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Die Dauer der
Arbeitsunfahig-
keiten liegt bei
den Manner um
2 Prozent liber
der der Frauen.

Die Geschlechter-
unterschiede im
Krankenstand
sind zeitlich sehr
konstant.

Lénger dauern die Arbeitsunfahigkeiten der Frauen jedoch nicht:
Ménner sind durchschnittlich geringfligig 1&nger krankgeschrieben:
12,2 Tage gegeniber 11,9 Tagen (Tabelle 2).

Tabelle 2: AU-Kennzahlen im Geschlechtervergleich 2015
1

Ménner Frauen
‘Krankenstand 3,9% 4,4%
au_lr_zr;s;hnittliche Falldauer 12,2 1.9
: AU-Tage je 100 Versicherte : 1.410,7 : 1.604,5
AU-Félle je 100 Versicherte 115,8 134,4
Betroffenenquote 47 5% 53,9%

Quelle: Arbeitsunféhigkeitsdaten der DAK-Gesundheit 2015

Somit wird aus diesem ersten Uberblick erkennbar, dass Frauen im
Allgemeinen haufiger von einer Arbeitsunfahigkeit betroffen sind als
Manner. Es wird jedoch auch deutlich, dass der Krankenstand der
Manner starker durch langere Ausfallzeiten gepragt ist als bei
Frauen.

Dieser Blick in die Struktur des Krankenstands bei Mannern und
Frauen zeigt also: Frauen sind zu einem hdéheren Anteil pro Jahr von
wenigstens einer Arbeitsunfahigkeit betroffen, und sind (u. a. des-
wegen) haufiger krank als Manner. Ob diese Unterschiede tatsach-
lich auf das Geschlecht zurlickzufiihren sind oder andere Ursachen
eine Rolle spielen, wird nachfolgend untersucht. So soll Uberprift
werden, ob Faktoren wie Alter, sozio6konomische Faktoren oder
das unterschiedliche Morbiditadtsgeschehen diese Unterschiede be-
einflussen.

Zudem ist zu prtifen, ob die beschriebenen Unterschiede nurim Jahr
2015 zu beobachten sind, oder ob es sich bei den Geschlechterdif-
ferenzen im AU-Geschehen um ein zeitlich konstantes Phdnomen
handelt.

4.2.1 Geschlechterunterschiede im Zeitverlauf

Die Betrachtung des Krankenstands Gber 16 Jahre hinweg (2000 bis
2015) zeigt, dass in jedem Jahr der Wert der Frauen tber dem der
Manner liegt. Auch bleibt die GréBe des Unterschieds in der Héhe
des Krankenstands zwischen Mannern und Frauen Uber den be-
trachteten Zeitraum nahezu konstant. Die Krankenst&dnde von Méan-
nern und Frauen variieren Uber den Zeitverlauf, die Distanz zwi-
schen den Werten beider Geschlechter bleibt jedoch in etwa gleich
(Abbildung 25).
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Dies lasst sich nicht nur fir den Krankenstand feststellen, sondern
auch fur die Fallhaufigkeit und die Betroffenenquote (vgl. Abbildung
25 und Abbildung 26). Einzig die Geschlechterdifferenz der Fall-
dauer verhalt sich etwas unregelmafig. So waren bis 2003 Frauen
langer krankgeschrieben als Ménner, erst ab 2009 zeigt sich eine
geringflgig erhoéhte Falldauer der Manner.

Abbildung 25: Krankenstand und AU-Félle je 100 Versicherte nach Ge-
schlecht (2000 bis 2015)
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Abbildung 26: Betroffenenquote und durchschnittliche Falldauer nach Ge-
schlecht (2000 bis 2015)
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Festzuhalten ist also: Der Grof3teil der Geschlechterdifferenzen in
den AU-Kennzahlen ist Uber die Zeit sehr konstant. Fur die folgen-
den Analysen werden daher keine zeitlichen Entwicklungen betrach-
tet.

4.2.2 Das Arbeitsunfihigkeitsgeschehen von Mannern und
Frauen nach Alter

Sind Geschlechterunterschiede beim Krankenstand in jedem Alter
zu beobachten? Gibt es Altersgruppen, bei denen Unterschiede be-
sonders grof3 oder besonders klein sind?

Abbildung 27 vergleicht AU-Félle und AU-Tage der Manner und der
Frauen im Altersgang. Die Differenz bei der Zahl der Falle ist in fast
allen Altersgruppen ungeféhr gleich grof3, lediglich bei den altesten
Altersgruppen nimmt sie leicht ab. Das bedeutet: Frauen sind in al-
len Altersgruppen haufiger krankgeschrieben als Manner, auch in
der altesten Altersgruppe, dort jedoch mit geringerem Unterschied.

Auch beim Krankenstand, hier ausgedruckt als AU-Tage je 100 Ver-
sicherte, zeigt sich die Geschlechterdifferenz in nahezu allen Alters-
gruppen, auch wenn sie mit dem Alter geringfligig abnimmt. Nur in
den jungsten Altersgruppen, den 15- bis 19-déhrigen und den 20-
bis 24-Jahrigen lasst sich kaum ein Unterschied zwischen M&nnern
und Frauen ausmachen.
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Ein &hnlicher Verlauf ist auch bei der Betroffenenquote zu beobach-
ten (Abbildung 28). Frauen liegen bei der Betroffenenquote insbe-
sondere bei den 30- bis 60-Jéhrigen in einem konstanten Abstand
Uber den Mannern. Bei den jingsten Altersgruppen ist diese Diffe-
renz vergleichweise klein, bei den 25 bis -29-Jahrigen ist die Diffe-
renz vergleichsweise grof3, weil die Manner dieser Altersgruppe zu
einem besonders hohen Anteil gar keine Arbeitsunfahigkeit im Jahr
haben.

Die durchschnittliche Falldauer weist einen mit dem Alter steigenden
Verlauf auf. Je &lter Beschéftigte sind, desto langer dauern im
Schnitt ihre Arbeitsunféhigkeiten (dass sie jedoch nicht 6fter krank
sind, je &lter sie werden, zeigt Ubrigens die Fallh&ufigkeit in Abbil-
dung 27). Die Falldauer unterscheidet sich zwischen M&nnern und
Frauen praktisch nicht, egal welche Altersgruppe betrachtet wird.

Die Falldauer ist in den Altersgruppen bis 55 Jahre bei Mannern und
Frauen gleich lang. Lediglich in den beiden &ltesten Altersgruppen,
den 55- bis 59-Jahrigen und den 60 Jahre und &lteren Beschéftigten
steigt die Falldauer der Ménner etwas steiler als die der Frauen.

Abbildung 27: Krankenstand und AU-Falle nach Geschlecht und Alter
(2015)
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Manner und
Frauen sind in
gleichem MaBe
von der im Alters-
gang steigenden
Falldauer betrof-
fen.
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Abbildung 28: Betroffenenquote und Falldauer nach Geschlecht und Alter
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4.3 Ursachen fiir Arbeitsunféahigkeit bei Ménnern und Frauen

4.3.1 Ubersicht Giber das Diagnosespektrum

Muskel-Skelett-Erkrankungen verursachen bei Ma&nnern wie Frauen
die meisten Fehltage (Abbildung 29), wobei Manner etwas mehr
Fehltage aufgrund solcher Erkrankungen haben als Frauen (335 zu
315 AU-Tage je 100 Versicherte). Zu beachten ist auch, dass bei
den Frauen psychische Erkrankungen nahezu die gleiche Zahl an
Ausfalltagen verursachen wie Muskel-Skelett-Erkrankungen (311
gegenlber 315 je 100 Versicherte). Damit spielen psychische Er-
krankungen die gleiche Rolle fir das weibliche AU-Geschehen wie
die Muskel-Skelett-Erkrankungen.

In Bezug auf die Arbeitsunféhigkeitsursache ,psychische Erkran-
kungen® unterscheiden sich M&nner und Frauen besonders stark.
Die Zahl der Fehltage aufgrund einer psychischen Erkrankung liegt
bei Frauen 66 Prozent tUber der der Ménner. Psychische Erkrankun-
gen sind bei Frauen somit auf Rang 2 der wichtigsten AU-Ursachen,
gemessen an den Fehltagen, die hierdurch verursacht werden. Bei
den Ménnern sind psychische Erkrankungen ebenfalls eine wichtige
Ursache fur Arbeitsunféhigkeit, sie liegen auf Rang 4 der Krank-
heitsgruppen, die die meisten AU-Tage verursachen.

Far beide Geschlechter spielen Atemwegserkrankungen eine wich-
tige Rolle im AU-Geschehen. Auch hier gibt es groBe Unterschiede:
Wéhrend Frauen 281 AU-Tage je 100 Versicherte mit dieser Diag-
nose haben, sind es bei den Méannern 221. Frauen haben somit
27 Prozent mehr Fehltage mit Ursache Atemwegserkrankungen als
Méanner. Zu den vier wichtigsten Ursachen fir Arbeitsunfahigkeit ge-
héren dartberhinaus die Verletzungen. Hier sind es wiederum die
Ménner, die mehr Fehltage aufgrund dieser Diagnose aufweisen:
206 zu 139 AU-Tage je 100 Versicherte und somit 48 Prozent mehr.

Muskel-Skelett-
Erkrankungen
sind bei Mannern
wie Frauen
Hauptverursa-
cher von Fehlta-
gen.
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»Hauptverursa-
cher“ fiir den hé-
heren Kranken-
stand der Frauen
sind psychische
Erkrankungen,
Atemwegserkran-
kungen und
Schwanger-
schaftskomplika-
tionen.

Abbildung 29: AU-Tage je 100 Versicherte nach Krankheitsart und Ge-
schlecht (2015)
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Quelle: Arbeitsunfahigkeitsdaten der DAK-Gesundheit 2015

Im Folgenden werden die Geschlechterunterschiede auf Ebene der
Krankheitsgruppen (Kapitel im ICD-10) genauer betrachtet. Die
Frage lautet: Wie hoch ist der ,Beitrag® der einzelnen Erkrankungs-
gruppen am Unterschied der Fehltagen und damit dem Kranken-
stand von Mannern und Frauen? In Summe Uber alle Erkrankungs-
gruppen kommen Frauen auf 193,8 Fehltage je 100 Versicherte
mehr als Ménner (vgl.Tabelle 2).

In Abbildung 30 ist dargestellt, wie sich das gesamte Fehltagevolu-
men bei Mannern und Frauen auf die einzelnen Erkrankungsgrup-
pen verteilt.

Zundachst ist zu konstatieren, dass Frauen keinesfalls bei allen Er-
krankungsgruppen mehr Fehltage als Manner aufweisen. Auch un-
terscheidet sich die Héhe der Differenzen sehr deutlich. Somit ent-
halt die Gesamtdifferenz zwischen Frauen und Méannern (193,8
Fehltage), auch die Differenzen, bei denen Manner mehr Fehltage
als Frauen aufweisen. Diese Differenzen gleichen sich also zum Teil
aus, auch wenn bei Frauen unterm Strich die 193,8 Fehltage ver-
bleiben.

Die Abbildung ist also folgendermafBen zu lesen: Die linke gesta-
pelte Saule bildet Fehltage aufgrund von Krankheitsgruppen ab, die
bei Mannern mehr AU-Tage verursachen als bei Frauen. Die rechte
gestapelte Saule bildet Fehltage aufgrund von Krankheitsgruppen
ab, die bei Frauen mehr AU-Tage als bei Mannern verursachen.
Z. B. weisen Manner wegen Verletzungen 66,8 AU-Tage je 100 Ver-
sicherte mehr als Frauen auf. 31,0 Fehltage mehr entstehen bei
Ménnern gegenuber Frauen wegen Herz-Kreislauf-Erkrankungen.
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Die dritte Krankheitsgruppe, die bei Mdnnern mehr AU-Tage als bei
Frauen verursacht, sind Muskel-Skelett-Erkrankungen (20,3 AU-
Tage mehr als bei Frauen).

Hauptverantwortlich dafiir, dass Frauen mehr AU-Tage als Ménner
aufweisen, sind die psychischen Erkrankungen. Bei keiner anderen
Krankheitsgruppe ist die absolute Differenz zwischen Frauen und
Mannern gréBer. 124 AU-Tage je 100 Versicherte weisen Frauen
mehr als Manner aufgrund von psychischen Erkrankungen auf.
Wichtig fur die Frauen-Méanner-Differenz sind aber auch Atemweg-
serkrankungen (60,1 Fehltage Differenz), Neubildungen (37,8 Fehl-
tage Differenz) und Schwangerschaftskomplikationen (23,8 Fehl-
tage Differenz).

Abbildung 30: Differenz der AU-Tage je 100 Versicherte nach Krankheits-
art und Geschlecht (2015)
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Quelle: Arbeitsunfahigkeitsdaten der DAK-Gesundheit 2015
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Méanner haben
mehr AU-Tage in
einzelnen Erkan-

kungsgruppen:
Verletzungen, Er-
krankungen des
Herz-Kreis-
laufsystems und
Muskel-Skelett-
Erkrankungen.

Hinter den berichteten groBen Krankheitsgruppen (den ICD-Kapi-
teln) stehen natirlich spezifischere Diagnosen, die im Folgenden
auf der ,Dreisteller-Ebene betrachtet werden (Abbildung 31). Die
Rolle der psychischen Erkrankungen im weibliche AU-Geschehen
wird hierdurch unterstrichen: Auf Rang 1 der wichtigsten Dreisteller-
Diagnosen steht die Depression (wobei die depressive Episode F32
und die rezidivierende depressive Stérung F33 zusammengefasst
sind). Alleine auf diese Diagnose entfallen bei den Frauen 147,3 AU-
Tage je 100 Versicherte. Zu den 10 wichtigsten Einzeldiagnosen der
Frauen gehdren zwei weitere psychische Erkrankungen, Anpas-
sungsstorungen (F43) sowie andere neurotische Stérungen (F48),
die v.a. die Neurasthenie, also ein Ermidungs- und Erschépfungs-
sysndrom umfassen (Dilling et al. 2011: 235f.). Sie verursachen 59,4
bzw. 30,1 AU-Tage je 100 weibliche Versichterte.

Auf Rang 2 bei den Frauen folgen ,Akute Infektionen“ (JO6) die
118,1 AU-Tage je 100 Versicherte verursachen und die gro3e Rolle
der Atemwegserkrankungen widerspiegeln (daneben spielt noch die
Einzeldiagnose Bronchitis (J20 und J40) eine Rolle unter den 10
wichtigsten Einzeldiagnosen der Frauen). Rickenschmerzen (M54)
spielen eine wichtige Rolle im weiblichen AU-Geschehen; weitere
Muskel-Skelett-Erkrankungen, die zu den 10 wichtigsten Einzeldiag-
nosen der Frauen gehdéren sind Bandscheibenschéden (M51).

Abbildung 31: Top 10 Einzeldiagnosen der AU-Tage je 100 versicherte
Frauen (2015)
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Quelle: Arbeitsunfahigkeitsdaten der DAK-Gesundheit 2015

Im mannlichen AU-Geschehen ist die wichtigste Einzeldiagnose
J06: Akute Infektionen, die 95,0 AU-Tage je 100 Versicherte verur-
sacht (Abbildung 32). Auf Rang 2 folgen die Rickenschmerzen, die
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91,3 AU-Tage je 100 Versicherte verursachen. Dass auch im ménn-
lichen AU-Geschehen psychsiche Erkrankungen eine grof3e Rolle
spielen, spiegelt sich in der Einzeldiagnose Depression (F32 und
F33) wider. Auf sie entfallen 86,1 AU-Tage je 100 Versicherte. Auch
die Anpassungsstdrungen (F43) gehéren zu den 10 wichtigsten Ein-
zeldiagnosen der Manner. Anders als bei den Frauen gehért bei den
Ménner eine Einzeldiagnose der Verletzungen zu den 10 wichtigs-
ten Ursachen fir Arbeitsunféhigkeit: Die Verletzung an einer nicht
néher bezeichneten Kérperregion (T14). Anders als bei den Frauen
gehort bei Ménnern eine zusatzliche Diagnose aus dem M-Kapitel
(Muskel-Skelett) zu den ,Top-10“, namlich die Binnenschadigung
des Kniegelenks (M23).

Abbildung 32: Top 10 Einzeldiagnosen der AU-Tage je 100 versicherte
Manner (2015)
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Quelle: Arbeitsunféhigkeitsdaten der DAK-Gesundheit 2015

Der Blick auf die Einzeldiagnosen, die durch die ICD-Kapitel zusam-
mengefasst sind, unterstreicht die Bedeutung, die psychische Er-
krankungen im weiblichen AU-Geschehen spielen. Drei Einzeldiag-
nosen aus dem entsprechenden Kapitel gehéren zu den ,Top-10“
der Frauen. Einzeldiagnosen aus der mannlichen ,,Top 10“-Liste um-
fassen zwar ebenfalls zwei psychische Erkrankungen, jedoch fehlen
dort die neurotischen Stérungen (F48). Daflr sind mehr Diagnosen
aus dem Muskel-Skelett-Kapitel sowie eine Einzeldiagnose aus dem
Kapitel Verletzungen zu finden, das wiederum in der weiblichen Top
10 géanzlich fehlt.

Nach diesem eher systematischen Uberblick (iber das Diagnose-
spektrum unter Bericksichtigung der Geschlechterdifferenz werden
im Folgenden ausgewdhlte Ursachen von Arbeitsunfahigkeit naher
betrachtet. Auswabhlkriterium ist dabei einerseits die wichtige Rolle,
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die einzelne Kapitel oder Diagnose fur die Geschlechterdifferenz
einnehmen und/oder der Bevolkerungsepidemiologische Kenntnis-
stand in Bezug auf einzelne der relevanten Erkrankungen.

4.3.2 Arbeitsunfahigkeitsursache Schwangerschaftskomplika-
tionen

Die vorangegangenen Analysen haben bereits gezeigt, dass ein Teil
der Geschlechterdifferenz im AU-Geschehen durch Arbeitsunfahig-
keiten wegen Schwangerschaftskomplikationen erklart wird. Solche,
eine Arbeitsunfahigkeit auslésende Komplikationen, werden im ICD
10 unter dem Kapitel O: Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett
dokumentiert und sollen im Folgenden néher in ihrer Bedeutung flr
den Krankenstand der Frauen untersucht werden.

Tabelle 3 zeigt das Fehltage-Volumen der — flir das AU-Geschehen
wichtigsten — Komplikationen wahrend der Schwangerschaft.

Die meisten Fehltage je 100 Versicherte verursachen UberméBiges
Erbrechen wéhrend der Schwangerschaft (4,1) sowie Blutungen in
der Frihschwangerschaft (4,1). lhr Anteil an den AU-Tagen aller
Schwangerschaftskomplikationen macht jeweils rund 17 Prozent
aus. Die Diagnose: ,Betreuung der Mutter bei sonstigen Zusténden,
die vorwiegend mit der Schwangerschaft verbunden sind“ begriindet
3,0 AU-Tage je 100 Versicherte. Hierunter fallen Krankheiten und
Zusténde, die mit der Schwangerschaft verbunden sind, wie z.B. zu
geringe Gewichtszunahme der Schwangeren.

Eine relativ gro3e Rolle innerhalb des O-Kapitels spielen vorzeitige
Wehen und Entbindung (1,9 AU-Tage je 100 Versicherte), sonstige
abnorme Konzeptionsprodukte (1,5 AU-Tage je 100 Versicherte),
nicht ndher bezeichneter Abort (1,0 AU-Tage je 100 Versicherte) so-
wie sonstige Krankheiten der Mutter, die zu Komplikationen bei der
Schwangerschaft fuhren (1,0 AU-Tage je 100 Versicherte). Die 12
Diagnosen, die in Tabelle 3 aufgefiihrt sind, machen zusammen
86 Prozent des AU-Volumens von Kapitel O aus.
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Tabelle 3: Fehltage der wichtigsten Diagnosen aus dem Kapitel O:
Schwangerschaft, geburt und Wochenbett. Nur Fauen (2015)

Fehltage Anteil an den
ICDHG ICDTitel je100  ehitagen des
. gesamten O
Versicherte .

. Kapitels

021 UberméBiges Erbrechen wéhrend der 41 17.3%
Schwangerschaft

020 | Blutung in der Frihschwangerschaft 41 17,2%
Betreuung der Mutter bei sonstigen

026 Zustéanden, die vorwiegend mit der 3,0 12,6%
Schwangerschaft verbunden sind

060 | Vorzeitige Wehen und Entbindung 1,9 7,8%

002 Sonstige abnorme Konzeptionspro- 15 6.3%
dukte

006 | Nicht ndher bezeichneter Abort 1,0 4,3%
Sonstige Krankheiten der Mutter, die
anderenorts klassifizierbar sind, die je- o

099 doch Schwangerschaft, Geburt und 1,0 4.2%
Wochenbett komplizieren

009 | Schwangerschaftsdauer 1,0 41%

047 E;l:ﬁtrane Kontraktionen [Unnitze We- 0.9 3.8%
Betreuung der Mutter bei festgestellter

034 | oder vermuteter Anomalie der Becken- 0,7 3,1%
organe

062 | Abnorme Wehentatigkeit 0,6 2,7%

000 Extrauteringraviditat 0,6 2,5%
Zwischensumme 20,5 85,9%
Sonstige Diagnosen unter Kapitel O 3,4 14,1%
Gesamt 23,9 100,0%

|
Quelle: Arbeitsunfahigkeitsdaten der DAK-Gesundheit 2015

Wie hoch ist der Anteil der Schwangerschaftskomplikationen (Kapi-
tel O) am Gesamtkrankenstand? Insgesamt werden durch Erkran-
kungen aus dem Kapitel O 23,9 Fehltage je 100 versicherte Frauen
verursacht, in Summe Uber alle Erkrankungsgruppen waren es 2015
1.604,5 Fehltage (vgl. Tabelle 2). Am Krankenstand der Frauen ma-
chen die Schwangerschaftskomplikationen demnach rund 1,5 Pro-
zent aus.

Eine Differenzierung nach Altersgruppen nimmt Abbildung 33 vor.
Demnach ist das Arbeitsunfahigkeitsgeschehen der Altersgruppen
in der Altersspanne 20 bis unter 40 Jahren deutlich starker durch
Schwangerschaftskomplikationen gepragt. Die groBte Rolle spielt
das O-Kapitel bei den 30- bis 34-J&hrigen, die in diesem Alter h&ufig
ihr erstes oder zweites Kind bekommen (Statistisches Bundesamt
2012: 9). Weibliche Erwerbstéatige in diesem Alter weisen 77,9 AU-
Tage je 100 Versicherte wegen Schwangerschaftskomplikationen
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auf, ein Anteil am Krankenstand dieser Altersgruppe von 6,6 Pro-
zent. Auch die 25- bis 29-Jahrigen Frauen sind von Schwanger-
schaftskomplikationen weit Gberdurchschnittlich betroffen. 66,9 AU-
Tage (je 100 VJ) sind in dieser Altersgruppe zu verzeichnen, ein
Anteil am Krankenstand von 6,1 Prozent.

Abbildung 33: AU-Volumen und Anteil am AU-Volumen von Schwanger-
schaftskomplikationen (ICD-Kapitel O). Nur Frauen. Jahr
2015
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Quelle: Arbeitsunféhigkeitsdaten der DAK-Gesundheit 2015

Abbildung 34 zeigt AU-Tage wegen Schwangerschaftskomplikatio-
nen und stellt sie ins Verhéltnis einerseits zu den AU-Tagen der
Frauen ingesamt, andererseits zur Differenz dieser gegenuber den
AU-Tagen der Manner. In den Altersgruppen ab 45 spielen Schwan-
gerschaftskomplikationen praktisch keine Rolle, weder im Verhaltnis
zu den AU-Tagen der Frauen insgesamt, noch zur Erklarung der
Differenz dieser zu den Mannern. In der jingsten Altersgruppe der
15- bis 19-Jahrigen spielen sie eine geringe Rolle im Verhaltnis der
AU-Tage der Frauen insgesamt. Jedoch: In dieser Altersgruppe
wirde ein Wegfall der Schwangerschaftskomplikationen dazu fiih-
ren, dass die Manner-Frauen-Differenz im Krankenstand deutlich
geringer ausfallen wirde. In den Altersgruppen der 20- bis 39-Jah-
rigen spielen Schwangerschaftskomplikationen eine gewisse Rolle,
die bereits in den Analysen zuvor quantifiziert wurde und in Abbil-
dung 34 grafisch sichtbar gemacht wird.
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Abbildung 34: Fehltage getrennt nach Schwangerschaftskomplikationen
(ICD-Kapitel O) und Gesamt; Manner und Frauen nach Al-
tersgruppen (2015)
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Komplikationen wegen Schwangerschaft — das zeigen die vorange-
gangenen Analysen — stellen sich also als relevanter heraus, wenn
sie nach Geschlecht und Alter differenziert betrachtet werden, als
sie zunachst gemessen am Anteil am Krankenstand scheinen. Wie-
viel tragen sie aber zur Frage bei, warum Frauen einen hdheren
Krankenstand als Manner haben?

12,3 Prozent der Differenz kénnten durch Fehltage wegen Schwan-
gerschaftskomplikationen erklart werden (Tabelle 4). Dieser Anteil
variiert jedoch deutlich nach Altersgruppen. Die Analyse sollte daher
eingeschrankt werden auf jene Altersgruppen, in denen Frauen ty-
pischerweise Kinder bekommen.

Neben der besonders jungen Altersgruppe der 15- bis 19-Jahrigen
sind es vor allem die Altersgruppen zwischen 20 und 44 Jahren, bei
denen Schwangerschaftskomplikationen einen relevanten Teil des
Krankenstandsunterschieds erklaren kénnten. Bei den 20- bis 24-
Jahrigen ist dieser erklarte Anteil hoch, auch weil in dieser Alters-
gruppe der Geschlechterunterschied noch vergleichsweise gering
ist. Die 25- bis 39-Jéhrigen haben vergleichsweise viele AU-Tage
mit Ursache Schwangerschaftskomplikationen, bei ihnen wird dem-
entsprechend auch ein relativ groBer Teil des Unterschieds durch
sie erklart.

12,3 Prozent der
Geschlechterdif-
ferenz im AU-Ge-
schehen konnen
durch Schwan-
gerschaftskom-
plikationen er-
klart werden.
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In den Alters-
gruppen der 20-
bis 34-Jahrigen

erklaren Schwan-
gerschaftskom-
plikationen bis zu
73 Prozent des
AU-Unterschieds
zwischen Frauen
und Mannern.

Beispiel: Die 25- bis 29-Jahrigen Frauen haben einen 18,3 Prozent
héheren Krankenstand als Manner. 39,6 Prozent dieses Unter-
schieds kénnte durch Schwangerschaftskomplikationen erklart wer-
den.

Bei den 30- bis 34-Jahrigen und den 35- bis 39-Jahrigen, die Ubri-
gens den groBten Geschlechterunterschied im Krankenstand auf-
weisen, machen Schwangerschaftskomplikationen 37,9 bzw.
19,6 Prozent des Unterschieds aus. In den Altersgruppen ab 45
Jahren spielen Schwangerschaftskomplikationen fast keine Rolle
mehr.

Tabelle 4: Anteil des AU-Volumens wegen Schwangerschaftskomplika-
tionen am Krankenstandsunterschied Frauen zu Mannern
(Jahr 2015)
Unterschied Unterschied Anteil des AU-
im Fehltage-  im Fehltage- Volumens
Alters- volumen volumen AU-Tage je  aufgrund Ka-
ruppe Frauen ge- Frauen ge- 100 Vs. O Ka- pitel O an der
grupp geniiber Man- gentber Man- pitel Differenz
nern nern Frauen
(absolut) (prozentual) zu Mannern
15-19 31,9 2,8% 71 22,3%
20-24 37,8 3,6% 27,7 73,3%
25-29 169,2 18,3% 66,9 39,6%
30-34 205,5 21,1% 77,9 37,9%
35-39 239,1 21,6% 46,8 19,6%
40 - 44 2441 18,8% 11,3 4,7%
45 - 49 255,0 17,4% 1,1 0,4%
50 - 54 271,3 15,5% 0,3 0,1%
55 - 59 165,7 7,6% 0,1 0,1%
60 + 107,8 4,6% 0,1 0,1%
Ge-
samt 193,8 13,7% 23,9 12,3%

|
Quelle: Arbeitsunféhigkeitsdaten der DAK-Gesundheit 2015
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Als Zwischenfazit bleibt bezliglich der Schwangerschaftskomplikati-
onen also festzuhalten, dass der verschwindend geringe Anteil von
Schwangerschaftskomplikationen am Krankenstand nicht zu der
Annahme fihren darf, dass diese unter den betroffenen Altersgrup-
pen der Frauen keine Rolle spielen. Das Gegenteil ist der Fall: Bei
den 30- bis 34-jahrigen Frauen machen solche Komplikationen im-
merhin knapp 7 Prozent aus. Zum Vergleich: Nach den 4 wichtigs-
ten Diagnosen im AU-Geschehen dieser Alters-Geschlechts-
Gruppe (Erkrankungen des Atmungssystems, psychische Erkran-
kungen, Muskel-Skelett-Erkrankungen und Verletzungen) stehen
sie bei dieser Altersgruppe immerhin auf Rang 5.

Komplikationen wegen einer Schwangerschaft sind nicht nur ge-
messen am Anteil am Krankenstand relativ bedeutend, sie erkléaren
auch tatsachlich einen wesentlich Anteil des Krankenstandsunter-
schieds in den Altersgruppen der 20- bis 44-Jahrigen. Sogar Uber
alle Altersgruppen hinweg kénnten die Schwangerschaftskomplika-
tionen rund 12 Prozent des Geschlechterunterschieds erklaren.

4.3.3 Koronare Herzerkrankung als Ursache von Arbeitsunfa-
higkeit

Die koronare Herzkrankheit ist ein unter Gesichtspunkten der ge-
schlechtervergleichender Epidemiologie und Public Health h&ufig
erwahntes Krankheitsbild (z. B. Hagen und Starker 2011: 4.e1).
Ménner im Erwerbsalter leiden deutlich haufiger unter einer korona-
ren Herzkrankheit als Frauen. Zwar spielt sie bei den unter 45-Jah-
rigen sowohl bei Mannern wie bei Frauen fast keine Rolle: Unter den
bis 44-Jahrigen geben weniger als ein Prozent der Frauen und etwa
zwei Prozent der Manner an, eine diagnostizierte koronare Herzer-
krankung zu haben. Unter den 45- bis 64-Jahrigen jedoch weisen
Ménner eine Pravalenz von 9 Prozent, Frauen eine von 4 Prozent
auf (Robert Koch-Institut 2014: 72f.).° Dies schlagt sich im Arbeits-
unfahigkeitsgeschehen nieder. Abbildung 35 zeigt, dass Manner
haufiger und friher von der koronaren Herzerkrankung betroffen
sind. Bei den 45- bis 49-Jéhrigen Mannern entfallen mit 18,7 Pro-
zent bereits mehr AU-Tage auf diese Diagnose als bei 10 Jahre al-
teren Frauen. Die Uber 60-jahrigen Manner verursachen wegen ko-
ronarer Herzkrankheit fast viermal so viele AU-Tage wie die gleich-
altrigen Frauen.

Bei der Interpretation dieser Daten ist jedoch zu berlcksichtigen, dass es sich
um diagnostizierte Falle handelt, und dass Frauen seltener eine intensive Diag-
nostik fUr die koronare Herzerkrankung erhalten als Ménner und somit deren An-
teil moglicherweise unterschétzt wird (RKI 2014: 74). In den hier referierten Be-
fragungsdaten des Robert-Koch-Instituts fehlen auBBerdem die, die am Herzin-
farkt verstorben sind. Dennoch geht das RKI davon aus, dass diese Daten, die
eine mehr als doppelt so hohe Pravalenz unter den Mannern belegen, das reale
Geschehen gut widerspiegeln.

In den jliingeren
Altersgruppen
bis zu den 44-
Jahrigen sind
Schwanger-
schaftskomplika-
tionen eine rele-
vante GroBe im
AU-Geschehen.
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Im AU-Gesche-
hen sind v. a. die
héaufigen Krebs-
arten Brust-,
Prostata, Lungen-
und Darmkrebs
relevant.

,Die Hypothese, dass Frauen eine héhere Morbiditétslast tra-
gen, trifft in dieser Pauschalitat sicherlich nicht zu. Frauen und
Manner sind - aus unterschiedlichen Griinden - von unter-
schiedlichen Morbiditatsprofilen betroffen, Ménner z.B. mehr
von Arbeitsunfallen, Frauen von depressiven Erkrankungen.“

Prof. Dr. Petra Kolip, Universitat Bielefeld

Abbildung 35: Arbeitsunfahigkeitstage je 100 Versicherte mit Ursache Ko-
ronare Herzerkrankung (ICD: 120-125) nach Alter und Ge-
schlecht
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Quelle: Arbeitsunfahigkeitsdaten der DAK-Gesundheit 2015

4.3.4 Neubildungen

Neubildungen sind mit 4,5 Prozent Anteil an den AU-Tagen auf
Rang 7 der wichtigen Ursachen flir Arbeitsunféhigkeit (Abbil-
dung 13).° Die haufigsten Krebsarten, gemessen an der Neuerkran-
kungsrate, in Deutschland sind (1) Prostatakrebs (Manner) bzw.
Brustkrebs (Frauen), (2) Lungenkrebs (Méanner) bzw. Darmkrebs
(Frauen) sowie (3) Darmkrebs (Manner) und Lungenkrebs (Frauen)
(DKFZ 0.J.). Diese vier haufigsten Krebsarten verursachen gemein-
sam 39 Prozent der AU-Tage aufgrund von Neubildungen und
1,8 Prozent an den Fehltagen insgesamt.

Da es sich bei Brust- und Prostatakrebs um jeweils geschlechtsspe-
zifische Krebsarten handelt, werden diese in ihrer Rolle fir das AU-

9

Das ICD-10 Kapitel Neubildungen enthalt gutartige und bdsartige Neubildungen.
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Geschehen analysiert. Das 10-Jahres-Erkrankungsrisiko der Allge-
meinbevodlkerung ist in Tabelle 5 dargestellt.

Da beide Geschlechter das gleiche Lebenszeitrisiko von knapp
13 Prozent haben, an Prostata- bzw. Brustkrebs zu erkranken,
kénnte man erwarten, dass sich beide Krebsarten gleichermafBen im
AU-Geschehen niederschlagen. Jedoch ist das Risiko der Manner,
in den nachsten 10 Jahren an Prostatakrebs zu erkranken, in den
jungeren Altersgruppen deutlich geringer als das der Frauen, an
Brustkrebs zu erkranken.

Mit anderen Worten: Manner erkranken an Prostatakrebs spater als
Frauen an Brustkrebs erkranken. Somit ist vom Prostatakrebs kaum
zu erwarten, dass er im Arbeitsunfahigkeitsgeschehen eine gréBere
Rolle spielt, vom Brustkrebs jedoch schon, da bereits die Frauen im
Erwerbsalter ein gewisses Risiko tragen, daran zu erkranken.

Tabelle 5: Erkrankungsrisiko nach Alter flr Brust- (Frauen) bzw. Pros-
tatakrebs (Manner)

C50 Bosartige Neubildungen der C61 Bosartige Neubildung der
Brustdriise Prostata

Frauen im  Erkrankungsrisiko in Mé&nner Erkrankungsrisiko in
Alter den nachsten 10 Jah- | im Alter den nachsten 10 Jah-
von... ren von ren

35 Jahren 0,9% | 35 Jahren <0,1%
45 Jahren 2,1% | 45 Jahren 0,4%
55 Jahren 3,0% | 55 Jahren 2,5%
65 Jahren 4% || 65 Jahren 5,9%
75 Jahren 3% | 75 Jahren 5,9%
Lebenszeitrisiko: 12,8 Prozent Lebenszeitrisiko: 12,8 Prozent

Quelle: Robert Koch-Institut (2015b: 76, 96) Datenbasis 2012

Die bei M@nnern haufigste Krebsart Prostatakrebs spielt im AU-Ge-
schehen eine aufBerst geringe Rolle

Die Analyse des Arbeitsunféhigkeitsgeschehens auf diesen Aspekt
hin bestatigt: Unter 60-jéhrige Manner haben nur sehr wenige Fehl-
tage mit Ursache Prostatakrebs (Abbildung 36). In diesen Alters-
gruppen macht diese Diagnose weniger als ein Prozent des AU-Ge-
schehen aus. Erst ab 60 Jahren verursacht Prostatakrebs 1,3 Pro-
zent der AU-Tage der Ménner dieser Altersgruppe.

Brustkrebs dagegen spielt eine vergleichsweise gro3e Rolle, weil er
Frauen bereits relativ frih betrifft

Demgegenuber spielt Brustkrebs im AU-Geschehen der Frauen
eine deutlich groBere Rolle (Abbildung 36). Bereits die 40- bis 44-
Jahrigen Frauen verursachen mit 34,3 AU-Tagen je 100 Versicherte
mehr AU-Tage als die Uber 60-Jahrigen Manner aufgrund von Pros-
tatakrebs. Die 50- bis 60-Jahrigen Frauen weisen bis zu 95,1 AU-
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Tage je 100 Versicherte wegen Brustkrebs auf. Bei den 50- bis 54-
Jahrigen Frauen entspricht dies 4,0 Prozent der AU-Tage insge-
samt.

Abbildung 36: AU-Tage je 100 Versicherte wegen Prostatakrebs bei Man-
nern bzw. Brustkrebs bei Frauen
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Quelle: Arbeitsunfahigkeitsdaten der DAK-Gesundheit 2015

Wie sehen die Geschlechterunterschiede bei bésartigen Neubildun-
gen der Bronchien und der Lunge (C34), also beim Lungenkrebs
aus? Fur Frauen ist dies die dritthaufigste, fir Manner die zweithdu-
figste Krebsart. Beim Lungenkrebs sind M&dnner — gemessen an der
Zahl der Neuerkrankungen — besonders betroffen (etwa doppelt so
haufig als Frauen) (Hagen und Starker 2011: 4.e1). Dies zeigt sich
auch im Arbeitsunfahigkeitsgeschehen, Manner haben (in den rele-
vanten Altersgruppen) zwar nicht doppelt so viele, aber deutlich
mehr AU-Tage als Frauen wegen dieser Diagnose (Tabelle 6).

Tabelle 6: Arbeitsunfahigkeitstage je 100 Versicherte aufgrund von Lun-
genkrebs (C34: Bosartige Neubildung der Bronchien und der

Lunge)
Alter Ménner Frauen
50 - 54 5,0 4,3
55-59 14,1 10,0
60+ 19,6 15,3

Quelle: Arbeitsunfahigkeitsdaten der DAK-Gesundheit 2015
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4.3.5 Verletzungen

Méanner sind von Unféllen deutlich haufiger betroffen als Frauen und
sauch hinsichtlich der Schwere von Unfallen wird ein klarer Ge-
schlechterunterschied zuungunsten der Manner beobachtet” (Sai
und Rommel 2016: 275). Auch spielen Unfalle als Todesursache bei
Mannern eine gréBere Rolle als bei Frauen. So gehéren zu den we-
gen Verletzungen, Vergiftungen und bestimmter anderer Folgen au-
Berer Umstande Gestorbenen 60,1 Prozent Manner und 39,9 Pro-
zent Frauen. Die wegen Transportmittelunfallen Gestorbenen sind
zu 75,1 Prozent Manner und 24,9 Prozent Frauen (Statistisches
Bundesamt 2016). Verletzungen sind somit auch Ausdruck eines
geschlechterspezifischen Risikoverhaltens.

Auch aus epidemiologischen Bevdlkerungsbefragungen geht das
deutlich gréBere Verletzungsrisiko der Manner hervor. Im Alter von
18 bis 64 Jahren ist der Anteil der Manner, die wenigstens einen
Unfall mit arztlicher Behandlung in den letzten 12 Monaten hatten,
groéBer als der der Frauen; in den Altersgruppen bis 44 sogar mehr
als doppelt so hoch. Auch Arbeitsunfélle betreffen Ménner deutlich
haufiger als Frauen (Robert Koch-Institut 2014: 58f., Sa3 und Rom-
mel 2016: 276).

Das héhere Unfallrisiko der Manner schlagt sich auch im Arbeitsun-
fahigkeitsgeschehen nieder. Bis zur Altersgruppe der 25- bis 29-
Jéhrigen verursachen Verletzungen bei Mannern mehr als doppelt
so viele AU-Tage wie bei den Frauen. Bis zur Altersgruppe der 45-
bis 49-Jahrigen haben Manner zwischen 71 und 44 Prozent mehr
AU-Tage wegen Verletzungen als Frauen. Beginnend mit den 50-
bis 54-Jahrigen (nur noch 22 Prozent Differenz) beginnen sich die
AU-Tage wegen Verletzungen einander anzundhern und in der Al-
tersgruppe der 60-Jéhrigen und Alteren haben die Frauen sogar
mehr AU-Tage wegen Verletzungen als Ménner. Im Unterschied zur
12-Monats-Unfallpravalenz (Robert Koch-Institut 2014: 59), die im
Altersgang insbesondere bei M&nnern sehr stark zurtickgeht, ist bei
den AU-Tagen aufgrund von Verletzungen eher ein U-férmiger Zu-
sammenhang zu beobachten, d.h. jingere und é&ltere Erwerbstétige
haben vergleichsweise viele, die mittleren Altersgruppen weniger
AU-Tage aufgrund von Verletzungen und Vergiftungen.

Manner haben
mehr und schwe-
rere Unfalle als
Frauen.
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Abbildung 37: Arbeitsunfahigkeitstage je 100 Versicherte wegen Verlet-
zungen und Vergiftungen (ICD Kapitel S und T)
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Quelle: Arbeitsunfahigkeitsdaten der DAK-Gesundheit 2015

Zu beachten ist, dass die Fehltage wegen Verletzungen bei den al-
teren Altersgruppen vermutlich wegen der schwereren Verletzungs-
folgen und Heilungsdauern wieder zunehmen. Betrachtet man im
Unterschied dazu die Falle (Abbildung 38), zeigt sich, dass die jin-
geren Altersgruppen stark betroffen sind, die mittleren und é&lteren
Altersgruppen deutlich weniger.
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Abbildung 38: Arbeitsunfahigkeitsfalle je 100 Versicherte wegen Verlet-
zungen und Vergiftungen (ICD Kapitel S und T)
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Die vergleichsweise grof3e Zahl von AU-Tagen wegen Verletzungen
der Manner entspricht Gbrigens auch einem sehr groBen Anteil am
Krankenstand. 9,1 Prozent, also jeder elfte AU-Tag der Manner, hat
eine Verletzung (oder Vergiftung) als Ursache. In der Altersgruppe
der 20- bis 24-Jahrigen sind es sogar 24,6 Prozent, fast jeder vierte
AU-Tag und in der Altersgruppe der 25- bis 29-Jéhrigen verursa-
chen Verletzungen 21,9 Prozent der AU-Tage, also mehr als jeden
finften AU-Tag. In diesen beiden Altersgruppen verursachen Ver-
letzungen unter den Mannern mehr AU-Tage als jede andere Krank-
heitsgruppe (ICD-Kapitel).

4.3.6 Psychische Erkrankungen

Zwar weisen Manner und Frauen in etwa den gleichen subjektiven
Gesundheitszustand auf, Frauen leiden allerdings haufiger als Man-
ner unter Beeintrdchtigungen ihres psychischen Wohlbefindens:
10 Prozent der Frauen und 6 Prozent der Manner berichten bei-
spielsweise Uber eine diagnostizierte Depression innerhalb der let-
zen 12 Monate. Dieser Geschlechterunterschied ist besonders grof3
in den Altersgruppen ab 45 Jahren (Robert Koch-Institut 2014: 69).
In der Altersgruppe 45 — 64 Jahre ist die 12-Monats-Pravalenz diag-
nostizierter Depressionen gleichzeitig besonders hoch: Frauen be-
richten zu einem Anteil von 14 Prozent, Manner zu einem Anteil von
9 Prozent von einer durch einen Arzt oder Psychotherapeuten diag-
nostizierten Depression oder depressiven Verstimmung in den letz-
ten 12 Monaten (Robert Koch-Institut 2014: 69).
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Unabhéngig von
der Art der Erhe-
bung, ist die De-
pressionspra-
valenz bei Frauen
etwa doppelt so
hoch wie bei
Mannern.

Auch die mit Hilfe von Screening Instrumenten wie dem Patient
Health Questionnaire (PHQ) in Bevodlkerungsbefragungen gewon-
nenen Pravalenzschatzungen von Depressionen bestatigen, dass
Frauen haufiger betroffen sind als Manner. Geman der durch die
DEGS-Erhebung des Robert-Koch-Instituts (2008-2011) ermittelten
Punktpravalenz bestand bei 10,2 Prozent der Frauen, aber nur bei
6,1 Prozent der Manner ein depressives Syndrom (Kurth 2012:
987).

Je nachdem, ob Ergebnisse auf Selbstangaben beruhen und sich
auf eine diagnostizierte Depression gegentiber den Ergebnissen ei-
nes Screenings beziehen, oder ob Routinedaten der Versicherungs-
tradger verwendet werden, sind die Angaben zur Verbreitung psychi-
scher Erkrankungen wie der Depression zwar in gewissem Rahmen
unterschiedlich. Jedoch: ,Ein stabiles Ergebnis aller Studien und
Daten ist der Unterschied zwischen Frauen und Mé&nnern in der De-
pressionspravalenz. Frauen sind ungeféhr doppelt so haufig betrof-
fen wie Manner” (Muters et al. 2013: 2).

Als Ursachen fiir den Geschlechterunterschied in der Depressions-
pravalenz werden zum einen biologische Ursachen bei Frauen ge-
sehen, wie Hormonschwankungen im Zusammenhang mit repro-
duktiven korperlichen Vorgangen oder Reaktionen auf bestimmte
Hormonspiegel.

Zum anderen ist aber zumindest ein Teil des Unterschieds auch
durch methodische Artefakte zu erklaren. So ist davon auszugehen,
dass Méanner und Frauen im diagnostischen Prozess Symptome un-
terschiedlich beurteilen und auBBerhalb des diagnostischen Prozes-
ses Symptome in unterschiedlicher Weise wahrnehmen. Zudem
wird verschiedentlich vorgebracht, dass die Symptome fiir eine De-
pression bei Mannern tatsachlich andere sind als bei Frauen (Irrita-
bilitat, Aggressivitat und antisoziales Verhalten bei Mannern, Un-
ruhe, Klagsamkeit und Verstimmung bei Frauen (Mdller-Leimkuhler
et al. 2004: 87, Muters et al. 2013: 2). Hinzu kommen mdgliche Un-
terschiede beim Hilfesuchverhalten, bei der Erinnerung sowie der
Bereitschaft, Angaben liber Symptome oder Diagnosen in Befragun-
gen zu machen.

Eine weitere Gruppe von Ursachen wird in der Uber die Geschlech-
ter ungleichen Verteilung von Risiko- und protektiven Faktoren fur
psychische Erkrankungen gesehen, darunter Einflussfaktoren im
Zusammenhang mit dem Erwerbsleben, die soziale Statusposition
sowie Familie und Partnerschaft (Muters et al. 2013: 3f.).
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Das Arbeitsunfahigkeitsgeschehen wurde im Hinblick auf psychi-
sche Erkrankungen bereits mehrfach durch den DAK-Gesundheits-
report schwerpunktméaBig analysiert (zuletzt Marschall et al. 2013),
wobei die Geschlechterdifferenz auch thematisiert wurde. Im Ar-
beitsunfahigkeitsgeschehen spiegeln sich Geschlechterunter-
schiede beziglich psychischer Erkrankungen sehr stark wider: So
haben Frauen mit 147 AU-Tagen 71 Prozent mehr Fehltage wegen
Depressionen (F32+F33) als Manner mit 86,1 AU-Tagen.

Die Diagnose ,Reaktionen auf schwere Belastungen und Anpas-
sungs-stérungen® (F43), verursacht bei Frauen 59,4 und bei Man-
nern 30,8 Fehltage je 100 Versicherte. W&hrend 6,5 Prozent der
Frauen wenigstens einmal wegen einer psychischen Erkrankung
krankgeschrieben sind, gilt dies nur fir 3,7 Prozent der Manner Ab-
bildung 40. Eine der wenigen psychischen Erkrankungen, bei denen
Ménner mehr AU-Tage als Frauen haben, sind Psychische und Ver-
haltensstérungen durch Alkohol (F10): Manner 8,6, Frauen dagegen
nur 4,3 AU-Tage je 100 Versicherte.

Abbildung 39: Psychische Erkrankungen, ausgewdhlte Einzeldiagnosen
nach Geschlecht

160

147,3

AU-Tage wegen Depression AU-Tage wegen Reaktionen auf AU-Tage aufgrund Psychischer und
(F32+F33) schwere Belastungen und Verhaltensstérungen durch
Anpassungsstérungen (F43) Alkohol

W Ménner M Frauen

Quelle: Arbeitsunféhigkeitsdaten der DAK-Gesundheit 2015

Im Arbeitsunféa-
higkeitsgesche-
hen spiegeln sich
Geschlechterun-
terschiede beziig-
lich psychischer
Erkrankungen
sehr stark wieder.
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Risikofaktoren
und protektive
Faktoren sind
zwischen den Ge-
schlechtern un-
gleich verteilt.

Frauen verzehren
héaufiger Obst-
und Gemiise

Abbildung 40: Betroffenenquote Arbeitsunfahigkeit wegen psychischer Er-
krankungen nach Geschlecht

3,7% 6,5%

Manner Frauen

Quelle: Arbeitsunféhigkeitsdaten der DAK-Gesundheit 2015

4.3.7 Risikofaktoren, Erndhrung, Rauchen, Alkoholkonsum

Die genannten Geschlechterunterschiede bei der Koronaren Herz-
erkrankung, dem Lungenkrebs und den Verletzungen sind instruktiv,
weil sie als stark lebensstilbedingte Erkrankungen in gewissem
MaBe auf zwischen den Geschlechtern unterschiedlich verteilten Ri-
siko- und protektiven Faktoren beruhen. Solche Faktoren sind in Ab-
bildung 41 zusammengestellt.

Demnach sind Manner etwas haufiger als Frauen tagliche Raucher
(26,1 zu 21,4 Prozent). Umgekehrt haben Frauen deutlich haufiger
als Manner noch niemals geraucht (50,3 zu 33,7 Prozent), m.a.W.
unter den mannlichen Nichtrauchern befinden sich mehr ehemalige
Raucher als unter den weiblichen Nichtrauchern. Rauchen gilt als
bedeutender Risikofaktor u.a. fir Herz-Kreislauf, und Krebserkran-
kungen. Dass Méanner zu héheren Anteilen Raucher sind, kénnte
somit teilweise die Krankenstandsunterschiede bei der Koronaren
Herzkrankheit und beim Lungenkrebs erkldren. Das Robert Koch
Institut berichtet von einem Rickgang der Raucherinnen und Rau-
cher in der erwachsenenen Bevdlkerung seit dem Jahr 2003 sowie
dass immer weniger Jugendliche mit dem Rauchen beginnen. Zu-
letzt ist in den 1990er Jahren der Anteil der Raucherinnen unter den
Frauen gestiegen (Robert Koch-Institut 2014: 115).

Obst- und Gemuisekonsum gelten als Indikatoren fir eine gesunde
Ernahrung. ,Die Vielfalt biologisch aktiver Substanzen in Obst und
Gemiise tragt dazu bei, dass ein hoher Obst- und Gemiisekonsum
mit einer Reihe positiver Gesundheitswirkungen assoziiert ist. Ein
Ern&hrungsmuster mit einem entsprechend hohen Obst- und Ge-
museanteil fihrt in der Regel dazu, dass andere, physiologisch we-
niger gunstige Lebensmittel seltener verzehrt werden.” Evidenz liegt
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u. a. daflir vor, dass ein hoher Obst- und Gemiisekonsum dazu bei-
trégt, koronare Herzkrankheiten, Hypertonie und Schlaganfall zu
vermeiden oder den Verlauf ginstig zu beeinflussen. Eine vorbeu-
gende Wirkung auf verschiedene Krebsarten wird ebenfalls ange-
nommen. Zudem kann Obst- und Gemusekonsum dazu beitragen,
Ubergewicht zu vermeiden (Robert Koch-Institut 2014: 105, sowie
die dort zitierte Literatur).

Der Anteil derjenigen, der Obst- und Gemuse téglich verzehrt, ist in
Abbildung 41 dargestellt. Frauen verzehren zu einem Anteil von
69,5 Prozent taglich Obst, gegeniiber nur 48,0 Prozent der Ménner.
Auch beim Gemisekonsum liegen sie klar vor den Mannern
(52,5 Prozent taglicher Gemisekonsum gegentiber 35,8 Prozent).

Frauen weisen auch beim Alkoholkonsum den gunstigeren Lebens-
stil auf. Etwa 20 Prozent der Frauen betreiben einen ,riskanten Kon-
sum*® von Alkohol™ gegeniiber 32,3 Prozent der Manner. Ubermasi-
ger Alkoholkonsum gilt als vermeidbarer Risikofaktor u. a. fur Leber-
zirrhose, Herz-Kreislauf-Erkrankungen, Diabetes mellitus und ver-
schiedene Krebserkrankungen. Alkoholkonsum héangt auf3erdem
mit Unfallen und Verletzungen zusammen.

Bei sportlicher Betatigung und Bewegung weisen Méanner den ge-
sundheitlich glinstigeren Lebensstil auf. Wahrend Manner sich zu
43,6 Prozent wenigstens 2,5 Stunden pro Woche bewegen (,s0
dass sie ins Schwitzen oder auBer Atem geraten®), tun dies nur
35,0 Prozent der Frauen. Manner treiben zu héheren Anteilen Sport
(mit wenigstens 2 Stunden pro Woche Zeiteinsatz).

' Personen mit ,riskantem Konsum*“ werden auf Basis dreier Fragen des Fragebo-

geninstruments ,Alcohol Use Disorder Identification Test-Consumption (AUDIT-
C)” identifiziert. Eine Rolle spielen dabei: Haufigkeit des Konsums, Menge des
Konsums sowie Haufigkeit von Rauschtrinken.

Frauen weisen in
Bezug auf Alko-
hol- und Tabak-
konsum den ge-
sundheitlich
glinstigeren Le-
bensstil auf.
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Ist der hohere
Krankenstand der
Frauen darauf zu-

riickzufiihren,

dass sie in Bran-
chen mit hohen
Krankenstanden
arbeiten?

Abbildung 41: Gesundheitsrelevante Aspekte des Lebensstils nach Ge-
schlecht

Anteil tagliche Bewegung
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sportliche Betatigung
2h oder mehr pro Woche
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taglicher Obstkonsum

69,5%
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riskanter Alkoholkonsum

tagliche Raucher

21,4%
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W Manner M Frauen

Quelle: Robert Koch-Institut (2014, 2015a).

»Regeneration und Pause im Alltag sind durch die vielféltigen
Aufgaben der Frauen in Alltag und Freizeit deutlich weniger aus-

gepragt.”
Prof. Ingo Frobdse, Deutsche Sporthochschule Kéln

4.4 Das Arbeitsunfihigkeitsgeschehen von Méannern und
Frauen nach Branchen und Téatigkeitsmerkmalen

4.4.1 Das Arbeitsunfahigkeitsgeschehen nach Branchen

Der unterschiedliche Krankenstand von Frauen und Méannern ist
moglichweise nicht nur auf das Morbiditatsgeschehen zurickzufih-
ren, sondern kdnnte auch mit Merkmalen der Arbeitstatigkeit ver-
bunden sein, die sich von Branche zu Branche unterscheiden. Z. B.
hat die Branche Gesundheitswesen traditionell einen hohen Kran-
kenstand. Gleichzeitig arbeiten im Gesundheitswesen auch — ge-
messen an den DAK-Versicherten — mehr als vier mal so viele
Frauen wie Manner. Frauen héatten, sollte sich dies in den folgenden
Analysen herausstellen, nicht einen héheren Krankenstand wegen
inres weiblichen Geschlechts, sondern weil ihre Branche Uiberdurch-
schnittlich hohe Krankenstédnde hervor bringt.
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Hierzu wird geprift, ob der Krankenstand in bestimmten Branchen
bei Frauen hoher ist als bei Mannern. Dies erfolgt Uber den Ver-
gleich beider Geschlechter innerhalb der einzelnen Branchen. In Ta-
belle 7 sind die Fehltage je 100 Versicherte fir alle Branchen nach
Geschlecht dargestellt. In der rechten Spalte ist die Differenz der
beiden Werte dargestellt. Diese Differenz ist zuséatzlich in Abbildung
42 dargestellt. In 11 der 17 Branchen verursachen Frauen mehr
Fehltage als Mé&nner. Dies trifft besonders auf die Branche Bildung,
Kultur, Medien, die Branche Banken und Versicherungen sowie die
Offentliche Verwaltung zu.

Die umgekehrte Situation erkennt man beispielsweise im Bauge-
werbe, hier verursachen Manner knapp 600 Fehltage je 100 Versi-
cherte mehr als Frauen.

Die Branchen, in denen Manner die gréBere Zahl an Fehltage ver-
ursachen, sind entweder industrielle oder gewerbliche Branchen,
wie etwa das Baugewerbe oder die Chemieindustrie. Auch wenn es
mit den vorliegenden Daten nicht mit Sicherheit festgestellt werden
kann, so ist doch davon auszugehen, dass in diesen — fir DAK-Ver-
sicherte traditionell nicht typischen — Branchen Frauen eher in Ver-
waltungs- und Bulrobereichen arbeiten (vgl. hierzu auch die Ausfuh-
rungen in Kapitel 5), was mit einem sehr unterschiedlichen Belas-
tungsgeschehen zusammenhangt.

Sollte es zutreffen, dass in den flr die DAK-Gesundheit ,,besonde-
ren“ Branchen wie die Chemieindustrie und das Baugewerbe
Frauen andere Arbeitsbedingungen als Manner haben, und es somit
legitim ist, an dieser Stelle nur die Branchen zu betrachten, in den
Frauen einen héheren Krankenstand haben als Ménner, dann lasst
sich als Ergebnis festhalten:

Auch wenn man jede Branche einzeln betrachtet und den Kranken-
stand der Frauen mit dem der Mé&nner vergleicht, bleibt der Befund
bestehen, dass Frauen einen hdheren Krankenstand haben als
Ménner.

Frauen haben
auch dann einen
hoéheren Kran-
kenstand als
Manner, wenn
man diesen nach
Branchen stratifi-
ziert analysiert.
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Tabelle 7: AU-Tage je 100 Versichertenjahre nach Branchen und Ge-
schlecht

AU'_-Tage AU-Tage I(Dl_lfrf:{jeeﬂf
Manner Frauen Ménner)

Bildung, Kultur, Medien 1.047,3 1.475,0 4277
Banken, Versicherungen 1.037,4 1.443,3 405,9
Offentliche Verwaltung 1.390,6 1.7911 400,5
Organisationen und Verbande 1.067,8 1.441,0 373,2
Datenverarbeitung und Informations-

dienstleistungen 901,0 1.269,4 368,4
Gesundheitswesen 1.574,6 1.842,1 267,4
Handel 1.345,9 1.557,2 2114
Verkehr, Lagerei und Kurierdienste 1.626,3 1.810,5 184,1
Sonstige Dienstleistungen 1.318,3 1.496,8 178,6
Nahrungs- und Genussmittel 1.577,9 1.636,8 58,9
Rechtsberatung u. a. Unternehmens-

dienstleistungen 1.208,3 1.235,8 27,5
Chemische Industrie 1.582,4 1.523,0 -59,3
Maschinen-, Anlagen- und Fahr-

zeugbau 1.486,3 1.395,1 -91,2
Land-, Forst-, Energie- und Abfall-

wirtschaft 1.567,9 1.452,0 -115,9
Sonstiges verarbeitendes Gewerbe 1.539,5 1.423,6 -116,0
Holz, Papier, Druck 1.649,6 1.373,0 -276,6
Baugewerbe 1.710,0 1.112,7 -597,3

|
Quelle: Arbeitsunféhigkeitsdaten der DAK-Gesundheit 2015
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Abbildung 42: Differenz im Fehltagevolumen je 100 Versicherte zwischen
Mé&nnern und Frauen nach Branchen (2015)
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Quelle: Arbeitsunfahigkeitsdaten der DAK-Gesundheit 2015
4.4.2 Das Arbeitsunfahigkeitsgeschehen von Ménnern und
Frauen nach Tétigkeitsmerkmalen
Fur Merkmale der Tatigkeit gilt die gleiche Uberlegung, die zuvorin ~ Héngt die Ge-
Bezug auf die Branche angestellt wurde: Haben Ménner und Frauen  schlechterdiffe-

auch dann noch unterschiedliche Krankenstande, wenn die Ein-
flusse von Merkmalen der Tétigkeit ausgeschaltet werden? Oder ist
der Krankenstand der Frauen nur deswegen hdher, weil ihre Tatig-
keit haufiger Merkmale aufweist, die die eigentliche Ursache fiir den
héheren Krankenstand der Frauen sind?

Ein solches zu prifendes Merkmal des Beschéftigungsverhaltnisses
ist die Arbeitszeit hinsichtlich Vollzeit oder Teilzeit. Da dieses Merk-
mal Teil des Téatigkeitsschlussels der Versicherten ist, sind Vollzeit
und Teilzeit hier formal definiert, nicht etwa anhand einer bestimm-
ten Grenzwertes der Arbeitszeit wie bspw. 35 Stunden pro Woche.
Vollzeit wird hier verstanden als tarifliche oder betrieblich festge-
legte Regelarbeitszeit. Teilzeit ist demgegeniber jede vertraglich
festgelegte Arbeitszeit, die geringer als die tarifliche bzw. betriebli-
che Regelarbeitszeit ist (Bundesagentur fur Arbeit 2014: 13ff.).

Bevor gepruft wird, wie die Vertragsform, die Gbrigens neben Voll-
zeit/Teilzeit auch das Merkmal befristet/unbefristet einschlie3t, mit
Unterschieden im Krankenstand assoziiert ist, werden diese Merk-
male far Manner (Abbildung 43) und Frauen (Abbildung 44) darge-
stellt. FUr Beschéaftigungsverhéaltnisse der Méanner typisch ist die
Vollzeit, entweder als unbefristeter Vollzeitvertrag (69 Prozent) oder

renz im Kranken-
stand mit unter-
schiedlichen Ta-
tigkeitsmerkma-
len zusammen?
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als befristeter Vollzeitvertrag (18 Prozent). Nur 13 Prozent der Man-
ner haben einen Teilzeitvertrag (befristet oder unbefristet).

Die Frauen dagegen teilen sich etwa jeweils zur Halfte in Vollzeit
und Teilzeit auf. Die groBten Anteile von jeweils 40 Prozent entfallen
dabei auf ein unbefristetes Vollzeitarbeitsverhaltnis oder auf ein un-
befristetes Teilzeitarbeitsverhaltnis.

Abbildung 43: Verteilung erwerbstéatige Ménner nach Vertragsform (2015)

Manner

4%

m Unbefristet Vollzeit
m Unbefristet Teilzeit
Befristet Vollzeit

B Befristet Teilzeit

Quelle: Arbeitsunféhigkeitsdaten der DAK-Gesundheit 2015
Fiir Manner ist  Abbildung 44: Verteilung erwerbstatige Manner nach Vertragsform (2015)

ein unbefristetes
Vollzeitarbeits- Frauen
verhéltnis ty- o
pisch, fir Frauen 9%
entweder ein un-
befristetes Voll-
zeit- oder ein un-
befristetes Teil-
zeitarbeitsver-
haltnis.

m Unbefristet Vollzeit
B Unbefristet Teilzeit
Befristet Vollzeit

m Befristet Teilzeit

Quelle: Arbeitsunfahigkeitsdaten der DAK-Gesundheit 2015
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Wie sich Manner und Frauen, die jeweils die gleiche Vertragsform,
also die gleiche Kombination der Merkmale befristet/unbefristet und
Vollzeit/Teilzeit, in ihrem Krankenstand unterscheiden, zeigt Abbil-
dung 45 und Abbildung 46. Demnach unterscheidet sich der Kran-
kenstand in der fur Manner typischen (und fur Frauen neben der un-
befristeten Teilzeit ebenfalls typischen) Vertragsform der unbefriste-
ten Vollzeitbeschéaftigung um etwa 11 Prozent (1.269 AU-Tage je
100 Versicherte der Manner gegentber 1.408 AU-Tage der Frauen).
Diese relative Differenz entspricht in etwa der, die auch fiir die DAK-
Versicherten insgesamt ermittelt wurde. Die Differenz der Félle fur
diese Vertragsform ist mit etwa 18 Prozent deutlich gréBer (117,7
AU-Falle je 100 Versicherte der Manner gegentber 139,1 Féllen der
Frauen).

In unbefristeter Teilzeit weisen beide Geschlechter einen niedrige-
ren Krankenstand auf, v.a. aber deutlich weniger AU-Félle. Die Dif-
ferenz zwischen Mannern und Frauen ist gréBer als in der zuvor be-
trachteten Vertragsform (25 Prozent bei den AU-Tagen und sogar
40 Prozent bei den AU-Féllen), v.a. weil AU-Tage und AU-Félle der
Ménner gegentber ihren vollzeitarbeitenden Kollegen deutlich nied-
riger liegen. Auch fir die beiden anderen Vertragsformen (die als
befristete Arbeitsverhéltnisse sowohl fir Manner als auch fir Frauen
eher die Ausnahme sind), bleiben die Geschlechterunterschiede im
Krankenstand bestehen.

Es kann also festgehalten werden: Egal welche Vertragsform mitei-
nander vergleichen wird: Stets haben Frauen deutlich mehr AU-
Falle als M&nner und — damit einhergehend — auch mehr AU-Tage
und damit einen héheren Krankenstand als Manner.

Abbildung 45: AU-Tage je 100 Versicherte nach Vertragsform (2015)
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Quelle: Arbeitsunféhigkeitsdaten der DAK-Gesundheit 2015

Fur alle Vertrags-
formen gilt, dass
Manner einen
deutlich niedrige-
ren Krankenstand
haben als Frauen.
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Auch wenn Man-
ner und Frauen
die gleichen Be-
rufe ausiiben, ist
der Krankenstand
der Frauen deut-
lich héher.

Abbildung 46: AU-Félle je 100 Versicherte nach Vertragsform (2015)
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Quelle: Arbeitsunféhigkeitsdaten der DAK-Gesundheit 2015

Neben der Vertragsform ist die Berufsgruppe ein weiteres Merkmal
der Beschéftigten, das im Folgenden daraufhin geprift wird, ob die
Krankenstandsunterschiede verschwinden, wenn Ménner und
Frauen der jeweils gleichen Berufsgruppe miteinander verglichen
werden (Abbildung 47). In den meisten Berufsgruppen (in 29 von
37) qilt, dass Frauen mehr Fehltage je 100 Versicherte haben als
Manner. Z.B. haben 100 Frauen in Verkaufsberufen 380 Fehltage
mehr als 100 Manner in Verkaufsberufen.

In acht Berufsgruppen haben Frauen jedoch weniger AU-Tage und
damit einen niedrigeren Krankenstand als Mé&nner. Teilweise han-
delt es sich dabei um Berufe, die traditionell eher selten von Frauen
ausgelibt werden (Hoch- und Tiefbau, regulare Streitkrafte), teil-
weise um hochqualifizierte Berufe (Mathematik-, Biologie-, Chemie-
und Physikberufe). Welche Faktoren hier eine Rolle dafiir spielen,
dass in diesen Berufen das fur andere Berufe festgestellte Muster
des Geschlechterunterschieds im Krankenstand keine Gultigkeit
hat, kann mit den vorhandenen Daten nicht festgestellt werden.

Da die Berufsgruppen, in denen Frauen einen niedrigeren Kranken-
stand als Manner haben, deutlich die Ausnahme sind, kann festge-
halten werden: Auch dann wenn Frauen und Manner die gleichen
Berufe ausliben, ist der Krankenstand der Frauen — teils deutlich —
Uber dem der Manner.
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Abbildung 47: Differenz der AU-Tage je 100 Versicherte zwischen Frauen
und Méannern nach Berufsgruppen (2015)
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Logistische Re-
gression zur Kon-
trolle mehrerer
mutmasBlicher
Einflussfaktoren
auf den Kranken-
stand

4.4.3 Prifung des Geschlechterunterschieds mittels multiva-
riater Regression

Im Folgenden wird mithilfe einer logistischen Regression untersucht,
welchen Einfluss soziodemographische Faktoren wie Alter und Ge-
schlecht sowie Merkmale der Téatigkeit auf die Wahrscheinlichkeit
haben, mindestens einmal im Jahr 2014 krankgeschrieben zu sein.
In den vorangegangenen Auswertungen wurde der Geschlechterun-
terschied im Krankenstand jeweils nach nur einer Variable stratifi-
ziert ausgewertet — also beispielsweise der Geschlechterunter-
schied in den einzelnen Branchen.

Mit Hilfe eines multivariaten Verfahrens kdnnen demgegenuber die
Einflisse mehrerer Variablen gleichzeitig kontrolliert werden. Wenn
sich auch nach Kontrolle solcher Einflussvariablen das Geschlecht
als Einflussfaktor fir Arbeitsunféhigkeit zeigt, kann mit gréBerer Si-
cherheit als auf Basis der vorangegangenen Analysen angenom-
men werden, dass der héhere Krankenstand der Frauen nicht durch
andere Einflussfaktoren als das Geschlecht zustande kommt.

Um zu bestimmen, inwieweit das Merkmal Geschlecht — kontrolliert
nach Alter, der beruflichen Stellung, der Branche und der Art der
Beschéaftigung — einen Effekt auf die Auftretenswahrscheinlichkeit
eines AU-Falls hat, wird eine logistische Regression durchgefuhrt.
ZielgréBe ist eine (genauer: mindestens eine) Arbeitsunfahigkeit im
Jahr 2014. Diese Zielgrée nimmt den Wert Eins an, wenn ein Ver-
sicherter 2014 einmal oder mehrmals arbeitsunfahig war, andern-
falls ist sie Null.

Datenbasis fir diese Analyse sind die erwerbstatigen DAK-Versi-
cherten im Jahr 2014 (die Analyse konnte, im Unterschied zu den
anderen AU-Datenanalysen in diesem Gesundheits-Report, nicht
auf der Basis des Jahres 2015 durchgefihrt werden). Da in die Ana-
lyse mehrere Angaben gleichzeitig eingehen, von denen jede ein-
zelne fehlende Werte im Datenbestand aufweisen kann, kénnen
durch Kombination dieser fehlenden Werte einige Datenséatze nicht
verwendet werden. Daher reduziert sich die Zahl der Versicherten
auf etwa 1,3 Millionen. Es liegen keine Hinweise vor, dass die feh-
lenden Werte systematisch aufgetreten sind.

In Tabelle 8 sind alle Variablen mit ihren Ausprdgungen und mit den
dazugehdrigen Haufigkeiten abgebildet, die nachfolgend in die Re-
gressionsanalyse eingehen. Einige der Angaben kénnen von an an-
derer Stelle berichteten Angaben leicht abweichen, weil in diese
Analyse nicht die gesamte Datenbasis der erwerbstatigen DAK-Ver-
sicherten eingeht. 2014 hatten 47,4 Prozent der Versicherten min-
destens einen AU-Fall. Desweiteren war eine deutliche Mehrheit
(58,7 Prozent) der Versicherten weiblich. Es zeigt sich eine relativ
ausgeglichene Altersstruktur, wobei die Altersgruppe der 50- bis 54-
Jahrigen mit 15,5 Prozent am stérksten vertreten war. Der Uberwie-
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gende Teil der Versicherten (81,4 Prozent) wohnt in den alten Bun-
deslandern. Etwa 45 Prozent der Versicherten haben die mittlere
Reife, ein weiteres Drittel Abitur oder Fachabitur.

Das Anforderungsniveau der Arbeit driickt aus, welches Maf3 an
Komplexitat oder Schwierigkeit mit der ausgetbten beruflichen Ta-
tigkeit verbunden ist. Diese Angabe ist Teil des Tatigkeitsschllssels,
der in den Versichertendaten enthalten ist. Das Anforderungsniveau
LHelfer* kennzeichnet Berufe mit Helfer- und Anlerntatigkeiten, wie
z.B. der Beruf der Krankenpflegehelferin. Mit dem Niveau ,Fach-
kraft® sind solche Berufe bezeichnet, die Ublicherweise Uber eine
dreijahrigen Berufsausbildung erworben werden, wie z. B. Gesund-
heits- und Krankenpflegerin. Mit dem Niveau ,Spezialist* werden
komplexe Spezialistentatigkeiten, die haufig auch zur Bewéltigung
gehobener Fach- und Fihrungsaufgaben befahigen, wie z. B. der
Beruf der Fachkrankenschwester bzw. des Fachkrankenpflegers.
Mit dem Niveau ,Experte” werden Berufe mit hoch komplexen Té&-
tigkeiten wie Entwicklungs- Forschungs- und Diagnosetatigkeiten
gekennzeichnet. Beispiel: Allgemeinarztin (Bundesagentur fir Ar-
beit 2014: 7). Knapp zwei Drittel der Versicherten Uben Tatigkeiten
aus, fur die Fachkenntnisse erforderlich sind, welche zumeist im
Rahmen einer 3-jahrigen Ausbildung erlernt wurden. Etwa ein Vier-
tel der Beschaftigten (bt Berufe aus, deren Anforderungsniveau
Uber dem der Fachkraft liegt. Das Anforderungsniveau von etwa
10 Prozent wurde als ,Helfer gekennzeichnet.

Die meisten Versicherten (66,9 Prozent) gingen 2014 einer Vollzeit-
tatigkeit nach. Die in der Regression bertcksichtigen Branchen - die
offentliche Verwaltung, das Gesundheitswesen und der Handel - ge-
héren zu den fir DAK-Versicherte typischen Branchen. Zudem sind
das Gesundheitswesen und die 6ffentliche Verwaltung Branchen mit
hohen Krankensténden. 40,4 Prozent der DAK-Versicherten sind in
einer dieser drei Branchen beschéftigt.

Zwei Drittel der
Versicherten ge-
hen einer Voll-
zeitbeschéftigung
nach.
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Tabelle 8: Auspragungen und Haufigkeiten der in der Regression ver-
wendeten Variablen
|

Variable Auspragungen Haufigkeiten
AU-Fall in 2014 Ja 47,4%
Nein 52,6%
Geschlecht Méanner 41,3%
Frauen 58,7%
Altersgruppen 15 - 19 Jahre 2,0%
20 — 24 Jahre 5,8%
25 —29 Jahre 9,5%
30 — 34 Jahre 10,5%
35 — 39 Jahre 9,5%
40 — 44 Jahre 10,3%
45 — 49 Jahre 14,4%
50 — 54 Jahre 15,5%
55 — 59 Jahre 14,2%
Uber 60 Jahre 8,4%
N " .
Nein 18,6%
Schulabschluss Ohne Schulabschluss 0,8%
Hauptschulabschluss 21,3%
Mittlere Reife 45,3%
Abitur/Fachabitur 32,6%
Anforderungsniveau der Arbeit Helfer 10,2%
Fachkraft 64,6%
Spezialist 12,9%
Experte 12,3%
Vollzeit Ja 66,9%
Nein 33,1%
Offentliche Verwaltung Ja 7,7%
Nein 92,3%
Gesundheitswesen? Ja 17,5%
Nein 82,5%
Handel Ja 15,1%
Nein 84,9%

|
Quelle: AU-Daten der DAK-Gesundheit 2014

Fur die Analyse konnten Datensatze von 1.312.469 Versicherten
aus dem Jahr 2014 zugrundegelegt werden. Zu beachten ist, dass
der wichtigste Pradiktor fir eine Arbeitsunféhigkeit natirlich eine
Krankheit ist, und es sich hierbei um Datum handelt, das so in den
Daten nicht vorliegt und daher auch nicht in die Analyse Eingang
findet. Ziel der Regression ist es somit, den Einfluss von soziode-
mographischen Merkmalen und Merkmalen der Arbeitstatigkeit auf
das Risiko einer Arbeitsunféhigkeit zu bestimmen. Mithilfe dieser
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Merkmale konnte bei 55,9 Prozent aller Versicherten richtig ,vorher-
gesagt® werden, ob sie (wenigstens) eine Arbeitsunfahigkeit in 2014
hatten.

Tabelle 9: Ergebnisse der logistischen Regression

Variable Regressions-koeffi- Odds Ratio
zient () (exp())
Geschlecht (Frau=1/Mann=0) 0,316 1,37
Alter 0,000 1,00
Art des Schulabschluss -0,162 ™" 0,85
Anforderungsniveau der Arbeit -0,135 ™ 0,87
Vollzeit 0,198 ** 1,22
Wohnort in den alten Bundesléandern -0,288 ** 0,75
Offentliche Verwaltung 0,301 * 1,35
Gesundheitswesen 0,151 * 1,16
Handel -0,098 ** 0,91
Konstante 0,724 ** 2,06
Einbezogene Falle in die 1.312.469
Analyse
Gesamtprozentsatz der richtig Vorher- 55.9%
gesagten
Nagelkerkes R-Quadrat 0,028

Quelle: AU-Daten der DAK-Gesundheit 2014 (Anmerkung: ** signifikant auf dem
0,001 Niveau)

In Tabelle 9 sind die einzelnen Variablen mit inren Regressionsko-
effizienten und Odds Ratios abgebildet. Der Regressionskoeffizient
beschreibt die Beziehung zwischen der entsprechenden Variable
und der ZielgréBe. Ist ein Regressionskoeffizient negativ, wie zum
Beispiel bei der Art des Schulabschlusses, so bedeutet das, dass
ein héherer Schulabschluss die Wahrscheinlichkeit einer Arbeitsun-
fahigkeit reduziert. Die Odds Ratio gibt die GréBe des Effektes der
einzelnen Variable wie zum Beispiel dem Geschlecht auf die Ziel-
gréBe an und wird folgendermafen interpretiert: Die Chance (engl.
Odds) mindestens einmal im Jahr arbeitsunfahig zu werden ist bei
Frauen 1,37-fach so hoch wie bei Mannern. Die Sterne hinter dem
Regressions-koeffizient geben an, ob eine Variable tiberhaupt einen
signifikanten Einfluss auf die ZielgréBe hat. Von den in die Analyse
eingeschlossenen mutmaflichen Einflussfaktoren hat sich nur das
Alter nicht als signifikanter Einflussfaktor erweisen. Das Alter hat
also keinen Einfluss auf die Wahrscheinlichkeit mindestens einmal
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Je hoéher der
Schulabschluss,
umso geringer
die Wahrschein-
lichkeit, krankge-
schrieben zu sein

im Jahr arbeitsunfahig zu sein. Dieser Befund steht tbrigens nicht
im Widerspruch zum héheren Krankenstand &lterer Beschéftigter.
Dieser kommt v.a. durch die mit dem Alter steigenden Arbeitsunfé-
higkeitsdauern zustande.

Je héher der Schulabschluss, desto geringer die Wahrscheinlich-
keit, arbeitsunfahig zu werden (Odds Ratio 0,85). Auch ein hohes
Tatigkeitsniveau ,schiitzt” vor Arbeitsunféhigkeit (Odss Ratio 0,87),
d. h. Beschéftigte, deren Beruf ein hohes Anforderungsniveau erfor-
dert, haben eine geringere Chance (Odds), innerhalb eines Jahres
mindestens einmal arbeitsunféhig zu sein im Vergleich zu Beschéf-
tigten mit einem einfacheren Anforderungsniveau.

Eine Vollzeitstelle erhéht im Vergleich zu einer Teilzeitstelle das Ri-
siko der Versicherten (wenigstens) einen AU-Fall zu haben.

Aus der Analyse der Arbeitsunféhigkeit nach Bundesléandern ist be-
kannt, dass die alten Bundeslander einen niedrigeren Krankenstand
im Vergleich zu den neuen Bundeslandern aufweisen. Dies zeigt
sich auch in dieser Regressionsanalyse, auch wenn nach Alter, Ge-
schlecht und Schulbildung kontrolliert wird, spielt der Wohnort in den
neuen oder alten Bundeslandern eine Rolle fur die Wahrscheinlich-
keit wenigstens einer Arbeitsunfahigkeit. Versicherte, die in den al-
ten Bundeslandern leben haben ein deutlich geringeres Risiko, min-
destens eine Arbeitsunféhigkeit im Jahr zu haben als Versicherte
aus den neuen Bundeslandern.

Beschaftigte im Gesundheitswesen und in der 6ffentlichen Verwal-
tung haben ein erhdhtes Risiko dafur, wenigstens einmal im Jahr
arbeitsunfahig zu sein im Vergleich zu Versicherten, die in anderen
Branchen tatig sind. Dass diese beiden Branchen sich in der mul-
tivariaten Regressionsanalyse als Einflussfaktor auf den Kranken-
stand zeigen, bedeutet: Der Krankenstand dieser beiden Branchen
ist keinesfalls (nur) deswegen so hoch, weil dort der Frauenanteil
sehr grof3 ist. Somit spricht vieles dafir, dass der erhdéhte Kranken-
stand mit flr diese Branchen spezifischen Arbeitsbedingungen zu
erklaren ist.

Der Handel zeigt sich demgegenuber als eine Branche, deren Be-
schaftigte ein geringeres Risiko als Beschaftigte anderer Branchen
haben, wenigstens einmal im Jahr arbeitsunféhig zu sein.

Durch die Ergebnisse der logistischen Regression kann also festge-
halten werden, dass Frauen auch unter Kontrolle von Merkmalen
wie Branche, Schul-abschluss und Vertragsform mit gréBBerer Wahr-
scheinlichkeit als Manner arbeitsunfahig werden. Der Einfluss des
Geschlechts auf die Wahrscheinlichkeit (wenigstens) einer Arbeits-
unfahigkeit im Jahr ist dabei vergleichsweise hoch (Odds Ratio:
1,37).
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4.5 Behandlungsquoten und Arzneimittelverordnungen von
Ménnern und Frauen

4.5.1 Behandlungsquoten

In der Forschung zu Geschlecht und Gesundheit wird angenommen,
dass sich Frauen und Manner dahingehend unterscheiden, wie sie
Gesundheit und Krankheit, Beschwerden und Symptome wahrneh-
men, wie sie bereit und fahig sind, sich diesbeziiglich mitzuteilen
und dass sie sich in unterschiedlichem MaBe mit Gesundheit und
Krankheit beschéftigen (Faltermaier und Hubner 2016, Hagen und
Starker 2011: 4.e1). Eine Folge hiervon ist, dass Manner das Ge-
sundheitssystem seltener oder spater in Anspruch nehmen. Frauen
nehmen haufiger die Leistungen eines niedergelassenen Arztes in
Anspruch: 91 Prozent der Frauen, aber nur 84 Prozent der Manner
nehmen innerhalb eines Jahres die Leistungen eines niedergelas-
senen Arztes in Anspruch. Die Inanspruchnahmequote ist Ubrigens
am niedrigsten bei Mannern zwischen 18 und 44 Jahren. Diese ha-
ben nur zu etwa 80 Prozent innerhalb der letzten 12 Monate einen
Arzt aufgesucht (zahnérztliche Leistungen sind dabei unberiicksich-
tigt) (Robert Koch-Institut 2014: 135).

Fur dieses Schwerpunktthema ist die geschlechterdifferente Inan-
spruchnahme insbesondere der ambulanten Versorgung relevant,
weil sich hieraus ein Teil des héheren Krankenstandes der Frauen
erklaren kénnte. So kdnnte man vermuten, dass mehr arztliche Be-
handlungen auch mit einer héheren Zahl an Arbeitsunfahigkeitsfal-
len in Verbindung stehen.

Um dies zu Uberprifen, werden im Folgenden die Behandlungsquo-
ten und die durchschnittliche Zahl an Behandlungsfallen von Mé&n-
ner und Frauen im Jahr 2014 dargestellt.

Die Behandlungsquote beschreibt den Anteil an Versicherten, der
mindestens einmal im Jahr eine &rztliche Behandlung in Anspruch
genommen hat. Ein Behandlungsfall entsteht, wenn ein Patient in
einem Quartal mindestens einmal einen niedergelassenen Arzt auf-
gesucht hat. Dabei z&hlt nicht die Zahl der Arztbesuche, entschei-
dend ist die Zahl der verschiedenen Arzte, die in einem Quartal auf-
gesucht werden.

Die Behandlungsquote der Frauen liegt auch diesen Daten zufolge
deutlich hoéher als die der Manner (Tabelle 10). 94,7 Prozent der
weiblichen Versicherten hatten 2014 mindestens eine arztliche Be-
handlung in Anspruch genommen. Bei den Ménnern liegt die Be-
handlungsquote mit 84,1 Prozent um 10,6 Prozentpunkte niedriger.
Wird die Zahl der Behandlungen um jene Arztkontakte bereinigt, die

Manner suchen
seltener als
Frauen einen nie-
dergelassenen
Arzt auf.
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Der Unterschied
in der Inan-
spruchnahme
ambulanter Be-
handlungen zwi-
schen Mannern
und Frauen be-
tragt knapp

10 Prozent-
punkte.

aufgrund einer Vorsorgeuntersuchung'' sowie durch die Verschrei-
bung von Kontrazeptiva entstanden sind, sinkt die Behandlungs-
quote der Frauen nur leicht um 0,6 Prozentpunkte. Um die Behand-
lungsquoten der Manner und Frauen besser miteinander verglei-
chen zu kénnen, werden zuséatzlich Behandlungen ausgeschlossen,
die aufgrund einer Schwangerschaft entstanden sind. Infolgedessen
sinkt die Behandlungsquote der Frauen nochmals auf 93,9 Prozent
ab. Die Behandlungsquote der Mé&nner hat sich durch die Bereini-
gung nur geringfugig verandert und liegt bei 84,0 Prozent. Der Un-
terschied zwischen den Behandlungsquoten der Manner und
Frauen betragt dann immer noch 9,9 Prozentpunkte.

Nicht nur liegt die Behandlungsquote der Frauen tUber der der Man-
ner, auch waren bei den Frauen 2014 deutlich mehr Behandlungs-
falle zu verzeichnen. Méannliche Versicherte hatten im Schnitt nur
4,2 Behandlungsfélle, Frauen hingegen 7,0. Frauen nehmen also
deutlich haufiger eine éarztliche Leistung in Anspruch als Manner.
Die Bereinigung der Behandlungszahl um Vorsorgeuntersuchungen
und Behandlungen im Rahmen der Schwangerschaft verringern die
durchschnittliche Zahl der Behandlungsfélle der Frauen um 0,5
Falle. Nichtsdestotrotz hatten Frauen 2014 2,3 Behandlungsfélle
mehr als Manner (Tabelle 10).

Tabelle 10:  Behandlungsquote und durchschnittliche Zahl der Behand-
lungsfalle je Versichertem 2014

Gesamt Méanner Frauen

Behandlungsquote 90,3% 84,1% 94,7%

Behandlungsquote

ohne Vorsorgeuntersuchungen
Behandlungsquote ohne Vorsorge-
untersuchungen und schwanger- 89,8% 84,0% 93,9%
schaftsbedingte Behandlungen

90,0% 84,0% 94,1%

Durchschn. Behandlungsfallzahl 5,9 4.2 7
Durchschn. Behandlungsfallzahl
ohne Vorsorgeuntersuchungen 56 42 6.6
Durchschn. Behandlungsfallzahl
ohne Vorsorgeuntersuchungen und 55 42 6,5

schwangerschaftsbedingte Be-
handlungen

Quelle: Behandlungsdaten der DAK-Gesundheit 2014
Somit ist nicht nur die Zahl der Arbeitsunfahigkeitsfalle bei den

Frauen héher, sondern auch die Zahl der Behandlungsfalle. Auf die-
ser Erkenntnis aufbauend, stellt sich die Frage, ob Frauen nur we-

" Diese Vorsorgeuntersuchung werden in den Behandlungsdaten mit folgenden

ICD-Diagnoseschlissel kodiert: Z00.0, Z01.4, Z01.6, Z12.1, Z12.5 und Z12.8
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gen bestimmter Erkrankungen haufiger den Arzt aufsuchen als Man-
ner, beispielsweise nur ofter als Manner mit einer Erkaltung zum
Arzt gehen oder generell haufiger zum Arzt gehen. In Tabelle 11
sind die Behandlungsquoten der zehn wichtigsten Erkrankungs-
gruppen nach Geschlecht dargestellt. In allen Erkrankungsgruppen
weisen Frauen eine hoéhere Behandlungsquote im Vergleich zu
Ménnern auf. Besonders groB ist der Unterschied bei Erkrankungen
des Urogenitalsystems, bei denen die Betroffenenquote der Frauen
um 50 Prozentpunkte hoéher als die der Manner liegt. Auf Grundlage
dieser Ergebnisse lasst sich folglich feststellen, dass Frauen Uber
das gesamte Krankheitsspektrum hinweg im Schnitt deutlich mehr
Behandlungsfélle haben als Ménner.

sFrauen sind gesundheitsbewusster als Manner und gehen des-
wegen eher zum Arzt und suchen Vorsorgeuntersuchungen auf.
Dies kénnte zu einer erhdéhten Krankschreibewahrscheinlichkeit
der Frauen flihren.”

Prof. EImar Bréhler, Universitét Leipzig

Tabelle 11:  Behandlungsquote nach Erkrankungsgruppen je Versicher-

temin 2014
|
Differenz
Diagnosegruppe Gesamt  Manner Frauen (Frauen-
Ménner) ’
Muskel-Skelett-Sys= 519 45% 55% 10 PP
Atmungssystem 46% 42% 48% 7 PP
Urogenitalsystem 42% 13% 63% 50 PP
Nervensystem, Au-
gen, Ohren 41% 34% 46% 12 PP
Endokrine 38% 28% 46% 17 PP
Symptome 38% 29% 45% 16 PP
Kreislaufsystem 34% 29% 37% 8 PP
Ejzgg'rfcm AL 33% 24% 39% 15 PP
Verdauungssystem 29% 27% 31% 3 PP
Verletzungen 26% 25% 27% 2 PP

|
Quelle: Behandlungsdaten der DAK-Gesundheit 2014. *) Prozentpunkte

In Tabelle 12 sind die h&aufigsten Behandlungsdiagnosen der Man-
ner dargestellt. Bei 22,6 Prozent aller Manner liegtim Jahr 2014 eine
Diagnose ,Ruckenschmerzen (M54)“ vor. Bei Frauen wurde diese
Diagnose sogar bei 30,5 Prozent dokumentiert (vgl.Tabelle 13).
Noch h&ufiger fand sich in den Behandlungsdaten der Frauen nur
noch die Diagnose ,Sonstige nichtentzlindliche Krankheiten der Va-
gina (N89)“ mit 31,7 Prozent. Am zweithaufigsten wurde bei den
Méannern mit 21,2 Prozent Bluthochdruck (Essentielle (primare) Hy-
pertonie (110)) kodiert. Bei den Frauen war diese Diagnose etwas

Die haufigsten
Behandlungs-
diagnosen der
Manner: Riicken-
schmerzen, Blut-
hochdruck, Akute
Infektionen
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seltener (20,8 Prozent). AnschlieBend folgen bei beiden Geschlech-
tern akute Infektionen der oberen Atemwege (Ménner: 16,1 Prozent;
Frauen: 18,4 Prozent).

sIch denke, Frauen haben weniger Probleme damit, ,zuzugeben’,
dass es lhnen nicht gut geht, oder sie erkrankt sind, deswegen
gehen Frauen eher zum Arzt als Manner*

Prof. Dr. Stephanie Kruger, Vivantes Humboldt-Klinikum Berlin

Tabelle 12:  Top 20 Behandlungsdiagnosen der Manner

Behand- Rang

Rang Diagnose lungs- bei
quote Frauen
1 Rickenschmerzen (M54) 22,6% 2
2 Essentielle (priméare) Hypertonie (110) 21,2% 3
Akute Infektionen an mehreren oder nicht
3 naher bezeichneten Lokalisationen der 16,1% 4

oberen Atemwege (JO6)
Stérungen des Lipoproteinstoffwechsels

4 . A 14,6% 11
und sonstige Lipidamien (E78)

5 Akkommodationsstérungen und Refrakti- 11.0% 5
onsfehler (H52) e
Vasomotorische und allergische Rhino-

6 pathie (J30) ° 8,2% G

7 Biomechanische Funktionsstérungen, an- 8.2% 12
derenorts nicht klassifiziert (M99) ’

Sonstige und nicht néher bezeichnete

8 Gastroenteritis und Kolitis infektidsen und 8.0% 31
nicht naher bezeichneten Ursprungs d
(A09)

9 Adipositas (E66) 7,0% 21

10 Sonstige Bandscheibenschéaden (M51) 6,9% 24

11 Asthma bronchiale (J45) 6,5% 25

12 Depressive Episode (F32) 6,5% 9

13 Somatoforme Stérungen (F45) 6,2% 7
Verletzung an einer nicht naher bezeich-

i neten Kér%erregion (T14) 6,0% =

15 Melanozytennévus (D22) 6,0% 19

16 Gastritis und Duodenitis (K29) 5,9% 30
Sonstige Gelenkkrankheiten, anderenorts o

17 oht Kinssifiziert (M25) 5.8% 35

18 Akute Bronchitis (J20) 5,6% 39
Sonstige Krankheiten der Wirbelsaule

19 und des Ruckens, anderenorts nicht klas- 5,6% 17
sifiziert (M53)

20 Psychische und Verhaltensstérungen 55% 45

durch Tabak sF17=

Quelle: Behandlungsdaten der DAK-Gesundheit 2014
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»Frauen gehen rechtzeitiger zum Arzt, das kann auch zu friihzei-

tiger oder haufiger Krankschreibung fuhren.“

Prof. Dr. Doris Bardehle, Charité Berlin

Tabelle 13:  Top 20 Behandlungsdiagnosen der Frauen Die haufigsten
—B ] Behandlungs-
ehand- . :
i . Rang bei diagnosen der
Rang Diagnose Lluun(gz Ménnern Frauen: Nichtent-
1 Sonstige nichtentziindliche Krankheiten 31.7% . zupdliche Krank-
der Vagina (N89) e heiten der Va-
2 Riickenschmerzen (M54) 30,5% 1 g":]a, Fluckerll?:I
schmerzen, Blut-
3 Essentielle (primére) Hypertonie (110) 20,8% 2 hochdruck,
Akute Infektionen an mehreren oder
4 nicht ndher bezeichneten Lokalisationen 18,4% 3
der oberen Atemwege (J06)
Akkommodationsstérungen und Refrak- o
5 tionsfehler (H52) 17,4% 5
6 Klimakterische Stérungen (N95) 16,1% *
7 Somatoforme Stérungen (F45) 14,5% 13
8 Bauch- und Beckenschmerzen (R10) 14,4% 23
9 Depressive Episode (F32) 18,9% 12
10 Sonstige nichttoxische Struma (E04) 13,4% 44
11 Stdérungen des Lipoproteinstoffwechsels 13.3% 4
und sonstige Lipidamien (E78) oo
12 Biomechanische Funktionsstérungen, 1219 7
anderenorts nicht klassifiziert (M99) i
13 Zu starke, zu haufige oder unregelméa- 11.1% .
Bige Menstruation (N92) e
Schmerz und andere Zusténde im Zu-
14 sammenhang mit den weiblichen Geni- 11.0% *
talorganen und dem Menstruationszyk- ek
lus (N94)
Sonstige entzlindliche Krankheit der Va- *
15 gina und Vulva (N76) 10,7%
Vasomotorische und allergische Rhino-
16 pathie (J30) 10,5% 6
Sonstige Krankheiten der Wirbelsaule
17 und des Riickens, anderenorts nicht 10,4% 19
klassifiziert (M53)
Reaktionen auf schwere Belastungen
18 und Anpassungsstérungen (F43) 2% &
19 Melanozytennévus (D22) 10,1% 15
20 Sonstige Hypothyreose (E03) 10,0% 79

_____________________________________________________________|
Quelle: Behandlungsdaten der DAK-Gesundheit 2014; Anmerkung: * Diese Diagno-

sen sind bei Mannern nicht vorhanden.
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Auf Grundlage der bisher gezeigten Ergebnisse kann zwar festge-
stellt werden, dass Frauen eine deutlich héhere Behandlungsquote
als Manner haben, d.h. haufiger einen Arzt aufsuchen. Da zwar jede
Arbeitsunfahigkeit an einen Behandlungsfall gekoppelt ist, aber
nicht jeder Behandlungsfall zu einer Arbeitsunfahigkeit fiihrt, ist es
zur Erklarung der geschlechtsspezifischen Unterschiede beim Kran-
kenstand wichtig, die beiden GréBen — Behandlungsfélle und Ar-
beitsunféhigkeitsfélle — miteinander zu verknlpfen. Betrachtet wer-
den im Folgenden Versicherte, die einen Behandlungsfall mit be-
stimmten Diagnosen hatten. AnschlieBend wird geprift, ob diese
Versicherten auch eine Arbeitsunfahigkeit aus dem Bereich dieser
Diagnosen im Jahr 2014 hatten.

Zunachst wird geprift, ob bei gegebener Behandlung Frauen zu ei-
nem hdheren Anteil krankgeschrieben werden als Ménner.

Tabelle 14:  Anteil der Versicherten mit einem Behandlungsfall, die gleich-
zeitig einen AU-Fall der gleichen Diagnosegruppe hatten

Diagnose Ménner Frauen
Gesamt (alle Diagnosen) 50,5% 53,7%
Muskel-Skelett-System 25,3% 21,3%
Atmungssystem 40,9% 45,3%
Psychische Erkrankungen 12,7% 15,5%

|
Quelle: Behandlungsdaten der DAK-Gesundheit 2014

Wie aus Tabelle 14 hervorgeht, erfolgt bei 53,7 Prozent der Frauen
mit mindestens einem Behandlungsfall auch eine Krankschreibung,
bei Mannern liegt dieser Anteil mit 50,5 Prozent etwas niedriger. Bei
Mannern mit Behandlungsfallen aufgrund von Muskel-Skelett-Er-
krankungen werden 25,3 Prozent auch wegen einer Muskel-Skelett-
Erkrankung krankgeschrieben. Bei Frauen ist dieser Anteil mit
21,3 Prozent geringer. Bei den Behandlungsféllen aufgrund von
Atemwegserkrankungen und psychischen Erkrankungen ist jedoch
wiederum der Anteil der Krankschreibungen bei den Frauen hoher
als bei den Mannern. Zusammenfassend lasst sich aus den Ergeb-
nissen von Tabelle 14 feststellen, dass die AU-Quote bei gegebe-
nem Behandlungsfall nicht in jedem Fall bei Frauen héher als bei
Mannern liegt, sondern dass dies abhangig ist von der Erkran-
kung(sgruppe) ist.
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Zumindest teilweise gilt, dass Diagnosen, die auch im Arbeitsunfa-
higkeitsgeschehen eine groBe Rolle spielen, sich auch in den Be-
handlungsdaten h&aufig dokumentiert finden. Beispiel: Muskel-Ske-
lett-Erkrankungen: 22,6 Prozent der Manner und 30,5 Prozent der
Frauen weisen die Dreistellerdiagnose M54: Rickenschmerzen
auch in den ambulanten Daten auf. Beispiel psychische Erkrankun-
gen: 6,5 Prozent der Manner und 13,9 Prozent der Frauen weisen
die Diagnose einer depressive Episode (F32) in den Behandlungs-
daten auf (Ubrigens liegen diese Werte recht nahe an den Angaben,
die das Robert-Koch-Institut auf Basis von Selbstangaben macht
(vgl. Abschnitt 4.3.6). Beispiel Atemwegserkrankungen: 16,1 Pro-
zent der Manner und 18,4 Prozent der Frauen weisen die Diagnose
J06: Akute Infektionen an mehreren (..) Lokalisationen der oberen
Atemwege auf. Bei allen diesen typischen Arbeitsunféhigkeitsursa-
chen weisen Frauen héhere Behandlungsquoten auf, was ein Hin-
weis daflr sein kann, dass sie haufiger an diesen Krankheiten leiden
und/oder haufiger deswegen einen Arzt aufsuchen als Manner.

4.5.2 Verordnete Arzneimittel

Die Analyse des Krankheitsgeschehens der erwerbstatigen Manner
und Frauen wird im Folgenden durch die Analyse von Arzneimittel-
verordnungsdaten ergénzt. Die Analyse der Arzneimittelverordnun-
gen erfolgt Uber die zweite Ebene des anatomisch-therapeutisch-
chemischen (ATC20) Klassifikationssystems (,Dreisteller-ATC"),
auf der pharmakologisch vergleichbare Wirkstoffe zusammenge-
fasst werden (vgl. Tabelle 15).”

Fur eine differenzierte Einschéatzung der Arzneimittelverordnungen
wird die Verordnungsquote verwendet, die den Anteil der Versicher-
ten beschreibt, der mindestens eine Verordnung im Jahr 2014 aus
der betrachteten Wirkstoffgruppe erhalten hat.

Tabelle 15:  Ebenen des ATC Klassifikationssystems

ATC Ebene Beispiel

A Erste Ebene: Anatomische Alimentares System und Stoff-
Hauptgruppe wechsel

A10 Zweite Ebene: Therapeuti- Antidiabetika
sche Untergruppe

A10B Dritte Ebene: Pharmakologi- 5 iqiapetika excl. Insuline
sche Untergruppe

A10BA Vierte Ebene: Chemische Un- Biguanide
tergruppe

A10BAO2 Flnfte Ebene: Chemische Metformin
Substanz

Quelle: IGES, eigene Darstellung nach WHO

' Auf diese Art wurden Arzneiverordnungsdaten der DAK-Gesundheit zuletzt im

DAK-Gesundheitsreport 2014 (Marschall et al. 2014: 58f.) analysiert.

Die wichtigen
Diagnosen im
Arbeitsunfahig-
keitsgeschehen
finden sich auch
in den Behand-
lungsdiagnosen
wieder.
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Die am haufig-
sten verordneten
Arzneimittel sind

sowohl bei Man-
nern als auch bei
Frauen Antibio-
tika.

Welche Arzneimittel Mdnnern und welche Frauen 2014 am haufigs-
ten verordnet wurden, ist in Tabelle 16 (fir M&nner) und Tabelle 17
(far Frauen) dargestellt. Neben der Verordnungsquote fir Manner
ist in Tabelle 16 auch als Vergleich die Verordnungsquote der
Frauen angegeben und der Rang, auf den das Arzneimittel im Ran-
king bei den Frauen kommt.

Auf Rang1 stehen bei Mannern als auch bei Frauen Antibiotika zur
systematischen Anwendung (JO1). Etwa ein Viertel der Manner, je-
doch ein Drittel der Frauen haben Medikamente aus dieser ATC-
Gruppe verordnet bekommen. Flr beide Geschlechter stehen auf
Rang zwei Antiphlogistika und Antirheumatika. Diese Arzneimittel
werden zur symptomatischen Therapie entzlindlicher Gelenkerkran-
kungen, bei Gelenkschmerzen oder bei Rickenschmerzen einge-
setzt. Etwa jeder vierte Mann und etwa jede vierte Frau haben Me-
dikamente aus dieser Gruppe verschrieben bekommen. Auch wei-
tere Wirkstoffgruppen, die zur Schmerzbekdmpfung eingesetzt wer-
den kdénnen, gehéren zu den haufig verschriebenen Arzneimitteln.
Analgetika wurden 8,9 Prozent der Méanner und 13,0 Prozent der
Frauen verordnet — hierzu gehdren Opioide, Analgetika und Antipy-
retika. Darunter fallen auch Wirkstoffe, die bei Migrane und Cluster-
kopfschmerzen eingesetzt werden (Haussler et al. 2014: 283).

Die ATC-Untergruppe C09 bezeichnet Mittel mit Wirkung auf das
Renin-Angiotensin-System, die zu den Mitteln zur Behandlung der
Hypertonie gehdrt. Hypertonie gehoért bei Mannern wie Frauen zu
den haufigsten Behandlungsdiagnosen (vgl. Abschnitt 4.5.1), dem-
entsprechend hoch ist der Anteil der Manner (15,0 Prozent) und der
Frauen (12,3 Prozent), die ein Medikament mit entsprechendem
Wirkstoff verordnet bekommen.

Waéhrend die Mittel mit Wirkung auf das Renin-Angiotensin-System
bei den Mannern bereits auf Rang 3 der am haufigsten verordneten
Medikamente stehen, kommen sie bei Frauen erst auf Rang 6. Me-
dikamenten zur Schilddriisentherapie wurden fast jeder sechsten
Frau (17,4 Prozent) verordnet (aber nur 3,6 Prozent der Manner).
Weitere Blutdrucksenkende Mittel in den 20 haufigsten Verordnun-
gen sind Betablocker (C07), die 9,1 Prozent der Manner und
10,6 Prozent der Frauen verordnet bekamen. Auch Calciumkanal-
blocker (C08), die zur Behandlung der Angina pectoris eingesetzt
werden, gehdren zu den haufig verordneten Arzneimittel (3,9 Pro-
zent der Méanner, 3,1 Prozent der Frauen).

Fur beide Geschlechter spielen Mittel bei sdurebedingten Erkran-
kungen (A02) eine groBe Rolle. 11,5 Prozent der Manner und
14,2 Prozent der Frauen hatten wenigstens eine Verordnung im
Jahr 2014 fir eines dieser Mittel. Mittel bei peptischem Ulcus / gast-
roesophagealer Refluxkrankheit (A02B) sind magensdurehem-
mende Arzneimittel. Sie werden auch haufig als Komedikation zur
Verbesserung der Vertraglichkeit (,Magenschutz®) verordnet.
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Die ATC-Untergruppe NO6 (Psychoanaleptika) umfasst Antidepres-
siva, Antidementiva, Mittel zur Behandlung von ADHS und weitere
Teil-Indikationsgruppen. Die bei weitem gréBte Rolle in der Verord-
nungshaufigkeit durften hier die Antidepressiva spielen (vgl. Hauss-
ler et al. 2014: 328f., sowie die Analysen im DAK-Gesundheitsreport
2014 (Marschall et al. 2014: 58f.)). Frauen bekommen fast doppelt
so haufig wie Manner ein Psychoanaleptika verordnet (9,0 zu
4,8 Prozent). Der Geschlechterunterschied, aber auch die groB3e
Bedeutung dieser Mittel fur beide Geschlechter entsprechen der
gro3en Bedeutung von Depressionen, wie sie in den ambulanten
Diagnosedaten zum Ausdruck kommen.

Medikamente, die fur beide Geschlechter eine relativ gro3e Rolle
spielen sind Antidiabetika (A10), Husten- und Erkaltungspraparate
(R05) sowie die recht heterogene Gruppe der Ophtalmika (S01), die
Medikamente der Augenheilkunde umfassen.

Frauen bekom-
men fast doppelt
so héaufig Psy-
choanaleptika,
v. a. Antidepres-
siva wie Manner
verordnet.
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Die 20 haufigsten
Verordnungen
bei Mdnnern

Tabelle 16 : Die 20 haufigsten Verordnungen bei M&nnern
|
Ver-
Verord.-
ATC Bezeichnung @eks quote Rang
quote Frauen Frauen
Méanner

Antibiotika zur systemi-

1 Jo1 schen Anwendung 25,2%  33,9% 1
Antiphlogistika und An-

2 MO1 tirheumatika 23,4%  25,6% 2
Mittel mit Wirkung auf das

s Go3 Renin-Angiotensin-System 15,0%  12,3% 6
Mittel bei Saure bedingten

4 A02 Erkrankungen 11,5%  14,2% 4
Beta-Adrenozeptor-Antago-

5 co7 nisten 9,1% 10,6% 7

6 NO2 Analgetika 8,9% 13,0% 5
Mittel bei obstruktiven o o

7 RO3 Atemwegserkrankungen 6,6% 8,5% 10
Mittel, die den Lipidstoff-

. c10 wechsel Beeinflussen 0% S R
Corticosteroide, Dermato-lo-

9 Doz gische Zubereitungen 55% 8,4% "

10 S01 Ophthalmika*® 5,2% 7,2% 12

11 NO06 Psychoanaleptika 4,8% 9,0% 9

12 B0O1 Antithrombotische Mittel 4,6% 3,4% 18
Corticosteroide zur Systemi-

13 HO02 schen Anwendung 4,3% 5,9% 13

14 A10 Antidiabetika 4,0% 2,4% 24

15 C08 Calciumkanalblocker 3,9% 3,1% 20

16 HO3 Schilddriisentherapie 3,6% 17,4% 3

17 RO1 Rhinologika 3,4% 4,5% 15
Husten- und Erkaltungspra-

18 R05 parate 3,1% 4,6% 14

19 MO04  Gichtmittel 2,8% 0,5% 48
Mittel bei funktionellen

20 A03 Gastrointestinalen Stérun- 2,6% 4.2% 16

gen

Quelle: Verordnungsdaten DAK-Gesundheit 2014
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Tabelle 17:

Die 20 haufigsten Verordnungen bei Frauen
e Verordnungen

Verord.-

Verord.-

. Rang
ATC Bezeichnung quote quote ..
Frauen Manner Manner

Antibiotika zur Systemi-

1 JO1 schen Anwendung 33,9% 25,2% 1
Antiphlogistika und An-

2 MO1 tirheumatika 25,6%  23,4% 2

3 HO3 Schilddriisentherapie 17,4% 3,6% 16
Mittel Bei Saure bedingten

4 A02 Erkrankungen 14,2% 11,5% 4

5 NO2 Analgetika 13,0% 8,9% 6
Mittel mit Wirkung auf das

6 Co9 Renin-Angiotensin-System 2% ;7% s
Beta-Adrenozeptor-Antago-

7 Cco7 nisten 10,6% 9,1% 5
Sexualhormone und Modu-

e Go3 latoren des Genitalsystems SHee Lee a

9 NO6 Psychoanaleptika 9,0% 4,8% 11
Mittel Bei Obstruktiven

1o Hies Atemwegserkrankungen Eh &g 7
Corticosteroide, Dermatolo-

1 Doz gische Zubereitungen 8:4% 5,5% 9

12 S01 Ophthalmika*® 7,2% 5,2% 10
Corticosteroide zur Systemi-

13 HO02 schen Anwendung 5,9% 4,3% 13

14 RO5 E:rsat;aen- und Erkaltungspra- 4,6% 3.1% 18

15 RO1 Rhinologika 4.5% 3,4% 17
Mittel Bei Funktionellen

16 A03 Gastrointestinalen Stérun- 4,2% 2,6% 20
gen

17 NO5 Psycholeptika 3,7% 2,3% 23

18 BO1 Antithrombotische Mittel 3,4% 4,6% 12
Mittel, die den Lipidstoff- o o

191 C10  achsel besinflussen 3.2% 57% 8

20 C08 Calciumkanalblocker 3,1% 3,9% 15

Quelle: Verordnungsdaten DAK-Gesundheit 2014

Die 20 haufigsten

bei Frauen
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Im Rahmen des
DAK-Gesund-
heitsreports wur-
den 5.221 Be-
schiftigte stan-
dardisiert befragt.

4.6 Geschlechterunterschiede bei Arbeitsunfahigkeit und
Prasentismus: Auswertung der Beschéftigtenbefragung

Mittels einer standardisierten Befragung von 5.221 abhangig Be-
schaftigten kdnnen weitere Fragen und Thesen untersucht werden,
die auf Basis der DAK-Routinedaten nicht oder nur unzureichend
untersucht werden kénnen. Hierzu gehdéren insbesondere Fragen
von Einstellungen und Praktiken in Zusammenhang mit Arbeitsun-
fahigkeit.

Die Befragung wurde im November und Dezember 2015 durch das
Befragungsinstitut Forsa als Online Befragung realisiert. Das von
Forsa verwendete Panel befragt auch Personen ohne Internetan-
schluss (diese Gruppe nimmt mittels einer Box am Fernsehgeréat an
Befragunge teil), so dass es hier nicht zu einer Verzerrung dahinge-
hensj3 kommt, dass nur Personen mit Internetanschluss beteiligt wéa-
ren.

4.6.1 Soziodemografische Angaben der Befragten

Die Befragung ist reprasentativ fir die abhangig Beschéftigten in
Deutschland

Die Befragten wurden auf Basis der Daten des Mikrozensus nach
Alter und Geschlecht sowie Bildung und Bundesland gewichtet, so
dass der Datensatz représentativ fir die abhangig Beschéftigten in
Deutschland ist. Tabelle 18 zeigt die Demografie der Befragten vor
Verwendung der Gewichtung. Tabelle 19 zeigt die Befragten nach
Alter und Geschlecht mit verwendetem Gewicht. Alle weiteren Aus-
wertungen sind auf Basis des gewichteten Datensatzes.

* Zur Befragung eingeladen wurden 11.166 Personen, die Riicklaufquote betragt

demnach 46,8 Prozent.
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Tabelle 18:  Befragte nach Alter und Geschlecht (ungewichtet)
Geschlecht
mannlich weiblich Gesamt

Alter | Anzahl | Prozent = Anzahl Prozent = Anzahl Prozent

19 4 0,1% 1 0,0% 5 0,1%
20-24 29 0,9% 29 1,4% 58 1,1%
25-29 109 3,5% 120 5,7% 229 4,4%
30-34 285 9,1% 258 12,3% 543 10,4%
35-39 272 8,7% 209 9,9% 481 9,2%
40-44 368 11,8% 232 11,0% 600 11,5%
45-49 591 19,0% 364 17,3% 955 18,3%
50-54 575 18,5% 380 18,1% 955 18,3%
55-59 520 16,7% 333 15,8% 853 16,3%
60-65 363 11,6% 179 8,5% 542 10,4%
Saer;t 3116 100,0% 2105 100,0% 5221 100,0%

Quelle: IGES nach Beschéftigtenbefragung der DAK-Gesundheit 2015

Tabelle 19:  Befragte nach Alter und Geschlecht (gewichtet)
Geschlecht
mannlich weiblich Gesamt
Alter | Anzahl | Prozent Anzahl Prozent Anzahl Prozent
19 7 ,3% 4 1% 11 2%
20-24 54 2,0% 58 2,3% 112 2,1%
25.29 222 8,2% 219 8,7% 442 8,5%
30-34 591 21,9% 505 20,1% 1096 21,0%
35-39 187 6,9% 203 8,1% 391 7,5%
40-44 293 10,8% 260 10,3% 552 10,6%
45-49 514 19,0% 457 18,2% 972 18,6%
50-54 327 12,1% 325 12,9% 652 12,5%
55-59 301 11,1% 306 12,2% 607 11,6%
60-65 208 7,7% 180 7,2% 388 7,4%
Ge- X 2704 . 100,0% 2517 100,0% 5221 100,0%
sam

Quelle: IGES nach Beschéftigtenbefragung der DAK-Gesundheit 2015
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Die Befragten

sind Uberwiegend

Angestellte.

Die befragten Manner verteilen sich im GroBen und Ganzen zu je-
weils einem Dirittel auf die drei Schulabschliisse Haupt-, Realschul-
abschluss und Abitur bzw. Fachabitur (Tabelle 20). Nur vereinzelt
haben Befragte keinen Schulabschluss. Unter den Frauen sind da-
gegen haufiger Befragte mit Abitur (knapp 39 Prozent) und mittlerer
Reife (41 Prozent), und dementsprechend weniger mit Hauptschul-
abschluss (20 Prozent).

Tabelle 20:  Befragte nach Geschlecht und Schulabschluss

Geschlecht
mannlich weiblich Gesamt

Pro- Pro- Pro-
Schulabschluss | Anzahl | zent | Anzahl | zent | Anzahl zent
keinen Abschluss 10 0,4% 7 0,3% 17 0,3%
Haupt-/Volks- 860 32,0% 507  20,4% 1367  26,4%
schulabschluss
Mittlerer Ab- 924 . 34,4% 1016 . 40,8% 1940 37,5%
schluss
Abitur oder Fach- 894 33,2% 960 38,6% 1854 35,8%
abitur
Gesamt 2688 100,0% : 2490 100,0% 5178 100,0%

Quelle: IGES nach Beschéftigtenbefragung der DAK-Gesundheit 2015

Die Befragten gehoren weit uberwiegend zur Gruppe der Angestell-
ten (82 Prozent der Frauen und 60 Prozent der Manner) (Abbildung
48). Unter den Mannern ist eine gréBere Gruppe Arbeiter (28 Pro-
zent) wéhrend die Frauen kaum zu den Arbeiterinnen gehdéren
(6 Prozent). Etwa jeder zehnte Befragte ist Beamter bzw. Beamtin.
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Abbildung 48: Befragte nach Geschlecht und Beruflicher Statusgruppe

100%
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80%
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50%
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20%
10,7% 10,1%

10%

1,5% 1,5%

0% T
Arbeiter/in Angestellte/r Beamte/r Sonstiges, keine Angabe

W Mdnner M Frauen

Quelle: IGES nach Beschéftigtenbefragung der DAK-Gesundheit 2015
N (Manner/Frauen) = 2.704 / 2.517

4.6.2 Das AU-Geschehen im Spiegel selbst berichteter AU-
Falle und AU-Tage

Die folgenden Auswertungen werden zu grof3en Teilen eine Bezie-
hung zwischen verschiedenen Einstellungen und Praktiken der Be-
fragten einerseits, und ihren Arbeitsunfahigkeitsfallen und -tagen
andererseits herstellen. Daher enthédlt der Fragebogen verschie-
dene Fragen, die abfragen, ob ein Befragter in den letzten 12 Mo-
naten eine Arbeitsunféhigkeit hatte und wenn ja wie oft und mit wie
vielen AU-Tagen. Hierbei handelt es sich also um selbst berichtete
Angaben zur Arbeitsunfahigkeit.

Was bereits in den vorangegangenen Analysen auf Basis der DAK-
Routinedaten ermittelt wurde, spiegelt sich auch in den Befragungs-
daten wider: Die selbstberichteten Arbeitsunfahigkeitstage und —
falle unterscheiden sich nach Geschlecht dahingehend, dass
Frauen mehr AU-Tage und mehr AU-Falle als Manner berichten.
Der gréBte Unterschied ist hinsichtlich des Anteils zu erkennen, der
keinen einzigen AU-Fall (und damit auch keinen AU-Tag) in den letz-
ten 12 Monaten hatte (Abbildung 49 und Abbildung 50).

Frauen weisen 21 Prozent mehr AU-Falle als Manner auf (1,7 zu
1,4) und 8 Prozent mehr AU-Tage (14,4 zu 12,1) (vgl.Tabelle 21)."

14

Im Unterschied zu den vorangegangenen Kapiteln werden hier nicht Angaben je
100 Versicherte gemacht, sondern pro Kopf. 1,7 AU-Félle entsprechen also 170
AU-Falle je 100 Versicherte.

Frauen geben
mehr Fehltage
und Arbeitsunfa-
higkeitsfélle als
Manner an.
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Abbildung 49: Selbstberichtete Anzahl Arbeitsunféhigkeitsfélle nach

Geschlecht
40%
35% 34%
30% 7% 29% 289
25% 23%
21%
20%
15%
10% 11%
10% 7%
5% 3"“ 4% I
Kein AU-Fall 1AU-Fall 2 AU-Fille 3 AU-Fille 4 AU-Fille 5und
mehr
AU-Fille

W Ménner M Frauen

Quelle: IGES nach Beschéftigtenbefragung der DAK-Gesundheit
N (Ménner/Frauen) = 2.669 / 2.468

Abbildung 50: Selbstberichtete Anzahl Arbeitsunfahigkeitstage nach
Geschlecht

40%

5% 33,89 34,5%
15,5% 15,8%

31,5%
1 27,2%
11,9%
| 9,6%
L 6,3%
] 4,5%4,3% 51%
o | , ‘ ‘ - , -:

0 AU-Tage 1-7 AU-Tage 8-14 AU-Tage  15-28 AU-Tage  29-42 AU-Tage 43 und mehr
AU-Tage

W Ménner M Frauen

Quelle: IGES nach Beschéftigtenbefragung der DAK-Gesundheit
N (Ménner/Frauen) = 2.679/2.473

Wahrend Manner im Schnitt 1,4 AU-Félle in den letzten 12 Monaten
angeben, berichten Frauen, dass sie 1,7 mal krank gemeldet waren.
Manner kommen so auf 12,1 AU-Tage, Frauen auf 14,4. Die Kenn-
zahlen fasst Tabelle 21 zusammen.




4 Schwerpunkt 2016: Gender und Gesundheit

95

Tabelle 21:  Selbstberichtete Arbeitsunfahigkeitstage und -falle (Mittel-
werte) nach Geschlecht

Mittel-
N wert
AU-Félle (Anzahl Krankmeldungen letzte 12 Man- 2.66
Monate) ner 9 1,4
Fraue | 2.47
n 0 1,7
Ge- 5.13
samt 9 1,6
AU-Tage (Anzahl Arbeitstage krank gemeldet) : Man- 2.67
ner 9 12,1
Fraue | 2.47
n 4 14,4
Ge- 5.15
samt 3 13,2
Betroffenenquote Man- | 2.69
ner 8 664 %
Fraue | 2.51
n 0 732%
Ge- 5.20
samt 8 69,7 %

Quelle: IGES nach Beschéftigtenbefragung der DAK-Gesundheit

Vergleicht man diese Selbst-Angaben mit dem Arbeitsunfahigkeits-
geschehen, wie es in diesem Report auf Basis der DAK-Daten be-
richtet wird, sind insbesondere zwei wichtige Unterschiede zu be-
achten:

Erstens umfassen die selbst berichteten AU-Falle und AU-Tage
auch solche, flr die die Beschaftigten keine arztliche AU-Bescheini-
gung bendtigten und die daher ihrer Krankenkasse nicht zur Kennt-
nis gelangten. AuBBerdem werden durch die Krankenkassen solche
Falle nicht gezahlt, bei denen weder der Arzt noch der Versicherte
die AU-Bescheinigung der Krankenkasse zusendet. Daher haben
Beschaftigte mehr selbst berichtete AU-Félle in den letzten 12 Mo-
naten, als die AU-Daten der DAK-Gesundheit fir das Jahr 2015 ver-
zeichnen. Manner haben 1,4 selbst berichetete AU-Féalle gegenilber
1,2 AU-Falle gemaB AU-Daten der DAK-Gesundheit. Frauen haben
1,7 selbst berichtete AU-Falle gegeniber 1,3 der DAK-Gesundheit
bekannten AU-Falle. Fur die Bewertung dieses Unterschieds spielt
darlber hinaus eine Rolle, dass das AU-Geschehen sich aus ver-
gleichsweise vielen kurzen und vergleichsweise wenig langen AU-
Féllen zusammensetzt (vgl. Abbildung 9).

'*  Die in der Tabelle berichtete Betroffenenquote entspricht nicht exakt 100 Prozent

abzuglich dem in Fehler! Verweisquelle konnte nicht gefunden werden. und
Fehler! Verweisquelle konnte nicht gefunden werden. berichteten Anteil der
Befragten mit 0 AU-Féllen, weil in diese eine gréBere Anzahl von Missings ein-
gegangen sind, dadurch, dass sie auf Folgefragen beruhen.

Vergleich selbst
berichteter Kran-
kenstand mit dem
in Routinedaten
dokumentierten
Krankenstand
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Frauen und Man-
ner im erwerbsté-
tigen Alter be-
richten zu jeweils
gleich groBen An-
teilen von einem
guten oder sehr
guten Gesund-
heitszustand.

Demgegeniber ist zwischen den selbst berichteten AU-Tagen und
der Anzahl AU-Tage gemaf Angaben der DAK-Gesundheit ein ge-
ringerer Unterschied zu erwarten, da die AU-Tage vor allem durch
die selteneren Langzeit-Arbeitsunféhigkeiten getrieben werden.
Diese werden im Unterschied zu kurzen Arbeitsunfahigkeiten nicht
durch die Daten der DAK-Gesundheit unterschatzt, weil sie in aller
Regel der Krankenkasse zu Kenntnis gelangen. Tatsachlich ist die
Anzahl der selbst berichteten AU-Tage sogar geringer als die durch
die Routinedaten berichteten. Manner: 12,1 zu 14,1; Frauen: 14,4
zu 16,0 AU-Tage je Beschéftigtem. Es ist anzunehmen, dass sich
Befragte an die genaue Anzahl ihrer Fehltage schlechter erinnern
als an ihre Arbeitsunféhigkeitsfélle. Zu beachten ist auch, dass die
Befragungsdaten Fehltage in Bezug auf Arbeitstage abfragen, die
Daten der Krankenkassen jedoch alle Kalendertage erfassen.

4.6.3 Gesundheitszustand und Arbeitsunfahigkeit

Haben Frauen deswegen einen hoheren Krankenstand, weil sie
haufiger krank sind? Diese Hypothese geht von der einfachen Uber-
legung aus, dass im Normalfall ein Krankeitsfall eine Arbeitsunféhig-
keit verursacht, und dass, wer haufiger krank ist, demnach auch
haufiger arbeitsunfahig ist. Der héhere Krankenstand der Frauen
wére dann darauf zurlickzufihren, dass Frauen mehr von Krankheit
betroffen sind und aus diesem Grund einen héheren Krankenstand
aufweisen.

Der Zusammenhang von Morbiditat und Arbeitsunfahigkeit kann
durch den Fragebogen anhand von zwei Items geprift werden:

1. Durch den selbstberichteten Gesundheitszustand sowie
2. Durch ein Screening auf Depression (PHQ2) als Indikator
fur die psychische Gesundheit'

Die Selbsteinschatzung des eigenen Gesundheitszustandes wird in-
ternational zur Erfassung der subjektiven Gesundheit in Bevolke-
rungsstudien verwendet. Trotz der Einfachheit dieses Indikators hat
sich herausgestellt, dass die persénlichen und sozialen Dimensio-
nen des eigenen Befindens gut abgedeckt werden und dass sich der
selbst berichtete Gesundheitszustand in L&ngsschnittstudien als
aussagekraftig herausgestellt hat fur Outcomes wie die kunftige In-
anspruchnahme von Gesundheitsleistungen und die Sterblichkeit.
Er ist auch ein unabhangiger Pradiktor fir das Auftreten chronischer
Erkrankungen, wie Herz-Kreislauf-Erkrankungen, Diabetes oder
Lungenerkrankungen (Latham und Peek 2012: 112, Robert Koch-
Institut 2014: 37, van der Linde et al. 2013:1)

®  Der PHQ2 (Patient Health Questionnaire mit zwei ltems) ist die Kurzfassung des

PHQ9 und enthalt nur zwei Items. Er wird als Screening einer Major Depression
eingesetzt. Mit einem Wertebereich von 0-6 wurde als Grenzwert flr ein positives
Screening-Ergebnis gréBer-gleich 3 vorgeschlagen (Arroll et al. 2010: 348), da
so Sensitivitat und Spezifizitat optimiert wird.
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Der selbst berichtete Gesundheitszustand unterscheidet sich in epi-
demiologischen Bevdlkerungsbefragungen zwischen Méannern und
Frauen zwar signifikant, aber nur geringfligig: Das Robert Koch-
Institut berichtet, dass 69 Prozent der Frauen und 72 Prozent der
Ménner ihre Gesundheit als gut oder sehr gut bewerten. In den Al-
tersgruppen von 30-64 Jahren, die einen gro3en Teil der erwerbsta-
tigen Bevolkerung stellen, gibt es allerdings keine Unterschiede zwi-
schen den Geschlechtern: Etwa 82 Prozent der 30- bis 44-Jéhrigen
und 66-67 Prozent der 45- bis 64-J&hrigen geben einen guten oder
sehr guten Gesundheitszustand an (Robert Koch-Institut 2014:
39f.).

Zunéchst ist festzustellen, ob es Uberhaupt einen Zusammenhang
zwischen (selbst berichtetem) allgemeinem Gesundheitszustand
und (selbst berichteten) Arbeitsunfahigkeitstagen und -fallen gibt.
Wie Abbildung 51 zeigt, ist dies der Fall. Je schlechter der Gesund-
heitszustand, umso mehr Arbeitsunféhigkeit.

Abbildung 51: Selbst berichtete AU-Tage und AU-Falle nach Gesundheits-
zustand

mmAnzahl Arbeitstage krank gemeldet «@=Anzahl Krankmeldungen letzte 12 Monate
140 - r4

120 -

100

80 -

60 -

40

20 -

o | miakem N -
sehr gut (N=624) gut (N=2793) mittelmaRig schlecht (N=: 212) sehr schlecht
(N=1481) (N=19)
selbst berichteter Gesundheitszustand

Quelle: IGES nach Beschéftigtenbefragung der DAK-Gesundheit

Auch ein Zusammenhang zwischen psychischer Gesundheit (ope-
rationalisiert als PHQ2-Score) und Arbeitsunfahigkeit (Abbildung
52), zeigt sich. Insbesondere die AU-Félle korrelieren mit dem psy-
chischen Gesundheitszustand. Je schlechter der psychische Ge-
sundheitszustand umso mehr AU-Félle treten auf.
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Abbildung 52: Selbst berichtete AU-Tage und AU-Falle nach PHQ2-Score

I Anzahl Arbeitstage krank gemeldet —+ Anzahl Krankmeldungen letzte 12 Monate
140 4

120

100

% 23 2,4

1,8
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10 T |,
) s t
i s om B OB OB OB

0(N=1320) 1(N=1281) 2(N=1385) 3 (N=424) 4 (N=294) 5(N=131) 6 (N=120)
PHQ2-Score

Quelle: IGES nach Beschéftigtenbefragung der DAK-Gesundheit

Die Korrelationsmatrix bestétigt, dass es zwischen dem allgemeinen
wie dem psychischen Gesundheitszustand und Arbeitsunféhigkeit
einen signifikanten Zusammenhang gibt, wobei der Zusammenhang
zwischen dem selbst berichteten allgemeinen Gesundheitszustand
und der Anzahl der AU-Tage am grdBten ausfallt (Tabelle 22).

Tabelle 22:  Korrelation von selbstberichtetem Gesundheitszustand so-
wie PHQ2-Score mit AU-Tage und AU-Fallen

Rangkorrelationskoeffizient (Spearman-Rho)

AU-Félle = AU-Tage

Selbst berichte- | Korrelationskoeffi-
ter Gesund- zient 0,245(**)  0,306(**)
heitszustand Sig. (2-seitig) 0,000 0,000
N 5.052 5.066

PHQ2-Score Korrelationskoeffi-
zient 0,205(**) .  0,208(**)
Sig. (2-seitig) 0,000 0,000
N 4.880 4.891

** Die Korrelation ist auf dem 0,01 Niveau signifikant (zweiseitiﬁL

Quelle: IGES nach Beschéftigtenbefragung der DAK-Gesundheit

Unterscheiden sich Frauen und Manner nach ihrem Gesundheitszu-
stand? Abbildung 53 weist diesen nach Geschlecht aus. Ménner
und Frauen unterscheiden sich auf den einzelnen Auspragungen
des selbst berichteten Gesundheitszustands in nur sehr geringem
MaBe. Im Mittel weisen beide Geschlechter einen Gesundheitszu-
stand von 2,3 auf.
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Abbildung 53: Selbst berichteter Gesundheitszustand nach Geschlecht

60%

W Ménner (8=2,3)
M Frauen (§=2,3)

50%

40%

30% -

20%

12,9%

10% -

4,7% 3,8%

0,4% 0,4%

0% -+

sehr gut gut mittelmaRig schlecht sehr schlecht

Quelle: IGES nach Beschéftigtenbefragung der DAK-Gesundheit. Der in der Le-
gende angegebene Durchschnittswert ist das arithmetische Mittel der 5-stufigen
Antwortskala (1 — sehr gut bis 5 — sehr schlecht)

Auch flr die psychische Gesundheit gilt, dass Ménner und Frauen  Unter den Befrag-

sich nicht unterscheiden. Beim hier verwendeten PHQ2 weisen ten weisen Méan-

beide Geschlechter den Wert 1,6 auf (Abbildung 54). ner und Frauen in
etwa den glei-
chen psychi-
schen Gesund-
heitszustand auf.
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Abbildung 54: PHQ2-Score nach Geschlecht

35%

= Ménner ($=1,6) ® Frauen (§=1,6)

0% | 28.8% 29,4%

25%

20%

15%

10%

6,2%6,0%

2,9%2,5%

0%

PHQ2-Score

Quelle: IGES nach Beschéftigtenbefragung der DAK-Gesundheit. Der in der Le-
gende angegebene Durchschnittswert ist das arithmetische Mittel der 6-stufigen
Antwortskala (je héher der Wert, desto wahrscheinlicher liegt eine Depression vor).

Diesen Ergebnissen zufolge trifft es also nicht zu, dass Frauen eine
schlechtere Gesundheit aufweisen als Mé&nner (oder umgekehrt,
dass Méanner eine bessere Gesundheit aufweisen als Frauen). Dem-
nach ist anzunehmen, dass Manner bei gleichem Gesundheitszu-
stand weniger dazu neigen, sich krank zu melden.

Abbildung 55 ist zu entnehmen, dass Manner auf dem jeweils glei-
chen allgemeinen Gesundheitsniveau eine geringere Zahl an Krank-
meldungen aufweisen als Frauen.
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Abbildung 55: AU-Falle nach Geschlecht und nach selbst berichtetem Ge-
sundheitszustand

W Ménner M Frauen

1,5

) ng 09
0
sehr gut gut mittelmaRig schlecht sehr schlecht
selbstberichteter dheitszustand
Quelle: IGES nach Beschaftigtenbefragung der DAK-Gesundheit. »Frauen gehen
N (Manner/Frauen) = 2.662/2.468. bei Ahnlichen Be-

Die gleiche Analyse mit dem PHQ2-Score, anstelle des selbst be- ~Schwerden eher
richteten allgemeinen Gesundheitszustands, ergibt, dass auch auf ~2um Arzt als Man-
jeweils gleichem Niveau psychischer Gesundheit Frauen mehr AU-  MN€f-
Falle auf als Manner aufweisen. Ausnahme sind Beschéftigte, die  Dr. Matthias Stieh-
einen sehr schlechten psychischen Gesundheitszustand aufweisen  |er, Dresdner Insti-
(PHQ2-Wert von 5 oder 6). Unter diesen haben Manner mehr AU-  tut fiir Erwachse-
Falle als Frauen (Abbildung 56). nenbildung und
Gesundheitswis-
senschaft
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Abbildung 56: AU-Félle nach Geschlecht und nach PHQ2-Score

3

2
2,5 -6

M Méanner M Frauen

PHQ-2 Score

Quelle: IGES nach Beschéftigtenbefragung der DAK-Gesundheit.
N (Ménner/Frauen) = 2608/ 2.349

Méanner melden sich bei gleichem Gesundheitszustand seltener
krank als Frauen

Als Zwischenfazit bleibt festzuhalten: Die These, dass Frauen eine
héhere Morbiditatslast als Manner tragen, bestatigt sich auf Basis
der hier verwendeten Indikatoren nicht. Im Gegenteil weisen Frauen
und Mé&nner sowohl beim selbst berichteten Gesundheitszustand als
auch beim psychischen Gesundheitszustand (Indikator PHQ2) in
etwa den gleichen Gesundheitszustand auf. Jedoch stellt sich her-
aus, dass Manner sich bei gleichem Gesundheitsstatus seltener
krank melden als Frauen.

4.6.4 Weitere mégliche Einflussfaktoren auf den Kranken-
standsunterschied zwischen Mannern und Frauen

Arbeiten Frauen haufiger in Berufen, die selbst mit geringfliigigen
Beschwerden nicht auszuliben sind?

Nicht jede Krankheit ist automatisch mit Arbeitsunfahigkeit gleichzu-
setzen. Man denke an chronische Krankheiten wie Diabetes oder an
psychische Erkrankungen wie eine leichte depressive Episode. Sol-
che Erkrankungen schranken die Arbeitsfahigkeit nicht zwangslau-
fig ein, zudem ist es Ermessenssache des Beschéftigten, ob er oder
sie ggf. geringfligige Beschwerden bei der Arbeit in Kauf nimmt bzw.
nehmen kann.

Ob sich eine Tatigkeit mit Beschwerden noch einigermafen ausfih-
ren lasst oder nicht, hangt auch von der Tatigkeit selbst ab. Wer
beispielsweise freundlich zu Kunden sein muss, fuhlt sich wegen
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psychischer Beschwerden eher arbeitsunféhig als jemand, der tber-
wiegend ohne Kundenkontakt arbeitet.

Fur das Zutreffen dieser Uberlegung spricht das in Abbildung 57
dargestellte Ergebnis. Befragte, die mit offensichtlichen Krankheits-
symptomen nicht zur Arbeit gehen kénnen, weil sie es mit Kunden,
Klienten oder Patienten zu tun haben, haben mehr Arbeitsunfahig-
keitsfalle als Befragte, die der entsprechenden Aussage nicht zu-
stimmen. Der gleiche Zusammenhang, wenn auch weniger eindeu-
tig, gilt in Bezug auf die AU-Tage.

Abbildung 57: AU-Tage und AU-Félle nach Méglichkeit, mit Krankheits-
symptomen zur Arbeit zu gehen

I AU-Tage ——AU-Félle

r 15

N

r 10

0 T T 0
trifft voll und ganzzu  trifft eher zu (N=1434) trifft eher nicht zu trifft gar nicht zu
(N=1044) (N=1364) (N=1247)
Mit offensichtlichen Krankheitssymptomen (z.B. einer starken Erkaltung) kann ich nicht zur Arbeit gehen,
weil ich mit Kunden (oder mit Klienten oder Patienten) zu tun habe.

Quelle: IGES nach Beschéftigtenbefragung der DAK-Gesundheit

Eine Kindergértnerin beispielsweise kdnnte sehr viel schlechter ver-
schnupft zur Arbeit gehen als ein ohne Kundenkontakt arbeitender
Maschinenschlosser. Tatsachlich zeigt sich in den Befragungser-
gebnissen, dass es Frauen haufiger als Mannern unmdglich ist, mit
Krankheitssymptomen zur Arbeit zu gehen, weil sie Kundenkontakt
haben (Abbildung 58). 45,2 Prozent der Manner geben an, dass sie
wegen Kundenkontakt durch Krankheitssymptome am Arbeiten ge-
hindert waren, unter den Frauen sind es 52,9 Prozent.
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Viele Beschéf-
tigte kénnen ihr
Arbeitstempo
oder ihre Arbeits-
anstrengung tem-
porér einer ver-
minderten Leis-
tungsfahigkeit
anpassen.

Abbildung 58: Mdglichkeit, auch mit Krankheitssymptomen zur Arbeit zu
gehen nach Geschlecht

40%

W Ménner M Frauen
35%

29,9%

26,9% 26,5%

trifft voll und ganz zu trifft eher zu trifft eher nicht zu trifft gar nicht zu

Mit offensichtlichen Krankheitssymptomen kannich nicht zur Arbeit gehen,
weilich mit Kunden zu tun habe.

Quelle: IGES nach Beschéftigtenbefragung der DAK-Gesundheit.
N (Ménner/Frauen) = 2.676/2.492

Eine weitere Eigenschaft von Téatigkeiten kann sein, dass sie an eine
gof. verringerte Leistungsfahigkeit angepasst werden kénnen. Man
stelle sich z.B. einen Sachbearbeiter vor, der in gewissem MaBe
selbst entscheidet, wieviel Vorgange er am Tag bearbeitet und der,
wenn er sich nicht voll leistungsféhig fuhlt, fur ein oder zwei Tage
einfach langsamer arbeitet. Im Gegensatz dazu kénnte eine Lehre-
rin sehr viel weniger ihre Anstrengung oder ihr Arbeitstempo redu-
zieren, wenn sie eine Klasse unterrichtet. In der Forschung zu Ar-
beitsunféhigkeit wird die Mdglichkeit, Tatigkeitsanforderungen tem-
porar an die eigene Leistungsféhigkeit anzupassen, als ,,Adjustment
Latitude“ bezeichnet (Johansson und Lundberg 2004).

Abbildung 59 stellt den Zusammenhang von AU-Tagen und -féllen
mit der Adjustment Latitude dar. Es gibt nur einen signifikanten
schwachen linearen Zusammenhang zwischen Adjustment Latitude
mit den AU-Fallen.” Demnach haben Beschéftigte mit der Moglich-
keit, die eigenen Anstrengungen temporar an eine verminderte Leis-
tungsfahigkeit anzupassen, etwas weniger AU-Félle als Beschéaf-
tigte, die diese Méglichkeit weniger oder nicht haben.

" Pearson Rho=0,071, Sign. (2-seitig)=0,000.
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Abbildung 59: AU-Tage und AU-Félle nach Adjustment Latitude
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I AU-Tage —o— AU-Fille
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trifft vollund ganzzu  trifft eher zu (N=1950) trifft eher nicht zu trifft gar nicht zu
(N=743) (N=1383) (N=1001)

Wenn ich bei der Arbeit mal nicht so leistungsfahig bin, kann ich die Arbeit an meine verringerte
Leistungsfahigkeit anpassen (z.B. indem ich langsamer oder mit weniger Anstrengung arbeite).

Quelle: IGES nach Beschéftigtenbefragung der DAK-Gesundheit

Adjustment Latitude wird schon wegen dieses nur schwachen Zu-
sammenhangs wenig zur Erklarung eines geschlechterdifferenten
AU-Geschehens beitragen kénnen. Mehr noch aber: Die Adjustment
Latitude unterscheidet sich nicht nach Geschlecht. Gut die Halfte
der Méanner (53,9 Prozent) wie auch gut die Halfte der Frauen
(52,0 Prozent) geben ein gewisses Maf3 an Adjustment Latitude an.
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Abbildung 60: Adjustment Latitude nach Geschlecht
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Wenn ich bei der Arbeit mal nicht so leistungsfahigbin, kannich die Arbeit an
meine verringerte Leistungsfahigkeit anpassen.

Quelle: IGES nach Beschéftigtenbefragung der DAK-Gesundheit.
N (Manner/Frauen) = 2.667/2.488.

Betreiben Manner in starkerem MaBe Présentismus, gehen also
héaufiger krank zur Arbeit?

Unter Prasentismus wird die Anwesenheit am Arbeitsplatz trotz
Krankheit bezeichnet. Befragungen zufolge ist dieses Verhalten weit
verbreitet.”” Auch in der fir den Gesundheitsreport durchgefiihrten
Befragung wurde Prasentismus thematisiert, indem die Frage ge-
stellt wurde: ,Sind Sie in den letzten 12 Monaten zur Arbeit gegan-
gen, obwohl Sie sich aufgrund lhres Gesundheitszustandes besser
hatten krank melden sollen?“. Dartber hinaus wurde die Anzahl der
Prasentismusfalle sowie die Gesamtzahl der Tage, die trotz Krank-
heit am Arbeitsplatz verbracht wurden, erhoben. Au3erdem wurden
mogliche Grliinde von Prasentismus-Verhalten abgefragt.

Um zu einer Erklarung fur den niedrigeren Krankenstand von Man-
nern beizutragen, musste Prasentismus bei Mannern starker ausge-
pragt sein als bei Frauen. Das Gegenteil ist den Befragungsergeb-
nissen zufolge jedoch der Fall (Abbildung 61). Wahrend innerhalb
der letzten 12 Monate 40,3 Prozent der Manner kein einziges Mal
krank zur Arbeit gegangen sind (also 0 Prasentismus-Félle haben),
gilt dies nur fur 33,0 Prozent der Frauen. M.a.W.: 57,0 Prozent der
Méanner, aber 67 Prozent der Frauen, sind in den letzten 12 Monaten
zur Arbeit gegangen, obwohl sie sich aufgrund ihres Gesundheits-

18

Vgl. z. B. die Ergebnisse der BIBB/BAuA Erwerbstatigenbefragung sowie den
Stressreport der BAUA (Lohmann-Haislah 2012: 134); die von Zok (2008) refe-
rierten Befragungen und das Review von Steinke und Badura (2011).
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zustandes besser hatten krank melden sollen. Im Mittel weisen Man-
ner 1,9 Falle, Frauen jedoch 2,3 Félle von Prasentismus in den letz-
ten 12 Monaten auf.

Unabhéngig vom Geschlechterunterschied ist (ibrigens festzuhal-
ten, dass Prasentismus ein weit verbreitetes Phadnomen ist. Festzu-
halten ist v.a. dass Beschéftigte, Manner wie Frauen, haufiger krank
zur Arbeit gehen, als dass sie sich arbeitsunfahig melden (vgl. hierzu
auchTabelle 21). Wahrend Manner sich im Schnitt 1,4 mal krank ge-
meldet haben, sind sie 1,9 mal krank zur Arbeit gegangen. Frauen
haben sich im Schnitt 1,7 mal krank gemeldet, sind aber 2,3 mal
krank zur Arbeit gegangen.

Abbildung 61: Prasentismus nach Geschlecht
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W Minner (@ 1,9) M Frauen (@ 2,3)
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21,1%21,5%
20%

10%

0%
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Prasentismus-Félle (letzte 12 Monate)

Quelle: IGES nach Beschéftigtenbefragung der DAK-Gesundheit.
N (Ménner/Frauen) = 2.400/2.150.

Was sind die Grinde dafir, dass Beschaftigte trotz Krankheit zur
Arbeit gehen? Diese zeigt Abbildung 62. Demnach ist fur Manner
wie Frauen (genauer: fir Manner und Frauen, die wenigstens einen
Prasentismus-Fall in den letzten 12 Monaten haben) der wichtigste
Grund fr Présentismus die Solidaritat mit den Kolleginnen und Kol-
legen. 80,3 Prozent der Méanner und 85,5 Prozent der Frauen geben
an, dass sie krank zur Arbeit gegangen sind, weil sie ihre Kollegin-
nen und Kollegen ,nicht hdngen lassen wollten®. Auf Rang zwei (ge-
messen an den Antworten der Ménner) folgt ein Grund, der deutlich
macht, dass Krankheit nicht automatisch mit Arbeitsunféhigkeit
gleich zu setzen ist: 68,6 Prozent der Manner und 61,8 Prozent der
Frauen geben an, dass sie trotz der Beschwerden arbeitsféhig wa-
ren.

Den Grund ,Ilch musste meine Arbeit fertig kriegen” geben 62,6 Pro-
zent der Manner und 65,1 Prozent der Frauen an. Dass Kunden

Wichtigster
Grund fir Pra-
sentismus: Die
Solidaritat mit
den Kollegen
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(bzw. Klienten oder Patienten) nicht das Nachsehen haben sollen,
geben 43,1 Prozent der Manner und 50,5 Prozent der Frauen an.
Nachteile, wenn sie sich zu oft krank melden, firchten 28,3 Prozent
der Manner und 31,9 Prozent der Frauen.

Abbildung 62: Grlnde fir Prasentismus nach Geschlecht

80,3%
85,5%

wollte Kollegen nicht hangen lassen.

trotz der Beschwerden arbeitsfahig

musste meine Arbeit fertig kriegen.

Wenn ich mich krank melde, leiden die Kunden
(Klienten, Patienten) darunter.

flurchtete Nachteile,
wenn ich mich (zu oft) krank melde.

= Manner ® Frauen 0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

Quelle: IGES nach Beschéftigtenbefragung der DAK-Gesundheit. Mehrfachnen-
nung moglich. Die Ergebnisse beziehen sich auf Befragte mit wenigstens einem
Prasentismus-Fall.

N (Ménner/Frauen) ¢ 1.681/1.749.

Die Liste von Grinden von Prasentismus wird ggf. noch aussage-
kraftiger, wenn man diejenigen ausschlief3t, die als Grund angege-
ben haben: ,Ich war trotz der Beschwerden arbeitsfahig, d. h. meine
Beschwerden hinderten mich nicht daran, meine Arbeit zu machen®.
Bei den verbleibenden Befragten handelt es sich um die, die nicht
Lnur® krank, sondern tatsachlich arbeitsunfahig waren. Die Grinde
dieser besonderen Gruppe zeigt Abbildung 63.
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Abbildung 63: Grunde fir Présentismus nach Geschlecht (ohne Befragte
die angeben, dass sie trotz Beschwerden arbeitsfahig wa-
ren)*

,5%
5,9%

wollte Kollegen nicht hdngen lassen.

trotz der Beschwerden arbeitsfahig

musste meine Arbeit fertig kriegen.

Wenn ich mich krank melde, leiden die Kunden
(Klienten, Patienten) darunter.

flrchtete Nachteile,
wenn ich mich (zu oft) krank melde.

B Ménner H Frauen 0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

Quelle: IGES nach Beschéftigtenbefragung der DAK-Gesundheit. Die Ergebnisse
beziehen sich auf Befragte mit wenigstens einem Prasentismus-Fall exklusive de-
rer, die als Grund angeben, dass sie trotz der Beschwerden arbeitsfahig waren. N
(Manner/Frauen) * 527/667.

Eine weitere Betrachtung des Prasentismushandelns geht von der
Uberlegung aus, dass sowohl Prasentismus als auch Absentismus
gleichermafB3en ein bestimmtes Ausmaf an gesundheitlicher Beein-
tréachtigung als Hintergrund haben (Gerich 2015: 33). Demnach ist
keinesfalls ausgemacht, dass Beschaftigte entweder Prasentismus
betrieben oder sich krank melden, sondern dass sie — ein gewisses
Maf3 an Beeintrachtigung vorausgesetzt — gleichermaBen sich (h&u-
fig) krank melden missen und so weit es geht aber auch mit Be-
schwerden zur Arbeit gehen. Wer ein hohes Maf3 an gesundheitli-
cher Beeintrachtigung hat, hat sowohl viele AU-Félle als auch viele
Prasentismusfalle. Fir den Geschlechterunterschied bedeutet dies,
dass es zu prifen ist, wie sich die Summe von Prasentismus- und
Arbeitsunfahigkeitsfallen im Geschlechtervergleich darstellt.

Im Chi-Quadrat Test erweisen sich die Griinde ,wollte Kollegen nicht hangen las-
sen“ (Chi-Quadrat=24,8, p=0,000), ,Kunden (..) leiden darunter® (Chi-Quad-
rat=19,7, p=0,000) als signifikant unterschiedlich zwischen Mannern und Frauen.
Die beiden Grinde ,musste meine Arbeit fertig kriegen* (Chi-Quadrat=0,6,
p=0,902) und ,furchtete Nachteile“ (Chi-Quadrat=5,1, p=0,163) unterscheiden
sich nicht signifikant zwischen Mannern und Frauen.
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Insgesamt haben
Frauen mehr
Krankheitsfalle
als Manner, die
sie entweder als
Krankmeldung
oder in Prasentis-
mus bewiltigen

Die Ergebnisse aus Abbildung 64 legen nahe, dass Frauen insge-
samt mehr Krankheitsfélle in 12 Monaten als Manner haben, die sie
dann entweder als Krankmeldung oder als Prasentismusfall bewal-
tigen.

Abbildung 64: Prasentismus- und Arbeitsunfahigkeitsfalle nach Ge-
schlecht

Prasentismusfalle

Frauen
233

Prasentismusfalle

Manner
1,9

0 1 2 3 4 5

Quelle: IGES nach Beschéftigtenbefragung der DAK-Gesundheit.
N (Mé&nner/Frauen) ¢ 2.399/2.150

Gibt es einen Geschlechterunterschied beim Missbrauch der
Lohnfortzahlung bzw. des Krankengeldes

Ein hoherer Krankenstand von Frauen kénnte auch dadurch zu-
stande kommen, dass Frauen mehr Missbrauch von Lohnfortzah-
lung oder Krankengeld betrieben, dass sie sich also haufiger oder
langer als Manner ohne Grund krank melden. An dieser Stelle sei
angemerkt, dass zwar fir einige der hier gepriiften Fragen und The-
sen theoretische Voriberlegungen oder ein entsprechender For-
schungsstand exisiert, fur andere Fragen und Thesen jedoch nicht.
Diese wurden der Vollstandigkeit halber formuliert und der Prifung
unterzogen. Es gibt weder theoretisch noch aus Alltagswissen her-
aus einen Grund, Frauen vermehrt missbrauchlich AU-Meldungen
zu unterstellen.

Im Ergebnis (Abbildung 65) zeigt sich in Bezug auf beide Geschlech-
ter, dass der (selbst berichtete) Missbrauch von Krankmeldungen
auBerst selten vorkommt. Sowohl Manner wie Frauen berichten zu
sehr geringen Anteilen (0,6 Prozent bzw. 1,1 Prozent ,trifft voll und
ganz zu“), dass sie sich manchmal krank melden, weil sie einen
freien Tag brauchen. Bezieht man die ,trifft eher zu Antworten” mit
ein, handelt es sich um 2,6 Prozent der Manner bzw. 3,5 Prozent
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der Frauen. Demnach ist nur von einem sehr geringen Unterschied
beim Missbrauch von Arbeitsunfahigkeitsmeldungen zwischen Man-
nern und Frauen auszugehen.”

Eine zweite Frage, die einen Missbrauch von Arbeitsunfahigkeit er-
mitteln soll, lautete: ,Wenn der Stress auf der Arbeit zu grof3 ist, sehe
ich manchmal keine andere Md&glichkeit, als mich krank zu melden.*
Die Zustimmung zu dieser Aussage féllt bei beiden Geschlechtern
etwas hoher aus. Addiert man die ,trifft voll und ganz zu“ und ,trifft
eher zu“ Antworten, geben 7,8 Prozent der M@nner und 7,4 Prozent
der l\ﬂénner dies zu. Eine Geschlechterdifferenz zeigt sich hier
nicht.

Abbildung 65: Missbrauch von Krankmeldungen

Frauen H 90,3%

=
Ménner‘gl 89,8%
3
roven SN 76,5%

Ménner 76,8%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

Manchmal brauche ich einfach
deshalb krank.

andere Maglichkeit, als mich krank| einen freien Tag und melde mich

Wenn der Stress auf der Arbeit zu
groRist, sehe ich manchmal keine
zumelden.

M trifftvollundganzzu  Mtriffteher zu W triffteher nichtzu M trifftgar nicht zu

Quelle: IGES nach Beschéftigtenbefragung der DAK-Gesundheit

Sind Frauen héufiger krankgeschrieben, weil sie im Falle von
Krankheit ihrer Kinder haufiger als Médnner sich nicht anders zu
helfen wissen?

Da Frauen — auch wenn sie selbst erwerbstatig sind — in hdherem
MaBe als Manner fur die Versorgung der Kinder zusténdig sind, ist
zu prifen, ob sie bei Krankheit der Kinder, insbesondere wenn die
Kind-Krank-Tage aufgebraucht sind, sich nicht anders zu helfen wis-
sen, als sich selbst krank zu melden. Dieser Sachverhalt wurde
durch die Befragung abgefragt.

Tatsachlich geben sowohl Manner als auch Frauen an, sich manch-
mal selbst krank zu melden, wenn ihr Kind krank ist (Manner:

*  Der Unterschied ist auf dem 5% Niveau signifikant (Chi Quadrat Test: Chi-Quad-
rat= 9,027; p= 0,029.

Der Unterschied ist auf dem 5% Niveau nicht signifikant (Chi Quadrat Test: Chi-
Quadrat= 1,628; p= 0,653.

Weder Frauen
noch Manner
melden sich zu
groBeren Antei-
len missbrauch-
lich krank.
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17,5 Prozent, Frauen: 26,8 Prozent). Frauen behelfen sich somit
wesentlich 6fter als M&nner mit einer eigenen Arbeitsunfahigkeit im
Falle von Krankheit der Kinder.??

Abbildung 66: Bei Krankheit der Kinder arbeitsunféahig melden nach Ge-
schlecht

100%

Manner M Frauen
90%

80%

70%

59,9%
52,0%

60%

50%

40%

30%

22,6% 21,2%

20% 17,4%

9.4% 11,3%
10% 6,2%

trifft voll und ganz zu trifft eher zu trifft eher nicht zu trifft gar nicht zu
Wenn mein Kind krank ist, weil ich mir manchmal nicht anders zu helfen als mich selbst krank zu
melden.

Quelle: IGES nach Beschéftigtenbefragung der DAK-Gesundheit. Die Ergebnisse
beziehen sich auf Befragte mit Kindern unter 18 Jahren im Haushalt. N (Man-
ner/Frauen) = 771/754.

4.7 Betriebliche Gesundheitsférderung vor dem Hintergrund
der Geschlechterdifferenz im Arbeitsunfahigkeitsge-
schehen

Nicht nur Medizin, Versorgung und Gesundheitsberichterstattung
wurden in den letzten Jahren aufgefordert, die Kategorie Geschlecht
starker zu berlcksichtigen (fur einen Uberblick vgl. Kolip und Hur-
relmann 2016), auch in Bezug auf die betriebliche Gesundheitsfor-
derung wurden verstarkt Uberlegungen angestellt, ob und wie auf
die spezifischen Bedarfe von Mannern und Frauen starker Rlck-
sicht genommen werden soll.

Solche Uberlegungen werden unter den Stichwortern ,Gendersen-
sible betriebliche Gesundheitsférderung” (Ducki 2011), Geschlech-
tergerechte Gesundheitsférderung und Pravention (Lademann und
Kolip 2008), Genderaspekte im Stress- und Ressourcenmanage-
ment (Ducki und Kalytta 2014) oder Gender Mainstreaming in der
Gesundheitsférderung (Altgeld et al. 2010, Pirolt und Schauer 2005,
Ritter et al. 2008) diskutiert.

22

Der Unterschied ist statistisch signifikant: Chi-Quadrat Test: Chi-Quadrat:
19,464; p=0,000.
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Voraussetzung fur eine geschlechtergerechte betriebliche Gesund-
heitsférderung ist zunachst der Blick dafiir, ob und wenn ja welche
Geschlechterunterschiede zu berlcksichtigen sind. In der Literatur
hat sich hierfar der Begriff des ,Gender Bias” eingeburgert, also eine
Nichtbericksichtigung der Geschlechterperspektive, die zu verzerr-
ten Einschatzungen und Interpretationen fihren kann (Eichler et al.
2000: 294).

Ein solcher Bias kann drei Ursachen haben: Erstens: es wird Gleich-
heit von M&nnern und Frauen angenommen, wo diese nicht vorhan-
den ist. Man denke an Rehabilitationsverfahren fir Manner und
Frauen nach einem Herzinfarkt. Dort sind Krankheits- und Versor-
gungsverldufe von Ménnern und Frauen sehr unterschiedlich, den-
noch gelten einheitliche BewertungsmafBstabe. Zweitens: Es wird
Unterschiedlichkeit von Mannern und Frauen angenommen, wo
keine besteht. Drittens: Es werden Faktoren, die bei beiden Ge-
schlechtern auftreten, jeweils anders bewertet (Eichler et al. 2000:
294).

Ein Beispiel fir einen Genderbias fiihren (Lademann und Kolip
2008: 13) an: Die Art und Weise, wie in standardisierten Befragun-
gen korperlicher Aktivitat abgefragt wird, die haufig explizit Sport
(wie in der in Abschnitt 4.3.7 zitierten RKI-Befragung) oder korperli-
che Aktivitat (,so dass sie ins Schwitzen oder auBBer Atem geraten®)
abfragen. Demgegenlber betonen die Autorinnen, dass Frauen
zwar weniger Sport betreiben, sich deswegen aber nicht zwangslau-
fig weniger bewegen. Vielmehr legen sie z. B. Transportwege zu
FuB oder mit dem Fahrrad zurlick, verrichten Haus- und Gartenar-
beit und gehen Aktivitaten mit Kindern nach, die mit Bewegung ver-
bunden sind. ,Angebote der Gesundheitsférderung und Pravention,
die sich auf eine Erhéhung korperlicher Aktivitat konzentrieren, mus-
sen demnach dem unterschiedlichen Bewegungsverhalten von
Frauen und Mannern Rechnung tragen® (Lademann und Kolip 2008:
13).

Fur Altgeld et al. (2010) bedeutet Gender Mainstreaming in der Ge-
sundheitsférderung demnach ein durchgéngig geschlechtersensib-
les Vorgehen und die Herstellung von Chancengleichheit in zwei Di-
mensionen:

o Die horizontale Dimension: Wo beide Geschlechter gleiche Be-
darfnisse haben, sollen sie die gleichen Angebote bekommen.
Die Ist-Situation sei demgegenuber vielfach eine geschlechter-
spezifische Fehlversorgung, Uberversorgung und Unterversor-
gung.

¢ Die vertikale Dimension: Wo beide Geschlechter unterschiedli-
che Bediirfnisse haben, sollen sie geschlechtsspezifische Ange-
bote bekommen. Dies bezieht sich v.a. auf die Gestaltung von
Gesundheitsinformationen, Praventions- und Gesundheitsforde-
rungsmafBnahmen.

,Gender Bias“ in
Gesundheitsfor-
schung und Ge-

sundheitsférde-

rung

Wo beide Ge-
schlechter die
gleichen Bediirf-
nisse haben, sol-
len sie die glei-
chen Angebote
bekommen.
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Wo Manner und
Frauen unter-
schiedliche Be-
diirfnisse haben,
sollen sie ge-
schlechtsspezifi-
sche Angebote
bekommen.

Die Vermeidung eines Gender Bias, oder positiv formuliert, die Be-
rlicksichtigung der horizontalen und vertikalen Dimension von Gen-
der Mainstreaming in der betrieblichen Gesundheitsférderung, kann
in allen Phasen des BGF-Prozesses eine Rolle spielen. Beispiels-
weise sieht der Verfahrensstandard fiir die betriebliche Gesund-
heitsférderung der gesetzlichen Krankenversicherung vor, den
BGF-Prozess Uber einen Kreislauf aus den Phasen Analyse, Maf3-
nahmenplanung, Umsetzung und Evaluation zu gestalten und zu
steuern (GKV Spitzenverband 2014: 73). Dem voran geht die Vor-
bereitungsphase und der Aufbau von Strukturen, haufig schlieBt
dies die Bildung eines Steuerkreises ein (,Arbeitskreis Gesundheit®).
MaBnahmen werden haufig partizipativ durch so genannte Gesund-
heitszirkel entworfen und geplant.

Man stelle sich vor, in einem Gesundheitszirkel sind iberwiegend
Frauen oder Uberwiegend Manner vertreten, und dieser entwickelt
MaBnahmen, die flr das jeweils andere Geschlecht unpassend sind
(z. B. entspannungs- und reflexionsorientierte Angebote, die dann
von Mannern unzureichend angenommen werden oder stark wett-
bewerblich-sportliche Angebote, die von Frauen nicht gut bewertet
werden).

Demnach ist bereits der Steuerkreis im Rahmen des BGF-Prozes-
ses mdglichst mit Frauen und Mannern gleichermafen zu besetzen
und dieser im Hinblick auf Genderaspekte in der Gesundheitsférde-
rung zu qualifizieren. Der Steuerkreis sollte prufen, ob sich fir
Frauen und Ménner unterschiedliche oder gemeinsame Projektziele
definieren lassen und ob das Projekt einen Beitrag zu einer ggf. vor-
handenen geschlechterbezogenen Ungleichheit leisten kann (Ducki
2011: 442). Zum Beispiel stellte sich in einer von Ducki aufgefiihrten
Untersuchung heraus, dass Frauen bei gleichen Burotatigkeiten
Uber weniger Handlungsspielraum als Manner verflgten. Diese un-
gleiche Ressourcenverteilung galt es dann in einem entsprechen-
den Projekt abzubauen.

Eine geschlechtersensible Interventionsgestaltung fihrt dabei kei-
neswegs zwangslaufig zu geschlechtergetrennten BGF-MaBnah-
men: wo sich herausstellt, dass beide Geschlechter die gleichen Be-
durfnisse haben, sollten Mannern und Frauen auch die gleichen An-
gebote unterbreitet werden. Dennoch kommt Ducki (2011: 491) zu
dem Schluss, dass es ,haufig die beste Losung [ist], verschiedene
Angebote zu machen und die Betroffenen selber wéhlen zu lassen.”
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4.7.1 Geschlechtersensible betriebliche Gesundheitsforder-
ung aus Expertensicht

Die Expertinnen und Experten, die an der halbstandardisierten
schriftlichen Befragung teilnahmen, wurden um Einschétzung gebe-
ten, welche Angebote sich bei der betrieblichen Gesundheitsférde-
rung jeweils fiir M&nner und Frauen eignen, welche sich jeweils flr
Ménner und Frauen nicht eignen und in Bezug auf welche Aspekte
kein Geschlechterunterschied gemacht werden sollte.

Die Antworten hierzu sind in Tabelle 23 zusammengefasst.

Tabelle 23:  Aspekte geschlechtergerechter betrieblicher Gesundheitsfor-
derung geman Befragung von Expertinnen und Experten

Ménner Frauen

. Ansprache Uber kérperlich orientierte . Ansprache Uber Entspannung und
MaBnahmen Entlastung

. Sport, Training, Leistung

Themen: Themen:
. Organisationsmanagement . Regeneration und Entspannung
. Erndhrung und Trinken . Zeit-Management
. Sucht: Alkohol . Belastungsmanagement
. Sport . Umgang mit Doppelbelastungen
. Anti-Aggressionstraining . Emotionale Bearbeitung von Belastun-
. Umgang mit Konflikten gen
. Stress- und Regenerationstechniken
. Sucht: Medikamentenmissbrauch
. Empowerment
. Selbstsicherheitstraining
. seelische/kdrperliche Ausgeglichen-
heit
Soziale Situation soll in den Blick genommen | Hausliche Situation muss in den Blick ge-
werden: nommen werden:
. Manner tragen oft die Hauptverant- . Fir Frauen sind Kleinigkeiten existen-
wortung fiir das héusliche Einkom- tiell, wie z.B. Parkplatze beim Kinder-
men. garten.

Bedurfnis von erwerbstatigen Muttern (zu-
nehmend auch erwerbstatiger Vater):

. Flexible Arbeitszeiten als Vorausset-
zung far Work-Life Balance

. Vorsorge muss bei Mé&nnern lustbe- . Fur durch Mehrfach-Belastungen be-
tonten und spielerischen Charakter anspruchte Frauen dirfen nicht neue
haben anstrengende Aufgaben hinzukommen

. Kurse, die Technik einschlieBen, Fit- . Gesunde Ernahrung, Fitness, Gym-
ness, ,Waschbrettfigur, Wettbewerbe, nastik, Yoga, Stressabbau

Fahrradfahren, Bootfahren

Quelle: Halbstandardisierte Befragung von Expertinnen und Experten



116

Schwerpunkt 2016: Gender und Gesundheit 4

In einem Beitrag im Mannergesundheitsbericht 2013 (WeiBbach und
Stiehler 2013) bespricht Stiehler (2013: 251f.) eine Reihe von Ge-
sundheitsférderungsprojekten fir Manner und kommt auf dieser Ba-
sis zu dem Schluss, dass erfolgreiche Projekte flir Manner auf kon-
krete Problemlagen fokussieren sollten (,keine von der Lebenswirk-
lichkeit der angesprochenen Manner abgehobenen Angebote”)
.Kurse, die sich ,an den Mann an sich* wenden, haben wenig Chan-
cen, akzeptiert zu werden.”

Auch Angebote an Méanner, die eigentlich psychische Gesundheit im
Fokus haben und zu férdern beabsichtigen, sollten zugleich Berei-
che allgemeiner Gesundheit umfassen. Umgekehrt kreisen Projekte
um koérperliche Gesundheit zugleich um Themen wie Entspannung,
Balance, Zufriedenheit. ,Allein Themen psychischen Wohlbefindes
entsprechen zu wenig dem Selbstverstandnis der Manner*, so eine
Expertenaussage. Die oben zusammengefasste Meinung der Ex-
pertinnen und Experten zu der ,Koérperlichkeit®, die Angebote an
Méanner aufweisen sollte, zielt in die gleiche Richtung, umso mehr
als dass zumindest vereinzelt darauf hingewiesen wurde, dass auch
kdrperliche Ansatze wie Bewegung geeignet sein kénnten, auch die
psychische Gesundheit zu verbessern.

Es kommt bei MaBnahmen zur Férderung der Gesundheit von Mé&n-
nern darauf an, sie in ihrem Selbstverstandnis zu bestatigen und die
darin enthaltenen gesundheitsférdernden Ressourcen zu starken.
»ES geht nicht um eine grundlegende Veranderung der Manner, son-
dern um die Erweiterung ihres Handlungsspielraums auf der Grund-
lage der bestehenden Mdglichkeiten (Stiehler 2013: 251).
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4.7.2 Geschlechtersensible betriebliche Gesundheitsférde-
rung im Spiegel der Beschéftigtenbefragung

Eine Betriebliche Gesundheitsférderung (BGF), die in Hinblick auf
die Kategorie Geschlecht zielgruppengerecht ist, misste beide Ge-
schlechter erreichen, solange feststeht, dass sowohl Manner als
auch Frauen Bedarf an BGF haben und von der betriebliche Ge-
sundheitsférderung profitieren kénnen.

BGF war daher ein Gegenstand der standardisierten Beschéftigten-
befragung. Ermittelt wurde, wie hoch der Anteil der Beschéftigten
ist, deren Betrieb in den letzten zwei Jahren MalBnahmen der be-
trieblichen Gesundheitsférderung durchgefihrt hat. Diese Anteile
sind in Abbildung 67 dargestellt. Demnach arbeiten Mé&nner zu et-
was hoéheren Anteilen als Frauen bei Arbeitgebern, die in den letzten
2 Jahren BGF angeboten hatten (49,2 Prozent zu 42,6 Prozent).

Abbildung 67: MaBnahmen der betrieblichen Gesundheitsférderung nach
Geschlecht

Wurden in lhrem Betrieb in den letzten zwei Jahren
Malnahmen der Gesundheitsforderung durchgefihrt?

Man Frauen

Quelle: IGES nach Beschéftigtenbefragung der DAK-Gesundheit. N (Mén-
ner/Frauen) = 2.536/2.380

Da Méanner zu héheren Anteilen zu den Arbeitern, Frauen dagegen
eher zu den Angestellten gehéren (vgl. die soziodemografischen
Angaben u.a. in Abbildung 48), ist dieser Befund nach beruflichen
Statusgruppen zu stratifizieren, d.h. nach Arbeitern, Angestellten
und Beamten getrennt auszuweisen (Abbildung 68). Demnach ha-
ben Arbeiterinnen fast so haufig wie Arbeiter einen Arbeitgeber, der
BGF-MaBnahmen anbietet. Unter den Angestellten ist jedoch ein
deutlicher Unterschied zwischen den Geschlechtern zu konstatie-
ren: Gut die Halfte der mannlichen Angestellten, aber nur etwas
mehr als 42 Prozent der weiblichen Angestellten arbeiten bei einem
Betrieb, der BGF-MaBnahmen anbietet. Unter den Beamten ist die
Differenz nochmal deutlich gréBer: 71,6 Prozent der Beamten, aber
nur 53,3 Prozent der Beamtinnen geben an, dass ihr Arbeitgeber

Frauen geben
seltener als Mén-
ner an, dass ihr
Arbeitgeber in
den letzten zwei
Jahren MaBnah-
men der betriebli-
chen Gesund-
heitsférderung
angeboten hat.
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MaBnahmen der betrieblichen Gesundheitsférderung in den letzten
zwei Jahren angeboten hat.

Abbildung 68: MafBnahmen der betrieblichen Gesundheitsférderung nach
Geschlecht und beruflicher Statusgruppe

71,6%

70%

60%

0,
51,1% 53,3%

50%

Manner Frauen
(N=273) (N=237)

Ménner Frauen
(N=1.503)  (N=1.959)

Ménner Frauen
(N=729) (N=149)

Arbeiter/in Angestellte/r Beamte/r

Quelle: IGES nach Beschéftigtenbefragung der DAK-Gesundheit

Befragte, deren Arbeitgeber BGF anbot, wurden gefragt, ob sie an
diesen MaBnahmen teilnahmen. Es zeigt sich, dass Frauen haufiger
an diesen MaBnahmen teilnehmen als Manner: 48,8 zu 40,7 Pro-
zent (Abbildung 69). Sie geben aber ebenfalls haufiger an, dass sie
nicht teilnehmen konnten (30,3 zu 26,3 Prozent). Dementsprechend
geringer ist der Anteil der Frauen, die aus mangelndem eigenem
Interesse nicht teilnahmen (20,9 Prozent gegenlber 32,9 Prozent
bei Mannern).
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Abbildung 69: Teilnahme an im Betrieb vorhandenen BGF-MaBnahmen
nach Geschlecht

70%

60% - M nein, ich hatte kein Interesse
daran

50% - M nein, ich hatte nicht die
Moglichkeit dazu

40% mja

30%

10%

0% -+

Manner Frauen

Quelle: IGES nach Beschéftigtenbefragung der DAK-Gesundheit. Basis dieser Aus-
wertung sind Befragte, in deren Betrieb BGF-MaBnahmen innerhalb der letzten
zwei Jahre durchgefihrt wurden. N (Ménner/Frauen) = 1.238/1.000

Wie bewerten Beschéftigte solche Angebote? Die groBe Mehrheit
der Teilnehmerinnen und Teilnehmer ist der Ansicht, dass diese
MaBnahmen einen Nutzen flr die eigene Gesundheit haben
(81,3 Prozent der Manner und 77,8 Prozent der Frauen). Manner
und Frauen unterscheiden sich bei dieser Bewertung kaum. Etwa
jeder siebte Mann und jede siebte Frau ist der Ansicht, dass Ge-
sundheit Privatsache ist und der Betrieb sich diesbezlglich nicht
einmischen soll. Auch hinsichtlich dieser Bewertung haben Méanner
und Frauen demnach keine unterschiedlichen Ansichten (Abbildung
70).

In einer nicht zielgruppengerechten MaBnahme (zumindest hinsicht-
lich Geschlecht) sehen sich Frauen fast nicht: nur 2,1 Prozent der
Frauen sagen Uber die in ihrem Betrieb angebotenen BGF-MaBnah-
men, dass diese ,eher was fir Manner“ waren. Unter den Mannern
dagegen ist gut jeder Zehnte zu der Ansicht gekommen, dass die
Angebote ,eher was fir Frauen“ waren. Im Umkehrschluss bedeutet
dies jedoch auch fur die Manner, dass die groBe Mehrheit sich in
einer zielgruppengerechten MafBnahme wiederfanden. Ein gewisser
Teil der Manner und Frauen, deren Betriebe BGF-Angebote ma-
chen, wiinschen sich getrennte gleichgeschlechtliche Gruppen:
14,1 Prozent der Frauen und 8,0 Prozent der Manner (Abbildung
70).

Frauen nehmen
héaufiger an ange-
botenen BGF-
MaBnahmen teil
als Manner.
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Abbildung 70: Bewertung von BGF-MaBnahmen

Ich hatte das Gefihl, das war eher
was fir Méanner / fiir Frauen.

Ich wiirde bei diesen Angeboten
getrennte gleichgeschlechtliche Gruppen
bevorzugen.

Ich finde, Gesundheit ist meine Privatsache,
da soll sich der Betrieb nicht einmischen.

Die MaRnahmen hatten einen Nutzen 77,8%

fiir meine Gesundheit. 81,3%

0% 0%  20% 30%  40%  50%  60%  70%  80%  90%  100%

M Frauen M Ménner

Quelle: IGES nach Beschéftigtenbefragung der DAK-Gesundheit. Basis der Aus-
wertung der Aussage ,MaBnahmen hatten Nutzen fir meine Gesundheit“ sind Teil-
nehmerinnen und Teilnehmer von BGF-MaBnahmen. N (Manner/Frauen) =
495/473. Basis der anderen Aussagen sind Befragte, deren Betrieb BGF-MaBnah-
men innerhalb der letzten zwei Jahre durchgefiihrt wurden. N (M&nner/Frauen) ¢
1.149/945.

4.8 Zusammenfassung: Thesen zum Geschlechterunter-
schied im AU-Geschehen

Frauen sind haufiger krankgeschrieben als Manner. Oder umge-
kehrt formuliert: Manner sind seltener krankgeschrieben und mehr
Ménner als Frauen sind im Jahr kein einziges Mal krankgeschrie-
ben. Insgesamt weisen Frauen deswegen mehr Arbeitsunféhigkeits-
tage auf als Ménner. Der Krankenstandsunterschied ist vor allem
auf die Krankheitsgruppen der psychischen Erkrankungen, der Er-
kranungen des Atmungssystems, Neubildungen und Schwanger-
schaftskomplikationen zurtickzufthren.

Keinesfalls ist es jedoch so, dass Manner uber alle Krankheitsgrup-
pen hinweg weniger Fehltage hatten. Sie weisen vielmehr mehr
Fehltage als Frauen wegen Verletzungen, Herz-Kreislauf-Erkran-
kungen sowie Erkrankungen des Muskel-Skelett-Systems auf.

Den Analysen, die fur die Fragestellungen bezlglich des geschlech-
terdifferenten AU-Geschehens unternommen wurden, lagen eine
Reihe von Thesen zugrunde (vgl. Abschnitt 4.1.2). Wé&hrend man-
che dieser Thesen sehr gut mit den vorhandenen Datenquellen ge-
prift werden konnten, lieBen sich andere lediglich mit Hinweisen
versehen. Entlang dieser Thesen werden im Folgenden die Ergeb-
nisse des Gesundheitsreports zusammengefasst:
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These 1: Frauen tragen eine héhere Morbidititslast als Méanner

Diese These ist selbstverstandlich zu pauschal und verlangt nach
Differenzierung: Dafur, dass ein Teil des Krankenstandsunter-
schieds zwischen Méannern und Frauen auf tatséchlichen Morbidi-
tatsunterschieden zwischen Mannern und Frauen basiert, spricht
die Betrachtung ausgewahlter Krankheiten: Dass Frauen haufiger
unter psychischen Erkrankungen leiden, wird durch bevdlkerungs-
epidemiologische Untersuchungen bestatigt. Vor allem leiden sie
haufiger unter (fir das Arbeitsunfahigkeitsgeschehen hdchst rele-
vanten) Depressionen. Auch Neubildungen sind far Frauen im Er-
werbsalter stérker von Bedeutung als fur Manner, weil die fir Frauen
haufigste Krebserkrankung Brustkrebs in jlingeren Jahren auftritt als
die fur Manner relevanten Krebserkrankungen. Auch die Diagnose
Schwangerschaftskomplikationen bildet offensichtliche geschlech-
terdifferente Beschwerden ab und spielt im AU-Geschehen in be-
stimmten Altersgruppen eine relevante Rolle. Zwar tragen bei be-
stimmten Diagnosen wie Verletzungen oder Herz-Kreislauferkran-
kungen Manner die gréBere Morbiditéatslast, bei den meisten fur das
AU-Geschehen relevanten Krankheiten sind es dennoch die
Frauen, die zu gréBeren Anteilen darunter leiden.

These 2: Frauen arbeiten haufiger als Manner in Branchen oder
Berufen mit hohem Krankenstand

Es trifft zwar zunachst zu, dass Frauen haufig in Branchen mit einem
hohen Krankenstand arbeiten, jedoch konnte dies als Ursache fir
den héheren Krankenstand der Frauen weitgehend ausgeschlossen
werden. Erstens haben Frauen in den meisten Branchen und Beru-
fen einen héheren Krankenstand als Méanner, zweitens konnte mit-
tels einer multivariaten Analyse unter Kontrolle von Branche (und
weiteren Tatigkeitsmerkmalen) das Geschlecht als von anderen
Merkmalen unabhangiger Einflussfaktor auf den Krankenstand be-
statigt werden.

These 3: Frauen arbeiten haufiger in Branchen und Berufsgrup-
pen mit hohem Krankenstand, d. h. in belastenderen Branchen
und Berufen. Dies ist die eigentliche Ursache ihres héheren
Krankenstands

Die Ergebnisse der Beschéaftigtenbefragung, die fir diesen Gesund-
heitsreport durchgefiihrt wurde, zeigen, dass es tatséchlich Frauen
h&ufiger als Mannern unmdglich ist, mit Krankheitssymptomen zur
Arbeit zu gehen, weil sie Kundenkontakt haben. Gleichzeit gilt: Wer
angibt, wegen Kundenkontakt nicht mit Krankheitssymptomen zur
Arbeit gehen zu kénnen, berichtet auch tber mehr Arbeitsunféhig-
keitsfalle. Dies kann als eine gewisse Evidenz daflr gelten, dass
Frauen mehr als Manner Téatigkeiten ausuben, in denen auch leichte
Beschwerden eine Arbeitsunféhigkeit bedeuten.
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These 4: Schwangerschaftskomplikationen tragen zum hdhe-
ren Krankenstand der Frauen bei

Diese These konnte durch die Analyse der Arbeitsunféhigkeitsdaten
der DAK-Gesundheit klar bestatigt werden. Je nach Altersgruppe
machen Schwangerschaftskomplikationen fast sieben Prozent der
Arbeitsunfahigkeitstage aus und erklaren bis zu 73 Prozent des Ge-
schlechterunterschieds im Krankenstand. Uber alle Altersgruppen
hinweg erklaren Schwangerschaftskomplikationen etwa 12 Prozent
des Krankenstandsunterschieds zwischen Mé&nnern und Frauen.

These 5: Frauen gehen eher zum Arzt, Mdnner dagegen zégern
den Arztbesuch eher heraus, m.a.W.: Frauen sorgen sich mehr
um ihre Gesundheit

Die geringere Inanspruchnahme des Gesundheitssystems durch
Manner im Vergleich zu Frauen ist in der Literatur vielfach beschrie-
ben (vgl. die Ausfihrung in Abschnitt 4.5). Auch die Analyse der Be-
handlungsdaten der DAK-Gesundheit im Rahmen dieses Reports
unterstreicht dies. Ob dies allerdings urséachlich fiir einen héheren
Krankenstand der Frauen ist, kann durch die Analysen nicht belegt
werden. Es ist allerdings plausibel dies anzunehmen, zudem wird
diese Annahme durch die Befragung der Expertinnen und Experten
gestitzt.

These 6: Manner haben einen niedrigeren Krankenstand als
Frauen, weil sie hdufiger krank zur Arbeit gehen, also so ge-
nannten Prasentismus betreiben.

Diese These trifft nicht zu. Es sind vielmehr die Frauen, die haufiger
Prasentismus betreiben, also krank zur Arbeit gehen. Sie sind ins-
gesamt mit mehr Krankheitsfallen konfrontiert, von denen ein Teil zu
einer Krankmeldung fuhrt, ein anderer Teil zu Présentismusfallen.

These 7: Frauen melden sich haufiger krank als Manner, weil
sie sich im Falle der Krankheit ihrer Kinder nicht anders zu hel-
fen wissen

Zwar gibt es fur den Fall der Krankheit der Kinder so genannte Kind-
Krank-Tage (Krankengeld bei Erkrankung des Kindes nach § 45
SGB V), diese sind aber zum einen begrenzt, zweitens bedeutet es
fur Eltern u.U. zuséatzlichen Aufwand, das entsprechende éarztliche
Attest einzuholen. Tatsachlich geben Manner (rund 18 Prozent) wie
Frauen (rund 27 Prozent) an, dass sie sich gelegentlich nicht anders
zu helfen zu wissen, als sich im Falle der Krankheit des Kindes
selbst krank zu melden — Frauen geben dies also deutlich haufiger
an als Méanner.
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5. Arbeitsunfahigkeiten nach Wirtschafts-
gruppen

Im flnften Kapitel wird die Krankenstandsentwicklung nach Bran-
chen differenziert dargestellt. Grundlage der Auswertung ist die Zu-
ordnung der Mitglieder der DAK-Gesundheit zu den Wirtschafts-
zweigen. Die Zuordnung nehmen die Arbeitgeber anhand des
Schlussels der Bundesanstalt fir Arbeit bzw. des Statistischen Bun-
desamtes vor.”

Im Folgenden wird das Arbeitsunfahigkeitsgeschehen zunéchst in
den neun Wirtschaftsgruppen, in denen besonders viele Mitglieder
der DAK-Gesundheit beschéftigt sind, etwas detaillierter betrachtet
(vgl. Abbildung 71). Abbildung 72 geht auf die Ubrigen Wirtschafts-
gruppen ein.

Abbildung 71: Krankenstandswerte 2015 in den neun Wirtschaftsgruppen
mit besonders hoher Mitgliederzahl

Verkehr, Lagerei und Kurierdienste
Gesundheitswesen

Offentliche Verwaltung

Sonstiges verarbeitendes Gewerbe
Handel

Sonstige Dienstleistungen
Bildung, Kultur, Medien

Banken, Versicherungen

Rechtsberatung u. a.
Unternehmensdienstleistungen

DAK Gesamt

0% 1% 2% 3% 4% 5%

Quelle: AU-Daten der DAK-Gesundheit 2015

Die Branchen ,Verkehr, Lagerei und Kurierdienste* und ,Gesund-
heitswesen* lagen mit einem Krankenstandswert von 4,7 Prozent an
der Spitze und somit eindeutig Gber dem Durchschnitt aller Bran-
chen. Die Branche ,Offentliche Verwaltung® folgt auf Platz Drei. Un-
ter dem Durchschnitt lagen die Branchen ,Handel“ mit 4,0 Prozent
sowie ,Sonstige Dienstleistungen” mit 3,8 Prozent. Am anderen
Ende der Skala befinden sich die Branchen ,Bildung, Kultur, Me-
dien“ und ,Banken, Versicherungen“ (jeweils 3,4 Prozent) sowie

23

Fur die Auswertungen im Rahmen der DAK-Gesundheitsreports wird die Grup-
pierung der Wirtschaftszweige durch Zusammenfassung bzw. Ausgliederung ge-
genulber der Schlissesystematik leicht verédndert, um einige fur die DAK-Gesund-
heit besonders charakteristische Wirtschaftsgruppen besser darstellen zu kén-
nen.

Wirtschaftsgrup-
pen mit beson-
ders hohem An-
teil von Mitglie-
dern der DAK-Ge-
sundheit

»Zwei Erste
Platze“
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DAK-BGW Ge-
sundheitsreport
2005 - Stationére
Krankenpflege
und im DAK-
BGW-Gesund-
heitsreport 2006“

Griinde fiir hohen
Krankenstand in
der 6ffentlichen
Verwaltung

»Rechtsberatung und andere Unternehmensdienstleistungen® mit
einem deutlich unterdurchschnittlichen Krankenstand in H6he von
3,3 Prozent.

Urséachlich fur diese Unterschiede sind deutliche Abweichungen zwi-
schen den Branchen hinsichtlich der Fallhaufigkeit und Falldauer:

e Verantwortlich flr die hohen Ausfallzeiten in der Branche Ver-
kehr, Lagerei und Kurierdienste ist vor allem die erhoéhte Fall-
dauer von durchschnittlich 13,5 Tagen pro Krankheitsfall. Die
Fallhaufigkeit war mit 126,9 Fallen pro 100 VJ nur leicht erhéht
gegenlber dem Gesamtdurchschnitt (124,4 Falle pro 100 VJ)

¢ Die hohen Ausfallzeiten im ,Gesundheitswesen” sind sowohl auf
eine Uberdurchschnittliche Erkrankungshaufigkeit als auch auf
eine langere Erkrankungsdauer zurtickzufiihren: Je 100 ganzjah-
rig Versicherter konnten 2015 129,5 Erkrankungsfélle gezahlt
werden, die im Durchschnitt 13,1 Tage dauerten.

Das hohe Krankenstandsniveau im Gesundheitswesen ist zu einem
groBen Teil auf stark belastende Arbeitsbedingungen zuriickzufih-
ren. Die Arbeitsbedingungen und die Gesundheit von Pflegenden
wurden vor dem Hintergrund eines sich wandelnden Gesundheits-
systems im DAK-BGW Gesundheitsreport 2005 — Stationére Kran-
kenpflege und im DAK-BGW-Gesundheitsreport 2006 — Ambulante
Pflege umfassend analysiert.

Wesentliche Ergebnisse sind, dass Pflegende noch immer Uber-
durchschnittlich stark von Krankheiten und Gesundheitsstérungen
betroffen sind. Dabei spielen Muskel-Skelett-Erkrankungen und psy-
chische Stérungen eine besonders wichtige Rolle. Beide Krank-
heitsarten stehen haufig im Zusammenhang mit Belastungen aus
der Arbeitswelt, die sich durch geeignete betriebliche Praventions-
mafBnahmen grundsatzlich reduzieren lassen.

e In der ,Offentlichen Verwaltung* betragt die Fallh&ufigkeit je 100
Versicherte 135,0 Erkrankungsfélle und liegt damit deutlich tber
dem Durchschnitt (124,4 AU-Falle). Die Erkrankungsdauer lag in
der ,Offentlichen Verwaltung“ mit durchschnittlich 11,7 Tagen un-
ter dem Durchschnitt aller Branchen (12,1 Tage je AU-Fall).

Der im Vergleich zur Privatwirtschaft hohe Krankenstand in den 6f-
fentlichen Verwaltungen wird in verschiedenen Studien zum Teil mit
einem hoheren Anteil an Schwerbehinderten im 6ffentlichen Sektor
begriindet.** Auch bieten 6ffentliche Verwaltungen gesundheitlich
beeintrachtigten Erwerbstatigen noch immer eher eine Beschéfti-
gungsmaoglichkeit als kleinbetrieblich strukturierte Branchen wie
z. B. ,Rechtsberatung u. a. Unternehmensdienstleistungen®.

® Marstedt et al.: Rationalisierung, Arbeitsbelastungen und Arbeitsunféhigkeit im

Offentlichen Dienst, in: Fehlzeiten-Report 2001; Springer-Verlag, Berlin, Heidel-
berg 2003
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Der niedrige Krankenstand in den Branchen ,Rechtsberatung u. a.
Unternehmensdienstleistungen® 1asst sich zurlckfihren auf eine un-
terdurchschnittliche Erkrankungshaufigkeit sowie auch Erkran-
kungsdauer:

e 100 ganzjéhrig Beschéftigte im Wirtschaftszweig ,Rechtsbera-
tung u. a. Unternehmensdienstleistungen® waren 2015 nur 116,4
Mal arbeitsunfahig erkrankt. Eine Erkrankung dauerte hier im
Durchschnitt nur 10,5 Tage.

Abbildung 72: Krankenstandswerte 2015 in den acht Ubrigen Wirtschafts-

gruppen
Nahrungs- und Genussmittel | 4,4%
Chemische Industrie | 4,3%
Holz, Papier, Druck | 4,2%
Land-, Forst-, Energie- und Abfallwirtschaft | 4.1%
Maschinen-, Anlagen- und Fahrzeugbau | 4,0%
Baugewerbe | 3,9%
Organisationen und Verbénde | 3,4%
Daten_verar_beitun_g und | 2.9%
Informationsdienstleistungen | 2
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Quelle: AU-Daten der DAK-Gesundheit 2015

Abbildung 72 zeigt die Krankensténde in den ubrigen acht Wirt-
schaftsgruppen. Es zeigt sich, dass einige der Branchen, die dem
verarbeitenden Gewerbe zuzuordnen sind, wie z. B. ,Baugewerbe”
und ,Maschinen-, Anlagen- und Fahrzeugbau®, unter dem DAK-Ge-
sundheit-Durchschnitt liegende Krankenstandswerte aufweisen. Ei-
nen besonders niedrigen Wert erzielte die Branche ,Datenverarbei-
tung und Informationsdienstleistungen®, die tber alle Branchen hin-
weg den niedrigsten Krankenstand aufweist.

Bereits in den Vorjahresberichten wurde darauf hingewiesen, dass
Mitglieder der DAK-Gesundheit in diesen Branchen aufgrund der
Historie der DAK-Gesundheit als Angestellten-Krankenkasse hier
vermutlich Uberwiegend nicht in den gewerblichen Bereichen, son-
dern in den gesundheitlich weniger belastenden Verwaltungs- und
Burobereichen arbeiten.

In Abbildung 73 und Abbildung 74 sind die Krankenstandswerte
nach Wirtschaftsgruppen der Jahre 2014 und 2015 vergleichend ge-
genubergestellt.
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Es zeigt sich, dass die Krankenstdnde in nahezu allen Wirtschaft-
gruppen entweder identisch oder um 0,1 bis 0,4 Prozentpunkte ge-
stiegen sind. Lediglich die Wirtschaftsgruppe ,Offentliche Verwal-
tung“ zeigt einen Rickgang des Krankenstandes um 0,2 Prozent.

Abbildung 73: Krankenstandswerte 2014 2015 in den neun Wirtschafts-
gruppen mit besonders hoher Mitgliederzahl

Verkehr, Lagerei und Kurierdienste 4 ggo%
. 4,7%
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. . . 0,
Sonstige Dienstleistungen 3?#&"
| : 3,4%
Bildung, Kultur, Medien 3,0%
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Banken, Versicherungen 3,1% 22015
Rechtsberatung u. a. 3,3%
Unternehmensdienstleistungen 3,1% H2014
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Quelle: AU-Daten der DAK-Gesundheit 2015
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Abbildung 74:  Krankenstandswerte 2014 2015 in den acht tbrigen Wirt-
schaftsgruppen

Nahrungs- und Genussmittel

Chemische Industrie
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Land-, Forst-, Energie- und Abfallwirtschaft
Maschinen-, Anlagen- und Fahrzeugbau
Baugewerbe

Organisationen und Verbénde

Datenverarbeitung und
Informationsdienstleistungen

4,1%
3,9%

0% 1% 2% 3% 4% 5%

DAK Gesamt

T T T T 1

Quelle: AU-Daten der DAK-Gesundheit 2015

Bei den acht Ubrigen Wirtschaftsgruppen ist der Krankenstand
ebenfalls in nahezu allen Wirtschaftgruppen um 0,1 bis 0,4 Prozent-
punkte gestiegen. Lediglich in der Wirtschaftsgruppe ,Datenverar-
beitung und Informationsdienstleistungen® ist der Krankenstand um
0,1 Prozentpunkte gesunken.
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6. Arbeitsunfahigkeiten nach Bundeslandern

Die Analyse der Arbeitsunfahigkeiten nach Bundesléandern beruht
auf der Zuordnung der Mitglieder der DAK-Gesundheit nach ihren
Wohnorten.

Um Unterschiede zwischen ost- und westdeutschen Versicherten
aufzuzeigen, werden neben Analysen fiir die einzelnen Bundeslan-
der auch die Gesamtwerte fur West- und Ostdeutschland ausgewie-
sen. Tabelle 24 zeigt die wichtigsten Kennziffern des Ar-beitsunfa-
higkeitsgeschehens nach Bundeslandern flr das Jahr 2015.

Tabelle 24:  Arbeitsunféhigkeiten nach Bundeslandern

pro 100
Versicherteniahre
Bundesland Kranken- AU-Tage AU-Fille @ Fall-
stand dauer

Baden-Wiirttemberg 3,5% 1.266,6 112,9 11,2
Bayern 3,6% 1.314,7 113,9 11,5
Berlin* 4,4% 1.617,4 123,2 13,1
Bremen 3,9% 1.431,5 121,2 11,8
Hamburg 3,7% 1.334,8 112,3 11,9
Hessen 4,2% 1.539,6 131,5 11,7
Niedersachsen 4,1% 1.486,7 1247 11,9
Nordrhein-Westfalen 4,1% 1.496,3 120,8 12,4
Rheinland-Pfalz 4,4% 1.599,6 128,5 12,5
Saarland 4,7% 1.724,9 124,0 13,9
Schleswig-Holstein 4,0% 1.467,0 128,2 11,9
Westliche 4,0% 1.446,1 120,9 12,0
Rundaclindar

Brandenburg 5,2% 1.883,8 146,6 12,9
Mecklenburg-Vorpommern 4,9% 1.798,6 146,6 12,3
Sachsen 4,6% 1.685,1 138,3 12,2
Sachsen-Anhalt 51% 1.855,2 148,3 12,5
Thiringen 5,1% 1.843,3 150,9 12,2
Ostliche 5,0% 1.820,9 146,1 12,5

=Rundasiind
Gesamt 4,1% 1.500,0 124,4 12,1

Quelle: AU Daten der DAK-Gesundheit 2015 * Berlin (Ost und West) gehort kran-
kenversicherungsrechtlich zu den westlichen Bundesldndern (Rechtskreis West)
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Hinter dem Gesamtkrankenstand von 4,1 Prozent verbergen sich
regionale Unterschiede: Wie auch in den Vorjahren sind 2015 drei
unterschiedliche ,Krankenstandsregionen“ erkennbar (vgl. Abbil-
dung 75). Das sudliche Bundesland Baden-Wirttemberg verzeich-
net einen besonders ginstigen Wert: Hier liegt das Krankenstands-
niveau deutlich d. h. mehr als 0,3 Prozentpunkte unter dem DAK-
Gesundheit-Bundesdurchschnitt. Bayern und Hamburg gehdren
ebenfalls zu dieser Gruppe.

Regionale Unter-
schiede bestehen
auch im Jahr
2015 fort
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Abbildung 75: Bundeslédnder mit Krankenstdnden naher am DAK-Ge-
sundheit Durchschnitt (gelb) bzw. darunter (griin) oder dar-
Uber (rot)

| Mehr als 0,3 Prozentpunkte unter dem Durchschnitt in 2015
Bis 0,3 Prozentpunkte iiber oder unter dem Durchschnitt in 2015
[ | Mehr als 0,3 Prozentpunkte iiber dem Durchschnitt in 2015

Quelle: AU-Daten der DAK-Gesundheit 2015
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Giinstigste Krankenstandswerte neben Baden-Wiirttemberg
auch in Bayern und Hamburg

Wie schon in den Vorjahren weisen Baden-Wirttemberg und Bay-
ern mit einem Krankenstand in H6he von 3,5 Prozent und 3,6 Pro-
zent die niedrigsten Werte auf. 2015 weist auch das Bundesland
Hamburg einen deutlich unterdurchschnittlichen Krankenstand in
Héhe von 3,7 Prozent auf.

Mit Ausnahme der Lander Baden-Wirttemberg, Bayern, Hamburg
und Saarland weichen die Ubrigen westlichen Bundeslander nicht
mehr als 0,3 Prozentpunkte vom Bundesdurchschnitt ab. Knapp
Uber dem Durchschnitt liegen Hessen und Rheinland-Pfalz.

Die Lander Niedersachsen, Nordrhein-Westfalen und Schleswig-
Holstein liegen auf bzw. leicht unter dem DAK-Gesundheit-Bundes-
durchschnitt.

Hervorzuheben ist, dass 2015 der Krankenstand im Saarland, nach
Annaherung an den Durchschnitt im Jahr 2008, auch dieses Jahr
wieder mehr als 0,3 Prozentpunkte Gber dem Durchschnitt lag.

In Ostdeutschland werden allgemein iber dem Bundesdurchschnitt
liegende Krankenstédnde beobachtet. Am glnstigsten stellt sich die
Situation in Sachsen dar, wo mit 4,6 Prozent der niedrigste Kran-
kenstand der funf 6stlichen Bundeslander festgestellt wurde. Hier
liegt das Krankenstandsniveau nur 0,5 Prozentpunkte Uber dem
DAK-Gesundheit Bundesdurchschnitt. Alle Gbrigen Werte liegen
deutlich Gber dem Durchschnitt. Brandenburg lag mit einem Kran-
kenstand von 5,2 Prozent an der Spitze.

Ursache fir den erhéhten Krankenstand in den &stlichen Bundes-
l&ndern ist eine Uberdurchschnittliche Fallhaufigkeit teilweise zu-
séatzlich in Verbindung mit einer Uberdurchschnittlichen Falldauer:

Wéhrend die Zahl der AU-Falle pro 100 Versicherte in den westli-
chen Landern zwischen 112,3 (Hamburg) und 131,5 (Hessen) liegt,
weisen die 6stlichen Lander Werte zwischen 138,3 (Sachsen) und
150,9 (Tharingen) auf. Die Falldauer bewegt sich zwischen 11,2 Ta-
gen in Baden-Warttemberg und 13,9 Tagen im Saarland.

In Berlin ist der Krankenstand gegenliber dem Vorjahr unveréndert.
Damit ist es mit einem bis 0,3 Prozentpunkte nach oben oder unten
abweichenden Krankenstand in den gelben Bereich gerickt.

Entwicklung des Krankenstandes 2014-2015

Abbildung 76 gibt einen Uberblick iiber die bundeslandspezifischen
Krankenstande des Jahres 2015 im Vergleich zum Vorjahr. Ein An-
stieg der Krankenstandswerte um 0,1 bis 0,3 Prozentpunkte ist in
allen Bundeslédndern, mit Ausnahmne von Berlin und Bremen, zu
beobachten. In Berlin liegt der Wert fir den Krankenstand auf dem
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gleichen Niveau wie im Vorjahr, in Bremen ist sogar ein Rickgang
des Krankenstandes um 0,1 Prozentpunkte zu verzeichnen.

In den westlichen Bundeslandern verzeichnet nur Bremen einen
leichten Rickgang des Krankenstandes. In Berlin ist der Kranken-
stand im Vergleich zum Vorjahr konstant. In den restlichen westli-
chen Bundeslandern ist der Wert gestiegen, am starksten in Nord-
rhein-Westfalen, Rheinland-Pfalz und dem Saarland mit einem An-
stieg um 0,3 Prozentpunkte.

Auch in den 6stlichen Bundesléndern ist ein Anstieg des Kranken-
stands zu beobachten. Die starksten Anstiege lassen sich in Thirin-
gen, Sachsen und Brandenburg, um 0,3 Prozentpunkte, beobach-
ten.

Eine Ubersicht tiber die Arbeitsunfahigkeitsdaten fiir die Jahre 2014
und 2015 aufgeschlisselt nach Bundeslédndern ist den Tabellen A1
und A2 im Anhang des DAK-Gesundheitsreports zu entnehmen.
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Abbildung 76: Krankenstandswerte der Jahre 2014 und 2015 nach Bun-
desléndern

Krankenstand 2014/2015
in Prozent
7l Krankenstand 2014
[ Krankenstand 2015

Quelle: AU-Daten der DAK-Gesundheit 2014-2015
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Ursachen fiir die Unterschiede im Krankenstand zwischen Ost-
und Westdeutschland

Seit mehr als zehn Jahren berichtet die DAK-Gesundheit Uiber den
Krankenstand ihrer versicherten Mitglieder und beobachtete jahr-
lich, dass der Krankenstand im Osten deutlich Gber dem im Westen
liegt.

Um herauszufinden, was diesen Unterschied begriindet, hat die
DAK-Gesundheit im Herbst 2007 eine Untersuchung durchgefihrt,
deren Ergebnisse im Folgenden kurz vorgestellt werden. Als zent-
rale Erkenntnisse dieser Kurzstudie sind hervorzuheben:

Der Krankenstand im Osten wird durch eine ungunstigere und im
Westen durch ein gunstigere Versicherten- sowie Wirtschaftsstruk-
tur beeinflusst.

Das Meldeverhalten der Versicherten im Osten fuhrt im Vergleich
zum Meldeverhalten der Versicherten im Westen zu einer exakteren
Erfassung des Krankenstandes.

Zur Erklarung der Krankenstandsunterschiede wurde eine vertiefte
Analyse der AU-Daten des Jahres 2006 durchgefuhrt. Wie die Ab-
bildung 77 zeigt, sind im Osten gewerbliche Arbeitnehmer tber- und
Teilzeitkrafte mit einem Beschéftigungsumfang von weniger als 20
Wochenstunden unterreprasentiert.

Abbildung 77: Verteilung der DAK-Versicherten nach beruflicher Stellung
differenziert nach Ost und West

9%
Auszubildende
6%

Teilzeit, weniger als 20 2% Gesamtkrankenstand 2,0%
Stunden/ Woche - 5%

Teilzeit, 20 bis unter 35 24% Ost

Stunden/ Woche _ 23% o West

24%
Gesamtkrankenstand 3,9%

Vollzeit, Arbeiter

42%

Volizeit, Angestellte

Quelle: AU-Daten der DAK-Gesundheit 2006
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Fur Arbeiter ist im Vergleich zu den Teilzeitbeschéaftigten oder auch
Angestellten ein tberdurchschnittlich hoher Krankstand in Hohe von
3,9 Prozent kennzeichnend, was sich aufgrund ihres héheren An-
teils unter den Versicherten der DAK-Gesundheit in Ostdeutschland
steigernd auf den Krankenstand Ost im Vergleich zum Kranken-
stand West auswirkt.

Neben den strukturellen Unterschieden in Bezug auf das Merkmal
berufliche Stellung ergaben die AU-Analysen, dass die héheren
Krankensténde im Rechtskreis Ost zu einem weiteren Teil auch auf
ungunstigere Wirtschaftsstrukturen zurtickzufiihren sind, wenn die
Verteilung der Mitglieder nach Wirtschaftsgruppen in die Analyse
miteinbezogen werden. In den dstlichen Bundeslandern arbeitet ein
groéBerer Anteil der Mitglieder in Branchen, die allgemein ein héherer
Krankenstand kennzeichnet.

Die folgende Abbildung 78 zeigt, wie groB3 der Einfluss der hier auf-
gezeigten Strukturunterschiede ist bzw. ein wie groBer Unterschied
bestehen wiirde, fande man die strukturellen Abweichungen in Be-
zug auf Alter, Geschlecht, Stellung im Beruf und Wirtschaftsstruktur
so nicht vor.

Abbildung 78: Vergleich beobachteter und erwarteter Krankenstande (in-
direkt standardisiert nach Alter, Geschlecht, Stellung im Be-
ruf und Wirtschaftsstruktur) in 2006

3,9%

3,7%

Differenz 0,7% Differenz 0,4%
Volumen 272 Fehltage Volumen 135 Fehltage

beobachteter Krankenstand erwarteter Krankenstand

Quelle: AU-Daten der DAK-Gesundheit 2006

Beobachtet wird eine Differenz von 0,7 Prozentpunkten im Kranken-
stand. Das entspricht einem Volumen von 272 AU-Tagen. Daneben
abgebildet ist der Krankenstand, den man bei gleicher Versicherten-
struktur nach Alter, Geschlecht, Wirtschaftsstruktur und dem Merk-
mal Stellung im Beruf bzw. Beschaftigungsumfang in Ost und West
erwarten wiirde: Die beobachtete Krankenstandsdifferenz zwischen
den Rechtskreisen Ost und West ist zu rund 50 Prozent (135 AU-
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Tage) auf diese Strukturmerkmale zurlckzufihren. Die Wirtschafts-
struktur spielt dabei die gréBte Rolle.

Die Auswertung einer reprasentativen Bevdlkerungsumfrage der
DAK-Gesundheit im Herbst 2007 zeigt zudem, dass ein weiterer Teil
der beobachteten Krankenstandsdifferenz auf eine starkere Unter-
erfassung von AU-Féllen im Westen im Vergleich zum Osten zu-
rickzufthren ist.

Die Fallhaufigkeiten werden im Westen um insgesamt 27 Prozent
und im Osten lediglich um 10 Prozent unterschétzt. Dies beginstigt
den Krankenstandswert im Westen starker als im Osten.

Als Hauptursache firr diese Untererfassung ist das Nichteinreichen
des gelben Scheins zu nennen. Wie die Auswertung der Umfrage
zeigt, sind beinahe 50 Prozent aller untererfassten Félle darauf zu-
rickzufihren.

Korrigiert man nun die beobachteten Krankenstandswerte rechne-
risch um die untererfassten AU-Falle, so nahern sich die beobach-
teten Krankenstandswerte weiter an. Die ,beobachtete” Differenz
entsprache dann angewandt auf die AU-Daten von 2006 nur noch
einem Fehltagevolumen von 209 Tagen (statt 272 Tagen) oder
0,6 Prozentpunkten.

Fir den Uber die aufgezeigten Erklarungsanséatze hinaus weiterhin
bestehenden Unterschied im Krankenstand missen andere Ursa-
chen in Betracht gezogen werden, wie bestehende Morbiditatsun-
terschiede (z. B. Herz-Kreislauferkrankungen oder Muskel-Skelett-
Erkrankungen).

Bedeutung der Krankheitsarten in den 6stlichen und westli-
chen Bundeslandern

In den vorangehenden DAK-Gesundheitsreporten wurden Unter-
schiede zwischen den westlichen und den 6stlichen Bundeslandern
im Hinblick auf die Bedeutung der Krankheitsarten festgestellt. Ab-
bildung 79 zeigt die Anteile am Krankenstand 2015 der finf wich-
tigsten Krankheitsarten.
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Abbildung 79: Anteile der funf wichtigsten Krankheitsarten am Kranken-
stand in den westlichen und éstlichen Bundeslédndern
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Quelle: AU-Daten der DAK-Gesundheit 2015

In den westlichen Bundesléandern spielen Erkrankungen des Mus-
kel-Skelett-Systems wie im Vorjahr eine geringfligig kleinere Rolle
als in den 6stlichen Bundeslandern.

In Ostdeutschland haben Erkrankungen des Atmungssystems, Ver-
letzungen und Erkrankungen des Verdauungssystems einen hdhe-
ren Anteil am Krankenstand als in Westdeutschland.

Der deutlichste Unterschied zeigt sich, wie auch in den Vorjahren,
bei den psychischen Erkrankungen:

Der Anteil lag in den westlichen Bundeslandern tber dem Wert der
Ostlichen Bundeslander (17,1 Prozent gegeniiber 14,3 Prozent).

Psychische Er-
krankungen ha-
ben gréBere Be-
deutung im
Rechtskreis West
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7. Zusammenfassung und Schlussfolgerungen

Mit dem Gesundheitsreport 2016 setzt die DAK-Gesundheit ihre
jahrliche Analyse der Arbeitsunféhigkeiten der erwerbstatigen Mit-
glieder der DAK-Gesundheit fort. Insgesamt kann die Entwicklung
des Krankheitsgeschehens der Versicherten der DAK-Gesundheit
von bereits mehr als finfzehn Jahren betrachtet werden. Fur das
Jahr 2015 wird folgende Bilanz gezogen:

e Der Krankenstand lag bei 4,1 Prozent. Nach dem Rickgang des
Krankenstandes in 2014 stieg der Wert fir das Jahr 2015 um
0,2 Prozentpunkte.

Eine monokausale Erklarung fir die Entwicklung des Kranken-
stands der Mitglieder der DAK-Gesundheit kann nicht gegeben wer-
den. Vielmehr missen mehrere Faktoren, insbesondere auf volks-
wirtschaftlicher und betrieblicher Ebene, in Betracht gezogen wer-
den, die sich in ihrer Wirkung verstarken oder auch aufheben kén-
nen.

Dessen ungeachtet kann nach einem Zehn-Jahresvergleich der
Krankmeldungen das Fazit gezogen werden, dass Konjunkturveran-
derungen allein nicht mehr automatisch zu deutlichen Absenkungen
oder Erhdhungen des Krankenstandes fuhren. Der Krankenstand
entwickelt sich weitgehend unabhangig von konjunkturellen Verlau-
fen.

Erklarungen fur das bei den DAK-Mitgliedern beobachtbare Kran-
kenstandniveau sind jedoch auch auf betrieblicher Ebene zu su-
chen: Wenn es hier nicht zu einem Anstieg des Krankenstandes
kommt, kann dies u. a. auf Aktivitdten der betrieblichen Gesund-
heitsférderung und die Berlcksichtigung von Fragen der Mitarbei-
tergesundheit bei der Organisations- und Personalentwicklung in
Unternehmen zuriickgefuhrt werden.

Die Betrachtung des Gesamtkrankenstandes sagt Uber die gesund-
heitlichen Belastungen der DAK-Versicherten noch nicht alles aus.
Erganzend heranzuziehen sind Auswertungen nach Krankmeldun-
gen unterschiedlicher Dauer, nach Krankheitsarten sowie auch nach
Wirtschaftsgruppen:

e Das Gesamtvolumen an AU-Tagen ist 2015 gegeniiber dem Vor-
jahr gestiegen. Im Vergleich zum Vorjahr ist der Anteil der Krank-
meldungen bei Langzeitarbeitsunfahigkeiten mit 3,7 Prozent da-
bei leicht gesunken (3,9 Prozent in 2014), ihr Anteil an den AU-
Tagen ebenfalls und zwar um 1,3 Prozentpunkte auf 42,7 Pro-
zent.

e Wird das Arbeitsunfahigkeitsgeschehen auf der Ebene von
Krankheitsarten betrachtet, zeigt sich im Vorjahresvergleich,
dass Fehltage aufgrund Atemwegserkrankungen deutlich gestie-
gen sind.
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¢ Die Fehltage aufgrund psychischer Erkrankungen sind weiter ge-
stiegen. Daher sollten MaBnahmen der betrieblichen Pravention
und Gesundheitsférderung den Fokus u. a. auf den Abbau von
psycho-sozialen Belastungen wie chronischer Zeitdruck, Arbeits-
unterbrechungen, Uberforderung etc. legen.

Die Auswertungen des DAK-Gesundheitsreports 2016 fur das Be-
richtsjahr 2015 zeigen teilweise gréBere Krankenstandsunter-
schiede zwischen den Branchen, die auf Unterschiede in den Ge-
sundheitsgefdhrdungen und Arbeitsbelastungen der Beschaftigten
hindeuten.

2015 lagen zwei Branchen gleichauf an der Spitze: Die Branche Ver-
kehr, Lagerei und Kurierdienste zusammen mit dem Gesundheits-
wesen waren die Branchen mit dem héchsten Krankenstand.

Auch koénnen je nach Branche strukturelle Aspekte fir die Krank-
heitsquote eine gréBere Rolle spielen. So fallt auf, dass der Kran-
kenstand in einigen Branchen mit kleinbetrieblichen Strukturen, wie
z. B. im Bereich ,Rechtsberatung u. a. Unternehmensdienstleistun-
gen“ unterdurchschnittlich ist. Fir Gro3- und Kleinbetriebe gleicher-
maf3en ist das Betriebsklima, d. h. die soziale Kultur des Unterneh-
mens, eine wichtige EinflussgréBe, um den Krankenstand erfolg-
reich zu senken.

Und schlieBlich ist die Entwicklung des Krankenstands auch Aus-
druck unterschiedlicher Krankheiten und Gesundheitsrisiken sowie
auch individueller Gesundheitseinstellungen und kollektiver Verhal-
tensweisen.

Im Schwerpunktthema ,Manner und Frauen im Arbeitsunfahigkeits-
geschehen” wurde von der Frage ausgegangen, warum Frauen
haufiger als Manner krankgeschrieben sind. Aspekte waren das
Morbiditatsgeschehen, das sich zwischen den Geschlechtern deut-
lich unterscheidet, Einstellungen und Praktiken im Zusammenhang
mit Krankheit, Arbeitsunféhigkeit und Krankschreibung sowie mégli-
che weitere Einflussfaktoren wie die Branchenzugehdrigkeit.

Strukturelle As-
pekte, Kultur und
Betriebsklima
kénnen die
Krankheitsquote
beeinflussen

Fokus: ,,Manner
und Frauen im
Arbeitsunféhig-
keitsgeschehen



140

...pro 100 Versi-
chertenjahre bzw.
Mitglieder

Betroffenenquote

AU-Falle oder
Fallhaufigkeit

Krankenstand

AU-Tage pro 100
Versicherte

Durchschnittliche
Falldauer

AU-Diagnosen

Anhang I: Hinweise und Erlauterungen

Erlauterungen zu den wichtigsten Begriffen und Kennzahlen

An mehreren Stellen dieses Gesundheitsberichts wird die Bezugs-
gréBe 100 Versicherte® verwendet, dabei handelt es sich jedoch um
»100 Versichertenjahre“ bzw. 100 ganzjahrig versicherte Mitglieder.
Hintergrund fir diese Vorgehensweise ist die Tatsache, dass nicht
alle Mitglieder das ganze Jahr 2015 Uber bei der DAK-Gesundheit
versichert waren. Die tatsachlichen Versicherungszeiten in Tagen
wurden daher auf volle Jahre umgerechnet. Zur Berechnung bspw.
der Fallhdufigkeit werden die Arbeitsunféhigkeitsfalle nicht auf 100
Mitglieder bezogen, sondern auf 100 ganze Versicherte.

Die Betroffenenquote ist der Anteil von Versicherten, der im Be-
richtszeitraum Uberhaupt wenigstens eine Arbeitsunféhigkeit hatte.
Die Differenz zwischen Betroffenenquote und 100 Prozent ergibt so-
mit den Anteil der Versicherten ohne Arbeitsunfahigkeit.

Als ein Arbeitsunfahigkeitsfall wird jeder ununterbrochene Zeitraum
von Arbeitsunféhigkeit mit der gleichen Diagnose gezéahlt. Im Ge-
sundheitsbericht finden Sie zumeist die Kennzahl Arbeitsunfahig-
keitsfélle pro 100 Versicherte.

Falle von weniger als drei Tagen Dauer sind in den Daten der DAK-
Gesundheit nur enthalten, wenn fiir den betreffenden Fall eine arzt-
liche Arbeitsunfahigkeitsbescheinigung vorgelegt wurde.

Die Kennzahl ,Krankenstand“ wird hier in der fur die Daten einer ge-
setzlichen Krankenkasse angemessenen Weise berechnet: Alle
Tage, fur die der DAK-Gesundheit eine Arbeitsunféhigkeitsbeschei-
nigung vorliegt (einschlieBlich Sonn- und Feiertage) dividiert durch
die Zahl der Versichertentage (die ebenfalls Sonn- und Feiertage
einschlieBen) und multipliziert mit 100.

Diese Kennzahl gibt an, wie viele krankheitsbedingte Fehltage — ins-
gesamt oder aufgrund von Krankheiten aus einer bestimmten
Krankheitsgruppe — auf 100 ganzjahrig versicherte Personen entfie-
len. Die Kennzahl AU-Tage pro 100 Versichertenjahre ist im Prinzip
eine andere Darstellungsweise des Krankenstandes: Dividiert man
sie durch 365, so erhélt man den Krankenstandswert.

Die durchschnittliche Falldauer errechnet sich, indem die Zahl der
Arbeitsunfahigkeitstage durch die Zahl der Félle dividiert wird.

Als Diagnose eines Arbeitsunfahigkeitsfalls wird jeweils die vom Arzt
angegebene Diagnose ausgewertet. Weitere Diagnoseangaben zu
einem Fall werden nicht bertcksichtigt.
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Hinweise zu den standardisierten Kennzahlen

Bei Vergleichen zwischen Gesundheitsberichten unterschiedlicher
Krankenversicherungen missen die standardisierten Kennzahlen
herangezogen werden. Hintergrund dafr ist der starke Einfluss des
Lebensalters auf die Krankheitshaufigkeit eines Menschen. Altere
leiden &fter unter chronischen Krankheiten als Jingere und haben
daher zumeist auch langere Arbeitsunfahigkeiten. Bei Jingeren be-
obachtet man hingegen zumeist eine gréBere Zahl von Krankheits-
fallen, die aber nur sehr kurze Zeit dauern und daher wenig Einfluss
auf den Krankenstand haben.

Wenn sich die jeweiligen Anteile der &lteren und der jingeren Per-
sonen in zwei zu vergleichenden Gruppen voneinander unterschei-
den, dann wird die Gruppe mit dem hdheren Anteil Alterer beim
Krankenstand in der Regel schlechter abschneiden. Dies muss je-
doch nicht bedeuten, dass in der betreffenden Versichertenpopula-
tion stérkere gesundheitliche Belastungen existieren — es kann auch
einfach an der gréBeren Zahl von alteren Mitgliedern liegen.

Eine Moglichkeit, mit diesem Problem umzugehen, besteht darin,
immer nur altersgruppenweise zu vergleichen. An einigen Stellen
dieses Gesundheitsberichts finden Sie solche altersgruppenweisen
Auswertungen — teilweise zusatzlich auch noch nach Geschlechtern
getrennt.

Darlber hinaus besteht aber auch Interesse daran, zusammenge-
fasste Werte fur die gesamte DAK-Gesundheit mit den Ergebnissen
aus anderen Gesundheitsberichten zu vergleichen. Um dabei die
geschilderten Probleme mit unterschiedlichen Altersstrukturen aus-
schalten zu kénnen, werden so genannte standardisierte Kennzah-
len berechnet.

Dies bedeutet, dass beiden Gruppen rechnerisch eine identische Al-
tersstruktur unterlegt wird. In den DAK-Gesundheitsberichten wird
diese Standardisierung nicht nur fir die Altersstruktur, sondern auch
fir die Anteile der Geschlechter vorgenommen. Unterlegt wurde
dazu bisher geman der ,Empfehlungen der Ersatzkassen und ihrer
Verbande zur Umsetzung des § 20 SGB V* der Alters- und Ge-
schlechtsaufbau der erwerbstétigen Bevdlkerung der Bundesrepub-
lik im Mai 1992.

Je langer man an der gewéahlten Bezugsbevdlkerung festhélt, desto
gréBer wird der Zeitraum fur den man Zeitreihen der gebildeten
Kennzahlen betrachten kann. Der Nachteil dabei ist, dass sich die
standardisierten Kennzahlen immer weiter von den tatsachlich beo-
bachteten Werten entfernen, wenn sich die Alters- und Geschlechts-
struktur der Erwerbsbevdlkerung spirbar verédndert.

Passt man in dieser Situation die Bezugsbevdlkerung im Standardi-
sierungsverfahren an, so verliert man die Vergleichbarkeit der aktu-
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ten nicht zu irre-
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ell berichteten Werte mit denen aus zurlckliegenden Jahren. Zeit-
reihen lassen sich dann erst nach Ablauf weiterer Jahre erzeugen,
wenn noch mehr Werte auf Basis der neuen, aktuelleren Bezugsbe-
volkerung berechnet werden konnten.

Auf der Ebene der Ersatzkassen und ihrer Verbande wurde im Juni
2013 festgelegt, dass die Grundlage fiir das Standardisierungsver-
fahren zukinftig die Erwerbsbevélkerung von 2010 sein soll.

Mit dem Gesundheitsreport 2012 stellte die DAK-Gesundheit die Be-
zugsbevodlkerung auf die Erwerbsbevdlkerung aus dem Jahr 2010
um. Grundlage hierfur ist eine Vereinbarung auf Ebene der Ersatz-
kassen zum Standardisierungsverfahren.

An den standardisierten Kennzahlen I&sst sich der Unterschied zwi-
schen den Ergebnissen der DAK-Gesundheit und den entsprechen-
den Resultaten anderer Gesundheitsberichte ablesen, der nicht auf
verschiedene Alters- und Geschlechtsstrukturen zurlickgefihrt wer-
den kann und der daher anderweitig erklart werden muss

Hinweise zur Umstellung von ICD 9 auf ICD 10

Die Auswertungen der DAK-Gesundheit fir die Jahre 1997 bis 1999
erfolgten auf Basis der bis dahin gtiltigen 9. Version des ICD-SchlUs-
sels. Seit 2000 werden die Diagnosen nach dem neuen ICD 10 ver-
schlisselt. Um eine gréBtmogliche Kontinuitat und Vergleichbarkeit
zwischen den beiden Schllisselsystemen zu gewéhrleisten, werden
die im ICD 10 als getrennte Kapitel behandelten Krankheiten des
Nervensystems, des Auges und der Ohren weiterhin zu einer Ge-
samtgruppe zusammengefasst — die frihere Hauptgruppe VI
»Krankheiten des Nervensystems und der Sinnesorgane” des ICD 9
wird also in der Darstellung beibehalten.

Durch die Umstellung des Diagnoseschlissels sind gewisse Verzer-
rungen in der Zeitreihe vor und nach 2000 mdglich. Der ICD 10 er-
6ffnet neue Mdglichkeiten der Diagnoseverschlisselung, sodass es
denkbar ist, dass ein identischer Krankheitsfall im Jahr 2000 oder
spater in einem anderen ICD-Kapitel codiert wird als 1999 oder
1998.

Die Einschréankungen hinsichtlich der Vergleichbarkeit mit den Jah-
ren vor dem Berichtszeitraum 2000 beziehen sich wohlgemerkt nur
auf die Auswertungen nach Krankheitsarten und hier vor allem auf
die Ebene der Einzeldiagnosen. Die Ubrigen Krankenstandsverglei-
che sind davon nicht beruhrt.
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Hinweise zur Umstellung von ICD 10 auf ICD 10 GM

Seit dem 1.1.2004 gilt der ICD 10 GM (German Modification) fiir am-
bulante und stationare Diagnosen. Der ICD 10 GM verfigt Uber eine
feinere Gliederung der Einzeldiagnosen, welche aber fur die Ver-
gleichbarkeit der Zahlen zu Krankheitsarten mit den Jahren 2000 bis
2003 weitestgehend irrelevant ist. Fur den Gesundheitsreport wer-
den die Einzeldiagnosen zu Gruppen zusammengefasst, welche bis
auf Einzelfélle im ICD 10 und im ICD 10 GM identisch sind. Die vor-
liegenden Zahlen zu den Krankheitsarten sind somit trotz Anderung
des ICD-Schlissels mit den Vorjahren vergleichbar.

Umstellung des
ICD 10 auf ICD 10
GM flhrte zu kei-
nen relevanten
Einschrankungen
der Vergleichbar-
keit der Daten mit
den Vorjahren
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Anhang llI: Tabellen

Die folgenden Tabellen geben einen vollstandigen Uberblick tber
die fur die Berichtsjahre 2014 und 2015 analysierten Arbeitsunfahig-
keitsdaten. Experten des Arbeits- und Gesundheitsschutzes erhal-
ten so die Moglichkeit, Gber die im Bericht vorgestellten Zahlen hin-
aus eigene Berechnungen vorzunehmen oder die Zahlen mit Ergeb-
nissen anderer Gesundheitsberichte zu vergleichen. An dieser
Stelle sei noch einmal darauf hingewiesen, dass Kennzahlen aus
diesem Bericht nur mit den Ergebnissen in Gesundheitsberichten
anderer Ersatzkassen unmittelbar verglichen werden kénnen.
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Tabelle A1:  Arbeitsunfahigkeiten nach Bundeslandern 2015

Pro 100 Versichertenjahre

Bundesland Krankenstand AU-Tage AU-Fille QTage je
AU-Fall
Baden-Wirttemberg 3,5% 1.266,6 112,9 11,2
Bayern 3,6% 1.314,7 113,9 11,5
Berlin* 4,4% 1.617,4 123,2 13,1
Bremen 3,9% 1.431,5 121,2 11,8
Hamburg 3,7% 1.334,8 112,3 11,9
Hessen 4,2% 1.539,6 131,5 11,7
Niedersachsen 4,1% 1.486,7 1247 11,9
Nordrhein-Westfalen 4.1% 1.496,3 120,8 12,4
Rheinland-Pfalz 4,4% 1.5699,6 128,5 12,5
Saarland 4,7% 1.724,9 124,0 13,9
Schleswig-Holstein 4,0% 1.467,0 123,2 11,9
Westliche Bundeslander 4,0% 1.446,1 120,9 12,0
Brandenburg 5,2% 1.883,8 146,6 12,9
Mecklenburg-Vorpommern 4,9% 1.798,6 146,6 12,3
Sachsen 4,6% 1.685,1 138,3 12,2
Sachsen-Anhalt 5,1% 1.855,2 148,3 12,5
Thiiringen 5,1% 1.843,3 150,9 12,2
Ostliche Bundeslénder 5,0% 1.820,9 146,1 12,5
DAK Gesamt 4,1% 1.500,0 124,4 12,1

Berlin gehért krankenversicherungsrechtlich zum Rechtskreis West
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Tabelle A2:  Arbeitsunféhigkeiten nach Bundeslandern 2014
Pro 100 Versicherten-
iahre

Bundesland Krankenstand AU-Tage AU-Félle @ Tage je
AU-Fall
Baden-Wirttemberg 3,3% 1.190,5 103,6 11,5
Bayern 3,4% 1.239,4 105,1 11,8
Berlin* 4,4% 1.596,5 118,1 13,5
Bremen 4,0% 1.445,3 110,8 13,0
Hamburg 3,5% 1.294,0 106,8 121
Hessen 41% 1.507,5 125,0 12,1
Niedersachsen 3,9% 1.419,0 116,4 12,2
Nordrhein-Westfalen 3,8% 1.395,3 1121 12,4
Rheinland-Pfalz 4.1% 1.511,9 119,3 12,7
Saarland 4,4% 1.622,3 116,1 14,0
Schleswig-Holstein 3,9% 1.425,0 115,2 12,4
Westliche Bundeslénder 3,8% 1.377,0 112,8 12,2
Brandenburg 4,9% 1.792,4 136,3 13,1
Mecklenburg-Vorpommern 4,8% 1.751,8 137,7 12,7
Sachsen 4,3% 1.567,5 127,7 12,3
Sachsen-Anhalt 5,0% 1.816,6 140,2 13,0
Thuringen 4,8% 1.737,6 138,0 12,6
Bstliche Bundeslander 4,8% 1.740,2 136,0 12,8
Gesamt 3,9% 1.431,4 116,0 12,3

*

Berlin gehért krankenversicherungsrechtlich zum Rechtskreis West
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Tabelle A3:  Bundesrepublik gesamt: Die zehn wichtigsten Krankheitsar-

ten 2015
Pro 100
Versichertenjahre
. AU- @& Tage | Anteil am
Krankheitsart (ICD 10) AU-Tage Fille je AU- Kranken-
Fall stand
A00-  Infektiose und parasitare Gesamt 69,7 13,0 54 4,6%
B99 Krankheiten Manner 66,2 12,4 53 4,7%
Frauen 73,8 13,6 54 4,6%
Co0- Gesamt 68,2 1,8 38,8 4,5%
Neubildungen
D48 Manner 50,8 1,5 34,5 3,6%
Eranen 88,5 2,1 42,2 5,5%
243,7 6,9 35,5 16,2%
FOO- i 5 »: y:
0o Psychische Erkrankungen Gesamt
F99 Manner 186,6 52 35,9 13,2%
Frauen 310,6 8,8 35,1 19,4%
G00-  Krankheiten des Nerven- Gesamt GEA i) L8 S22
H95 systems, des Auges und Manner 56,4 5,0 11,2 4,0%
Eranen 71,7 6,9 10,4 4,5%
100- Krankheiten des Kreis- Gesamt 64,1 3.0 21,2 4.3%
199 laufsystems Manner 78,3 3,1 25,3 5,6%
Frauen 47,4 2,9 16,1 3,0%
JOO- Krankheiten des Atmungs- Gesamt 28l &lii) G 16,6%
J99 systems Manner 221,2 34,4 6,4 15,7%
Eranen 281,3 42,9 6,6 17,5%
K00-  Krankheiten des Verdau- Gesamt 78,4 12,9 6.1 5:2%
K93 ungssystems Manner 81,6 12,6 6,5 5,8%
Frauen 74,6 13,2 57 4,6%
MO00-  Krankheiten des Muskel- Gesamt 5223 {iz:8 U 2570
M99 Skelett-Systems und des Manner 335,2 19,1 17,5 23,8%
Eranen 314,9 16,2 19,4 19,6%
R0O0-  Symptome und abnorme kli- Gesamt 56,6 7 74 3.8%
R99 nische und Laborbefunde Manner 47,4 6,5 7,4 3,4%
Frauen 67,4 9,1 7,4 4,2%
S00-  Verletzungen und Vergiftun- Gesamt Uil S 23 11,7%
T98 gen Manner 205,8 10,6 19,5 14,6%
Eranen 139,1 73 18,9 8,7%
Gesamt® Gesamt 1.500,0 124,4 12,1 100,0%
Manner 1.410,7 115,8 12,2 100,0%
Frauen 1.604,5 134,4 11,9 100,0%

*  Alle Krankheitsarten des ICD 10 (vgl. Ubersicht auf S. 126)
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Tabelle A4:  Bundesrepublik gesamt: Die zehn wichtigsten Krankheitsar-
ten 2014
Pro 100
Versichertenjahre
K . . & Tage je Anteil am
rankheitsart (ICD 10) AU-Tage AU-Félle AU-Fall Kranken-

stand
A00- Infektiése und parasitare Gesamt 61.3 11.6 5.3 4,3%
B99  Krankheiten Manner 58.9 1.2 53 4.4%
Frauen 64,2 121 53 4,2%
CO00- Neubildungen Gesamt 68,4 1,8 38,4 4,8%
D48 Manner 51,3 15 34,2 3,8%
Frauen 88,4 2,1 41,9 5,8%

FOO- Psychische Erkrankungen Gesamt 237,3 6,8 35,1 16,6%
Fo9 Manner 181,2 5,1 355 13,4%
Frauen 303,0 8,7 34,8 19,9%
GO0- Krankheiten des Nerven- Gesamt 61,9 5,9 10,5 4,3%
H95 systems, des Auges und Manner 56,9 5,0 1,3 4,2%
Frauen 67,8 6,8 9,9 4,5%
100- Krankheiten des Kreis- Gesamt 63,4 3,0 20,9 4,4%
199 laufsystems Manner 77,1 31 24,6 5,7%
Frauen 47,3 2,9 16,2 3,1%

Joo- Krankheiten des Atmungs- Gesamt 195,7 31,3 6,3 13,7%
J99°  systems Manner 172,9 278 6,2 12,8%
Frauen 2225 35,3 6,3 14,6%
KO00- Krankheiten des Verdau- Gesamt 79,0 12,9 6,1 5,5%
K93 ungssystems Manner 82,0 12,6 65 6,1%
Frauen 75,5 13,3 5,7 5,0%

MO00- Krankheiten des Muskel- Gesamt 324,8 18,1 18,0 22,7%
M99 Skelett-Systems und des Manner 336,1 19,5 172 24.8%
Frauen 311,6 16,4 19,0 20,5%
ROO- Symptome und abnorme Gesamt 54,5 7,3 7,5 3,8%
R99 klinische und Laborbefunde Manner 453 6,1 7.4 3,3%
Frauen 65,3 8,7 7,5 4,3%

S00- Verletzungen und Vergif- Gesamt 174,9 9,2 19,0 12,2%
LI9SR tungen Manner 206,7 10,8 19,2 15,3%
Frauen 137,6 7,3 18,8 9,0%

Gesamt™ Gesamt 1.431,4 116,0 12,3 100,0%

Manner 1.353,2 108,3 12,5 100,0%

Frauen 1.522,9 125,1 12,2 100,0%

26

Alle Krankheitsarten des ICD 10 (vgl. Ubersicht auf S. 126)
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Tabelle A5:  Bundeslander West: Die zehn wichtigsten Krankheitsarten
2015
Pro 100
Versichertenjahre
. AU- AU- Q Tage Anteil am
Krankheitsart (ICD 10) " je AU- Kranken-
Tage Félle
Fall stand
A00-  Infektiose und parasitére Krank- Gesamt 68,5 13,0 5.8 4,7%
B99 heiten Manner 65,6 12,5 52 4,8%
Frauen 71,8 13,6 53 4,7%
Co0- Gesamt 66,0 1,6 40,1 4,6%
Neubildungen
D48 Manner 49,1 1,4 35,7 3,6%
Eranen 85,7 2,0 43,7 5,6%
2431 6,7 36,4 16,8%
FOO- i y 5’ 5
0o Psychische Erkrankungen Gesamt
F99 Mznner 191,7 52 37,1 14,0%
Frauen 303,3 8,4 35,9 19,7%
G00-  Krankheiten des Nervensystems, Gesamt Gk 2 L0 4,3%
H95 des Auges und des Ohres Manner 55,0 4,9 11,2 4,0%
Eranen 69,8 6,6 10,6 4,5%
100- Krankheiten des Kreislaufsys- Gesamt 59,5 28 214 41%
199 tems Manner 731 2,9 25,4 5,4%
Frauen 43,6 2,7 16,3 2,8%
JOO- Krankheiten des Atmungssys- Gesamt 2uel ST i) 16,5%
J99 tems Manner 2141 34,3 6,2 15,7%
Eranen 266,9 421 6,3 17,3%
K00-  Krankheiten des Verdauungssys- Gesamt 738 12,1 6.1 5:1%
K93 tems Mznner 77,8 11,9 6,5 5,7%
Frauen 69,1 12,2 5,6 4,5%
MOO-  Krankheiten des Muskel-Skelett- Gesamt 809: Uy f&:2 LA
M99  Systems und des Bindegewebes Manner 318,6 18,4 17,4 23,3%
Eranen 299,8 15,4 19,4 19,5%
R0O0-  Symptome und abnorme klini- Gesamt 56,4 7 74 3.9%
R99 sche und Laborbefunde Mznner 47,7 6,5 7,3 3,5%
Frauen 66,5 9,0 7,4 4,3%
" 166,3 8,8 19,0 11,5%
=00 Verletzungen und Vergiftungen CSsat
T98 Manner 192,7 10,1 19,1 14,1%
Eranen 135,4 7,2 18,8 8,8%
Gesamt” Gesamt 1.446,1 120,9 12,0 100,0%
Manner 1.365,1 113,3 121 100,0%
Frauen 1.540,8 129,9 11,9 100,0%

" Alle Krankheitsarten des ICD 10 (vgl. Ubersicht auf S.126)
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Tabelle A6: Bundesldnder Ost: Die zehn wichtigsten Krankheitsarten
2015
Pro 100
Versichertenjahre
AU- O Tage Anteil am
Krankheitsart (ICD 10) AU-Tage - je AU- Kranken-
Félle
Fall stand
A00-  Infektiése und parasitare Gesamt 788 13,3 5.9 4,3%
B99 Krankheiten Manner 71,8 12,4 58 4,3%
Frauen 86,9 14,4 6,1 4,4%
C00- Gesamt 81,2 2,4 33,4 4,5%
Neubildungen
D48 Manner 60,5 2,0 29,9 3,6%
Eraten 105,4 2,9 36,4 5,3%
254,4 8,2 30,9 14,0%
F0O- s’ y: 'y y
00 Psychische Erkrankungen Gesamt

F99 Manner 163,4 5,6 29,1 9,7%
Frauen 360,9 11,3 31,9 18,1%
GO00-  Krankheiten des Nerven- Gesamt IR o 2 A
H95 systems, des Auges und Manner 64,5 5,8 11,1 3,8%
Eraten 83,1 8,7 9,6 4,2%
100- Krankheiten des Kreis- Gesamt 88,7 44 20,2 4.9%
199 laufsystems Manner 106,3 4,4 24,3 6,3%
Frauen 68,2 4,4 15,5 3,4%
J0o- Krankheiten des Atmungs- Gesamt gi26 S8 0 17,2%
J99 systems Manner 265,4 35,9 7.4 15,8%
Eraten 367,8 48,2 7,6 18,5%
K00-  Krankheiten des Verdau- Gesamt 106,2 17,8 6.0 5:8%
K93 ungssystems Manner 104,6 17,0 6,2 6,2%
Frauen 108,1 18,8 57 5,4%
MO00-  Krankheiten des Muskel- Gesamt Sz g2:2 U 22200
M99 Skelett-Systems und des Manner 424,4 23,5 18,1 25,3%
Eraten 398,5 20,7 19,2 20,0%
R00-  Symptome und abnorme kli-  Gesamt 58,3 76 76 3:2%
R99 nische und Laborbefunde Manner 45,4 6,1 7,4 2,7%
Frauen 73,3 9,4 78 3,7%
S00-  Verletzungen und Vergiftun- Gesamt 2288 {2 200 12,3%
T98 gen Manner 278,0 13,2 21,0 16,6%
Eraten 161,6 8,3 19,5 8,1%

Gesamt® Gesamt 1.820,9 146,1 12,5 100,0%

Manner 1.677,1 132,5 12,7 100,0%

Frauen 1.989,1 162,2 12,3 100,0%

28

Alle Krankheitsarten des ICD 10 (vgl. Ubersicht auf S.126)
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Tabelle A7: Die 20 wichtigsten Einzeldiagnosen (AU-Falle, durchschnitt-
liche Falldauern, AU-Tage und Anteil an AU-Tage insgesamt)
(Teil 1) 2015
Pro 100
ICD-10  Diagnose Versicherten-
jahre
AU- AU- & Tage je Anteil an
Tage Falle AU-Fall AU-Tagen

Jo6 Akute Infektionen an mehre- Gesamt 105,65 18,09 5.84 7,00%
ren oder nicht naher bezeich- Manner 95,00 16,62 5,72 6,70%
neten Lokalisationen der obe- Frauen 118,11 19,80 5,96 7,40%
M54 Riickenschmerzen Gesamt Gy i Uikt 5,60%
Manner 91,29 7,87 11,60 6,50%
Frauen 75,19 6,27 12,00 4,70%
F32 Depressive Episode Gesamt 83,36 1,50 55,60 5,60%
Manner 64,49 1,14 56,60 4,60%
Frauen 105,45 1,92 54,90 6,60%
F43 Reaktionen auf schwere Be- Gesamt A 2 Al 2,90%
lastungen und Anpassungs- Manner 30,77 1,35 22,73 2,20%
Frauen 59,44 2,79 21,32 3,70%
M51 Sonstige Bandscheibenscha- Gesamt 34,18 0.79 43,34 2,30%
den Manner 35,53 0,87 41,08 2,50%
Frauen 32,61 0,70 46,61 2,00%
F33 Rezidivierende depressive Gesamt 30,92 0,38 81,39 2,10%
Stérung Manner 21,62 0,28 78,15 1,50%
Frauen 41,80 0,50 83,48 2,60%
A09 Sonstige und nicht naher be- Gesamt 26,90 6,36 4,23 1,80%
zeichnete Gastroenteritis und Manner 26,51 6,27 4,23 1,90%
Frauen 27,37 6,45 4,24 1,70%
J20 Akute Bronchitis Gesamt 200 ¢ 7,31 1,70%
Manner 23,03 3,20 7,19 1,60%
Frauen 27,30 3,67 7,44 1,70%
M75 Schulterlésionen Gesamt 24,83 0.80 31,00 1,70%
Manner 26,55 0,86 30,93 1,90%
Frauen 22,81 0,73 31,09 1,40%
J40 Bronchitis, nicht als akut oder Gesamt eites 2R 712 1,40%
chronisch bezeichnet Manner 19,20 2,76 6,95 1,40%
Frauen 23,75 3,26 7,28 1,50%

Gesamt 479,99 43,47 26,94 0,32

Manner 649,94 58,66 32,90 0,43

556,74 43,99 33,94 0,37

Frauen
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Tabelle A8: Die 20 wichtigsten Einzeldiagnosen (AU-Félle, durchschnitt-
liche Falldauern, AU-Tage und Anteil an AU-Tage insgesamt)
(Teil 2) 2015
ICD- Pro 100
10 Diagnose Versicherten-
jahre
AU- AU- & Tage Anteil an
Tage Falle je AU- AU-Tage
Fall
F48 Andere neurotische Stérungen Gesamt 21,71 1,05 20,62 1.40%
Manner 14,58 0,70 20,80 1,00%
Frauen 30,06 1,47 20,52 1,90%
M23  Binnenschadigung des Kniege- Gesamt 20,73 0,69 29,93 1,40%
lenkes [internal derangement] Manner 24,24 0,84 28,90 1,70%
Frauen 16,61 0,52 31,87 1,00%
B34  Viruskrankheit nicht naher be- Gesamt 1898 832 572 1,30%
zeichneter Lokalisation Manner 17,04 3,05 5,59 1,20%
Frauen 21,25 3,64 5,84 1,30%
T14 Verletzung an einer nicht ndher Gesamt 19,79 1,56 12,68 1.30%
bezeichneten Kérperregion Manner 24,29 1,89 12,85 1,70%
Frauen 14,53 1,17 12,38 0,90%
C50  Bosartige Neubildung der Brust- Gesamt 18,19 0.17 109,37 1,20%
drise [Mamma] Manner 0,24 0,00 93,15 0,00%
Frauen 39,19 0,36 109,51 2,40%
F45 Somatoforme Stérungen Gesamt 16,25 0,72 22,66 1,10%
Manner 11,75 0,54 21,78 0,80%
Frauen 21,52 0,93 23,26 1,30%
F41 Andere Angststérungen Gesamt 16,64 0.35 47,32 1,10%
Manner 12,75 0,27 46,96 0,90%
Frauen 21,20 0,45 47,58 1,30%
S83  Luxation, Verstauchung und Zer- Gesamt 15,52 0,48 32,17 1,00%
rung des Kniegelenkes und von Manner 18,69 0,59 31,60 1,30%
Frauen 11,80 0,35 33,30 0,70%
M17  Gonarthrose [Arthrose des Knie- Gesamt 14,35 033 43,52 1,00%
gelenkes] Manner 15,37 0,37 41,33 1,10%
Frauen 13,16 0,28 46,92 0,80%
K52  Sonstige nichtinfektiose Gastro- Gesamt 13,05 3,00 4,35 0,90%
enteritis und Kolitis Eraten 12,94 2,97 4,35 0,90%
Manner 13,18 3,03 4,35 0,80%
Gesamt 175,21 11,67 32,84 0,12
Manner 276,07 30,25 16,21 0,18
212,65 20,72 16,10 0,14

Frauen
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Tabelle A9:  Arbeitsunfahigkeiten nach Wirtschaftsgruppen 2015

Pro 100
Versichertenjahre

Wirtschaftsgruppe (Wirtschaftszweige*) Krsat;:zn- AU-Tage AU-Fille QALa_?::IiIe
Banken, Versicherungen 3,4% 1.224,4 117,0 10,5
Baugewerbe 3,9% 1.434,8 111,8 12,8
Bildung, Kultur, Medien 3,4% 1.244.4 17,1 10,6
Chemische Industrie 4,3% 1.555,0 139,2 11,2
Datenverarbeitung und Informationsdienst- 2,9% 1.070,8 106,9 10,0
Gesundheitswesen 4,7% 1.697,9 129,5 13,1
Handel 4,0% 1.443,2 113,0 12,8
Holz, Papier, Druck 4,2% 1.522,1 129,1 11,8
Land-, Forst-, Energie- und Abfallwirtschaft 4,1% 1.514,5 125,6 12,1
Maschinen-, Anlagen- und Fahrzeugbau 4,0% 1.444.3 133,4 10,8
Nahrungs- und Genussmittel 4,4% 1.605,1 114,2 14,1
Offentliche Verwaltung 4,3% 1.575,1 135,0 1,7
Organisationen und Verbénde 3,4% 1.239,8 114,8 10,8
Rechtsberatung u. a. Unternehmensdienst- 3,3% 1.221,0 116,4 10,5
Sonstige Dienstleistungen 3,8% 1.400,5 107,3 13,0
Sonstiges verarbeitendes Gewerbe 41% 1.486,1 132,8 1,2
Verkehr, Lagerei und Kurierdienste 4,7% 1.711,2 126,9 13,5

DAK Gesamt (00 - 95) 4,1% 1.500,0 1244 12,1
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Tabelle A10: Arbeitsunfahigkeiten nach Wirtschaftsgruppen 2014

Pro 100 Versichertenjahre

. . I Kranken- ¥ CE O Tage je
Wirtschaftsgruppe (Wirtschaftszweige*) stand AU-Tage AU-Félle AU-Fall
Banken, Versicherungen

3,1% 1.141,0 108,5 10,5
B

augewerbe 3,8% 1.384,3 107,1 12,9

Bildung, Kultur, Medien

3,0% 1.091,1 101,2 10,8
Chemische Industrie

4,0% 1.442,6 128,0 11,3
Datenverarbeitung und

3,0% 1.080,5 100,2 10,8
Infarmatinnadienctleictiinnen
Gesundheitswesen

4,5% 1.642,1 120,2 13,7
Handel

3,8% 1.371,4 104,8 13,1
Holz, Papier, Druck

3,9% 1.419,3 117,8 12,0
Land-, Forst-, Ei ie- Abfallwirtschaft

and-, Forsi nergie- und Abfallwirtschat 41% 1.4954 11656 128

Maschinen-, Anlagen- und Fahrzeugbau

3,6% 1.330,8 122,3 10,9
Nahrungs- und Genussmittel

4,3% 1.577,2 109,4 14,4
Offentliche Vi It

entliehe Verwaltung 45% 1.628,7 136,6 11,9

Organisationen und Verbénde

3,3% 1.202,7 108,9 11,0
Rechtsberatung u. a.

3,1% 1.142,6 109,1 10,5
| Internehmenadienatleictiinnen
Sonstige Dienstleistungen

3,7% 1.349,8 103,0 13,1
Sonsti beitendes G b

onstiges verarbeitendes Gewerbe 3.8% 1.402.2 1222 115

Verkehr, Lagerei und Kurierdienste
4,5% 1.660,3 119,8 13,9
G t
esam 3,9% 1.431,4 116,0 12,3

* Angabe der Wirtschaftszweige gem. aktueller Systematik des Statistischen Bun-
desamtes (2008), die zu einer Wirtschaftsgruppe gehdren.
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Tabelle A11: AU-Tage und AU-Falle nach den Berufshauptgruppen der
Klassifikation der Berufe (Teil 1) 2015

. Pro 100
Schliissel Berufshauptgruppen Versichertenjahre
AU- AU-
Tage Félle
01 Angehdrige der regulédren Streitkrafte Gesamt 1.524,4 136,8
Ménner 1.704,9 140,4
Frauen 1.313,2 132,5
11 Land-, Tier- und Forstwirtschaftsberufe Gesamt 108 UEEE
Manner 1.247,6 100,4
FeuEn 1.384,7 113,9
12 Gartenbauberufe und Floristik Gesamt 1.528,6 139,5
Méanner 1.609,4 145,8
Frauen 14341 132,1
21 Rohstoffgewinnung und -aufbereitung, Glas- Gesamt (L6692 B
und Keramikherstellung und -verarbeitung Manner 1.740,9 143,4
FeuEn 1.585,4 157,0
22 Kunststoffherstellung und -verarbeitung, Gesamt 1.786,6 163,6
Holzbe- und -verarbeitung Manner 1.613,2 146,5
Frauen 1.989,6 183,5
23 Papier- und Druckberufe, technische Medienge- Gesamt UL 136,3
staltung Manner 1.363,8 128,6
FeuEn 1.423,7 145,4
24 Metallerzeugung und -bearbeitung, Metallbau- Gesamt 1.802,1 1714
berufe Manner 1.738,0 159,3
Frauen 1.877,1 185,6
25 Maschinen- und Fahrzeugtechnikberufe Gesamt (S50 fE=22
Manner 1.535,0 141,8
FeuEn 1.959,3 192,5
26 Mechatronik-, Energie- und Elektroberufe Gesamt 1.543,7 1511
Manner 1.276,0 128,9
Frauen 1.857,0 1771
27 Technische Forschungs-, Entwicklungs-, Kon- Gesamt USU0EE) 20
struktions- u. Produktionssteuerungsberufe Manner 966,8 104,9
FeuEn 1.263,0 141,3
28 Textil- und Lederberufe Gesamt 1.472,1 147,7
Méanner 1.460,0 140,5
1.486,2 156,1

Frauen
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Tabelle A12: AU-Tage und AU-Félle nach den Berufshauptgruppen der

Klassifikation der Berufe (Teil 2) 2015

Schliis- Berufshauptgruppen Pro 100
sel Versicherteniahre
AU- AU-
Tage Félle
29 Lebensmittelherstellung und -verarbeitung Gesamt 1472,2 153
Manner 1.306,5 98,4
Frauen 1.666,2 135,2
31 Bauplanungs-, Architektur- und Vermessungsberufe Gesamt BRzs U
Manner 895,2 90,3
Eranen 1.008,4 119,0
32 Hoch- und Tiefbauberufe Gesamt 1.547,5 127;1
Manner 1.582,4 1241
Frauen 1.506,6 130,5
33 (Innen-)Ausbauberufe Gesamt IEREE B2
Manner 1.553,0 128,1
Eranen 1.488,9 148,5
34 Gebaude- und versorgungstechnische Berufe Gesamt 1.524,0 137,0
Manner 1.572,4 136,5
Frauen 1.467,3 137,5
4 Mathematik-, Biologie-, Chemie- und Physikberufe Gesamt I W/
Manner 1.543,0 140,2
Eranen 1.461,9 156,5
42 Geologie-, Geografie- und Umweltschutzberufe Gesamt 1.021,1 108,1
Manner 940,2 97,2
Frauen 1.115,9 120,7
43 Informatik-, Informations- und Kommunikationstechnolo- Gesamt R gucs
gieberufe Manner 781,6 93,7
Eranen 1.114,3 122,1
51 Verkehrs- und Logistikberufe (auBer Fahrzeugfiihrung) Gesamt 1.624,2 149,5
Manner 1.529,5 140,8
Frauen 1.735,0 159,7
52 Fuhrer/innen von Fahrzeug- und Transportgeraten Gesamt e g2i8
Manner 1.528,8 113,5
Eranen 1.794,6 131,6
53 Schutz-, Sicherheits- und Uberwachungsberufe Gesamt 1.672,5 1375
Manner 1.534,7 125,5
1.833,7 151,5

Frauen
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Tabelle A13: AU-Tage und AU-Falle nach den Berufshauptgruppen der
Klassifikation der Berufe (Teil 3) 2015

Schliis- Berufshauptgruppen Pro 100
sel Versicherteniahre
AU- AU-
Tage Fille
54 Reinigungsberufe Gesamt 1.563,6 124,9
Manner 1.451,4 114,3
Frauen 1.694,8 137,2
61 Einkaufs-, Vertriebs- und Handelsberufe Gesamt 8883 gl
Manner 871,2 94,0
FEuEn 1.114,9 126,7
62 Verkaufsberufe Gesamt 1.264,1 1061
Manner 1.089,1 93,7
Frauen 1.469,0 120,6
63 Tourismus-, Hotel- und Gaststattenberufe Gesamt EOICE Bk
Manner 962,4 79,2
FEuEn 1.197,6 106,7
71 Berufe in Unternehmensfiihrung und -organisation Gesamt 973,7 105,2
Manner 856,7 89,6
Frauen 1.110,6 1234
72 Berufe in Finanzdienstleistungen, Rechnung: 1 und G t 969,7 11,7
Steuerberatung Manner 842,1 95,6
FEuEn 1.119,1 130,5
73 Berufe in Recht und Verwaltung Gesamt 1.224,6 133,2
Ménner 1.061,6 117,0
Frauen 1.415,3 152,1
81 Medizinische Gesundheitsberufe Gesamt 1.380,8 1224
Manner 1.308,2 112,2
FEuEn 1.465,7 134,3
82 Nichtmedizinische Gesundheits-, Kérperpflege- und Well- Gesamt 1.611,5 1274
nessberufe, Medizintechnik Manner 1.383,1 114,6
Frauen 1.878,9 142,5
83 Erziehung, soziale und hauswirtschaftliche Berufe, Theo- Gesamt 1.386,5 1426
logie Manner 1.199,9 119,1
FEuEn 1.604,9 170,2
84 Lehrende und ausbildende Berufe Gesamt 878,0 92,0
Manner 727,8 74,6
1.053,8 112,4

Frauen
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Tabelle A14: AU-Tage und AU-Félle nach den Berufshauptgruppen der

Klassifikation der Berufe (Teil 4) 2015

Schliis- Berufshauptgruppen Pro 100
sel Versicherteniahre
AU- AU-
Tage Félle
91 Sprach-, literatur-, geistes-, gesellschafts- und wirtschafts- Gesamt 982,0 11,6
wissenschaftliche Berufe Manner 748,1 90,0
Frauen 1.255,8 137,0
92 Werbung, Marketing, kaufménnische und redaktionelle Gesamt 1ol 128,9
Medienberufe Manner 938,7 107,9
FiEuEn 1.427,4 153,5
93 Produktdesign und kunsthandwerkliche Berufe, bildende Gesamt 1.158,7 125.6
Kunst, Musikinstrumentenbau Manner 1.179,6 120,1
Frauen 1.134,2 132,1
94 Darstellende und unterhaltende Berufe Gesamt 1.036,2 86,0
Manner 989,3 77,3
1.091,0 96,3

Frauen
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Anhang lll: Fragebogen flr Expertinnen und Experten

Befragung von Expertinnen und Experten fiir den

DAK-Gesundheitsreport 2016

Einfiihrung: Geschlechterunterschiede im Ar-
beitsunféhigkeitsgeschehen

Frauen haben einen héheren Krankenstand als Méanner. Der Kranken-
stand von weiblichen DAK-Versicherten war im Jahr 2014 um 14 Pro-
zent oder 0,5 Prozentpunkte héher als der der mannlichen DAK-Versi-
cherten (4,2 zu 3,7 Prozent). Auch die Statistik des Bundesministe-
riums fUr Gesundheit weist aus, dass Frauen sowohl mehr Arbeitsunfa-
higkeitsfalle als auch mehr Arbeitsunféhigkeitstage haben. Demnach
sind Frauen haufiger krank gemeldet, aber — wenn sie krank sind — nicht
l&nger als Ménner.

Hierzu hat die Berichterstattung zum Arbeitsunféhigkeitsgeschehen
bisher keine befriedigende Erklarung.

Im Folgenden geht es daher zum einen um mdgliche Hypothesen zur
Erklarung dieses Unterschieds, zum anderen darum, ob die betriebli-
che Gesundheitsférderung (BGF) geschlechtersensible Angebote
macht und machen sollte und — wenn ja — wies dies aussieht und
aussehen sollte.

Bitte nehmen Sie zu diesen Hypothesen Stellung. Neben Ihrer Einschéat-
zung, ob sie im Einzelnen zutreffend oder nicht zutreffend sind, interes-

siert uns vor allem lhre Beir[]nduni dafir.

A1 Frauen tragen eine groBere Morbiditétslast, sie sind also mehr von
Krankheit betroffen als Manner und deswegen haufiger krank gemeldet.
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A2 Bei Beschwerden neigen Frauen eher als Manner dazu, sich krank zu
melden.

A3 Frauen Uben h&ufiger als Manner eine Tatigkeit aus, bei der sie be-
schwerdefrei sein missen. Umgekehrt: Manner Gben héufiger als
Frauen eine Tétigkeit aus, die auch dann ausgetbt werden kann,
wenn man nicht vollstdndig gesund ist.

A4 Frauen gehen eher und haufiger zum Arzt als Mé&nner, daher erhalten
sie mit hdherer Wahrscheinlichkeit eine arztliche Krankschreibung.

A5 Manner gehen eher als Frauen trotz Krankheit zur Arbeit (,Présentismus®).
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A6 Frauen melden sich haufiger krank als Manner, weil sie haufiger Kin-
der im Haushalt versorgen mussen.

A7 Arzte schreiben Frauen eher krank als Manner.

A8 Frauen reagieren sensibler, auch mit Fehlzeiten, auf Missstédnde im Be-
trieb.

A9 Haben Sie weitere Hypothesen, warum Frauen einen héheren Kran-
kenstand haben als Manner?(1/2)
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A10 Haben Sie weitere Hypothesen, warum Frauen einen héheren Kran-
kenstand haben als Manner? (2/2)

B  Betriebliche Gesundheitsférderung: Gibt es einen unterschiedli-
chen Bedarf von Frauen und Ménnern?

B1 Gibt es unterschiedliche Bedirfnisse von Mannern und Frauen, die
fur die betriebliche Gesundheitsférderung relevant sind? Wenn ja,
welche sind das?

B2 Sollte es unterschiedliche Angebote der betrieblichen Gesundheitsfor-
derung fir Manner und fiir Frau- en geben? Bitte erldutern Sie Ihre
Einschéatzung.

B3 Welche Angebote sollten speziell Mannern gemacht werden?
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B4 Welche Angebote sollten speziell Frauen gemacht werden?

B5 Welche Angebote sollten Frauen und Ménnern in gleichem MalBe gemacht
werden?

B6 Welche Angebote funktionieren lhrer Einschatzung nach nicht fiir Manner?

B7 Welche Angebote funktionieren lhrer Einschatzung nach nicht fiir Frauen?

C Beispiele fiir Geschlechtergerechte Gesundheitsférderung und
Préavention.

Sind Ihnen Beispiele fur MaBnahmen oder Ansatze der betrieblichen
Gesundheitsférderung bekannt, die auf einen unterschiedlichen Be-
darf von méannlichen und weiblichen Beschéftigten eingehen? Wel
che sind das und was zeichnet diese Beispiele aus?
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C1 Beispiel 1
C2 Beispiel 2
C3 Beispiel 3

C4 In Bezug auf welche Aspekte von geschlechtergerechter Gesundheits-
férderung und Prévention ist lhrer Einschatzung nach der Entwick-
lungsbedarf am dringendsten?
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D  Weitere Anmerkungen zum Thema

D1 Haben Sie weitere Anmerkungen zum Thema Arbeitsunfahigkeitsge-
schehen von Mannern und Frauen?

D2 Haben Sie weitere Anmerkungen zum Thema geschlechtersensible
Gesundheitsférderung und Prévention?




167

Abbildungsverzeichnis
Abbildung 1:  Mitglieder der DAK-Gesundheit im Jahr 2015
nach Geschlecht ... 1

Abbildung 2:  Alters- und Geschlechtsstruktur der erwerbstatigen
Mitglieder der DAK-Gesundheit im Jahr 2015 ....... 2

Abbildung 3:  Krankenstand der Mitglieder der DAK-Gesundheit
im Vergleich zu den Vorjahren...........ccccceevieeennee 3

Abbildung 4:  Einflussfaktoren auf den Krankenstand.................. 4

Abbildung 5:  AU-Tage eines durchschnittlichen Mitglieds der
DAK-Gesundheit 2015 (Basis: 365 Kalendertage) 8

Abbildung 6:  Betroffenenquote 2015 im Vergleich zu den

VOranreN. ... 9
Abbildung 7:  AU-Félle pro 100 ganzjahrig Versicherte 2010

DIS 2015, 10
Abbildung 8:  Durchschnittliche Falldauer (in Tagen) 2015 im

Vergleich zu den Vorjahren..........ccoccevvieeennen. 12
Abbildung 9:  Anteile der AU-Falle unterschiedlicher Dauer an

den AU-Tagen und Féllen 2015 insgesamt ......... 13
Abbildung 10: Krankenstand 2015 nach Geschlecht und

AREISGIUPPEN ...ciiiiieie it 14
Abbildung 11: Falldauer (Rauten) und Fallhdufigkeit (S&ulen)

nach Altersgruppen 2015........coocviiiiiieeeenieeenn. 15

Abbildung 12: AU-Tage pro 100 Versicherte der Falle bis 42
Tage und tber 42 Tage Dauer nach

AREISGrUPPEN ...t 16
Abbildung 13: Anteile der zehn wichtigsten Krankheitsarten an

den AU-Tagen.....ccevveiiieiee e 19
Abbildung 14: Anteile der zehn wichtigsten Krankheitsarten an

den AU-FAlIEN .......coeveeeee e 20
Abbildung 15: AU-Tage und AU-Falle pro 100 Versicherten-

jahre aufgrund psychischer Erkrankungen.......... 22

Abbildung 16: AU-Tage je 100 Versichertenjahre fur die finf
wichtigsten Einzeldiagnosen bei psychischen
ErkrankKungen........coccueeeiiiiieee e 23

Abbildung 17: AU-Tage und AU-Félle pro 100 Versichertenjahre
aufgrund psychischer Erkrankungen nach
Altersgruppen — MAnNer .........ccccceevvveiiieieeeeeeeenn, 24



168

Abbildungsverzeichnis

Abbildung 18:

Abbildung 19:

Abbildung 20:

Abbildung 21:

Abbildung 22:

Abbildung 23:

Abbildung 24:

Abbildung 25:

Abbildung 26:

Abbildung 27:

Abbildung 28:

Abbildung 29:

Abbildung 30:

Abbildung 31:

Abbildung 32:

Abbildung 33:

Abbildung 34:

AU-Tage und AU-Félle pro 100 Versichertenjahre
aufgrund psychischer Erkrankungen nach
Altersgruppen — Frauen.........cccccceeeeeeviciiieenneennnne 24

Anteile der funf wichtigsten Krankheitsarten an
den AU-Tagen bei den Frauen..........ccccccooeeinnnnee 26

Anteile der finf wichtigsten Krankheitsarten
an den AU-Tagen bei den Mé&nnern..................... 26

Anteile der wichtigsten Krankheitsarten an den
AU-Tagen der funf unteren Altersgruppen........... 28

Anteile der wichtigsten Krankheitsarten an
den AU-Tagen der fiinf oberen Altersgruppen.....28

Anteil der Arbeits- und Wegeunfélle an den
AU-Tagen insgesamt und an der Krankheitsart

Sverletzungen®........ e 33
Dem Schwerpunktthema zugrunde liegende
Datenquellen ... 38
Krankenstand und AU-Falle je 100 Versicherte
nach Geschlecht (2000 bis 2015) .......cccceeeeerunnne 41
Betroffenenquote und durchschnittliche Falldauer
nach Geschlecht (2000 bis 2015) ...........cccveennee. 42
Krankenstand und AU-Félle nach Geschlecht und
AREE (2015) .eiiiieie e 43
Betroffenenquote und Falldauer nach Geschlecht
uNd AREr (2015).uiiieeee e 44
AU-Tage je 100 Versicherte nach Krankheitsart
und Geschlecht (2015) .......ccovieiiiieiiie e 46
Differenz der AU-Tage je 100 Versicherte nach
Krankheitsart und Geschlecht (2015)................... 47
Top 10 Einzeldiagnosen der AU-Tage je 100
versicherte Frauen (2015) ......cccoveeiierinieneiieene 48
Top 10 Einzeldiagnosen der AU-Tage je 100
versicherte Manner (2015) .......cceevvieeeevicieneeeen. 49

AU-Volumen und Anteil am AU-Volumen von
Schwangerschaftskomplikationen (ICD-Kapitel O).
Nur Frauen. Jahr 2015 ........oooovvveeeieeeeeeeeeeeee, 52

Fehltage getrennt nach
Schwangerschaftskomplikationen (ICD-Kapitel O)
und Gesamt; Méanner und Frauen nach
Altersgruppen (2015)........oeviiiiiiiiiieeeieeeeeeeen 53



Abbildungsverzeichnis

Abbildung 35:

Abbildung 36:

Abbildung 37:

Abbildung 38:

Abbildung 39:

Abbildung 40:

Abbildung 41:

Abbildung 42:

Abbildung 43:

Abbildung 44:

Abbildung 45:

Abbildung 46:

Abbildung 47:

Abbildung 48:

Abbildung 49:

Abbildung 50:

Abbildung 51:

Arbeitsunfahigkeitstage je 100 Versicherte mit
Ursache Koronare Herzerkrankung (ICD: 120-125)
nach Alter und Geschlecht..........cccococeeviiiiennee. 56

AU-Tage je 100 Versicherte wegen Prostatakrebs
bei Mé&nnern bzw. Brustkrebs bei Frauen............ 58

Arbeitsunfahigkeitstage je 100 Versicherte
wegen Verletzungen und Vergiftungen
(ICD Kapitel Sund T)...coeviieieeiiieiee e 60

Arbeitsunfahigkeitsfalle je 100 Versicherte
wegen Verletzungen und Vergiftungen

(ICD Kapitel Sund T)..cceeiviiiiiieeieeniee s 61
Psychische Erkrankungen, ausgewéhlte
Einzeldiagnosen nach Geschlecht...................... 63

Betroffenenquote Arbeitsunféhigkeit wegen
psychischer Erkrankungen nach Geschlecht....... 64

Gesundheitsrelevante Aspekte des Lebensstils
nach Geschlecht ...........cccoeiiiiiiiiiiie e, 66

Differenz im Fehltagevolumen je 100 Versicherte
zwischen Mannern und Frauen nach Branchen

(2015) ettt 69
Verteilung erwerbstatige Manner nach
Vertragsform (2015) .......eeveiiiiieeiiieee e 70
Verteilung erwerbstatige Méanner nach
Vertragsform (2015) .......eeveiiiiieniiiieee e 70
AU-Tage je 100 Versicherte nach Vertragsform
(2015) et 71
AU-Félle je 100 Versicherte nach Vertragsform
(2015) it 72

Differenz der AU-Tage je 100 Versicherte
zwischen Frauen und Mannern nach

Berufsgruppen (2015) ......ccceveiieriiieeniee e 73
Befragte nach Geschlecht und Beruflicher
StatUSGIUPPE ..oe e 93
Selbstberichtete Anzahl Arbeitsunfahigkeitsfalle
nach Geschlecht ... 94
Selbstberichtete Anzahl Arbeitsunfahigkeitstage
nach Geschlecht ... 94

Selbst berichtete AU-Tage und AU-Falle nach
Gesundheitszustand ..........ccccccovcvieeeiiciiee e, 97



170

Abbildungsverzeichnis

Abbildung 52:

Abbildung 53:

Abbildung 55:

Abbildung 56:

Abbildung 57:

Abbildung 58:

Abbildung 59:

Abbildung 60:
Abbildung 61:
Abbildung 62:
Abbildung 63:

Abbildung 64:

Abbildung 65:
Abbildung 66:

Abbildung 67:

Abbildung 68:

Abbildung 69:

Abbildung 70:
Abbildung 71:

Abbildung 72:

Selbst berichtete AU-Tage und AU-Félle nach

PHQ2-SCOIE ... 98
Selbst berichteter Gesundheitszustand nach
GESCHIBCHT ... 99
AU-Falle nach Geschlecht und nach selbst
berichtetem Gesundheitszustand....................... 101
AU-Falle nach Geschlecht und nach PHQ2-

S oo (= T 102
AU-Tage und AU-Félle nach Méglichkeit, mit
Krankheitssymptomen zur Arbeit zu gehen ....... 103
Moglichkeit, auch mit Krankheitsymptomen

zur Arbeit zu gehen nach Geschlecht................ 104
AU-Tage und AU-Félle nach Adjustment

Latitude . ccveeeeeeeee e 105
Adjustment Latitude nach Geschlecht................ 106
Prasentismus nach Geschlecht.......................... 107

Grinde fir Prasentismus nach Geschlecht ....... 108

Grinde fur Prasentismus nach Geschlecht
(ohne Befragte die angeben, dass sie trotz

Beschwerden arbeitsfahig waren)...................... 109
Prasentismus- und Arbeitsunfahigkeitsfalle

nach Geschlecht..........ccocoveiiiiiiiiiiec e 110
Missbrauch von Krankmeldungen...................... 111
Bei Krankheit der Kinder arbeitsunféahig melden
nach Geschlecht..........ccocoveviiiiiiiec e 112
MaBnahmen der betrieblichen
Gesundheitsférderung nach Geschlecht............ 117

MaBnahmen der betrieblichen
Gesundheitsférderung nach Geschlecht und

beruflicher Statusgruppe .........ccoevveeiienenieenne 118
Teilnahme an im Betrieb vorhandenen BGF-
MaBnahmen nach Geschlecht .............ccccccuveee.. 119
Bewertung von BGF-MaBnahmen .................... 120
Krankenstandswerte 2015 in den neun

Wirtschaftsgruppen mit besonders hoher
Mitgliederzahl ...........ccccooviiiiiii e 123

Krankenstandswerte 2015 in den acht Gbrigen
Wirtschaftsgruppen ..., 125



Abbildungsverzeichnis

171

Abbildung 73:

Abbildung 74:

Abbildung 75:

Abbildung 76:

Abbildung 77:

Abbildung 78:

Abbildung 79:

Krankenstandswerte 2014 2015 in den neun
Wirtschaftsgruppen mit besonders hoher

Mitgliederzahl ..o 126
Krankenstandswerte 2014 2015 in den acht
Ubrigen Wirtschaftsgruppen ........ccccoccvevevicineeeen. 127

Bundeslander mit Krankenstanden naher am
DAK-Gesundheit Durchschnitt (gelb) bzw.

darunter (griin) oder dartber (rot)........cccceeneee. 130
Krankenstandswerte der Jahre 2014 und 2015
nach Bundeslandern.........ccceovvvveeieiiiiieevneeee, 133

Verteilung der DAK-Versicherten nach beruflicher
Stellung differenziert nach Ost und West .......... 134

Vergleich beobachteter und erwarteter
Krankensténde (indirekt standardisiert nach

Alter, Geschlecht, Stellung im Beruf und
Wirtschaftsstruktur) in 2006 ...........cccoeiveeeennee. 135

Anteile der fiinf wichtigsten Krankheitsarten am
Krankenstand in den westlichen und 6stlichen
Bundeslandern.........cooooeviiiiieee e 137



172

Literaturverzeichnis

Altgeld T, Maschewsky-Schneider U & Késter M (2010): Geschlech-
tergerechte Gesundheitsférderung und Gender
Mainstreaming. Leitbegriffe der Gesundheitsférderung.
http://www.leitbegriffe.bzga.de/alphabetisches-verzeich-
nis/geschlechtergerechte-gesundheitsfoerderung-und-gen-
der-mainstreaming/.

Arroll B, Goodyear-Smith F, Crengle S, Gunn J, Kerse N, Fishman
T, Falloon K & Hatcher S (2010): Validation of PHQ-2 and
PHQ-9 to Screen for Major Depression in the Primary Care
Population. Annals of familiy medicine 8(4), 348-353.

Bundesagentur fir Arbeit (2014): SchllUsselverzeichnis flr die Anga-
ben zur Tatigkeit in den Meldungen zur Sozialversicherung —
Ausgabe 2010 — Stand: Juli 2014 Nurnberg. https://www.ar-
beitsagentur.de/web/wcm/idc/groups/public/documents/web-
datei/mdaw/mdk5/~edisp/16019022dstbai391191.pdf.

Deutscher Bundestag (2015): Entwurf eines Gesetzes zur Starkung
der  Gesundheitsférderung und der Pravention.
http://www.bmg.bund.de/fileadmin/dateien/Down-
loads/P/Praeventionsgesetz/141217_Gesetzent-
wurf_Praeventionsgesetz.pdf.

Dilling H, Mombour W & Schmidt MH (2011): Internationale Klassi-
fikation psychischer Stérungen. ICD-10 Kapitel V (F). Kili-
nisch-diagnostische Leitlinien. Géttingen: Verlag Hans Huber.

DKFZ (0.J.): Krebsinzidenz in Deutschland. Prozentualer Anteil der
haufigsten Tumorlokalisationen an allen Krebsneuerkrankun-
gen in Deutschland 2010 nach Geschlecht.
https://www.dkfz.de/de/krebsatlas/download/Inzidenz.pdf.

Ducki A (2011): Gendersensible betriebliche Gesundheitsférderung.
In: Bamberg E, Ducki A & Metz A-M: Gesundheitsférderung
und Gesundheitsmanagement in der Arbeitswelt. Géttingen
u.a.: Hogrefe, 439-460.

Ducki A & Kalytta T (2014): Genderaspekte im Stress- und Ressour-
cenmanagement. In: Liedke BRDK: Stressmanagement far
Teams. 35-51.

Eichler M, Fuchs J & Maschewski-Schneider U (2000): Richtlinien
zur Vermeidung von Gender Bias in der Gesundheitsfor-
schung. . Zeitschrift fir Gesundheitswissenschaften 8(4),
293-310.



Literaturverzeichnis

173

Faltermaier T & HUbner I-M (2016): Psychosoziale Gesundheitsthe-
orien aus Geschlechterperspektive. In: Kolip P & Hurrelmann
K: Handbuch Geschlecht und Gesundheit. Manner und
Frauen im Vergleich. Bern: Hogrefe, 45-57.

Gerich J (2015): Krankenstand und Prasentismus als betriebliche
Indikatoren. Zeitschrift fir Personalforschung 29(1), 31-48.

GKV Spitzenverband (2014): Leitfaden Pravention. Berlin.

Hagen C & Starker A (2011): Epidemiologie — was féallt auf? Unter-
schiede in der Gesundheit von Mannern und Frauen. Public
Health Forum 19(71), 4.e1-4e2.

Haussler B, Hoer A & Hempel E (Hrsg.) (2014): Arzneimittel-Atlas
2014: Der Arzneimittelverbrauch in der GKV. Berlin, Heidel-
berg: Springer Verlag. ISBN: 978-3-662-43446-8.

IGES Institut (2006): DAK Gesundheitsreport 2006. . Hamburg: DAK

Versorgungsmanagement. http://www.dak.de/dak/down-
load/Gesundheitsreport_2006-1117002.pdf [Abruf am: 25.
September 2014].

IGES Institut (2008): DAK Gesundheitsreport 2008: Analyse der Ar-
beitsunféhigkeitsdaten. Schwerpunktthema Mann und Ge-
sundheit. Hamburg: DAK [Deutsche Angestellten Kranken-
kasse].  hitps://www.dak.de/dak/download/Gesundheitsre-
port_2008-1117014.pdf [Abruf am: 19. September 2014].

Johansson G & Lundberg | (2004): Adjustment latitude and attend-
ance requirements as determinants of sickness absence or
attendance. Empirical tests of the iliness flexibility model. So-
cial Science & Medicine 58(10), 1857-1868. http://www.sci-
encedirect.com/science/article/pii/S0277953603004076.

Kohler H (2003): Krankenstand — Ein beachtlicher Kostenfaktor mit
fallender Tendenz. Entwicklung, Struktur und Bestimmungs-
faktoren krankheitsbedingter Fehlzeiten. IAB-Werkstattbe-
richt (3), 3-10.

Kolip P & Hurrelmann K (2016): Geschlecht und Gesundheit: Eine
Einflhrung. In: Kolip P & Hurrelmann K: Handbuch Ge-
schlecht und Gesundheit. Manner und Frauen im Vergleich.
Bern: Hogrefe, 8-18.

Kurth B-M (2012): Erste Ergebnisse aus der "Studie zur Gesundheit
Erwachseneer in Deutschland" (DEGS). Bundesgesundheits-
blatt, 55, 980-990.

Lademann J & Kolip P (2008): Geschlechtergerechte Gesundheits-
férderung und Pravention. In: Badura B, Schréder H & Vetter
C: Fehlzeiten-Report 2007. Arbeit, Geschlecht und Gesund-
heit. Heidelberg: Springer, 5-19.



174

Literaturverzeichnis

Lademann J, Kolip P, Deitermann B, Bucksch J & Schwarze M
(2005): Gesundheit von Frauen und Mannern im mittleren Le-
bensalter. Berlin: RKI. http://www.rki.de/DE/Content/Gesund-
heitsmonitoring/Gesundheitsberichterstattung/GBEDown-
loadsT/mittleres_lebensalter.pdf?__blob=publicationFile.

Latham K & Peek CW (2012): Self-rated health and morbidity onset
among late midlife U.S. adults. Journals of Gerontology Se-
ries B: Psychological Sciences and Social Sciences 68(1),
107-116.

Lohmann-Haislah A (2012): Stressreport Deutschland 2012. Psychi-
sche Anforderungen, Ressourcen und Befinden. Berlin:
BAUA.

Marschall J, Nolting H-D & Hildebrandt S (2013): Gesundheitsreport
2013. Schwerpunkithema: Update psychische Erkrankungen
— Sind wir heute anders krank? Heidelberg: medhochzwei
Verlag GmbH.

Marschall J, Nolting H-D, Hildebrandt S & Schmucker C (2014): Ge-
sundheitsreport 2014. Die Rushhour des Lebens — Gesund-
heit im Spannungsfeld von Job, Karriere und Familie. Bei-
trage zur Gesundheitskonomie und Versorgungsforschung,
Bd. 7. Heidelberg: medhochzwei Verlag. ISBN: 978-3-86216-
144-7.

Merbach M & Bréahler E (2010): Pravention und Gesundheitsférde-
rung bei Mannern und Frauen. In: Hurrelmann K, Klotz T &
Haisch J: Lehrbuch Pravention und Gesundheitsférderung.
Bern: Verlag Hans Huber, 347-358.

Moller-Leimkihler AM, Bottlendera R, Strauf3 A & Rutz W (2004): Is
there evidence for a male depressive syndrome in inpatients
with major depression? Journal of Affective Disorders 80, 87-
93.

Muters S, Hoebel J & Lange C (2013): Diagnose Depression: Unter-
schiede bei Mannern und Frauen. GBE Kompakt. Berlin: Ro-
bert Koch-Institut (Hrsg.).

Pirolt E & Schauer G (2005): Gender Mainstreaming in der betrieb-
lichen Gesundheitsférderung. Geschlecht als Qualitatsmerk-
man der betrieblichen Gesundheitsférderung. Linz: ppm for-
schung + beratung.

Ritter M, Elsigan G & Kittel G (2008): Projekt "Gender
Mainstreaming in der betrieblichen Gesundheitsférderung".
In: Badura B, Schroder H & Vetter C: Fehlzeiten-Report 2007.
Arbeit, Geschlecht und Gesundheit. Heidelberg: Springer,
193-210.



Literaturverzeichnis

175

Robert Koch-Institut (2014): Daten und Fakten: Ergebnisse der Stu-
die "Gesundheit in Deutschland aktuell 2012". . Beitrdge zur
Gesundheitsberichterstattung des Bundes. Berlin: RKI.
http://www.rki.de/DE/Content/Gesundheitsmonitoring/Ge-
sundheitsberichterstattung/GBEDown-
loadsB/GEDA12.pdf?__blob=publicationFile.

Robert Koch-Institut (2015a): Gesundheit in Deutschland. Berlin:
RKI.

Robert Koch-Institut (2015b): Krebs in Deutschland 2011/2012. Ber-
lin: RKI.

Saf3 A-C & Rommel A (2016): Geschlechterunterschiede bei Unfal-
len. In: Kolip P & Hurrelmann K: Handbuch Geschlecht und
Gesundheit. Manner und Frauen im Vergleich. Bern: Hogrefe,
275-286.

Statistisches Bundesamt (2012): Geburten in Deutschland. Aus-
gabe 2012. Wiesbaden: Statistisches Bundesamt.

Statistisches Bundesamt (2016): Gestorbene nach ausgewahlten
Todesursachen 2014. Wiesbaden. https://www.desta-
tis.de/DE/ZahlenFakten/GesellschaftStaat/Gesundheit/To-
desursachen/Tabellen/EckdatenTU.html.

Steinke M & Badura B (2011): Prasentismus. Ein Review zum Stand
der Forschung. Dortmund, Berlin, Dresden: BAUA.

Stiehler M (2013): Férderung psychischer Gesundheit von Mannern
— eine Herausforderung fur die Manner, die Medizin und die
Gesellschaft. In: WeiBbach L & Stiehler M: Méannergesund-
heitsbericht 2013. Im Fokus: psychische Gesundheit Bern:
Verlag Hans-Huber.

van der Linde RM, Mavaddat N, Luben R, Brayne C, Simmons RK,
Khaw KT & Kinmonth AL (2013): Self-Rated Health and Car-
diovascular Disease Incidence: Results from a Longitudinal
Population-Based Cohort in Norfolk, UK. PLOS One 8(6), 1-
8.

WeiBbach L & Stiehler M (2013): Mannergesundheitsbericht 2013.
Im Fokus: psychische Gesundheit Bern: Verlag Hans-Huber.

Zok K (2008): Krank zur Arbeit: Einstellungen und Verhalten von
Frauen und Mannern beim Umgang mit Krankheit am Arbeits-
platz. In: Badura B, Schréder H & Vetter C: Fehlzeiten-Report
2007. Arbeit, Geschlecht und Gesundheit. Heidelberg: Sprin-
ger, 121-144




<<
  /ASCII85EncodePages false
  /AllowTransparency false
  /AutoPositionEPSFiles true
  /AutoRotatePages /None
  /Binding /Left
  /CalGrayProfile (Dot Gain 20%)
  /CalRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CalCMYKProfile (U.S. Web Coated \050SWOP\051 v2)
  /sRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CannotEmbedFontPolicy /Error
  /CompatibilityLevel 1.4
  /CompressObjects /Tags
  /CompressPages true
  /ConvertImagesToIndexed true
  /PassThroughJPEGImages true
  /CreateJobTicket false
  /DefaultRenderingIntent /Default
  /DetectBlends true
  /DetectCurves 0.0000
  /ColorConversionStrategy /CMYK
  /DoThumbnails false
  /EmbedAllFonts true
  /EmbedOpenType false
  /ParseICCProfilesInComments true
  /EmbedJobOptions true
  /DSCReportingLevel 0
  /EmitDSCWarnings false
  /EndPage -1
  /ImageMemory 1048576
  /LockDistillerParams false
  /MaxSubsetPct 100
  /Optimize true
  /OPM 1
  /ParseDSCComments true
  /ParseDSCCommentsForDocInfo true
  /PreserveCopyPage true
  /PreserveDICMYKValues true
  /PreserveEPSInfo true
  /PreserveFlatness true
  /PreserveHalftoneInfo false
  /PreserveOPIComments true
  /PreserveOverprintSettings true
  /StartPage 1
  /SubsetFonts true
  /TransferFunctionInfo /Apply
  /UCRandBGInfo /Preserve
  /UsePrologue false
  /ColorSettingsFile ()
  /AlwaysEmbed [ true
  ]
  /NeverEmbed [ true
  ]
  /AntiAliasColorImages false
  /CropColorImages true
  /ColorImageMinResolution 300
  /ColorImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleColorImages false
  /ColorImageDownsampleType /Bicubic
  /ColorImageResolution 300
  /ColorImageDepth -1
  /ColorImageMinDownsampleDepth 1
  /ColorImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeColorImages true
  /ColorImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterColorImages true
  /ColorImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /ColorACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /ColorImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000ColorACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000ColorImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasGrayImages false
  /CropGrayImages true
  /GrayImageMinResolution 300
  /GrayImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleGrayImages false
  /GrayImageDownsampleType /Bicubic
  /GrayImageResolution 300
  /GrayImageDepth -1
  /GrayImageMinDownsampleDepth 2
  /GrayImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeGrayImages true
  /GrayImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterGrayImages true
  /GrayImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /GrayACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /GrayImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000GrayACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000GrayImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasMonoImages false
  /CropMonoImages true
  /MonoImageMinResolution 1200
  /MonoImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleMonoImages false
  /MonoImageDownsampleType /Bicubic
  /MonoImageResolution 1200
  /MonoImageDepth -1
  /MonoImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeMonoImages true
  /MonoImageFilter /CCITTFaxEncode
  /MonoImageDict <<
    /K -1
  >>
  /AllowPSXObjects false
  /CheckCompliance [
    /None
  ]
  /PDFX1aCheck false
  /PDFX3Check false
  /PDFXCompliantPDFOnly false
  /PDFXNoTrimBoxError true
  /PDFXTrimBoxToMediaBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXSetBleedBoxToMediaBox true
  /PDFXBleedBoxToTrimBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXOutputIntentProfile (None)
  /PDFXOutputConditionIdentifier ()
  /PDFXOutputCondition ()
  /PDFXRegistryName ()
  /PDFXTrapped /False

  /CreateJDFFile false
  /Description <<

    /BGR <>
    /CHS <FEFF4f7f75288fd94e9b8bbe5b9a521b5efa7684002000410064006f006200650020005000440046002065876863900275284e8e9ad88d2891cf76845370524d53705237300260a853ef4ee54f7f75280020004100630072006f0062006100740020548c002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e003000204ee553ca66f49ad87248672c676562535f00521b5efa768400200050004400460020658768633002>
    /CHT <FEFF4f7f752890194e9b8a2d7f6e5efa7acb7684002000410064006f006200650020005000440046002065874ef69069752865bc9ad854c18cea76845370524d5370523786557406300260a853ef4ee54f7f75280020004100630072006f0062006100740020548c002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e003000204ee553ca66f49ad87248672c4f86958b555f5df25efa7acb76840020005000440046002065874ef63002>
    /CZE <>
    /DAN <>
    /ESP <>
    /ETI <>
    /FRA <>
    /GRE <>

    /HRV (Za stvaranje Adobe PDF dokumenata najpogodnijih za visokokvalitetni ispis prije tiskanja koristite ove postavke.  Stvoreni PDF dokumenti mogu se otvoriti Acrobat i Adobe Reader 5.0 i kasnijim verzijama.)
    /HUN <>
    /ITA <>
    /JPN <FEFF9ad854c18cea306a30d730ea30d730ec30b951fa529b7528002000410064006f0062006500200050004400460020658766f8306e4f5c6210306b4f7f75283057307e305930023053306e8a2d5b9a30674f5c62103055308c305f0020005000440046002030d530a130a430eb306f3001004100630072006f0062006100740020304a30883073002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e003000204ee5964d3067958b304f30533068304c3067304d307e305930023053306e8a2d5b9a306b306f30d530a930f330c8306e57cb30818fbc307f304c5fc59808306730593002>
    /KOR <FEFFc7740020c124c815c7440020c0acc6a9d558c5ec0020ace0d488c9c80020c2dcd5d80020c778c1c4c5d00020ac00c7a50020c801d569d55c002000410064006f0062006500200050004400460020bb38c11cb97c0020c791c131d569b2c8b2e4002e0020c774b807ac8c0020c791c131b41c00200050004400460020bb38c11cb2940020004100630072006f0062006100740020bc0f002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e00300020c774c0c1c5d0c11c0020c5f40020c2180020c788c2b5b2c8b2e4002e>
    /LTH <>
    /LVI <>
    /NLD (Gebruik deze instellingen om Adobe PDF-documenten te maken die zijn geoptimaliseerd voor prepress-afdrukken van hoge kwaliteit. De gemaakte PDF-documenten kunnen worden geopend met Acrobat en Adobe Reader 5.0 en hoger.)
    /NOR <>
    /POL <>
    /PTB <>
    /RUM <>
    /RUS <>
    /SKY <>
    /SLV <>
    /SUO <>
    /SVE <>
    /TUR <>
    /UKR <>
    /ENU (Use these settings to create Adobe PDF documents best suited for high-quality prepress printing.  Created PDF documents can be opened with Acrobat and Adobe Reader 5.0 and later.)
    /DEU <>
  >>
  /Namespace [
    (Adobe)
    (Common)
    (1.0)
  ]
  /OtherNamespaces [
    <<
      /AsReaderSpreads false
      /CropImagesToFrames true
      /ErrorControl /WarnAndContinue
      /FlattenerIgnoreSpreadOverrides false
      /IncludeGuidesGrids false
      /IncludeNonPrinting false
      /IncludeSlug false
      /Namespace [
        (Adobe)
        (InDesign)
        (4.0)
      ]
      /OmitPlacedBitmaps false
      /OmitPlacedEPS false
      /OmitPlacedPDF false
      /SimulateOverprint /Legacy
    >>
    <<
      /AddBleedMarks false
      /AddColorBars false
      /AddCropMarks false
      /AddPageInfo false
      /AddRegMarks false
      /ConvertColors /ConvertToCMYK
      /DestinationProfileName ()
      /DestinationProfileSelector /DocumentCMYK
      /Downsample16BitImages true
      /FlattenerPreset <<
        /PresetSelector /MediumResolution
      >>
      /FormElements false
      /GenerateStructure false
      /IncludeBookmarks false
      /IncludeHyperlinks false
      /IncludeInteractive false
      /IncludeLayers false
      /IncludeProfiles false
      /MultimediaHandling /UseObjectSettings
      /Namespace [
        (Adobe)
        (CreativeSuite)
        (2.0)
      ]
      /PDFXOutputIntentProfileSelector /DocumentCMYK
      /PreserveEditing true
      /UntaggedCMYKHandling /LeaveUntagged
      /UntaggedRGBHandling /UseDocumentProfile
      /UseDocumentBleed false
    >>
  ]
>> setdistillerparams
<<
  /HWResolution [2400 2400]
  /PageSize [612.000 792.000]
>> setpagedevice


