (43,7%) stimmt aufRerdem der Aus-
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sage nicht zu, dass der Pflegeberuf eine hohe gesell-

schaftliche Anerkennung bzw. Wertschitzung ge-

nieflt, nur etwa jeder vierte Befragte (26,4%) stimmt
dieser Aussage hingegen zu. Ein dhnliches Bild zeigt
sich bei der Weiterempfehlung des Pflegeberufs als

Ausbildungsberuf im Verwandten- und Bekannten-

kreis: Wiederum knapp die Hilfte der Befragten

(43,5%) sprechen sich gegen eine Weiterempfehlung

aus, wahrend nur ein kleiner Teil (20,7%) einer Wei-

terempfehlung zustimmend gegeniibersteht.
Erganzend soll an dieser Stelle noch einmal der

Fokus auf vier der acht Aussagen geworfen werden,

bei denen signifikante Unterschiede’ zwischen Pfle-

geberufen einerseits sowie den sonstigen Berufen
andererseits feststellbar sind:

®  Der Aussage ,Der Pflegeberuf geniefit eine hohe gesell-
schaftliche Anerkennung.” stimmt ein wesentlich
groferer Anteil der Altenpflegekrafte (64,5%)
bzw. Gesundheits- und Krankenpflegekrifte
(55,8%) nicht zu, als dies bei den sonstigen Be-
rufsgruppen (42,4%) der Fall ist.

m  Umgekehrt zeigt sich beziiglich der Aussage , Der
Pflegeberufist eine fachlich anspruchsvolle Tétigkeit.” ein
wesentlich hoherer Anteil, bei den Altenpflege-
kraften (92,8%) bzw. Gesundheits- und Kranken-
pflegekriften (92,6%)im Vergleich zu den sonsti-
gen Berufsgruppen (85,5%), die dieser Aussage zu-
stimmen.

® Ingleicher Richtung stellt sich das Muster bei der
Aussage ,Der Pflegeberuf ist ein sicherer Beruf.“ dar.
Auch hier stimmen wesentlich mehr Altenpfle-
gekrafte (88,4%) bzw. Gesundheits- und Kranken-
pflegekrifte (88,2%) dieser Aussage zu, als dies bei
den sonstigen Berufsgruppen (69,0%) der Fall ist.

= Mit 74,6% tritt bei den Altenpflegekriften der
grofte Anteil derjenigen auf, die der Aussage,,Der
Pflegeberuf wird angemessen bezahlt.” nicht zustim-
men, gefolgt von den Gesundheits- und Kranken-

7 Im Rahmen der Analysen wurden Chi-QuadratTests durchgefiihrt.



Fokus Pflege Il - Wertschdtzung des Pflegeberufs, personlich

Diagramm 10 Beschiftigtenbefragung 2022 - Bewertung verschi

Der Pflegeberuf genieRt eine hohe
gesellschaftliche Anerkennung.

3,1
Der Pflegeberuf ist eine fachlich o
anspruchsvolle Tatigkeit. .

Der Pflegeberuf wird angemessen bezahlt.

Der Pflegeberuf ist kbrperlich sehr anstrengend. ¥ /25

Der Pflegeberuf ist psychisch sehr belastend. 9,6

Der Pflegeberuf ist ein sicherer Beruf. /] 22,4

Den Pflegeberuf wiirde ich in meinem Verwandten- und
Bekanntenkreis als Ausbildungsberuf empfehlen.

Der Pflegeberuf bietet die Mdglichkeit, Beruf und
Familie bzw. Freizeit gut miteinander zu vereinbaren.

0 |10

@ trifft (eher) nicht zu

pflegekraften (69,6%) sowie den sonstigen Berufs-
gruppen (65,7%).

Fir die anderen vier Aussagen sind zwar ebenfalls
Unterschiede im Antwortmuster der unterschiedli-
chen Berufsgruppen erkennbar, allerdings sind die-
se statistisch nicht signifikant.

B Mehralsjeder vierte Befragte (28,9%) hat sich in den
vergangenen 10 Jahren selbst oder mithilfe anderer
um einen Pflegefall im familiaren Umfeld gekiim-
mert.

Die iiberwiegende Mehrheit der pflegeerfahrenen
Befragten gibt an, dass sie selbst bzw. andere Fami-
lienmitglieder die Pflege des Betroffenen {ibernom-
men haben.

Bezogen auf zukiinftige Pflegefdlle in der Familie bzw.
bei eigener Betroffenheit, geben jeweils deutlich
mehr als ein Drittel aller befragten Beschaftigten an,
sich damit aktuell noch nicht gedanklich befasst zu
haben.

Mehr als jeder vierte Beschéftigte (28,9%) hat in den
vergangenen 10 Jahren schon (mindestens) einmal

43,5

e Pflegeerfahrungen und Préferenzen fiir die Zukunft

iedener Aspekte des Pflegeberufs

26,4

43,7 30,0
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selbst einen Pflegefall im Familien- bzw. engeren
Angehorigenkreis gehabt. Welche Pflegeformen bei
einem solchen Pflegefall hauptsachlich genutzt wer-
den, zeigt das M) Diagramm 11. Da im Laufe eines
Pflegefalls meist mehr als eine Pflegeform notwen-
dig ist, konnten von den Betroffenen entsprechend
mehrere Pflegeformen pro Pflegefall angegeben wer-
den, was bei tiber einem Drittel (35,7%) auch der Fall
ist. Die meisten Betroffenen geben an, dass sie ihre
Angehorigen selbst gepflegt haben (44,5%) bzw. die
Pflege durch ein anderes Familienmitglied stattge-
funden hat (42,8%). Dies entspricht in etwa dem Ge-
samtbild der Pflege in Deutschland: Der weitaus
grofite Teil der insgesamt 4,9 Millionen Pflegebe-
diirftigen, rund 80%, wird im hduslichen Umfeld
versorgt (vgl. den diesjdhrigen 1) Gastbeitrag von
Bohnet-Joschko et al.). Mehr als ein Viertel (27,2%)
haben zudem einen ambulanten Pflegedienst in An-
spruch genommen, knapp jeder fiinfte Pflegefall
(18,7%) wurde in einer stationdren Einrichtung be-
treut. Alternative Pflegeformen, wie eine ambulant
betreute Wohngruppe (6,6%), Pflege durch eine
24-Stunden-Pflegekraft (6,1%) sowie andere Pflege-
formen (5,3%) wurden hingegen seltener genutzt.
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Pflegefall Pflege? - Ergebnisse der Beschdftigtenbefragung 2022

Diagramm 11 Beschaftigtenbefragung 2022 - Pflegeformen* bei den Umfrageteilnehmern, die in den letzten 10 Jahren einen
Pflegefall** in der Familie/bei ihren Angehdrigen hatten

Pflege durch mich selbst 44,5
Pflege durch ande_re Familienmitglieder 028
(Geschwister, Ehepartner etc.)
Pflege durch einen ambulanten Pflegedienst 27,2
Pflege in einer stationdren Einrichtung 187
(Alten-/Pflegeheim)
Pflege in einer ambulant betreuten Wohngruppe 6,6
Pflege durch eine 24-Stunden-Pflegekraft 6,1
Sonstige Form der Pflege 53
lo 10 |20 |30 40 50

Anteile in Prozent

* Mehrfachantworten maglich; ** Insgesamt 28,9 Prozent der Umfrageteilnehmer hatten in den letzten 10 Jahren einen Pflegefall in der Familie.

Diagramm 12 Beschaftigtenbefragung 2022 - Praferierte Pflegeformen bei einem zukiinftigen Pflegefall in der Familie bzw.
beim befragten Beschaftigten

L 108]

Pflege durch mich selbst
Pflege durch andere Familienmitglieder ()

(Geschwister, Ehepartner etc.) 13,6

Pflege durch eine 24-Stunden-Pflegekraft D&l

. — 6 |
Pflege durch einen ambulanten Pflegedienst 190
Pflege in einer stationdren Einrichtung ()
(Alters-/Pflegeheim) 9,0

Pflege in einer ambulant betreuten Wohngruppe L 55) %

Andere Pflegeform [
(z.B. Mehrgenerationenhaus) 1,1

Habe mir dazu bisher keine Gedanken gemacht - o

| 0 | 10 20 30 40 50

Anteile in Prozent

@ Zukiinftiger Plegefall in der Familie
Zukiinftiger Pflegefall beim befragten Beschaftigten
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Fokus Pflege Il - Wertschatzung des Pflegeberufs, personliche Pflegeerfahrungen und Prdferenzen fiir

Neben der indirekten Betroffenheit im Falle
eines pflegebediirftigen Angehorigen, wurde von
den Befragungsteilnehmern zudem erfragt, welche
Praferenzen sie beziiglich der pflegerischen Versor-
gung von zukiinftigen Fillen in der Familie bzw. bei
sich selbst haben (3 Diagramm 12). Zunichst lasst
sich feststellen, dass der jeweils grofite Anteil der
Antworten bei der zukiinftigen Angehorigenpflege
(41,5%) sowie im Falle der eigenen Pflegebediirftig-
keit (34,5%) darauf entfillt, dass sich die Befragten
dazu noch keine Gedanken gemacht haben. Haben
sich die Befragten bereits mit dem Thema ausein-
andergesetzt, so wird bei nahen Angehérigen die
Pflege in Eigenleistung bzw. durch andere Familien-
mitglieder klar praferiert (zusammen: 21,0%). An
zweiter Stelle folgt dann mit 17,6% die Pflege durch
einen ambulanten Pflegedienst, die im Ubrigen die
am haufigsten gewdhlte Pflegeform im eigenen
Pflegefall der Befragten (19,0%) ist. Rund jeder zehn-
te Befragte wiinscht sich sowohl fiir seine Angeho-
rigen (9,9%) als auch fiir sich selbst (9,0%) eine Ver-
sorgung in einer stationdren Pflegeeinrichtung. Der
deutlichste Unterschied zwischen einem zukiinfti-
gen Pflegefall bei einem Angehorigen bzw. beim Be-
fragten selbst, ist bei den alternativen Pflegeformen
(z.B. Mehrgenerationenhaus) zu finden. Wahrend
mebhr als jeder zehnte (11,1%) diese Form der Pflege
fiir sich selbst praferiert, liegt deren Anteil im An-
gehérigenfall bei lediglich 0,9%. Die Pflege in einer
ambulanten Wohngruppe bzw. von einer 24-Stun-
den-Pflegekraft wird im Vergleich zu den anderen

Pflegeformen von den Befragten am wenigsten ge-
wiinscht.

Anzumerken bleibt, dass insbesondere im kon-
kreten Pflegefall (1) Diagramm 11) die Pflege durch
die Befragten selbst bzw. ein anderes Familienmit-
glied den mit Abstand grofiten Anteil innehat, wah-
rend diese Pflegeform bei den Praferenzen fiir einen
zukiinftigen Pflegefall deutlich seltener genannt
wird. Hier klaffen vermutlich Wunsch (hohe Préfe-
renz fiir die verschiedenen professionellen Pflegefor-
men)und Wirklichkeit (biirokratische Hiirden, Man-
gel an Pflegeplitzen bzw. lange Wartezeiten) auf-
grund der Erfahrung mit der Organisation und Um-
setzung der Pflege im konkreten Fall auseinander.
So gibt etwa jeder Fiinfte (19,1%) der pflegeerfahre-
nen Befragten an, dass er im eigenen zukiinftigen
Fall gern von einem Familienangehoérigen gepflegt
werden mochte, wahrend dieser Anteil bei den pfle-
geunerfahrenen Befragten lediglich 11,3% betragt.
Sowohl bei pflegerfahrenen als auch pflegeunerfah-
renen Befragten wird zudem die ambulante Pflege
bei zukiinftiger eigener Betroffenheit favorisiert
(19,4% bzw. 18,9%). Wenig tiberraschend ist zudem,
dass der Anteil derjenigen, die sich noch keine Ge-
danken zum eigenem zukiinftigen Pflegebedarf ge-
macht haben, bei den pflegeunerfahrenen Befragten
fast doppelt so hoch wie bei denen mit Pflegeerfah-
rung (39,6% vs. 22,0%) ausfdllt. In dhnlichem Ver-
haltnisistletztgenannter Unterschied ebenfalls zwi-
schen den Befragten in den Pflegeberufen und den-
jenigen in den sonstigen Berufen feststellbar.
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Fokus Pflege IV - Vereinbarkeit von Beruf und Pflege

Ein Grofiteil der Personen, die sich um ihre pflege-
bediirftigen Angehérigen kiimmert, befindet sich
selbst mitten im Erwerbsleben?. Da ein Pflegefall oft
ungeplant eintritt, sind sowohl kurzfristige als auch
langfristige MaRnahmen zur Vereinbarkeit von Be-
ruf und Pflege notwendig. Neben verschiedenen ge-
setzlichen Regelungen, gibt es zudem auch unter-
nehmens- und berufsspezifische Angebote, die im
Folgenden niher betrachtet werden sollen.

® In Unternehmen wird den Mitarbeitenden am hdu-
figsten der Diensttausch unter Kollegen, Homeoffice
sowie Freistellung von der Arbeit bis zu 10 Tagen als
MaRnahmen im akuten Pflegefall angeboten.

B Gesetzliche MaRnahmen zur besseren Vereinbarkeit
von Beruf und Pflege sind bei den Beschéftigten im
Vergleich zu den individuellen arbeitgeberspezifi-
schen MaRnahmen wesentlich weniger bekannt bzw.
vorhanden.

B BeiPflegekraften ist der Anteil derjenigen, die person-
lich die Vereinbarkeit von Beruf und Familie positiv
bewerten, deutlich hoher als bei anderen Berufsgrup-
pen ausgepragt.

Die Beschiftigten wurden zu einer Reihe von gesetz-
lichen sowie zu arbeitgeberspezifischen Maffnahmen
zur besseren Vereinbarkeit von Beruf und Pflege be-
fragt (1 Diagramm 13). Mehr als die Halfte aller Be-
schaftigten (55,5%) geben den Diensttausch unter Kol-
legen als eine vorhandene arbeitgeberspezifische
Moglichkeit zur besseren Vereinbarkeit und Beruf und
Pflege an. Weitere 43,7% sagen, dass bei einem Pfle-
gefall auch Homeoffice bzw. mobile Arbeit angeboten
wird. Bei den gesetzlichen Mafinahmen geben 42,2%
an, die Moglichkeit der Freistellung von der Arbeit bis
zu 10 Tagen im Pflegefall zu haben. Weitere gesetzli-
che Mafnahmen, wie die Freistellung von der Arbeit
von bis zu 6 Monaten bei einem Pflegefall in der

8 Zentrum fiir Qualitdt in der Pflege (2016) ZQP-Themenreport:
Vereinbarkeit von Beruf und Pflege. Berlin. https:/www.zqp.
de/wp-content/uploads/Report_Vereinbarkeit_Beruf_Pflege_
Pflegende_Angehoerige.pdf [abgerufen am: 07.09.2022]
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Familie, Reduzierung der Arbeitszeit fiir maximal
24 Monate bei einem Pflegefall in der Familie oder
Freistellung von bis zu 3 Monaten zur Begleitung An-
gehoriger in der letzten Lebensphase werden nur von
rund jedem vierten Beschaftigten (22,5%-28,3%) alsim
Unternehmen vorhanden angegeben. Gleichzeitig ist
bei diesen drei Mafnahmen der Anteil derjenigen,
die tiber die Existenz dieser Angebote im Unterneh-
men keine Kenntnis haben, mit jeweils rund der Half-
te der Befragten (45,1%-47,7%) am grofdten. Hier be-
steht offensichtlich noch erheblicher Handlungsbe-
darf, was die Information von Beschiftigten und
Arbeitgebern zu ihren Rechten und Pflichten in die-
sem Kontext betrifft. Beziiglich der MaRnahmen, die
den Beschiftigten zwar bekannt sind, allerdings
nicht vom Arbeitgeber angeboten werden, stechen
insbesondere die Méglichkeit in Homeoffice zur arbei-
ten (44,4%) sowie die Beratung und psychologische
Betreuung zum Thema Pflege (41,5%) besonders her-
vor. Bei der iberwiegenden Mehrheit der Beschaftig-
ten (81,6%) ist entsprechend ihrer Einschdtzung min-
destens eine der benannten Maffnahmen, bei rund
zwei Drittel (62,8%) sind zwei Mafdnahmen zur besse-
ren Vereinbarkeit von Beruf und Familie vorhanden.
Nur etwa jeder zwanzigste Beschdftigte (4,8%) gibt da-
gegen an, dass alle benannten Maffnahmen vorhan-
den sind und im Ernstfall genutzt werden kénnen.
Unabhingig von den konkreten bekannten bzw.
vorhandenen Mafnahmen wurden die Beschiftig-
ten zusatzlich gefragt, wie sie fiir sich persénlich die
Vereinbarkeit von Beruf und Pflege bewerten (1 Dia-
gramm 14). Mehr als ein Drittel der Altenpflegekraf-
te (36,2%) sowie der Gesundheits- und Krankenpfle-
gekrifte (33,5%) geben an, dass bei ihnen Beruf und
Pflege gut miteinander vereinbar sind. Dieser Anteil
ist bei den sonstigen Berufen mit 29,3% niedriger, am
geringsten ist er jedoch mit 23,1% bei den anderen
Gesundheitsberufen ausgepragt. Zu vermuten ist,
dass Pflegekrifte aufgrund ihrer Berufserfahrung
besser als andere Beschiftigte tiber die Pflege im All-
gemeinen informiert sind und im Umgang mit
einem zukiinftigen Pflegefall weniger Hemmschwel-
len haben bzw. sich weniger tiberwinden miissen.


https://www.zqp.de/wp-content/uploads/Report_Vereinbarkeit_Beruf_Pflege_Pflegende_Angehoerige.pdf
https://www.zqp.de/wp-content/uploads/Report_Vereinbarkeit_Beruf_Pflege_Pflegende_Angehoerige.pdf
https://www.zqp.de/wp-content/uploads/Report_Vereinbarkeit_Beruf_Pflege_Pflegende_Angehoerige.pdf

Fokus Pflege IV - Vereinbarkeit von Beruf und Pflege

Diagramm 13 Beschaftigtenbefragung 2022 - Existenz und Bekanntheit von Manahmen zur Vereinbarkeit von Beruf und
Pflege beim Arbeitgeber des Beschaftigten

Freistellung von der Arbeit in Notfallen
(akuter Pflegefall) von bis zu 10 Tagen

Freistellung von der Arbeit von bis zu 6 Monaten

bei einem Pflegefall in der Familie = 28 i
Reduzierung der Arbeitszeit fiir maximal 24 Monate
bei einem Pflegefall in der Familie 23 %6 =
Freistellung von bis zu 3 Monaten zur Begleitung p- — o
Angehdriger in der letzten Lebensphase < . .
Maglichkeit von zu Hause zu arbeiten (Homeoffice) 3,7 44,4 11,9

Tausch von Diensten unter Kollegen

Beratung und psychologische Betreuung
rund um das Thema Pflege (intern/extern)

oo

24, 41,5 33,7

MaRBnahmen, die den Wiedereinstieg in das
Unternehmen nach einer Pflegepause erleichtern

Andere Regelungen/MaRnahmen
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Diagramm 14 Beschiftigtenbefragung 2022 - Vereinbarkeit von Beruf und Pflege nach ausgewahlten Berufsgruppen
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Fokus Pflege V - Pflege im Kontext der

Coronavirus-Pandemie

Bereits im 1) BKK Gesundheitsatlas 2017 wurde deut-
lich, dass Pflegekrifte eine besonders hohe gesund-
heitliche Belastung im Vergleich zu anderen Be-
schaftigtengruppen aufweisen. Wie unter anderem
in M Diagramm1.6.1anhand der AU-Kennzahlen zu
sehen ist, hat sich dieses Bild in den vergangenen
Jahren weiter verfestigt bzw. kommt nun sogar noch
deutlicher zum Vorschein. Die Coronavirus-Pande-
mie hat nicht nur dazu beitragen, diesen bereits be-
stehenden Trend zu verstarken, die Pflegekrifte sind
aufgrund des hohen Ansteckungsrisikos mit dem Co-
ronavirus bei ihrer Tatigkeit in doppelter Hinsicht
betroffen. Der Einfluss der Coronavirus-Pandemie
auf die Gesundheit der Pflegekrifte soll deshalb im
abschlieflenden Teil des Umfragekapitels betrachtet
werden.

B Die Coronavirus-Pandemie {ibt bei den Pflegekraften
im Vergleich zu den sonstigen Berufsgruppen einen
tiberdurchschnittlich groRen negativen Einfluss auf
deren korperliche und psychische Gesundheit aus.

B Zudem geben Pflegekrafte mehr als doppelt so hau-
fig im Vergleich zu den sonstigen Berufsgruppen an,
dass die Pandemie einen negativen Einfluss auf de-
ren Arbeitsleben im Allgemeinen hat.

B Bei den Gesundheits- und Krankenpflegekraften ist
aufgrund des hoheren Infektionsrisikos nicht nur ein
tiberdurchschnittlich hoher Anteil bereits mit dem Co-
ronavirus infiziert gewesen, in dieser Berufsgruppe
ist zudem die hochste Impfquote im Vergleich zu fin-
den.

In M Diagramm 15 ist der Einfluss der Coronavirus-

Pandemie auf die Gesundheit sowie das Arbeitsleben

der Beschiftigten nach ausgewahlten Berufsgrup-

pen dargestellt.

m  Korperliche Gesundheit: Jeweils rund ein Drittel der
Altenpflegekrifte (32,6%) bzw. der Gesundheits-
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und Krankenpflegekrifte (33,5%) gibt an, dass
sich die Coronavirus-Pandemie negativ bzw. sehr
negativ auf ihre korperliche Gesundheit aus-
wirkt. Das ist ein deutlich hoherer Anteil, als er
bei den sonstigen Berufen (17,3%) bzw. den ande-
ren Gesundheitsberufen (20,6%) auftritt.

m Psychische Gesundheit: Fast die Halfte (46,6%) der Ge-
sundheits- und Krankenpflegekrifte gibt an, dass
sich die Coronavirus-Pandemie (sehr) negativ auf
deren psychische Gesundheit ausgewirkt hat. Das
ist der mit Abstand hochste Wert in Berufsgrup-
penvergleich. Mit einem Anteil von 35,5% folgen
die Altenpflegekrifte sowie knapp dahinter die
anderen Gesundheitsberufe (33,3%). Bei den sons-
tigen Berufen ist dieser Wert mit 29,4% immerhin
-17,2 Prozentpunkte niedriger als bei den Gesund-
heits- und Krankenpflegekraften.

® Arbeitsleben: Am groften sind die Unterschiede
zwischen Pflegekraften und anderen Berufsgrup-
pen bei der Frage nach dem Einfluss der Corona-
virus-Pandemie auf das eigene Arbeitsleben.
Deutlich mehr als die Hailfte der Gesundheits-
und Krankenpflegekrifte (59,6%) geben hier
einen (sehr) negativen Einfluss an, bei den Alten-
pflegekriften teilt knapp die Hilfte (48,6%) der
Befragten diese Einschitzung. Hier ist der Ab-
stand zu den sonstigen Berufen, bei denen nur
knapp jeder vierte Befragte (24,2%) eine gleichlau-
tende Antwort gibt, besonders grof2. Bei den an-
deren Gesundheitsberufen liegt der Anteil derje-
nigen Beschiftigten, die einen (sehr) negativen
Einfluss der Coronavirus-Pandemie auf ihr
Arbeitsleben angeben, mit 37,2% im Mittelfeld
dieses Vergleichs.

Pflegekrifte sind also nicht nur gesundheitlich in

besonderem Mafie durch die Coronavirus-Pandemie

betroffen, vor allem der negative Einfluss auf deren

Arbeitsleben ist im Vergleich zu anderen Berufsgrup-

pen besonders stark ausgepragt.



Fokus Pflege V - Pflege im Kontext der Coronavirus-Pandemie

Diagramm 15 Beschaftigtenbefragung 2022 - Einfluss der Coronavirus-Pandemie auf ausgewahlte Gesundheitsaspekte sowie
das Arbeitslebens nach ausgewahlten Berufsgruppen
(sehr) negativ (sehr) positiv
326
Altenpflegekrafte 35,5 8,7
C 3J 102)
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@ () Korperliche Gesundheit Psychische Gesundheit @ () Arbeitsleben

Das erhohte Corona-Infektionsrisiko bei den Pfle-
gekraften spiegelt sich in M) Diagramm 16 anhand
der Anteile der Beschiftigten mit mindestens einer
COVID-19-Infektion seit Pandemiebeginn widero.
Insbesondere die Gesundheits- und Krankenpflege-
krafte weisen mit einem Anteil von 44,1% einen iiber-
durchschnittlich hohen Wert auf, der nur noch von
den sozialen und kulturellen Dienstleistungsberufen
(u.a. Betreuungs- und Lehrkrafte in Kindertagesstat-
ten und Schulen sowie sonstigen Betreuungs- und
Bildungseinrichtungen) mit 47,8% tibertroffen wird.
Die Anteile bei den Altenpflegekriften (36,2%) sowie
bei den anderen Gesundheitsberufen (39,4%) sind
zwar im Vergleich dazu etwas geringer ausgepragt,
liegen jedoch immer noch deutlich iiber dem Ge-
samtwert von 33,2% bei den Beschiftigten insge-
samt. Berufe in der Unternehmensfithrung und -or-
ganisation weisen hingegen mit 25,3% den gerings-
ten Wert auf, was neben der Tatigkeit selbst unter
anderem mit der Moglichkeit und hiufigeren Nut-
zung von mobiler Arbeit zusammenhingen diirfte

9  Unser besonderer Dank gilt der COVIMO-Arbeitsgruppe des Robert
Koch-Instituts (https://www.rki.de/DE/Content/InfAZ/N/Neuartiges_
Coronavirus/Projekte_RKI/covimo_studie.html), insbesondere Frau
Schmid-Kiipke, fiir die Moglichkeit der auszugsweisen Verwendung
eines Teil des dort eingesetzten Fragebogens.

(vgl. m Diagramm 4 im M BKK Gesundheitsreport
2021). Die grofle Spannweite bei den hier abgebilde-
ten Werten zeigt nochmal eindriicklich, dass das
Infektionsrisiko mit COVID-19 in deutlichem Zusam-
menhang mit dem Arbeitsplatz bzw. der Tatigkeit
des Beschaftigten steht und entsprechend spezifi-
sche Schutzmafinahmen notwendig und richtig
sind, wie sie beispielsweise bereits im Gesundheits-
wesen umgesetzt werden.

Abschlieffend werden in 1) Diagramm 17 die
Impfquoten nach Berufsgruppen berichtet. Zu-
nachst lisst sich feststellen, dass die weitaus tiber-
wiegende Mehrheit aller Beschiftigten (88,8%)
mindestens einmal gegen COVID-19 geimpftist. Al-
lerdings werden hier ebenfalls berufsspezifische
Unterschiede sichtbar. Mit 94,4% weisen die Ge-
sundheits- und Krankenpflegekrifte die mit Ab-
stand hochste Impfquote, gefolgt von den anderen
Gesundheitsberufen (92,8%) und den unterneh-
mensbezogenen Dienstleistungsberufen (92,7%) auf.
Bei den Altenpflegekriften fillt dieser Wert zwar
mit 92,0% etwas geringer aus, allerdings liegt er da-
mit immer noch deutlich iiber dem der Beschiftig-
ten insgesamt. Unterdurchschnittliche Impfquoten
sind hingegen bei den Verkehrs- und Logistikberu-
fen (83,6%) sowie den Bau- und Ausbauberufen
(84,6%) zu finden.
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Diagramm 16
ausgewahlten Berufsgruppen

Fertigungsberufe

Fertigungstechnische Berufe

Bau- und Ausbauberufe

Lebensmittel- und Gastgewerbeberufe

Soziale und kulturelle Dienstleistungsberufe
Handelsberufe

Berufe in Unternehmensfiihrung und -organisation
Unternehmensbezogene Dienstleistungsberufe

IT- und naturwissenschaftliche Dienstleistungsberufe
Verkehrs- und Logistikberufe

Reinigungsberufe

Altenpflegekrafte

Gesundheits- und Krankenpflegekrafte

Andere Gesundheitsberufe

Sonstige Berufe

Beschdftigte insgesamt

Die verschiedenen Erfahrungen bzw. die berufs-
spezifische Betroffenheit mit dem Coronavirus
sind Merkmale, welche die unterschiedlichen
Impfquoten erkldren kénnen. Zudem zeigt sich in wei-
teren Detailanalysen, dass die Motivation, durch die
Impfung das Risiko fiir die Infektion bzw. Erkrankung
Dritter (z.B. Patienten oder Angehoérige) zu reduzieren,
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bei den Pflegekraften sowie bei den anderen Gesund-
heitsberufen tiberdurchschnittlich hoch im Vergleich
zu den sonstigen Berufen ausgepragt ist (53,9% bis
55,9% VS. 44,3%). Nicht zuletzt spielt sicherlich auch
die seit Mitte Marz 2022 geltende einrichtungsbezoge-
ne Impfpflichte eine Rolle, von der Pflegekrifte haupt-
sachlich, aber nicht ausschlieflich betroffen sind.

10 Bundesministerium fiir Justiz (2022) Gesetz zur Verhiitung und Be-
kampfung von Infektionskrankheiten beim Menschen. § 20a Immuni-
tatsnachweis gegen COVID-19. https://www.gesetze-im-internet.de/
ifsg/__20a.html [abgerufen am: 12.09.2022].
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Fokus Pflege V - Pflege im Kontext der Coronavirus-Pandemie

Diagramm 17 Beschaftigtenbefragung 2022 - Anteile der Beschaftigten mit mindestens einer Impfung gegen COVID-19 nach

ausgewahlten Berufsgruppen
Fertigungsberufe

Fertigungstechnische Berufe

Bau- und Ausbauberufe

Lebensmittel- und Gastgewerbeberufe

Soziale und kulturelle Dienstleistungsberufe
Handelsberufe

Berufe in Unternehmensfiihrung und -organisation
Unternehmensbezogene Dienstleistungsberufe

IT- und naturwissenschaftliche Dienstleistungsberufe
Verkehrs- und Logistikberufe

Reinigungsberufe

Sonstige Berufe

Altenpflegekrafte

Gesundheits- und Krankenpflegekrafte

Andere Gesundheitsberufe

Beschaftigte insgesamt

Anteile in Prozent

87,1
88,7

84,6

92,0
94,4
92,8

88,8

100
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Fazit und Ausblick

Die diesjdhrige Beschiftigtenbefragung zeigt sehr
eindriicklich, dass Pflegekrifte in mehrfacher Hin-
sicht und stdrker als andere Berufsgruppen von den
negativen Auswirkungen der hohen Belastungen
und Beanspruchungen aufgrund ihrer Tatigkeit be-
troffen sind. Dies spiegelt sich unter anderem in de-
ren schlechteren kérperlichen und psychischen Ge-
sundheitszustand im Vergleich zu anderen Berufen
wider. In diesem Kontext ist auch die Bewertung der
eigenen Arbeitsfihigkeit zu sehen, die maflgeblich
durch den aktuellen Gesundheitszustand beeinflusst
wird und bei den Pflegekriften signifikant schlech-
ter als bei Beschiftigten in anderen Tétigkeitsberei-
chen ausfillt. Entsprechend ist es wenig tiberra-
schend, dass etwa jede dritte Altenpflegekraft bzw.
mehr als jede vierte Gesundheits- und Krankenpfle-
gekraft eher nicht davon ausgeht, bis zum reguliren
Renteneintrittsalter arbeiten zu konnen, wahrend
dies auf nur knapp jeden fiinften Beschiftigten bei
den sonstigen Berufen zutrifft. In diesem Zusam-
menhang ist auch die - vor allem bei den Gesund-
heits- und Krankenpflegekriften - besonders niedrig
ausgepragte Arbeitszufriedenheit sowie die relativ
hohe Unzufriedenheit bzgl. der Vereinbarkeit von
Beruf und Familie einzuordnen. Das vielfach disku-
tierte Phanomen des Pflexit im Sinne eines kurz- bzw.
mittelfristigen Ausstiegs aus dem Pflegeberuf, konn-
te durch die Umfrage jedoch nicht bestdtigt werden:
Die Anteile der Beschiftigten, die in den kommen-
den beiden Jahren planen ihren Beruf zu wechseln,
unterscheiden sich zwischen den Berufsgruppen
nicht bedeutsam, allerdings ist der Wert - rund je-
der finfte Beschiftigte insgesamt plant einen Be-
rufswechsel - iiberraschend hoch ausgepragt. Noch
grofler ist allerdings der Wille zum Wechsel des
Arbeitgebers, der von rund jedem vierten Beschaf-
tigten in den kommenden beiden Jahren angedacht
ist. Es sind also weniger die konkrete Tatigkeit, son-
dern vielmehr die Unternehmenskultur und die
Arbeitsbedingungen, die den Wechselwillen der
Beschiftigten starker beeinflussen.
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Die Coronavirus-Pandemie hat vor allem im
arbeitsweltlichen Kontext zu tiefgreifenden negati-
ven wie auch positiven Verinderungen gefiihrt. Pfle-
gekrafte sind dabei durch ihre berufliche Tatigkeit
in doppelter Hinsicht - durch den Umgang mit an
COVID-19 Erkrankten bzw. besonders vulnerablen
Gruppen und dem damit verbundenen erhohten Co-
rona-Infektionsrisiko - vorrangig von den negativen
Folgen betroffen. Dies zeigt sich unter anderem in
der mehrheitlich negativen Einschitzung der Aus-
wirkungen der Pandemie auf das Arbeitsleben allge-
mein, als auch auf die korperliche und psychische
Gesundheit: Keine andere Berufsgruppe hat durch
die Pandemie hohere Belastungen und Beanspru-
chungen erlebt, die schon zuvor im Pflegebereich ein
tuiberdurchschnittliches Maf erreicht hatten, wie be-
reits im 1) BKK Gesundheitsatlas 2017 gezeigt wer-
den konnte. Gleiches gilt fiir die Anteile derjenigen
mit einer COVID-19-Infektion: Wiederum sind es die-
se Pflegekrifte, die zusammen mit Lehr- und Erzie-
hungskraften die hochsten Anteile der Beschiftig-
ten mit einer COVID-19-Infektion aufweisen und
gleichzeitig, was positiv zu bewerten ist, tiber iiber-
durchschnittliche Impfquoten im Berufsgruppen-
vergleich verfiigen.

Trotz der zahlreichen gesetzgeberischen Aktivi-
titen sowie solcher im Bereich der betrieblichen Ge-
sundheitsforderung in den vergangenen Jahren, zei-
gen diese bisher keine bedeutsamen Verbesserungen
der gesundheitlichen Lage bzw. eine Verbesserung
der Arbeitsbedingungen bei den Beschiftigten in der
Pflege. Vielmehr sind weitreichende strukturelle An-
derungen im Gesundheitswesen im Sinne einer Ver-
haltnisanderung notwendig, um die aktuelle nega-
tive Entwicklung zu stoppen bzw. im besten Fall so-
garumzukehren, damit die Pflege der vor ihr stehen-
den groflen Herausforderung des demografischen
Wandels gewachsen ist.

Zwei weitere Themen der Beschiftigtenbefra-
gung, die Pflegeerfahrungen und Pflegepriferenzen
sowie verschiedene Aspekte zur Vereinbarkeit von



Fazit und Ausblick

Beruf und Pflege, komplettieren das Bild zur Pflege
im Kontext der arbeitsweltlichen Betrachtung. Mehr
als jeder vierte Beschaftigte hat bereits selbst einen
Pflegefall in der Familie gehabt, wobei in der tiber-
wiegenden Mehrzahl der Fille die Betreuung durch
den Befragten selbst oder durch einen nahen Ange-
horigen erfolgte. Wenig iiberraschend praferiert die
Mehrzahl der Beschiftigten bei zukiinftigen Pflege-
fallen in der Familie bzw. bei sich selbst dann auch
solche Pflegeformen, die im eigenen hauslichen Um-
feld - am hiufigsten durch einen ambulanten Pfle-
gedienst - erbracht werden konnen. Der weitaus
grofite Teil der Befragten hat sich jedoch bisher zu
dem Thema noch keine Gedanken gemacht, wobei
dieser Anteil bei den Pflegeerfahrenen deutlich nied-
riger ausfillt. Sich rechtzeitig fiir seine Angehérigen
und sich selbst Gedanken fiir die Zukunft zu ma-
chen, kann den Betroffenen in der konkreten Situa-
tion viel Zeit und Aufwand ersparen. Ein Teil dieser
Vorbereitung fiir die Beschiftigten liegt in der Fra-
ge, wie gut Pflege und Beruf miteinander vereinbar
sind und welche konkreten Moglichkeiten im Ernst-
fall genutzt werden konnen. Pflegekrifte schitzen
zwar die Vereinbarkeit von Beruf und Pflege deutlich
positiver als alle anderen Beschiftigten ein, aller-
dings gibt jeweils eine Mehrheit der Befragten an,
dass Beruf und Pflege nur teilweise bzw. eher
schlecht miteinander vereinbar sind. Das liegt auch
daran, dass in Unternehmen zwar hiufig individuel-
le Mafdnahmen, wie Diensttausch oder Homeoffice,

angeboten werden, der weitaus grofere Teil der
gesetzlichen MaRnahmen einer Mehrheit der Be-
schiftigten gar nicht bekannt ist. Diese Informa-
tionsliicke gilt es zu schliefRen, damit Beschaftigte
und Arbeitgeber bereits im Vorfeld einen Konsens fiir
den Ernstfall erarbeitet haben.

Trotz der zahlreichen gesetzgeberischen Aktivita-
ten sowie solcher im Bereich der betrieblichen Ge-
sundheitsférderung in den vergangenen Jahren, zei-
gen diese bisher keine bedeutsamen Verbesserungen
der gesundheitlichen Lage bzw. eine Verbesserung der
Arbeitsbedingungen bei den Beschéftigten in der Pfle-
ge. Eine Verbesserung der Pflege kann dabei nur mit
einem ganzheitlichen Ansatz erreicht werden, der so-
wohl die Beschiftigten in der Kranken- und Altenpfle-
ge mitihrer gesundheitlichen Lage und ihren Arbeits-
bedingungen in den Fokus nimmyt, als auch die Pfle-
gebediirftigen und deren Angehoérigen, indem trans-
parente und verstandliche Information rund um das
Thema Pflege und der Vereinbarkeit mit dem Beruf
zur Verfiigung gestellt werden. Der Pflegebedarf wird
in allen betroffenen Bereichen aufgrund des demo-
grafischen Wandels in den kommenden Jahren wei-
ter zunehmen. Deshalb wird es, neben den o.g. Punk-
ten, unumgénglich sein, tiefgreifende Verdnderun-
gen der strukturellen und finanziellen Ausgestaltung
mit klarem Fokus auf die Bediirfnisse der Pflegekraf-
te sowie der Pflegebediirftigen und deren Angehori-
gen vorzunehmen. Weitere Ideen, Vorschlige und
Impulse sind hierzu u.a. im M Schwerpunkt Politik
bzw. im M Politischen Fazit in diesem Report zu fin-
den.
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Arbeitsunfahigkeit
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[ T ] In diesem Abschnitt werden die Kennzahlen des
. Arbeitsunfahigkeitsgeschehens (AU-Geschehens)
C I ] der ca. 4,4 Mio. beschéftigten BKK Mitglieder im

Jahr 2021 beschrieben.
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1.1 AU-Geschehen im Uberblick

1.1.1 Allgemeine AU-Kennzahlen und
Langzeittrends

W Mit 18,2 AU-Tagen je Beschaftigten ist die Anzahl der
Fehltage im Jahr 2021 unverandert zum Vorjahr ge-
blieben.

W Die AU-Falle je Beschaftigten sind mit einem Wert von
1,18 weiterhin - vor allem bedingt durch die MaRnah-
men im Rahmen der Coronavirus-Pandemie - deutlich
niedriger als in den Vorjahren ausgepragt.

B Mehr als die Halfte (52,4%) aller Beschaftigten war
im Jahr 2021 tiberhaupt nicht krankgeschrieben, was
der hochste Wert seit 2013 ist.

Das Angebot und der Ausbau digitaler Inhalte im Rahmen
des BKK Gesundheitsreports schafft zusatzlichen Mehrwert

fiir unsere Leser. Neben dem vollstandig digitalisierten
1) Tabellenanhang A werden erganzend interaktive und
grafisch aufbereitete Auswertungen zur Arbeitsunfahig-
keit zur Verfiigung gestellt. Mit wenigen Klicks kénnen
sich interessierte Nutzer Kennwerte und Statistiken nach
eigenen Bediirfnissen zusammenstellen. Alle Informatio-
nen hierzu sind auf der Internetseite des BKK Dachverban-
des zu finden.

Wie sich die AU-Kennzahlen in den vergangenen Jah-
ren entwickelt haben, zeigt das 1) Diagramm 1.1.1.

Uber den gesamten Zeitraum ist insbesondere bei
den AU-Tagen ein relativ kontinuierlicher Anstieg zu
beobachten: Waren es im Jahr 2011 im Mittel noch
14,7 AU-Tage je beschiftigtes Mitglied, so sind es im
Jahr 2021 durchschnittlich 18,2 AU-Tage. Bis zum Jahr
2018 gilt dieser ansteigende Trend auch fiir die AU-
Fille, was bis zu diesem Zeitpunkt zu einer wenig

Diagramm 1.1.1 Arbeitsunfdhigkeit - AU-Kennzahlen der beschaftigten Mitglieder im Zeitverlauf (2011-2021)
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1 Arbeitsunfahigkeit

veranderten durchschnittlichen Falldauer fiihrt, die
bei rund 2 Kalenderwochen pro AU-Fall liegt (11,7~
13,4 AU-Tage je Fall). Besonderheiten im Zeitverlauf
bilden sich vor allem in den Jahren mit einer stark
ausgepragten Grippe- und Erkdltungswelle (z. B. 2013
oder 2018) oder bei Anderung der Auswertungsme-
thodik (ab 2016 werden zusitzlich die AU-Fille im Zu-
sammenhang mit Reha- und Arbeitsunfillen in die
Statistik aufgenommen) ab. In den letzten beiden
Jahren, die in besonderem Mafde durch die Corona-
virus-Pandemie beeinflusst wurden, ist hingegen
ein deutlicher Einbruch der AU-Fille zu verzeichnen,
wahrend die AU-Tage nahezu unverdndert geblieben
sind. Dies hat wiederum zu einem deutlichen An-
stieg der durchschnittlichen Falldauer gefithrt. Wel-
che Criinde das hat, wird in den folgenden Abschnit-
ten ndher betrachtet und erlautert.

Zusatzlich erkenntnisreich ist ein Blick auf die
jeweiligen Prozentanteile der Beschiftigten nach der
Anzahl der AU-Fille pro Jahr, die in ) Dia-
gramm 1.1.2zu sehen sind. Im Vergleich zu den Vor-
jahrenistinsbesondere der Anteil der Beschaftigten,
die gar nicht krankgeschrieben waren, deutlich ge-
stiegen. Mehr als die Hailfte aller Beschiftigten
(52,4%) war im Jahr 2021 gar nicht krankheitsbedingt
arbeitsunfahig. Auch hier ist die Coronavirus-Pan-
demie als Ausloser dieser deutlichen Verdnderungen
der AU-Quoten zu benennen. Das dies vor allem mit

einem starken Riickgang von Kurzzeiterkrankungen
zusammenhdngt, wird im Folgenden deutlich. Im
Kontrast dazu sind die AU-Quoten im Jahr 2015 zu se-
hen: Der im Vergleich geringste Anteil Beschaftigter
ohne AU-Fall (37,1%) sowie der gleichzeitig hochste
Anteil mit maximal einem AU-Fall im Jahr (27,9%) ist
vor allem durch die sehr stark ausgepragte Grippe-
und Erkiltungswelle in diesem Jahr bedingt. Da-
durch traten tiberproportional viele aber meist nur
einmalige AU-Fille von kurzfristiger Dauer auf, was
sich zudem in der niedrigen Falldauer (3 Dia-
gramm 1.1.1) im gleichen Jahr zeigt.

Neben der reinen Betrachtung der Haufigkeit von
AU-Fillen bzw. AU-Tagen gibt ein ergidnzender Blick
auf die zugehorige Dauer pro Fall und deren Anteile
Aufschluss dariiber, wo bestimmte Schwerpunkte
im Bereich der Krankheitsdauer zu finden sind. In
der iitberwiegenden Mehrheit (61,2%) handelt es sich
bei den AU-Fillen im Jahr 2021 um Kurzzeitfille von
maximal sieben Tagen Dauer (M) Diagramm 1.1.3).
Gleichzeitig entfallen nur 13,4% aller AU-Tage auf
diese Kurzzeitfille. Dagegen steht nur ein kleiner
Teil der AU-Fille (5,5%) mit einem Langzeitfall von
mehr als 6 Wochen Dauer in Verbindung, wobei die-
se im Verhdltnis eher seltenen Langzeitfille fiir
mehr als die Hélfte aller AU-Tage (50,1%) insgesamt
verantwortlich sind. Im Vergleich zu den Jahren
vor der Coronavirus-Pandemie sind die Anteile in

Diagramm 1.1.2  Arbeitsunfahigkeit - AU-Quoten der beschaftigten Mitglieder im Zeitverlauf (2013-2021)
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1.1 AU-Geschehen im Uberblick

Diagramm 1.1.3  Arbeitsunfahigkeit - AU-Kennzahlen der beschittigten Mitglieder - Verteilung nach Dauerklassen (Berichtsjahr 2021)
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Verbindung mit Kurzzeitfillen gesunken (2019:
64,3% bzw. 16,6%) wahrend im Gegenzug der Anteil,
der auf Langzeiterkrankungen entfillt, entspre-
chend angestiegen ist (2019: 4,6% bzw. 45,2%). Der
Riickgang der Kurzzeitfille ist auch im Jahr 2021 mit
den geltenden Mafinahmen im Rahmen der Corona-
virus-Pandemie begriindbar, die vor allem zu einer
massiven Reduktion von Atemwegserkrankungen,
aber auch der sonstigen iibertragbaren Krankheiten,
gefiihrt haben. Anhand der Tatsache, dass im Jahr
2019 Beschiftigte im Durchschnitt noch 18,4 AU-Ta-
ge aufwiesen, ist der aktuell hohere Anteil der Lang-
zeitfille vor allem durch den massiven Einbruch der
Kurzzeitfille begriindbar.

AU-Sonderregelungen im Rahmen der Coronavirus-
Pandemie

Im Zeitraum vom 9. Mdrz bis 31. Mai 2020 bzw. vom 19. Ok-
tober 2020 bis 31. Mai 2022 konnte nach telefonischer
Anamnese bei Versicherten mit Erkrankungen der oberen
Atemwege, die keine schwere Symptomatik bzw. keine
COVID-19-Symptomatik aufweisen, fernmiindlich ohne per-
sonlichen Arztkontakt eine Arbeitsunfahigkeit bis zu 7 Ta-
gen festgestellt werden. Die Dauer der Krankschreibung
konnte auf gleichem Weg um maximal 7 weitere Kalender-
tage verlangert werden. Diese Anpassung der Arbeits-
unfdhigkeits-Richtlinie wurde zur Vermeidung der Verbrei-
tung zusatzlicher Atemwegsinfektionen im Rahmen des
reqularen Arzt-Patienten-Kontaktes eingefiihrt. Aufgrund
des ungewohnlichen Anstiegs der COVID-19-Infektions-

LI
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AU-Tage

zahlenim II. Quartal 2022 wurden die Moglichkeit zur tele-
fonischen Krankschreibung ab dem 4. August 2022 bis (vor-
erst) 30. November 2022 wieder eingefiihrt.

1.1.2 Aktuelle Entwicklungen im Jahr 2022

B n den ersten beiden Quartalen des Jahres 2022 sind
im Mittel wesentlich héhere Krankenstande als in den
letzten zehn Jahren im gleichen Zeitraum zu verzeich-
nen.

B Insbesondere der Krankenstand, der im Zusammen-
hang mit Atemwegserkrankungen zu verzeichnen ist,
istin diesem Zeitraum erheblich hoher als in den Vor-
jahren.

B Gleichzeitig spielt der Krankenstand im Zusammen-
hang mit COVID-19 im 1. Halbjahr 2022 mit Werten
zwischen 0,13% bis 0,40% im Verhaltnis zu den Atem-
wegserkrankungen (0,79% bis 1,72%) nur eine unter-
geordnete Rolle.

Neben den kalenderjihrlichen Statistiken, stehen
zusatzlich monatliche AU-Kennzahlen der beschaf-
tigten Mitglieder zur Verfiigung. Es handelt sich
hierbei um eine monatliche Vollerhebung des AU-Ce-
schehens unter den beschiftigten BKK Mitgliedern.

G-BA (2022) Befristete Sonderregelungen im Zusammenhang
https://www.g-ba.de/service/

[N

mit der Coronavirus-Pandemie
sonderregelungen-corona/#arbeitsunfahigkeits-richtlinie [abgerufen

am 10.08.2022].
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Berichtet werden die AU-Tage bzw. der Krankenstand
insgesamt, sowie zusdtzlich differenziert nach Al-
tersgruppen, Wirtschaftsgruppen, Berufsgruppen,
Diagnosehauptgruppen sowie Bundeslindern. Die
monatliche Krankenstandstatistik erméglicht es,
schon frithzeitig Trends sowie saisonale Entwicklun-
gen im laufenden Jahr zu erkennen.

Die Monatsstatistik der beschaftigten Mitglieder der Be-
triebskrankenkassen steht allen Interessierten auf der
Internetseite des BKK Dachverbandes zur Verfiigung. Ak-
tuell werden deutschlandweit monatlich jeweils mehr als
4 Millionen Beschéftigte in diese Auswertung eingeschlos-
sen. Insbesondere die Detailauswertungen nach Wirt-
schafts- und Berufsgruppen werden von zahlreichen Ak-
teuren aus der Arbeitswelt als Referenz- und Vergleichs-
werte fiir eigene Analysen genutzt.

Ein Blick auf die aktuelle Entwicklung im Jahr 2022
zeigt, dass im ersten Halbjahr besonders hohe Kran-
kenstidnde im Vergleich zu 2021 zu verzeichnen sind
(M Diagramm 1.1.4). Dabei handelt es sich nicht
nur im Vorjahresvergleich, sondern auch in der Be-

trachtung der letzten Dekade, um den mit Abstand
héchsten Wert fiir diesen Zeitraum (2022: 5,7% vs.
2011-2021: 4,1%-5,1%). Was im Detail fiir diesen deut-
lichen Anstieg ursichlich ist, wird im Folgenden er-
lautert.

Eine Crippe- und Erkéltungswelle fithrt meistim
I. Quartal eines Jahres dazu, dass der Krankenstand
aufgrund von Atemwegserkrankungen deutlich an-
steigt, wahrend diese Erkrankungsart im restlichen
Kalenderjahr fiir das AU-Geschehen meist nur eine
untergeordnete Rolle spielt. Zum Ende des ersten
Quartals 2022 mit dem nahezu zeitgleich vollstandi-
gen Wegfall der Hygiene- und Abstandsregeln, wa-
ren es vor allem die normalen Atemwegserkrankun-
gen, die sprunghaft zugenommen und im Marz 2022
wesentlich zu einem Gesamtkrankenstand von 6,75%
und somit zu einem neuen Hoéchstwert seit Beginn
der Monatsstatistik gefithrt haben.

Ebenfalls abweichend zu den Vorjahren bleibt der
Krankenstand auch im II. Quartal 2022 auf einem un-
gewohnlich hohen Niveau, wobei wiederum die
Werte fiir die Atmungssystemerkrankungen iiber-
durchschnittlich hoch ausfallen. Das Robert Koch-
Institut (RKI) stellt hierzu in seinen Grippeweb-

Diagramm 1.1.4 Arbeitsunfdhigkeit - Monatlicher Krankenstand der beschaftigten Mitglieder nach ausgewahlten
Diagnosehauptgruppen im Zeitverlauf (Januar 2020-Juni 2022)
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1.1 AU-Geschehen im Uberblick

Wochenbericht: fest: ,DieInfluenza-Positivrate hat seit der
17. KW eine Hohe erreicht, die die Definition der saisonalen
Grippewelle, die sonst typischerweise im Winter auftritt, erfiillt.
Zudem wird fiir die ungewohnlich hohe Zahl von
Atemwegserkrankungen die parallele Ko-Zirkulation
verschiedener Atemwegserreger inklusive COVID-19
seitens des RKI angefiihrt, was im Kombination mit
der Sommergrippe-Welle vor allem bei den Erwachsenen
zu den ungewdhnlich hohen Werten fiihrt.
Auffillig ist zudem, dass mit dem Wegfall der
Moglichkeit zur telefonischen Krankschreibung Ende
Mai 2022 die AU-Kennzahlen im Zusammenhang mit
Atemwegserkrankungen im Juni nochmals angestie-
gen sind. Als Konsequenz daraus wurde die Méglich-
keit zur telefonischen Krankschreibung Anfang Au-
gust 2022 wiedereingefiihrt. Ebenfalls ist gut zu er-
kennen, dass der Krankenstand im Zusammenhang
mit COVID-19 im 1. Halbjahr 2022 mit 0,13%-0,40%
zwar ebenfalls hoher ist als in den Vorjahren, aller-

2 Buchholz, U.; Buda,S.; Loenenbach, A.; Prahm, K.; PreiB, U.; Haas, W.:
GrippeWeb-Wochenbericht KW 20/2022; GrippeWeb - Robert Koch-In-
stitut.  https://grippeweb.rki.de/Wochenberichte/2022/2022-20.pdf
[abgerufen am 15.06.2022].

dings jeweils nur einen Bruchteil des Wertes erreicht,
den die Atemwegserkrankungen verursachen.

Inwieweit sich diese Entwicklung auch in den
folgenden Monaten fortsetzt bzw. welche Auswirken
dies auf den Krankenstand insbesondere im IV. Quar-
tal haben wird, ist aktuell noch nicht absehbar.
Auch wenn zum aktuellen Zeitpunkt (Sommer 2022)
noch keine seriose Prognose fiir die Belastung des Ge-
sundheitssystems im Herbst/Winter durch COVID-19
gegeben werden kann, so wiirden sich gleichzeitig
hohe Krankenstande, ausgeldst durch eine Grippe-
und Erkaltungswelle, vor allem im Gesundheits- und
Sozialwesen zusdtzlich negativ auf die ohnehin
schon angespannte personelle und gesundheitliche
Situation der dort Beschiftigten auswirken.

Bereits mit einfachen Mitteln, wie zum Beispiel
Maskentragen und ausreichend Abstand in Innen-
raumen, kann hier Abhilfe geschaffen werden.
Wichtig ist zudem, unabhangig von Corona, auch
bei leichten Erkaltungssymptomen nicht krank zur
Arbeit zu gehen und somit die Ansteckung von Kol-
leginnen und Kollegen zu vermeiden, sowie insbe-
sondere im Herbst/Winter wieder vermehrt die Még-
lichkeit von Homeoffice zu nutzen.
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1.2 AU-Geschehen nach Krankheitsarten

Der folgende Abschnitt nimmt die fiir das AU-Ge-
schehen der beschiftigten Mitglieder wichtigsten
Diagnosehauptgruppen bzw. Diagnosen unter die
Lupe, wobei sowohl kurz- als auch langfristige Ent-
wicklungen niher beleuchtet werden.

W Etwa jeder vierte AU-Tag wird durch Muskel-Skelett-
Erkrankungen (25,5%) verursacht, gefolgt von psychi-
schen Stérungen (18,8%) und Verletzungen/Vergif-
tungen (11,5%).

W |nsbesondere AU-Kennzahlen im Zusammenhang mit
den Atemwegserkrankungen weisen aufgrund der Co-

. P . ronavirus-Pandemie im Jahr 2021 die niedrigsten Wer-

1.2.1 Diagnosehauptgruppen im Uberblick B N

B Im Jahr 2021 sind Atemwegserkrankungen (20,7%),
gefolgt von Muskel-Skelett-Erkrankungen (18,2%) und
Verletzungen/Vergiftungen (10,1%) die haufigsten
Griinde fiir AU-Félle.

Wie in M) Diagramm 1.2.1 zu erkennen ist, sind fiir
mebhrals jeden sechsten AU-Fall (18,2%) und mehr als
jeden vierten AU-Tag (25,5%) im Jahr 2021 Muskel- und
Skelett-Erkrankungen verantwortlich. Dagegen geht

Diagramm 1.2.1  Arbeitsunfahigkeit - AU-Fille der beschaftigten Mitglieder - Verteilung der wichtigsten Diagnosehauptgruppen

(Berichtsjahr 2021)

17,9% (325)

23,2% (27,4)
3,4% (61)
4,1% (75)
4,1% (75)

2,6% (3,2) 4,2% (77)

8,9% (10,5) 10,6% (192)

AU-Félle 11.5% (209) AUTage

20,7% (24,5)
18,8% (341)

10,1% (11,9)

6,8% (8,0)

Anteile in Prozent (Anzahl je 100 beschéftigte Mitglieder)
[ Muskel-Skelett-System @ Verletzungen/Vergiftungen Neubildungen 3 Herz-Kreislauf-System ] Sonstige
Psychische Storungen @ Atmungssystem [ Verdauungssystem [ Infektionen
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1.2 AU-Geschehen nach Krankheitsarten

Diagramm 1.2.2  Arbeitsunfahigkeit - AU-Félle der beschdftigten Mitglieder nach ausgewahlten Diagnosehauptgruppen im
Zeitverlauf (2011-2021)
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mebhr als jeder fiinfte AU-Fall (20,7%) aber nur 10,6%
aller AU-Tage auf eine Atemwegserkrankung als Ursa-
che zuriick - ein Hinweis, dass es sich hierbei vor al-
lem um Kurzzeiterkrankungen handelt. Umgekehrt
verhilt es sich bei den psychischen Stérungen, die
zwar nur fir 6,8% der AU-Falle verantwortlich sind,
aber im Verhiltnis dazu einen fast dreimal so hohen
Anteil an den AU-Tagen (18,8%) innehaben, was zu
einer besonders hohen durchschnittlichen Falldauer
fithrt. In etwa gleichgrofie Anteile entfallen auf die
AU-Fille (10,1%) und die AU-Tage (11,5%) bei den Ver-
letzungen und Vergiftungen als ebenfalls wichtige
Ursache von Arbeitsunfahigkeit.

Um langfristige Entwicklungen im AU-Ceschehen
abzubilden, ist die Betrachtung eines gréferen
Zeitausschnitts sinnvoll, wie er fiir die AU-Falle in
M) Diagramm 1.2.2 bzw. fiir die AU-Tage in M) Dia-
gramm 1.2.3zu sehen ist. In den Jahren 2013, 2015 und
2018 treten bei den AU-Fillen besonders hohe Werte
auf, die mit einer jeweils stark ausgeprigten Grippe-
und Erkaltungswelle zusammenhdngen. Dies ldsst
sich eindriicklich an den jeweiligen Spitzen in den
Fehlzeiten aufgrund von Atemwegserkrankungen zei-
gen. Ebenfalls gut erkennbar ist der im Kontext mit
dem Ausbleiben der Grippe- und Erkaltungswelle er-
klarbare Einbruch bei den AU-Féllen aufgrund von
Atemwegserkrankungen in den Jahren 2020 und 2021,

==0== Muskel-Skelett-System

=== \lerletzungen/Vergiftungen

wobei im Jahr 2021 mit 24,5 AU-Féllen bzw. 192 AU-
Tagen je 100 beschiftigten Mitgliedern der jeweils
niedrigste Wert im gesamten Zeitraum zu verzeich-
nen ist. Damit fallen die Atemwegserkrankungen
erstmals auf Platz 4 der AU-Ursachen bezogen auf die
AU-Tage und somit noch hinter die Verletzungen und
Vergiftungen zuriick.

Aufgrund der Umstellung der Berechnungsme-
thodik (vgl. 1 Methodische Hinweise) im Jahr 2016,
sind Vergleiche mit den Vorjahren nur eingeschrankt
moglich. Bezogen auf den Zeitraum 2016 bis 2021 sind
bei den AU-Fillen mit -17,3% ein deutlicher Riickgang
und bei den AU-Tagen mit +o0,4% insgesamt nahezu
keine Veranderungen zu verzeichnen. Diese unglei-
che Entwicklung der beiden AU-Kennzahlen ist da-
durch bedingt, dass vor allem die AU-Fille in Verbin-
dung mit Kurzzeiterkrankungen im Jahr 2021 noch-
mals deutlich zuriickgegangen sind. Entsprechend
unterscheiden sich die Verdnderungsraten fiir Er-
krankungen mit einer geringen durchschnittlichen
Falldauer (1) Diagramm 1.2.4), wie Atemwegs-
erkrankungen (AU-Fdlle: -40,5%; AU-Tage: -28,7%),
Krankheiten des Verdauungssystems (AU-Falle:
-27,3%; AU-Tage: -16,0%) von solchen, die wesentlich
durch Langzeiterkrankungen gepégt sind, wie psy-
chische Stérungen (AU-Fille: +6,1%; AU-Tage:
+23,1%).
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1 Arbeitsunfahigkeit

Diagramm 1.2.3  Arbeitsunfahigkeit - AU-Tage der beschaftigten Mitglieder nach ausgewahlten Diagnosehauptgruppen im

Zeitverlauf (2011-2021)

2.000 600
I 7]
1.852 1.845 s
1.810 1.821 1.818 S
1774 S
= B0 P B B.:
1.633 1.614 5_ =
1.600 e 1.598 : =
2 L3 149 o — g
(7 - c
g N -(/ i §
‘s 1200 S
5 <
= 5
£ 2N 303
g A 1 Ey
g = v \v/ s
2 v 0 =
=3 B
5 £
= 400 2
- 00 g
p— ——————— @
3
&
2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021
Berichtsjahre
0 Gesamt Psychische Stérungen ~ ==@== HerzKreislauf-System «=@== Atmungssystem

=== \lerdauungssystem

B Mit 16,8% hat der Anteil der Beschiftigten, die im Jahr
2021 mindestens einmal aufgrund einer Atemwegs-
erkrankung krankgeschrieben waren, den mit Abstand
niedrigsten Wert der letzten Jahre erreicht.

Durch die weiterhin unterdurchschnittliche Anzahl
von AU-Fallen im Zusammenhang mit Kurzzeiterkran-
kungen ist die durchschnittliche Falldauer mit
15,4 Tagen je Fall zwar weiterhin hoch, aber im Ver-
gleich zum Vorjahr nicht weiter angestiegen.

Zwar sind nur 5,7% der Beschaftigten aufgrund psy-
chischer Storungen pro Jahr arbeitsunfdhig, allerdings
ist bei dieser Krankheitsart das Risiko am groBten,
dass sie zu einem Krankengeldbezug fiihrt.

=== Muskel-Skelett-System

«=0==\lerletzungen/Vergiftungen

In 1) Tabelle 1.2.1 sind die AU-Quoten fiir die drei im
AU-Geschehen wichtigsten Krankheitsarten aufge-
fithrt. Weiterhin weist der iitberwiegende Teil der Be-
schéftigten (94,3%) keinen AU-Fall aufgrund von psy-
chischen Stérungen auf (2020: 94,7%; 2019: 94,3% ohne
AU-Fall), gleiches gilt auch mit 86,6% fiir die Muskel-
Skelett-Erkrankungen (2020: 86,9%; 2019: 85,9% ohne
AU-Fall). Erwartungsgemafl abgenommen hat der
Anteil der Beschéftigten mit mindestens einer Atem-
wegserkrankung. Im Jahr 2019 waren mit 25,3% deut-
lich mehr Beschiftigte mindestens einmal im Jahr
deshalb krankgeschrieben als dies 2020 mit 20,9% und
im Jahr 2021 mit 16,8% der Fall war.

Tabelle 1.2.1 Arbeitsunfahigkeit - AU-Quoten der beschaftigten Mitglieder nach ausgewahlten Diagnosehauptgruppen

(Berichtsjahr 2021)

Anzahl der AU-Fille Muskel-Skelett-System

Atmungssystem

Psychische Storungen

Anteile in Prozent

kein AU-Fall 86,6
1 AU-Fall 9,6
2 AU-Fdlle 2,6
3 und mehr AU-Fille 1,2
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1.2 AU-Geschehen nach Krankheitsarten

Diagramm 1.2.4 Arbeitsunfahigkeit - AU-Tage je Fall der beschaftigten Mitglieder nach ausgewahlten Diagnosehauptgruppen
im Zeitverlauf (2011-2021)
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Das M) Diagramm 1.2.4 zeigt die Entwicklung der und somit die hohere Gewichtung der Langzeit-AU-

durchschnittlichen Falldauer insgesamt sowie nach Félle eine Rolle spielen. Cleichzeitig liegen insbeson-
ausgewahlten Diagnosehauptgruppen. Nach wie vor dere bei den Krankheitsarten mit langeren Falldauern
sind die psychischen Stérungen im aktuellen Be- die Werte deutlich tiber denen vor der Coronavirus-
richtsjahr mit einer Falldauer von knapp iiber 6 Ka- Pandemie. Im Zusammenhang mit dem diagnosespe-
lenderwochen (42,6 AU-Tage je Fall) an der Spitze der zifischen Riickgang bei den AU-Fllen ist zu vemuten,
Auflistung zu finden, gefolgt von den Herz-Kreislauf- dass auch bei diesen Krankheitsarten insbesondere
Erkrankungen mit etwas mehr als 3 Wochen (24,3 AU- die Kurzzeitfille seltener als in der Vorjahren auftre-
Tage je Fall) Arbeitsunfdhigkeitsdauer pro Fall. Kurz- ten und sich somit die Zunahme bei den Falldauern
zeiterkrankungen sind hingegen - wie der Name erkldren lassen.

vermuten ldsst - meist mit einer kurzen durchschnitt-

lichen Falldauer verbunden, wie dies beispielsweise

bei den Atemwegeserkrankungen mit 7,8 AU-Tagen  Exkurs Krankengeld

je Fall zu sehen ist. Der auffdllige Riickgang der Fall-

dauer bei den Verletzungen und Vergiftungen ist vor Wie bereits in ) Diagramm 1.1.3 zu erkennen ist,

allem mit dem sprunghaften Anstieg der AU-Flle treten Langzeiterkrankungen zwar sehr selten auf,
im Jahr 2021 bei gleichzeitig wenig verandertern AU- sie sind jedoch im Verhiltnis dazu fiir einen tiber-
Tagen zu begriinden. Dies hingt mit der vermehrten proportional groflen Teil aller AU-Tage verantwort-
Erfassung von nur kurz andauernden Komplikationen lich. In der Regel erhilt ein Beschéftigter in den ers-
nach medizinischen Eingriffen zusammen. ten sechs Wochen seiner Erkrankung Entgeltfortzah-

Insgesamtist die durchschnittliche Falldauer mit lung durch seinen Arbeitgeber. Dauert die Erkran-
15,4 AU-Tagen je Fall im Vergleich zum Vorjahr nahe- kung langer, erhilt der Beschiftigte im Anschluss

zu unverdndert geblieben, liegt aber nach wie vor an diese sechs Wochen von seiner Krankenkasse
deutlich tiber den Werten der vorhergehenden Jahre Krankengeld. Welche Krankheitsarten bei diesen
(2011-2019: 11,7-13,4 AU-Tage je Fall). Hier diirfte, wie Krankengeldfdllen (KG-Fille) bzw. Krankengeld-
bereits im vergangenen Jahr, wieder der iiberdurch- tagen (KG-Tage) besonders haufig vorkommen, zeigt
schnittliche Riickgang bei den Kurzzeiterkrankungen 1)) Diagramm 1.2.5. Wie bereits in den Vorjahren
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1 Arbeitsunfahigkeit

Diagramm 1.2.5 Arbeitsunfahigkeit - KG-Kennzahlen der beschiftigten Mitglieder - Verteilung der wichtigsten

Diagnosehauptgruppen (Berichtsjahr 2021)

16,9% (1,1)

4,2% (0,3)
4,7% (03)
5,2% (0,3)

11,4% (0,8)
KG-Falle

21,0% (1,4)

15,0% (92)

3

5,6% (34)

Anteile in Prozent (Anzahl je 100 beschiftigte Mitglieder)

Psychische Stérungen

3 Muskel-Skelett-System Neubildungen

sind die Muskel-Skelett-Erkrankungen und die psy-
chischen Stérungen zusammen fiir mehr als die Half-
te aller KG-Falle (52,1%) bzw. KG-Tage (57,5%) verant-
wortlich. Dariiber hinaus wird mehr als jeder fiinfte
KG-Fall (21,3%) bzw. KG-Tag (21,1%) bei den Beschaf-
tigten durch Verletzungen/Vergiftungen, Neubildun-
gen und Herz-Kreislauf-Erkrankungen verursacht.
Aufschlussreich ist zudem auch ein Blick auf die dia-
gnosespezifischen Anteile der KG-Kennzahlen im
Verhiltnis zu den Gesamt-AU-Kennzahlen. Mit
einem Anteil von 17,4% der KG-Félle an den AU-Fillen
und 52,8% der KG-Tage an den AU-Tagen ist bei psy-
chischen Stérungen die Wahrscheinlichkeit am
hochsten, dass diese bei den Beschaftigten relativ sel-
ten auftretenden AU-Ursache in einen Krankengeld-
bezug miindet, da es sich hierbei meist um langwie-
rige Erkrankungen handelt. Umgekehrt verhilt es
sich beispielsweise bei den sehr haufig auftretenden
Atemwegserkrankungen: Dort sind die entsprechen-
den Anteile mit1,1% bzw. mit 9,2% und somit das Ri-
siko, dass ein solcher AU-Fall in einen Krankengeld-
bezug miindet, wesentlich geringer. Weitere Kenn-
zahlen nach Diagnosehauptgruppen und Geschlecht,
bezogen auf die Krankengeldleistungen, finden sich
in ) Tabelle A.2.
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7,7% (47)
7,8% (47)
KG-Tage
29,5% (180)
() Sonstige

[ Infektionen

1.2.2 Die wichtigsten Diagnosehauptgruppen und
Diagnosen im Detail

B Akute Infektionen der oberen Atemwege (J06), Rii-
ckenschmerzen (M54) und depressive Episoden (F32)
sind weiterhin nach AU-Tagen die drei wichtigsten Ein-
zeldiagnosen fiir das AU-Geschehen.

W Depressionen (F32, F33) treten zwar relativ selten als
AU-Grund auf, verursachen aber gleichzeitig im Durch-
schnitt Ausfallzeiten von mehreren Wochen pro Fall.

Wurden in den bisherigen Analysen die wichtigsten
Kennzahlen des AU-Geschehens auf Ebene der Diag-
nosehauptgruppen dargestellt, so riicken im folgen-
den Teil zusatzlich spezifische Einzeldiagnosen (im
Folgenden Diagnosen genannt) in den Fokus. Dabei
liegt das Hauptaugenmerk auf den fiir das AU-Ge-
schehen besonders relevanten Diagnosehauptgrup-
pen. In 1) Tabelle A.4 sind zusdtzlich differenzierte
Auswertungen nach Geschlecht und den wichtigs-
ten Diagnosen bezogen auf die AU-Tage und AU-Fl-
le der Beschiftigten zu finden.

Alle zehn hier nach den AU-Tagen aufgefiihrten
haufigsten Diagnosen gehéren zu den drei Diagnose-



1.2 AU-Geschehen nach Krankheitsarten

Tabelle 1.2.2  Arbeitsunfahigkeit - AU-Kennzahlen der beschftigten Mitglieder fiir die zehn wichtigsten Diagnosen (Berichtsjahr 2021)

I1CD-10-Code  Diagnosen

AU-Fille AU-Tage AU-Tage je Fall

je 1.000 beschftigte Mitglieder

M54 Riickenschmerzen 84,5 1.291 15,3
Akute Infektionen an mehreren oder nicht naher

6 bezeichneten Lokalisationen der oberen Atemwege 1604 1173 74

F32 Depressive Episode 15,5 993 64,0

b3 Re“aktlonen auf schwere Belastungen und Anpassungs- 284 812 296
storungen

F33 Rezidivierende depressive Storung 5,4 411 76,4

M75 Schulterldsionen 10,6 403 37,9

F48 Andere neurotische Stérungen 13,2 395 29,9

M51 Sonstige Bandscheibenschaden 9,1 332 36,7
Sonstige Gelenkkrankheiten, anderenorts nicht

M25 klassifiziert 145 289 200

M23 Binnenschadigung des Kniegelenkes [internal 73 259 35,3

derangement]

hauptgruppen, die im AU-Geschehen besonders rele-
vant sind: Fiinf Diagnosen sind der Gruppe der Mus-
kel-Skelett-Erkrankungen, vier Diagnosen den psy-
chischen Stérungen sowie eine weitere den Atem-
wegserkrankungen zuzuordnen. An dieser Stelle zeigt
sich nochmals eindriicklich das Verhiltnis von AU-
Fillen zu AU-Tagen sowie die daraus resultierenden
Falldauern: Akute Infektionen der oberen Atemwege
(Jo6) sind zwar in dieser Auflistung der haufigste
Grund fiir einen AU-Fall, allerdings liegt die Falldau-
er bei dieser Kurzzeiterkrankung nur bei durch-
schnittlich einer Kalenderwoche (7,4 AU-Tage je Fall).
Anders hingegen verhalt es sich beispielsweise bei
einer depressiven Episode (F32): Diese ist im Verhalt-
nis zur akuten Infektion der oberen Atemwege (Jo6)
zwar ein eher seltener Grund fiir eine Arbeitsunfihig-
keit, fithrt aber bei Betroffenen zu einer Falldauer, die
im Mittel iiber neun Kalenderwochen (64,0 AU-Tage
je Fall) betragt (1) Tabelle 1.2.2).

Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems

B Manner weisen im Vergleich zu Frauen deutlich hau-
figer Fehlzeiten aufgrund von Muskel-Skelett-Erkran-
kungen auf.

W Zwischen 2016 und 2021 haben die AU-Falle aufgrund
von Muskel-Skelett-Erkrankungen bei Méannern und
Frauen ab- und die AU-Tage gleichzeitig tendenziell
zugenommen, was zu einem Anstieg der durch-
schnittlichen Falldauer gefiihrt hat.

® Riickenschmerzen (M54) als wichtigste Einzeldiagno-
se sind fiir mehr als jeden dritten AU-Fall bzw. mehr
als jeden vierten AU-Tag innerhalb dieser Krankheits-
gruppe verantwortlich.

Wiein ) Diagramm1.2.6 zu erkennen ist, zeigt sich
2021im Vergleich zum Vorjahr sowohl bei den mann-
lichen als auch bei den weiblichen Beschiftigten ein
Anstieg der AU-Kennzahlen aufgrund von Muskel-
Skelett-Erkrankungen. Wahrend bei den AU-Fillen
fiir beide Geschlechter etwa wieder das Niveau von
2019 erreicht wird, erreichen die AU-Tage jeweils den
héchsten Wert der vergangenen Jahre. Unverdndert
bleibt weiterhin, dass die Manner durchschnittlich
deutlich mehr AU-Fille und AU-Tage aufgrund die-
ser Krankheitsart als die Frauen aufweisen - im
Schnitt betragt die Differenz etwas mehr als einen
halben AU-Tag je Beschiftigten. Zwischen 2016 bis
2021 sind weniger AU-Fille aufgrund dieser Krank-
heitsart fiir Mdnner (26,0 vs. 24,0 AU-Fille je 100 Be-
schaftigte) und Frauen (20,5 AU-Falle vs. 18,5 AU-Fal-
le je100 Beschaftigte) aufgetreten. Im gleichen Zeit-
raum haben jedoch die Fehltage fiir Mdnner (483 vs.
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1 Arbeitsunfahigkeit

Diagramm 1.2.6  Arbeitsunfahigkeit - AU-Kennzahlen der beschaftigten Mitglieder fiir Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems
nach Geschlecht im Zeitverlauf (2011-2021)
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AU-Tage Frauen AU-Félle Frauen
490 AU-Tage je 100 Beschiftigte) und Frauen (423 vs. men. Aus dieser ungleichen Entwicklung der AU-
430 AU-Tage je 100 Beschiftigte) leicht zugenom- Tage und AU-Fille resultiert im Wesentlichen auch

Tabelle 1.2.3 Arbeitsunfahigkeit - AU-Kennzahlen der beschaftigten Mitglieder fiir die zehn wichtigsten Diagnosen des Muskel-
Skelett-Systems (Berichtsjahr 2021)

ICD-10-Code  Diagnosen AU-Falle AU-Tage AU-Tage je Fall
je 100 beschaftigte Mitglieder

M54 Riickenschmerzen 8,4 129 15,3

M75 Schulterlasionen 1,1 40 37,9

Ms1 Sonstige Bandscheibenschaden 0,9 33 36,7
Sonstige Gelenkkrankheiten, anderenorts nicht

2> klassifiziert 14 3 200
Binnenschadigung des Kniegelenkes [internal

e derangement] 0.7 % 3.3

M17 Gonarthrose [Arthrose des Kniegelenkes] 0,5 22 45,5

M77 Sonstige Enthesopathien 0,9 19 20,5
Sonstige Krankheiten des Weichteilgewebes,

M79 anderenorts nicht klassifiziert 1.2 % 125
Sonstige Krankheiten der Wirbelsaule und des Riickens,

M53 anderenorts nicht klassifiziert 0.7 12 181

M16 Koxarthrose [Arthrose des Hiiftgelenkes] 0,2 12 50,9
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1.2 AU-Geschehen nach Krankheitsarten

der Anstieg der durchschnittlichen Falldauern auf-
grund dieser Krankheitsart im gleichen Zeitraum
(Mdnner +2,6 AU-Tage je Fall; Frauen: +1,8 AU-Tage
je Fall).

Wie die M) Tabelle 1.2.3 zeigt, ist die Diagnose
Riickenschmerzen (Msg) weiterhin die in dieser
Krankheitsgruppe fiir das Fehlzeitengeschehen der
Beschaftigten wichtigste Erkrankung. Mehr als je-
der dritte AU-Fall (39,3%) bzw. mehr als jeder vierte
AU-Tag (27,9%) wird innerhalb der Gruppe der Mus-
kel-Skelett-Erkrankungen allein durch diese Diagno-
se verursacht. Die Reihung und Zusammensetzung
der zehn wichtigsten Diagnosen aus dem Spektrum
der Muskel-Skelett-Erkrankungen als Ursache fiir
Arbeitsunfihigkeit ist im Vergleich zu den Vorjah-
ren nahezu unverandert. Sowohl die Mehrzahl der
AU-Fille (74,8%) als auch der AU-Tage (72,9%) sind
innerhalb dieser Krankheitsgruppe auf die zehn
gelisteten Diagnosen zuriickzufiihren.

Psychische Storungen

B Frauen weisen deutlich hdufiger als Manner Fehlzei-
ten aufgrund psychischer Stérungen auf.

W Die AU-Falle aufgrund psychischer Storungen sind im
Vergleich zum Vorjahr etwas starker als die zugeho-
rigen AU-Tage angestiegen, was insgesamt zu einem
leichten Riickgang bei der Falldauer fiihrt.

Seit 2016 haben die AU-Tage deutlich starker als die
AU-Falle zugenommen, was vor allem mit der Gber-
durchschnittlich langen Falldauer bei diesem Krank-
heitsspektrum zusammenhangt.

Die psychischen Stérungen sind mit einem Anteil
von 6,8% der AU-Fille und 18,8% der AU-Tage an allen
krankheitsbedingten Fehlzeiten der Beschiftigten
eine weitere wichtige Krankheitsgruppe im Arbeits-
unfihigkeitsgeschehen. In ) Diagramm 1.2.7 sind
die entsprechenden AU-Fille und AU-Tage im Zeit-
verlauf zwischen 2011 und 2021 fiir Mdnner und Frau-
en dargestellt.

Ahnlich wie bei den Muskel-Skelett-Erkrankun-
gen wird hier im Vergleich zum Vorjahr ebenfalls ein
Anstieg der AU-Kennzahlen im Zusammenhang mit
psychischen Stérungen sichtbar. Dabei sind im Ver-
gleich zu 2020 die AU-Fille etwas stdrker als die AU-
Tage von diesem Anstieg betroffen. Fiir die durch-
schnittliche Falldauer bedeutet dies im Vergleich
zum Vorjahr einen leichten Riickgang (-o0,8 AU-Tage
je Fall), im Vergleich zum Jahr 2016 ist die Falldauer

Diagramm 1.2.7  Arbeitsunfahigkeit - AU-Kennzahlen der beschaftigten Mitglieder fiir Psychische Storungen nach Geschlecht im

Zeitverlauf (2011-2021)
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1 Arbeitsunfahigkeit

hingegen um +5,9 AU-Tage je Fall angestiegen. Seit
2016 hat zudem die Anzahl der Tage (+64 AU-Tage je
100 Beschiftigte) deutlich starker als die der AU-Fal-
le (+0,5 AU-Falle je 100 Beschiftigte) zugenommen.
Hintergund dieser Entwicklung ist die Tatsache,
dass psychische Stérungen meist mit iiberdurch-
schnittlich langen Falldauern einhergehen (3 Dia-
gramm 1.2.4). Somit haben bereits minimale Zu-
wachse bei den AU-Fillen iiberproportional hohe Zu-
wachse bei den zugehorigen AU-Tagen zur Folge.

Welche besondere Bedeutung die psychischen
Stérungen nicht nur fiir das AU-Ceschehen, sondern
auch fir andere Lebens- und Versorgungsbereiche
haben und wie deren epidemiologische Entwicklung
und zunehmende gesellschaftliche Akzeptanz im Zu-
sammenhang mit dem Versorgungsgeschehen zu be-
werten sind, wurde im Rahmen des Schwerpunkt-
themas im 1) BKK Gesundheitsreport 2019 naher be-
trachtet.

Unverdndert steht die depressive Episode (F32)
nach AU-Tagen auf dem ersten Platz der Ursachen fiir
Fehltage innerhalb der Gruppe der psychischen Sto-
rungen (M) Tabelle 1.2.4). Etwa jeder fiinfte AU-Fall
(19,4%) sowie mehr als jeder vierte AU-Tag (29,1%)
sind innerhalb der Gruppe der psychischen Stérun-
gen auf dieser Diagnose zuriickzufithren. Insgesamt
werden durch die zehn hier aufgefiihrten Diagnosen
fast alle durch psychische Stérungen bedingten AU-
Fille (95,5%) bzw. AU-Tage (95,2%) abgedeckt. An-
hand der aufgefiihrten Einzeldiagnosen wird noch-

mals deutlich, dass AU-Fille aufgrund psychischer
Stérungen zwar verhdltnismaRig selten auftreten,
in Relation dazu aber iiberproportional viele AU-Tage
und somit besonders lange krankheitsbedingte Aus-
fallzeiten verursachen: Die sehr selten auftretende
Diagnose Schizophrenie (F20), die bei etwa 3 von
10.000 Beschaftigten im Jahr einen AU-Fall aber
gleichzeitig 226 AU-Tage je 10.000 Beschiftigte ver-
ursacht, fiihrt zu einer durchschnittlichen Falldau-
er von mehr als 10 Kalenderwochen (75,5 AU-Tage je
Fall). Ergdnzend sei zudem angemerkt, dass bei
Frauen mehr Fehlzeiten aufgrund affektiver Stérun-
gen (u.a. Depressionen; F32/F33) und bei den Man-
ner wegen psychischer und Verhaltensstérungen
durch Alkohol (F10) auftreten.

Exkurs Burn-out-Syndrom

Trotz der Tatsache, dass das Burn-out-Syndrom im
ICD-10 mit der Zusatzdiagnose Z73 (Probleme mit Be-
zug auf Schwierigkeiten bei der Lebensbewaltigung)
kodiert wird und somit weder zum Krankheitsspek-
trum im weiteren, noch zu den psychischen Stérun-
gen im engeren Sinn zdhlt, wird es in der 6ffentli-
chen Wahrnehmung hdufig letztgenannter Krank-
heitsgruppe zugeordnet. Im M) Diagramm 1.2.8 sind
die entsprechenden AU-Kennzahlen der Beschaf-
tigten fiir das Burn-out-Syndrom (Z73) im Langs-
schnitt dargestellt. Deutlich wird zundchst, dass die

Tabelle 1.2.4 Arbeitsunfahigkeit - AU-Kennzahlen der beschaftigten Mitglieder fiir die zehn wichtigsten Diagnosen der
Psychischen Storungen (Berichtsjahr 2021)

1CD-10-Code  Diagnosen AU-Falle AU-Tage AU-Tage je Fall
je 100 beschaftigte Mitglieder
F32 Depressive Episode 1,55 99,3 64,0
f3 I:éittri]c;r;n auf schwere Belastungen und Anpassungs- 2,80 84,2 296
F33 Rezidivierende depressive Stérung 0,54 41,1 76,4
F48 Andere neurotische Stérungen 1,32 39,5 29,9
F41 Andere Angststorungen 0,44 24,0 54,9
F45 Somatoforme Stérungen 0,66 22,2 33,5
F10 Psychische und Verhaltensstorungen durch Alkohol 0,18 7,6 42,6
F31 Bipolare affektive Stérung 0,03 2,5 75,5
F20 Schizophrenie 0,03 23 68,0
F34 Anhaltende affektive Storungen 0,05 2,2 46,4
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1.2 AU-Geschehen nach Krankheitsarten

Diagramm 1.2.8 Arbeitsunfahigkeit - AU-Kennzahlen der beschiftigten Mitglieder fiir das Burn-out-Syndrom (Z73) nach

Geschlecht im Zeitverlauf (2014-2021)
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AU-Kennzahlen im dargestellten Zeitraum wenig ver-
andert auf niedrigem Niveau verbleiben. Gerade ein-
mal o,3% aller AU-Fille bzw. 0,5% aller AU-Tage gehen
im Jahr 2021 auf diese Diagnose zuriick. Grundsitz-
lich ist beim Burn-out-Syndrom (Z73) die Frage wei-
ter strittig, ob es sich hierbei um eine eigenstindige
Erkrankung handelt. In der ICD-10-Systematik stellt
diese Codierung eine Zusatzdiagnose dar, die Proble-
me mit Bezug auf Schwierigkeiten bei der Lebensbe-
waltigung kennzeichnet und somit mit mindestens
einer weiteren (Haupt-)Diagnose einhergehen sollte.
Hinweise, dass es sich nicht um ein eigenstiandiges
Krankheitsbild handelt, werden durch den Fakt ver-
starkt, dass nach aktuellem Stand auch in der kom-
menden neuen ICD-11-Klassifikation Burnout (QD85)
zwar explizit benannt, allerdings weiterhin als Syn-
drom der Zusatzkategorie , Faktoren die den Cesund-
heitszustand beeinflussen oder zur Inanspruchnah-
me des Gesundheitssystems fithren“ zugeordnet ist.
Vermutlich liegen einem Grof3teil der Z73-Kodierun-
gen eigentlich andere psychische Erkrankungen
(z.B. Depressionen) zugrunde. Allerdings liegt die
Vermutung nahe, dass in einer stark leistungsorien-
tierten Gesellschaft ein Burn-out-Syndrom als Folge
von Uberarbeitung leichter akzeptiert wird, als eine
immer noch eher stirker stigmatisierte depressive

=@== AU-Fille Mdnner

AU-Falle Frauen

Storung, die filschlicherweise oftmals als Zeichen
von (Leistungs-)Schwache gilt.

Krankheiten des Atmungssystems

B Die AU-Fille und AU-Tage aufgrund von Atemwegs-
erkrankungen haben im Jahr 2021 bei Mannern und
Frauen die niedrigsten Werte seit mehr als einem Jahr-
zehnt erreicht, was wiederum vor allem mit der aus-
gebliebenen Grippe- und Erkdltungswelle zusammen-
hangt.

m Die akuten Infektionen der oberen Atemwege (J06)
sind trotz des Riickgangs in den o. g. Zeitrdumen wei-
terhin fiir die Mehrheit aller AU-Falle und AU-Tage in-
nerhalb der Atemwegserkrankungen verantwortlich.

Das Arbeitsunfdhigkeitsgeschehen bei den Atem-
wegserkrankungen wird ganz wesentlich durch die
saisonal meist zu Beginn bzw. Ende eines Jahres auf-
tretenden Crippe- und Erkaltungswellen bestimmt.
Besondere Ereignisse, wie die Coronavirus-Pandemie
und die damit verbundenen Mafnahmen, nehmen
zusdtzlich indirekten Einfluss auf die Entwicklung,
wie in 1) Kapitel 1.1.2 zu sehen ist.
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1 Arbeitsunfahigkeit

Diagramm 1.2.9  Arbeitsunfahigkeit - AU-Kennzahlen der beschaftigten Mitglieder fiir Krankheiten des Atmungssystems nach
Geschlecht im Zeitverlauf (2011-2021)
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Derin ) Diagramm 1.2.9 dargestellte Zeitverlauf ~ peaktivitit sehr gut ab. Sehr deutlich ist dies an den
fiir die Atemwegserkrankungen bildet zunachst die Jahren 2013, 2015 und 2018 erkennbar, da dort die
Zeitraume mit einer erhohten Erkaltungs- und Crip- Fehlzeiten aufgrund von Atemwegserkrankungen

Tabelle 1.2.5 Arbeitsunfahigkeit - AU-Kennzahlen der beschiftigten Mitglieder fiir die zehn wichtigsten Diagnosen des
Atmungssystems (Berichtsjahr 2021)

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

je 100 beschaftigte Mitglieder

Akute Infektionen an mehreren oder nicht néher

v bezeichneten Lokalisationen der oberen Atemwege 16,04 1173 74
Joo Akute Rhinopharyngitis [Erkaltungsschnupfen] 1,72 10,9 6,3
|20 Akute Bronchitis 0,80 7.6 9,5
198 Sonstige Krankheiten der Atemwege 0,93 7.3 7.8
|40 Bronchitis, nicht als akut oder chronisch bezeichnet 0,62 5,6 9,1
|32 Chronische Sinusitis 0,66 53 8,0
J02 Akute Pharyngitis 0,66 4,3 6,4
Jo3 Akute Tonsillitis 0,63 4,3 6,8
Jo1 Akute Sinusitis 0,60 4,2 7,0
|44 Sonstige chronische obstruktive Lungenkrankheit 0,13 3,9 30,7
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1.2 AU-Geschehen nach Krankheitsarten

besonders hoch ausgeprigt sind. Die AU-Kennzah-
len im Zusammenhang mit Atemwegserkrankungen
sind im Jahr 2021 nochmals deutlich zuriickgegan-
gen und haben den jeweils niedrigsten Wert sowohl
fiir die AU-Félle als auch fiir die AU-Tage in gesam-
ten Beobachtungszeitraum erreicht. Dieser Riick-
gang, der vorrangig durch das nahezu vollstindige
Ausbleiben der Crippe- und Erkiltungswelle im Jahr
2021 zu erkldren ist, betrifft vor allem die saisonalen
Infektionen, die meist nur zu geringen Ausfallzeiten
fithren. Entsprechend liegt die Falldauer im Jahr 2021
mit 7,8 AU-Tagen je Fall zwar geringfiigig unter dem
Wert des Vorjahres (2020: 8,3 Tage je Fall) aber wei-
terhin tiber den Werten der Jahre vor der Coronavi-
rus-Pandemie (6,5-6,9 AU-Tage je Fall).

Trotz des massiven Riickgangs im Vergleich zu den
Vorjahren, sind es weiterhin die akuten Infektionen
der oberen Atemwege (Jo6), die wiederum die mit Ab-
stand meisten AU-Fdlle und AU-Tage innerhalb der
Gruppe der Atemwegserkrankungen verursachen
(1 Tabelle 1.2.5). Diese Diagnose ist fiir knapp zwei
Drittel aller AU-Flle (65,4%) bzw. AU-Tage (61,3%) in-
nerhalb der Gruppe der Atemwegserkrankungen ver-
antwortlich. Mit einer Falldauer von 7,4 AU-Tagen je
Fall handelt es sich dabei - trotz des haufigen Auftre-
tens - um eine AU-Ursache, die meist nur zu kurzen
krankheitsbedingten Fehlzeiten fiihrt. Ein anderes
Bild zeigt sich hingegen bei den chronischen Lungen-
erkrankungen, wie dies beispielsweise bei COPD (J44)
der Fall ist. Zwar fithrt diese Erkrankung aufgrund
ihres relativ seltenen Auftretens auch nur sehr selten
(0,13 AU-Fille je 100 Beschiftigte) zu einer Arbeitsun-
fahigkeit, allerdings mit durchschnittlich 30,7 AU-

Tagen je Fall zu einer fiir diese Krankheitsgruppe
iiberdurchschnittlich hohen Falldauer.

Exkurs COVID-19

Am Ende dieses Abschnittes sollen im Uberblick die
AU-Kennzahlen im Zusammenhang mit COVID-19
betrachtet werden. Im 1) BKK Gesundheitsreport
2021 wurden diese AU-Kennzahlen im Rahmen des
Schwerpunktthemas ausfiihrlich betrachtet. Teil-
weise finden diese auch in 1) Kapitel 1.6 zum The-
menschwerpunkt des diesjdhrigen Reports Eingang,
da insbesondere die Beschiftigten in der Pflege hier-
bei eine deutlich hohere Betroffenheit als andere Be-
rufe und Branchen aufweisen.

In M Tabelle1.2.6 sind der AU-Kennzahlen im Zu-
sammenhang mit einer COVID-19-Diagnose darge-
stellt. Insgesamt entfielen im Jahr 2021 1,1% aller
AU-Fille sowie 1,0% aller AU-Tage auf krankheitsbe-
dingte Fehlzeiten im Zusammenhang mit COVID-19.
Im Vergleich zum Vorjahr (2020: 0,7% bzw. 0,4%) ist
zwar eine Zunahme zu verzeichnen, COVID-19 bleibt
aber in seiner Bedeutung fiir das AU-Geschehen weit
hinter den fiir die Fehlzeiten wichtigsten Krankheits-
gruppen (M) Diagramm 1.2.1) zuriick. Die Falldauern
sind im Vergleich zu Vorjahr ebenfalls angestiegen,
was vor allem mit den in 2021 vorherrschenden
COVID-19-Virusvarianten zusammenhéngen diirfte.

Weitere auch fiir das laufende Jahr aktuelle AU-
Kennzahlen im Zusammenhang mit COVID-19 sind
auf der Internetseite des BKK Dachverbandes im
monatlichen Krankenstand zu finden.

Tabelle 1.2.6 Arbeitsunfahigkeit - AU-Kennzahlen der beschaftigten Mitglieder im Zusammenhang mit einer COVID-19-Diagnose
(U07.1 oder U07.2) und Geschlecht (Berichtsjahr 2021)

1CD-10-Code

Geschlecht

AU-Falle AU-Tage AU-Tage je Fall

je 100 beschaftigte Mitglieder

Manner 0,7 12,6 16,8
U07.1 (COVID-19, Virus nachgewiesen) Frauen 0,9 15,5 17,4
Gesamt 0,8 13,9 17,1
Manner 0,4 3,8 9,2
U07.2 (COVID-19, Virus nicht nachgewiesen) Frauen 0,5 4,1 9,1
Gesamt 0,4 3,9 9,1
Manner 1,2 16,3 14,1
U07.1 und U07.2 Gesamt Frauen 1,3 19,6 14,6
Gesamt 1,2 17,8 14,4
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1.3 AU-Geschehen nach soziodemografischen

Merkmalen

Im folgenden Abschnitt wird das AU-Geschehen der
Beschiftigten nach ausgewdhlten soziodemografi-
schen Merkmalen betrachtet. Die Auswahl der ent-
sprechenden Merkmale erfolgt insbesondere nach
ihrem Einfluss auf die AU-Kennzahlen. Neben dem
Alter und dem Geschlecht, stellt auch der Versicher-
tenstatus, als ein indirekter Indikator der sozialen
Lage, einen wichtigen Einflussfaktor fiir das AU-
Geschehen dar. Bildungsvariablen, wie der héchste
Schul- bzw. Berufsabschluss, finden ebenfalls Ein-
gang in die Betrachtung. Die berufliche Tatigkeit
und die damit verbundenen Merkmale, die im wei-
teren Sinne auch zur Soziodemografie gehéren, wer-
den in M) Kapitel 1.5 im Kontext der arbeitswelt-
lichen Betrachtung separat dargestellt.

1.3.1 AU-Geschehen nach Alter und Geschlecht

B Beschaftigte Manner weisen iiber alle Altersgruppen
hinweg im Durchschnitt weniger AU-Félle bzw. AU-Ta-
ge als beschaftigte Frauen auf.

B Bei dlteren Beschaftigten ist der Anteil derjenigen,
die mindestens einmal im Jahr krankgeschrieben
sind, etwas groBer als bei den jungen Berufstatigten,
wobei dieser Anteil altersunabhdngig bei den Frau-
en hoher als bei den Mannern ausfallt.

B Mit zunehmenden Lebensalter treten zwar nicht we-
sentlich mehr AU-Félle bei den Beschéftigten auf, je-
doch steigt die Falldauer sowohl bei Mannern als
auch bei den Frauen nahezu linear an.

In M Diagramm 1.3.1 sind die AU-Félle und AU-Tage
der Beschiftigten nach Altersgruppen und Ce-
schlechts dargestellt. Uber alle Altersgruppen hin-
weg weisen Frauen durchschnittlich mehr AU-Fille
sowie mehr AU-Tage auf. Der grofte Geschlechts-

3 Beschaftigte mit diversem Geschlecht weisen im Jahr 2021 keine AU-
Falle bzw. AU-Tage auf.
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unterschied - zuungunsten der Frauen - tritt mit
einer Differenz von rund vier AU-Tagen in der Alters-
gruppe der iiber 65-jihrigen Beschiftigten auf.

Bezogen auf das Alter zeigt sich bei den Fehltagen
ein nahezu kontinuierlicher Anstieg bis einschlief3-
lich zur Gruppe der 6o- bis 64-Jahrigen. Die Gruppe
der iiber 65-Jahrigen hat dagegen, im Vergleich zu
allen anderen Altersgruppen, die wenigsten AU-Fal-
le sowie deutlich geringere AU-Tage zu verzeichnen.
Wesentlich zuriickzufiihren ist dies auf einen Selek-
tionseffekt, der als healthy worker effect bekannt ist:
Erwerbstdtige, die kurz vor dem Renteneintrittsalter
stehen bzw. noch dariiber hinaus weiter arbeiten,
sind meist gestinder als Beschaftigte im mittleren
Alter, weil die dort noch vorhandenen und von (chro-
nischen) Erkrankungen Betroffenen haufig - meist
vorzeitig - aus dem Erwerbsleben ausscheiden und
somit nicht mehr in der AU-Statistik der hoheren Al-
tersgruppen enthalten sind. Betrachtet man zusitz-
lich die Falldauer, so zeigt sich dagegen sowohl fiir
die Mdnner als auch fiir die Frauen ein nahezu linea-
rer Anstieg mit steigendem Lebensalter, wobei die
Werte zwischen der jiingsten und der dltesten Be-
schiftigtengruppe um das Sechsfache zunehmen.
Erweiterte Analysen und Kennzahlen zum AU-Ce-
schehen nach Alter und Geschlecht sind zusdtzlich
in der ) Tabelle A.5 zu finden.

Beziiglich der AU-Quote zeigen sich zwischen be-
schaftigten Frauen und Mdnnern insgesamt eben-
falls Unterschiede zuungunsten der Frauen (1) Ta-
belle 1.3.1). 54,2% der Mdnner und 50,3% der Frauen
weisen in 2021 gar keinen AU-Fall auf, jeweils etwas
mehr als ein Fiinftel ist maximal einmal im Jahr
krankgeschrieben und etwa ein Viertel hat zwei oder
mehr Krankschreibungen im Jahr zu verzeichnen.
Betrachtet man zusatzlich das Alter, so ist zu erken-
nen, dass der Anteil derjenigen ohne AU-Fall im Jahr
mit zunehmendem Alter geringer wird. 44,2% der
Frauen und 47,9% der Mdnner, die 50 Jahre und alter
sind, haben im Jahr gar keinen AU-Fall. Bei den
unter 35-Jahrigen sind diese Anteile mit 55,0% bei



1.3 AU-Geschehen nach soziodemografischen Merkmalen

Diagramm 1.3.1  Arbeitsunfahigkeit - AU-Kennzahlen der beschaftigten Mitglieder nach Altersgruppen und Geschlecht
(Berichtsjahr 2021)
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Tabelle 1.3.1 Arbeitsunfahigkeit - AU-Quoten der beschaftigten Mitglieder nach Altersgruppen und Geschlecht (Berichtsjahr
2021)

Anzahl der AU-Fille unter 35 Jahre 35 bis 49 Jahre 50 Jahre und alter Gesamt

Manner Frauen Manner Frauen Manner Frauen Manner Frauen

Anteile in Prozent

kein AU-Fall 58,9 55,0 56,4 52,0 47,9 44,2 54,2 50,3
1 AU-Fall 18,9 20,4 20,7 22,6 22,4 24,4 20,7 22,5
2 AU-Fdlle 9,8 10,8 10,8 12,1 13,1 14,3 11,3 12,4
3 und mehr AU-Fille 12,4 13,7 12,1 13,4 16,6 17,1 13,8 14,8

den Frauen und 58,9% bei den Mannern hingegen

deutlich hher ausgeprit. B Mit zunehmenden Alter ist eine kontinuierliche Zu-

nahme der Falldauer vor allem bei Atemwegserkran-

kungen, Muskel-Skelett-Erkrankungen und psychi-

m  |m Vergleich zu den Frauen weisen mannliche Berufs- schen Storungen feststellbar.
tatige deutlich mehr AU-Félle bzw. -Tage aufgrund
von Muskel-Skelett-Erkrankungen, Verletzungen
und Vergiftungen sowie Herz-Kreislauf-Erkrankungen
auf.

W Beiweiblichen Berufstatigen treten hingegen héhe-
re Fehlzeiten aufgrund von Neubildungen, psychi-
schen Storungen und Atemwegserkrankungen auf.

In M) Diagramm 1.3.2sind die wichtigsten Diagnose-
hauptgruppen fiir die krankheitsbedingte Arbeitsun-
fahigkeit der Beschiftigten nach Geschlecht
abgebildet. Mdnnliche Beschiftigte weisen vor al-
lem bei den Verletzungen und Vergiftungen, den
Muskel-Skelett-Erkrankungen sowie bei den Herz-
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1 Arbeitsunfahigkeit

Diagramm 1.3.2  Arbeitsunfahigkeit - AU-Kennzahlen der beschiftigten Mitglieder nach Diagnosehauptgruppen und Geschlecht

(Berichtsjahr 2021)
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Kreislauf-Erkrankungen durchschnittlich deutlich

mehr AU-Falle und AU-Tage als die weiblichen Be-
schéftigten auf. Dagegen sind bei Frauen im Mittel
wesentlich mehr Fehlzeiten aufgrund psychischer
Stérungen, Atemwegserkrankungen und Neubildun-
gen zu finden. Bei den psychischen Stérungen ist die
Geschlechtsdifferenz mit deutlich mehrals einem AU-
Tag am héchsten ausgepragt. Fiir alle weiteren Diag-
nosehauptgruppen fallen die Unterschiede zwischen
Minnern und Frauen wesentlich geringer aus. Die
Ursachen fiir diese Geschlechtsunterschiede sind viel-
faltig, wobei biologische (unterschiedliche Anato-
mie), soziale (unterschiedliche Sozialisation im Um-
gang mit dem eigenen Korper) aber auch arbeitswelt-
liche (unterschiedliche Berufspréiferenzen bei Min-
nern und Frauen) Faktoren in Kombination mitein-

ander wirksam werden.
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In ) Diagramm 1.3.3 sind die AU-Fille bzw. in
) Diagramm 1.3.4 die AU-Tage der drei fiir das AU-
Geschehen wichtigsten Krankheitsarten differenziert
nach Alter und Geschlecht dargestellt. Die bereits im
M) Kapitel 1.2.2 beschriebenen Ceschlechtsunterschie-
de werden hier zusatzlich fiir die unterschiedlichen
Altersgruppen in gleicher Weise sichtbar. AU-Fille und
AU-Tage aufgrund von Atemwegserkrankungen treten
besonders hiufig bei jungen Beschiftigten auf, wah-
rend die Werte zwischen den 25. bis 64. Lebensjahr
relativ stabil bleiben. Anders bei den Muskel-Skelett-
Erkrankungen: Hier steigen sowohl die AU-Fille als
auch die AU-Tage mit zunehmendem Alter deutlich an.
Bei den psychischen Stérungen ist hingegen der An-
stieg bei den AU-Tagen mit zunehmendem Alter héher
als der Anstieg bei den zugehérigen AU-Fillen ausge-
pragt. Diese fiir die hier betrachteten Krankheitsarten
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Diagramm 1.3.3  Arbeitsunfahigkeit - AU-Fille der beschaftigten Mitglieder nach ausgewahlten Diagnosehauptgruppen,
Altersgruppen und Geschlecht (Berichtsjahr 2021)
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Diagramm 1.3.4 Arbeitsunfahigkeit - AU-Tage der beschaftigten Mitglieder nach ausgewahlten Diagnosehauptgruppen,
Altersgruppen und Geschlecht (Berichtsjahr 2021)
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1 Arbeitsunfahigkeit

sehr unterschiedlichen Altersverldufe der AU-Kenn-
zahlen, haben eine ebenfalls unterschiedliche Ent-
wicklung der spezifischen Falldauern zur Folge: Im
Vergleich zwischen den unter 20-Jahrigen und den 6o-
bis 64-Jahrigen steigt die Falldauer bei den Atemwegs-
erkrankungen (4,9 vs. 12,6 AU-Tage je Fall) um mehr
als das Doppelte, bei den psychischen Stérungen um
mehr als das Dreifache (17,6 vs. 57,9 AU-Tage je Fall)
und bei den Muskel-Skelett-Erkrankungen um mehr
als das Vierfache (6,8 vs. 28,4 AU-Tage je Fall) an.

Wiederum wird hier fiir alle Krankheitsarten der
bereits beschriebene healthy worker effect bei den iiber
65-Jahrigen als nur scheinbar besonders gesunde Be-
schiftigtengruppe sichtbar. Trotz des selteneren
Auftretens eines AU-Falls in dieser Altersgruppe, ist
hier dennoch die Falldauer mit Abstand am grofiten
(Atemwegserkrankungen: 14,7 AU-Tage je Fall; psy-
chische Stérungen: 68,0 AU-Tage je Fall; Muskel-Ske-
lett-Erkrankungen: 40,7 AU-Tage je Fall). Wird also
eine Person aus dieser Gruppe arbeitsunfdhig, was
gemessen an den AU-Fillen wesentlich seltener als
in den meisten anderen Altersgruppen auftritt, so
ist solch ein Fall im Durchschnitt mit einer lingeren
Ausfallzeit verbunden.

Exkurs Kinderkrankengeld

Ist das Kind eines Beschiftigten erkrankt und muss
entsprechend betreut bzw. gepflegt werden, so kann
ein Elternteil fiir die Zeit der Pflege unter bestimm-
ten Voraussetzungen Kinderkrankengeld (formal: Kran-
kengeld bei Erkrankung des Kindes gemiR § 45
SGB V) in Anspruch nehmen. Die bzw. der Beschif-
tigte erhalt in der Regel das Kinderkrankengeld als
Lohnersatzleistung, wenn sie/er wahrend der Pflege
des erkrankten Kindes der Arbeit nicht nachgehen
kann. Da die pflegende Person wahrend dieser Zeit
nicht selbst aufgrund einer Erkrankung arbeitsun-
fahig ist, werden diese Kinderkrankengeldfdlle
(KKG-Falle) bzw. Kinderkrankengeldtage (KKG-Tage)
nicht in die Berechnung der AU- bzw. KG-Kennzah-
len der Beschiftigten einbezogen, sondern an dieser
Stelle separat berichtet. Zudem gelten im Rahmen
der Coronavirus-Pandemie einige Sonderregelun-
gen, die - aufgrund ihrer Auswirkungen auf die Sta-
tistik - im Folgenden erldutert werden.

Sonderregelungen zum Kinderkrankengeld

Seit dem 30. Marz 2020 haben Beschaftigte, die aufgrund
einer durch die Coronavirus-Pandemie notwendig gewor-
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denen Kinderbetreuung ihrer Arbeit nicht nachgehen kon-
nen, im Rahmen der Regelungen des Infektionsschutzge-
setzes (§ 56 1fSG) die Moglichkeit, ihren Verdienstausfall
auszugleichen. Konkret bedeutet dies, dass Beschftigte
fiir die ersten 6 Wochen weiterhin ihr Entgelt vom Arbeit-
geber erhalten. Ab der 7. Kalenderwoche miissen Beschaf-
tigte diesen Anspruch direkt bei der zustdndigen Behorde
beantragen. Diese Ausfallzeiten werden allerdings nicht
in den hier dargestellten Kinderkrankengeld-Kennzahlen
abgebildet.

Zusatzlich wurde mit Inkrafttreten des Krankenhaus-
zukunftsgesetzes (KHZG) am 29. Oktober 2020 die An-
spruchsdauer auf das Kinderkrankengeld nach § 45 SGB V
fiir das Kalenderjahr 2020 erhéht. Pro Kind und Elternteil
betragt der Anspruch nun maximal 15 Tage (bisher
10 Tage), bei mehreren Kindern maximal 35 Tage (bisher
25 Tage). Bei Alleinerziehenden wurde der Anspruch bei
einem Kind auf maximal 30 Tage (bisher 20 Tage) bzw. bei
mehreren Kindern auf maximal 70 Tage (bisher 50 Tage)
erhoht.

Mit Inkrafttreten des GWB-Digitalisierungsgesetzes
zum 18. Januar 2021 wurden riickwirkend zum 5. Januar
2021 sowohl die Anspruchsvoraussetzungen fiir als auch
die Anspruchsdauer auf das Kinderkrankengeld geandert:
Zusatzlich kann nun auch bei pandemiebedingten Kita-
und SchulschlieBungen bzw. eingeschrankten Betreuungs-
angeboten, Untersagen des Betretens der Schule/Kita auf-
grund einer Absonderung oder wegen der Aufhebung der
Prasenzpflicht in der Schule Kinderkrankengeld in An-
spruch genommen werden. Die maximale Anspruchsdau-
er pro Jahr wurde pro Kind und Elternteil auf 20 Tage, bei
mehreren Kindern auf maximal 45 Tage verlangert. Bei Al-
leinerziehenden wurde der Anspruch bei einem Kind auf
maximal 40 Tage bzw. bei mehreren Kindern auf maximal
90 Tage erhoht.

Mit Inkrafttreten des 4. Bevolkerungsschutzgesetzes
zum 22. April 2021 wurde ebenfalls riickwirkend zum 5. Ja-
nuar 2021 die Anspruchsdauer auf Kinderkrankengeld
nochmals verlangert und zwar pro Kind und Elternteil auf
30 Tage bzw. bei mehreren Kindern auf 65 Tage. Bei Allein-
erziehenden wurde der Anspruch bei einem Kind auf ma-
ximal 65 Tage, bei mehreren Kindern auf maximal
130 Tage erhoht?.

Im M Diagramm 1.3.5 sind die KKG-Félle und -Tage
aufgeschliisselt nach dem Geschlecht der Betreu-
ungsperson (in der Regel ein Elternteil) dargestellt.
Genauso wie in den vergangenen Jahren wird die Be-
treuung von erkrankten Kindern in der iiberwiegen-

4 Zum Zeitpunkt der Erstellung des Textes sind die aktuellen Regelun-
gen zum Kinderkrankengeld bis zum 23. September 2022 (Ablauf-
datum des bis dato giiltigen Infektionsschutzgesetzes) wirksam.
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Diagramm 1.3.5 Arbeitsunfahigkeit - Kinderkrankengeld (KKG)-Kennzahlen der beschaftigten Mitglieder nach Geschlecht im
Zeitverlauf (2016-2021)
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den Mehrheit der Fille von den beschéftigten Frauen Fiir das Berichtsjahr 2021 wird ein massiver An-
realisiert. Bezogen auf alle KKG-Falle bzw. KKG-Tage stieg der KKG-Kennzahlen sichtbar, der ebenfalls
itbernehmen die weiblichen Beschiftigten etwa drei- mafgeblich durch die zeitgleich geltenden Sonder-
mal so hdufig wie die Manner die Betreuung des er- regelungen zum Kinderkrankengeld im Kontext der
krankten Kindes. Neben einem tradierten sozialen Coronavirus-Pandemie verursacht wird. Neben der
Rollenverstandnis beeinflusst sicher auch die meist - deutlichen Erweiterung des Anspruchszeit-
zuungunsten der Frauen - ungleiche Einkommens- raums, haben sich ebenfalls die Anspriichsgriinde,
situation bei Doppelverdienern die Entscheidung fiir beispielsweise um pandemiebedingte Kita- und
die Wahl der Betreuungsperson des Kindes. Schulschlieffungen, erweitert. Nach eigenen Be-

Der erkennbare deutliche Riickgang der KKG- rechnungens entfallen etwa 33,5% aller KKG-Falle

Kennzahlen im Jahr 2020 hat vermutlich mehrere und 37,6% aller KKG-Tage auf den sogenannten pan-

Ursachen: Zum einen geht durch die Sonderregelung demiebedingten Anteil des Kinderkrankengeldes.
im Rahmen des Infektionsschutzgesetzes ein Teil der Reduziert man die KKG-Kennzahlen des Jahres 2021
bisher bescheinigten Kinderkrankengeldtage nicht um diese Anteile, sind die Werte dennoch mit Ab-

mehr in die vorliegende Statistik ein. Dariiber hin- stand die hochsten der vergangenen Jahre. Inwie-
aus ist davon auszugehen, dass ein nicht unerhebli- weit sich die KKG-Kennzahlen im Jahr 2022 entwi-
cherTeil der Beschiftigten nicht nur im Homeoffice ckeln werden, hangt in groflen Teilen mit dem wei-
tatig war, sondern zeitgleich die Betreuung ihrer teren Verlauf der Coronavirus-Pandemie und den
ggf. auch kranken Kinder ibernommen hat und eine entsprechenden Maffnahmen im Kita-und Schul-
arztliche Bescheinigung somit nicht zwingend not- bereich zusammen.

wendig war. Des Weiteren ist es durch den massiven

Riickgang der Atemwegserkrankungen im Jahr 2020

insbesondere in der Gruppe der Kinder nicht un-

wahrscheinlich, dass es sich grofitenteils um einen

reellen Riickgang der KKG-Zahlen aufgrund des 5 Berechnungen auf Basis einer Stichprobe ausgewdhlter BKK zu den
Krankheitsgeschehens handelt. KKG-Kennzahlen.
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1.3.2 AU-Geschehen nach Versichertenstatus

Mitglieder
ohne Rentner

giwillige Mitglieder
insgesamt

Sonstige Beschaftigte
Pflicht- (ALG) Pflicht- freiwillige
mitglieder mitglieder Mitglieder

Beschaftigte Mitglieder
insgesamt.

B Arbeitslose (ALG-) sind deutlich haufiger und langer
von krankheitsbedingten Fehlzeiten aufgrund von psy-
chischen Storungen und Muskel-Skelett-Erkrankungen
betroffen, wesentlich seltener ist dies jedoch auf-
grund von Atemwegserkrankungen der Fall.

B Entsprechend liegt die durchschnittliche Falldauer
bei den Arbeitslosen (ALG-l) mit 55 AU-Tagen je Fall
um mehr als das Dreifache {iber der der Beschaftig-
ten.

B Die beschdftigten freiwilligen Mitglieder weisen im
Vergleich zu Arbeitslosen (ALG-l) und beschaftigten
Pflichtmitgliedern bei allen betrachteten AU-Kennzah-
len die in der Regel mit Abstand niedrigsten Werte auf.

Neben dem Alter und dem Geschlecht der Mitglieder
iibt deren sozialer Status ebenfalls einen wesentli-
chen Einfluss auf die Gesundheit und somit auf das
AU-Geschehen aus. Da der soziale Status tiber die vor-
liegenden Routinedaten nur eingeschrankt abbild-
bar ist, wird an dieser Stelle die Zugehorigkeit zu
einer bestimmten Versichertengruppe als alternati-
ver Indikator herangezogen. Insofern werden im Fol-
genden insbesondere die Arbeitslosen (ALG-I), die be-
schiftigten Pflichtmitglieder sowie die beschaftig-
ten freiwilligen Mitglieder als die relevantesten Teil-
gruppen der Mitglieder ohne Rentner betrachtet.
Ausgehend vom durchschnittlichen Einkommen als
einem wichtigen Faktor des sozialen Status kann an-
genommen werden, dass im Vergleich zwischen den
drei genannten Versichertengruppen die Arbeitslo-
sen einen relativ niedrigen, die beschiftigten frei-
willigen Mitglieder einen relativ hohen Sozialstatus
innehaben, wahrend die beschiftigten Pflichtmit-
glieder zwischen beiden Gruppen einzuordnen sind.
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Die hier vorgenommene Einteilung stellt allerdings
keine wie auch immer geartete Ab- oder Aufwertung
der einzelnen Versichertengruppen dar, sondern
dient lediglich der plausiblen Einordnung der im Fol-
genden dargestellten Zusammenhinge mit den zu-
gehorigen AU-Kennzahlen. In 1) Tabelle A.1sind er-
ganzend die AU-Kennzahlen der verschiedenen Ver-
sichertengruppen nach Geschlecht und Diagnose-
hauptgruppen dargestellt.

Einleitend werden zunichst die allgemeinen AU-
Kennzahlen der genannten Versichertengruppen be-
trachtet (1) Tabelle1.3.2). ALG-II-Empfanger bleiben
bei den Fehlzeiten generell unberiicksichtigt, da sie
keinen Anspruch auf Krankengeld besitzen und so-
mit bei den Krankenkassen in der Regel keine dies-
beziiglichen Leistungsfille (AU-Fille) angelegt wer-
den. Gleiches gilt auch fiir die sonstigen Pflichtmit-
glieder (1 Diagramm 0.1.1).

Wahrend die beschaftigten freiwilligen Mitglie-
der im Jahr 2021 durchschnittlich nur 9,8 AU-Tage je
Berufstdtigen aufweisen, ist dieser Wert bei den be-
schiftigten Pflichtmitgliedern mit 19,6 AU-Tagen
mehr als doppelt so grof. Mit deutlichem Abstand
folgen die Arbeitslosen (ALC-I), die im Durchschnitt
30,9 Kalendertage und damit mehr als dreimal so
viele AU-Tage wie die beschiftigten freiwilligen Mit-
glieder aufweisen. Ein deutlicher Hinweis auf die
Tatsache, dass die AU-Tage der Arbeitslosen (ALG-I)
v.a. durch Langzeiterkrankungen verursacht wer-
den, lasst sich an der Falldauer ablesen. Diese ist mit
durchschnittlich rund 8 Kalenderwochen (55,0 AU-
Tage je Fall) im Mittel ebenfalls mehr als dreimal so
hoch, wie bei den anderen beiden Versichertengrup-
pen. Cleichzeitig haben die Arbeitslosen (ALG-I) mit
14,7% die niedrigste AU-Quote im Vergleich. Das ist
nur scheinbar ein Widerspruch, derv.a. dadurch er-
klart werden kann, dass in dieser Versichertengrup-
pe Kurzzeiterkrankungen (z. B. Infektionen der obe-
ren Atemwege u. d.) zwar genauso haufig auftreten,
betroffene Arbeitslose diese aber wesentlich seltener
drztlich behandeln lassen. Belegt wird dies zusatz-
lich durch die Kennzahlen aus der ambulanten Ver-
sorgung (M Kapitel 2.3.2).

Im 1) Diagramm 1.3.6 ist fiir die drei ausgewahl-
ten Versichertengruppen die ldngsschnittliche
Entwicklung der AU-Kennzahlen dargestellt. Fiir die
beschiftigten Pflichtmitglieder bzw. die beschaftig-
ten freiwilligen Mitglieder zeichnet sich im Zeitver-
lauf ein dhnliches Muster ab, wie es bereits im
M) Diagramm 1.1.1zu sehen ist. In allen Berichtsjah-
ren liegen dabei die AU-Félle und AU-Tage der beschif-
tigten freiwilligen Mitglieder deutlich unter denen
der beschaftigten Pflichtmitglieder. Bei den Arbeits-
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Tabelle 1.3.2 Arbeitsunfahigkeit - AU-Kennzahlen nach ausgewahlten Versichertengruppen und Geschlecht (Berichtsjahr 2021)

Versichertengruppen* Geschlecht

AU-Kennzahlen

AU-Félle

Manner 127,6
Be.sch.aftlgte Pflicht- Frauen 1266
mitglieder
Gesamt 127,1
Manner 64,3
Beschaftigte freiwillige
Mitglieder il 678
Gesamt 65,1
Manner 53,8
Arbeitslose (ALG-l) Frauen 59,1
Gesamt 56,2

je 100 Mitglieder

AU-Tage AUTage je Fall ~ Krankenstand AU-Quote

in Prozent

1.952 15,3 5.4 48,5
1.961 15,5 54 50,6
1.956 15,4 5.4 49,5

953 14,8 2,6 33,7
1.099 16,2 3,0 34,2

983 15,1 2,7 338
2.981 55,4 8,2 13,7
3.227 54,6 8,8 15,8
3.094 55,0 8,5 14,7

Zur Zuordnung der einzelnen Versichertengruppen sei auf das 3} Diagramm 0.1.1 verwiesen.

losen (ALG-I) sind einige Besonderheiten zu beobach-
ten: Wahrend deren AU-Tage in allen Berichtsjahren
deutlich iiber denen der beiden Beschiftigtengruppen
liegen, weisen die Arbeitslosen gleichzeitig in der

Mehrzahl der Berichtsjahre die wenigsten AU-Fille
im Vergleich auf. Hintergrund ist, dass die sehr hau-
fig auftretenden Kurzzeiterkrankungen (z.B. Atem-
wegserkrankungen) in dieser Versichertengruppe

Diagramm 1.3.6  Arbeitsunfahigkeit - AU-Kennzahlen nach ausgewahlten Versichertengruppen im Zeitverlauf (2011-2021)
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Diagramm 1.3.7 Arbeitsunfahigkeit - AU-Tage nach ausgewahlten Versichertengruppen und Diagnosehauptgruppen

(Berichtsjahr 2021)

Beschdftigte Pflichtmitglieder

Arbeitslose (ALG-I)

|0 |500 1.000

[0 Muskel-Skelett-System
Psychische Storungen

) Atmungssystem

@ Verletzungen/Vergiftungen

wesentlich seltener zu einer ambulanten Behand-
lung fithren und somit in einen AU-Fall miinden. Da-
gegen steht die tiberwiegende Mehrheit aller AU-
Tage (82,1%) und fast jeder vierte AU-Fall (23,8%) bei
den Arbeitslosen mit Langzeitfallen von mehr als
6 Wochen Falldauer in Verbindung. Im Kontrast dazu
sind diese Anteile bei den beschiftigten Pflichtmit-
gliedern (50,3% bzw. 5,5%) und den beschiftigten frei-
willigen Mitgliedern (47,6% bzw. 5,4%) deutlich nied-
riger ausgeprdgt. Dieser hohe Anteil der Langzeit-
erkrankungen in Verbindung mit der relativ geringen
CruppengrofRe bei den Arbeitslosen ist ein wesentli-
cher Grund fiir die relativ grofen Schwankungen bei
den AU-Tagen im Betrachtungszeitraum. Des Weite-
ren sind die AU-Kennzahlen der Arbeitslosen im Jah-
re 2016 scheinbar sprunghaft gestiegen, was aber im
Wesentlichen mit der ab diesem Berichtsjahr erfolg-
ten Umstellung der Berechnungsweise der AU-Kenn-
zahlen zu tun hat () Methodische Hinweise). Ab-
schliefend sei noch angemerkt, dass sich die AU-
Kennzahlen auch im zweiten Jahr der Coronavirus-
Pandemie fiir alle drei Versichertengruppen weiter
auf einem niedrigen Stand befinden, sich im Ver-
gleich zum Vorjahr allerdings nicht wesentlich ver-
andert haben.
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Das ) Diagramm 1.3.7 zeigt die fiir das Arbeits-
unfahigkeitsgeschehen wichtigsten Diagnose-
hauptgruppen nach Versichertengruppen. Allein
auf die nach AU-Tagen wichtigsten drei Diagnose-
hauptgruppen gehen zwischen 51,2% (beschiftigte
freiwillige Mitglieder) und 67,0% (Arbeitslose ALG-I)
aller AU-Tage im Jahr 2021 zuriick. Zudem weisen die
Arbeitslosen (ALG-I) mit Abstand die meisten Fehl-
tage aufgrund von psychischen Stérungen auf und
zwar im Mittel sechsmal so viele, wie die beschaf-
tigten freiwilligen Mitglieder (1.271 vs. 211 AU-Tage
je 100 Mitglieder). Ahnlich stellt sich das Bild auch
bei den Muskel- Skelett-Erkrankungen dar, wobei
hier der Unterschied mehr als das Dreifache betragt
(726 vs. 194 AU-Tage je 100 Mitglieder). Wie erwar-
tet, liegen hingegen die Fehltage aufgrund von
Atemwegserkrankungen bei den Arbeitslosen (ALG-
I) deutlich unter denen der beiden Beschaftigten-
gruppen. Anhand dieser Betrachtung wird noch ein-
mal die besondere Rolle der Langzeiterkrankungen
bei den Arbeitslosen (ALG-I) deutlich, die sich in die-
ser Versichertengruppe nicht nur in den krankheits-
bedingten Ausfallzeiten, sondern auch in der am-
bulanten und stationdren Versorgung sowie bei den
Arzneimittelverordnungen widerspiegeln.
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1.3.3 AU-Geschehen nach weiteren m Allgemein gilt: Je hoher der Schul- bzw. Berufsab-
soziodemografischen Merkmalen schluss eines Beschftigten, desto niedriger sind sei-

ne krankheitsbedingten Fehlzeiten.
B Beschaftigte Frauen mit einem qualifizierten Schul-

[ Ve R (T ] bzw. Berufsabschluss weisen dabei sowohl bei den
C L ) AU-Fallen als auch den AU-Tagen jeweils hohere Wer-
Mitglieder Familien- te als ihre mannlichen Kollegen auf.

ohne Rentner

I
Pflichtmitglieder
insgesamt
(
Sonstige . " <
. Arbeitslose| | Arbeitslg
Pflicht- (ALGI) (@
mitglieder ;I_J

angehdrige fentey ’

Hochster Schul- und Berufsabschluss

Ebenfalls fiir das AU-Geschehen wichtige soziodemo-
grafische Merkmale der Beschiftigten sind der
hochste allgemeinbildende Schulabschluss bzw. der

™ ™ héchste erlangte Berufsabschluss. In 1) Tabelle1.3.3
BeSCha'ﬂlgte Mitglieder wird erkennbar, dass mit hoherem schulischen bzw.
insgesamt beruflichen Bildungsgrad eine Abnahme der durch-

schnittlichen Zahl der AU-Fille und -Tage einher-
geht. Besonders deutlich zeigt sich das exemplarisch
beim Schulabschluss: Bezogen auf die AU-Tage wei-
sen Erwerbstdtige mit Volks- bzw. Hauptschulab-
schluss im Vergleich zu denen mit einem (Fach-)Ab-
itur einen mehr als doppelt so hohen Wert auf
(27,5 vs. 10,3 AU-Tage je Beschiftigten). Allerdings

Tabelle 1.3.3 Arbeitsunfahigkeit - AU-Kennzahlen und Durchschnittsalter der beschaftigten Mitglieder nach hdchstem Schul- und
Berufsabschluss und Geschlecht (Berichtsjahr 2021)

Durch-
schnittsalter

Merkmale Auspragungen AU-Fille AU-Tage

Manner Frauen Gesamt Manner Frauen Gesamt

in Jahren
je 100 beschaftigte Mitglieder

«  Ohne Schulabschluss 44,3 114 111 113 1965 1953  1.961
N
2 G Haupt/Volksschulabschluss 46,0 161 162 161 2.673 2.914 2.753
-S o
= % Mittlere Reife oder gleichwertig 42,1 135 145 140 1.879 2.178 2.028
> Abitur/Fachabitur 39,8 67 99 83 815 1.243 1.026
Ohne beruflichen Ausbildungs-
S 34,5 155 164 159 1.879 2.157 1.998
E Abschluss einer anerkannten
=
=z AT 44,3 136 138 137 2156 2.190 2.172
3°}
“g Meister/Techniker oder gleichwertig 46,1 96 116 101 1.403 1.696 1.479
g Bachelor 34,3 53 86 69 552 940 740
2
3 Diplom/Magister/Master/
= Staatsexamen 38 49 78 62 643 1.093 840
Promotion 44,4 36 58 45 445 741 570
Gesamt 42,7 115 123 118 1.746 1.904 1.818
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1 Arbeitsunfahigkeit

wird ein nicht unerheblicher Teil auf den Alters-
unterschied (46,0 vs. 39,5 Jahre) zwischen beiden
Gruppen zuriickzufiihren sein. Vergleicht man je-
doch Gruppen gleichen Alters bezogen auf die beiden
Schulabschliisse, so wird deutlich, dass der Schulab-
schluss selbst einen Grofteil des Unterschieds bezo-
gen auf die Fehlzeiten verursacht. In dhnlichem
Kontext ldsst sich der Unterschied bezogen auf die
AU-Tage von Beschiftigten mit einer anerkannten
Berufsausbildung (21,7 AU-Tage je Beschiftigten)
und solchen mit einem Universitdtsabschluss
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(8,4 AU-Tage je Beschiftigten) interpretieren. Dieser
fallt sogar noch deutlicher als beim Schulabschluss
aus und belegt aufgrund des nahezu identischen Al-
ters (44,3 vs. 43,8 Jahre) eindrucksvoll, dass der Grad
der Bildung unabhdngig vom Alter ein wesentlicher
Einflussfaktor fir das Fehlzeitengeschehen und so-
mit fiir die Gesundheit von Beschéftigten darstellt.
Gleichzeitig wird hier iiber nahezu alle Abschluss-
arten hinweg sichtbar, dass die Frauen im Vergleich
zu den Mdnnern tendenziell mehr AU-Fille und ins-
besondere AU-Tage aufweisen.



1.4 AU-Geschehen in Regionen

Der Wohnort eines Beschéftigten selbst bedingt in-
direkt ebenfalls dessen Gesundheit, nehmen doch
dieregionalen Lebens- und Arbeitsbedingungen, wie
zum Beispiel die Wirtschaftskraft, die Beschafti-
gungs- und Arbeitslosenquote sowie die regionalen
soziokulturellen Bedingungen darauf Einfluss. Des
Weiteren spielt aber auch die medizinische Versor-
gung vor Ort, wie zum Beispiel die Arzt-, Kranken-
haus- oder Apothekendichte eine wichtige Rolle. Im
Folgenden werden deshalb die regionalen Unter-
schiede im AU-Geschehen dargestellt.

W Beschaftigte mit Wohnort in den Ostbundeslandern
weisen insgesamt deutlich mehr AU-Tage als diejeni-
gen auf, die in den Westbundeslandern beheimatet
sind.

W Bei den AU-Tagen aufgrund psychischer Stérungen
zeichnet sich ein heterogenes Regionalmuster mit
einem tendenziellen Nord-Siid-Gefélle ab.

W Bei Beschaftigten, die in Bayern und Baden-Wiirttem-
berg sowie in Hamburg wohnhaft sind, sind in allen
Betrachtungen die mit Abstand geringsten krankheits-
bedingten Fehlzeiten im Bundeslandvergleich zu fin-
den.

Wie bereits in den 1 Methodischen Hinweisen be-
schrieben, basieren alle regionalen Zuordnungen der
Beschiftigten auf deren Wohnort. Erginzend hier-
zu finden sich in den 1) Tabellen A.11 und A.12 wei-
tere AU-Kennzahlen auf Ebene der Bundesldnder
bzw. der Landkreise und kreisfreien Stidte. In ) Ta-
belle 1.4.1 sind zunachst die AU-Kennzahlen nach
Bundeslandern fiir das Jahr 2021 dargestellt.

Mit 25,9 AU-Tagen je Beschiftigten ist im Jahr
2021 in Thiiringen der hochste Wert im Bundesland-
vergleich zu finden, wihrend mit 1,52 AU-Fillen je
Beschiftigten Sachsen-Anhalt nach der Fallzahl an
der Spitze steht. Dagegen liegen die entsprechenden
Werte in Hamburg, Bayern und Baden-Wiirttemberg
deutlich unter dem Bundesdurchschnitt. Nach wie

vor wird deutlich, dass in den Ost- im Vergleich zu
den Westbundeslindern nahezu durchgangig die
héchsten krankheitsbedingten Fehlzeiten zu finden
sind. Als wesentliche Ursachen des weiterhin be-
stehenden Ost-West-Unterschiedes (ausgenommen
Berlin) sind vor allem die sozio6konomischen und
soziodemografischen Faktoren zu sehen. Eine un-
giinstigere Arbeitsmarktlage, hohere Arbeitslosig-
keit, mehr prekire Beschiftigung sowie nach wie
vor spiirbare Folgen der groRen Abwanderungswel-
lenv. a. junger Fachkrifte in die Westbundesliander
zu Beginn der 1990er-Jahre bzw. zur Jahrtausend-
wende und das damit einhergehende hohere Durch-
schnittsalter der Beschiftigten in den Ostbundes-
landern, wie im Kapitel 1) Soziodemografische
Merkmale der BKK Versicherten ausfiihrlich darge-
stellt, sind hier beispielhaft als Criinde zu nennen.
Noch genauer ldsst sich das AU-Geschehen bei der
Betrachtung auf Ebene der Landkreise differenzieren.
Die Spannbreite der AU-Tage innerhalb eines Bundes-
landes ist hier meistens genau so grof wie zwischen
den Bundesldndern selbst. Im 1)) Diagramm 1.4.1
wird deutlich, dass die durchschnittlichen Fehltage
der beschiftigten Mitglieder in den Ostbundesldn-
dern fast durchweg tiber dem Bundesdurchschnitts-
wert von 18,2 AU-Tagen je Beschéftigten liegen. Ent-
sprechend sind unter den zehn Kreisen mit den meis-
ten Fehltagen ausschlieflich solche in den Ostbun-
desldndern zu finden. Spitzenreiter ist dabei mit
durchschnittlich 31,1 AU-Tagen je Beschiftigten der
Landkreis Hildburghausen in Thiiringen. In den
Westbundesldndern sind das Saarland sowie grofRere
Teile von Rheinland-Pfalz, Niedersachsen, Hessen
und Nordrhein-Westfalen ebenfalls von iiberdurch-
schnittlich vielen AU-Tagen in einzelnen Landkreisen
betroffen. Die gemessen an den AU-Tagen gesiindes-
te Region ist im Jahr 2021 Stuttgart (Baden-Wiirttem-
berg) mit11,1 AU-Tagen je Beschiftigten. Auch insge-
samt sind vor allem in Bayern und in Baden-Wiirttem-
berg die meisten Kreise mit den im Durchschnitt we-
nigsten AU-Tagen je Beschéftigten zu finden.
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Tabelle 1.4.1 Arbeitsunfdhigkeit - AU-Kennzahlen der beschiftigten Mitglieder nach Bundeslandern (Wohnort) (Berichtsjahr

2021)

Bundeslander AU-Falle

AU-Tage AU-Tage je Fall

je 100 beschaftigte Mitglieder

Baden-Wiirttemberg 108
Bayern 113
Berlin 110
Brandenburg 137
Bremen 126
Hamburg 93
Hessen 123
Mecklenburg-Vorpommern 144
Niedersachsen 126
Nordrhein-Westfalen 118
Rheinland-Pfalz 122
Saarland 127
Sachsen 136
Sachsen-Anhalt 152
Schleswig-Holstein 117
Thiringen 150
Gesamt 118

AbschliefRend werden in M) Diagramm 1.4.2 die AU-
Tage der Beschiftigten je Bundesland differenziert
nach den wichtigsten Krankheitsarten dargestellt.
Neben dem bereits in der 1) Tabelle 1.4.1 dargestell-
ten Regionalmuster soll nun der Fokus auf den krank-
heitsspezifischen Unterschieden zwischen den Bun-
desldndern liegen. Wenig tiberraschend ist auch fiir
die einzelnen Krankheitsarten ein deutliches Ost-
West-Muster erkennbar. Bei fiinf der sechs Krank-
heitsarten finden sich in den Ostbundeslidndern die
meisten AU-Tage je Beschéftigten und zwar in Thii-
ringen (Muskel-Skelett-System, Atmungssystem,
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1.512 13,9
1.620 143
1.937 17,6
2371 17,3
1.985 15,8
1.457 156
1.792 14,6
2.438 16,9
1.926 15,2
1.912 16,2
1.961 16,1
2.128 16,8
2109 15,5
2.511 16,6
1.850 15,8
2.586 173
1.818 15,4

Verletzungen und Vergiftungen und Verdauungssys-
tem) und in Sachsen-Anhalt (Herz-Kreislauf-System).
Lediglich bei den Fehltagen aufgrund psychischer St6-
rungen liegt mit dem Saarland ein Westbundesland
auf dem ersten Platz. Dagegen treten bei insgesamt
finf Krankheitsarten (Muskel-Skelett-System, At-
mungssystem, Verletzungen und Vergiftungen, Ver-
dauungssystem, Herz-Kreislauf-System) bei den Be-
schiftigten in Hamburg die geringsten Fehltage auf.
Die niedrigste durchschnittliche Anzahl an AU-Tagen
bei psychischen Stérungen ist hingegen bei den Be-
schéftigten in Baden-Wiirttemberg zu finden.



1.4 AU-Geschehen in Regionen

Diagramm 1.4.1  Arbeitsunfahigkeit - AU-Tage der beschaftigten Mitglieder nach Landkreisen (Wohnort) mit prozentualen
Abweichungen vom Bundesdurchschnitt (Berichtsjahr 2021)

Prozentuale Abweichungen der AU-Tage der beschaftigten Mitglieder vom Bundesdurchschnitt (1.818 AU-Tage je 100 Beschiftigte)

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

* Die Landkreise Landau in der Pfalz, Schwabach und Zweibriicken wurden aufgrund zu geringer Angaben nicht in die Auswertung aufgenommen.
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Diagramm 1.4.2  Arbeitsunfahigkeit - AU-Tage der beschaftigten Mitglieder nach Bundeslandern (Wohnort) und ausgewahlten

Diagnosehauptgruppen (Berichtsjahr 2021)

Baden-Wiirttemberg m
e (00 R
e [0 D
sancenburg [ O
memen [0 D
wamburg [0 O
resen [0 D
Meckenburgvorpommern ([T TR (e
vedersensen [ D
Nordrhein-Westfalen m
memianeoz [ DO
saand [0 O
swen [ OO
sawenantlt [ O
Schleswig-Holstein m
mangen [ O
eamt (000 OEEEED

|0 | 500 | 1.000 | 1.500 | 2.000 | 2.500
AU-Tage je 100 beschaftigte Mitglieder

) Muskel-Skelett-System @ Verdauungssystem
[ Psychische Stérungen @ HerzKreislauf-System
9 Atmungssystem [ Sonstige

@ Verletzungen/Vergiftungen
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1.5 AU-Geschehen in der Arbeitswelt

Der nachfolgende Abschnitt beleuchtet den Zusam-
menhang zwischen Arbeit und Gesundheit. Im Fo-
kus der Betrachtungen stehen dabei wiederum alle
beschéftigten BKK Mitglieder. Als arbeitsweltliche
Indikatoren werden hierzu die Wirtschaftsgruppe,
die Berufsgruppe sowie weitere Merkmale der beruf-
lichen Tatigkeit in die Analysen einbezogen. Die
Arbeitsumfeld- und Tatigkeitsmerkmale der beschaf-
tigten BKK Mitglieder sind zudem im Kapitel 1 So-
ziodemografische Merkmale der BKK Versicherten
ausfiihrlich dargestellt. In den 1 Tabellen A.9 und
A.10 sind weitere Detailauswertungen nach Wirt-
schafts- und Berufsgruppen zu finden.

1.5.1 Auswertungen nach Wirtschaftsgruppen

W Beschaftigte in der Wasserversorgung, Abwasser- und
Abfallentsorgung weisen insgesamt sowohl die meis-
ten AU-Falle als auch die meisten AU-Tage im Wirt-
schaftsgruppenvergleich auf.

® Die niedrigsten krankheitsbedingten Fehlzeiten sind
hingegen bei den Beschiftigten in der Information
und Kommunikation zu finden.

W Der Anteil krankheitsbedingter Fehlzeiten von mehr
als 6 Wochen Dauer ist im Gastgewerbe und in den
privaten Haushalten am groBten, wahrend er in Erzie-
hung und Unterricht sowie in Information und Kom-
munikation am geringsten ist.

Mit 1,5 AU-Féllen bzw. 24,9 AU-Tagen je beschaftig-
tes Mitglied weisen die im Bereich Wasserversor-
gung, Abwasser- und Abfallentsorgung Tatigen im
Jahr 2021 die héchsten krankheitsbedingten Fehl-
zeiten insgesamt auf. Mit 1,4 bzw. 1,3 AU-Fillen je
Beschiftigten folgen die Branchen Offentliche Ver-
waltung, Verteidigung, Sozialversicherung sowie
Gesundheits- und Sozialwesen. Gemessen an den
AU-Tagen insgesamt ist allerdings die Wirtschafts-
gruppe Verkehr und Lagerei mit 23,6 AU-Tage je

Beschiftigten gefolgt vom Gesundheits- und Sozial-
wesen mit 21,6 AU-Tagen je Beschiftigten an zweiter
bzw. dritter Stelle im Vergleich zu finden. Die ge-
ringsten Fehlzeiten sind wie in den Vorjahren bei
den im Bereich Information und Kommunikation
Tétigen zu finden: Hier treten lediglich o,7 AU-Flle
bzw. 9,1 AU-Tage je Beschiftigten im aktuellen Be-
richtsjahr auf.

Geschlechtsunterschiede treten immer dann be-
sonders deutlich zutage, wenn Madnner und Frauen
innerhalb einer Wirtschaftsgruppe sehr unter-
schiedliche Tatigkeiten ausiiben, die meist auch mit
einem unterschiedlichen Grad von kérperlichen und
psychischen Beanspruchungen einhergehen. Dies
wird besonders in den Gruppen Wasserversorgung,
Abwasser- und Abfallentsorgung sowie im Bauge-
werbe sichtbar. In beiden Branchen sind Frauen sehr
haufig mit verwaltenden Aufgaben bzw. Burotatig-
keit betraut. Die hier in grofReren Anteilen vorrangig
korperlich arbeitenden Midnner weisen im Durch-
schnitt eine Kalenderwoche mehr krankheitsbeding-
te Fehltage proJahr als die Frauen auf. Auf der ande-
ren Seite sind die im Gastgewerbe sowie in Erzie-
hung und Unterricht beschéftigten Frauen im Mittel
ebenfalls eine Kalenderwoche lidnger krankheits-
bedingt arbeitsunfihig als ihre méannlichen Kolle-
gen, was auch hier durch die in der jeweiligen Bran-
che unterschiedlichen Tatigkeitsschwerpunkte be-
grindet ist () Diagramm 1.5.1).

In M Diagramm 1.5.2 sind die Anteile der Lang-
zeit-AU-Fdlle bzw. Langezeit-AU-Tage differenziert
nach Wirtschaftsabschnitten und Geschlecht darge-
stellt. Die hier gezeigten Anteile beziehen sich dabei
auf die AU-Fdlle und -Tage die im Zusammenhang mit
einer Falldauer von mehr als 6 Kalenderwochen ste-
hen. Bezogen auf das vorhergehende » Dia-
gramm 1.5.1 bedeutet dies beispielsweise fiir die Ge-
samtwerte der Frauen, dass 6,7 der insgesamt 123 AU-
Falle (5,5%) bzw. 968 der 1.904 AU-Tage (50,8%) je
100 Beschiftigte auf eine Langzeit-Arbeitsunfahigkeit
mit mehr als 42 Kalendertagen Dauer zuriickgehen.
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Diagramm 1.5.1  Arbeitsunfahigkeit - AU-Kennzahlen der beschaftigten Mitglieder nach Wirtschaftsabschnitten und Geschlecht

(Berichtsjahr 2021)
AU-Fille AU-Tage
m;D Land- und Forstwirtschaft, Fischerei ss
(%: Bergbau u. Gewinnung von Steinen u. Erden 1716
Verarbeitendes Gewerbe
Energieversorgung
Wasserversorg., Abwasser- und Abfallentsorg. _ME
nosg) Baugewerbe
11?:) Handel, Instandhaltung und Reparatur von Kfz 1.990
P Verkehr und Lagerei _Egz
8 Gastgewerbe L L1280 G
30 (C— Information und Kommunikation — ST
) [ — Finanz- und Versicherungsdienstleistungen W
98D Grundstiicks- und Wohnungswesen
o —3 Freiberufl., wissenschaftl. u. techn. Dienstlstg. 1_244
nfE Sonstige wirtschaftliche Dienstleistungen 185
14 Offentl. Verwaltung, Verteidigung, Sozialvers. mﬁn
0 B Erziehung und Unterricht 1809
0 Gesundheits- und Sozialwesen ——— 2233
BID Kunst, Unterhaltung und Erholung 51
ng Sonstige Dienstleistungen 2,657
87 5570 Private Haushalte — 5P
g Gesamt _1'7‘4:“,
200| 150| 100| 50| 0| |0 |1.000 |2.000 3.000
Anzahl je 100 beschéftigte Mitglieder Anzahl je 100 beschéftigte Mitglieder

O @ Manner Frauen
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1.5 AU-Geschehen in der Arbeitswelt

Diagramm 1.5.2  Arbeitsunfahigkeit - Anteile der Langzeit*-AU-Falle bzw. -Tage an allen AU-Fillen/-Tagen der beschaftigten
Mitglieder nach Wirtschaftsabschnitten und Geschlecht (Berichtsjahr 2021)

Langzeit AU-Fille langzeit AU-Tage
ﬂﬁ: Land- und Forstwirtschaft, Fischerei
EF Bergbau u. Gewinnung von Steinen u. Erden _Bss,u
;ZD Verarbeitendes Gewerbe _Ig,o
Energieversorgung _é}n
Wasserversorg., Abwasser- und Abfallentsorg.
WME Baugewerbe _mﬂi
6,0 Handel, Instandhaltung und Reparatur von Kfz _523,8
%’6: Verkehr und Lagerei q
l%;i 3 Gastgewerbe _5%1
A;D Information und Kommunikation 4
Finanz- und Versicherungsdienstleistungen
WE Grundstiicks- und Wohnungswesen 293
P Freiberufl., wissenschaftl. u. techn. Dienstlstg. _ﬁ%’
“EJ Sonstige wirtschaftliche Dienstleistungen
Offentl. Verwaltung, Verteidigung, Sozialvers. _%g
Erziehung und Unterricht
Gesundheits- und Sozialwesen
ﬂ(lm: Kunst, Unterhaltung und Erholung
Sonstige Dienstleistungen q
”;?5 J Private Haushalte 1
10 5| 0| |0 |10 |20 |30 |40 |50 |60
Anteile in Prozent Anteile in Prozent
) @ Manner Frauen

*langzeit = Arbeitsunfahigkeit mit einer Falldauer von mehr als 42 Kalendertagen
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Sowohl bei den Langzeit-AU-Fallen (7,6%) als auch
bei den Langzeit-AU-Tagen (59,1%) weisen die Be-
schiftigten im Gastgewerbe insgesamt die grofiten
Anteile auf, gefolgt von denjenigen in Privaten
Haushalten (7,6% bzw. 58,9%) und den in der Land-
und Forstwirtschaft sowie Fischerei Beschiftigten
(6,9% bzw. 54,7%). Die geringsten Werte sind hin-
gegen in den Branchen Erziehung und Unterricht,
Energieversorgung sowie Information und Kommu-
nikation zu finden. Die grofdten Geschlechtsunter-
schiede bezogen auf die Langzeitarbeitsunfiahigkeit
finden sich wiederum im Baugewerbe und im Be-
reich Wasserversorgung, Abwasser- und Abfallent-
sorgung. Dies deckt sich mit dem Muster, welches
bereits bei den allgemeinen AU-Tagen im ) Dia-
gramm1.5.1sichtbar wurde. Entsprechend sind hier
ebenfalls die sehr unterschiedlichen Tatigkeits-
schwerpunkte und Beanspruchungen von Mannern
und Frauen in diesen Wirtschaftsgruppen ein we-
sentlicher Grund fiir die Geschlechtsunterschiede im
Langzeit-AU-Geschehen.

B AU-Tage wegen Muskel-Skelett-Erkrankungen bzw. we-
gen Verletzungen und Vergiftungen sind in Wirt-
schaftsgruppen mit groRem korperlichen Arbeitsan-
teil (z. B. Baugewerbe oder Abfallbeseitigung) beson-
ders hoch.

B Dagegen sind die meisten Fehltage wegen psychi-
scher Storungen bzw. wegen Atemwegserkrankungen
vor allem in solchen Wirtschaftsgruppen zu finden,
deren Tatigkeit aus der Interaktion mit Menschen be-
steht (z. B. Gesundheits- und Sozialwesen oder Erzie-
hung und Unterricht).

In M Diagramm 1.5.3 sind die AU-Tage der verschie-
denen Wirtschaftsabschnitte differenziert fiir die
wichtigsten Krankheitsarten dargestellt.
Muskel-Skelett-Erkrankungen: Nicht nur die meisten
AU-Tage insgesamt, sondern auch aufgrund dieser
Krankheitsart sind bei den Beschaftigten in der Was-
serversorgung, Abwasser- und Abfallentsorgung
(722 AU-Tage je 100 Beschiftigte) zu finden. Im Ver-
gleich hierzu weisen Beschaftigte der Wirtschafts-
gruppe Information und Kommunikation gerade ein-
mal ein Fiinftel dieses Wertes auf (138 AU-Tage je
100 Beschiftigte). Diese Differenzen sind insbeson-
dere durch die unterschiedlichen arbeitsbedingten
Beanspruchungen und Belastungen in den einzelnen
Branchen begriindet: Insgesamt haben bei dieser Dia-
gnosehauptgruppe vor allem Wirtschaftsgruppen des
produzierenden Gewerbes bzw. des Handwerks (z. B.
Baugewerbe) oder Dienstleistungen mit besonders
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korperlich beanspruchender Arbeit (z. B. Abfallbesei-
tigung) auffillig viele krankheitsbedingte Fehltage.

Psychische Storungen: Ein anderes Muster zeigt sich
bei dieser Diagnosehauptgruppe: Mit 486 AU-Tagen
je100 Beschiftigten steht hier das Gesundheits- und
Sozialwesen wie schon im vergangenen Jahr an der
Spitze mit den meisten Fehltagen. Beschiftigte im
Baugewerbe haben dagegen nicht einmal halb so vie-
le Fehltage (210 AU-Tage je 100 Beschiftigte) auf-
grund dieser Krankheitsart. Auch andere Branchen,
deren Tdtigkeit vorrangig durch die Interaktion mit
Menschen geprégt ist (z. B. 6ffentliche Verwaltung
und Sozialversicherung oder Erziehung und Unter-
richt), weisen iiberdurchschnittlich viele AU-Tage
aufgrund psychischer Erkrankungen auf.

Atmungssystem: Mit 257 AU-Tagen je 100 Beschaftig-
ten weisen die in Erziehung und Unterricht Tatigen
im Jahr 2021 die meisten Fehltage im Vergleich auf.
Ebenfalls iiberdurchschnittlich betroffen sind Be-
schiftigte im Gesundheits- und Sozialwesen sowie
diejenigen in der Wasserversorgung, Abwasser- und
Abfallentsorgung. Ein erhoéhtes Expositionsrisiko
fiir Atemwegsinfektionen durch haufigen zwischen-
menschlichen Kontakt bzw. durch fiir die Atem-
wege gefdhrliche Stoffe ist Ursache fiir die starkere
Betroffenheit.

Verletzungen/Vergiftungen: Von Arbeitsunfahigkeit
aufgrund dieser Krankheitsart sind wiederum solche
Wirtschaftsgruppen (z. B. Baugewerbe, Abfallbesei-
tigung, Verkehr und Lagerei) starker betroffen, de-
ren Tatigkeit durch képerliche Belastungen bzw. ein
generell hoheres Unfallrisiko (z. B. durch einen Ta-
tigkeitsschwerpunkt im Straftenverkehr bzw. an Ma-
schinen) gepragtist. An der Spitze stehtim Jahr 2021
das Baugewerbe mit 369 AU-Tagen je 100 Beschaftig-
ten, wahrend die wenigsten Fehltage aufgrund die-
ser Krankheitsart bei den Beschiftigten der Branche
Information und Kommunikation mit lediglich
79 AU-Tagen je 100 Beschiftigten zu finden sind.

Neben den Auswertungen nach Wirtschaftsab-
schnitten gibt die Betrachtung der AU-Kennzahlen
auf Ebenen der Wirtschaftsabteilungen ein differen-
ziertes Bild des Zusammenhangs zwischen Ar-
beit(-sbedingungen) und Gesundheit. Die 1) Tabel-
le 1.5.1 zeigt die zehn Wirtschaftsabteilungen mit
den meisten bzw. wenigsten AU-Tagen im aktuellen
Berichtsjahr. Neben Wirtschaftsgruppen, die vor al-
lem durch einen hohen Anteil an kérperlicher Belas-
tung gepragt sind (z. B. Metallerzeugung und -be-
arbeitung oder Abfallbeseitigung), sind hier auch Be-
schiftigte aus Branchen mit einer iiberdurchschnitt-
lich hohen psychischen Arbeitsbelastung (z. B. Hei-
me) zu finden. Dagegen finden sich unter den zehn



1.5 AU-Geschehen in der Arbeitswelt

Diagramm 1.5.3 Arbeitsunfahigkeit - AU-Tage der beschaftigten Mitglieder nach Wirtschaftsabschnitten und ausgewahlten

Diagnosehauptgruppen (Berichtsjahr 2021)
Land- und Forstwirtschaft, Fischerei (1 [

Bergbau u. Gewinnung von Steinen u. Erden (] ==/
Verarbeitendes Gewerbe [ I/
Energieversorgung [ -
Wasserversorg., Abwasser- und Abfallentsorg. 1 /1
Baugewerbe [T
Handel, Instandhaltung und ReparaturvonKfz [ 1 [ - S
Verkehrund lagerei [ | [ I/
Gastgewerbe [ ] (-
Information und Kommunikation [ - |
Finanz- und Versicherungsdienstleistungen (1 e

Grundstiicks- und Wohnungswesen [ -

Freiberufl., wissenschaftl. u. techn. Dienstlstg. [ e |
Sonstige wirtschaftliche Dienstleistungen 1 /s 2.057
Offentl. Verwaltung, Verteidigung, Sozialvers. [ 1 I n
Erziehung und Unterricht (] (-
Gesundheits- und Sozialwesen 1 Il
Kunst, Unterhaltung und Erholung [ /e 1.480
Sonstige Dienstleistungen [ ] (-
Private Haushalte (1 - 1627
Gesamt (N
|0 | 500 | 1.000 | 1.500 | 2.000 2.500 3.000

AU-Tage je 100 beschiftigte Mitglieder

[ Muskel-Skelett-System
Psychische Stérungen

) Atmungssystem

@ Verletzungen/Vergiftungen

Wirtschaftsgruppen mit den wenigsten AU-Tagen
vor allem Branchen, die im Verhdltnis dazu eine ge-
ringere physische und psychische Arbeitsbelastung
aufweisen. Zwischen beiden Gruppen zeigen sich
nicht nur deutliche Unterschiede bei der Anzahl der
AU-Fille und AU-Tage, sondern auch bei der Fall-
dauer. Eine dauerhaft hohe Arbeitsbelastung fiihrt
ohne entsprechenden Ausgleich nicht nur zu mehr
AU-Fillen und -Tagen, sondern zu deutlich lingeren
durchschnittlichen krankheitsbedingten Ausfall-
zeiten pro Fall.

Neben den allgemeinen geben die krankheitsspe-
zifischen AU-Kennzahlen zusatzliche Hinweise tiber

@ Verdauungssystem
@ HerzKreislauf-System
Sonstige

den Zusammenhang zwischen der Art der Arbeitsbe-
lastungen und der gesundheitlichen Lage der Be-
schaftigten. In M) Tabelle 1.5.2 ist dieser Zusammen-
hang eindriicklich fiir die Gruppe der Muskel-Ske-
lett-Erkrankungen erkennbar. Auch hier sind vor al-
lem solche Wirtschaftsgruppen unter denen mit den
meisten AU-Tagen zu finden, die eine besonders
hohe korperliche Arbeitsbelastung aufweisen, was
mit umgekehrtem Vorzeichen auch fiir die zehn
Wirtschaftsgruppen mit den niedrigsten Kennwer-
ten gilt. Auffallig ist hier, dass acht der zehn Wirt-
schaftsgruppen mit den meisten bzw. neun der
zehn Wirtschaftsgruppen mit den wenigsten

133



1 Arbeitsunfahigkeit

Tabelle 1.5.1 Arbeitsunfahigkeit - AU-Kennzahlen der beschaftigten Mitglieder fiir die zehn Wirtschaftsabteilungen mit den
meisten/wenigsten AU-Tagen insgesamt (Berichtsjahr 2021)

WZ 2008-Code  Wirtschaftsabteilungen AU-Falle AU-Tage AU-Tage je Fall
je 100 beschaftigte Mitglieder

87 Heime 11 2.773 19,7
38 Sammlung, Behandlung und Beseitigung von Abfdllen 155 2.690 17,3
49 Landverkehr und Transport in Rohrfernleitungen 135 2.596 19,3
80 Wach- und Sicherheitsdienste sowie Detekteien 134 2.535 18,9
24 Metallerzeugung und -bearbeitung 145 2.510 17,3
12 Tabakverarbeitung 145 2.487 17,2
81 Gebdudebetreuung; Garten- und Landschaftsbau 127 2.360 18,5
22 Herstellung von Gummi- und Kunststoffwaren 149 2.348 15,7
8 Gewinnung von Steinen und Erden, sonstiger Bergbau 139 2.335 16,8
53 Post:, Kurier- und Expressdienste 121 2331 19,2

Gesamt 118 1.818 15,4
61 Telekommunikation 87 1.144 13,2
63 Informationsdienstleistungen 80 1.130 14,1
71 Architektur- und Ingenieurbiiros 85 1.062 12,5
58 Verlagswesen 69 1.056 15,4
69 Rechts- und Steuerberatung, Wirtschaftspriifung 89 1.039 11,7
73 Werbung und Marktforschung 70 1.029 14,6
W e e B am
60 Rundfunkveranstalter 69 880 12,8
62 Dienstleistungen der Informationstechnologie 66 860 13,0
5 Herstellung, Verleih und Vertrieb von Filmen und 53 3 138

Fernsehprogrammen

AU-Tagen die gleichen wie bei den AU-Tagen insge-
samt (M) Tabelle 1.5.1) sind. Damit wird nochmals
die besondere Bedeutung der Muskel-Skelett-Erkran-
kungen fiir das AU-Geschehen insgesamt sichtbar.
Ein etwas anderes Bild zeigt sich bei der Betrach-
tung der krankheitsbedingten Fehltage aufgrund psy-
chischer Stérungen (1) Tabelle 1.5.3). Hier wird deut-
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lich, dass vor allem Wirtschaftsgruppen mit einem
hohen Anteil an zwischenmenschlicher Interaktion
(z.B. Heime, Sozialwesen, Einzelhandel oder 6ffent-
liche Verwaltung) besonders stark von Fehlzeiten auf-
grund dieser Krankheitsart betroffen sind. Unter den
zehn Wirtschaftsgruppen mit den geringsten Werten
sind hingegen mehrheitlich solche aus dem produ-



1.5 AU-Geschehen in der Arbeitswelt

Tabelle 1.5.2  Arbeitsunfahigkeit - AU-Kennzahlen der beschaftigten Mitglieder fiir die zehn Wirtschaftsabteilungen mit den
meisten/wenigsten AU-Tagen aufgrund von Muskel-Skelett-Erkrankungen (Berichtsjahr 2021)

WZ 2008-Code  Wirtschaftsabteilungen

AU-Fille AU-Tage AU-Tage je Fall

je 100 beschaftigte Mitglieder

24 Metallerzeugung und -bearbeitung 37,0 837 22,6
38 Sammlung, Behandlung und Beseitigung von Abféllen 36,3 783 21,6
22 Herstellung von Gummi- und Kunststoffwaren 35,0 762 21,8
53 Post-, Kurier- und Expressdienste 31,0 759 24,5
12 Tabakverarbeitung 36,1 738 20,5
81 Gebaudebetreuung; Garten- und Landschaftsbau 30,4 732 24,1
49 Landverkehr und Transport in Rohrfernleitungen 29,6 726 24,5
87 Heime 26,9 725 26,9
23 Herstellung von Glas und Glaswaren, Keramik 32,1 718 22,4
42 Tiefbau 29,9 708 23,7

Gesamt 21,5 463 215
61 Telekommunikation 12,9 208 16,1
66 \lelrtblz:erz]euTnétii\g/izé:erungsd|enstle|stungen 10,0 198 199
2 Sonst?ge frei'pgruﬂ-iche, wissenschaftliche und 100 189 18,9

technische Tatigkeiten ! !
71 Architektur- und Ingenieurbiiros 11,5 185 16,1
58 Verlagswesen 8,4 163 19,5
73 Werbung und Marktforschung 7,6 155 20,5
69 Rechts- und Steuerberatung, Wirtschaftspriifung 8,9 140 15,8
60 Rundfunkveranstalter 8,6 135 15,8
62 Dienstleistungen der Informationstechnologie 7,6 123 16,2
59 Herstellung, Verleih und Vertrieb von Filmen und 56 36 154

Fernsehprogrammen

zierenden oder verarbeitenden Gewerbe (z. B. Maschi-
nenbau oder Hoch/-Tiefbau) sowie dem technischen
Dienstleistungsbereich zu finden. Eine weitere Be-
sonderheit betrifft die Falldauer: Anders als bei den
Muskel-Skelett-Erkrankungen variiert diese bei den
psychischen Stérungen wesentlich starker zwischen
den Wirtschaftsgruppen. Die entsprechenden AU-Fil-

le wegen psychischer Stérungen kommen zwar sehr
selten vor (1 Tabelle1.2.1), fiihren aber mehrheitlich
zu iiberdurchschnittlich langen Ausfallzeiten. Inso-
fern wirken sich hier geringe Schwankungen bei den
AU-Fallen bzw. -Tagen deutlich starker auf die durch-
schnittliche Falldauer als bei den haufiger vorkom-
menden Muskel-Skelett-Erkrankungen aus.
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1 Arbeitsunfahigkeit

Tabelle 1.5.3 Arbeitsunfahigkeit - AU-Kennzahlen der beschaftigten Mitglieder fiir die zehn Wirtschaftsabteilungen mit den
meisten/wenigsten AU-Tagen aufgrund Psychischer Storungen (Berichtsjahr 2021)

WZ 2008-Code  Wirtschaftsabteilungen AU-Falle AU-Tage AU-Tage je Fall

je 100 beschaftigte Mitglieder

87 Heime 13,8 643 46,5
12 Tabakverarbeitung 10,9 594 54,2
88 Sozialwesen 12,1 543 44,9
80 Wach- und Sicherheitsdienste sowie Detekteien 10,9 491 44,9
% W!rtschaftllche Dienstleistungen fiir Unternehmen und 11,0 m 1.7
Privatpersonen
Offentliche Verwaltung, Verteidigung, Sozialversiche-
84 . - 13 453 40,1
rung
13 Herstellung von Textilien 7.7 428 55,6
Bibliotheken, Archive, Museen, botanische und
N zoologische Garten 104 420 403
38 Sammlung, Behandlung und Beseitigung von Abfallen 9,4 416 44,1
47 Einzelhandel 8,7 410 47,1
Gesamt 8,0 341 42,7
61 Telekommunikation 6,3 229 36,4
16 Herstellung von Holz-, Flecht-, Korb- und Korkwaren 5,6 228 40,5
62 Dienstleistungen der Informationstechnologie 53 227 43,1
42 Tiefbau 5,2 225 43,0
1 Landwirtschaft, Jagd und damit verbundene Tatigkeiten 51 222 43,6
Herstellung, Verleih und Vertrieb von Filmen und
53 Fernsehprogrammen 46 217 7.t
41 Hochbau 43 213 49,0
Sonstige freiberufliche, wissenschaftliche und
" technische Tatigkeiten >4 21 391
43 Vorbereitende Baustellenarbeiten, Bauinstallation 4,9 206 42,5
50 Schifffahrt 6,0 173 29,1
®  Wirtschaftsgruppen, in denen v.a. Ttigkeiten mit Neben den bisher dargestellten krankheitsbedingten
hoher kérperlicher Belastung ausgeiibt werden Ursachen der Arbeitsunfihigkeit spielen auch
(z.B. Baugewerbe), weisen die meisten AU-Tage im Arbeitsunfélle und die damit verbunden Fehlzeiten
Zusammenhang mit Arbeitsunfallen auf. bei den Beschiftigten eine wichtige Rolle. Die positi-
B Manner weisen sehr haufig hohere durch Arbeitsun- ve Botschaft zuerst: Die AU-Fille und AU-Tage auf-
falle verursachte Fehlzeiten als Frauen auf, da sich die grund von Arbeitsunfdllen weisen seit Einfithrung
konkreten Tatigkeiten im Unternehmen und das da- der vollstindigen Zahlung von 2016 (77 AU-Tage je
mit verbundene Unfallrisiko deutlich zwischen beiden 100 Beschdftigte) bis 2021 (68 AU-Tage je 100 Beschaf-
Geschlechtern unterscheiden. tigte) insgesamt eine abnehmende Tendenz auf. 3,7%

aller Fehltage der Beschaftigten werden im Jahr 2021
durch Arbeitsunfille verursacht. Wie bereits 2020 ist
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1.5 AU-Geschehen in der Arbeitswelt

Diagramm 1.5.4 Arbeitsunfahigkeit - AU-Tage der beschaftigten Mitglieder fiir Arbeitsunfalle nach Wirtschaftsabschnitten und

Geschlecht (Berichtsjahr 2021)
Land- und Forstwirtschaft, Fischerei

Bergbau u. Gewinnung von Steinen u. Erden

4

Energieversorgung o

139

T
Verarbeitendes Gewerbe ™

Wasserversorg., Abwasser- und Abfallentsorg, o)

47

Baugewerbe I ———)

35

Handel, Instandhaltung und Reparatur von Kfz C——

55

Verkehr und Lagerei ERm =Y

Gastgewerbe ENNED

Information und Kommunikation E

Finanz- und Versicherungsdienstleistungen -19

Grundstiicks- und Wohnungswesen 28

Freiberufl., wissenschaftl. u. techn. Dienstlstg. (—

62

110

Sonstige wirtschaftliche Dienstleistungen —— W

58

(ffentl. Verwaltung, Verteidigung, Sozialvers. S

qn

Erziehung und Unterricht 2 7

Gesundheits- und Sozialwesen _M

Kunst, Unterhaltung und Erholung T s

51

Sonstige Dienstleistungen S

38

Private Haushalte ——

44

|0 |50

auch im Jahr 2021 ein Grofiteil des Riickgangs im Ver-
gleich zu den Vorjahren auf die MaRnahmen in Ver-
bindung mit der Coronavirus-Pandemie zuriickzu-
fiihren, was vor allem mit der deutlich vermehrten
Nutzung von Homeoffice bzw. Kurzarbeit zusammen-
hangen diirfte. In 1) Diagramm 1.5.4 wird der Zu-
sammenhang zwischen den mit Arbeitunfillen ver-
bundenen Fehlzeiten und den Wirtschaftsgruppen

| 100 150 200 250
AU-Tage je 100 beschaftigte Mitglieder

A Minner Fratien

sowie dem Geschlecht sichtbar: Wiederum sind es
Beschiftigte in Bereichen mit erhéhter korperlicher
Belastung (z.B. Landwirtschaft oder Baugewerbe)
bzw. mit einer potenziell weitaus héheren Unfallge-
fahr beispielsweise im StrafRenverkehr (z. B. Verkehr
und Lagerei oder Abfallbeseitigung), die am starks-
ten von Fehltagen aufgrund von Arbeitsunfillen be-
troffen sind, im Gegensatz zu Wirtschaftsgruppen
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1 Arbeitsunfahigkeit

mit geringer korperlicher Belastung und/oder vor-
wiegender Biirotdtigkeit (z. B. Finanz- und Versiche-
rungsdienstleistungen).

Insbesondere bei den Wirtschaftsgruppen mit
sehr hohen Fehlzeiten aufgrund von Arbeitsunfal-
len, gibt es jeweils ausgeprigte Geschlechtsunter-
schiede. Ursache hierfiir ist wiederum die Tatsache,
dass Manner und Frauen innerhalb solcher Unter-
nehmen bzw. Branchen meist vollig unterschiedli-
cheTétigkeiten austiben, die einer sehr unterschied-
lichen koperlichen Belastung unterliegen und mit
einem entsprechend unterschiedlichen Unfallrisiko
verbunden sind. In Branchen mit geringen Ge-
schlechtsunterschieden ist davon auszugehen, dass
Minner und Frauen hier Tatigkeiten ausiiben, die
sich bzgl. ihres Risikos fiir einen Arbeitsunfall nicht
wesentlich unterscheiden. Um welche beruflichen
Tatigkeiten es sich dabei konkret handelt und in
welchem Zusammenhang diese mit der Gesundheit
von Beschiftigten stehen, soll im nun folgenden
M) Kapitel 1.5.2 ndher betrachtet werden.

1.5.2 Auswertungen nach Berufsgruppen

Neben der Betrachtung des AU-Ceschehens im Sin-
ne der Zuordnung zu Betrieben und somit auch der
Berufstdtigen zu einer bestimmten Wirtschaftsgrup-
pe, gibt die vom Beschiftigten ausgeiibte Tatigkeit
weiteren Aufschluss iiber den Einfluss arbeitswelt-
licher Faktoren auf die Gesundheit. Die Basis bildet
hierbei der Tatigkeitsschliissel aus der Klassifikation
der Berufe (KIdB 2010). Dieser zeigt nicht nur die ak-
tuell ausgetibte Tatigkeit des Beschiftigten, sondern
beinhaltet zudem noch weitere Merkmale. In diesem
Abschnitt soll der Fokus zunachst auf dem ausgetib-
ten Beruf der Beschiftigten liegen. Das sich an-
schliefRende M Kapitel 1.5.3 widmet sich weiteren,
fiir den Zusammenhang zwischen Arbeitswelt und
Gesundheit relevanten Tatigkeitsmerkmalen. In
M) Tabelle A.10 sind erganzend die wichtigsten AU-
Kennzahlen der beschéftigten BKK Mitglieder nach
Berufssektoren, -segmenten und -hauptgruppen im
Uberblick sowie im Zusammenhang mit Diagnose-
hauptgruppen und Geschlecht zu finden.

Die Berufsgruppe Landwirtschaft (KldB-2010-
Code 111) kann im Berichtsjahr 2021 aus methodi-
schen Griinden nicht separat in den Ergebnissen des
AU-Kapitels dargestellt werden. Zusatzlich ist zu be-
achten, dass dies teilweise Auswirkungen auf die
Kennzahlen der iibergeordneten Berufshauptgruppe
Land-, Tier-und Forstwirtschaftsberufe (KldB-2010-
Code 11) bzw. dem Berufssektor Land-, Forst- und
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Gartenbauberufe (KIdB-2010-Code S1) hat, deren hier
berichtete Kennzahlen entsprechend nur einge-
schrankt bewertet werden kénnen.

m Die krankheitsbedingten Fehltage differieren zwi-
schen den verschiedenen Berufsgruppen zwischen
12,9 bis 31,4 AU-Tagen je Beschattigten.

B Beschdftigte in den Fertigungsberufen weisen mit
1,73 AU-Fallen je Beschdftigten fast doppelt so viele
AU-Félle wie Beschdftigte in den IT-und naturwissen-
schaftlichen Dienstleistungsberufen auf.

®m  Unterschiede zwischen Mannern und Frauen inner-
halb einer Berufsgruppe sind vor allem auf die unglei-
che Verteilung weiterer Tatigkeitsmerkmale (Anforde-
rungsniveau, Vertragsverhaltnis, Stellung im Beruf)
und damit verbundener unterschiedlicher gesund-
heitlicher Belastungen zuriickzufiihren.

In M Diagramm 1.5.5 sind die AU-Kennzahlen der be-
schaftigten Mitglieder nach Berufssegmenten und
Geschlecht dargestellt. Mit durchschnittlich 1,73 AU-
Fillen je Beschiftigten weisen die Fertigungsberufe
dabei die hochste Fallzahl auf. An zweiter Stelle sind
nach AU-Fillen die Verkehrs- und Logistikberufe
(1,59 AU-Fdlle je Beschiftigten) gefolgt von den Rei-
nigungsberufen (1,55 AU-Fdlle je Beschaftigten) zu
finden.

Gemessen an den Fehltagen stehen dagegen die
Reinigungsberufe mit durchschnittlich 31,4 AU-Ta-
gen je Beschaftigten an der Spitze dieses Vergleichs,
gefolgt von den Verkehrs- und Logistikberufen (u.a.
Beschiftigte der Postdienste) mit 27,7 AU-Tagen je
Beschdftigten und den Fertigungsberufen mit
26,2 AU-Tagen je Beschiftigten. Bei den IT- und na-
turwissenschaftlichen Dienstleistungsberufen tre-
ten dagegen mit 0,94 AU-Fillen bzw. 12,3 AU-Tagen
je Beschiftigten die geringsten krankheitsbedingten
Fehlzeiten auf.

Aus den Geschlechtsunterschieden ist zu erken-
nen, dass in der iiberwiegenden Mehrzahl der Fille
die Werte der Frauen insbesondere bei den AU-Tagen
zum Teil deutlich tiber denen der Mdnner liegen. Die
groften Differenzen finden sich im Bereich der Han-
delsberufe (+9,2 AU-Tage) sowie bei den sozialen und
kulturellen Dienstleistungsberufen (+8,5 AU-Tage).
Hier spielen mindestens zwei weitere Faktoren eine
Rolle und zwar das Alter der Beschiftigten in Kombi-
nation mit der Anforderungsniveau der Tatigkeit. So
sind Frauen in Handelsberufen am hiufigsten im Be-
reich der fachlich ausgerichteten Tdtigkeiten be-
schaftigt, wobei deren Durchschnittsalter iiber
denen der Manner liegt. Mannliche Beschaftigte in



1.5 AU-Geschehen in der Arbeitswelt

Diagramm 1.5.5 Arbeitsunfahigkeit - AU-Kennzahlen der beschaftigten Mitglieder nach Berufssegmenten und Geschlecht

(Berichtsjahr 2021)
AU-Félle AU-Tage
Land-, Forst- und Gartenbauberufe B
(1127% Fertigungsberufe 2502
14 Fertigungstechnische Berufe _092
Bau- und Ausbauberufe 1.606
12 Lebensmittel- und Gastgewerbeberufe 2247
g (T E— Medizini. u. nichtmedizini. Gesundheitsberufe 2200
157 Soziale und kulturelle Dienstleistungsberufe ST 2174
T} Handelsberufe G 2.209
103 Berufe in Unternehmensfiihrung u. -organisation 1477
B Unternehmensbezogene Dienstleistungsberufe 1558
g IT- u. naturwissenschaftl. Dienstleistungsberufe 1474
i3 G Sicherheitsberufe t————— 2.903
1 Verkehrs- und Logistikberufe m?_gsy
161 Reinigungsberufe 27 3.260
123: Gesamt —Q@
200 | 100 | 0 | | 0 | 800 | 1.600 | 2.400 |3.200

Anzahl je 100 beschiftigte Mitglieder

) @ Manner

diesem Berufssegment sind hingegen haufiger in
komplexen bzw. hochkomplexen Titigkeiten zu fin-
den, was meist mit einer gehobeneren Position (z. B.
Fithrung oder Aufsicht) und einem héheren schuli-
schen- bzw. beruflichen Bildungsgrad einhergeht.
Auch fiir die anderen beobachtbaren Geschlechts-
unterschiede gilt, dass neben der eigentlichen Be-
rufszuordnung weitere Tdtigkeitsmerkmale (z.B.
Vertragsform, Stellung im Beruf, Anforderungs-
niveau der Tatigkeit) die zwischen Frauen und Mdn-
nern teils sehr unterscheidlich verteilt sind, Einfluss
auf die Auspragung der Fehlzeiten nehmen. Eine de-
taillierte Betrachtung dieser zusatzlichen arbeits-
weltlichen Indikatoren im Zusammenhang mit dem
AU-Geschehen ist im M Kapitel 1.5.3 zu finden.

Anzahl je 100 beschéftigte Mitglieder

Frauen

Wie bereits im M) Diagramm 1.5.2 fiir die Wirt-
schaftsgruppen, stelltdas M) Diagramm 1.5.6 die An-
teile der AU-Falle bzw. AU-Tage nach Berufssegmen-
ten und Geschlecht dar, die mit einer Langzeit-
Arbeitsunfihigkeit von mehr als 6 Kalenderwochen
im Zusammenhang stehen. Mit den jeweils hochsten
Werten bezogen auf die AU-Tage sind hier insgesamt
die Beschiftigten in den Reinigungsberufen (56,7%)
gefolgt von den Lebensmittel- und Gastgewerbeberu-
fen (55,2%) sowie den Handelsberufen (53,8%) an der
Spitze zu finden. Besonders niedrige Anteile finden
sich hingegen bei den IT- und naturwissenschaftli-
chen Dienstleistungsberufen (44,2%) sowie den ferti-
gungstechnischen Berufen (45,4%). Wahrend der An-
teil der Langzeit-AU-Falle zwischen den unterschied-
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1 Arbeitsunfahigkeit

Diagramm 1.5.6  Arbeitsunfahigkeit - Anteile der Langzeit*-AU-Fille bzw. -Tage an allen AU-Fallen/-Tagen der beschaftigten
Mitglieder nach Berufssegmenten und Geschlecht (Berichtsjahr 2021)

Langzeit-AU-Fille Langzeit-AU-Tage
- Forst- ()
58 Land-, Forst- und Gartenbauberufe 0.8
G5 ;
* Fertigungsberufe 509
Fertigungstechnische Berufe L 452]

49 46,4
.

7 Bau- und Ausbauberufe 46,7
[ tal- - 542]
71 Lebensmittel- und Gastgewerbeberufe 55,8

55 Medizini. u. nichtmedizini. Gesundheitsberufe 503
46 Soziale und kulturelle Dienstleistungsberufe 47,0
53 503
66 53 Handelsberufe 552
a8 Berufe in Unternehmensfiihrung u. -organisation 194
— L 85]
Unternehmensbezogene Dienstleistungsberufe 76
Ci;: IT-u. naturwissenschaftl. Dienstleistungsberufe 1,8
B T
68 Sicherheitsberufe 541
66 - (- )
65 Verkehrs- und Logistikberufe 523
Reiniaunasberuf - 550
75 einigungsberufe 571
5 : Gesamt m

ol 8l sl 4l 2l o
Anteile in Prozent

) @ Manner

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

lichen Berufssegmenten nur eine geringe Spannbrei-
te aufweist (4,2%-7,4%), ist diese bei den Langezeit-
AU-Tagen deutlich grofer ausgepragt (44,2%-56,7%).
Die mit Abstand grof3ten Geschlechtsunterschiede
sind hier - zuungunsten der Mdnnern - bei den Bau-
und Ausbauberufen zu finden. Der grofte Ge-
schlechtsunterschied zuungunsten der weiblichen
Beschiftigten findet sich hingegen bei den Handels-
berufen. Auch bei diesen sind die bereits erwdhnten
Unterschiede bei den weiteren Tatigkeitsmerkmalen
in gleichen Beruf mehrheitlich ausschlaggebend fiir
die Differenzen bei den Langzeitfillen zwischen Man-
nern und Frauen.
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W Beschaftigte mit korperlich besonders beanspruchen-
den Berufen (z.B. in der Fertigung oder Produktion)
weisen besonders hohe Fehlzeiten aufgrund von Mus-
kel-Skelett-Erkrankungen bzw. Verletzungen und Ver-
giftungen auf.

W Berufstitige, deren Haupttatigkeit in sozialer Inter-
aktion besteht (z. B. Erziehungs- und Gesundheitsbe-
rufe), sind besonders haufig von Fehlzeiten wegen
psychischer Storungen betroffen.

B Arbeitsunfdhigkeit in Verbindung mit einem Arbeits-
unfall tritt besonders haufig in Berufen mit einem er-
hohten Unfallrisiko - beispielsweise im Handwerk
oder in der Produktion - auf.

l6o



1.5 AU-Geschehen in der Arbeitswelt

Diagramm 1.5.7 Arbeitsunfahigkeit - AU-Tage der beschiftigten Mitglieder nach Berufssegmenten und ausgewahlten

Diagnosehauptgruppen (Berichtsjahr 2021)

Land-, Forst- und Gartenbauberufe [:] _
Fertigungsberufe :] Cm
Fertigungstechnische Berufe E _
Bau- und Ausbauberufe : [:m
Lebensmittel- und Gastgewerbeberufe S [:-
mediziniscl?’e‘e(?(i?l:]ri\iicl?:itl:lazirclng [:] [:-
Denstesungsborse | 1
Handelsberufe E _
e e orgmiation L0 I =
" Denstetsungsbere L1 LM
e, (1
Sicherheitsberufe E m
Verkehrs- und Logistikberufe : [:m
Reinigungsberufe [ J [ m 3.137
|0 | 500 | 1.000 | 1.500 | 2.000 | 2.500 | 3.000 |3.500

) Muskel-Skelett-System
Psychische Storungen

[ Atmungssystem

@ Verletzungen/Vergiftungen

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

Muskel-Skellett-Erkrankungen: Nicht nur insgesamt,
sondern auch bei den AU-Tagen aufgrund von Mus-
kel-Skelett-Erkrankungen, liegen wiederum die Rei-
nigungsberufe mit durchschnittlich 1.068 AU-Tagen
je 100 Beschiftigten an der Spitze. Dagegen wird
nicht einmal ein Drittel dieses Wertes bei Beschaf-
tigten in den unternehmensbezogenen Dienstleis-
tungsberufen erreicht (223 AU-Tage je 100 Beschiftig-

AU-Tage je 100 beschiftigte Mitglieder

@ Verdauungssystem
@ HerzKreislauf-System
Sonstige

te). Fehltage wegen Muskel-Skelett-Erkrankungen
sind vor allem bei Berufen mit einer hohen korper-
lichen Beanspruchung und Belastung (z.B. Fer-
tigungsberufe, Bau- und Ausbauberufe etc.) zu
finden.

Psychische Storungen: Ein anderes Muster wird bei
den Fehltagen aufgrund dieser Krankheitsart sicht-
bar - hier sind die in den sozialen und kulturellen
Dienstleistungsberufen Tatigen mit 469 AU-Tagen je
100 Beschiftigten am stdrksten betroffen, gefolgt
von den Sicherheitsberufen (467 AU-Tage je 100 Be-
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1 Arbeitsunfahigkeit

Tabelle 1.5.4 Arbeitsunfahigkeit - AU-Kennzahlen der beschaftigten Mitglieder fiir die zehn Berufsgruppen mit den meisten/

wenigsten AU-Tagen insgesamt (Berichtsjahr 2021)

KIdB-2010-Code Berufsgruppen

AU-Falle AU-Tage AU-Tage je Fall

je 100 beschaftigte Mitglieder

243 Metalloberflachenbehandlung 208 3.438 16,6
281 Textiltechnik und -produktion 187 3.343 17,8
821 Altenpflege 157 3.321 21,2
525 Bau- und Transportgeratefiihrung 177 3.241 18,3
241 Metallerzeugung 183 3.169 17,3
112 Tierwirtschaft 122 3.156 25,9
541 Reinigung 155 3.137 20,2
521 Fahrzeugfiihrung im StraBenverkehr 140 3.082 22,0
832 Hauswirtschaft und Verbraucherberatung 61 3.063 19,1
512 Uberwachung und Wartung der Verkehrsinfrastruktur 89 3.053 16,2

Gesamt 118 1.818 15,4
914 Wirtschaftswissenschaften 45 799 17,8
32 :}:\Slyésrtfggnalyse, [T-Anwendungsberatung und 61 797 126
912 Geisteswissenschaften 62 771 12,4
411 Mathematik und Statistik 55 771 14,1
814 Human- und Zahnmedizin 55 725 13,1
944 Theater-, Film- und Fernsehproduktion 51 685 13,5
271 Technische Forschung und Entwicklung 61 682 11,2
711 Geschiftsfiihrung und Vorstand 37 667 18,1
434 Softwareentwicklung und Programmierung 60 664 11,1
843 Lehr- und Forschungstatigkeit an Hochschulen 37 428 11,7

schiftigte) sowie den medizinischen und nicht-
medizinischen Gesundheitsberufen (465 AU-Tage
je 100 Beschiftigte). Auch hier zeigt sich, dass
Berufe, deren Hauptinhaltin der Interaktion mit an-
deren Menschen besteht und somit potenziell mehr
zwischenmenschliche Stresssituationen beinhaltet,
iberdurchschnittlich von Fehlzeiten aufgrund die-
ser Krankheitsart betroffen sind. Zusitzlich spielt
hier auch der wesentlich héhere Anteil beschaftigter
Frauen in den besonders stark betroffenen Berufs-
segmenten eine Rolle (M) Diagramm o0.2.2).
Atemwegserkrankungen: Auch hier finden sich die so-
zialen und kulturellen Dienstleistungsberufe mit
285 AU-Tagen je 100 Beschiftigten, gefolgt von den
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Reinigungsberufen (270 AU-Tage je 100 Beschiftigte)
und den Fertigungsberufen (262 AU-Tage je 100 Be-
schaftigte) an der Spitze. Die hohere Exposition ge-
gegeniiber Infektionen durch hiufigen Kontakt mit
Menschen bzw. mit fiir die Atemwege gefdhrlichen
Stoffen sind fiir die Haufung der Fehlzeiten bei die-
sen Berufsgruppen ausschlaggebend.
Verletzungen/Vergiftungen: Bei den AU-Tagen auf-
grund von Verletzungen und Vergiftungen sind vor
allem solche Berufe stirker betroffen, die einer er-
héhten kérperlichen Beanspruchung und Unfall-
gefahr ausgesetzt sind. Hierzu zdhlen zum Beispiel
die Bau- und Ausbauberufe (391 AU-Tage je 100 Be-
schéftigte), die Verkehrs- und Logistikberufe (358 AU-



1.5 AU-Geschehen in der Arbeitswelt

Tabelle 1.5.5 Arbeitsunfahigkeit - AU-Kennzahlen der beschaftigten Mitglieder fiir die zehn Berufsgruppen mit den meisten/
wenigsten AU-Tagen aufgrund von Muskel-Skelett-Erkrankungen (Berichtsjahr 2021)

KidB-2010-Code Berufsgruppen

AU-Falle AU-Tage AU-Tage je Fall

je 100 beschaftigte Mitglieder

112 Tierwirtschaft 26,0 1.249 48,0
243 Metalloberflachenbehandlung 55,4 1.180 21,3
934 Kunsthandwerkliche Keramik- und Glasgestaltung 50,8 1.158 22,8
214 Industrielle Keramikherstellung und -verarbeitung 52,9 1.146 21,6
281 Textiltechnik und -produktion 49,8 1.138 22,9
241 Metallerzeugung 50,9 1.125 22,1
525 Bau- und Transportgeratefiihrung 49,4 1.123 22,7
541 Reinigung 40,0 1.068 26,7
221 Kunststoff- und Kautschukherstellung und -verarbeitung 50,0 1.041 20,8
213 Industrielle Glasherstellung und -verarbeitung 46,1 1.035 22,4

Gesamt 21,5 463 21,5
32 :¥:\S,3e/sr§ir:€nalyse, IT-Anwendungsberatung und 6.6 106 16,2
421 Geologie, Geografie und Meteorologie 7,6 104 13,7
431 Informatik 7,0 101 14,3
924 Redaktion und Journalismus 6,3 96 15,3
944 Theater-, Film- und Fernsehproduktion 4,6 88 19,2
434 Softwareentwicklung und Programmierung 6,1 81 13,3
814 Human- und Zahnmedizin 5,0 80 15,9
914 Wirtschaftswissenschaften 4,9 80 16,2
922 Offentlichkeitsarbeit 58 78 13,4
843 Lehr- und Forschungstatigkeit an Hochschulen 33 45 13,8

Tage je 100 Beschiftigte) bzw. die Fertigungsberufe
(354 AU-Tage je 100 Beschiftigte).

Eine detaillierte Darstellung des AU-Geschehens
auf Ebene einzelner Berufe zeigt die 1) Tabelle 1.5.4.
Darin aufgefiihrt sind jeweils diejenigen zehn Be-
rufsgruppen, die im Jahr 2021 die meisten bzw. we-
nigsten AU-Tage auf sich vereinen. Mit durch-
schnittlich 34,4 AU-Tagen je Beschiftigten stehen
die in der Metalloberflichenbehandlung Tatigen an
der Spitze dieser Rangliste. Mehrheitlich entstam-
men die weiteren dieser zehn Berufe mit den meis-
ten Fehltagen aus der Gruppe der Fertigungsberufe
und der Verkehrs- und Logistikberufe. Die in der Al-
tenpflege Tdtigen sind als einzige der nichtmedizi-

nischen Gesundheitsberufe mit durchschnittlich
33,2 AU-Tagen je Beschiftigten vertreten.

Die in der unteren Halfte der Tabelle aufgefiihr-
ten Berufsgruppen sind hingegen diejenigen mit
den wenigsten krankheitsbedingten Fehltagen im
Berichtsjahr. Mit durchschnittlich 4,3 AU-Tagen
haben wie im Vorjahr Beschaftigte mit Lehr- und
Forschungstdtigkeiten an Hochschulen die we-
nigsten Fehltage - das entspricht nur einem Achtel
des berichteten Hochstwerts. Im Gegensatz zu den
zehn Berufsgruppen mit den meisten Fehltagen
entstammt hier die Mehrzahl dem Dienstleis-
tungs- bzw. geistes- und naturwissenschaftlichen
Bereich.
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1 Arbeitsunfahigkeit

Tabelle 1.5.6 Arbeitsunfahigkeit - AU-Kennzahlen der beschaftigten Mitglieder fiir die zehn Berufsgruppen mit den meisten/
wenigsten AU-Tagen aufgrund Psychischer Storungen (Berichtsjahr 2021)

KIdB-2010-Code Berufsgruppen

AU-Fille AU-Tage AU-Tage je Fall

je 100 beschattigte Mitglieder

821 Altenpflege 15,4 729 47,3
532 Poli.zeivollzugs- und Kriminaldienst, Gerichts- und 15,1 599 396

Justizvollzug ! !
824 Bestattungswesen 9,2 596 64,4
832 Hauswirtschaft und Verbraucherberatung 12,1 564 46,6
533 Gewerbe- und Gesundheitsaufsicht, Desinfektion 11,8 562 47,5
831 Erziehung, Sozialarbeit, Heilerziehungspflege 14,2 558 39,4
813 gsztrr\ir;:#: und Krankenpflege, Rettungsdienst und 131 518 ns
281 Textiltechnik und -produktion 10,5 544 51,8
514 Servicekrdfte im Personenverkehr 16,5 518 31,4
913 Gesellschaftswissenschaften 10,0 489 48,8

Gesamt 8,0 341 42,6
711 Geschaftsfiihrung und Vorstand 2,7 155 58,3
944 Theater-, Film- und Fernsehproduktion 4,4 144 33,2
814 Human- und Zahnmedizin 3.4 139 41,3
931 Produkt- und Industriedesign 4,7 139 29,2
912 Geisteswissenschaften 43 135 313
271 Technische Forschung und Entwicklung 3.4 128 38,0
843 Lehr- und Forschungstatigkeit an Hochschulen 3,2 120 37,6
815 Tiermedizin und Tierheilkunde 4,0 117 29,6
942 Schauspiel, Tanz und Bewegungskunst 2,0 89 44,7
523 Fahrzeugfiihrung im Flugverkehr 1,1 82 72,3

Erwahnenswert ist zudem, dass sich in dhnlicher
Weise auch die AU-Fille zwischen den hier aufge-
fithrten Berufsgruppen unterscheiden. Mit iiber-
durchschnittlichen AU-Tagen gehen zudem auch
mehrheitlich iiberdurchschnittliche Falldauern ein-
her, was ein Hinweis darauf ist, dass bei diesen an-
teilig hiufiger als bei anderen Berufen Langzeit-
erkrankungen vorkommen, die dann zu lingeren
krankheitsbedingten Ausfallzeiten fithren.

In M Tabelle 1.5.5 sind jeweils die zehn Berufs-
gruppen mit den meisten bzw. wenigsten AU-Tagen
aufgrund von Muskel-Skelett-Erkrankungen darge-
stellt. Hier sind die Beschiftigten der Tierwirtschaft
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mit durchschnittlich 12,5 AU-Tagen je Beschaftigten
auf dem ersten Platz nach Fehltagen aufgrund die-
ser Krankheitsart zu finden. Allerdings stammt
auch hier die Mehrzahl der zehn aufgefiihrten
Professionen aus den Fertigungsberufen bzw. den
Bau- und Ausbauberufen. Alle genannten Berufe be-
inhalten dabei gleichermafen einen hohen Anteil
an korperlich beanspruchender Tatigkeit, der in
einer héheren Krankheitslast in Form der berichte-
ten Fehltage resultiert. Umgekehrt zeigt sich, dass
vor allem Berufe aus den Bereichen Dienstleistun-
gen und Geisteswissenschaften mit einer meist nur
geringen korperlichen Beanspruchung die Liste der



1.5 AU-Geschehen in der Arbeitswelt

Diagramm 1.5.8 Arbeitsunfahigkeit - AU-Tage der beschaftigten Mitglieder fiir Arbeitsunfalle nach Berufshauptgruppen und

Geschlecht (Berichtsjahr 2021)
Land-, Tier- und Forstwirtschaftsberufe e
Gartenbauberufe und Floristik S D
Rohstoffgewinnung und -aufbereitung, Glas- und Keramikherstellung und -verarbeitung c
Kunststoffherstellung und -verarbeitung, Holzbe- und -verarbeitung o
Papier- und Druckberufe, technische Mediengestaltung -
Metallerzeugung und -bearbeitung, Metallbauberufe o
Maschinen- und Fahrzeugtechnikberufe o
Mechatronik-, Energie- und Elektroberufe c—
Technische Forschungs-, Entwicklungs-, Konstruktions- u. Produktionssteuerungsberufe c o
Textil- und Lederberufe SIS
Lebensmittelherstellung und -verarbeitung S

Bauplanungs-, Architektur- und Vermessu