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Vorwort

Durch die weltweite Coronavirus-Pandemie ist das, 
was wir bisher als unsere Normalität wahrgenom-
men haben, infrage gestellt worden. Im Gegenzug 
hat sich eine neue Normalität etabliert, die in vie-
lerlei Hinsicht bis vor Kurzem noch als weitgehend 
utopisch, oder zumindest als Seltenheit galt. So sind 
Videokonferenzen in der Arbeitswelt oder in der 
Kommunikation zwischen Patient und Arzt bzw. 
Psychotherapeut längst Teil des new normal gewor-
den. Natürlich ist diese Entwicklung nicht nur mit 
Chancen, sondern auch mit neuen Herausforderun-
gen für alle Beteiligten verbunden. Eines zeichnet 
sich jedoch klar ab: Ein Zurück zum Status quo ante 
wird es nicht geben. Welche besondere Rolle dabei 
die Coronavirus-Pandemie im Kontext von Gesund-
heit und Arbeit spielt, steht im Fokus des diesjähri-
gen BKK Gesundheitsreports.

Neue Normalität von Gesundheit und Arbeit

Die Digitalisierung ist heute mehr denn je fester Be-
standteil von Gesundheit und Arbeit. Neben der mas-
siven Ausweitung der Möglichkeiten der Fernbehand-
lung in der Gesundheitsversorgung, ist mobiles Arbei-
ten – häufig in Form von Homeoffice – mittlerweile 
für viele Beschäftigte zur neuen Normalität gewor-
den. Wie unsere diesjährige Umfrage zeigt, ent-
spricht dies dem Bedürfnis vieler Beschäftigten: Mo-
biles Arbeiten inklusive der zugehörigen Rahmenbe-
dingungen stehen ganz oben auf der Wunschliste der 
Arbeitsbedingungen. Andererseits wird deutlich, 
dass sich mit fortwährender Dauer der Pandemie das 
körperliche und psychische Belastungsempfinden der 
Befragten sukzessive verschlechtert hat. Das ist aller-
dings kein Grund für Alarmismus, mündet doch nicht 
jede Belastung automatisch in eine behandlungsbe-
dürftige Erkrankung. Vielmehr ist die Fähigkeit zur 
Resilienz von Personen und Organisationen dabei vor 
allem in Krisenzeiten von besonderer Bedeutung. 
Eine digitalisierte Arbeitswelt stellt dabei nicht nur 
formal, sondern auch inhaltlich neue Anforderungen 
an die Betriebliche Gesundheitsförderung.

Dass nicht alle Beschäftigten in gleichem Maß 
von der Pandemie betroffen sind, zeigen nicht zu-
letzt die Analysen unserer Versorgungsdaten. Neben 
den Erziehungs-, Gesundheits- und Pflegeberufen, 

sind es vor allem Beschäftigte mit geringem sozialen 
Status, die besonders häufig aufgrund von COVID-19 
in medizinischer Behandlung sind. Dabei handelt es 
sich oftmals um solche Tätigkeiten, die meist nur 
vor Ort ausgeübt werden können bzw. häufig einem 
erhöhten Infektionsrisiko ausgesetzt sind. Vor allem 
bei diesen Beschäftigten das Risiko einer Infektion 
zu minimieren, schützt nicht nur die Betroffenen 
selbst, sondern alle Menschen, mit denen sie Kon-
takt haben. Neben Homeoffice hat zudem die Mög-
lichkeit der Videosprechstunde dazu beigetragen, 
das Ansteckungsrisiko bei anderen Infektionen, ins-
besondere der Atemwegserkrankungen, deutlich zu 
senken. Diese Möglichkeit über die aktuelle Pande-
mie hinaus beizubehalten, würde sich nicht nur prä-
ventiv auf den Verlauf zukünftiger Pandemien, son-
dern auch auf die wesentlich häufiger vorkommen-
den Grippe- und Erkältungswellen auswirken. 

Der BKK Gesundheitsreport 2021

Mein besonderer Dank gilt den Gastautorinnen und 
Gastautoren für deren ausgezeichnete Fachbeiträge 
und Interviews, welche die Analysen der Gesund-
heitsdaten erweitern und ergänzen. Zudem gilt 
mein Dank allen weiteren Beteiligten, die zum Ge-
lingen des BKK Gesundheitsreports 2021 beigetragen 
haben, vor allem meinem Mitherausgeber Prof. Dr. 
Holger Pfaff, sowie dem Team der Gesundheitsbe-
richterstattung Karin Kliner, Dr. Matthias Richter 
und Dirk Rennert. Der Medizinisch Wissenschaftli-
chen Verlagsgesellschaft, insbesondere Susann We-
ber, Anna-Lena Spies und Lisa Maria Pilhofer, danke 
ich für die hervorragende verlegerische Betreuung 
und Zusammenarbeit. 

Ich wünsche Ihnen eine anregende Lektüre.

Ihr

Franz Knieps
Vorstand des BKK Dachverbandes e.V.
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In den einzelnen Kapiteln des BKK Gesundheitsre-
ports werden unterschiedliche Versichertengruppen 
zur Auswertung zugrunde gelegt. Welche Gruppen 
jeweils betrachtet werden, ist in den entsprechen-
den Kapiteln bzw. Abschnitten des Gesundheitsre-
ports beschrieben. In der überwiegenden Mehrzahl 
der Fälle handelt es sich dabei um die Gruppe der BKK 
Versicherten insgesamt bzw. die der beschäftigten 
Mitglieder insgesamt. In ❱❱❱ Abbildung 1 sind diese 
und weitere Versichertengruppen sowie deren Bezie-
hungen zueinander im Überblick dargestellt.

Qualitätssicherung

Bevor die Daten für Auswertungen verwendet wer-
den können, durchlaufen sie zahlreiche Vollständig-
keits- und Plausibilisierungsprüfungen, u.a. für:

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

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

	� Kodierung: Die für die einzelnen Leistungsbereiche 
vergebenen Kodierungen nach den verschiede-
nen Klassifikationssystemen müssen denen der 
amtlichen Verzeichnisse entsprechen, um für die 
Auswertungen berücksichtigt zu werden.

	� Falldauer: Arbeitsunfähigkeitsfälle (AU-Fälle) mit 
einer Falldauer von mehr als 600 Kalendertagen 
bzw. Krankenhausfälle (KH-Fälle) mit einer Dau-
er von mehr als 365 bzw. 366 Kalendertagen wer-
den aus den Auswertungen ausgeschlossen.

Methodische Hinweise

Abbildung 1 Struktur der BKK Versicherten nach Versichertengruppen
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Sonstige
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Mitglieder
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Versichertenstammdaten

Die für den Report verwendeten Versichertendaten 
stammen aus dem sogenannten Versichertenkurz-
satz, der quartalsweise von den Krankenkassen über-
mittelt wird und neben den notwendigen Versicher-
tenmerkmalen auch die zugehörigen Versicherten-
zeiten abbildet. Folgende Merkmale werden daraus 
für den Report verwendet:
	� Versicherungszeitraum,
	� Alter,
	� Geschlecht,
	� Versichertengruppe,
	� Wohnort,
	� berufliche Tätigkeit und
	� Wirtschaftsgruppe des Arbeitgebers 

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

Ein Beispiel für die Zuordnung zu Versichertengruppen 
bzw. die Berücksichtigung von Versichertenzeiten: Ist ein 
Versicherter 6 Monate berufstätig und weitere 6 Monate 
arbeitslos, so wird dieser mit 0,5 Versichertenjahren als 
Beschäftigter und mit weiter 0,5 Versichertenjahren als 
Arbeitsloser im entsprechenden Berichtszeitraum in die 
Auswertungen einbezogen.

Arbeitsunfähigkeitsdaten

Jahresdaten
Die für den Report verwendeten Arbeitsunfähig-
keitsdaten basieren hauptsächlich auf den quartals-
weisen Datenlieferungen der BKK im Rahmen der 
Erstellung der amtlichen Leistungsstatistiken (KG2 
und KG5: Leistungsfälle und -tage; KG8: Krankheits-
artenstatistik). Dabei werden in der Regel alle im 
benannten Berichtsjahr abgeschlossenen Leistungs-
fälle in die Auswertung aufgenommen. Die Auswer-
tungen orientieren sich dabei weitestgehend an den 
inhaltlichen Bestimmungen der benannten amt-
lichen Statistiken, z.B. wird die Falldauer als Dif-
ferenz zwischen Beginn und Ende des AU-Falls in 
Kalendertagen ermittelt. Die Falldauer enthält dabei 
sowohl Zeiten mit Entgeltfortzahlung als auch sol-
che mit Krankengeldbezug. Zudem werden auch sol-
che Arbeitsunfähigkeitszeiten in den Auswertungen 
berücksichtigt, die im Rahmen von Wege- und 
Arbeitsunfällen sowie während einer medizinischen 
Rehabilitation anfallen. Jedem AU-Fall wird eine 

Haupt- oder erstgenannte Diagnose entsprechend 
der dokumentierten AU-Bescheinigung zugeordnet. 
Nicht in den AU-Daten enthalten sind die Ausnah-
metatbestände, wie sie in § 3 der Arbeitsunfähig-
keits-Richtlinie des G-BA (z.B. Betreuung bzw. Pfle-
ge eines erkrankten Kindes) definiert sind, sowie 
auch sogenannte „Karenztage“, die der Arbeitgeber 
dem Arbeitnehmer nach § 5 Abs. 1 Entgeltfortzah-
lungsgesetz ohne AU-Bescheinigung gewähren kann.

Monatsdaten
Neben den Ergebnissen des zurückliegenden Be-
richtsjahres werden zusätzlich die aktuellen Ent-
wicklungen im AU-Geschehen anhand einer speziel-
len BKK Monatsstatistik der beschäftigten BKK Mit-
glieder für die ersten beiden Quartale des aktuellen 
Berichtsjahres dargestellt. Diese geben, aufgrund 
ihrer Aktualität, erste Hinweise auf aktuelle und zu-
künftige Trends im AU-Geschehen, die u.a. für den 
Report des Folgejahres von Bedeutung sein können. 
Diese spezielle BKK Monatsstatistik weicht aufgrund 
ihrer Erhebungs- und Auswertungsmethodik von der 
Jahresstatistik ab. Ein Vergleich der Monatsdaten 
mit den Jahresdaten, die diesem Report zugrunde 
liegen, ist deshalb nur eingeschränkt möglich. Im 
Unterschied zur amtlichen Monatsstatistik (KM1-
Statistik), die stichtagsbezogen am jeweils ersten 
Kalendertag eines Monats ermittelt wird, basiert die 
Monatsstatistik der Betriebskrankenkassen auf den 
AU-Meldungen des gesamten Berichtsmonats. Da 
jährlich ein großer Teil der o.g. Stichtage auf einen 
gesetzlichen Feiertag bzw. ein Wochenende fällt und 
an solchen Tagen nur ein geringerer Teil der AU-Zei-
ten gemeldet wird, unterschätzt die Stichtagsstatis-
tik systematisch das Ausmaß des AU-Geschehens.

Krankenhausdaten

Die im Report verwendeten Krankenhausdaten ba-
sieren, genau wie die Arbeitsunfähigkeitsdaten, auf 
den Datenlieferungen der BKK im Rahmen der Er-
stellung der amtlichen Leistungsstatistiken KG2 und 
KG5, wobei auch hier alle im Berichtsjahr abge-
schlossenen Leistungsfälle in die Auswertung aufge-
nommen werden und die Falldauer kalendertäglich 
ermittelt wird. Zusätzlich zu beachten ist hier, dass 
nur die stationären bzw. teilstationären KH-Fälle be-
rücksichtigt werden. KH-Tage werden bei den vor-
liegenden Auswertungen stets inklusive der Aufnah-
me- und Entlassungstage gezählt. Für die Zuord-
nung der KH-Fälle zu den Diagnosen wird die pro Fall 
dokumentierte Entlassungsdiagnose verwendet.

❱❱❱
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Daten der ambulanten Versorgung

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

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

Arzneimittelverordnungsdaten

Die Arzneimittelverordnungsdaten basieren eben-
falls auf den Vereinbarungen zum Datenaustausch 
mit den Leistungserbringern (DALE) und werden 
quartalsweise durch die Apothekenabrechnungszen-
tren übermittelt. Bei den Arzneimitteldaten werden 
alle erstattungsfähigen Einzelverordnungen (EVO) 
von apothekenpflichtigen Arzneimitteln berücksich-
tigt, deren Verordnungsdatum im für diesen Report 
relevanten Berichtsjahr liegt. Hiervon ausgenom-
men sind Hilfsmittel und Zahnarztverordnungen. 
Die hier berichteten Kennzahlen basieren aus-
schließlich auf Verordnungen aus dem ambulanten 
Sektor. Daten zu Arzneimittelverordnungen für den 
stationären Sektor liegen aufgrund der Besonder-
heiten der DRG-Systematik nicht vor. Für den BKK 
Gesundheitsreport werden vorranging die Einzel-
verordnungen (EVO), die definierten Tagesdosen 
(DDD) sowie der Anteil der Versicherten mit mindes-
tens einer Verordnung in Prozent als Kennzahlen 

❱❱❱

verwendet. Für den Anteil der Versicherten mit min-
destens einer Verordnung gilt die gleiche Methodik, 
wie bei der Berechnung der Anteile in der ambulan-
ten Versorgung.

Verwendete Kennzahlen

Im Folgenden sind noch einmal die wichtigsten ver-
wendeten Kennzahlen aus den einzelnen Leistungs-
bereichen optional mit Berechnungsvorschrift auf-
gezählt:
	� AU-Fälle: Das ist die Anzahl der Fälle, die mit einer 

Arbeitsunfähigkeit verbunden sind. In der Regel 
werden die Angaben zur Vergleichbarkeit mit 
Mitgliederjahren ins Verhältnis gesetzt (AU-Fäl-
le je Mitglied).

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

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

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

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

	� KG-Fälle: Diese Kennzahl gibt die Anzahl der AU-
Fälle die mit einer Krankengeldzahlung in Ver-
bindung stehen an. In der Regel werden die An-
gaben zur Vergleichbarkeit mit Mitgliederjahren 
ins Verhältnis gesetzt (KG-Fälle je Mitglied).

	� KG-Tage: Diese Kennzahl gibt die Anzahl der AU-Ta-
ge die mit einer Krankengeldzahlung in Verbin-
dung stehen an. In der Regel werden die Anga-
ben zur Vergleichbarkeit mit Mitgliederjahren 
ins Verhältnis gesetzt (KG-Fälle je Mitglied).

	� KKG-Fälle: Diese Kennzahl gibt die Anzahl der Kin-
derkrankengeldfälle an. In der Regel werden die 
Angaben zur Vergleichbarkeit mit Mitgliederjah-
ren ins Verhältnis gesetzt (KKG-Fälle je Mit-
glied).

	� KKG-Tage: Diese Kennzahl gibt die Anzahl der Kin-
derkrankengeldtage an. In der Regel werden die 
Angaben zur Vergleichbarkeit mit Mitgliederjah-
ren ins Verhältnis gesetzt (KKG-Tage je Mitglied).
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	� KH-Fälle: Das ist die Anzahl der Fälle, die mit einem 
Krankenhausaufenthalt verbunden sind. In der 
Regel werden die Angaben zur Vergleichbarkeit 
mit Versichertenjahren ins Verhältnis gesetzt 
(KH-Fälle je Versicherten).

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

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

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

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

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

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

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

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

❱❱❱

Zusätzliche Anmerkungen zu den ermittelten 
Kenngrößen

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

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

	� Beim Krankenstand handelt es sich um eine 
Kenngröße, die den Prozentanteil der Kalender-
tage angibt, die ein Beschäftigter durchschnitt-
lich pro Kalenderjahr arbeitsunfähig ist. Insofern 
kann diese Kennzahl auch bei der Betrachtung 
betrieblicher Ausfalltage verwendet werden.

	� Ab dem Berichtsjahr 2016 gelten für die AU-Daten 
einige Veränderungen und Modifikationen. Zum 
einen sind Arbeitsunfähigkeitszeiten, die mit 
einem Arbeitsunfall verbunden sind und deshalb 
in der Regel nicht unter Kostenträgerschaft der 
GKV abgerechnet bzw. dokumentiert werden, ab 
diesem Zeitpunkt vollständig (zuvor nur teilwei-
se) enthalten. Zum anderen werden Arbeitsunfä-
higkeitszeiten, die während eines Heilverfahrens 
bzw. einer Anschlussheilbehandlung (medizini-
sche Rehabilitation) entstehen, ebenfalls erstmals 
ab diesem Zeitpunkt vollständig (zuvor nicht ent-
halten) in den AU-Daten abgebildet. Somit kann – 
insbesondere im Vergleich zu den AU-Kennzahlen 
aus den Vorjahren – ein vermeintlicher Anstieg 
sichtbar werden, der aber vor allem durch die Än-
derung der Auswertungsmethodik bedingt ist.

	� Ab dem Berichtsjahr 2020 liegen aufgrund von 
Änderungen in der Datenerfassungs- und -über-
mittlungsverordnung (DEÜV) Angaben zur An-
zahl von Beschäftigten in Unternehmen nur 
noch in 2 Größenklassen (weniger bzw. 31 und 
mehr Beschäftigte) vor. Differenzierte Auswer-
tungen der gesundheitlichen Lage von Beschäf-
tigten im Zusammenhang mit der Betriebsgröße 
sind somit nicht mehr möglich.

Zusatzinformationen in der Klassifikation der Berufe 
(KldB 2010)
Die Auswertung der Berufe erfolgt seit dem Berichts-
jahr 2015 anhand der Klassifikation der Berufe (KldB 
2010) nach Berufssektoren, Berufssegmenten und 
Berufshauptgruppen (❱❱❱ Anhang B.4). Neben der 
ausgeübten Tätigkeit des Beschäftigten, enthält die 
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Kennzahlen wiederum in den jeweils übergeordne-
ten Aggregaten der Gesamt- oder Summenwerte ent-
halten sind. Eine Ausnahme bildet die Gruppe der 
diversen Personen, die weder dem weiblichen noch 
dem männlichen Geschlecht zugeordnet sind: Auf-
grund ihrer geringen Anzahl (< 100) sowie den ent-
sprechend geringen Leistungsfällen in den verschie-
denen Versorgungsbereichen wird diese Gruppe aus 
Datenschutzgründen für die Analysen nicht berück-
sichtigt.

Externe Datenquellen und verwendete Klassifikationen

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

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

versicherung (GKV) des Bundesministeriums für 
Gesundheit (BMG)

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

	� Klassifikationen des Bundesinstituts für Arznei-
mittel und Medizinprodukte (BfArM)

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

Krankheiten und verwandter Gesundheitsprob-
leme, 10. Revision, German Modification (ICD-
10-GM Version 2020) (❱❱❱ Anhang B.1)

	� Anatomisch-Therapeutisch-Chemische Klassifi-
kation (ATC-Klassifikation Version 2020) (❱❱❱ An-
hang B.2)

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

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

	� Amtlicher Gemeindeschlüssel des Statistischen 
Bundesamtes (AGS)

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

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

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

KldB 2010 noch weitere relevante Information, z.B. 
zum höchsten schulischen bzw. beruflichen Ab-
schluss, zum Anforderungsniveau der Tätigkeit, zur 
Anstellung über eine Arbeitnehmerüberlassung und 
zur Vertragsform. Für eine kleine Gruppe (ca. 1%) der 
beschäftigten BKK Mitglieder liegen keine validen 
Angaben zum Tätigkeitsschlüssel vor. In den arbeits-
weltlichen Analysen wird diese Gruppe deshalb nicht 
separat betrachtet, sie geht aber grundsätzlich in die 
Berechnungen zu den jeweiligen Gesamtwerten der 
Beschäftigten ein.

Standardisierung
In einzelnen Kapiteln des BKK Gesundheitsreports 
werden aus Vergleichsgründen auch alters- und ge-
schlechtsstandardisierte Kenngrößen berechnet. Die 
Standardisierung dient dazu, das Krankheitsgesche-
hen unabhängig von den jeweils unterschiedlichen 
Alters- und Geschlechtsverteilungen der BKK Versi-
cherten abbilden zu können. Hierbei wird das Ver-
fahren der direkten Standardisierung angewendet 
und die Gesamtheit der gesetzlich Krankenversicher-
ten (GKV-Versicherte) bzw. für arbeitsweltbezogene 
Auswertungen die sozialversicherungspflichtig Be-
schäftigten in Deutschland als Standardpopulation 
genutzt. Die entsprechenden Kenngrößen werden 
also so berechnet, als entspräche die Alters- und Ge-
schlechtsverteilung der BKK Mitglieder der Vertei-
lung bei den GKV-Versicherten bzw. den sozialversi-
cherungspflichtig Beschäftigten in Deutschland ins-
gesamt. Die Standardisierung ermöglicht zudem 
einen Vergleich der BKK Daten mit den Angaben an-
derer Krankenkassen, insofern die gleiche Methode 
der Standardisierung Anwendung findet.

Datenschutz und Fallzahlgrenzen
Sowohl aus statistischen (Minimierung von Ergeb-
nisverzerrungen durch Ausreißer) als auch aus 
Datenschutzgründen (Anonymität der BKK Versi-
cherten) werden für die Analysen der Leistungsdaten 
der BKK Versicherten verschiedene Grenzwerte zu-
grunde gelegt. Gruppen mit weniger als 50 Mitglie-
dern werden nicht geschlechtsspezifisch, sondern 
nur mit ihrem Gesamtwert bzw. bei weniger als 
5 Fällen bzw. Verordnungen gar nicht separat dar-
gestellt. Wirtschaftszweige (WZ 2008) bzw. Berufs-
gruppen (KldB 2010) mit weniger als 500 beschäftig-
ten BKK Mitgliedern werden in den entsprechenden 
Auswertungen der verschiedenen Leistungsbereiche 
ebenfalls nicht separat dargestellt. Für alle genannten 
Einschränkungen gilt, dass die nicht dargestellten 
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	� EVO Einzelverordnungen
	� GKV Gesetzliche Krankenversicherung
	� ICD-10 GM  International Statistical Classifica-

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

	� KH Krankenhaus
	� KldB 2010  Klassifikation der Berufe Ausgabe 

2010
	� KKG Kinderkrankengeld 
	� WZ 2008  Klassifikation der Wirtschafts-

zweige Ausgabe 2008

Abkürzungsverzeichnis

Abschließend werden die im BKK Gesundheitsreport 
am häufigsten verwendeten fachlichen Abkürzun-
gen alphabetisch aufgelistet. Nähere Erläuterun-
gen sind in diesem Abschnitt unter anderem im 
Punkt ❱❱❱ Verwendete Kennzahlen bzw. an den je-
weils einschlägigen Stellen in den folgenden Kapi-
teln zu finden.

	� ATC  Anatomisch-Therapeutisch-Chemische 
Klassifikation

	� AU Arbeitsunfähigkeit
	� BKK Betriebskrankenkasse(n)
	� DDD  Defined Daily Doses (definierte Tagesdosen)
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1. Krise – Wandel – Aufbruch: Ergebnisse der 
Beschäftigtenbefragung

Veränderungen der arbeitsbezogenen Mobilität 
in der Coronavirus-Pandemie
	� Die Pendlerentfernung zwischen Wohn- und 

Arbeitsort hat sich im Juni 2021 mit durchschnitt-
lich 19,5 Kilometern im Vergleich zum Juni 2020 
mit 17,4 Kilometern nur wenig verändert.

	� Rund die Hälfte der Beschäftigten geben zu bei-
den Umfragezeitpunkten an, dass sie zwischen 
10 bis 30 Minuten für ihren Arbeitsweg benö-
tigen.

	� Ebenfalls nahezu unverändert nutzt etwas mehr 
als jeder zweite Pendler für den Weg zur Arbeit 
ein Auto.

	� Der Anteil der Beschäftigten, die täglich zwi-
schen Wohn- und Arbeitsort pendelt, hat hin-
gegen innerhalb des letzten Jahres deutlich abge-
nommen (2020: 60,8%; 2021: 53,9%).

	� Im Baugewerbe bzw. in den Bauberufen sowie in 
den IT- und naturwissenschaftlichen Dienstleis-
tungsberufen hat die Wegentfernung im Ver-
gleich zum Vorjahr am stärksten zugenommen.

	� Ein Rückgang bei der Wegentfernung ist v.a. im 
Gastgewerbe bzw. bei den Lebensmittel- und 
Gastgewerbeberufen zu verzeichnen.

	� Für die Mehrheit der Wirtschafts- und Berufs-
gruppen haben sich Wegentfernung und -dauer 
im 1-Jahres-Vergleich hingegen nur geringfügig 
verändert.

	� Eine niedrige Zufriedenheit mit der arbeitsbe-
dingten Mobilität steht im Zusammenhang mit 
einer hohen Wegdauer für den meist täglichen 
Arbeitsweg.

	� Insgesamt hat sich die Zufriedenheit mit der 
arbeitsbedingten Mobilität zwischen beiden Um-
fragezeitpunkten nahezu nicht verändert.

	� Gleiches gilt für den Einfluss der Mobilität auf die 
Gesundheit und das Sozialleben. Auch hier zei-
gen sich im Vorjahresvergleich kaum Verände-

rungen in den Einschätzungen der befragten Be-
schäftigten.

Veränderung der Nutzung von mobiler Arbeit und 
Homeoffice in der Coronavirus-Pandemie
	� Mehr als jeder fünfte Beschäftigte (22,7%) arbeitet 

im Jahr 2021 regelmäßig (oft bzw. immer) mobil 
bzw. im Homeoffice, was einer deutlichen Steige-
rung im Vergleich zum Vorjahr (14,3%) entspricht. 

	� Neben der Tätigkeit selbst, die nur vor Ort ausge-
übt werden kann, wird nach wie vor von etwa 
einem Drittel der Beschäftigten (2020: 35,2%; 
2021: 31,1%) der Arbeitgeber bzw. der Vorgesetzte 
als häufigster Hinderungsgrund für mobile 
Arbeit bzw. Homeoffice benannt. 

	� Sowohl bei der tatsächlichen als auch bei der ge-
wünschten Unterstützung durch den Arbeitgeber 
werden mobiles Arbeiten bzw. Homeoffice sowie 
eine flexible Arbeitszeitgestaltung mit Abstand 
am häufigsten – Tendenz steigend – genannt.

	� Berufs- und Wirtschaftsgruppen, die aufgrund 
der ausgeübten Tätigkeit besonders für mobile 
Arbeit geeignet sind (z.B. Information und Kom-
munikation, öffentliche Verwaltung, Finanz- 
und Versicherungsdienstleistungen), verzeich-
nen im 1-Jahres-Vergleich die größten Zuwächse 
an mobilen bzw. in Homeoffice Beschäftigten.

	� In den Bereichen Erziehung und Unterricht so-
wie Verkehr und Logistik ist hingegen v.a. auf-
grund geänderter Rahmenbedingungen (Rück-
kehr zum Präsenzunterricht, Anstieg der Mobili-
tät und des Warenverkehrs) ein deutlicher Rück-
gang des Homeoffice-Anteils bei den Beschäftig-
ten zu beobachten.

Auswirkungen der Coronavirus-Pandemie auf Gesundheit 
und Arbeit
	� Ist die arbeitsbedingte Mobilität durch die Corona-

virus-Pandemie im Jahr 2020 aus Sicht der Be-
schäftigten deutlich zurückgegangen, so ist für 
2021 wieder ein leichter Anstieg zu verzeichnen.
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Tage je Beschäftigten) kaum verändert. Dagegen 
sind die Fallzahlen mit rund 1,2 AU-Fällen je Be-
schäftigten vor allem aufgrund der Coronavirus-
Pandemie im Vergleich zu den Vorjahren deut-
lich zurückgegangen.

	� Die stärksten Rückgänge sind dabei bei den 
Arbeitsunfähigkeitszeiten im Zusammenhang 
mit Kurzzeiterkrankungen zu verzeichnen. 
Gleichzeitig ist durch den massiven Rückgang 
der AU-Fälle im Zusammenhang mit Kurzzeit-
erkrankungen die durchschnittliche Falldauer 
sprunghaft angestiegen (2019: 13,4 Tage je Fall; 
2020: 15,6 Tage je Fall).

	� Vor allem im ersten Quartal des Jahres 2021 sind 
wesentlich niedrigere Krankenstände als in den 
Vorjahren zu verzeichnen. 

	� Insbesondere die AU-Zeiten, die im Zusammen-
hang mit meist leichten und kurzfristigen Atem-
wegserkrankungen in Verbindung stehen, sind 
in diesem Zeitraum stark zurückgegangen. 
Neben den durch die Coronavirus-Pandemie gel-
tenden Hygiene- und Abstandsregeln, sind die 
vermehrte Nutzung des mobilen Arbeitens und 
die Möglichkeit, sich ohne direkten Arztkontakt 
bei leichten Atemwegsinfekten krankschreiben 
zu lassen, für den deutlichen Rückgang verant-
wortlich.

	� Im Jahr 2020 sind Atemwegserkrankungen (26,2%), 
gefolgt von Muskel-Skelett-Erkrankungen (17,4%) 
und Erkrankungen des Verdauungssystems (9,2%) 
die häufigsten Gründe für AU-Fälle.

	� Die meisten AU-Tage verursachen die Muskel-
Skelett-Erkrankungen (24,6%), psychische Stö-
rungen (17,5%) und Atemwegserkrankungen 
(14,0%).

	� Aufgrund der Coronavirus-Pandemie sind deut-
liche Rückgänge bei den AU-Fällen bzw. AU-Ta-
gen vor allem bei Atemwegserkrankungen, Infek-
tionen und Krankheiten des Verdauungssystems 
zu verzeichnen. Während im Jahr 2019 noch je-
der vierte Beschäftigte (25,3%) mindestens einmal 
wegen einer Atemwegserkrankung arbeitsunfä-
hig war, betrifft dies im Jahr 2020 nur etwa jeden 
fünfte Beschäftigten (20,9%).

	� Bei den relativ selten auftretenden AU-Fällen auf-
grund von psychischen Störungen oder Neubil-
dungen ist die Wahrscheinlichkeit am höchsten, 
dass solche Fälle zu einem Krankengeldbezug 
führen.

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

	� Ungebrochen hoch ist im 1-Jahres-Vergleich die 
pandemiebedingte Zunahme der Nutzung von In-
formations- und Kommunikationstechnologie 
sowie die vermehrte Nutzung von Homeoffice.

	� Die Bewertung des Einflusses der Coronavirus-
Pandemie auf das Arbeitsleben hat sich aus Sicht 
der Beschäftigten zwischen 2020 und 2021 kaum 
verändert.

	� Dagegen ist der Anteil derjenigen Berufstätigen, 
die einen negativen Einfluss der Coronavirus-
Pandemie auf ihre körperliche und psychische 
Gesundheit wahrnehmen, im 1-Jahres-Vergleich 
substanziell angestiegen.

	� Mehr als jeder vierte Beschäftigte (28,0%) gibt an, 
dass sich das eigene Unternehmen (sehr) gut an 
die neuen Herausforderungen im Rahmen der 
Coronavirus-Pandemie angepasst hat.

	� Dagegen hat sich aus Sicht jedes vierten Befrag-
ten vor allem die eigene Arbeitsmotivation 
(26,0%) und der Zusammenhalt in der Belegschaft 
(24,8%) durch die Coronavirus-Pandemie ver-
schlechtert.

	� Während der körperliche und psychische Gesund-
heitszustand im Juni 2020 nur wenig von der Ein-
schätzung vor der Pandemie abweicht, zeigt sich 
im Jahr 2021 eine tendenzielle Verschlechterung.

Zukunft von Arbeit und Gesundheit
	� Aus Sicht der Befragten wird deren Arbeit zu-

künftig deutlich digitaler und häufiger mobil 
bzw. im Homeoffice erbracht werden, während 
das bisher meist tägliche Pendeln gleichzeitig an 
Bedeutung verlieren wird.

	� Für zukünftige Krisen sehen sich die Befragten 
persönlich am besten gerüstet, während die 
Arbeitswelt im Allgemeinen als deutlich schlech-
ter darauf vorbereitet bewertet wird.

	� Die Prognose der zukünftigen Fähigkeit zur Aus-
übung einer Erwerbstätigkeit der Beschäftigten 
hat sich zwischen den Jahren 2017 und 2020 kaum 
verändert.

	� Im Vergleich dazu ist im Juni 2021 der Anteil der-
jenigen mit einem erhöhten Risiko des vorzeiti-
gen Ausscheidens aus dem Erwerbslebens ten-
denziell angestiegen.

2. Allgemein

Arbeitsunfähigkeitsgeschehen
	� Die krankheitsbedingten Fehltage der Erwerbs-

tätigen haben sich 2020 mit 18,2 AU-Tagen je Be-
schäftigten im Vergleich zum Vorjahr (18,4 AU-
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Damit ist die Inanspruchnahmequote nur ge-
ringfügig niedriger als im Vorjahr. Der Anteil der 
Frauen, die mindestens einmal in ambulanter 
Behandlung waren (93,4%), ist dabei größer als 
der Anteil der Männer (87,0%).

	� Die Anzahl derer, die ambulant behandelt wur-
den, unterlag in den letzten Jahren kaum 
Schwankungen: Seit 2012 liegt der Anteil von Ver-
sicherten mit mindestens einem Arztkontakt im 
Jahr bei etwa 90 bis 91%. 

	� Nicht nur allgemein, sondern auch bezogen auf 
einzelne Erkrankungsarten sind mehr Frauen als 
Männer in ambulanter Behandlung. Außerdem 
werden die meisten Erkrankungen mit zuneh-
mendem Alter häufiger diagnostiziert.

	� In der ambulanten Versorgung werden auch In-
formationen über Faktoren, die zur Inanspruch-
nahme von Gesundheitsleistungen führen, do-
kumentiert. In diesem Jahr sind die sonstigen 
speziellen Untersuchungen und Abklärungen bei 
Personen ohne Beschwerden oder angegebene 
Diagnose (Z01) die mit Abstand am häufigsten 
vergebene Diagnose, diese wurde deutlich häufi-
ger vergeben als im Vorjahr.

	� Die Steigerung bei den sonstigen speziellen 
Untersuchungen und Abklärungen (Z01) ist auch 
wesentlich häufiger auf dokumentierte Labor-
untersuchungen (Z01.7) zurückzuführen. Dies ist 
die Auswirkung einer geänderten Kodiervorgabe, 
zum anderen tragen aber auch die zusätzlichen 
PCR-Testungen im Rahmen der Pandemiebe-
kämpfung zu dieser Steigerung bei.

	� Bei beiden Geschlechtern und in allen Altersgrup-
pen haben die sonstigen speziellen Untersuchun-
gen und Abklärungen (Z01) gegenüber dem Vor-
jahr um ein Mehrfaches zugenommen.

	� Außerdem haben auch Impfungen gegen Virus-
krankheiten (Z25) zugenommen, worunter u.a. 
die Grippeschutzimpfungen zählen. Allgemein-
untersuchungen (Check-ups usw.; Z00) wur-
den hingegen deutlich seltener in Anspruch ge-
nommen.

	� Im Jahr 2020 ist fast die Hälfte der Versicherten 
wegen Muskel-Skelett-Erkrankungen bzw. Atem-
wegserkrankungen in ambulanter Behandlung 
gewesen. Herz-Kreislauf-Erkrankungen, Ernäh-
rungs- und Stoffwechselkrankheiten bzw. psy-
chische Störungen wurden bei mehr als jedem 
Dritten diagnostiziert.

	� Bei den Atemwegserkrankungen, genauso wie mit 
den Infektionen, zeigt sich allerdings im Vergleich 
zum Vorjahr ein deutlicher Rückgang, der wesent-
lich bedingt durch die Pandemiemaßnahmen ist.

	� Depressionen (F32, F33) treten zwar relativ selten 
als AU-Grund auf, verursachen dann aber meist 
überdurchschnittlich hohe Ausfallzeiten pro Fall.

	� Beschäftigte Männer weisen über alle Altersgrup-
pen hinweg im Durchschnitt weniger AU-Fälle 
bzw. AU-Tage als ihre weiblichen Kolleginnen auf.

	� Bei älteren Beschäftigten tritt zwar viel seltener 
als bei den jüngeren Kollegen eine krankheitsbe-
dingte Arbeitsunfähigkeit auf, allerdings sind 
die Älteren in solch einem Fall im Mittel deutlich 
länger als die Jüngeren krankgeschrieben.

	� Männer sind im Vergleich zu Frauen deutlich 
häufiger von Fehlzeiten aufgrund von Muskel- 
und Skeletterkrankungen betroffen.

	� Im Vergleich zum Vorjahr sind die AU-Fälle im 
Zusammenhang mit Muskel-Skelett-Erkrankun-
gen, bei gleichzeitig unveränderten AU-Tagen, 
im Jahr 2021 deutlich zurückgegangen, was zu 
einem Anstieg der durchschnittlichen Falldauer 
bei Männern und Frauen geführt hat. Rücken-
schmerzen (M54) sind sowohl bei Männern als 
auch Frauen nach wie vor die häufigste Ursache 
von krankheitsbedingten Fehlzeiten innerhalb 
dieser Krankheitsgruppe.

	� Die AU-Fälle aufgrund psychischer Störungen 
sind im Vergleich zum Vorjahr rückläufig, wäh-
rend die AU-Tage tendenziell ansteigen, was ins-
gesamt zu einem teilweise deutlichen Anstieg bei 
der Falldauer führt. Die Coronavirus-Pandemie 
wirkt hier vermutlich ebenfalls als ein Verstär-
ker, der vor allem die Falldauer von manifesten 
und schwerwiegenderen Fällen (z.B. Depressio-
nen) negativ beeinflusst.

	� Der Rückgang der AU-Fälle im Zusammenhang 
mit Kurzzeiterkrankungen der Atemwege wirkt 
sich nur in geringem Maß auf die AU-Tage aus, 
da diese vor allem durch Langzeiterkrankungen 
beeinflusst werden. Entsprechend steigt auch 
hier – beeinflusst durch die Coronavirus-Pande-
mie – die durchschnittliche Falldauer im Ver-
gleich zum Vorjahr deutlich an.

	� Arbeitslose (ALG-I) sind deutlich häufiger und stär-
ker von krankheitsbedingten Fehlzeiten aufgrund 
von psychischen Störungen und Muskel-Skelett-
Erkrankungen betroffen, wesentlich seltener je-
doch von solchen im Zusammenhang mit Atem-
wegserkrankungen. Entsprechend liegt die durch-
schnittliche Falldauer bei den Arbeitslosen (ALG-I) 
um das Dreifache über der der Beschäftigten. 

Ambulante Versorgung
	� 90,2% der BKK Versicherten waren im Jahr 2020 

mindestens einmal ambulant in Behandlung. 
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	� Etwa ein Viertel ist wegen Bluthochdruck (I10) in 
Behandlung, nur etwas weniger aufgrund von 
Rückenschmerzen (M54), bei etwa jedem Fünf-
ten ist eine Atemwegsinfektion (J06) festgestellt 
worden.

	� Um einige Prozentpunkte gesunken sind hin-
gegen die Anteile derer, die wegen Erkrankungen 
im Zusammenhang mit Infektionen (z.B. Magen-
Darm-Grippe, Bronchitis) in ambulanter Behand-
lung waren. Dies gilt vor allem für Kinder, aber 
auch für Jugendliche bzw. junge Erwachsene.

	� Weiterhin sehr häufig ist die Bluthochdruck-Dia-
gnose bei den Versicherten im Rentenalter: 7 von 
10 Versicherten älter als 65 Jahre sind deswegen 
in ambulanter Behandlung gewesen.

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

	� ALG-II-Empfänger weisen einen überdurch-
schnittlich hohen Anteil an psychischen Erkran-
kungen auf: Bei 42% dieser Versichertengruppe 
wurde mindestens eine solche Diagnose doku-
mentiert.

Stationäre Versorgung
	� In 2020 ist in der stationären Versorgung ein deut-

licher Einbruch bei den Fallzahlen zu verzeich-
nen: Im Durchschnitt sind je 1.000 Versicherte 
171 stationäre Behandlungen erfolgt, rund 15% 
weniger als noch im Vorjahr (2019: 202 KH-Fälle 
je 1.000 Versicherte). Die durchschnittliche An-
zahl an Fällen und Behandlungstagen ist jeweils 
so niedrig wie seit mehr als 13 Jahren nicht mehr. 

	� Ohnehin nimmt immer nur ein relativ kleiner 
Teil aller Versicherten innerhalb eines Jahres eine 
stationäre Behandlung in Anspruch. Waren dies 
in den Vorjahren immer etwa 13% der Versicher-
ten, betrug im Jahr 2020 der Anteil Versicherter 
mit mindestens einem Krankenhausaufenthalt 
nur 11,6%.

	� Keine Veränderung zeigt sich hingegen bei der 
Verweildauer: Rund zwei Drittel aller Fälle sind 
nach höchstens einer Woche abgeschlossen, nur 
3,0% dauern hingegen länger als 6 Wochen.

	� Im Langzeitvergleich hat sich die Verweildauer 
erheblich verändert: Dauerte ein Behandlungs-
fall vor 25 Jahren noch bei knapp 2 Wochen, hat 
sich die Liegezeit mittlerweile recht konstant bei 
durchschnittlich rund 9 Tagen eingependelt.

	� Trotz deutlichem Rückgang der Kennzahlen, 
bleibt das Bild nach Erkrankungsarten weitest-
gehend unverändert: Auch im Jahr 2020 gehen 

die meisten Fälle in der stationären Versorgung 
auf Krankheiten des Herz-Kreislauf-Systems zu-
rück, gefolgt von Neubildungen und Erkrankun-
gen des Verdauungssystems. 

	� Die weitaus meisten stationären Behandlungsta-
ge gehen hingegen auf psychische Störungen zu-
rück. Waren diese in den letzten Jahren wesent-
lich gestiegen, so ist nun gegenüber dem Vorjahr 
mit –17,9% ein überdurchschnittlicher Rückgang 
zu verzeichnen.

	� Stationäre Behandlungen von psychischen Stö-
rungen sind gerade bei den unter 60-Jährigen be-
sonders häufig: Bei diesen gehen die meisten sta-
tionären Fälle und daraus resultierende Behand-
lungstage auf diese Erkrankungsart zurück. Da-
bei sind Frauen nicht häufiger, aber im Schnitt 
deutlich länger in Behandlung als Männer.

	� 2020 betrug die durchschnittliche Behandlungs-
dauer von psychischen Störungen insgesamt 
27,6 Tage je Fall – damit ist dieser Kennwert zum 
ersten Mal seit Jahren zumindest leicht gesunken.

	� Depressionen (F32 bzw. F33) sind dabei weiterhin 
die bei weitem häufigste Diagnose: Bei Frauen 
sind diese der Behandlungsgrund bei fast der 
Hälfte, bei Männern immerhin bei mehr als 
einem Drittel der Behandlungstage aufgrund 
psychischer Störungen.

	� Insgesamt sind die bei weitem meisten Behand-
lungstage für eine Einzeldiagnose bei der rezidivie-
renden depressiven Störung (F33) zu verzeichnen. 
Für diese Erkrankung ist die Behandlungsdauer be-
sonders lang mit einer durchschnittlichen Be-
handlungszeit von 5–6 Wochen. Dies gilt ebenso 
für andere psychischen Störungen wie die depres-
sive Episode (F32) sowie die Schizophrenie (F20).

	� Gegenüber dem Vorjahr sind vor allem die Be-
handlungsfälle aufgrund von somatoformen Stö-
rungen (F45) zurückgegangen, hingegen kaum 
bei Schizophrenie (F20), schizoaffektiven Störun-
gen (F25) sowie Essstörungen (F50).

	� Herz- und Kreislauf-Erkrankungen sind vor allem 
„Seniorenkrankheiten“: Ab dem 60. Lebensjahr 
ist dies vor allem für Männer der häufigste Grund 
einer stationären Behandlung.

	� Sowohl bei den Männern als auch bei den Frauen 
sind Herzinsuffizienz (I50) und Hirninfarkt (I63) 
die häufigsten Einzeldiagnosen bei den Erkran-
kungen des Herz-Kreislauf-Systems.

	� Es zeigt sich ein deutlicher Geschlechtsunter-
schied bei der chronisch ischämischen Herz-
krankheit (I25), aufgrund derer Männer mehr als 
dreimal so häufig wie Frauen in stationärer Be-
handlung sind. Frauen sind hingegen deutlich 
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oder Respirationstrakt), im Vergleich zum Vor-
jahr stark zurückgegangen.

	� Bei Wirkstoffgruppen, die vor allem bei chroni-
schen Erkrankungen meist über einen langen Zeit-
raum eingenommen werden müssen (z.B. Herz-
Kreislauf-System), sind die Verordnungsmengen 
im Vorjahresvergleich hingegen angestiegen.

	� Da diese Langzeitmedikamente einen überpro-
portional hohen Anteil der definierten Tagesdo-
sen auf sich vereinen, ist entsprechend eine Zu-
nahme der Anteile der Verordnungsmengen im 
Vergleich zu 2019 festzustellen.

	� Der Großteil aller Einzelverordnungen (58,0%) 
und definierten Tagesdosen (70,7%) geht auf Mit-
tel mit Wirkung auf das kardiovaskuläre System, 
das alimentäre System und den Stoffwechsel so-
wie das Nervensystem zurück.

	� Bei Wirkstoffen, die vor allem bei Infektionen 
Anwendung finden (z.B. Antibiotika zur systemi-
schen Anwendung) sind im Vergleich zum Vor-
jahr deutliche Rückgänge bei den Verordnungs-
anteilen erkennbar.

	� Die Verordnungsanteile der Wirkstoffe, die 
mehrheitlich bei chronischen Erkrankungen An-
wendung finden (z.B. Mittel mit Wirkung auf 
das Herz-Kreislauf-System) haben hingegen im 
Vorjahresvergleich tendenziell zugenommen.

	� Ab dem 40. Lebensjahr steigt nicht nur der Anteil 
der Versicherten mit einer Arzneimittelverord-
nung, sondern auch die Menge der verschriebe-
nen Wirkstoffe merklich an.

	� Bei Kindern und Jugendlichen ist ein deutlicher 
Rückgang der Verordnungsanteile zwischen 2019 
und 2020 zu beobachten. Dieser geht maßgeblich 
auf das durch die Coronavirus-Pandemie stark zu-
rückgegangene sonstige Infektionsgeschehen 
und der dadurch fehlenden Notwendigkeit zuge-
höriger Verordnungen zurück.

	� Jenseits des 65. Lebensjahres steigen die definier-
ten Tagesdosen – entgegen dem Trend – im Vor-
jahresvergleich sogar noch an, was vor allem 
durch die aktuellen Sonderregelungen im Arznei-
mittelbereich verursacht wird.

	� Bei den Mitteln mit Wirkung auf das Herz-Kreis-
lauf-System treten die mit Abstand größten Alters-
unterschiede bei den Verordnungsanteilen auf.

	� Die im Zuge der Coronavirus-Pandemie nahezu 
ausgebliebene Grippe- und Erkältungswelle hat 
zu einem massiven Rückgang der Verordnungen 
der entsprechenden Wirkstoffgruppen (z.B. Anti-
biotika oder Antiphlogistika und Antirheumati-
ka) insbesondere bei den unter 20-jährigen Versi-
cherten geführt.

häufiger als Männer wegen Bluthochdruck (I10) 
im Krankenhaus.

	� Bei schwerwiegenden Erkrankungen wie Infark-
ten oder Hirnblutungen sind die Fallzahlen, ge-
nauso wie die Anzahl der Behandlungstage, 
kaum gegenüber dem Vorjahr verändert. Der 
größte Kennzahlrückgang ist hingegen bei der 
stationären Behandlung von Bluthochdruck (I10) 
zu verzeichnen.

	� Ein nur geringer Rückgang gegenüber dem Vor-
jahr ist bei den Neubildungen zu verzeichnen 
(rund –8% weniger KH-Fälle und -Tage im Ver-
gleich zu 2019).

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

	� Gegenüber dem Vorjahr besonders gesunken sind 
die Kennzahlen bei den Atemwegserkrankungen: 
30% weniger KH-Fälle und -Tage aufgrund von 
sonstiger chronischer obstruktiver Lungenkrank-
heit (J44) sowie Pneumonie mit nicht näher be-
zeichnetem Erreger (J44).

	� Rentner sowie Arbeitslose sind um ein Mehrfa-
ches öfter und länger in stationärer Behandlung 
als Beschäftigte oder Familienangehörige. Bei 
Rentnern ist häufigster Grund für einen statio-
nären Aufenthalt die Behandlung von Herz-
Kreislauf-Erkrankungen: Jeder fünfte Behand-
lungstag ist darauf zurückzuführen. Arbeitslose 
sind hingegen am häufigsten aufgrund von psy-
chischen Störungen im Krankenhaus: Mehr als 
die Hälfte aller Behandlungstage geht auf diese 
Krankheitsart zurück.

	� Allerdings ist insgesamt bei den ALG-I-Empfän-
gern die Zahl der Behandlungstage im Vergleich 
zum Vorjahr enorm zurückgegangen: Rund ein 
Viertel weniger ist für diese Versichertengruppe 
zu verzeichnen. Dies geht vor allem auf weniger 
Behandlungen aufgrund von psychischen Stö-
rungen zurück.

Arzneimittelverordnungen
	� Der Anteil der Versicherten, die im Jahr 2020 min-

destens ein Arzneimittel verordnet bekommen 
haben, ist mit 69,8% deutlich geringer als in den 
vergangenen Jahren.

	� Aufgrund des nahezu vollständigen Ausbleibens 
der jährlichen Grippe- und Erkältungswelle sind 
vor allem die Verordnungen, die im Zusammen-
hang mit Infektionen stehen (z.B. Antiinfektiva 
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	� Beschäftigte in Branchen (z.B. Alten- und Pflege-
heime) bzw. Berufen (z.B. medizinische Gesund-
heitsberufe) weisen aufgrund des hohen Exposi-
tionsrisikos mit COVID-19-Infizierten deutlich 
mehr AU-Fälle bzw. -Tage als Beschäftigte mit an-
deren Tätigkeiten auf.

	� In Branchen bzw. Berufen (z.B. im IT-Bereich), 
in denen die Möglichkeit für Homeoffice besteht 
bzw. die Nutzung sehr häufig ist, sind die AU-
Kennzahlen im Zusammenhang mit COVID-19 
im Vergleich am geringsten.

	� Die frühzeitige Möglichkeit zur Impfung gegen 
COVID-19 für Berufstätige im Gesundheitswesen 
zeigt ihre positive Wirkung bereits im II. Quartal 
2021 anhand der überproportional stark gesunke-
nen AU-Kennzahlen bei diesen Beschäftigten.

	� Zwischen den Bundesländern variieren die AU-
Kennzahlen im Zusammenhang mit einer 
COVID-19-Diagnose nur geringfügig und folgen 
im Wesentlichen dem Trend der epidemiologi-
schen Gesamtentwicklung in der Gruppe der Per-
sonen im erwerbsfähigen Alter in Deutschland.

	� Im Jahr 2020 wurden insgesamt 0,66% aller AU-
Fälle bzw. 0,39% aller AU-Tage durch einen 
COVID-19-Diagnose verursacht.

	� Der größere Teil der AU-Fälle bzw. AU-Tage geht 
dabei auf die Diagnose U07.1 (COVID-19, Virus 
nachgewiesen) zurück.

	� Bei den Beschäftigten, die jünger als 20 Jahre 
sind, sind die höchsten AU-Kennzahlen im Zu-
sammenhang mit einer COVID-19-Diagnose zu 
verzeichnen.

	� Über alle Altersgruppen hinweg treten bei beschäf-
tigten Frauen tendenziell mehr AU-Fälle bzw. AU-
Tage als bei den berufstätigen Männern auf.

	� Die Falldauer der Arbeitsunfähigkeit im Zusam-
menhang mit COVID-19 steigt mit zunehmen-
dem Alter nahezu linear an.

	� Mit zunehmend höherem Schul- bzw. Berufsab-
schluss geht ein Rückgang der AU-Kennzahlen 
im Zusammenhang mit einer COVID-19-Diagno-
se einher.

	� Dieser Rückgang ist bei den beschäftigten Män-
nern deutlich stärker als bei den berufstätigen 
Frauen ausgeprägt.

	� Die durchschnittliche Dauer eines COVID-19-AU-
Falls variiert hingegen zwischen den verschiede-
nen Schul- bzw. Berufsabschlüssen nur gering-
fügig. 

	� Beschäftigte Pflichtmitglieder weisen im Ver-
gleich der drei Versichertengruppen durch-
schnittlich die meisten AU-Fälle und -Tage im Zu-
sammenhang mit einer COVID-19-Diagnose auf.

	� Arzneimittel, die vor allem für die Therapie von 
chronischen Krankheiten Verwendung finden 
(z.B. Mittel mit Wirkung auf das Renin-Angioten-
sin-System), sind hingegen im Vorjahresvergleich 
in ihren Verordnungsanteilen, die für Männer we-
sentlich höher ausfallen, wenig verändert.

	� Mehr als jede fünfte Einzelverordnung (20,9%) 
und über ein Drittel aller Tagesdosen (35,6%) ent-
fallen auf die drei Mittel mit Wirkung auf das 
Herz-Kreislauf-System, die insgesamt die höchs-
ten Verordnungsanteile bei den BKK Versicher-
ten, vor allem bei den Männern, aufweisen.

	� Aufgrund der Coronavirus-Pandemie sind hier 
ebenfalls die größten Rückgänge bei Einzelver-
ordnungen und Tagesdosen für die Antibiotika 
zur systemischen Anwendung (J01) und bei den 
Antiphlogistika und Antirheumatika (M01) so-
wohl bei den Männern als auch bei den Frauen zu 
verzeichnen.

	� Außer bei den Rentnern wird Frauen in allen an-
deren Versichertengruppen deutlich häufiger als 
Männern mindestens einmal im Jahr ein Arznei-
mittel verordnet.

	� Bei den Familienangehörigen fällt der pandemie-
bedingte Rückgang der Verordnungsanteile mit 
–5,4 Prozentpunkten am größten aus.

	� Mit 71,6% liegt der Anteil derjenigen, die mindes-
tens eine Verordnung für ein Mittel mit Wirkung 
auf das Herz-Kreislauf-System erhalten haben, 
in der Gruppe der Rentner altersbedingt um ein 
Vielfaches über dem aller anderen Versicherten-
gruppen (6,5% – 19,1%).

	� Im Vorjahresvergleich sind bei den Familienan-
gehörigen die mit Abstand größten Rückgänge 
bei den Antiinfektiva zur systemischen Anwen-
dung (–7,9 Prozentpunkte), den Mitteln mit Wir-
kung auf den Respirationstrakt (–5,2 Prozent-
punkte) sowie auf das Muskel-Skelett-System 
(–4,8 Prozentpunkte) zu verzeichnen.

3. Schwerpunktthema Auswirkungen der Coronavirus-
Pandemie

Arbeitsunfähigkeitsgeschehen
	� Beschäftigte Frauen weisen im Vergleich zu ihren 

männlichen Kollegen durchschnittlich mehr AU-
Fälle und -Tage im Zusammenhang mit einer 
COVID-19-Diagnose auf. 

	� Ältere Beschäftigte sind bei einem AU-Fall auf-
grund einer COVID-19-Diagnose deutlich länger 
als ihre jüngeren Kollegen krankheitsbedingt 
arbeitsunfähig.
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	� Die größten regionalen Schwankungen sind bei 
den Beschäftigten in den Berufen der Unterneh-
mensführung und -organisation zu beobachten.

	� Mit zunehmendem Anforderungsniveau der be-
ruflichen Tätigkeit gehen die AU-Kennzahlen, 
die im Zusammenhang mit COVID-19 auftreten, 
sukzessive zurück.

	� Beschäftigte mit Aufsichts- bzw. Führungsver-
antwortung weisen tendenziell weniger AU-Fäl-
le bzw. AU-Tage im Zusammenhang mit COVID-19 
als diejenigen ohne eine solche berufliche Posi-
tion auf.

	� Die niedrigsten AU-Kennzahlen im Zusammen-
hang mit COVID-19 sind bei den befristet in Teil-
zeit beschäftigten Männern bzw. bei den unbe-
fristet in Vollzeit beschäftigten Frauen zu finden. 
Die in Teilzeit beschäftigten Frauen weisen 
durchschnittlich die meisten AU-Fälle bzw. AU-
Tage aufgrund einer COVID-19-Diagnose auf.

	� In Arbeitnehmerüberlassung beschäftigte Män-
ner weisen tendenziell weniger AU-Fälle bzw. AU-
Tage im Zusammenhang mit COVID-19 als solche 
in regulärer Anstellung auf.

Ambulante Versorgung
	� 7,2% der BKK Versicherten haben im Jahr 2020 

eine COVID-19-Diagnose gestellt bekommen, wo-
bei Frauen dabei einen leicht höheren Anteil 
(7,7%) aufweisen als Männer (6,6%).

	� Dabei geht der Geschlechtsunterschied vor allem 
auf die Versicherten zwischen 15 und 64 Jahren 
zurück. Bei den jüngeren und älteren sind in der 
Regel beide Geschlechter gleichermaßen betrof-
fen.

	� Hessen sowie der Norden und Westen von Nord-
rhein-Westfalen sind Regionen, in denen Versi-
cherte in deutlich überdurchschnittlich hohen 
Anteilen eine COVID-19-Diagnose gestellt bekom-
men haben. Auf Kreisebene liegt der Spitzenwert 
mit 13,4% im nordrhein-westfälischen Kreis 
Heinsberg.

	� Beschäftigte sind mit einem Anteil von durch-
schnittlich 8,7%, die eine COVID-19-Diagnose be-
kommen haben, stärker betroffen als andere Ver-
sichertengruppen. Es ergeben sich für verschie-
dene arbeitsweltliche Merkmale teils deutliche 
Unterschiede in den Kennwerten.

	� Dabei zeigt sich, dass Beschäftigte insbesondere 
in denjenigen Wirtschaftsgruppen in besonders 
hohen Anteilen einen COVID-19-Diagnose auf-
weisen, in denen viel mit Menschen gearbeitet 
wird und dabei ein direkter Kontakt oftmals 
nicht vermeidbar ist.

	� Dass die entsprechenden AU-Kennzahlen bei den 
Arbeitslosen (ALG-I) mit Abstand am niedrigsten 
sind, ist vor allem durch die meist fehlende 
Notwendigkeit einer AU-Bescheinigung bei einer 
Erkrankung in dieser Versichertengruppe be-
gründet. 

	� In ostdeutschen Kreisen sind im Vergleich zum 
Bundesdurchschnitt mehrheitlich weniger AU-
Fälle im Zusammenhang mit einer COVID-19-Di-
agnose bei den Beschäftigten zu finden.

	� In den westdeutschen Kreisen zeigen sich hin-
gegen mehrere Cluster benachbarter Regionen 
mit überdurchschnittlich vielen AU-Fällen, wo-
bei diese gehäuft in den Grenzregionen zu den be-
nachbarten europäischen Staaten liegen.

	� Sowohl männliche als auch weibliche Beschäf-
tigte im Gesundheits- und Sozialwesen weisen 
die mit Abstand meisten AU-Fälle bzw. AU-Tage 
im Zusammenhang mit COVID-19 auf.

	� Branchen, in denen nur in geringem Maß im 
Homeoffice gearbeitet werden kann (z.B. pro-
duzierendes und verarbeitendes Gewerbe), wei-
sen ebenfalls überdurchschnittlich hohe AU-
Kennzahlen im Zusammenhang mit COVID-19 
auf.

	� Wirtschaftsgruppen, die nur wenige AU-Fälle 
bzw. -Tage im Kontext von COVID-19 aufweisen, 
haben entweder ein großes Potential für Home-
office (z.B. Forschung und Entwicklung) oder wa-
ren durch die Pandemie nur stark eingeschränkt 
tätig (z.B. Beherbergung).

	� Für den Bereich Verkehr und Lagerei sind im Re-
gionalvergleich die größten Schwankungen zwi-
schen den Bundesländern bezogen auf die AU-
Kennzahlen im Zusammenhang mit COVID-19 zu 
beobachten.

	� Beschäftigte in Gesundheits- und Pflegeberufen 
sowie in sozialen und Erziehungsberufen weisen 
die höchsten AU-Kennzahlen aufgrund einer 
COVID-19-Diagnose auf.

	� Berufe, die nicht zwingend am regulären Arbeits-
platz ausgeübt werden müssen (z.B. Büro- oder 
IT-Berufe), sowie solche, deren Ausübung durch 
die Pandemie nur eingeschränkt möglich war 
(z.B. Tourismus oder Hotelberufe) weisen im Ver-
gleich die geringsten AU-Fälle bzw. -Tage im Zu-
sammenhang mit COVID-19 auf.

	� Überraschend ist, dass lehrende und ausbilden-
de Berufe sowie Verkaufsberufe ebenfalls unter-
durchschnittliche AU-Kennzahlen aufweisen, 
was vermutlich mit den in diesen beiden Berei-
chen besonderen Hygiene- und Abstandsregeln 
begründet ist. 
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proportional, dabei sind Männer stärker betrof-
fen gewesen als Frauen.

	� Die meisten stationären Behandlungen im Zu-
sammenhang mit einer COVID-19-Diagnose sind 
in Sachsen erfolgt – etwa viermal so viel wie in 
Schleswig-Holstein bzw. Mecklenburg-Vorpom-
mern, wo die Kennwerte diesbezüglich am nied-
rigsten waren.

	� In Wirtschaftsgruppen mit hohem Durch-
schnittsalter sind auch die meisten Kranken-
hausbehandlungen, die im Zusammenhang mit 
einer COVID-19-Diagnose stehen, zu verzeich-
nen: die meisten Fälle sind es im Bereich Verkehr 
und Lagerei sowie Wasserversorgung, Abwasser- 
und Abfallentsorgung.

	� Demgegenüber nur etwa halb so viele Fälle und 
daraus resultierende Behandlungstage waren es 
in Wirtschaftsgruppen mit überwiegend jünge-
ren Beschäftigten wie etwa Kunst, Unterhaltung 
und Erholung bzw. Land- und Forstwirtschaft, 
Fischerei.

	� Auch bei den Berufsgruppen zeigt sich deutlich 
der Alterseffekt: Die Reinigungskräfte als durch-
schnittlich älteste Berufsgruppe weisen auch die 
höchsten Fallzahlen und die meisten Behand-
lungstage im Zusammenhang mit COVID-19 auf. 
Bei im Mittel besonders jungen Berufsgruppen 
sind hingegen die Kennwerte auch unterdurch-
schnittlich.

	� Gegenläufig dazu hingegen die Kennzahlen bei 
den (nicht-)medizinischen Gesundheitsberufen: 
Trotz niedrigem Altersdurchschnitt und hohem 
Frauenanteil sind bei diesen die Fallzahlen, ver-
mutlich aufgrund des überdurchschnittlich ho-
hen Infektionsrisikos, relativ hoch.

	� Weniger durch den Einfluss des Alters gesteuert 
ist der Zusammenhang mit Bildungsvariablen: 
Mit steigendem Niveau der Schul- bzw. Berufs-
abschlüsse geht auch wesentlich ein Rückgang 
der Kennzahlen im Zusammenhang mit einer 
COVID-19-Diagnose einher.

	� In gleicher Weise zeigt sich auch ein Zusammen-
hang mit dem Tätigkeitsniveau. Am stärksten ist 
dieser bei den weiblichen Beschäftigten ausge-
prägt: Frauen, die Helfer-/Anlerntätigkeiten ver-
richten, weisen etwa doppelt so hohe Kennwer-
te auf wie diejenigen mit hoch komplexen Tätig-
keiten.

	� Mit einem Anteil von 17,6% stechen Kindergärten 
und Vorschulen besonders heraus, aber auch 
(Zahn-)Arztpraxen sowie Alten- bzw. Pflegehei-
me weisen mit Anteilen von über 15% deutlich 
überdurchschnittliche Kennwerte auf.

	� Bei den Berufsgruppen zeigt sich, dass insbeson-
dere bei denjenigen Tätigkeiten häufiger eine 
COVID-19-Diagnose gestellt wurde, die häufigen 
Kontakt zu Menschen haben: Dies sind vor allem 
Erziehungs- sowie Gesundheitsberufe.

	� So sind die Beschäftigten in Erziehung, Sozial-
arbeit und Heilerziehungspflege bzw. in der Al-
tenpflege (jeweils 16,1% mit einer COVID-19-Di-
agnose), sowie die Arzt- und Praxishilfen (16,0%) 
und die Beschäftigten in Human- und Zahnme-
dizin (15,7%) besonders stark betroffen.

	� Hingegen nur geringe Anteile mit einer COVID-
19-Diaognose sind bei Berufen in der Land-, Tier- 
und Forstwirtschaft, in Bauberufen bzw. in der 
Fahrzeugführung zu finden – also da, wo allein 
oder mit viel Abstand und oftmals im Freien ge-
arbeitet wird.

	� Anders als bei der allgemeinen Inanspruchnah-
me der ambulanten Versorgung zeigt sich bei den 
COVID-19-Diagnosen kein deutlich erkennbarer 
Unterschied im Zusammenhang mit der Bil-
dung. Zwischen unterschiedlichen Schul- oder 
Berufsabschlüssen und genauso zwischen ver-
schiedenen Tätigkeitsniveaus variieren die Antei-
le Beschäftigter mit einer solchen Diagnose nur 
in geringem Maße.

	� Der größte Unterschied besteht noch bei den in 
Arbeitnehmerüberlassung Tätigen: Für diese 
wurde deutlich seltener eine COVID-19-Diagnose 
gestellt.

Stationäre Versorgung
	� COVID-19-Diagnosen haben – erfreulicherweise! – 

in 2020 keinen besonders großen Anteil an den 
stationären Behandlungsfällen gehabt. Selbst 
wenn man bei diesen auch die nicht behand-
lungsbestimmenden Diagnosestellungen berück-
sichtigt, ist nur bei etwa 4 Fällen je 1.000 BKK 
Versicherte eine COVID-19-Diagnose dokumen-
tiert worden.

	� Die weitaus meisten COVID-19-assoziierten Fälle 
sind bei Personen älter als 50 Jahre aufgetreten. 
Mit höherem Alter steigen die Kennwerte über-
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die strukturiert und zweckgerichtet organisiert sind 
[3]. Der Beitrag des Einzelnen in dem Kollektiv, die 
Qualität der Zusammenarbeit der Mitarbeitenden, 
die Qualität der Koordination und die Resilienz der 
Organisation insgesamt können dabei sehr unter-
schiedlich ausfallen. Die Gesamtresilienz einer Or-
ganisation setzt sich – aus handlungstheoretischer 
Sicht – zusammen aus der …
	� Resilienz jedes einzelnen Mitarbeiters, 
	� der Resilienz des Teams oder der Abteilung und 
	� aus der Resilienz der Organisationsstrukturen 

und -prozesse (s. ❱❱❱ Abbildung 1). 

Auf diese drei Ebenen soll in diesem Beitrag näher 
eingegangen werden.

Individuelle Resilienz als Grundbasis der Widerstands-
fähigkeit einer Organisation
Die Resilienz einer Organisation hängt wesentlich 
von der individuellen Resilienz der Mitarbeitenden 
ab. Auf diesen Umstand verweist die soziologische 
Handlungstheorie. Denn danach ist die organisatio-
nale Resilienz als ein kollektives Phänomen anzuse-
hen, das wie viele andere kollektive Phänomene 
einer Organisation, wie z.B. die Fehlzeitenquote 
oder Effizienz, durch die Aggregation individueller 
Handlungen und Eigenschaften der Mitglieder der 
Organisation entsteht. Diese Aggregation kann die 
einfache Summe aller Handlungen und Eigenschaf-
ten darstellen, sie kann aber auch weit weniger als 
die Summe sein (z.B. bei sozialen Konflikten), oder 
sie kann auch weit über der Summe liegen. Der letz-
te Fall ist dann gegeben, wenn sich die Mitarbeiten-
den gegenseitig für ein Ziel, wie beispielsweise für 
die Bewältigung einer schwierigen Situation, begeis-
tern und ihr Können zur Bewältigung der Krise ein-
bringen und sich dies gegenseitig ergänzt.

Individuelle Resilienz kann definiert werden als 
„die menschliche Widerstandsfähigkeit gegenüber belasten-
den Lebensumständen“ [5]. Menschen mit wenig Resi-
lienz sind verwundbar und verletzlich und wenig 

Die Corona-Pandemie hat tiefgreifende Veränderungen aus-
gelöst und doch ist sie nur eine der vielen Phänomene, die 
in Unternehmen Krisen und Wandel auslösen können. Hier-
zu zählen zum Beispiel die Digitalisierung, die Globalisie-
rung, die Erderwärmung, die Individualisierung und die Mo-
bilität. Einige dieser Phänomene waren bereits Schwer-
punktthema voriger BKK Gesundheitsreports [1, 2]. Ein wich-
tiges Merkmal dieser wandelauslösenden Phänomene ist, 
dass ihre Auswirkungen in der Regel sowohl auf der Mikro-
ebene als auch auf der Makroebene auftreten. Sie wirken 
sich auf den Einzelnen, auf Beziehungen (Familie/Freunde), 
auf Organisationen und auf die Gesellschaft aus. Der Einfluss 
dieser Zeitphänomene ist daher hoch und muss ernst ge-
nommen werden. Aus diesem Grund widmet sich dieser Ge-
sundheitsreport dem Thema Krise, Wandel und Aufbruch. 

Im Mittelpunkt dieses Einleitungskapitels stehen Orga-
nisationen und ihre Mitarbeitenden. Es werden zwei Fragen 
behandelt: 
1. Was macht Organisationen und Mitarbeitende wider-

standsfähig gegenüber Veränderungen der Umgebungs-
bedingungen und gar gegenüber Krisen? Oder kurz: Wa-
rum kommen einige Organisationen besser durch die 
Krise als andere?  

2. Was können Organisationen und Mitarbeitende tun, um 
ihre Widerstandsfähigkeit mittel- und langfristig zu stär-
ken?

Resilienz von Organisationen: Widerstandskraft durch 
individuelle und kollektive Handlungsmacht

Organisationen bestehen aus Menschen. Menschen, 
die im Idealfall zusammenarbeiten, um ein Ziel zu 
erreichen, und zwar ein Ziel, das sie alleine nicht er-
reichen können. Da diese Menschen meist speziali-
siert sind und arbeitsteilig arbeiten, muss diese 
Arbeit koordiniert werden, und zwar so, dass das Or-
ganisationsziel nicht nur erreicht wird, sondern 
auch so erreicht wird, dass die Kosten den Nutzen 
nicht übersteigen. Organisationen können als kol-
lektive oder korporative Systeme bezeichnet werden, 
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psychisch robust. Im Idealfall ist der resiliente 
Mensch gewissermaßen „unverwundbar“ [5]. Nach 
Wink et al. (2016) bedeutet Resilienz „den erfolgreichen 
Umgang mit einer Störung (einem Schock, widrigen Umstän-
den), insbesondere durch Anpassungsfähigkeiten oder Möglich-
keiten zur Verringerung der Verletzlichkeit.“ [6]. Aus der 
Stressforschung ist bekannt, dass die individuelle 
Resilienz zu den psychologischen Ressourcen bzw. 
Schutzfaktoren gehört [7]. Weitere Schutzfaktoren 
auf der psychischen Ebene sind ein hohes Selbstwert-
gefühl, Kontrollüberzeugung und Selbstwirksam-
keitserwartung [7]. Da individuelle Resilienz sowohl 
nach innen (innere Widerstandsfähigkeit) als auch 
nach außen (Widerstandsfähigkeit gegenüber äuße-
ren Kräften und Ereignissen) gerichtet sein kann, ist 
die Selbstwirksamkeit der Mitarbeitenden und ihre 
individuelle Handlungsmacht, ein wesentlicher 
Baustein der psychischen Widerstandsfähigkeit. 
Ohne konkrete und subjektiv erlebte Wirksamkeit 
des eigenen Handelns kann sich weder die subjektiv 
empfundene, noch die objektive Resilienz in genü-
gendem Ausmaß einstellen. 

Aus der Gesundheitsforschung ist weiterhin be-
kannt, dass die Resilienz eines Menschen nicht nur 
geistig gegeben ist, sondern auch körperlich. Die 
körperliche Widerstandsfähigkeit wird im Wesent-
lichen durch das körperliche Immunsystem geprägt. 
Beides zusammen, körperliche und geistige Wider-
standsfähigkeit, ergibt die individuelle Resilienz. 
Daraus können bereits die ersten Ansatzpunkte für 
Maßnahmen zur Steigerung der individuellen Resi-
lienz abgeleitet werden. Auf diese wird im zweiten 
Teil dieses Einleitungskapitels eingegangen.

Resilienz von Teams
Ein Team ist resilient, wenn es trotz Störungen die 
Routinearbeit erledigen kann und darüber hinaus 
innovativ ist. Ein resilientes Team kann trotz Stö-
rungen von außen weiterhin gut zusammenarbeiten 
und Ziele erreichen. Es erscheint zunächst nahelie-
gend, dass die Resilienz eines Teams von der indivi-
duellen Resilienz der Teammitglieder abhängt. Wi-
derstandsfähige Mitarbeitende, die „nichts aus der 
Bahn wirft“, werden sich auch im Team eher ruhig 
verhalten und ohne Hast nach Lösungen zur Behe-
bung der Störung und ihrer Folgeprobleme suchen.

Dennoch muss die Resilienz von Teams etwas dif-
ferenzierter betrachtet werden, denn genauso wie 
die Mannschaftsleistung eines Fußballteams nicht 
einfach die Summe der Einzelleistungen der Fußball-
spieler ist, so ist die Teamresilienz nicht einfach die 
Summe der Resilienz der einzelnen Teammitglieder. 
Dies hat damit zu tun, dass die Teamresilienz sich 
auf einer anderen Ebene als die Resilienz von Indivi-
duen bewegt. Es geht hier nicht um die Resilienz 
eines Einzelnen, sondern um die Resilienz des sozia-
len Körpers „Team“. Dieser soziale Körper kann ge-
wissermaßen ebenfalls „erkranken“. Er kann an so-
zialen Konflikten leiden, durch Missgunst und 
gegenseitiges Misstrauen geprägt sein und durch 
Machtspiele und Kooperationsmüdigkeit in seiner 
Leistungsfähigkeit beeinträchtigt sein. 

Es kommt also auf die Art des Teams an und dar-
auf, ob das Team eine Einheit bildet, also im Extrem-
fall eine eingeschworene Gemeinschaft, die nichts 
auseinanderdividieren kann. Das bedeutet, dass re-
siliente Teams an einer Krise nicht zu zerbrechen 

Abbildung 1 Ebenen der Resilienz [4]
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drohen. Im Gegenteil: Gute Teams rücken in der Kri-
se noch mehr zusammen. Was ist jedoch der Kern, 
der Teams als Gruppe widerstandsfähig macht? 

Teams sind besonders funktionsfähig, wenn sie 
sozial und emotional zusammenwachsen, d.h. 
wenn Teams ein Wir-Gefühl entwickeln, die Team-
mitglieder solidarisch und unterstützend zueinan-
der sind, zielorientiert vorgehen, anpassungsfähig 
sind und es verstehen, gemeinsame Normen und 
Werte zu haben oder diese mit der Zeit auszubilden 
[8]. In der Organisationssoziologie wird in diesem 
Fall davon gesprochen, dass das Team über ein ho-
hes Sozialkapital verfügt. Sozialkapital trägt dazu 
bei, dass Mitglieder einer feststehenden Gruppe sich 
gegenseitig vertrauen und ein Wir-Gefühl entwi-
ckeln. Es erleichtert die Zusammenarbeit und för-
dert das Gefühl der inneren Verbundenheit unter-
einander [9].

Im Falle eines Teams wird aus einer Ansammlung 
von Menschen eine soziale Einheit, ein soziales Sys-
tem, das als Kollektiv zunächst handlungsfähig ist 
und mit der Zeit und Reife auch handlungsmächtig 
wird. Ein Team ist kollektiv handlungsmächtig, 
wenn es nicht nur entscheidungs- und handlungs-
fähig ist, sondern auch etwas bewirken kann. In die-
sem Fall spricht man von einer kollektiven Wirksam-
keit einer Gruppe bzw. eines Teams. Die Teamresi-
lienz hängt im Wesentlichen von der Entscheidungs-
fähigkeit eines Teams, von seiner Handlungsfähig-
keit und letzten Endes von der Handlungsmächtigkeit 
und der prinzipiellen Wirksamkeit des Teams ab. 
Diese Grundlagen bilden gewissermaßen die soziale 
Infrastruktur, die notwendig ist, um als Team 
gegenüber Störungen widerstandsfähig zu sein. Was 
mit einem Team in einer Krise passiert, hängt daher 
in erster Linie davon ab, in welchem Zustand sich 
das Team vor der Krise befand. Intakte Teams mit 
hohem Sozialkapital, einem offenen Kommunika-
tionsklima und einer Offenheit gegenüber neuen 
Ideen sind von der Grundstruktur eher fähig mit Kri-
sen bzw. Störungen jeglicher Art angemessen umzu-
gehen. Dies liegt darin begründet, dass gegenseiti-
ges Vertrauen zu einer Kommunikation führt, in der 
man sich offen und ehrlich über Möglichkeiten zur 
Bewältigung der Problemlage austauschen und neue 
Ideen zur Lösung des Problems respektieren kann. 

Resilienz von Organisation
Im Vergleich zur Forschung über individuelle Resi-
lienz gibt es relativ wenig Forschung zur organisa-
tionalen Resilienz. Resiliente Organisationen zeich-
nen sich nach Hollnagel (2020) durch vier Fähigkei-
ten aus: 

1. Antizipation zukünftiger Entwicklungen (abili-
ty to anticipate), 

2. Identifikation von gefährdenden Veränderungen 
außerhalb und innerhalb der Organisation (ab-
ility to monitor), 

3. Reaktion auf unvorhergesehene Ereignisse (ab-
ility to respond) und 

4. die Fähigkeit, aus vergangenen Ereignissen zu 
lernen (ability to learn) [10]. 

Dieser Aufzählung kann noch eine fünfte Dimension 
hinzugefügt werden: die präventive Resilienz. Diese 
Form der Resilienz umfasst die Fähigkeit, durch pro-
aktives präventives organisationales Handeln Stö-
rungen im Ansatz zu vermindern, so dass der Ein-
fluss der Krise geringer ausfällt (ability to prevent). 
Die fünf beschriebenen Fähigkeiten von Organisa-
tionen zur Bewältigung von Krisen hängen ebenfalls 
zunächst davon ab, ob eine allgemeine Basis der Re-
silienz vorhanden ist, d.h. ob gewissermaßen eine 
soziale Infrastruktur der organisationalen Resilienz 
besteht.

Kollektive Handlungskapazität als Basis
Da Organisationen Kollektive darstellen, die aus ein-
zelnen Individuen und Teams bestehen, kann man 
auch auf dieser Ebene annehmen, dass sich die or-
ganisationale Resilienz mehr oder weniger aus der 
Summe der individuellen Resilienz der Organisa-
tionsmitglieder und der Summe der Widerstandsfä-
higkeit der vorhandenen Arbeitsteams ergibt. Da Or-
ganisationen jedoch nicht nur eine Ansammlung 
von Arbeitsgruppen oder Teams darstellen, sondern 
soziale Systeme sind, die wiederum eine Ebene über 
den Teams stehen, können diese ebenfalls prinzipiell 
Eigenschaften aufweisen, die die Organisation zu-
sätzlich über die individuellen und gruppenbezoge-
nen Resilienzen hinaus widerstandsfähig machen. 

Die Frage ist daher, welche organisationseige-
nen Komponenten es gibt, die eine Organisation re-
silient machen. Es gibt in Organisationen so etwas 
wie die soziale Infrastruktur, die es einer Organisa-
tion als Kollektiv erst erlaubt, handlungsfähig und 
schlussendlich auch handlungsmächtig in Bezug 
auf die erwähnten fünf Resilienzfunktionen zu 
sein. Will eine Organisation die eingangs aufge-
führten fünf Fähigkeiten erfüllen, so muss die Or-
ganisation als Kollektiv entscheidungs- und hand-
lungsfähig sein. Das organisierte Kollektiv muss in 
Krisensituationen Entscheidungen vorbereiten und 
treffen können.
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Um schnell und effizient Entscheidungen treffen zu 
können, benötigen Organisationen
	� ein Kapital an guten sozialen Beziehungen nach innen 

und außen, das gekennzeichnet ist durch ein hohes 
Wir-Gefühl, gegenseitigem Vertrauen, gegenseitiger 
Hilfsbereitschaft und einem gemeinsamen Wertever-
ständnis, 
	� funktionsfähige Entscheidungsstrukturen und -prozes-

se, damit die Entscheidungen schnell und gemeinsam 
getroffen werden können (z.B. COVID-19-Krisenstäbe), 
	� effiziente und anpassungsfähige Prozesse und Struk-

turen zur Erbringung von Leistungen (Produkte oder 
Dienstleistungen), damit in Krisenzeiten ein Puffer für 
die Krisenbewältigung gegeben ist und die Leistungs-
prozesse flexibel an die neue Situation angepasst wer-
den können, 
	� ein Werte- und Wissensmanagement, was dabei hilft, 

gemeinsame Werte und Wissen zu finden, auszubil-
den und an die neue Generation von Organisations-
mitgliedern weiterzugeben. 

Sind diese vier Elemente einer sozialen Infrastruktur 
gegeben, ist die Grundfunktionsfähigkeit eines so-
zialen Systems gesichert [11]. Dies ist die notwendi-
ge Voraussetzung für die Widerstandsfähigkeit der 
Organisation als soziales System. In diesem Fall 
kann man von dem Vorhandensein von Handlungs-

❱❱❱
kapazitäten (agency capacity) sprechen. Werden die-
se Handlungskapazitäten aktiviert, kann dies im 
Idealfall dazu führen, dass eine Organisation nicht 
nur handlungsfähig ist, sondern auch handlungs-
mächtig. Diese allgemeine Grundlage für organisa-
tionale Resilienz, ihre soziale Infrastruktur, muss 
dann allerdings noch um spezifische Strategien der 
Resilienzstärkung ergänzt werden.

Leistungs- und Bewältigungsschwellen von Organisationen
Organisationen können – unabhängig von ihrem 
konkreten Zweck – unterschiedlich leistungsfähig 
und „systemisch gesund“ sein. Es können 5 abstrak-
te Leistungsniveaus, darunter fünf Bewältigungs-
schwellen unterschieden werden. Das niedrigste 
Leistungsniveau einer Organisation ist das „Unter-
gehen“ einer Organisation (Level 0, ❱❱❱ Tabelle 1). Pri-
vate Unternehmen würden in diesem Fall in Konkurs 
gehen. Gelingt es einer Organisation aus eigener 
oder fremder Hilfe zu überleben, wird die Schwelle 
der erfolgreichen Bewältigung der Überlebensaufga-
be überschritten. Die Organisation befindet sich 
dann nach Überschreiten dieser Schwelle auf dem 
Level 1, was bedeutet, dass die Organisation überle-
ben kann, aber auf fremde Hilfe angewiesen ist. 

Die Organisation ist noch nicht völlig autonom 
und braucht Hilfe von Unternehmensberatern oder 
vom Staat, um kollektiv handlungsfähig zu sein. Ist 

Tabelle 1 Stufen der systemischen Gesundheit von Organisationen: Bewältigungsschwellen und Funktionsniveaus 
(in Anlehnung an Pfaff et al. (2011) [13]): 

Level 5 Organisation überlebt, ist nicht mehr auf Hilfe angewiesen, bewältigt die Routine-
aufgaben souverän, ist innovativ und darüber hinaus in der Lage, Störungen zu 
bewältigen: gesunde, voll handlungsfähige und -mächtige Organisation.

Schwelle der erfolgreichen Bewältigung von Störungen

Level 4 Organisation überlebt, ist nicht mehr auf Hilfe angewiesen, bewältigt die Routine-
aufgaben souverän und ist innovativ und wandlungsfähig.

Schwelle der erfolgreichen Bewältigung der Innovations- und Wandelaufgaben

Level 3 Organisation überlebt, ist nicht mehr auf Hilfe angewiesen und bewältigt die Routine-
aufgaben souverän.

Schwelle der erfolgreichen Bewältigung von Routineaufgaben

Level 2 Organisation überlebt und ist nicht mehr auf Hilfe angewiesen.

Schwelle der erfolgreichen Bewältigung der Autonomieaufgabe

Level 1 Organisation überlebt, ist aber auf Hilfe angewiesen.

Schwelle der erfolgreichen Bewältigung der Überlebensaufgabe

Level 0 Organisation überlebt nicht.
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die Organisation so weit, dass sie selbständig ohne 
externe Unterstützung agieren kann, wird die 
Schwelle der erfolgreichen Bewältigung der Autono-
mieaufgabe überschritten. Nach dem Überschreiten 
dieser Schwelle ist die Organisation autonom und 
handlungsfähig (Level 2). Autonomes Handeln einer 
Organisation bedeutet noch nicht, dass diese Orga-
nisation die für den Organisationszweck notwendi-
gen Daueraufgaben erfüllen kann. Wird diese 
Schwelle der erfolgreichen Bewältigung von Routi-
neaufgaben überschritten ist die Organisation in der 
Lage alle zur Erfüllung des Organisationszwecks not-
wendigen Routineaufgaben zu erfüllen (Level 3). 
Ausgehend vom Konzept der Ambidextrie zeichnen 
sich erfolgreiche Unternehmen dadurch aus, dass 
sie zwei Dinge gleichzeitig tun können: Routineauf-
gaben erledigen und innovative Wege erkunden, und 
zwar im Bereich der Struktur-, Prozess- und Produkt-
innovationen. 

„Ambidextrie beschreibt die Fähigkeit eines Unternehmens, 
einerseits das Kerngeschäft stetig weiterzuentwickeln, gleich-
zeitig aber auch neue Wege und Denkweisen zu etablieren und 
so sicherzustellen, dass Veränderungen im Umsystem recht-
zeitig erkannt und die sich dadurch bietenden Chancen für die 
Zukunft genutzt werden.“ [12]

Bei den Struktur- und Prozessinnovationen geht es 
um Change Management und Organisationsent-
wicklung. Gelingt es Unternehmen neben den Rou-
tineaufgaben auch die Innovations- und Wandelauf-
gaben zu erfüllen (Level 4), wird die Schwelle der er-
folgreichen Bewältigung der Innovations- und Wan-
delaufgaben überschritten. Die nächste und letzte 
Schwelle ist die Schwelle der erfolgreichen Bewälti-
gung von Störungen. Wird diese Schwelle über-
schritten, hat die Organisation die höchste Stufe 
einer systemisch gesunden Organisation erreicht 
und kann als resilient und voll funktionsfähige Or-
ganisation bezeichnet werden (Level 5). 

Strategien zur Förderung der organisationalen 
Resilienz

Entsprechend der bisherigen Ausführungen können 
drei Ebenen der Resilienzstärkung von Organisatio-
nen unterschieden werden: 
1. individuelle Resilienz, 
2. Teamresilienz und 
3. organisationale Resilienz. 

Stärkung der individuellen Resilienz
Die Stärkung der individuellen Resilienz kann so-
wohl an der physischen als auch an der psychischen 
Gesundheit ansetzen. Es gibt eine Reihe von Maß-
nahmen im Rahmen der Gesundheitsförderung, die 
das Ziel haben, die körperliche Widerstandsfähig-
keit zu fördern. Dazu zählen in erster Linie Maßnah-
men im Bereich der gesunden Ernährung, wie z.B. 
kalorienreduzierte Diäten, vitaminreiche Gerichte, 
vegane oder vegetarische Angebote in der Kantine 
oder Tipps für eine gesunde Ernährung im Home-Of-
fice. Ein weiteres Maßnahmenbündel gruppiert sich 
um den Bereich der körperlichen Aktivität und der 
Förderung von Bewegung. Beispiele hierfür sind or-
ganisierte Lauftreffen, gemeinsame Sportchallenges 
(z.B. Teamwettbewerb um die höchste Schrittzahl 
pro Woche), Sponsoring von Fitnessstudio-Mitglied-
schaften und Organisation des Betriebssports (z.B. 
SG Stern von Mercedes-Benz, www.sgstern.de). 

Zur Stärkung der mentalen Widerstandsfähig-
keit stehen zwei unterschiedliche Maßnahmenbün-
del zur Verfügung. Erstens die Stärkung der psychi-
schen Gesundheit über die Verhältnisprävention und 
zweitens die Stärkung über die Verhaltenspräven-
tion. 

Die Stärkung der psychischen Gesundheit über 
die Verhältnisprävention geschieht über die gesund-
heitsförderliche Gestaltung der Arbeit. Betriebe und 
Unternehmen können hier schon viel bewirken, 
wenn sie die gesetzlich vorgeschriebene psychische 
Gefährdungsbeurteilung erstens durchführen und 
zweitens wirklich ernst nehmen und daraus konkre-
te Maßnahmen zum Schutz der psychischen Gesund-
heit ableiten [14]. 

Die Stärkung der psychischen Gesundheit über 
die Verhaltensprävention ist der meist angewandte 
Ansatz in Betrieben, wenn es um die Resilienz der 
Mitarbeitenden geht. Es gibt eine ganze Reihe von 
Resilienzkursen, die angeboten werden, um die geis-
tige Widerstandsfähigkeit der Mitarbeitenden zu 
fördern. Diese Interventionen sind zum Teil bereits 
evidenzbasiert, d.h., dass in wissenschaftlichen 
Studien nachgewiesen wurde, dass die Angebote im 
Sinne der Gesundheitsförderung wirksam sind [15, 
16, 17].

Stärkung der Resilienz von Arbeitsgruppen, Teams und 
Abteilungen
Die Ausführungen haben gezeigt, dass die kollekti-
ve Wirksamkeit und damit die kollektive Handlungs-
macht eines Teams eine Grundvoraussetzung für sei-
ne Resilienz darstellen. Diese Handlungsmacht 
kann sich nach innen und nach außen auswirken. 
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Die nach innen gerichtete Handlungsmacht ermög-
licht es dem Team, in Krisenzeiten eine innere 
Geschlossenheit zu erzielen und den sozialen Zu-
sammenhalt zu stärken. Dies kann durch explizite 
soziale Kontrolle in Form von Gruppendruck erzeugt 
werden oder durch implizite soziale Kontrolle in 
Form von innerer Überzeugung der Gruppenmitglie-
der. Dadurch wird eine Uniformität in der Gruppe 
geschaffen, die es der Gruppe ermöglicht, geschlos-
sen handlungsfähig zu sein und eine gewisse Wider-
standsfähigkeit gegenüber inneren und äußeren Kri-
sen zu erreichen.

Die nach außen gerichtete Handlungsmacht 
setzt eine interne Geschlossenheit und Kohäsion vo-
raus, damit das Team wie ein sozialer Körper agieren 
und äußeren Krisen begegnen kann. 

Die Handlungsmacht eines Teams hängt dabei 
von der strukturellen Handlungskapazität ab. Diese 
kann – wie bei allen Kollektiven – erhöht werden, 
wenn 
	� das Sozialkapital der Gruppe gestärkt wird, 
	� flexiblere Strukturen und Prozesse im Team ge-

schaffen werden, 
	� effektive und effiziente Entscheidungsstruktu-

ren und -prozesse etabliert werden und 
	� ein strukturiertes Wissens- und Wertemanage-

ment eingeführt wird. 

Eine sehr verbreitete Form der Stärkung des Sozial-
kapitals in Teams stellt die Methode der Teament-
wicklung dar. Diese besteht aus verschiedenen Be-
reichen und umfasst neben der Förderung der indi-
viduellen Teamfähigkeit auch den gezielten Prozess 
der Entwicklung bzw. Weiterentwicklung von einer 
Arbeitsgruppe zu einem Team. Darüber hinaus kann 
die Teamentwicklung auch die Unterstützung bei 
der Zusammenarbeit/Koordination zwischen meh-
reren Teams beinhalten [18].

Teamentwicklung sollte als eine vorbeugende 
Maßnahme zur Resilienzsteigerung angesehen wer-
den. In Krisenzeiten kommt der Einsatz der Team-
entwicklung meist zu spät und wirkt auch nur ver-
zögert. Teamentwicklung ist daher eine Investition 
für normale Zeiten und für Krisenzeiten. Neben of-
fiziellen Maßnahmen der Teamentwicklung gibt es 
eine Reihe anderer Formen der Förderung des Sozial-
kapitals in Gruppen. Dazu zählen, um nur einige 
Ansatzpunkte zu nennen, die Schaffung und Aus-
wahl attraktiver Gruppenziele, das Sprechen im 
„Wir“, die Durchführung von Gruppenevents (z.B. 
Weihnachtsfeier, Grillabend, [digitale] Mittagspau-
se oder Kaffeepause) und die bewusste Förderung 
eines Klimas der gegenseitigen Unterstützung. 

Hierzu gehört auch das schnelle Eingreifen der 
Gruppenleitenden oder der Gruppe bei unsolidari-
schem oder ausgrenzendem Verhalten einzelner 
Gruppenmitglieder. 

Die nötige Flexibilisierung und Förderung der 
Anpassungsfähigkeit von Teams kann durch den 
Einbau von verschiedenen Strukturelementen si-
chergestellt werden. Ein wichtiges Prinzip ist das der 
Polyvalenz. Polyvalenz in Teams ist gegeben, wenn 
Mitglieder des Teams jederzeit auch die Aufgaben 
eines anderen Teammitglieds übernehmen können. 
Diese Mehrwertigkeit von Teammitgliedern erhöht 
die Flexibilität in Teams erheblich, da man sich 
gegenseitig vertreten kann. Eine Methode der Perso-
nalentwicklung, die die Polyvalenz der Mitarbeiten-
den erhöht, ist das Prinzip der Job Rotation [19]. Das 
Gegenteil von Polyvalenz ist eine hohe Spezialisie-
rung und Arbeitsteiligkeit, die es erschwert, sich 
gegenseitig zu vertreten oder auszuhelfen. Da Poly-
valenz nicht von heute auf morgen geschaffen wer-
den kann, zählt diese Methode zu den Maßnahmen, 
die von langer Hand geplant und eingeführt werden 
müssen, damit sie in Krisenzeiten wirken kann. 
Eine andere Form der vorbeugenden Personalent-
wicklung in Teams ist das „Diversity Management“ 
[20]. Die unterschiedliche Zusammensetzung der 
Teams durch Personen unterschiedlichen Ge-
schlechts, Professionen und Kulturen kann die An-
passungsfähigkeit von Teams enorm steigern und 
trägt zu einem positiven Image von Unternehmen 
sowie zur Arbeitgeberattraktivität bei [20]. 

Klare Entscheidungsstrukturen und -prozesse 
können in Gruppen durch das Vorhandensein sowohl 
von informellen als auch von formalisierten Ent-
scheidungsstrukturen und -prozessen erreicht wer-
den. Die erstgenannte Form ist meist dann gegeben, 
wenn es informelle Gruppenleitende gibt, die das Sa-
gen haben und aufgrund ihres Charismas oder an-
derer Eigenschaften das Verhalten der Gruppenmit-
glieder beeinflussen können. Die zweitgenannte 
Form ist gegeben, wenn klar geregelt ist, wer ent-
scheiden darf, wie entschieden wird, wann dies ge-
schieht und wie mit Meinungsunterschieden umge-
gangen wird. Zur Steigerung der Resilienz in Krisen-
zeiten ist es oft notwendig, die Entscheidungsstruk-
turen zu entschlacken und die Prozesse der Entschei-
dungsfindung zu beschleunigen, z.B. durch tägliche 
Krisensitzungen. 

Das Wissensmanagement in Gruppen ist gerade 
in Krisenzeiten von entscheidender Bedeutung. 
Einerseits ist es bedeutsam, dass die Gruppenmit-
glieder zu unterschiedlichen Wissensquellen Zu-
gang haben und dass sie dieses Wissen in der Grup-
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pe teilen und so zu einer Verbreitung des Wissens 
beitragen. Andererseits ist es gerade in Krisenzeiten 
notwendig, dass zur Bewältigung der Krise notwen-
diges Wissen zu sammeln, zu ordnen, zu bewerten 
und allen Gruppenmitgliedern zur Verfügung zu 
stellen. In der Corona-Pandemie war und ist es oft 
eine Aufgabe von Spezialisten, vor allem aber auch 
von Führungskräften, hier den Überblick zu behal-
ten und mit dem aktuellen Wissen neue Regelun-
gen und Verhaltenstipps an die Mitarbeitenden wei-
terzugeben. 

Stärkung der Resilienz von Organisationen: 
Aufbau einer resilienzstärkenden Infrastruktur 
Die Handlungskapazität von Organisationen ist eine 
Grundvoraussetzung für die Resilienz der Organisa-
tion. Sie kann durch die Förderung
	� des organisationalen Sozialkapitals, 
	� anpassungsfähiger Strukturen und Prozesse, 
	� effektiver Top-Management-Entscheidungs-

strukturen und -prozesse und 
	� eines strukturierten Wissens- und Wertemanage-

ments gestärkt werden. 

Eine sehr verbreitete Form der Stärkung des Sozial-
kapitals in Organisationen stellt die Methode der 
Intergruppenentwicklung dar. Unter Intergruppen-
entwicklung versteht man die Verbesserung der Be-
ziehungen zwischen größeren Einheiten einer Orga-
nisation wie z.B. zwischen Abteilungen, zwischen 
Verwaltung und Produktion/Dienstleistung. Oft ist 
in Organisationen zu sehen, dass die Mitarbeiten-
den das Teamklima in ihrer Abteilung positiv sehen, 
aber das Verhältnis zwischen den Abteilungen und 
das Klima in der Gesamtorganisation im Gegensatz 
dazu eher kritisch betrachten.

Auch hier gilt, wie im Falle von Teams, dass in 
Krisenzeiten der Einsatz der Methode der Intergrup-
penentwicklung meist zu spät kommt und verzögert 
greift. Aber gerade in Krisenzeiten ist es notwendig, 
die Kommunikation zwischen den größeren Einhei-
ten eines Unternehmens zu intensivieren. 

Wie kann man das Sozialkapital in Organisatio-
nen zusätzlich erhöhen? Ein wichtiger Ansatzpunkt 
ist es, den gesellschaftlichen Nutzen und die Sinn-
stiftung der Arbeit in den Mittelpunkt zu rücken. In 
den letzten Jahren ist der „Purpose“ (aus dem Engli-
schen: Sinn, Zweck oder Bestimmung) als Unterneh-
menswert stärker in den Fokus gerückt, vor allem 
um junge Talente zu gewinnen [21]. Der Purpose 
eines Unternehmens beantwortet die Frage, welchen 
Daseinszweck das Unternehmen hat und welchen 
Mehrwert das Unternehmen für die Gesellschaft 

schaffen möchte. Den Purpose einer Organisation 
herauszustellen, erzeugt Sinn für die Mitarbeiten-
den und schafft eine soziale Identität [22]. Dieser Pur-
pose muss jedoch – anders als bei der Teamentwick-
lung – übergreifender Natur sein. Er muss geeignet 
sein, die sich auseinander entwickelnden Abteilun-
gen wieder zusammenzuführen und zu einigen. 

Die nötige Anpassungsfähigkeit einer Organisa-
tion an äußere Umstände kann durch flexible Pro-
duktionssysteme und Dienstleistungseinheiten ge-
schaffen werden. Der äußere Wandel sollte sich 
durch den inneren Wandel spiegeln. Eine neue Ge-
setzeslage führt zum Beispiel in anpassungsfähigen 
Organisationen zur Bildung neuer Teams oder Abtei-
lungen, die dazu da sind, der neuen Gesetzeslage ge-
recht zu werden. In diesem Zusammenhang spielt 
auch ein unternehmensweites Diversity Manage-
ment eine bedeutsame Rolle. Anpassungsfähigkeit 
in Organisationen wird auch oft bewusst vom Ma-
nagement erzeugt, indem man das Change Manage-
ment zum Prinzip erhebt. Organisationen, die per-
manent restrukturiert werden, sind Flexibilität und 
Umstrukturierung gewohnt, so dass in Krisenzeiten 
eine Anpassung an die Krise aus Gewohnheit eher 
möglich wird. 

Effiziente Entscheidungsstrukturen und -prozes-
se können in Organisationen weniger durch infor-
melle Verfahren erreicht werden wie bei Teams, son-
dern eher durch formalisierte Entscheidungsstruk-
turen und -prozesse. Da die Führung in großen Or-
ganisationen oft eine Führung im Plural ist, also 
eine Führung durch eine Gruppe von Personen (z.B. 
mehrköpfiger Vorstand), setzen effiziente Entschei-
dungsstrukturen und -prozesse voraus, dass die Füh-
rungsmannschaft ein gewisses Maß an sozialem Zu-
sammenhalt und damit an sozialem Kapital auf-
weist. Ist dies nicht der Fall, kommt oft aufgrund des 
mangelnden Zusammenhalts und unüberbrückbarer 
Meinungsverschiedenheiten keine sofortige Eini-
gung zustande oder – im Extremfall – gar keine Eini-
gung [23]. Im letzteren Fall wird die Organisation 
entscheidungsunfähig. In Zeiten von Krisen ist die-
se Situation besonders unvorteilhaft für Organisa-
tionen, weil sie in diesem Fall von Tag zu Tag neue 
Entscheidungen zu treffen haben, diese aber nicht 
zustande bekommen. 

Das Wissensmanagement in Organisationen ist 
in Krisenzeiten ebenfalls von entscheidender Bedeu-
tung. Resilienzstärkendes Wissensmanagement 
stellt drei Wissensbasen zur Verfügung: Krisen-
Wissen, Innovations-Wissen und Routine-Wissen. 
Es ist in der Krise von besonderer Wichtigkeit, dass 
die Unternehmensspitze und die Organisations-
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eines Unternehmens die sich bietenden Gelegenhei-
ten (opportunities) und Gefahren (threats) gegen-
übergestellt [25]. Ein Spezialgebiet in dem Bereich 
der Gefahrenerkennung ist die Suche nach wichti-
gen, weil Bedrohung andeutenden Signalen aus der 
Vielzahl an schwachen, unbedeutenden Signalen, 
mit denen sich Unternehmen tagtäglich konfron-
tiert sehen (weak signal detection).

Die Fähigkeit zur Prävention von Störungen und unvorher-
gesehenen Ereignissen ist von besonderer Relevanz in 
Unternehmen. Eine Strategie der vorbeugenden Be-
kämpfung von Störungen ist die Beeinflussung der 
relevanten Umwelt durch das Unternehmen oder 
durch Verbände, die die Organisationen vertreten. 
Ein typisches Beispiel hierfür ist der Lobbyismus im 
Bereich der Politik und der Gesetzgebung. Oft besteht 
für Organisationen die Möglichkeit, auf eine Gesetz-
gebung, die Folgen für die Organisation haben könn-
te, im Sinne der Organisation Einfluss zu nehmen. 
Eine technische Methode, präventiv tätig zu werden, 
ist die Anwendung der FMEA-Methode (Failure Mode 
and Effects Analysis, deutsch = Fehlermöglichkeits- 
und -einflussanalyse) auf die Produktion und Dienst-
leistungserstellung und die Ausweitung dieser Me-
thode auf die Organisationsstrategie [26].

Die Fähigkeit zur Reaktion auf unvorhergesehene Ereig-
nisse ist wohl der bedeutendste Aspekt der Resilienz-
funktionen, da viele Dinge nicht vorhersehbar sind 
und daher eine schnelle Anpassung an die neue Si-
tuation erfordern. In der Politik werden für diese Fäl-
le Krisenstäbe eingerichtet oder vorgehalten. In 
Unternehmen ist die Einrichtung von Krisenstäben 
oder Ad-hoc-Krisen-Teams ebenfalls ein probates 
Mittel. Oft reagieren Unternehmen auf plötzliche 
Störungen mit der Erhöhung der Taktung der Tref-
fen der Führungsgremien (z.B. tägliche Morgenbe-
sprechung statt wöchentlicher Jour Fixe). 

Die Fähigkeit aus vergangenen Erfahrungen zu lernen, ist 
eine weitere Fähigkeit, die resiliente Organisationen 
auszeichnet. Lernen in Organisationen vollzieht sich 
auf der Individualebene (Personen lernen), auf der 
Gruppenebene (Teams lernen) und auch auf der Or-
ganisationsebene (Organisationen lernen). Es gibt 
eine Kontroverse darum, ob Organisationen lernen 
können, viele Wissenschaftler:innen gehen jedoch 
davon aus, dass dies möglich ist. So kann die Wis-
sensbasis einer Organisation wachsen und sich ver-
ändern. Das kollektive Erfahrungswissen kann in 
Leitlinien, Standard Operation Procedures (SOP’s) 
und Verfahrensanleitungen abgelegt sein. Einer Än-
derung dieser Verfahrensabläufe liegt meist ein 
Lernfortschritt zugrunde. Eine wichtige Unterschei-
dung in Bezug auf das Organisationslernen ist die 

mitglieder zu unterschiedlichen aktuellen Wissens-
quellen Zugang haben, die krisenrelevante Informa-
tionen und Wissensbestände liefern. Dabei muss 
sichergestellt sein, dass dieses aktuelle Krisen-Wis-
sen schnell unter den Entscheidungsträgern ausge-
tauscht und hinsichtlich der Wichtigkeit kollektiv 
bewertet wird. Dazu ist es notwendig, das krisenre-
levante Wissen zu sammeln, zu ordnen, zu bewer-
ten und als relevant bewertetes Krisen-Wissen allen 
Führungskräften zur Verfügung zu stellen. Daneben 
ist es von großer Bedeutung, dass das Innovations-
wissen, das zur Durchführung der „normalen“ In-
novationsarbeit benötigt wird, beschafft wird und 
allen wichtigen Entscheidungsträgern und Mit-
arbeitenden zur Verfügung steht. Dasselbe gilt für 
das Routine-Wissen. Man benötigt strukturierte 
Wissensbasen wie Unternehmens-Wiki, wissensba-
sierte Systeme etc. 

Resilienzmanagement: Stärkung der fünf Resilienz-
funktionen
Die obigen Ausführungen haben gezeigt, dass fünf 
resilienzstärkende Fähigkeiten von Organisationen 
unterschieden werden können: 
Die Fähigkeit 
1. zur Antizipation zukünftiger Entwicklungen, 
2. zur Identifikation von gefährdenden Verände-

rungen außerhalb und innerhalb der Organisa-
tion, 

3. zur Prävention von Störungen,
4. zur Reaktion auf unvorhergesehene Ereignisse 

und
5. zum vergangenheitsbezogenen Lernen.

Die Fähigkeit zur Antizipation zukünftiger Entwicklungen 
kann von Unternehmen durch die Einrichtung ent-
sprechender Stäbe gefördert werden, deren Aufgabe 
es ist, Thesen über die Trends der Zukunft zu sam-
meln, zu sichten und zu bewerten. Techniken in die-
sem Bereich sind die Nutzung der Methode der Zu-
kunftsszenarien, die Durchführung von Zukunfts-
konferenzen oder -werkstätten und die Anwendung 
der wissenschaftlich fundierten Delphi-Methode.

Die Fähigkeit zur Identifikation von gefährdenden Verän-
derungen kann in Unternehmen ebenfalls durch ein-
geführte Stabsstellen gefördert werden. Dies ist ein 
zentrales Element des Risikomanagements [24]. Das 
Risikomanagement hat viele Methoden zur Verfü-
gung, die es möglich machen, Risiken zu erkennen, 
zu bewerten und zu minimieren. Eine konkrete Me-
thode zur Vergegenwärtigung der Gefahren stellt zu-
dem die SWOT-Analyse dar. Bei dieser werden den 
Stärken (strength) und Schwächen (weaknesses) 
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Fazit

Organisationen sollten nicht nur kurzfristig auf Kri-
sen reagieren, sondern Veränderungen möglichst 
antizipieren. Im besten Falle sollte eine Organisation 
so aufgestellt sein, dass sie auf etwaige Störungen 
und Krisen vorbereitet ist. Mögliche Veränderungen 
und zukünftige Umwälzungen sollten bewusst auf-
gespürt und reflektiert werden, um proaktiv an der 
Gestaltung des New Normal mitzuwirken. Bezüglich 
der Corona-Pandemie wird sich noch zeigen, wie die 
Gestaltung der Arbeit nach der Pandemie aussehen 
wird. Was wird sich ändern und was wird der neue 
„Normalzustand“? Es stellt sich die Frage, ob der Co-
rona bedingte Digitalisierungsschub einen nachhal-
tigen Organisationskulturwandel angestoßen hat. 
Erste Studienerkenntnisse lassen vermuten, dass die 
Corona-Pandemie langfristige Auswirkungen auf die 
Präsenz- und Homeofficekultur in Unternehmen hat 
[28, 29] (siehe dazu auch ❱❱❱ Exkurs: Befragung zu 
Homeoffice-Empfehlungen und Präsenzkultur nach 
einem Jahr COVID-19-Pandemie).

Die Führungskräfte sollten auf die Krisen und 
Störungen schnell und auf der Basis vergangener 
Lernerfahrungen reagieren können, eine Zukunfts-
vision der langfristigen Resilienzsteigerung haben 
und die Mitarbeitenden in Krisenzeiten nicht aus 
den Augen verlieren. Das Thema „gesundes Führen“ 
ist in Krisenzeiten von besonderer Relevanz. Das ef-
fektive Resilienzmanagement stellt einen Mix aus 
Analyse, Risikomanagement und Wissensmanage-
ment dar. Zur Steigerung der Resilienz müssen kri-
tische Situationen zum Zeitpunkt der Entstehung 
und nachträglich umfassend analysiert werden. Re-
silienzmanagement ist dabei eine Aufgabe aller Füh-
rungskräfte. Diese müssen dabei jeweils für ihren 
Verantwortungsbereich, das Umfeld aufmerksam 
beobachten, vorhandene Chancen ergreifen, das Kli-
ma in ihrem Team pflegen und dafür sorgen, dass 
alle an einem Strang ziehen. In Krisenzeiten ist eine 
Vertrauenskultur und offene Kommunikation zwi-
schen Führungskräften und Mitarbeitenden beson-
ders wichtig. Resiliente Führungskräfte, Mitarbei-
tende und Organisationen ermöglichen es, dass Kri-
sen nicht nur als Bedrohung betrachtet, sondern 
auch als Entwicklungschancen genutzt werden kön-
nen. Da Krisen auch Chancen bieten, die es zu nut-
zen gilt, kann eine hohe organisationale Resilienz 
auch als kompetitiver Wettbewerbsvorteil von Nut-
zen sein. 

zwischen dem „single loop“ Lernen und dem „dou-
ble loop“ Lernen. Beim „single loop“ Lernen behält 
man seine Grundannahmen über die Welt und das 
interessierende Phänomen bei und versucht auf die-
ser Grundlage Lösungen zu entwickeln. Beim „dou-
ble loop“ Lernen geht man gewissermaßen eine Ebe-
ne höher und überlegt, ob diese Grundannahmen 
richtig und adäquat sind. Kommt man zum Schluss, 
dass diese falsch sind, müssen neue, adäquatere 
Grundannahmen aufgestellt werden [27].

Implikationen für das BGM
Die bisherigen Ausführungen haben gezeigt, dass 
das BGM an verschiedenen Stellen einen Beitrag zur 
Gesamtresilienz einer Organisation leisten kann. Es 
kann dabei ein langfristiger Beitrag von einem kurz-
fristigen unterschieden werden. 

Der langfristige Beitrag legt die solide Grundlage 
für eine resiliente Organisation. Die klassische Ge-
sundheitsförderung im Sinne der Verhaltenspräven-
tion kann dabei dazu beitragen, dass die individuel-
le Resilienz sowohl auf Ebene der physischen Ge-
sundheit (z.B. gesundes Essen, körperliche Aktivi-
tät) als auch auf der psychischen Ebene (z.B. Acht-
samkeitstraining) gestärkt wird. Auf der Team- und 
der Organisationsebene kommt dagegen eher die 
Verhältnisprävention zum Tragen. Aus der Arbeits-
stressforschung ist bekannt, dass Personal- und Or-
ganisationsentwicklungsmaßnahmen meist auch 
dazu beitragen, dass die Gesundheit der Mitarbei-
tenden verbessert wird. Teamentwicklung, Inter-
gruppenentwicklung und Mitarbeiterbefragungen 
können insgesamt dazu beitragen, sowohl die Ge-
sundheit der Beschäftigten als auch die Effizienz des 
Unternehmens zu fördern.

Der kurzfristige Beitrag des BGM liegt in der ge-
sundheitsförderlichen Krisenintervention. In Kri-
sensituationen ist eine Analyse der Situation und Be-
gleitung der besonders betroffenen Mitarbeitenden 
sehr wichtig. Dem BGM kommt hier die Aufgabe zu, 
die Mitarbeitenden auch in der Krise nicht aus dem 
Blick zu verlieren. Mitarbeitende  sollten das Gefühl 
haben, dass sich die eigene Organisation um sie 
kümmert und ihre Bedürfnisse und ihre Gesundheit 
wertgeschätzt wird. Dies ist eine wichtige Aufgabe 
der Führungskräfte im Rahmen des Themas „gesun-
des Führen“. Eine weitere Möglichkeit ist die Ein-
richtung von Beratungs- oder Gesundheit-Hotlines, 
zum Beispiel im Rahmen von Employee Assistant-
Programmen, um „erste Hilfe“ leisten zu können.
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Exkurs: Befragung zu Homeoffice-Empfehlungen und 
Präsenzkultur nach einem Jahr COVID-19-Pandemie

Laura Seinsche und Jana Neumann, Universität zu Köln

Die COVID-19-Pandemie kann als Türöffner für das ortsflexib-
le Arbeiten in Deutschland gesehen werden, da Organisatio-
nen vorher generell auf die Anwesenheit von Beschäftigten 
gesetzt haben, was als Ausdruck einer in Deutschland weit 
verbreiteten Präsenzkultur gesehen werden kann [1, 2]. Die 
Bereitschaft zum mobilen Arbeiten anstelle der bisher geleb-
ten Präsenzkultur hat während der COVID-19-Pandemie zuge-
nommen [3] und es kommt nun auf Arbeitnehmer- und Arbeit-
geberseite zur verstärkten Nachfrage von Homeofficeange-
boten. Erste Studienergebnisse zeigen, dass sich die Beschäf-
tigten im Homeoffice wohlfühlen und sie produktiver sind, 
und Unternehmen rechnen mit einem dauerhaften Anstieg 
von Homeoffice auch nach der COVID-19-Krise [4, 5]. Es stellt 
sich die Frage, ob der Corona bedingte Digitalisierungs-
schub einen nachhaltigen Organisationskulturwandel ange-
stoßen hat.

Ein Forschungsteam der Universität zu Köln führte im Mai 
2020 zwei Onlinebefragungen über soziale Netzwerke durch, 
um die Homeoffice- und Präsenzkultur in Zeiten der COVID-
19-Pandemie zu untersuchen. Die Befragungen erfolgten bei 
unterschiedlichen Zielgruppen: Über das soziale Netzwerk 
LinkedIn wurden Beschäftigte im öffentlichen Dienst befragt, 
während über Facebook und Instagram Beschäftigte aus dem 
Bereich IT und technische Dienstleistungen angesprochen 
wurden. Im Bereich IT und technische Dienstleistungen wa-
ren die Voraussetzungen für ein effektives Homeoffice in 
Deutschland am ehesten gegeben [5, 6]. Demgegenüber fehl-
ten im öffentlichen Dienst oftmals schon die organisatori-
schen und technischen Voraussetzungen [7]. So wurde im IT-
Bereich das Homeofficepotenzial weitestgehend ausge-
schöpft. Im öffentlichen Dienst hingegen haben nach Brenke 
(2016) immerhin 60% der Beschäftigten das Potenzial zum 
Homeoffice, welches allerdings nicht genutzt wird [8, 9]. Im 
Juni 2021 fand eine Folgebefragung der Teilnehmenden statt, 
die zum ersten Befragungszeitpunkt ihre E-Mailadresse an-
gegeben hatten und im Zeitraum der ersten Befragung (auch 
tageweise) im Homeoffice gearbeitet haben.1 Zum zweiten 
Befragungszeitpunkt galt die Corona-Arbeitsschutzverord-

1 Zur Stichprobe: Im öffentlichen Dienst 352 Teilnehmer:innen (t0) 

und 73 Befragte (t1). Bei den Beschäftigten aus dem Bereich IT und 

technische Dienstleistungen 1.933 Beschäftigte (t0) und 236 Perso-

nen (t1). Es werden nur die Ergebnisse der vollständig ausgefüll-

ten Fragebögen berichtet.

nung, wodurch sich ein Großteil der befragten Personen im 
gesetzlich vorgeschriebenen Homeoffice befand.

Für die Mehrheit der befragten Personen war das Arbeiten im 
Homeoffice während der COVID-19-Pandemie im öffentlichen 
Dienst eine neue Erfahrung, während dies bei den Beschäftig-
ten aus dem Bereich IT und technische Dienstleistungen auf 
44% der Befragten zutraf. Die Homeofficeerfahrungen der Be-
fragten zum ersten Befragungszeitpunkt war in den beiden 
untersuchten Bereichen sehr ähnlich. Die Ergebnisse zeigten 
in beiden Zielgruppen ein heterogenes Bild in Bezug auf die 
Homeoffice- und Präsenzkultur. Insbesondere hat sich die Be-
deutung des fehlenden persönlichen Kontakts zu Kolleginnen 
und Kollegen sowie die Organisations- und Führungskultur als 
Herausforderung herausgestellt. In der zweiten Befragungs-
welle  – nach über einem Jahr verstärktem Arbeiten im 
Homeoffice – zeigte sich im Bereich IT und technische Dienst-
leistungen eine Abnahme der Präsenzkultur und eine Zunah-
me der Homeofficekultur [10, 11]. Die ❱❱❱ Abbildung 1 zeigt 
die Veränderung der Mittelwerte vom ersten Befragungszeit-
punkt (t0) zum zweiten Befragungszeitpunkt (t1). Die ersten 
fünf Frageitems zeigen eine Abnahme der Präsenzkultur, wäh-
rend die letzten zwei Frageitems auf eine Erhöhung der Ergeb-
niskultur mit dem Fokus auf Arbeitsergebnisse statt Präsenz 
am Arbeitsplatz schließen lassen.

Im öffentlichen Dienst hingegen hat keine signifikante Verän-
derung stattgefunden. Dies legt die Schlussfolgerung nahe, 
dass der öffentliche Dienst noch im Wandlungsprozess verhaf-
tet ist, währenddessen der Bereich IT und technische Dienst-
leistungen durch vorhandene flexible und vielfach agile Struk-
turen zum Beispiel im Bereich der Softwareentwicklung 
[vgl. 12, 13], besser mit den Veränderungen zurechtgekommen 
sein könnte. Die Präsenznotwendigkeit im öffentlichen Dienst 
ist auch ein „gewolltes“ Hindernis. Bürgernähe erreicht man 
nicht durch Abwesenheit in der Verwaltung.

Zusätzlich wurde zu beiden Zeitpunkten gefragt, inwieweit die 
Homeoffice-Empfehlungen der INQA eingehalten wurden [14]. 
Die Umsetzung der Empfehlungen soll den Beschäftigten ein 
möglichst zufriedenstellendes und gesundheitsförderliches 
Homeoffice ermöglichen. Bei den Befragten aus dem Bereich 
IT und technische Dienstleistungen ist nach einem Jahr eine 
Steigerung bei der Einhaltung der Homeoffice-Empfehlungen 
zu sehen (vgl. ❱❱❱ Abbildung 2). So geben mehr Befragte an, 
dass sie aus dem Homeoffice auf alle Informationen zugreifen 
können, die sie für ihre Arbeit benötigen. Ebenfalls haben mehr 
einen festen Arbeitsplatz zuhause eingerichtet und fühlen sich 
technisch gut für die Arbeit im Homeoffice ausgestattet. 
Es finden aus Sicht der Beschäftigten regelmäßige Telefon- 
oder Videotermine statt, in denen sie sich mit Kolleginnen und 
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Abbildung 1 Präsenzkultur im Bereich IT und technische Dienstleistungen nach einem Jahr Homeoffice 
(vierstufige Antwortskala: stimme überhaupt nicht zu [1] – stimme voll und ganz zu [4])
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Abbildung 2 Einhaltung der Homeoffice-Empfehlungen (vierstufige Antwortskala: stimme überhaupt nicht zu [1] – 
stimme voll und ganz zu [4])
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Kollegen austauschen können. Im öffentlichen Dienst haben 
die Beschäftigten zum zweiten Befragungszeitpunkt ebenfalls 
einen festen Arbeitsplatz eingerichtet, und es findet ein regel-
mäßiger Austausch mit Kolleginnen oder Kollegen und der Füh-
rungskraft per Telefon- oder Videokonferenz statt. Ebenfalls 
zeigt sich, dass die Einhaltung der Homeoffice-Empfehlungen 
im öffentlichen Dienst weniger stark berücksichtigt werden 
als im IT-Bereich. 

Insgesamt wird in der Befragung deutlich, dass im Bereich IT 
und technische Dienstleistungen eine stärkere Homeoffice-
kultur im letzten Jahr etabliert wurde. Die Organisationskul-
tur hat sich verändert, und es wurden Verbesserungen in Be-
zug auf die Arbeit im Homeoffice eingeleitet. Bezogen auf 
den Arbeitsort, der durch vermehrtes Homeoffice, nicht mehr 
nur im Büro zu finden ist, ergeben sich auch für das Betrieb-

liche Gesundheitsmanagement neue Herausforderungen. An-
gebote können nicht mehr nur in Präsenz stattfinden, son-
dern es müssen zunehmend digitale Lösungen geschaffen 
werden. Arbeitgeber können in dieser Hinsicht durch Verhält-
nisprävention unterstützen, indem sie geeignete Vorausset-
zungen für die Arbeit im Homeoffice schaffen, die benötigte 
IT-Infrastruktur zur Verfügung stellen und Plattformen für 
den regelmäßigen Austausch mit Kolleg:innen anbieten. Ein 
weiterer Aspekt ist, dass der Gesundheitszustand von Be-
schäftigten im Homeoffice nicht kontrolliert werden kann, 
auch wenn Arbeitgebern an der Gesundheit ihrer Beschäftig-
ten gelegen ist, sodass vermehrt auf die Eigenverantwortung 
gesetzt wird [15]. So sind die Beschäftigten selbst gefordert, 
da sie beispielsweise eigens für eine ergonomische Ausstat-
tung und die Einhaltung von Pausen während der Arbeitszeit 
sorgen müssen. 

Literatur

1. Knieps F, Pfaff H (Hrsg.) (2017) Digitale Arbeit – digitale Gesund-
heit. Zahlen, Daten, Fakten: mit Gastbeiträgen aus Wissen-
schaft, Politik und Praxis. BKK Gesundheitsreport 2017. Berlin: 
Medizinisch Wissenschaftliche Verlagsgesellschaft

2. Knieps F, Pfaff H (2020) Mobilität – Arbeit – Gesundheit. Zahlen, 
Daten, Fakten – mit Gastbeiträgen aus Wissenschaft, Politik und 
Praxis. BKK Gesundheitsreport 2020. 1. Aufl. Berlin: MWV Me-
dizinisch Wissenschaftliche Verlagsgesellschaft

3. Allmendinger J, Hinz T (Hrsg.) (2002) Organisationssoziologie. 
Wiesbaden: Westdt. Verl.

4. Soucek R, Ziegler M, Schlett C et al. (2016) Resilienz im Arbeits-
leben – Eine inhaltliche Differenzierung von Resilienz auf den 
Ebenen von Individuen, Teams und Organisationen. Gr Interakt 
Org 47, 131–137

5. Henninger M (2016) Resilienz. In: Frey D (Hrsg.) Psychologie der 
Werte. Von Achtsamkeit bis Zivilcourage – Basiswissen aus Psy-
chologie und Philosophie: Springer, Berlin, Heidelberg, 157–165

6. Wink R, Kirchner L, Koch F et al. (2016) Wirtschaftliche Resilienz 
in deutschsprachigen Regionen. 1. Aufl. Wiesbaden: Springer 
Gabler

7. Bengel J, Lyssenko L (2012) Resilienz und psychologische Schutz-
faktoren im Erwachsenenalter. Stand der Forschung zu psycho-
logischen Schutzfaktoren von Gesundheit im Erwachsenenalter. 
1. Aufl. Köln: BZgA

8. Ullmann-Jungfer G, Werkmann-Karcher B (2010) Gruppen und 
Teams in Organisationen. In: Werkmann-Karcher B, Rietiker J, 
Werkmann-Karcher-Rietiker (Hrsg.) Angewandte Psychologie für 
das Human Resource Management. Konzepte und Instrumente 
für ein wirkungsvolles Personalmanagement; mit 35 Tabellen. 
395–418. Berlin: Springer

9. Badura B (2017) Sozialkapital und Gesundheit. In: Badura B 
(Hrsg.) Arbeit und Gesundheit im 21. Jahrhundert. Mitarbeiter-
bindung durch Kulturentwicklung. 37–70. Berlin: Springer Gabler 

10. Hollnagel E (2010) How resilient is your organisation? An Intro-
duction tothe Resilience Analysis Grid (RAG). Sustainable Trans-
formation: Building a Resilient Organization. Toronto, Canada

11. Parsons T, Smelser NJ (1956) Economy and society. A study in 
the integration of economic and social theory. London: Rout-
ledge & K. Paul

12. Schneeberger SJ, Habegger A (2020) Ambidextrie – der organ-
isationale Drahtseilakt. In: Schellinger J, Tokarski KO, Kissling-
Näf I (Hrsg.) Digitale Transformation und Unternehmensfüh-
rung. Wiesbaden. 105–144. Springer Fachmedien Wiesbaden

13. Pfaff H, Ernstmann N, Driller E et al. (2011) Elemente einer Theo-
rie der sozialen Gesundheit. Die Gesellschaft und ihre Gesund-
heit: VS Verlag für Sozialwissenschaften, 39–68

14. Pfaff H, Lindert L, Zeike S (2020) Evidenzbasierte psychische Ge-
fährdungsbeurteilung. Prinzipien und Instrumente für Entschei-
der in der betrieblichen Praxis. 1. Aufl. Wiesbaden: Springer 
Fachmedien Wiesbaden; Imprint: Springer

15. Robertson IT, Cooper CL, Sarkar M et al. (2015) Resilience train-
ing in the workplace from 2003 to 2014: A systematic review. 
J Occup Organ Psychol 88, 533–562

16. Pauls N, Schlett C, Soucek R et al. (2016) Resilienz durch Trai-
ning personaler Ressourcen stärken: Evaluation einer web-ba-
sierten Achtsamkeitsintervention. Gr Interakt Org 47, 105–117

17. Vanhove AJ, Herian MN, Perez ALU et al. (2016) Can resilience 
be developed at work? A meta-analytic review of resilience-
building programme effectiveness. J Occup Organ Psychol 89, 
278–307

18. Schiersmann C, Thiel H-U (2018) Teamentwicklung – von der 
Arbeitsgruppe zum (Hochleistungs-)Team. In: Schiersmann C, 
Thiel H-U (Hrsg.) Organisationsentwicklung. Prinzipien und Stra-
tegien von Veränderungsprozessen. 5. Aufl. 217–295. Wiesba-
den: Springer VS

19. Huf S (2020) Personalentwicklung: Qualifizierung und Förde-
rung der Mitarbeiter. Studienwissen kompakt. Wiesbaden: 
Springer Fachmedien Wiesbaden, 87–106

Krise – Wandel – Aufbruch: Ein Überblick

Knieps | Pfaff (Hrsg.): Krise – Wandel – Aufbruch. BKK Gesundheitsreport 2021 
ISBN: 978-3-95466-648-5, urheberrechtlich geschützt 
© 2021 BKK Dachverband e.V. und MWV Medizinisch Wissenschaftliche Verlagsgesellschaft



41

20. Bräuhofer M, Rieder P (2021) Diversity Management in Unter-
nehmen. CSR und Inklusion: Springer Gabler, Berlin, Heidelberg, 
63–77

21. Handelsblatt. Die Frage nach dem Warum: Was unserer Arbeit 
Bedeutung verleiht 18.04.2019

22. Blount S, Leinwand P. Purpose – Warum sind wir hier? Harvard 
Business manager 12.10.2020

23. Pfaff H, Hammer A, Ballester M et al. (2021) Social determinants 
of the impact of hospital management boards on quality man-
agement: a study of 109 European hospitals using a parsonian 
approach. BMC Health Serv Res, 21: 70

24. Meissner JO, Baumann S (2019) Die Zahnräder des Integralen 
Risikomanagements. In: Meißner J, Schach A (Hrsg.) Professio-
nelle Krisenkommunikation. 17–43. Wiesbaden: Springer Fach-
medien Wiesbaden 

25. Kotler P, Berger R, Bickhoff N (2016) Strategic Frames of Refer-
ence: The Key Tools of Strategy Determination, Their Principles, 
and How They Interact. The Quintessence of Strategic Manage-
ment: Springer, Berlin, Heidelberg, 23–53

26. Tietjen T, Decker A (2020) FMEA-Praxis. Einstieg in die Risikoab-
schätzung von Produkten, Prozessen und Systemen: Carl Han-
ser Verlag GmbH Co KG

27. Argyris C, Schön DA (1996) Organizational learning II. Theory, 
method and practice. Reading, Mass, Wokingham: Addison-
Wesley

28. Neumann J, Seinsche L, Zeike SJ et al. (2021) Homeoffice-und 
Präsenzkultur im öffentlichen Dienst in Zeiten der Covid-19-Pan-
demie. Follow-Up-Befragung. Ergebnisbericht August 2021 

29. Seinsche L, Neumann J, Lindert L et al. (2021) Homeoffice-und 
Präsenzkultur im Bereich IT und technische Dienstleistungen in 
Zeiten der Covid-19-Pandemie. Follow-Up-Befragung. Ergebnis-
bericht August 2021 

Literatur Exkurs

1. Ewers M, Hammermann A, Placke B (2016) Zielvereinbarung 
und ergebnisorientierte Vergütung: Ergebnisorientiert Führen 
als Alternative zur Präsenzkultur: Institut der deutschen Wirt-
schaft (IW)

2. Initiative Neue Qualität der Arbeit (INQA) (2020) Es ist Zeit, sich 
von der Präsenzkultur zu verabschieden. Verfügbar unter: https://
www.inqa.de/DE/wissen/schwerpunkt-covid/home-office/prae-
senzkultur-verabschieden.html;jsessionid=99F0669085B4A-
5791D5094665130AF53.delivery1-replication. [Zuletzt abgerufen 
am 24 Jun 2020].

3. Internetredaktion der BARMER (2021) Ein Jahr arbeiten im Ho-
meoffice – endet damit auch die Präsenzkultur? Verfügbar unter: 

https://www.barmer.de/firmenkunden/service-beratung/
arbeit-und-gesundheit/social-health-at-work-firmen/ende-der-
praesenzkultur-303800. [Zuletzt abgerufen am 29 Jul 2021].

4. DAK-Gesundheit (22.07.2020) Digitalisierung und Homeoffice 
entlasten Arbeitnehmer in der Corona-Krise. DAK Hamburg

5. ZEW – Leibniz-Zentrum für Europäische Wirtschaftsforschung 
(06.08.2020) Unternehmen wollen auch nach der Krise an 
Homeoffice festhalten. ZEW Mannheim

6. Weber T, Bertschek I, Ohnemus J, Ebert M (2018) Monitoring-
Report Wirtschaft DIGITAL 2018

7. Grunau P, Ruf K, Steffes S, Wolter S (2019) Mobile Arbeitsformen 
aus Sicht von Betrieben und Beschäftigten: Homeoffice bietet 
Vorteile, hat aber auch Tücken: Institut für Arbeitsmarkt- und 
Berufsforschung (IAB)

8. Ahlers E, Mierich S, Zucco A (2021) Homeoffice: Was wir aus der 
Zeit der Pandemie für die zukünftige Gestaltung von Homeoffi-
ce lernen können. Düsseldorf: Hans-Böckler-Stiftung, Wirt-
schafts- und Sozialwissenschaftliches Institut (WSI)

9. Brenke K (2016) Home Office: Möglichkeiten werden bei weitem 
nicht ausgeschöpft. DIW-Wochenbericht 83, 95–105.

10. Neumann J, Seinsche L, Lindert L, Zeike SJ, Pfaff H (2021) Ho-
meoffice- und Präsenzkultur im öffentlichen Dienst in Zeiten der 
Covid-19-Pandemie: Follow-Up-Befragung

11. Seinsche L, Neumann J, Lindert L, Zeike SJ, Pfaff H (2021) Homeof-
fice- und Präsenzkultur im Bereich IT und technische Dienstleis-
tungen in Zeiten der Covid-19-Pandemie: Follow-Up-Befragung

12. Hofmann, J., Piele, A., Piele, C (2019) New Work: Best Practises 
und Zukunftsmodelle

13. Fischer J, Schönberg C, Breisig T, Winter A (2018) Agilität in nicht-
agilen Unternehmen. In: Mikusz M, Volland A, Engstler M, Fa-
zal-Baqaie M, Hanser E, Linssen O (Hrsg.) Projektmanagement 
und Vorgehensmodelle 2018, PVM 2018: Der Einfluss der Digi-
talisierung auf Projektmanagementmethoden und Entwick-
lungsprozesse: gemeinsame Tagung der Fachgruppen Projekt-
management (WI-PM) und Vorgehensmodelle (WI-VM) im Fach-
gebiet Wirtschaftsinformatik der Gesellschaft für Informatik e.V. 
in Kooperation mit der Fachgruppe IT-Projektmanagement der 
GPM e.V.: 15. und 16. Oktober 2018 in Düsseldorf. Bonn: Gesell-
schaft für Informatik e.V. (GI), 195–200.

14. Initiative Neue Qualität der Arbeit (INQA) (2020) Was Sie über 
die Arbeit im Home-Office wissen müssen. Verfügbar unter: 
https://www.inqa.de/DE/wissen/schwerpunkt-covid/home-of-
fice/uebersicht.html. [Zuletzt abgerufen am 8. Juli 2020].

15. Rastetter D (2019) Diversity – Diskriminierung – Digitalisierung: 
Kann digitalisierte Arbeit Diskriminierung abbauen und Diver-
sity fördern? In: Frieß W, Mucha A, Rastetter D, (Hrsg.) Diversity 
Management und seine Kontexte: Celebrate Diversity?! 1. Aufl. 
159–172. Leverkusen: Verlag Barbara Budrich 

Krise – Wandel – Aufbruch: Ein Überblick  

Knieps | Pfaff (Hrsg.): Krise – Wandel – Aufbruch. BKK Gesundheitsreport 2021 
ISBN: 978-3-95466-648-5, urheberrechtlich geschützt 
© 2021 BKK Dachverband e.V. und MWV Medizinisch Wissenschaftliche Verlagsgesellschaft

https://www.inqa.de/DE/wissen/schwerpunkt-covid/home-office/praesenzkultur-verabschieden.html;jsessionid=99F0669085B4A5791D5094665130AF53.delivery1-replication
https://www.inqa.de/DE/wissen/schwerpunkt-covid/home-office/praesenzkultur-verabschieden.html;jsessionid=99F0669085B4A5791D5094665130AF53.delivery1-replication
https://www.barmer.de/firmenkunden/service-beratung/arbeit-und-gesundheit/social-health-at-work-firmen/ende-der-praesenzkultur-303800
https://www.barmer.de/firmenkunden/service-beratung/arbeit-und-gesundheit/social-health-at-work-firmen/ende-der-praesenzkultur-303800
https://www.barmer.de/firmenkunden/service-beratung/arbeit-und-gesundheit/social-health-at-work-firmen/ende-der-praesenzkultur-303800
https://www.inqa.de/DE/wissen/schwerpunkt-covid/home-office/uebersicht.html
https://www.inqa.de/DE/wissen/schwerpunkt-covid/home-office/uebersicht.html


42

Univ.-Prof. Dr. Holger Pfaff

Studium der Sozial- und Verwaltungswissenschaften an den Universitäten Erlangen-Nürnberg und Konstanz. 
Studienaufenthalt an der University of Michigan (Ann Arbor/USA). Habilitation im Fach Soziologie an der 
TU Berlin (1995). Seit 1997 Professor für „Medizinische Soziologie“ an der Universität zu Köln und seit 2002 
Direktor des Zentrums für Versorgungsforschung Köln, Vorsitzender der Deutschen Gesellschaft für Medi-
zinische Soziologie (2002–2010), Sprecher der Clearingstelle Versorgungsforschung NRW (2004–2009), erster 
und stellvertretender Vorsitzender des Deutschen Netzwerks Versorgungsforschung (2006–2014). Seit 2009 
Direktor des Instituts für Medizinsoziologie, Versorgungsforschung und Rehabilitationswissenschaft (IMVR) 
der Universität zu Köln. 2011 Visiting Scholar und Executive in Residence an der University of Michigan, Ann 
Arbor, und Visiting Researcher an der Case Western Reserve University, Cleveland, Ohio. In 2014 und 2015 
Visiting Research Fellow an der University of Aberdeen (European Visiting Research Fellowship der Royal 
Society of Edinburgh) und 2019 Forschungsaufenthalt an der Universitat Autònoma de Barcelona. Von 
2013 bis 2019 Fachkollegiat der Deutschen Forschungsgemeinschaft, von 2016 bis 2019 Vorsitzender des 
Expertenbeirats des Innovationsfonds und seit 2019 Honorary Professor am Australian Institute of Health 
Innovation, Macquarie University (Sydney/Australien).

Dr. Sabrina Zeike

Nach einem gesundheitswissenschaftlichen Bachelor in den Niederlanden (Bachelor of Health) absolvierte 
Frau Dr. Zeike das Masterstudium Rehabilitationswissenschaften mit den Schwerpunkten Personal- und Or-
ganisationsentwicklung an der Universität zu Köln. Von Juli 2015 bis April 2021 war Frau Dr. Zeike als wissen-
schaftliche Mitarbeiterin am Institut für Medizinsoziologie, Versorgungsforschung und Rehabilitationswis-
senschaft (IMVR) der Humanwissenschaftlichen und Medizinischen Fakultät der Universität zu Köln in der 
Lehre und Forschung tätig. Seit August 2020 ist sie geschäftsführende Gesellschafterin der Vivalue Health 
Consulting GmbH (www.vivalue-gmbh.de). Frau Dr. Zeike beschäftigt sich mit den Themenbereichen Arbeit 
und Gesundheit, Betriebliches Gesundheitsmanagement und Personal- und Organisationsentwicklung. Ihre 
Schwerpunkte liegen in den Zusammenhängen von Führung und Gesundheit sowie in den Einflüssen der 
Digitalisierung und den neuen Arbeitsformen auf die psychische Gesundheit von Beschäftigten. Ihre Dis-
sertation verfasste sie zum Thema „Psychisches Wohlbefinden von Beschäftigten – Eine Analyse arbeits-
bezogener Belastungen und Ressourcen sowie die Bestimmung von Grenzwerten zur Gefährdungsanalyse“.

Krise – Wandel – Aufbruch: Ein Überblick

Knieps | Pfaff (Hrsg.): Krise – Wandel – Aufbruch. BKK Gesundheitsreport 2021 
ISBN: 978-3-95466-648-5, urheberrechtlich geschützt 
© 2021 BKK Dachverband e.V. und MWV Medizinisch Wissenschaftliche Verlagsgesellschaft

http://www.vivalue-gmbh.de


0
Soziodemografische Merkmale 

der BKK Versicherten

Dirk Rennert, Karin Kliner und Matthias Richter

Knieps | Pfaff (Hrsg.): Krise – Wandel – Aufbruch. BKK Gesundheitsreport 2021 
ISBN: 978-3-95466-648-5, urheberrechtlich geschützt 
© 2021 BKK Dachverband e.V. und MWV Medizinisch Wissenschaftliche Verlagsgesellschaft



Beispielhaft sei hier das Beschäftigungsverhältnis ge-
nannt: In Vollzeit Beschäftigte weisen weniger AU-Tage 
auf als in Teilzeit Beschäftigte. Ursache hierfür ist, dass die 
überwiegende Mehrheit der Teilzeitbeschäftigten weib-
lich ist und sie oftmals zusätzlich zu ihrer Berufstätigkeit 
die Kinderbetreuung bzw. die häusliche Pflege von Fami-
lienangehörigen wahrnehmen. Die damit verbundene 
Doppelbelastung kann somit zu durchschnittlich mehr 
Fehlzeiten als bei den in Vollzeit Beschäftigten führen.

Dieser einführende und beschreibende Abschnitt 
dient des Weiteren dazu, die Verteilung der Merkma-
le innerhalb der Gruppe der BKK Versicherten mit be-
sonderem Fokus auf die beschäftigten BKK Mitglie-
der darzustellen und mit entsprechenden Referenz-
werten zu vergleichen. Bezogen auf die BKK Versi-
cherten insgesamt wird hierfür primär die amtliche 
Statistik der GKV Versicherten, gegliedert nach Ver-
sichertengruppen, Alter, Wohnort und Kassenart 
(KM6-Statistik2) sowie für die Gruppe der beschäftig-
ten BKK Mitglieder die Beschäftigungsstatistiken 
der Bundesagentur für Arbeit3 in der für das jeweili-
ge Berichtsjahr aktuellen Fassung verwendet. 

2 Bundesministerium für Gesundheit: Zahlen und Fakten zur Kranken-

versicherung – Mitglieder und Versicherte (KM6-Statistik).

3 Quellennachweise zu den verwendeten Statistiken sind im Kapitel 0.2 

in den jeweiligen Tabellen und Diagrammen zu finden. 

❱❱❱
Soziodemografische Merkmale stehen in komplexem 
Zusammenhang mit den verschiedenen Facetten der 
gesundheitlichen Lage der Versicherten. Neben Al-
ter und Geschlecht zählen zu diesen Merkmalen 
unter anderem die Nationalität, der Familienstand, 
im Haushalt lebende Kinder, der höchste schulische 
bzw. berufliche Abschluss, der Erwerbsstatus, die 
berufliche Tätigkeit, die Stellung im Beruf, die Haus-
haltsgröße sowie das zur Verfügung stehende Haus-
haltsnettoeinkommen1.

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

1 Statistisches Bundesamt: Demografische Standards 2016 Online 

verfügbar unter: (https://www.destatis.de/GPStatistik/servlets/

MCRFileNodeServlet/DEMonografie_derivate_00001549/Band17_

DemographischeStandards1030817169004.pdf).

0.1 Soziodemografie der BKK Versicherten 
im Überblick
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Dies entspricht einem Anteil von 82,0% aller BKK Ver-
sicherten bzw. 12,3% aller GKV Versicherten. Das 
Durchschnittsalter aller BKK Versicherten beläuft 
sich auf 43,0 Jahre, wobei weibliche Versicherte im 
Mittel etwas älter sind (43,7 Jahre) als die männ-
lichen Versicherten (42,4 Jahre). In der Gesamtheit 
aller BKK Versicherten sind beide Geschlechter an-
nähernd gleich häufig vertreten (Frauenanteil 
49,6%).

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

Fast jeder zweite BKK Versicherte (48,8%) ist ein 
(sozialversicherungspflichtig) beschäftigtes Mitglied, 
bei knapp jedem vierten BKK Versicherten (23,3%) 
handelt es sich um einen Familienangehörigen 
während etwa jeder fünfte BKK Versicherte (19,7%) 
ein Rentner ist.

Der größte Frauenanteil ist mit 58,4% bei den Fa-
milienangehörigen zu finden. Zu dieser Gruppe ge-

Für den BKK Gesundheitsreport 2021 liegen Daten 
von insgesamt rund 9 Mio. BKK Versicherten vor. 

0.1 Soziodemografie der BKK Versicherten 
im Überblick

Pflichtmitglieder
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Tabelle 0.1.1 Soziodemografie – Anteile der BKK Versicherten sowie Durchschnittsalter nach Versichertengruppen und 
Geschlecht (Berichtsjahr 2020)

Versichertengruppen Anteile in Prozent Anteile an Gesamt 
in Prozent*

Durchschnittsalter in Jahren

Männer Frauen Männer Frauen Gesamt

Beschäftigte Mitglieder insgesamt 55,0 45,1 48,8 42,9 42,6 42,8

Arbeitslose (ALG-I) 55,0 45,0 1,4 44,6 44,5 44,5

Arbeitslose (ALG-II) 49,9 50,1 2,2 40,2 39,0 39,6

Familienangehörige 41,6 58,4 23,3 11,7 23,8 18,8

Rentner 47,6 52,4 19,7 72,4 72,9 72,6

BKK Versicherte insgesamt 50,4 49,6 100,0 42,4 43,7 43,0

* Bei den fehlenden Prozentanteilen handelt es sich um Mitgliedergruppen (z.B. Studenten, Rehabilitanden, Menschen mit 
Behinderung usw.), die aufgrund geringer Größe nicht separat betrachtet werden.
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jüngere Menschen, die nach Schule, Studium oder 
Ausbildung keine Arbeit finden, mit höherer Wahr-
scheinlichkeit im ALG-II-Bezug zu finden. Auf der 
anderen Seite ist das höhere Alter der Arbeitslosen 
im ALG-I-Bezug dadurch begründet, dass ältere Be-
schäftigte – trotz Fachkräftemangel – immer noch 
häufiger arbeitslos werden, gleichzeitig aber auf-
grund langjähriger Beschäftigung einen (meist län-
gerfristigen) Anspruch auf ALG-I erworben haben.

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

Es wird deutlich, dass sowohl die überwiegende 
Mehrheit der BKK Versicherten (85,5%) als auch die 
der GKV Versicherten (79,2%) in den Westbundeslän-
dern zu finden ist. Dies entspricht in etwa auch der 
regionalen Verteilung der Gesamtbevölkerung in 
Deutschland, von denen 80,5% in den Westbundes-
ländern wohnhaft sind4. Im Detail gibt es aber 
dennoch einige Abweichungen, die genauer betrach-
tet werden sollen. Insbesondere in den bevölke-
rungs- und wirtschaftsstarken Bundesländern wie 
Nordrhein-Westfalen, Bayern oder Baden-Württem-

4 Statistisches Bundesamt (2019) Fortschreibung des Bevölkerungsstan-

des nach Bundesländern: Stichtag 31.12.2018.

hören vorrangig familienversicherte Kinder der Mit-
glieder, aber auch mitversicherte nichterwerbstätige 
Ehepartner – überproportional häufig Frauen. Letz-
teres wird zum einen daran sichtbar, dass das Durch-
schnittsalter der weiblichen Familienversicherten 
mehr als doppelt so hoch wie das der männlichen ist 
(11,7 vs. 23,8 Jahre). Zum anderen zeigt die Ge-
schlechtsverteilung bei den beschäftigten Mitglie-
dern, dass der Frauenanteil in dieser Versicherten-
gruppe im Vergleich zu allen anderen mit 45,1% einer 
der geringsten ist.

Außer bei den Familienangehörigen ist in allen 
anderen Versichertengruppen der Altersunterschied 
zwischen Männern und Frauen nur gering ausge-
prägt. Der Unterschied zwischen den Versicherten-
gruppen im erwerbsfähigen Alter ist jedoch erklä-
rungsbedürftig. Im Vergleich zu den beschäftigten 
Mitgliedern mit einem Durchschnittsalter von 
42,8 Jahren, sind die Arbeitslosen im ALG-I-Bezug 
tendenziell etwas älter (44,5 Jahre), während Arbeits-
lose mit ALG-II-Bezug dagegen jünger sind (39,6 Jah-
re). Da der Anspruch auf und die Dauer des Bezugs 
von ALG-I von der Dauer der Vorbeschäftigung in den 
beiden Jahren vor der Arbeitslosigkeit abhängt, sind 

Diagramm 0.1.1 Soziodemografie – BKK Versicherte nach Versichertengruppen* (Berichtsjahr 2020)
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tigten Mitglieder gezeigt werden kann. Ein weiteres 
Indiz für den starken Arbeitsweltbezug der BKK ist 
zudem die Altersstruktur, die ebenfalls regional, v.a. 
in Abhängigkeit vom Beschäftigtenanteil, variiert 
und in ❱❱❱ Tabelle 0.1.3 im Vergleich mit den GKV Ver-
sicherten zu sehen ist. 

Zu erkennen ist, dass die größte Gruppe der BKK 
Versicherten im erwerbsfähigen Alter zwischen 
25 bis 54 Jahren sowohl insgesamt als auch jeweils in 
den einzelnen Bundesländern im Vergleich zu den 
GKV Versicherten größere Anteile aufweist. Dies 
kann als weiterer Beleg für den stark ausgeprägten 
arbeitsweltlichen Bezug der Betriebskrankenkassen 
im GKV System gewertet werden, da in dieser Alters-
gruppe der überwiegende Anteil Beschäftigter zu 
finden ist. Im Zusammenhang damit ist auch der 
tendenziell höhere Anteil der Versicherten unter 

berg sind BKK Versicherte überproportional häufig 
vertreten. In diesen Bundesländern gibt es zahlrei-
che Trägerunternehmen mit eigenen Betriebskran-
kenkassen, deren Mitglieder sich hauptsächlich aus 
den Beschäftigten sowie deren Familienangehörigen 
speisen. Somit ist, im Verhältnis zu den GKV Versi-
cherten, der BKK Anteil an den Versicherten in die-
sen Regionen größer. In den meisten anderen West-
bundesländern unterscheiden sich die Versicherten-
anteile zwischen BKK und GKV nicht bedeutsam. Ein 
anderes Bild zeigt sich in den Ostbundesländern, wo 
der Anteil der BKK Versicherten im Vergleich zu den 
GKV Versicherten tendenziell geringer ist. Insofern 
spiegelt die ungleich erscheinende Verteilung den 
starken arbeitsweltlichen Bezug der Betriebskran-
kenkassen wider, wie auch im folgenden Abschnitt 
anhand der detaillierten Betrachtung der beschäf-

Tabelle 0.1.2 Soziodemografie – Anteile der BKK Versicherten sowie Frauenanteile nach Bundesländern (Wohnort) 
im Vergleich mit den GKV Versicherten (Berichtsjahr 2020)

Bundesländer BKK Versicherte GKV Versicherte1 BKK Versicherte GKV Versicherte1

Anteile an allen Versicherten in Prozent Frauenanteile in Prozent

Baden-Württemberg 13,9 12,9 49,4 51,8

Bayern 21,0 15,3 49,7 52,0

Berlin 4,8 4,4 49,5 52,1

Brandenburg 2,9 3,1 47,8 52,0

Bremen 0,8 0,8 48,2 51,5

Hamburg 1,4 2,2 50,4 52,3

Hessen 7,9 7,5 50,4 51,9

Mecklenburg-Vorpommern 1,9 2,0 49,5 52,1

Niedersachsen 8,5 9,7 49,0 51,7

Nordrhein-Westfalen 23,4 21,6 50,4 51,8

Rheinland-Pfalz 5,1 4,7 49,6 52,1

Saarland 0,7 1,2 47,5 52,1

Sachsen 1,7 5,1 46,0 52,0

Sachsen-Anhalt 1,4 2,8 47,9 51,7

Schleswig-Holstein 2,7 3,4 51,3 52,6

Thüringen 1,2 2,7 47,4 51,5

Ausland-Sonstige 0,5 0,7 50,1 44,7

Gesamt 100,0 100,0 49,6 51,9

1 KM 6-Statistik 2020
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in den Bundesländern spiegeln sich im regional 
unterschiedlichen Durchschnittsalter der BKK Ver-
sicherten wider. So weist zum Beispiel Sachsen-An-
halt nicht nur bei den BKK Versicherten, sondern 
auch bezogen auf alle Einwohner im Bundesland mit 
47,9 Jahren5 das höchste Durchschnittsalter im Ver-
gleich auf.

5 Statista GmbH (2020) https://de.statista.com/statistik/daten/studie/ 

1093993/umfrage/durchschnittsalter-der-bevoelkerung-in-deutsch 

land-nach-bundes laendern [abgerufen am: 07.07.2021]

25 Jahren zu interpretieren: In dieser Gruppe sind, 
neben den mitversicherten Familienangehörigen, 
die Auszubildenden und die jungen Beschäftigten 
verortet. Entsprechend zeigt sich – bezogen auf die 
hier dargestellten Anteile –, dass die Gruppe der über 
65-Jährigen (zum Großteil Rentner) unter den BKK 
Versicherten im Vergleich zu den GKV Versicherten 
geringer ausfällt. Schwankungen der Altersstruktur 

Tabelle 0.1.3 Soziodemografie – Anteile der BKK Versicherten nach Bundesländern (Wohnort) sowie Altersstruktur 
im Vergleich mit den GKV Versicherten (Berichtsjahr 2020)

Bundesländer BKK Versicherte GKV Versicherte1

Durchschnitts-
alter in Jahren

Altersgruppen in Jahren

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

 Anteile an allen Versicherten je Bundesland in Prozent

Baden-Württemberg 41,2 26,2 43,3 15,1 15,5 24,4 40,2 14,7 20,7

Bayern 41,0 25,8 44,1 14,9 15,2 23,7 41,1 14,7 20,5

Berlin 41,7 23,4 45,5 14,8 16,2 23,1 44,6 12,9 19,5

Brandenburg 44,5 22,3 39,7 18,6 19,4 20,7 35,0 17,3 27,0

Bremen 44,5 22,4 40,9 16,1 20,6 24,5 40,6 14,0 21,0

Hamburg 41,1 23,1 49,3 11,4 16,2 23,7 45,7 12,6 18,0

Hessen 42,1 25,2 43,0 15,2 16,7 24,1 40,5 14,6 20,8

Mecklenburg-Vorpommern 45,3 21,4 38,1 19,6 21,0 20,5 34,4 17,6 27,5

Niedersachsen 43,8 23,9 40,3 16,4 19,4 24,1 38,6 15,3 22,0

Nordrhein-Westfalen 44,5 23,1 40,3 15,8 20,9 24,0 39,7 15,2 21,2

Rheinland-Pfalz 44,4 23,1 39,7 16,4 20,8 23,3 38,3 16,0 22,4

Saarland 44,0 22,0 41,7 15,8 20,5 21,6 37,0 17,1 24,4

Sachsen 47,6 19,3 37,3 16,4 26,9 21,2 35,4 14,9 28,5

Sachsen-Anhalt 47,8 19,4 36,2 17,5 26,9 19,8 34,5 16,8 28,9

Schleswig-Holstein 42,7 25,1 41,9 15,4 17,8 23,5 38,3 15,3 22,8

Thüringen 46,3 20,4 37,9 18,9 22,8 20,5 34,6 16,4 28,4

Gesamt 43,0 24,1 41,9 15,6 18,4 23,3 39,4 15,1 22,2

1 KM 6-Statistik 2020

0 Soziodemografische Merkmale der BKK Versicherten

Knieps | Pfaff (Hrsg.): Krise – Wandel – Aufbruch. BKK Gesundheitsreport 2021 
ISBN: 978-3-95466-648-5, urheberrechtlich geschützt 
© 2021 BKK Dachverband e.V. und MWV Medizinisch Wissenschaftliche Verlagsgesellschaft

https://de.statista.com/statistik/daten/studie/1093993/umfrage/durchschnittsalter-der-bevoelkerung-in-deutschland-nach-bundeslaendern/
https://de.statista.com/statistik/daten/studie/1093993/umfrage/durchschnittsalter-der-bevoelkerung-in-deutschland-nach-bundeslaendern/
https://de.statista.com/statistik/daten/studie/1093993/umfrage/durchschnittsalter-der-bevoelkerung-in-deutschland-nach-bundeslaendern/


49

Mitglieder bei den Betriebskrankenkassen anteilig 
deutlich häufiger vertreten als dies mit 43,1% bei al-
len GKV Versicherten6 der Fall ist. Im Folgenden gilt 
zu beachten, dass für einen sehr geringen Teil (< 1%) 
der beschäftigten BKK Mitglieder keine validen An-
gaben zu den Tätigkeitsmerkmalen nach der Klassi-
fikation der Berufe (KldB 2010) vorliegen. Dieser 
Anteil wird bei der Analyse von Einzelmerkmalen 
nicht berücksichtigt, allerdings gehen diese Fälle 
wiederum in die Berechnung der jeweiligen Gesamt-
werte ein.

0.2.1 Beschäftigte nach Regionen

In diesem Abschnitt soll, wie bei den BKK Versicher-
ten insgesamt, die regionale Verteilung der beschäf-
tigten BKK Mitglieder dargestellt werden. Einleitend 
sind in ❱❱❱ Diagramm 0.2.1 die Anteile der Erwerbs-
tätigen je Bundesland an allen Beschäftigten insge-
samt sowie geschlechtsspezifisch im Vergleich zwi-
schen allen sozialversicherungspflichtig Beschäftig-
ten bundesweit und den beschäftigten BKK Mitglie-
dern dargestellt.

Wie gut zu erkennen ist, sind die Beschäftigten 
nicht gleichmäßig über das Bundesgebiet verteilt. 
Die meisten beschäftigten BKK Mitglieder (zusam-
men 59,1%) wie auch gleichzeitig die meisten sozial-
versicherungspflichtig Beschäftigten insgesamt (zu-
sammen 51,2%) sind in Baden-Württemberg, Bayern 
und Nordrhein-Westfalen zu finden. Dabei sind ins-
besondere die Beschäftigten in Bayern und Baden-
Württemberg überproportional häufig Mitglied 
einer BKK. Gründe hierfür wurden bereits im ❱❱❱ Ka-
pitel 0.1 zur Regionalstruktur der Versicherten ins-
gesamt angeführt. Für die meisten anderen Bundes-
länder gilt, dass der Anteil der beschäftigten BKK 
Mitglieder dort in etwa auch dem Anteil bezogen 

6 Bundesministerium für Gesundheit: Zahlen und Fakten zur Kranken-

versicherung – Mitglieder und Versicherte (KM1/13-Statistik 2020).

Die Betriebskrankenkassen sind, wie keine andere 
Kassenart in Deutschland, eng mit ihren Träger-
unternehmen und deren Beschäftigten verbunden. 
Dabei haben die Betriebskrankenkassen schon früh-
zeitig erkannt, dass Betriebliche Gesundheitsförde-
rung und Betriebliches Gesundheitsmanagement es-
senzielle Bausteine zum Erhalt der Arbeitsfähigkeit, 
zur gesundheitsförderlichen Gestaltung von Arbeit 
und zur Sicherung von Fachkräften für die Unter-
nehmen sind. Der BKK Dachverband unterstützt sei-
ne Mitglieder dabei mit passgenauen Kennzahlen 
und Analysen für deren Trägerunternehmen. Ent-
sprechend fokussiert der BKK Gesundheitsreport 
ebenfalls auf den Zusammenhang zwischen Gesund-
heit und Arbeit und stellt hierfür differenzierte Aus-
wertungen zur Verfügung. 

Deshalb sollen im nächsten Abschnitt insbeson-
dere die beschäftigten BKK Mitglieder im Detail 
betrachtet werden. Mit einem Anteil von 48,8% 
an allen BKK Versicherten sind die beschäftigten 

0.2 Soziodemografie der beschäftigten Mitglieder
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0.2.2 Beschäftigte nach Alter, Geschlecht und 
Tätigkeitsmerkmalen

Neben der regionalen Verteilung lassen sich noch 
weitere relevante Charakteristika der Beschäftigten 
beschreiben. In ❱❱❱ Tabelle 0.2.1 sind diese soziode-
mografischen und tätigkeitsbezogenen Merkmale 
der beschäftigten BKK Mitglieder im Vergleich zu al-
len sozialversicherungspflichtig Beschäftigten in 
Deutschland dargestellt.

auf alle sozialversicherungspflichtig Beschäftigten 
entspricht. In den Ostbundesländern nehmen hin-
gegen beschäftigte BKK Mitglieder im Vergleich zu 
den Beschäftigten insgesamt tendenziell einen ge-
ringeren Anteil ein. Zusammenfassend lässt sich 
feststellen, dass die regionale Verteilung der be-
schäftigten BKK Mitglieder im Größenverhältnis 
und den Relationen im Wesentlichen mit der aller 
sozialversicherungspflichtig Beschäftigten in 
Deutschland übereinstimmt.

Diagramm 0.2.1 Soziodemografie – Anteile der beschäftigten BKK Mitglieder nach Bundesländern (Wohnort) und Geschlecht 
im Vergleich mit den sozialversicherungspflichtig Beschäftigten in Deutschland (Berichtsjahr 2020)
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Tabelle 0.2.1 Soziodemografie – Anteile und Altersstruktur der beschäftigten BKK Mitglieder nach ausgewählten Merkmalen 
im Vergleich mit den sozialversicherungspflichtig Beschäftigten in Deutschland (Berichtsjahr 2020)

Merkmale Ausprägungen Beschäftigte BKK Mitglieder Sozialversicherungspflichtig 
Beschäftigte in Deutschland1

Durch-
schnitts-
alter  
in Jahren

Männer Frauen Gesamt Männer Frauen Gesamt

Anteile an allen Beschäftigten in Prozent

Alters-
gruppen

Unter 25 Jahre 21,2 9,5 8,5 9,0 10,2 9,2 9,8

25 bis unter 55 Jahre 40,3 67,1 70,5 68,6 68,3 68,3 68,3

55 bis unter 65 Jahre 58,7 22,5 20,3 21,5 20,1 21,5 20,7

65 Jahre und älter 67,3 0,9 0,7 0,8 1,3 1,0 1,2

Höchster 
Schul-
abschluss

Ohne Schulabschluss 43,6 1,6 0,8 1,2 2,3 1,3 1,9

Haupt-/Volksschulabschluss 46,0 21,9 13,0 17,9 21,7 13,2 17,7

Mittlere Reife oder 
gleichwertig

42,1 28,0 34,1 30,8 29,7 36,6 32,9

Abitur/Fachabitur 39,6 25,9 30,5 28,0 31,2 35,3 33,1

Abschluss unbekannt 44,7 22,6 21,8 22,2 15,1 13,6 14,4

Höchster 
Berufs-
abschluss

Ohne beruflichen 
Ausbildungsabschluss

34,2 10,6 9,6 10,2 10,5 8,9 8,9

Mit anerkanntem 
Berufsabschluss

44,5 60,6 61,3 60,9 61,2 65,0 65,0

Mit akademischem 
Berufsabschluss

41,5 14,3 14,0 14,2 18,3 17,9 17,9

Ausbildung unbekannt 42,3 14,5 15,1 14,8 10,0 8,1 8,1

Anforderungs-
niveau

Helfer 44,4 9,7 12,1 10,8 15,1 16,5 15,8

Fachkraft 42,1 57,9 63,7 60,5 53,8 59,8 56,6

Spezialist 43,5 17,2 13,1 15,3 15,0 11,5 13,4

Experte 43,0 15,3 11,2 13,4 16,1 12,2 14,2

Vertragsform
Teilzeit 45,5 8,0 47,5 25,9 11,7 48,8 28,9

Vollzeit 41,7 92,0 52,5 74,1 88,3 51,2 71,1

Arbeitnehmer-
überlassung

Ohne Arbeitnehmer-
überlassung

42,7 98,2 99,0 98,5 97,2 98,7 97,9

Mit Arbeitnehmer-
überlassung

39,2 1,8 1,1 1,5 2,8 1,3 2,1

Gesamt 42,8 55,0 45,1 100,0 53,7 46,3 100,0

1 Bundesagentur für Arbeit (Hrsg.) Beschäftigte nach Berufen (KldB 2010) (Quartalszahlen), Nürnberg, Stichtag 30. Juni 2020.; 
Bundesagentur für Arbeit (Hrsg.) Arbeitsmarkt nach Qualifikationen. Jahreszahlen 2020.; Bundesagentur für Arbeit (Hrsg.) 
Leiharbeitnehmer und Verleihbetriebe, Nürnberg, Stichtag 30. Juni 2020.; Bundesagentur für Arbeit (Hrsg.) Länderreport über 
Beschäftigte (Quartalszahlen), Nürnberg Stichtag 30. Juni 2020.; Die Berechnung der Merkmale „höchster Schulabschluss“, 
„höchster Berufsabschluss“ sowie „Anforderungsniveau“ erfolgt ohne die Gruppe der Auszubildenden.
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Hälfte der beschäftigten Frauen (BKK: 47,5%; Ge-
samt: 48,8%) in Teilzeit arbeitet, ist dieser Anteil bei 
den Männern deutlich niedriger (BKK: 8,0%; Gesamt: 
11,7%). Studien zeigen, dass für etwa jede zweite be-
schäftigte Frau (48,7%) der Grund für die Teilzeitbe-
schäftigung in familiären Verpflichtungen (u.a. Be-
treuung von Kinder oder Pflege von Angehörigen) 
liegt, wobei zusätzlich ein deutlicher Ost-West-
Unterschied zutage tritt (31,0% vs. 52,1%)8. Die Grup-
pe der Teilzeitbeschäftigten ist im Mittel fast 4 Jahre 
älter als die Vollzeitbeschäftigten, was zudem auch 
mit der Inanspruchnahme von Altersteilzeitmodel-
len im Übergang zum Ruhestand zusammenhängt.

Der Anteil der Frauen, die über Leih- bzw. Zeit-
arbeitsfirmen angestellt sind, ist in beiden Gruppen 
tendenziell geringer als derjenige der Männer (BKK: 
1,1% vs. 1,8%; Gesamt: 1,3% vs. 2,8%). Beschäftigte in 
Arbeitnehmerüberlassung sind durchschnittlich et-
was jünger als solche mit regulärer Anstellung. Ver-
mutlich ist in erstgenanntem Beschäftigungsver-
hältnis ein hoher Anteil von (jungen) Berufseinstei-
gern zu finden.

Insgesamt ist auch hier erkennbar, dass sich die 
beschäftigten BKK Mitglieder in den betrachteten 
Merkmalen strukturell nicht wesentlich von allen so-
zialversicherungspflichtig Beschäftigten in Deutsch-
land unterscheiden. Somit lassen sich die Ergebnisse 
der folgenden Analysen auf Basis der beschäftigten 
BKK Mitglieder auf die Gesamtheit aller sozialver-
sicherungspflichtig Beschäftigten übertragen.

0.2.3 Beschäftigte nach Berufsgruppen

Die Zuordnung nach der Klassifikation der Berufe er-
möglicht, neben den in ❱❱❱ Tabelle 0.2.1 aufgeführ-
ten Merkmalen der Erwerbstätigkeit, auch die 
Zuordnung zum aktuell ausgeübten Beruf. Für den 
BKK Gesundheitsreport finden zur Differenzierung 
der konkreten beruflichen Tätigkeit der Beschäf-
tigten in der Regel die 14 Berufssegmente bzw. die 
37 Berufshauptgruppen der Klassifikation der Be-
rufe 2010 (KldB 20109) Anwendung. Im Folgenden 
werden ausgewählte Merkmale der Beschäftigten 
nach den 14 Berufssegmenten dargestellt. Während 
❱❱❱ Tabelle 0.2.2 Auskunft über die Altersstruktur der 

8 WSI GenderDatenPortal, Hans-Böckler-Stiftung (Hrsg.) Gründe für Teil-

zeittätigkeit nach Elternschaft 2017. Online verfügbar unter: https://

media.boeckler.de/Sites/A/Online-Archiv/23894.

9 Bundesagentur für Arbeit (Hrsg.) Berufssektoren und Berufssegmen-

te nach den Berufshauptgruppen der Klassifikation der Berufe 2010 

(KldB 2010). Nürnberg Stand März 2014.

Die Mehrheit der Beschäftigten in Deutschland 
sind Männer (BKK: 55,0%; Gesamt: 53,7%). Etwa 
sieben von zehn Beschäftigten sind zwischen 25 und 
54 Jahre alt (BKK: 68,6%; Gesamt: 68,3%), knapp je-
der Zehnte ist jünger als 25 Jahre (BKK: 9,0%; Ge-
samt: 9,8%). Der Anteil der über 65-jährigen Beschäf-
tigten ist trotz der Heraufsetzung der Regelalters-
grenze auf 67 Jahre aktuell gering (BKK: 0,8%; Ge-
samt: 1,2%).

Überwiegend verfügen die Beschäftigten über die 
mittlere Reife bzw. (Fach-)Abitur (BKK: 58,7%; Ge-
samt: 66,0%), knapp jeder fünfte Beschäftigte hat 
einen Hauptschulabschluss (BKK: 17,9%; Gesamt: 
17,7%). Beschäftigte Frauen weisen im Vergleich zu 
den Männern in beiden Gruppen anteilig höhere 
Schulabschlüsse auf. Bei einer nicht unerheblichen 
Anzahl der Beschäftigten sind allerdings keine kon-
kreten Angaben zum schulischen bzw. beruflichen 
Abschluss vorhanden. Vermutlich ist dies dadurch 
begründet, dass bei älteren bzw. langjährigen Be-
schäftigten, die im Zuge der Umstellung von der 
Klassifikation der Berufe zwischen den Jahren 2010 
und 2012 neu gemeldet werden mussten, zu den o.g. 
Merkmalen häufig keine Angaben mehr vorlagen. 
Andererseits trifft dies auch auf Beschäftigte mit im 
Ausland erworbenen Abschlüssen zu, die sich oft-
mals nicht eindeutig den vorgegebenen Kategorien 
zuordnen lassen.

Sowohl bei den beschäftigten BKK Mitgliedern 
(60,9%) als auch bei den Beschäftigten insgesamt 
(65,0%) verfügt die Mehrheit über einen anerkann-
ten Berufsabschluss. Erwähnenswert sind noch zwei 
Besonderheiten bei den sozialversicherungspflichtig 
Beschäftigten ohne beruflichen Ausbildungsab-
schluss: Mehr als jeder Fünfte (23,8%) davon ist ak-
tuell noch in beruflicher Ausbildung und deshalb 
noch nicht im Besitz eines Berufsabschlusses7. Ent-
sprechend liegt in dieser Gruppe das Durchschnitts-
alter mit 34,2 Jahren deutlich unter dem in den Grup-
pen mit anderen Berufsabschlüssen (41,5–44,5 Jahre).

Des Weiteren sind in der überwiegenden Mehr-
heit der Fälle (BKK: 60,5%; Gesamt: 56,6%) Beschäf-
tigte als Fachkräfte tätig, mehr als jeder Vierte (BKK: 
28,7%; Gesamt: 27,6%) sogar als Spezialist bzw. Ex-
perte. Auch beim Vertragsverhältnis zeigen sich kei-
ne bedeutsamen Unterschiede zur Grundgesamt-
heit: Die Mehrzahl der Beschäftigten arbeitet Voll-
zeit (BKK: 74,1%; Gesamt: 71,1%). Insbesondere beim 
Beschäftigungsumfang gibt es allerdings deutliche 
Geschlechtsunterschiede: Während nahezu die 

7 Bundesagentur für Arbeit (Hrsg.) Länderreport über Beschäftigte 

(Quartalszahlen) Stand: Juni 2020. Eigene Berechnungen.
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scheiden. Erwartungsgemäß ist die Mehrheit der 
Beschäftigten in allen Berufssegmenten in der 
Altersgruppe der 25- bis 54-Jährigen zu finden, wobei 
diese Anteile in beiden betrachteten Gruppen zwi-
schen den verschiedenen Berufssegmenten um mehr 
als 10 Prozentpunkte schwanken. Hohe Anteile in 
dieser Altersgruppe sind z.B. in den unternehmens-
bezogenen Dienstleistungsberufen (BKK: 73,5%; Ge-
samt: 71,4%) und den IT- und naturwissenschaftli-
chen Dienstleistungsberufen (BKK: 73,4%; Gesamt: 
75,1%) zu finden, der jeweils niedrigste Anteil tritt 

Beschäftigten gibt, zeigt das ❱❱❱ Diagramm 0.2.2 
deren prozentuale Verteilung über die einzelnen 
Berufssegmente sowie die zugehörigen geschlechts-
spezifischen Anteile. Zur Einordnung werden auch 
hier jeweils die entsprechenden Kennzahlen aller so-
zialversicherungspflichtig Beschäftigten in Deutsch-
land gegenübergestellt.

Anhand der Altersstruktur der Beschäftigten 
zeigt sich wiederum, dass sich die beschäftigten BKK 
Mitglieder nicht wesentlich von den sozialversi-
cherungspflichtig Beschäftigten insgesamt unter-

Tabelle 0.2.2 Soziodemografie – Anteile der beschäftigten BKK Mitglieder nach Berufssegmenten sowie Altersstruktur 
im Vergleich mit den sozialversicherungspflichtig Beschäftigten in Deutschland (Berichtsjahr 2020)

Berufssegmente Beschäftigte BKK Mitglieder Sozialversicherungspflichtig 
Beschäftigte in Deutschland1

Durchschnitts-
alter in Jahren

Altersgruppen in Jahren

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

Anteile an allen Beschäftigten je Berufssegment in Prozent

Land-, Forst- und Gartenbau-
berufe

39,7 16,2 65,6 17,3 0,8 14,4 65,2 19,4 1,0

Fertigungsberufe 43,3 10,4 64,4 24,7 0,6 10,8 66,6 22,0 0,7

Fertigungstechnische Berufe 42,6 10,9 65,7 22,9 0,5 11,2 67,8 20,3 0,7

Bau- und Ausbauberufe 42,7 10,8 66,1 22,1 1,0 10,4 66,6 21,8 1,2

Lebensmittel- und Gastgewerbe-
berufe

41,1 12,4 68,4 18,3 0,9 13,2 68,6 17,2 1,0

Medizinische u. nichtmedizini-
sche Gesundheitsberufe

40,0 13,0 70,3 16,1 0,6 12,6 68,4 18,0 1,1

Soziale und kulturelle 
Dienstleistungsberufe

41,3 9,0 71,3 18,7 1,0 8,4 68,3 21,8 1,6

Handelsberufe 42,2 9,7 69,8 19,9 0,7 11,7 67,8 19,5 0,9

Berufe in Unternehmensführung 
und -organisation

43,6 6,5 71,3 21,4 0,8 7,1 69,5 22,0 1,5

Unternehmensbezogene 
Dienstleistungsberufe

42,8 6,7 73,5 19,2 0,6 7,4 71,4 20,4 0,8

IT- und naturwissenschaftliche 
Dienstleistungsberufe

41,3 8,7 73,4 17,5 0,4 8,5 75,1 15,8 0,6

Sicherheitsberufe 46,2 5,0 62,9 29,5 2,7 5,9 63,8 27,0 3,3

Verkehrs- und Logistikberufe 45,3 6,6 64,6 27,1 1,7 8,2 66,9 22,9 2,0

Reinigungsberufe 48,8 2,5 60,7 34,3 2,5 4,0 63,6 30,2 2,2

Gesamt 42,8 9,0 68,6 21,5 0,8 9,8 68,3 20,8 1,2

1 Bundesagentur für Arbeit (Hrsg.) Beschäftigte nach Berufen (KldB 2010) (Quartalszahlen), Nürnberg, Stichtag 30. Juni 2020.
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Wie in ❱❱❱ Diagramm 0.2.2 zu sehen ist, ist die 
mit Abstand größte Gruppe beschäftigter BKK Mit-
glieder bei den fertigungstechnischen Berufen zu 
finden. Mehr als jedes sechste beschäftigte BKK Mit-
glied (17,5%) ist diesem Berufssegment zugeordnet. 
Das ist ein deutlich höherer Anteil im Vergleich zu 
allen Beschäftigten in Deutschland (12,1%). Tradi-
tionell sind Betriebskrankenkassen v.a. in Unter-
nehmen des produzierenden bzw. verarbeitenden 
Gewerbes zu finden. Dem zuzuordnen ist die urkund-
lich im Jahr 1717 im Blaufarbenwerk Pfannenstiel 
im sächsischen Aue gegründete erste BKK in 
Deutschland10. Diese Wurzeln der Betriebskranken-

10 Schwenger, R. (1934). Die Deutschen Betriebskrankenkassen. Duncker & 

Humblot. München.

hingegen in den Reinigungsberufen (BKK: 60,7%; 
Gesamt: 63,6%) auf. Letztgenannte Berufsgruppe hat 
aber gleichzeitig den höchsten Anteil Beschäftigter, 
die 55 Jahre oder älter sind (BKK: 36,8%; Gesamt: 
32,4%), während z.B. bei den medizinischen und 
nichtmedizinischen Gesundheitsberufen diese Al-
tersgruppe deutlich geringer ausgeprägt ist (BKK: 
16,7%; Gesamt: 19,0%). In ähnlichem Verhältnis gilt 
dies auch für die Gruppe der unter 25-jährigen Be-
schäftigten. Da das Alter einen deutlichen Zusam-
menhang mit der gesundheitlichen Lage der Be-
schäftigten aufweist, sei an dieser Stelle auf das 
dargestellte Durchschnittsalter in den einzelnen Be-
rufssegmenten verwiesen, welches in den folgenden 
Kapiteln bei der Interpretation von Berufsgruppen-
vergleichen berücksichtigt werden muss.

Diagramm 0.2.2 Soziodemografie – Anteile der beschäftigten BKK Mitglieder nach Berufssegmenten und Geschlecht 
im Vergleich mit den sozialversicherungspflichtig Beschäftigten in Deutschland (Berichtsjahr 2020)
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1 Bundesagentur für Arbeit (Hrsg.) Beschäftigte nach Berufen (KldB 2010) (Quartalszahlen), Nürnberg, Stichtag 30. Juni 2020.
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In dieser Wirtschaftsgruppe arbeiten zwar zum Großteil 
Beschäftigte aus den medizinischen und nichtmedizini-
schen Gesundheitsberufen, allerdings auch solche aus Ver-
waltungsberufen, aus den Dienstleistungsberufen oder 
den Reinigungsberufen. Es gilt also: Beschäftigte sind Teil 
eines Unternehmens, das wiederum einer bestimmten 
Wirtschaftsgruppe angehört, diese Beschäftigten üben 
aber davon unabhängig unterschiedliche Berufe aus.

Bei der Betrachtung der Beschäftigtenstruktur nach 
Wirtschaftsabschnitten wird ebenfalls deutlich, 
dass die überwiegende Mehrheit der Berufstätigen 
zwischen 25 und 54 Jahre alt ist. Während diese Al-
tersgruppe bei den privaten Haushalten (hierzu zäh-
len z.B. Personen/Familien, die Hausangestellte be-
schäftigen oder im Eigenbetrieb Waren bzw. Dienst-
leistungen für den Eigenbedarf produzieren) am 
niedrigsten ausgeprägt ist (BKK: 58,1%; Gesamt: 
55,4%), findet sich der höchste Anteil im Bereich In-
formation und Kommunikation (BKK: 77,9%; Ge-
samt: 77,2%). Gleichzeitig ist es wiederum die Grup-
pe der privaten Haushalte, in der mehr als ein Drit-
tel der Beschäftigten 55 Jahre oder älter ist (BKK: 
40,1%; Gesamt: 42,5%). Den geringsten Anteil in die-
ser Altersgruppe haben ebenfalls die Beschäftigten 
im Bereich Information und Kommunikation inne 
(BKK bzw. Gesamt: jeweils 15,5%). Auf der anderen 
Seite zeigen sich in den Wirtschaftsabschnitten 
Land- und Forstwirtschaft sowie Fischerei, im Bau-
gewerbe, im Gastgewerbe und in Kunst, Kultur und 
Erholung besonders hohe Anteile junger Beschäftig-
ter. Zum einen sind diese Anteile durch einen insbe-
sondere in diesen Gruppen möglichen frühzeitigen 
Berufseinstieg – teilweise auch ohne abgeschlossene 
Ausbildung – zu erklären. Anderseits ist aber gerade 
in den benannten Wirtschaftsgruppen der Anteil Be-
schäftigter jenseits des 55. Lebensjahres besonders 
gering, was darauf hindeutet, dass hier alter(n)sge-
rechte Arbeit in geringerem Maße als in anderen 
Wirtschaftsgruppen möglich ist (❱❱❱ Tabelle 0.2.3).

In ❱❱❱ Diagramm 0.2.3 wird die geschlechtsspezi-
fische Verteilung der Beschäftigten nach Wirt-
schaftsabschnitten dargestellt. Hier wiederholt sich 
in gewisser Weise das Bild, welches sich schon in 
❱❱❱ Diagramm 0.2.2 für die Berufssegmente gezeigt 
hat. Sind es dort die Fertigungs- bzw. fertigungs-
technischen Berufe, die einen hohen Anteil bei den 
beschäftigten BKK Mitgliedern einnehmen, so sind 
es hier Beschäftigte in Unternehmen des verarbei-
tenden Gewerbes, zu denen etwas weniger als jedes 
dritte beschäftigte BKK Mitglied zählt (29,7%) und 
somit ein deutlich höherer Anteil als bei den sozial-
versicherungspflichtig Beschäftigten insgesamt 

kassen sind noch heute am Anteil der Beschäftigten, 
insbesondere im o.g. Berufssegment, sichtbar. Für 
die anderen Berufssegmente zeigen sich geringere 
Abweichungen zwischen beiden Vergleichsgruppen. 
Die nach den fertigungstechnischen Berufen zweit-
größte aber wesentlich geringer ausgeprägte Abwei-
chung tritt bei den medizinischen und nichtmedizi-
nischen Gesundheitsberufen auf. Dieses Bild dürfte 
sich auch bei anderen Kassenarten in der GKV zei-
gen, ist doch ein überproportionaler Anteil aus die-
ser Gruppe generell nicht in der GKV versichert. Da 
auch das Geschlecht einen Zusammenhang mit der 
gesundheitliche Lage der Beschäftigten aufweist, 
soll an dieser Stelle noch ein Blick auf die Anteile der 
Männer und Frauen in den einzelnen Berufssege-
menten geworfen werden:
	� Der mit Abstand niedrigste Frauenanteil ist bei 

den handwerklich bzw. produzierend-verarbei-
tend tätigen Beschäftigten in den Bau- und Aus-
bauberufen (BKK: 7,7%; Gesamt: 6,9%), gefolgt 
von den fertigungstechnischen Berufen (BKK: 
12,7%; Gesamt: 13,2%) und den Fertigungsberufen 
(BKK: 15,2%; Gesamt: 17,0%) zu finden.

	� Umgekehrt sind weibliche Beschäftigte in den 
medizinischen und nichtmedizinischen Gesund-
heitsberufen (BKK: 84,5%; Gesamt: 81,4%), den 
Reinigungsberufen (BKK; 76,2%; Gesamt: 74,5%) 
sowie den sozialen und kulturellen Dienstleis-
tungsberufen (BKK: 75,6%; Gesamt: 74,1%) über-
proportional häufig vertreten.

0.2.4 Beschäftigte nach Wirtschaftsgruppen

Die im vorhergehenden Abschnitt betrachtete Zuord-
nung nach Berufsgruppen bezieht sich auf die je-
weils konkret ausgeübte Tätigkeit des Beschäftigten. 
Die nun folgende Darstellung nach Wirtschaftsgrup-
pen bezieht sich hingegen auf das jeweilige Haupt-
geschäftsfeld eines Unternehmens. Diese werden 
anhand der Klassifikation der Wirtschaftszweige 
2008 (WZ 200811) systematisiert. Im Rahmen des BKK 
Gesundheitsreports werden hauptsächlich die zuge-
hörigen 21 Wirtschaftsabschnitte bzw. die 88 Wirt-
schaftsabteilungen betrachtet.

Zum besseren Verständnis des Unterschieds zwischen der 
Berufs- und Wirtschaftsgruppensystematik soll hier als Bei-
spiel das Gesundheits- und Sozialwesen betrachtet werden: 

11 Statistisches Bundesamt (Hrsg.) Klassifikation der Wirtschaftszweige, 

Ausgabe 2008 (WZ 2008).
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Tabelle 0.2.3 Soziodemografie – Anteile der beschäftigten BKK Mitglieder nach Wirtschaftsabschnitten sowie Altersstruktur 
im Vergleich mit den sozialversicherungspflichtig Beschäftigten in Deutschland (Berichtsjahr 2020)

Wirtschaftsabschnitte Beschäftigte BKK Mitglieder Sozialversicherungspflichtig 
Beschäftigte in Deutschland1

 Durchschnitts-
alter in Jahren

Altersgruppen in Jahren

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

Anteile an allen Beschäftigten je Wirtschaftsabschnitt in Prozent

Land- und Forstwirtschaft, 
Fischerei

40,4 15,5 64,9 18,7 0,9 15,1 64,2 19,5 1,2

Bergbau und Gewinnung 
von Steinen und Erden

43,6 8,1 68,6 22,6 0,0 7,0 61,8 30,2 1,1

Verarbeitendes Gewerbe 43,9 8,5 66,0 25,0 0,5 8,7 67,9 22,7 0,7

Energieversorgung 45,1 8,2 62,3 29,2 0,4 8,9 65,2 25,5 0,4

Wasserversorgung, Abwasser- 
und Abfallentsorgung

45,2 6,1 65,7 27,4 0,8 6,0 65,5 27,5 1,0

Baugewerbe 40,7 14,7 66,6 18,0 0,8 13,3 66,8 18,9 1,1

Handel, Instandhaltung und 
Reparatur von Kraftfahrzeugen

41,6 11,3 69,3 18,7 0,7 12,1 68,0 18,9 1,1

Verkehr und Lagerei 44,7 7,4 65,9 25,1 1,7 7,6 68,4 21,6 2,4

Gastgewerbe 40,3 12,8 69,8 16,3 1,1 13,5 69,6 15,6 1,2

Information und Kommunikation 41,1 6,6 77,9 15,0 0,6 7,4 77,2 14,7 0,7

Finanz- und Versicherungsdienst-
leistungen

43,4 7,6 71,5 20,5 0,4 7,7 70,1 21,6 0,6

Grundstücks- und Wohnungs-
wesen

44,3 6,5 68,4 23,3 1,8 6,6 66,3 24,5 2,6

Freiberufliche, wissenschaftliche 
und technische Dienstleistungen

41,0 7,4 76,0 15,9 0,7 8,3 74,9 15,7 1,2

Sonstige wirtschaftliche 
Dienstleistungen

42,5 8,5 69,9 20,2 1,5 10,4 70,0 18,0 1,5

Öffentliche Verwaltung, Verteidi-
gung, Sozialversicherung

44,1 7,3 66,9 25,1 0,8 6,6 63,8 28,6 1,0

Erziehung und Unterricht 41,4 8,5 71,8 18,7 1,1 8,9 67,1 22,2 1,8

Gesundheits- und Sozialwesen 41,8 10,4 68,9 19,8 0,8 10,9 66,8 21,1 1,2

Kunst, Unterhaltung und 
Erholung

40,9 13,8 66,0 18,6 1,6 13,1 65,2 19,8 2,0

Sonstige Dienstleistungen 43,5 8,1 68,2 22,4 1,4 8,5 66,1 23,4 2,0

Private Haushalte 49,6 1,7 58,1 36,2 3,9 2,1 55,4 37,0 5,5

Gesamt 42,8 9,0 68,6 21,5 0,8 9,8 69,3 20,8 1,2

1 Bundesagentur für Arbeit (Hrsg.) Beschäftigte nach Wirtschaftszweigen (WZ 2008) (Quartalszahlen), Nürnberg, Stichtag 30. Juni 2020.
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nur geringfügige Differenzen zwischen beiden be-
trachteten Populationen. Auch bei den Frauenantei-
len zeigen sich Parallelen zu den Kennzahlen der Be-
rufssegmente, wobei das Baugewerbe den niedrigs-
ten (BKK: 16,7%; Gesamt: 13,1%) und das Gesund-
heits- und Sozialwesen den höchsten Frauenanteil 
(BKK: 82,4%; Gesamt: 76,9%) hat.

(20,6%). Umgekehrt sind bei den sozialversiche-
rungspflichtig Beschäftigten im Gesundheits- und 
Sozialwesen insgesamt höhere Anteile als in BKK 
System zu finden (15,1% vs. 11,8%). Zugrunde liegen 
sicherlich auch hier zum Teil die bereits unter den 
Berufssegmenten bzw. in Diskussion zu ❱❱❱ Dia-
gramm 0.2.2 besprochenen Ursachen. Für alle ande-
ren betrachteten Wirtschaftsabschnitte zeigen sich 

Diagramm 0.2.3 Soziodemografie – Anteile der beschäftigten BKK Mitglieder nach ausgewählten Wirtschaftsabschnitten 
und Geschlecht im Vergleich mit den sozialversicherungspflichtig Beschäftigten in Deutschland 
(Berichtsjahr 2020)
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Ö�entl. Verwaltung, Verteidigung, Sozialversich.

Erziehung und Unterricht

Gesundheits- und Sozialwesen

Sonstige Dienstleistungen

Sonstige

Sozialversicherungspflichtig
Beschäftigte in Deutschland1Beschäftigte BKK Mitglieder

1 Bundesagentur für Arbeit (Hrsg.) Beschäftigte nach Wirtschaftszweigen (WZ 2008) (Quartalszahlen), Nürnberg, Stichtag 30. Juni 2020.
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Dieser Abschnitt gibt einen detaillierten Einblick in 
die soziodemografischen Merkmale der BKK Versi-
cherten mit besonderem Fokus auf die Teilgruppe der 
beschäftigten Mitglieder. Insbesondere lässt sich an-
hand der vorliegenden Daten zeigen, dass sich so-
wohl die BKK Versicherten insgesamt als auch die 
beschäftigten BKK Mitglieder in ihren Merkmalen 
bzw. ihrer Struktur nicht wesentlich von der jewei-
ligen Vergleichspopulation unterscheiden. Die ver-
einzelt auftretenden Unterschiede sind vor allem 
durch die Besonderheiten des Gesundheits- und So-
zialsystems in Deutschland begründbar, sei es durch 
die beiden unterschiedlichen Krankenversiche-
rungssysteme (GKV und PKV) oder auch durch die 
Entstehungsgeschichte der verschiedenen Kassen-
arten und den besonderen Schwerpunkt der BKK im 

Bereich der beschäftigten Mitglieder. Diese Anteils-
unterschiede nehmen aber keinen wesentlichen Ein-
fluss auf die Tatsache, dass sich Aussagen zu den be-
schäftigten BKK Mitgliedern sowie zu den BKK Ver-
sicherten insgesamt, die im Folgenden insbesonde-
re im Zusammenhang mit deren Gesundheit getrof-
fen werden, auf alle sozialversicherungspflichtig 
Beschäftigten bzw. alle GKV Versicherten in Deutsch-
land übertragen lassen.

Neben der Anwendbarkeit der Aussagen auf alle 
Beschäftigten, sind die in diesem Abschnitt aufge-
zeigten Unterschiede in der Alters- und Geschlechts-
struktur in den einzelnen soziodemografischen und 
arbeitsweltlichen Merkmalen für die Interpretation 
der Zusammenhänge in den folgenden ❱❱❱ Kapitel 1 
bis 4 relevant.

0.3 Zusammenfassung

0.3 Zusammenfassung
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Stichprobenbeschreibung

Sowohl unter den Umfrageteilnehmern als auch bei 
allen Beschäftigten in Deutschland ist die jeweilige 
Mehrheit in der Altersgruppe der 25- bis unter 55-Jäh-
rigen zu finden (61,9% bzw. 68,3%). Nahezu zwei 
Drittel der Beschäftigten in beiden Gruppen sind in 
Vollzeit beschäftigt (72,3% bzw. 71,1%). Überwiegend 
sind bei den Umfrageteilnehmern und den Beschäf-
tigten insgesamt unbefristete Arbeitsverhältnisse zu 
finden (88,4% bzw. 92,6%). Für beiden Gruppen gilt 
zudem, dass die Mehrheit jeweils mindestens über 
die mittlere Reife als Schulabschluss verfügt (88,8% 
bzw. 66,0%) sowie in mehr als der Hälfte der Fälle 
einen anerkannten Berufsabschluss hat (62,8% bzw. 
65,0%). Die letztgenannten relativ großen Abwei-
chungen zu den Angaben der Beschäftigten insge-
samt kommen vor allem durch die fehlenden Anga-
ben in den amtlichen Meldedaten zustande. Vermut-
lich handelt es sich hier um Beschäftigte, deren Ab-
schlüsse im Rahmen der Umstellung der Klassifika-
tion der Berufe (KldB 2010) in den Jahren 2011–2012 
nicht bzw. nicht mehr eindeutig zuordenbar waren. 
Im Vergleich zu den soziodemografischen Merk-
malen der Umfrageteilnehmer aus dem Jahr 20202 
sind ebenfalls keine bedeutsamen Abweichungen er-
kennbar. Auf Basis des Vergleichs der Kennwerte der 
beiden Gruppen kann davon ausgegangen werden, 
dass die Ergebnisse der Befragung auf die Grund-
gesamtheit der Beschäftigten in Deutschland ver-
allgemeinerbar sind.

2 Die entsprechenden Kennwerte sind im BKK Gesundheitsreport 2020 

im Kapitel Mobilität – Arbeit – Gesundheit – Ergebnisse der Beschäf-

tigtenbefragung in der Tabelle 1 zu finden.

Im Juni 2021 – fast genau ein Jahr nach der Umfrage für den 
❱❱❱ BKK Gesundheitsreport 2020 – wurden im Auftrag des BKK 
Dachverbands im Rahmen einer Online-Umfrage wiederum 
insgesamt 3.000 sozialversicherungspflichtig Beschäftigte zu 
verschiedenen Aspekten ihrer Gesundheit und Arbeit sowie zu 
den kurz- und langfristigen Auswirkungen und Folgen der 
Coronavirus-Pandemie durch das Marktforschungsinstitut 
Kantar1 befragt. Um abschätzen zu können, welche Verände-
rungen innerhalb des letzten Jahres stattgefunden haben, wer-
den die Ergebnisse aus der Umfrage 2021, soweit möglich, 
denen der Umfrage 2020 vergleichend gegenübergestellt. 

Für die vorliegende Umfrage wurde eine Quotierung 
nach Geschlecht, Altersgruppen und Bundesländern 
(Wohnort) der Beschäftigten vorgenommen. Inwie-
weit die Stichprobe der befragten Beschäftigten auf 
die Grundgesamtheit der Beschäftigten in Deutsch-
land generalisierbar ist, lässt sich anhand der in 
❱❱❱ Tabelle 1 aufgeführten soziodemografischen Merk-
male beurteilen.
Frauen und Männer sind sowohl unter den Befrag-
ten als auch insgesamt in etwa anteilig gleich ver-
teilt. In der Umfrage wurde außerdem von 0,3% der 
Teilnehmer bei der Frage nach dem Geschlecht „di-
vers“ angegeben. Da es sich hierbei um eine für sta-
tistische Betrachtungen zu kleine Gruppe handelt, 
wird diese in den folgenden Abschnitten des Kapitels 
nicht separat betrachtet, geht aber mit in die Aus-
wertung der jeweiligen Gesamtwerte ein.

1 An dieser Stelle möchten wir uns sehr herzlich beim gesamten Team 

von Kantar, insbesondere bei Frau Becker, Frau Weimer und Frau Polivka, 

für die hervorragende Zusammenarbeit bedanken. 
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Tabelle 1 Umfrage – Vergleich der Umfrageteilnehmer 2021 mit allen Beschäftigten in Deutschland hinsichtlich 
ausgewählter soziodemografischer Merkmale

Merkmale Ausprägungen Beschäftigte  
in der Umfrage 2021

Beschäftigte  
in Deutschland1

Anteile in Prozent

Geschlecht

Männer 49,7 53,7

Frauen 50,0 46,3

Divers 0,3 *

Alter

Unter 25 Jahre 13,0 9,8

25 bis unter 55 Jahre 61,9 68,3

55 bis unter 65 Jahre 22,4 20,7

65 Jahre und älter 2,7 1,2

Beschäftigungs-
verhältnis

Vollzeit 72,3 71,1

Teilzeit 27,7 28,9

Unbefristet 88,4 92,6

Befristet 11,6 7,4

Höchster 
Schulabschluss

Ohne Schulabschluss 1,2 1,9

Haupt-/Volksschulabschluss 10,1 17,7

Mittlere Reife oder gleichwertig 39,2 32,9

Abitur/Fachabitur 49,6 33,1

Abschluss unbekannt * 14,4

Höchster 
Berufsabschluss

Ohne beruflichen Ausbildungsabschluss 10,0 8,9

Mit anerkanntem Berufsabschluss 62,8 65,0

Mit akademischem Berufsabschluss 27,2 17,9

Ausbildung unbekannt * 8,1

* keine Angaben vorhanden; ¹ Statistisches Bundesamt (2020). Befristet Beschäftigte; https://www.destatis.de/DE/Themen/Arbeit/
Arbeitsmarkt/Qualitaet-Arbeit/Dimension-4/befristet-beschaeftigte.html; Bundesagentur für Arbeit (Hrsg.) Beschäftigungsstatistik 
(Stichtag Juni 2020).
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angeben ausschließlich von zu Hause zu arbeiten, 
angestiegen (2020: 5,4%; 2021: 8,2%), während im 
Gegenzug der Anteil der Beschäftigten, die täglich 
zwischen Wohn- und Arbeitsort pendeln, innerhalb 
des letzten Jahres deutlich abgenommen hat (2020: 
60,8%; 2021: 53,9%). Insbesondere im Vergleich zu 
den Daten aus dem Jahr 20173, als gerade einmal 1,4% 
angaben, von zu Hause zu arbeiten, ist dies ein deut-
liches Zeichen, dass es einen sich verfestigenden 
Trend zum mobilen Arbeiten bzw. Homeoffice gibt. 
Inwieweit dieser Trend in den kommenden Jahren 
Bestand haben wird, bleibt abzuwarten.

Auffällig ist zudem, dass bei dem am häufigsten 
genutzten Verkehrsmittel für den Arbeitsweg die mit 
Abstand geringsten Veränderungen von den in ❱❱❱ Ta-
belle 2 betrachteten Merkmalen zu sehen sind. Nach 
wie vor dominiert bei den Beschäftigten der PKW als 
das am häufigsten genutzte Verkehrsmittel für den 
Weg zur Arbeit (2020: 55,6%; 2021: 55,4%). Immerhin 
etwa jeder fünfte Beschäftigte geht hingegen zu Fuß 
oder fährt mit dem Fahrrad zur Arbeit (2020: 19,7%; 
2021: 20,1%) bzw. nutzt öffentliche Verkehrsmittel 
(2020: 22,5%; 2021: 22,3%). Vermutlich spielen hier die 
wenig veränderten Rahmenbedingungen, wie z.B. al-
ternativ zu Verfügung stehende Verkehrsmittel im Zu-
sammenhang mit Kosten-Nutzen-Abwägungen eine 
wesentliche Rolle für die beobachtete Stabilität. 
Gleichzeitig sind aber auch hier deutliche Änderungen 
zur Referenzstichprobe aus dem Jahr 2017 erkennbar: 
Der Anteil derjenigen Beschäftigten mit PKW-Nutzung 
ist um mehr als zehn Prozentpunkte zurückgegangen, 
während gleichzeitig v.a. die Nutzung öffentlicher 
Verkehrsmittel für den Arbeitsweg zugenommen hat.

3 infas, DLR, IVT und infas 360 (2018): Mobilität in Deutschland (im 

Auftrag des BMV). http://www.mobilitaet-in-deutschland.de/pdf/

MiD2017_Ergebnisbericht.pdf [abgerufen am 17.08.2021]

	� Die Pendlerentfernung zwischen Wohn- und 
Arbeitsort hat sich im Juni 2021 mit durchschnitt-
lich 19,5 Kilometern im Vergleich zum Juni 2020 
mit 17,4 Kilometern nur wenig verändert.
	� Rund die Hälfte der Beschäftigten geben zu beiden 

Umfragezeitpunkten an, dass sie zwischen 10 bis 
30 Minuten für ihren Arbeitsweg benötigen.
	� Ebenfalls nahezu unverändert nutzt etwas mehr 

als jeder zweite Pendler für den Weg zur Arbeit ein 
Auto.
	� Der Anteil der Beschäftigten, die täglich zwischen 

Wohn- und Arbeitsort pendelt, hat hingegen inner-
halb des letzten Jahres deutlich abgenommen 
(2020: 60,8%; 2021: 53,9%).

Neben der Stichprobenbeschreibung ermöglicht die 
Betrachtung der wichtigsten Mobilitätsmerkmale 
einen Einblick, wie und in welchem Umfang Be-
schäftigte zwischen Wohn- und Arbeitsort pendeln 
(❱❱❱ Tabelle 2). Zusätzlich zum Vergleich zwischen 
den Ergebnissen beider Umfragen werden ergänzend 
Kennwerte aus zwei großen deutschlandweiten 
Mobilitätsstudien den Befragungsergebnissen zur 
besseren Einordnung gegenübergestellt.

Im Vergleich zu den Ergebnissen der Umfrage im 
Juni 2020, zeigt sich ein Jahr später eine minimale 
Zunahme der arbeitsbedingten Mobilität und zwar 
sowohl bezogen auf die Wegentfernung (2020: 
17,4 km; 2021: 19,5 km) als auch bezogen auf die Weg-
dauer (2020: 24,9 Min; 2021: 26,3 Min). Ebenfalls we-
nig verändert legen etwa zwei Drittel der Beschäftig-
ten (meist täglich) maximal 25 Kilometer bis zu 
ihrem Arbeitsplatz zurück (2020: 66,6%; 2021: 64,0%). 
Etwa die Hälfte der Beschäftigten benötigt hierfür 
zwischen 10 bis 30 Minuten (2020: 50,4%; 2021: 
54,6%). Gleichzeitig ist der Anteil derjenigen, die 

Veränderungen der arbeitsbezogenen Mobilität 
in der Coronavirus-Pandemie
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Tabelle 2 Umfrage – Vergleich der Umfrageteilnehmer 2020 und 2021 mit allen Beschäftigten in Deutschland 
hinsichtlich ausgewählter Merkmale der arbeitsbezogenen Mobilität

Merkmale Ausprägungen Beschäftigte  
in der Umfrage 

2020

Beschäftigte  
in der Umfrage 

2021

Beschäftigte  
in Deutschland1

Mittelwerte bzw. Anteile

Wegentfernung 
zwischen Wohn- 
und Arbeitsort*

Männer 19,8 km 21,8 km 19,0 km

Frauen 14,9 km 17,2 km 13,7 km

Gesamt 17,4 km 19,5 km 16,5 km

Unter 5 Kilometer 20,1% 17,8% 27,5%

5 Kilometer bis unter 10 Kilometer 17,5% 16,9% 20,8%

10 Kilometer bis unter 25 Kilometer 29,0% 29,3% 29,3%

25 Kilometer bis unter 50 Kilometer 15,6% 14,7% 14,1%

Mindestens 50 Kilometer 5,0% 5,0% 4,7%

Homeoffice/Telearbeit 5,4% 8,2% 1,4%

Wechselnde Arbeitsstätten 7,4% 8,4% 2,2%

Wegdauer 
zwischen Wohn- 
und Arbeitsort*

Unter 10 Minuten 15,9% 9,9% 20,8%

10 Minuten bis unter 30 Minuten 50,4% 54,6% 48,9%

30 Minuten bis unter 60 Minuten 27,0% 28,3% 23,1%

Mindestens 60 Minuten 6,7% 7,2% 5,0%

Am häufigsten 
genutzte 
Verkehrsmittel

Bus 9,3% 9,9% 4,6%

U-Bahn/Straßenbahn 7,0% 6,5% 5,0%

Eisenbahn/S-Bahn 6,2% 5,9% 4,9%

PKW 55,6% 55,4% 67,7%

Motorrad/Motorroller o.ä. 1,4% 1,6% 0,9%

Fahrrad 10,2% 10,1% 9,2%

Zu Fuß 9,5% 10,0% 7,4%

Sonstige Verkehrsmittel 0,7% 0,4% 0,3%

¹ Statistisches Bundesamt (2016) Daten des Mikrozensus: https://www.destatis.de/DE/Themen/Arbeit/Arbeitsmarkt/Erwerbstaetigkeit/
Tabellen/pendler1.html; Nobis, Claudia und Kuhnimhof, Tobias (2018): Mobilität in Deutschland – MiD Ergebnisbericht. Studie von infas, 
DLR, IVT und infas 360 im Auftrag des Bundesministers für Verkehr und digitale Infrastruktur (FE-Nr. 70.904/15). Bonn, Berlin. 
www.mobilitaet-in-deutschland.de

*Die Angaben zur Wegentfernung und zur Wegdauer beziehen sich jeweils auf den einfachen Hinweg vom Wohn- und Arbeitsort.
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	� Im Baugewerbe bzw. in den Bauberufen sowie in 
den IT- und naturwissenschaftlichen Dienstleis-
tungsberufen hat die Wegentfernung im Vergleich 
zum Vorjahr am stärksten zugenommen.

	� Für die Mehrheit der Wirtschafts- und Berufsgrup-
pen haben sich Wegentfernung und -dauer im 1-Jah-
res-Vergleich hingegen nur geringfügig verändert.
	� Ein Rückgang bei der Wegentfernung ist v.a. im 

Gastgewerbe bzw. bei den Lebensmittel- und Gast-
gewerbeberufen zu verzeichnen.

Auch wenn sich die durchschnittliche Wegdauer 
bzw. Wegentfernung der Beschäftigten zwischen 
2020 und 2021 kaum verändert hat, so zeigen sich 
doch bei einzelnen Wirtschafts- und Berufsgruppen 
teilweise deutliche Abweichungen (❱❱❱ Diagramm 1). 
Die größten Zuwächse im 1-Jahres-Vergleich sind ins-
besondere bei der Wegentfernung vor allem bei den 
Wirtschaftsgruppen der sonstigen Dienstleistungen 
(+14,4 km) sowie im Baugewerbe (+12,0 km) zu fin-
den. Bei den Berufsgruppen betrifft dies vor allem die 
Bau- und Ausbauberufe (+13,7 km) sowie die IT- und 
naturwissenschaftlichen Berufe (+12,6 km). Die größ-
ten Rückgänge sind hingegen im Gastgewerbe 
(–6,2 km) bzw. in den Lebensmittel- und Gastgewer-
beberufen (–4,2 km) zu beobachten. Bei der Mehrheit 
der betrachteten Wirtschafts- und Berufsgruppen hat 
sich hingegen die Wegdauer im Beobachtungszeit-
raum nur wenig verändert (–3,4 min bis +6,3 min).

	� Eine niedrige Zufriedenheit mit der arbeitsbeding-
ten Mobilität steht im Zusammenhang mit einer 
hohen Wegdauer für den meist täglichen Arbeits-
weg.
	� Insgesamt hat sich die Zufriedenheit mit der 

arbeitsbedingten Mobilität zwischen beiden Um-
fragezeitpunkten nahezu nicht verändert.
	� Gleiches gilt für den Einfluss der Mobilität auf die 

Gesundheit und das Sozialleben. Auch hier zeigen 
sich im Vorjahresvergleich kaum Veränderungen in 
den Einschätzungen der befragten Beschäftigten.

Neben den Veränderungen der Wegdauer und We-
gentferung wurde in der Umfrage 2021 zusätzlich 
wieder die Zufriedenheit mit der arbeitsbezogenen 
Mobilität erfragt (❱❱❱ Diagramm 2). Auch hier zeigen 
sich insgesamt nur geringe Veränderungen im Ver-
gleich zur Umfrage vor einem Jahr. Betrachtet man 
den Zusammenhang zwischen Wegdauer und der 
Zufriedenheit, so zeigt sich hier eine substanziell ne-
gative Korrelation (r = –.21; p < .001). Die abnehmen-
de Zufriedenheit mit der arbeitsbedingten Mobili-
tät steht also in einem Zusammenhang mit einer 
zunehmenden Wegdauer. Dagegen spielt die 
Wegentfernung im Kontext der subjektiv einge-
schätzen Zufriedenheit nur eine untergeordnete 
Rolle (r = –.08; p < .001). Es ist also vor allem die Zeit 
und weniger die geografische Entfernung für den 
meist täglichen Arbeitsweg, die die Zufriedenheit 
mit der arbeitsbezogenen Mobilität beeinflusst.

Eine zumindest tendenzielle Abnahme der 
Zufriedenheit mit der arbeitsbedingten Mobilität ist 
bei den Wirtschaftsgruppen Verkehr und Lagerei so-
wie im Gesundheits- und Sozialwesen zu beobach-
ten, wohingegen eine leichte Zunahme in den Be-
reichen der sonstigen (wirtschaftlichen) Dienstleis-
tungen sichtbar wird. Bei den Berufsgruppen ist die 
stärkste Abnahme im Vergleich zum Vorjahr bei der 
Zufriedenheit mit der arbeitsbedingten Mobilität bei 
den medizinischen und nichtmedizinischen Ge-
sundheitsberufen zu finden, während im gleichen 
Zeitraum die Zufriedenheitswerte bei den IT- und 
naturwissenschaftlichen Dienstleistungsberufen 
tendenziell gestiegen sind.

Veränderungen der arbeitsbezogenen Mobilität in der Coronavirus-Pandemie  
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Diagramm 1  Umfrage – Wegdauer und Wegentfernung der Umfrageteilnehmer nach Wirtschafts- und Berufsgruppen 
im Vergleich zwischen Umfrage 2020 und Umfrage 2021
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Diagramm 2  Umfrage – Zufriedenheit der Umfrageteilnehmer mit ihrer arbeitsbezogenen Mobilität nach 
Wirtschafts- und Berufsgruppen im Vergleich zwischen Umfrage 2020 und Umfrage 2021
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te Abweichung zeigt sich hier noch beim Anteil der-
jenigen, die den Einfluss der Mobilität auf ihre psy-
chische Gesundheit als negativ bewerten (2020: 9,5%; 
2021: 11,6%). Dieser vermeintliche Unterschied ver-
schwindet aber nahezu vollständig, wenn man 
durch die Betrachtung der entsprechenden Mittel-
werte (2020: 2,62; 2021: 2,65) alle Bewertungen in den 
Vergleich einbezieht.

Diagramm 3  Umfrage – Zusammenhang zwischen arbeitsbezogener Mobilität und ausgewählten Gesundheitsaspekten 
der Umfrageteilnehmer im Vergleich zwischen Umfrage 2020 und Umfrage 2021
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Neben der Frage, wie zufrieden die Beschäftigten 
mit ihrer arbeitsbedingten Mobilität sind, ist deren 
Einfluss auf die Gesundheit und das Sozialleben 
der Berufstätigen ebenfalls von Interesse (❱❱❱ Dia-
gramm 3). Sowohl für die körperliche und psychische 
Gesundheit als auch für das Sozialleben haben sich 
die entsprechenden Bewertungen der Befragten im 
1-Jahres-Vergleich nahezu nicht geändert. Die größ-
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	� Mehr als jeder fünfte Beschäftigte (22,7%) arbeitet 
im Jahr 2021 regelmäßig mobil bzw. im Homeoffi-
ce, was einer deutlichen Steigerung im Vergleich 
zum Vorjahr (14,3%) entspricht. 
	� Neben der Tätigkeit selbst, die nur vor Ort ausge-

übt werden kann, wird nach wie vor von etwa 
einem Drittel der Beschäftigten (2020: 35,2%; 
2021: 31,1%) der Arbeitgeber bzw. der Vorgesetzte 
als häufigster Hinderungsgrund für mobile Arbeit 
bzw. Homeoffice benannt. 
	� Sowohl bei der tatsächlichen als auch bei der ge-

wünschten Unterstützung durch den Arbeitgeber 
werden mobiles Arbeiten bzw. Homeoffice sowie 
eine flexible Arbeitszeitgestaltung mit Abstand am 
häufigsten – Tendenz steigend – genannt.

Eine weitere Facette der arbeitsbezogenen Mobilität 
stellt das mobile Arbeiten – am häufigsten in Form 
von Homeoffice genutzt – dar. Einleitend werden zu-
nächst die wichtigsten Merkmale mobiler Arbeit und 
deren Ausprägungen unter den Befragungsteilneh-
mern im 1-Jahres-Vergleich skizziert (❱❱❱ Tabelle 3). 

Deutlich zugenommen hat der Anteil derjenigen 
Beschäftigten, die im Juni 2021 im Vergleich zum 
Vorjahr angeben, dass sie oft bzw. immer mobil (vor-
wiegend im Homeoffice) arbeiten. Lag deren Anteil 
im Juni 2020 noch bei 14,3%, so arbeitet im Juni 2021 
mehr als jeder fünfte Beschäftigte (22,7%) regelmä-
ßig nicht am regulären Arbeitsplatz. Verbunden mit 
diesem Zuwachs ist gleichzeitig die Abnahme der 
Anteile derjenigen, die angeben nur selten oder 
manchmal von zu Hause zu arbeiten (2020: 39,6%; 
2021: 33,1%). Vermutlich wird ein Großteil der 
Beschäftigten, die im Juni 2020 nur manchmal 
bzw. selten mobil arbeiteten, dies mittlerweile eher 
häufig oder sogar ständig tun. Einfluss wird hier 

sicherlich auch der Umstand genommen haben, 
dass zum Zeitpunkt der Umfrage die gesetzliche 
Pflicht bestand – soweit es die Tätigkeit und die Rah-
menbedingungen ermöglichen – im Homeoffice zu 
arbeiten. Zählt man alle Beschäftigten, die zumin-
dest manchmal mobil bzw. im Homeoffice arbeiten, 
so liegt deren Anteil sowohl 2020 (35,7%) als auch 2021 
(41,7%) um ein Mehrfaches über dem Niveau vor der 
Coronavirus-Pandemie, wo lediglich 13,1%4 zumin-
dest gelegentlich mobil bzw. im Homeoffice tätig 
waren. Durch die aktuelle Situation sind nicht nur 
bisher ungenutzte Potenziale freigelegt worden, dies 
entspricht auch dem Wunsch vieler Beschäftigten 
nach einer flexibleren Gestaltung des Arbeitsortes, 
wie im Folgenden noch zu sehen sein wird. 

Gleichzeitig haben sich die Anteile derjenigen, 
die nie mobil bzw. von zu Hause arbeiten nur wenig 
verändert (2020: 46,0%; 2021: 44,2%). Mehrheitlich 
handelt es sich bei dieser Gruppe um Beschäftigte, 
deren Tätigkeit nur vor Ort ausgeübt werden kann 
(2020: 68,0%; 2021: 73,6%). Überraschend ist dagegen, 
dass nach wie vor etwa jeder dritte Befragte aus der 
Gruppe, die nie von zu Hause bzw. mobil arbeitet an-
gibt, dass der Arbeitgeber bzw. der Vorgesetzte und 
nicht die Tätigkeit selbst das Haupthindernis für 
Homeoffice bzw. mobile Arbeit darstellen (2020: 
35,2%; 2021: 31,1%). Das Potenzial derjenigen, die im 
Homeoffice bzw. mobil arbeiten könnten, ist also 
nach wie vor nicht vollständig ausgeschöpft und 
wird augenscheinlich durch eine antiquierte Prä-
senzkultur sowie zusätzlich durch mangelnde tech-
nische Ausstattung verhindert. Ebenfalls wenige 

4 Nobis, Claudia und Kuhnimhof, Tobias (2018): Mobilität in Deutsch-

land – MiD Ergebnisbericht. Studie von infas, DLR, IVT und infas 360 

im Auftrag des Bundesministers für Verkehr und digitale Infrastruktur 

(FE-Nr. 70.904/15). Bonn, Berlin. www.mobilitaet-in-deutschland.de
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Tabelle 3 Umfrage – Ausgewählte Merkmale mobiler Arbeit bei den Umfrageteilnehmern im Vergleich zwischen 
Umfrage 2020 und Umfrage 2021

Merkmale Ausprägungen Beschäftigte  
in der Umfrage 2020

Beschäftigte  
in der Umfrage 2021

Anteile in Prozent

Häufigkeit 
mobiler Arbeit

Immer 4,6 7,4

Oft 9,7 15,3

Manchmal 21,4 19,0

Selten 18,2 14,1

Nie 46,0 44,2

Gründe gegen 
mobile Arbeit1

Meine Tätigkeit kann nur vor Ort ausgeübt werden. 68,0 73,6

Mein Arbeitgeber erlaubt keine Arbeit von zu Hause/unterwegs. 19,1 17,6

Ich habe nicht die geeignete technische Infrastruktur für 
Arbeit von zu Hause/unterwegs.

9,6 7,5

Ich bin zu Hause/unterwegs zu stark abgelenkt. 3,0 3,1

Die Zusammenarbeit mit Kollegen funktioniert am besten 
durch persönlichen Kontakt.

13,3 11,3

Meinem Vorgesetzten/meiner Vorgesetzten ist es wichtig, 
dass ich persönlich anwesend bin.

16,1 13,5

Ich denke, dass ich dadurch schlechtere Karrierechancen habe. 0,4 0,9

Ich lehne es grundsätzlich ab, außerhalb meines regulären 
Arbeitsplatzes zu arbeiten.

5,2 4,2

Tatsächliche 
Unterstützung 
für arbeits-
bezogene 
Mobilität 
durch den AG1

Coworking Spaces 1,9 1,7

Homeoffice 27,9 30,3

Mobiles Arbeiten 10,5 12,1

Bereitstellung mobiler technischer Arbeitsausstattung 7,2 9,1

Telearbeit 4,7 5,1

Flexible Arbeitszeit 31,1 30,9

Sonstiges 1,9 3,0

Keine Unterstützung 29,4 33,7

Gewünschte 
Unterstützung 
für arbeits-
bezogene 
Mobilität 
durch den AG1

Coworking Spaces 2,4 3,0

Homeoffice 16,5 18,9

Mobiles Arbeiten 9,6 10,5

Bereitstellung mobiler technischer Arbeitsausstattung 11,1 12,8

Telearbeit 5,7 5,2

Flexible Arbeitszeit 19,7 28,9

Sonstiges 3,2 4,5

Keine Unterstützung gewünscht 52,2 51,5

¹ Mehrfachantworten möglich
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Veränderungen zeigen sich bei den personenbezoge-
nen Gründen, die gegen eine Arbeit im Homeoffice 
angegeben werden. Der Zusammenhalt mit den Kol-
legen sowie die zu starke Ablenkung zu Hause sind 
zusammen immerhin für mehr als jeden siebten 
Befragten (2020: 16,3%; 2021: 14,4%) ein Grund, der 
gegen Homeoffice spricht.

Insgesamt hat die Unterstützung der Arbeitgeber 
in den Bereichen Homeoffice/mobile Arbeit (2020: 
38,4%; 2021: 42,4%) sowie bei der entsprechenden 
technischen Ausstattung (2020: 7,2%; 2021: 9,1%) am 
stärksten zugenommen, wobei gleichzeitig auch der 
Wunsch nach mehr Unterstützung bei den genann-
ten Punkten seitens der Beschäftigten angewachsen 
ist (2020: 37,2%; 2021: 42,2%). Der stärkste Anstieg bei 
den Unterstützungswünschen ist allerdings bei der 
flexiblen Arbeitszeit zu verzeichnen (2020: 19,7%; 
2021: 28,9%). Arbeitszeitmodelle, die vor allem für die 
Arbeit vor Ort entwickelt worden sind, sind für das 
mobile und flexible Arbeiten scheinbar meist weni-
ger geeignet.

	� Berufs- und Wirtschaftsgruppen, die aufgrund der 
ausgeübten Tätigkeit besonders für mobile Arbeit 
geeignet sind (z.B. Information und Kommunika-
tion, öffentliche Verwaltung, Finanz- und Versiche-
rungsdienstleistungen), verzeichnen im 1-Jahres-
Vergleich die größten Zuwächse an mobilen bzw. 
in Homeoffice Beschäftigten.
	� In den Bereichen Erziehung und Unterricht sowie 

Verkehr und Logistik ist hingegen v.a. aufgrund ge-
änderter Rahmenbedingungen (Rückkehr zum Prä-
senzunterricht, Anstieg der Mobilität und des Wa-
renverkehrs) ein deutlicher Rückgang des Homeof-
fice-Anteils bei den Beschäftigten zu beobachten.

Bei der Betrachtung der Nutzung von Homeoffice 
bzw. mobiler Arbeit zeigt sich im 1-Jahres-Vergleich 
bei fast allen Wirtschafts- und Berufsgruppen eine 
zunehmende Tendenz (❱❱❱ Diagramm 4). Die Wirt-
schaftsgruppe Information und Kommunikation ist 
dabei nicht nur absolut (79,3%) sondern auch was den 
Anstieg an mobiler Arbeit betrifft (+17,8 Prozent-
punkte) Spitzenreiter. Ebenfalls zweistellige Zu-
wächse haben die Finanz- und Versicherungsdienst-
leistungen (+14,2 Prozentpunkte) sowie die öffentli-
che Verwaltung, Verteidigung und Sozialversiche-
rung (+11,8 Prozentpunkte) zu verzeichnen. Eine mit 
–2,5 Prozentpunkten leichte Abnahme ist im Bereich 
Erziehung und Unterricht zu beobachten, was ver-
mutlich auf die mehrheitliche Rückkehr zum Prä-
senzunterricht in den Schulen bzw. den Regelbetrieb 
in den Kindertagesstätten zurückzuführen ist. Ähn-
liche Effekte sind teilweise auch bei den Berufsgrup-
pen, wie beispielsweise den IT- und naturwissen-
schaftlichen Dienstleistungsberufen (+13,1 Prozent-
punkte) oder den Verkehrs- und Logistikberufen 
(–8,4 Prozentpunkte), zu beobachten. Daneben zeigt 
sich hier, dass selbst in Berufen, in denen man die 
Möglichkeit mobil bzw. im Homeoffice zu arbeiten, 
eher nicht vermuten würde (z.B. in Fertigungs- und 
Bauberufen), dies aktuell von mehr als jedem drit-
ten Beschäftigten genutzt wird.
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Diagramm 4 Umfrage – Häufigkeit der Nutzung von Homeoffice bzw. mobiler Arbeit der Umfrageteilnehmer nach 
Wirtschafts- und Berufsgruppen im Vergleich zwischen Umfrage 2020 und Umfrage 2021
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Standen in den bisherigen Betrachtungen die Verän-
derungen der arbeitsbedingten Mobilität im 1-Jah-
res-Vergleich im Fokus, so geht es im folgenden Ab-
schnitt vor allem um den direkten Einfluss der Coro-
navirus-Pandemie auf die Arbeit bzw. die Arbeitsbe-
dingungen und die Gesundheit der Beschäftigten.

	� Ist die arbeitsbedingte Mobilität durch die Corona-
virus-Pandemie im Jahr 2020 aus Sicht der Beschäf-
tigten deutlich zurückgegangen, so ist für 2021 
wieder ein leichter Anstieg zu verzeichnen.
	� Ungebrochen hoch ist im 1-Jahres-Vergleich die 

pandemiebedingte Zunahme der Nutzung von In-
formations- und Kommunikationstechnologie so-
wie die vermehrte Nutzung von Homeoffice.

Die deutlichsten Veränderungen durch die Corona-
virus-Pandemie zeigen sich im Beobachtungszeit-
raum bei der arbeitsbezogenen Mobilität: Diese hat 
im Vergleich zum Vorjahr bei einem Teil der Befrag-
ten wieder (deutlich) zugenommen (2020: 3,8%; 2021: 
9,5%), wobei nach wie vor ein wesentlich größerer 
Teil der Befragten (2020: 35,0% vs. 2021: 30,4%) an-
gibt, dass diese im Vergleich zum Zeitpunkt vor der 
Pandemie (deutlich) abgenommen hat. Weitaus we-
niger Veränderungen zeigen sich bei der Nutzung 
von Informations- und Kommunikationstechnologie 
sowie bei mobiler Arbeit/Homeoffice. Während der 
Anteil derjenigen, die bei beiden Aspekten pande-
miebedingt einen (deutlichen) Zuwachs angeben, 
im Vorjahresvergleich sogar noch angestiegen ist, 
stagniert hingegen der (niedrige) Anteil der Beschäf-
tigten, die hier eine (deutliche) Abnahme angeben 
(❱❱❱ Diagramm 5). Die vermeintliche Diskrepanz zwi-
schen der Zunahme der arbeitsbedingten Moblität 
und der Nutzung mobiler Arbeit bzw. Homeoffice 

lässt sich vermutlich dadurch erklären, dass viele Be-
schäftigte ein Wechselmodell zwischen Homeoffice 
und Arbeit vor Ort präferieren dürften.

	� Die Bewertung des Einflusses der Coronavirus-Pan-
demie auf das Arbeitsleben hat sich aus Sicht der 
Beschäftigten zwischen 2020 und 2021 kaum ver-
ändert.
	� Dagegen ist der Anteil derjenigen Berufstätigen, 

die einen negativen Einfluss der Coronavirus-Pan-
demie auf ihre körperliche und psychische Gesund-
heit wahrnehmen im 1-Jahres-Vergleich substan-
ziell angestiegen.

Neben den Veränderungen bei den Arbeitsbedingun-
gen ist auch die Frage nach dem pandemiebedingten 
Einfluss auf die Gesundheit und das Arbeitsleben der 
Beschäftgten von Interesse (❱❱❱ Diagramm 6). Wäh-
rend bei der Bewertung des Arbeitslebens im 1-Jahres-
Vergleich nur minimale Änderungen feststellbar 
sind, wird der Einflusses der Coronavirus-Pandemie 
auf die Gesundheit deutlich sichtbar. Zwar gibt nach 
wie vor mehr als jeder Zehnte an, dass die aktuelle 
Situation eher einen positiven Einfluss auf die Ge-
sundheit ausübt, im Gegenzug ist jedoch der Anteil 
derjenigen, die hier einen negativen Einfluss wahr-
nehmen im Beobachtungszeitraum deutlich ange-
stiegen. So empfindet im Jahr 2021 mehr als jeder 
vierte Befragte (26,5%) seine körperliche und mehr 
als jeder dritte Befragte (35,7%) seine psychische Ge-
sundheit negativ durch die Coronavirus-Pandemie 
beeinflusst. Vor einem Jahr waren diese Anteile noch 
wesentlich geringer ausgeprägt (18,6% bzw. 26,6%). 
Das Fortdauern der Pandemie inklusive der damit 
verbundenen Maßnahmen ist als ein Grund für die-
sen Anstieg zu vermuten. Inwieweit sich dieses 
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aktuelle psychische und körperliche Belastungsemp-
finden in behandlungsrelevanten Krankheiten ma-
nifestiert, ist von verschiedenen Faktoren abhängig 
und wird sicher in den kommenden Jahren vermehr-
ter Gegenstand der Forschung sein. 

Diagramm 5 Umfrage – Einfluss der Coronavirus-Pandemie auf IKT-Nutzung, Homeoffice und arbeitsbezogene Mobilität 
der Umfrageteilnehmer im Vergleich zwischen Umfrage 2020 und Umfrage 2021
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Diagramm 6 Umfrage – Einfluss der Coronavirus-Pandemie auf ausgewählte Gesundheitsaspekte und das Arbeitsleben 
der Umfrageteilnehmer im Vergleich zwischen Umfrage 2020 und Umfrage 2021
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	� Mehr als jeder vierte Beschäftigte (28,0%) gibt an, 
dass sich das eigene Unternehmen (sehr) gut an 
die neuen Herausforderungen im Rahmen der Co-
ronavirus-Pandemie angepasst hat.
	� Dagagen hat sich aus Sicht jedes vierten Befragten 

vor allem die eigene Arbeitsmotivation (26,0%) 
und der Zusammenhalt in der Belegschaft (24,8%) 
durch die Coronavirus-Pandemie verschlechtert.

Sowohl für die Beschäftigten als auch für deren 
Unternehmen hat die Coronavirus-Pandemie zu teil-
weise massiven und meist sehr abrupten Einschnit-
ten im bisher gewohnten Arbeitsalltag geführt. Wie 
sich diese Auswirkungen aus Sicht der Befragten dar-
stellen, ist in ❱❱❱ Diagramm 7 zu sehen. Zunächst 
lässt sich feststellen, dass der jeweils überwiegende 
Teil der Umfrageteilnehmer für alle Aspekte angibt, 
dass sich diese nicht verändert haben. Dabei zeigen 
sich die Verbundenheit zum Unternehmen und die 
Konflikte in der Belegschaft am wenigsten von der 
Pandemie beeinflusst. Im Detail zeigen sich hier je-
doch interessante Muster. So gibt mehr als jeder vier-
te Beschäftigte (28,0%) an, dass sich die Anpassungs-
fähigkeit seines Unternehmens in der Pandemie 
deutlich erhöht hat, während weniger als jeder 
Zehnte (8,7%) das Gegenteil wahrnimmt. Umgekehrt 

wird von einem jeweils größeren Teil der Befragten 
eine Abnahme der eigenen Arbeitsmotivation (26,0%) 
sowie einem Rückgang des Zusammenhalts in der 
Belegschaft (24,8%) berichtet, während hier deutlich 
weniger eine pandemiebedingte Zunahme wahrneh-
men (11,3% bzw. 14,4%). In diesem Zusammenhang 
ist auch der höhere Anteil derjenigen zu bewerten, 
die einen Anstieg von Konflikten in der Belegschaft 
wahrnehmen, zu interpretieren (17,4% vs. 12,4%). 
Diese drei zuletzt benannten Facetten, die maßgeb-
lich durch das Verhalten und das Engagement der 
Vorgesetzten beeinflusst werden, weisen demnach 
noch einiges an Optimierungspotenzial – auch 
außerhalb von Krisenzeiten – auf. Positiv zu werten 
ist, dass Angebote zur Betrieblichen Gesundheitsför-
derung und Prävention in der Pandemie tendenziell 
eher zu- denn abgenommen (18,2% vs. 15,2%) haben, 
was zusammen mit der guten Anpassungsfähigkeit 
der Unternehmen darauf hindeutet, dass auch in 
schwierigen Zeiten die gesundheitlichen Belange der 
Mitarbeiter nicht aus dem Auge verloren werden.

	� Während der körperliche und psychische Gesund-
heitszustand im Juni 2020 nur wenig von der Ein-
schätzung vor der Pandemie abweicht, zeigt sich 
im Jahr 2021 eine tendenzielle Verschlechterung.

Diagramm 7 Umfrage – Einfluss der Coronavirus-Pandemie auf ausgewählte Aspekte des Arbeitslebens bei den 
Umfrageteilnehmern
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Neben dem Einfluss der Coronavirus-Pandemie auf 
die Gesundheit der Beschäftigten als Indikator der 
direkten Veränderung wurden die Umfrageteilneh-
mer zusätzlich nach ihrem aktuellen Gesundheits-
zustand befragt. An dieser Stelle war es zudem mög-
lich, auf die Ergebnisse der Befragung des Jahres 2017 
zurückzugreifen, die im ❱❱❱ BKK Gesundheitsreport 
2017 veröffentlicht wurden. Damit ist ein Vergleich 
mit dem subjektiv eingeschätzten Gesundheitszu-
stand vor der aktuellen pandemischen Situation 
möglich. Wie in ❱❱❱ Diagramm 8 zu erkennen ist, 
unterscheiden sich die Werte zwischen der Umfrage 
2017 und 2020 nur in geringem Maße, während deut-
liche Abweichungen mit negativer Tendenz bei der 

psychischen und körperlichen Gesundheit in der 
Umfrage 2021 erkennbar sind. Die bereits in ❱❱❱ Dia-
gramm 6 aufgezeigte Entwicklung bestätigt im Zu-
sammenhang mit dem hier vorliegenden Vergleich 
zu den Werten aus 2017, dass das Fortbestehen der 
pandemischen Lage sowie die damit verbundenen 
Einschränkungen einen negativen Einfluss auf den 
wahrgenommenen Gesundheitszustand ausüben. 
Inwieweit diese Entwicklung nach einer erhofften 
Normalisierung der Arbeits- und Lebensbedingun-
gen reversibel ist, werden zukünftige Befragungen 
bzw. Studien zeigen. Dabei werden vor allem die ge-
sellschaftliche als auch die indivdiuelle Resilienz 
eine wichtige Rolle spielen.

Diagramm 8 Umfrage – Einfluss der Coronavirus-Pandemie auf ausgewählte Gesundheitsaspekte der Umfrageteilnehmer 
im Vergleich zwischen den Umfragen 2017, 2020 und 2021
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Der letzte Abschnitt dieses Kapitels widmet sich der 
Frage, wie aus Sicht der Beschäftigten Arbeit bzw. 
Arbeitsbedingungen der Zukunft aussehen werden. 
Sowohl Krisen im Allgemeinen als auch die Corona-
virus-Pandemie im Speziellen können als Katalysa-
toren dazu beitragen, dass das Tempo und das Aus-
maß bestimmter Entwicklungen in der Arbeitswelt 
erheblich forciert werden. Neben den kurzfristigen 
Folgen sind zusätzlich die von den Beschäftigten 
antizipierten mittel- bzw. langfristigen Folgen 
Gegenstand der folgenden Betrachtungen.

	� Aus Sicht der Befragten wird deren Arbeit zukünf-
tig deutlich digitaler und häufiger mobil bzw. im 
Homeoffice erbracht werden, während das bisher 
meist tägliche Pendeln gleichzeitig an Bedeutung 
verlieren wird.

Ausgehend von der aktuellen Entwicklung im Hin-
blick auf Mobilität, Digialisierung und Betrieblicher 
Gesundheitsförderung wurden die Beschäftigten ge-
fragt, wie sich diese Aspkete aus deren Sicht zukünf-
tig bei ihrer Tätigkeit entwickeln werden (❱❱❱ Dia-
gramm 9). Die größten Änderungen sind aus Sicht 
der Befragten bei der Digitalisierung der Arbeit zu 
erwarten. Mehr als jeder vierte Beschäftigte (28,6%) 
gibt an, dass die Digitaliserung der eigenen Arbeit 
zukünftig (deutlich) zunehmen wird. Weiterhin 
geht mehr als jeder fünfte Befragte (21,8%) davon 
aus, dass seine Arbeit zukünftig deutlich häufiger 
im Homeoffice ausgeübt werden wird. Entsprechend 
ist der Anteil der Berufstätigen, die zukünftig mit 
einer Abnahme der arbeitsbedingten Mobiltität rech-
nen (15,7%) etwas höher als der Anteil, die eher (wie-
der) eine Zunahme erwarten (11,1%). Überraschend 
positiv fällt die Prognose bezogen auf Arbeitgeber-

Zukunft von Arbeit und Gesundheit

Diagramm 9 Umfrage – Bewertung der Entwicklung von ausgewählten Aspekten der Arbeit bei den Umfrageteilnehmern
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44,3% der Befragten sehen die Arbeitswelt im Allge-
meinen (sehr) schlecht auf zukünftige Krisen vorbe-
reitet, während nicht einmal jeder Fünfte (19,4%) 
hier ein positives Urteil abgibt. Diese Diskrepanz ist 
auch deshalb erstaunlich, da ja jeder der Befragten 
wiederum einen Teil der Arbeitswelt in Deutschland 
abbildet.

	� Die Prognose der zukünftigen Fähigkeit zur Aus-
übung einer Erwerbstätigkeit der Beschäftigten 
hat sich zwischen den Jahren 2017 und 2020 kaum 
verändert.
	� Im Vergleich dazu ist im Juni 2021 der Anteil der-

jenigen mit einem erhöhten Risiko des vorzeitigen 
Ausscheidens aus dem Erwerbsleben tendenziell 
angestiegen.

Neben der Antizipation zukünftiger Arbeitsbedin-
gungen bzw. dem Grad der Vorbereitung auf bevor-
stehende Krisen kann aus der Prognose der eigenen 
Erwerbstätigkeit auf die Wahrscheinlichkeit des Ver-
bleibs im bzw. (vorzeitigen) Austritts aus dem Er-
werbsleben geschlossen werden. Mit einem höheren 
Skalenwert steigt die Wahrscheinlichkeit um ein 
Vielfaches, dass Beschäftigte frühzeitig aus dem Er-
werbsleben ausscheiden. Gleichzeitig wird dadurch 
aber auch ein frühzeitiges Eingreifen bzw. Gegen-
steuern ermöglicht, indem mit Maßnahmen der Ver-
haltens- und Verhältnisprävention die Arbeitsbedin-
gungen und der Gesundheitszustand der Beschäftig-
ten verbessert bzw. aufrechterhalten werden kön-
nen. Inwieweit die aktuelle Coronavirus-Pandemie 
auf die Ausprägungen der Prognose der Erwerbstä-
tigkeit Einfluss nimmt, zeigt das ❱❱❱ Diagramm 11.

Zunächst lässt sich als positiver Fakt feststellen, 
dass der Anteil derjenigen, deren Wahrscheinlich-
keit des frühzeitigen Ausscheidens aus dem Erwerbs-

angebote zur Betrieblichen Gesundheitsförderung 
aus: Immerhin fast jeder fünfte Umfrageteilnehmer 
(18,2%) geht von einer Zunahme der Angebote aus, 
während nicht einmal halb so viele Befragte (8,9%) 
eine Abnahme prognostizieren. Hierbei spielt sicher 
auch die aktuell tendenzielle Zunahme von BGF-An-
geboten während der Pandemie eine Rolle (❱❱❱ Dia-
gramm 7). Der aktuelle Trend außerhalb des regulä-
ren Arbeitsplatzes mobil oder im Homeoffice zu 
arbeiten, verbunden mit einem höheren Grad an 
Digitalisierung und einer geringeren arbeitsbezoge-
nen Mobilität wird sich aus Sicht der befragten Be-
schäftigten also auch zukünftig fortsetzen bzw. so-
gar noch verstärken.

	� Für zukünftige Krisen sehen sich die Befragten per-
sönlich am besten gerüstet, während die Arbeits-
welt im Allgemeinen als deutlich schlechter darauf 
vorbereitet bewertet wird.

In welchem Maß die Beschäftigten die Arbeitswelt 
im Allgemeinen sowie ihr Unternehmen und sich 
selbst für zukünftige Krisen vorbereitet sehen, ist in 
❱❱❱ Diagramm 10 erkennbar. Hierbei zeigt sich ein 
sehr eindrückliches Muster: Je höher der persönliche 
Bezug ist, desto positiver wird die Fähigkeit bewer-
tet, auf zukünftige Krisen gut vorbereitet zu sein. So 
geben immerhin 42,3% der Befragten an, dass sie per-
sönlich (sehr) gut auf zukünftige Krisen vorbereitet 
sind. Mit einem ähnlich hohen Anteil (37,7%) wird 
diese Fähigkeit auch dem eigenen Unternehmen 
bzw. Arbeitgeber zugeschrieben, wobei gleichzeitig 
jeder fünfte Befragte (20,8%) hier eher ein negatives 
Urteil abgibt. Bei der Einschätzung der Vorbereitung 
auf Krisen in der Arbeitswelt in Deutschland ins-
gesamt zeigt sich ein nahezu umgekehrtes Muster 
im Vergleich zur Bewertung der eigenen Person: 

Diagramm 10 Umfrage – Antizipierte Vorbereitung auf zukünftige Krisen aus Sicht der Umfrageteilnehmer
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sem Zeitpunkt 23,7% der Befragten, die eine ungüns-
tige Prognose der Erwerbstätigkeit (Skalenwerte 2 
und 3) aufweisen, so war dieser Wert vor einem Jahr 
(17,1%) bzw. 2017 (20,6%) tendenziell niedriger. Diese 
Entwicklung ist plausibel, ist doch ein ähnliches 
Muster bei der Einschätzung der eigenen Gesundheit 
zu beobachten (❱❱❱ Diagramm 8).

leben gering ist (Skalenwerte 0 und 1) und bei allen 
drei Umfragen jeweils über drei Viertel der Befragten 
beträgt (76,3% – 82,9%). Während die Werte der Um-
frage aus dem Juni 2020 zu Beginn der Coronavirus-
Pandemie sogar noch leicht über denen des Jahres 
2017 liegen, zeigt sich in der Umfrage von Juni 2021 
eine tendenzielle Verschlechterung: Sind es zu die-

Diagramm 11 Umfrage – Subjektive Prognose der Erwerbstätigkeit (SPE-Skala1) aus Sicht der Umfrageteilnehmer – 
Vergleich zwischen den Umfragen 2017, 2020 und 2021
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1 Mittag O, Raspe H (2003). Eine kurze Skala zur Messung der subjektiven Prognose der Erwerbstätigkeit. Die Rehabilitation 42, 169–174.
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sind vor allem die Führungskräfte gefordert, die Mo-
tivation und den Zusammenhalt der Mitarbeiter auf-
rechtzuerhalten und hierfür auch unter den aktuel-
len Bedingungen (neue) Mittel und Wege zu finden.

Bezogen auf die Gesundheit der Beschäftigten 
hat das Fortbestehen der Pandemie mit all ihren Fol-
gen und Begleiterscheinungen ebenfalls teils deut-
liche Spuren hinterlassen. Lagen die Werte im Juni 
2020 noch mehrheitlich auf Vor-Pandemie-Niveau, 
haben sich diese ein Jahr später teilweise merklich 
verschlechtert. Die zukünftige Entwicklung wird 
maßgeblich vom weiteren Verlauf der Coronavirus-
Pandemie sowie von der persönlichen und organisa-
tionalen Resilienz abhängen. Der aktuelle Zustand 
ist aber kein Grund für übertriebenen Alarmismus, 
haben doch auch zurückliegende Krisen (z.B. Ölkri-
se, Eurokrise usw.) ähnliche Effekte erzeugt, die sich 
im Verlauf aber meist als weitestgehend reversibel 
bzw. temporär erwiesen haben. 

Beim Ausblick in die Zukunft zeigt sich, dass aus 
Sicht der Beschäftigten die Digitalisierung ihrer 
Arbeit sowie deren Homeoffice-Anteil zunehmen und 
im Gegenzug das Pendeln abnehmen wird. Für Be-
rufstätige wird mobiles und ortsunabhängiges Arbei-
ten also zukünftig zum neuen Standard werden und 
sich nicht zuletzt zu einem entscheidenden Wettbe-
werbsfaktor um die besten Köpfe entwickeln. Gleich-
zeitig sehen sich die Beschäftigten selbst am besten 
auf zukünftige Krisen vorbereitet, während sie der 
Arbeitswelt im allgemeinen diese Fähigkeit in glei-
chem Maße absprechen. Das ist umso erstaunlicher, 
als dass sie ja selbst Teil dieser Arbeitswelt sind.

Resümierend lässt sich feststellen, dass trotz der 
unterschiedlichen Auswirkungen der aktuellen Kri-
se mit einem gewissen Maß an Zuversicht in die Zu-
kunft geschaut werden kann. Der bereits begonnene 
Wandel von Arbeitsbedingungen und Arbeitskultur 
ist durch die Coronavirus-Pandemie zusätzlich be-
schleunigt und durch die Anpassungsfähigkeit von 
Beschäftigten und deren Unternehmen unterstützt 
worden. Eine Kehrtwende zum Status quo vor der 

Die aktuelle Umfrage im Juni 2021 zeigt nicht nur, 
wie sich die berufsbedingte Mobilität, die Gesund-
heit und die Arbeitsbedingungen, sondern auch die 
Zukunftsaussichten aus Sicht der Beschäftigten 
nach mehr als einem Jahr Coronavirus-Pandemie 
darstellen. Gleichzeitig ist es durch die vorhergehen-
de Befragung im Juni 2020 möglich, die Entwicklung 
im 1-Jahres-Vergleich aufzuzeigen und damit die Er-
gebnisse vom Juni 2021 besser einordnen bzw. ein-
schätzen zu können. Zusätzlich können an ausge-
wählten Stellen sogar Daten aus Befragungen vor der 
Coronavirus-Pandemie zum Vergleich herangezogen 
werden.

Der Weg und die Zeit, sowie die dafür genutzten 
Verkehrsmittel, die Beschäftigte für ihren – meist 
täglichen – Weg zur Arbeit nutzen, hat sich zwischen 
2020 und 2021 nahezu nicht verändert. Dagegen ist 
der Anteil derjenigen, die mobil – meist in Form von 
Homeoffice – arbeiten noch einmal deutlich ange-
stiegen. Ob dieser Anstieg allein durch die bis Ende 
Juni 2021 bestehende Homeoffice-Pflicht begründet 
ist oder ob es sich hierbei um den Beginn eines 
dauerhaften Wandels handelt, bleibt abzuwarten. 
Neben der Tätigkeit selbst, ist es bei etwa jedem drit-
ten Beschäftigten der Arbeitgeber bzw. Vorgesetzte, 
der als Hinderungsgrund für mobiles Arbeiten be-
nannt wird. Es besteht also noch erhebliches Poten-
zial für mobiles Arbeiten, wenn die mancherorts 
noch vorhandene antiquierte Präsenzkultur über-
wunden und ein vertrauensvoller Umgang zwischen 
allen Beteiligten gepflegt wird.

Nicht nur beim Arbeitsort, sondern auch bei der 
Arbeitskultur zeigen sich pandemiebedingt Verän-
derungen, allerdings mit unterschiedlichen Vorzei-
chen. Während mehr als jeder vierte Befragte die An-
passungsfähigkeit des eigenen Unternehmens an 
die aktuelle Situation als hoch einschätzt, gibt ein 
nahezu etwa gleich großer Anteil der Befragten 
einen Rückgang der eigenen Arbeitsmotivation und 
des Zusammenhalts in der Belegschaft im Zusam-
menhang mit der Coronavirus-Pandemie an. Hier 
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Coronavirus-Pandemie wird es sicher nicht geben. 
Damit sind allerdings auch zahlreiche Herausforde-
rungen in der Art und Weise der Zusammenarbeit 
und der Führung von Mitarbeitern verbunden. 
Gleichzeitig muss die Gesundheit der Beschäftigten 
und deren Förderung noch stärker als bisher im 

Fokus stehen, um deren pandemiebedingte Ver-
schlechterung abzufedern und um den neuen Rah-
menbedingungen gerecht zu werden. Dies wird, ge-
nau wie die Bewältigung der Coronavirus-Pandemie, 
nur als gesamtgesellschaftliche Aufgabe und mit der 
aktiven Beteiligung jedes Einzelnen möglich sein.
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In diesem Abschnitt werden die Kennzahlen des 
Arbeitsunfähigkeitsgeschehens (AU-Geschehens) 
der ca. 4,4 Mio. beschäftigten BKK Mitglieder sowie 
den dazugehörigen Teilgruppen (beschäftigte 
Pflichtmitglieder sowie beschäftigte freiwillige Mit-
glieder) im Jahr 2020 beschrieben. Ergänzend werden 
aus dem monatlichen Krankenstandverfahren erste 
Trends für das Jahr 2021 dargestellt.
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die längsschnittliche Entwicklung der AU-Kennzah-
len auswirkt, werden die AU-Fälle und AU-Tage mit 
bzw. ohne Reha-Fallanteilen bzw. Arbeitsunfallan-
teilen dargestellt. Wie zu erkennen ist, unterschei-
det sich die Anzahl der AU-Fälle je Beschäftigten mit 
und ohne Korrektur für die Arbeitsunfälle und Reha-
Fälle für alle Berichtsjahre nur marginal. Deutlicher 
hingegen sind die Abweichungen bei den AU-Tagen, 
die bis einschließlich 2015 im Durchschnitt nur 
einen halben AU-Tag betragen. Dass dieser Unter-
schied mit 1,3 bis 1,5 AU-Tagen je Beschäftigten zwi-
schen 2016 und 2020 höher ausfällt, ist der Tatsache 
geschuldet, dass im Vergleich zu den Vorjahren alle 
AU-Fälle und AU-Tage, die durch Arbeitsunfälle und 
Reha-Fälle verursacht werden, mitgezählt werden. 
Die Abweichungen zwischen 2016 bis 2020 gehen da-
bei jeweils etwa zu gleichen Anteilen auf Arbeitsun-
fälle bzw. Reha-Fälle zurück. Besonders auffällig ist 
der deutliche Rückgang der AU-Fälle im Jahr 2020, 
der v.a. durch die Coronavirus-Pandemie bedingt ist. 
Welche Ursachen hierfür im Detail für diesen Effekt 
verantwortlich sind, wird nachfolgend näher be-
leuchtet. 

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

Beachtenswert ist auch der Blick auf die jeweili-
gen Prozentanteile der Beschäftigten nach der An-
zahl der AU-Fälle pro Jahr, die in ❱❱❱ Tabelle 1.1.1 zu 
sehen sind. Im Vergleich zum Vorjahr ist der Anteil 
der Beschäftigten, die in 2020 gar nicht krankge-
schrieben waren, deutlich gestiegen (+4,6 Prozent-
punkte). Während der Anteil der Beschäftigten mit 
nur einem AU-Fall im Berichtsjahr nahezu unverän-
dert bleibt (+0,2 Prozentpunkte), ist insbesondere in 
der Gruppe der Beschäftigten mit 3 oder mehr AU-
Fällen ein deutlicher Rückgang der Anteile Betrof-
fener zu beobachten (–3,7%). Insgesamt sind somit 
nahezu Dreiviertel aller Beschäftigten (73,4%) gar 
nicht oder nur einmal im Jahr krankheitsbedingt 

1.1.1 Aktuelle Zahlen im Jahr 2020

	� Die krankheitsbedingten Fehltage der Erwerbstäti-
gen haben sich 2020 mit 18,2 AU-Tagen je Beschäf-
tigten im Vergleich zum Vorjahr (18,4 AU-Tage je 
Beschäftigten) kaum verändert.
	� Dagegen sind die Fallzahlen mit rund 1,2 AU-Fällen 

je Beschäftigten vor allem aufgrund der Coronavi-
rus-Pandemie im Vergleich zu den Vorjahren deut-
lich zurückgegangen.
	� Die stärksten Rückgänge sind dabei bei den 

Arbeitsunfähigkeitszeiten im Zusammenhang mit 
Kurzzeiterkrankungen zu verzeichnen.

Die Arbeitsunfähigkeitstage (AU-Tage) der beschäf-
tigten BKK Mitglieder (im Folgenden Beschäftigte 
bzw. beschäftigte Mitglieder genannt) haben sich in 
den vergangenen 3 Jahren kaum verändert (2018: 
18,5 AU-Tage je Beschäftigten; 2019: 18,4 AU-Tage je 
Beschäftigten; 2020: 18,2 AU-Tage je Beschäftigten). 
Gleiches gilt für den Krankenstand (2018: 5,1%; 2019: 
5,1%; 2020: 5,0%).

Das Angebot und der Ausbau digitaler Angebote im Rah-
men des BKK Gesundheitsreports schafft zusätzlichen 
Mehrwert für unsere Leser. Neben dem vollständig digi-
talisierten ❱❱❱ Tabellenanhang A werden ergänzend inter-
aktive und grafisch aufbereitete Arbeitsunfähigkeitsergeb-
nisse zur Verfügung gestellt. Mit wenigen Klicks können 
sich interessierte Nutzer Kennwerte und Statistiken nach 
eigenen Bedürfnissen zusammenstellen. Alle weiteren In-
formationen hierzu sind auf der Internetseite des BKK 
Dachverbandes zu finden.

Wie sich die AU-Kennzahlen in der vergangenen De-
kade entwickelt haben, zeigt das ❱❱❱ Diagramm 1.1.1.

Um allgemein abschätzen zu können, inwieweit 
sich die in den ❱❱❱ Methodischen Hinweisen erwähn-
te Änderung der Auswertungssystematik in 2016 auf 

❱❱❱

1.1 AU-Geschehen im Überblick
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verursachen dabei sowohl für die Betroffenen selbst, 
als auch für die Sozialsysteme insgesamt eine nicht 
unerhebliche Belastung.

Betrachtet man zunächst nur die Kurzzeit-
Arbeitsunfähigkeit von maximal sieben Tagen Dau-
er, so trifft dies im Jahr 2020 auf einen deutlich ge-
ringeren Anteil der Fälle (2020: 58,0%; 2019: 64,3%) 
sowie der Tage (2020: 13,2%; 2019: 16,6%) als im Vor-
jahr zu. Wie gleichzeitig im ❱❱❱ Diagramm 1.1.2 zu 
sehen ist, ist rund jeder zwanzigste AU-Fall (5,4%) 
einem Langzeitfall mit einer Dauer von mehr als 6 
Wochen zuzurechnen. Allerdings sind diese (weni-
gen) Langzeitfälle für fast die Hälfte aller AU-Tage 
(48,1%) und damit für die meisten Fehltage von allen 
Dauerklassen insgesamt verantwortlich. Im Ver-
gleich zum Vorjahr haben sich hier ebenfalls deutli-
che Verschiebungen ergeben, waren 2019 doch mit 
4,6% der AU-Fälle und 45,2% der AU-Tage deutlich ge-
ringere Anteile für diese Dauerklasse zu verzeichnen. 
Auch hier werden die Auswirkungen der Coronavi-
rus-Pandemie sichtbar: Der Anteil der mit Kurzzeit-
erkankungen (v.a. Atemwegserkrankungen) in Ver-
bindung stehenden AU-Fälle und AU-Tage ist im Jahr 
2020 deutlich zurückgegangen, was unter anderem 
mit den AHA-Regelungen, der Möglichkeit der tele-
fonischen Krankschreibung bei leichten Atemwegs-

arbeitsunfähig gewesen. Auch hier ist die Corona-
virus-Pandemie als Auslöser dieser deutlichen Ver-
änderungen der AU-Quoten zu benennen. Das dies 
v.a. mit einem starken Rückgang von Kurzzeit-
erkrankungen zusammenhängt, wird im Folgenden 
deutlich. 

Neben der reinen Betrachtung der Häufigkeit von 
AU-Fällen bzw. AU-Tagen gibt ein Blick auf die zuge-
hörige Dauer pro Fall Aufschluss darüber, wo Schwer-
punkte im Bereich der Kurz- und Langzeiterkrankun-
gen liegen. Insbesondere die Langzeiterkrankungen 

Diagramm 1.1.1 Arbeitsunfähigkeit – AU-Kennzahlen der beschäftigten Mitglieder mit bzw. ohne AU-Fälle und AU-Tage 
aufgrund von Reha-Fällen und Arbeitsunfällen im Zeitverlauf (2010–2020)
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Tabelle 1.1.1 Arbeitsunfähigkeit – AU-Quoten 
der beschäftigten Mitglieder im 
Vorjahresvergleich (Berichtsjahr 2020)

Anzahl der AU-Fälle Anteile 
in Prozent

Veränderung 
zum Vorjahr 

(Prozentpunkte)

kein AU-Fall 51,0 +4,6

1 AU-Fall 22,4 +0,2

2 AU-Fälle 12,4 –1,1

3 und mehr AU-Fälle 14,2 –3,7

1 Arbeitsunfähigkeit
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1.1.2 Entwicklung im Jahr 2021

	� Vor allem im ersten Quartal des Jahres 2021 sind 
wesentlich niedrigere Krankenstände als in den 
Vorjahren zu verzeichnen.
	� Insbesondere die AU-Zeiten, die im Zusammen-

hang mit meist leichten und kurzfristigen Atem-
wegserkrankungen in Verbindung stehen, sind in 
diesem Zeitraum stark zurückgegangen.
	� Neben den durch die Coronavirus-Pandemie gel-

tenden Hygiene- und Abstandsregeln, sind die 
vermehrte Nutzung des mobilen Arbeitens und 
die Möglichkeit, sich ohne direkten Arztkontakt 
bei leichten Atemwegsinfekten krankschreiben zu 
lassen, für den deutlichen Rückgang verantwort-
lich.

Neben den kalenderjährlichen Statistiken, stehen 
zusätzlich monatliche AU-Kennzahlen der beschäf-
tigten Mitglieder zur Verfügung. Es handelt sich 
hierbei um eine monatliche Vollerhebung des AU-Ge-
schehens. Berichtet werden die AU-Tage bzw. der 
Krankenstand insgesamt, sowie mit zusätzlicher 
Differenzierung nach Altersgruppen, Wirtschafts-
gruppen, Berufsgruppen, Diagnosehauptgruppen 
und Bundesländern. Die monatliche Krankenstand-
statistik ermöglicht es, schon frühzeitig Trends so-
wie saisonale Entwicklungen im laufenden Jahr zu 
erkennen.

infektionen, vermehrtes Homeoffice und der nahe-
zu komplett ausgebliebenen Grippe- und Erkältungs-
welle begründbar ist. Im Gegenzug hat der Anteil der 
AU-Zeiten, die in die Dauerklasse von einer Woche 
und mehr fallen, zugenommen. Ob es sich hierbei 
ebenfalls um einen Effekt der Coronavirus-Pandemie 
handelt, kann erst anhand der Kennzahlen der kom-
menden Jahre bewertet werden.

AU-Sonderregelungen im Rahmen der Coronavirus-
Pandemie
Im Zeitraum zwischen 9. März – 31. Mai 2020 bzw. seit 
dem 19. Oktober 20201 kann eine Arbeitsunfähigkeit bis 
zu 7 Tagen nach telefonischer Anamnese bei Versicherten 
mit Erkrankungen der oberen Atemwege, die keine schwe-
re Symptomatik bzw. keine COVID-19-Symptomatik aufwei-
sen, fernmündlich ohne persönlichen Arztkontakt festge-
stellt werden. Die Dauer der Krankschreibung kann auf 
gleichem Weg um maximal 7 weitere Kalendertage ver-
längert werden. Diese Anpassung der Arbeitsunfähigkeits-
Richtlinie wurde zur Vermeidung der Verbreitung zusätz-
licher Atemwegsinfektionen im Rahmen des regulären 
Arzt-Patienten-Kontaktes eingeführt.

1 Zum Zeitpunkt des Verfassens dieses Textes, war benannte Regelung 

bis zum 31.12.2021 gültig.

❱❱❱

Diagramm 1.1.2 Arbeitsunfähigkeit – AU-Kennzahlen der beschäftigten Mitglieder – Verteilung nach Dauerklassen 
(Berichtsjahr 2020)
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plett aus. Die Gründe hierfür sind vielfältig: Neben 
den durch die Coronavirus-Pandemie geltenden 
AHA-Regeln, sowie der vermehrten Nutzung des mo-
bilen Arbeitens, spielt sicher auch die bereits be-
nannte Möglichkeit der fernmündlichen Krank-
schreibung bei leichten Atemwegserkrankungen 
eine Rolle. Diese hat, entgegen aller Befürchtungen, 
nicht zu einem massenhaften Missbrauch geführt, 
sondern im Gegenteil die gegenseitige Ansteckung 
in den Wartezimmern der Arztpraxen unterbunden. 
Insofern ist davon auszugehen, dass eine Versteti-
gung dieser Regelung auch in Zukunft dazu führen 
wird, den saisonalen Anstieg des Krankenstands 
deutlich abzuschwächen.

1.1.3 Die wichtigsten Diagnosehauptgruppen und 
Diagnosen

	� Im Jahr 2020 sind Atemwegserkrankungen (26,2%), 
gefolgt von Muskel-Skelett-Erkrankungen (17,4%) 
und Erkrankungen des Verdauungssystems (9,2%) 
die häufigsten Gründe für AU-Fälle.
	� Die meisten AU-Tage verursachen die Muskel-Ske-

lett-Erkrankungen (24,6%), psychische Störungen 
(17,5%) und Atemwegserkrankungen (14,0%).

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

Ein Blick auf die aktuelle Entwicklung im Jahr 2021 
zeigt, dass insbesondere im I. Quartal 2021 sehr nied-
rige Krankenstände zu verzeichnen sind (❱❱❱ Dia-
gramm 1.1.3). Dabei handelt es sich nicht nur im 
Vorjahresvergleich, sondern auch in der Betrach-
tung der letzten Dekade, um die mit Abstand nied-
rigsten Monatswerte im ersten Viertel eines Jahres. 
Was für diesen deutlichen Rückgang im Detail ur-
sächlich ist, wird im ❱❱❱ Diagramm 1.1.4 sichtbar.

Die Grippe- und Erkältungswellen führen meist 
im I. Quartal eines Jahres dazu, dass der Kranken-
stand aufgrund von Atemwegserkrankungen deut-
lich ansteigt, während diese Erkrankungen im rest-
lichen Kalenderjahr für das AU-Geschehen nur eine 
untergeordnete Rolle spielen. Dies ist sehr gut in den 
ersten Quartalen der Jahre 2019 und 2020 zu erken-
nen. Dieser Effekt bleibt aber im Frühjahr 2021 kom-

❱❱❱

Diagramm 1.1.3 Arbeitsunfähigkeit – Monatlicher Krankenstand der beschäftigten Mitglieder im Zeitverlauf (2019–2021)

4,9

5,8
5,3

4,5 4,4
4,0 4,2 4,0 4,4

4,8 5,1
4,5

4,9
5,6

6,7

4,6
3,7 3,8 3,8 3,8

4,3
4,7 5,0

4,4

4,1

4,6 4,5 4,3
4,2 4,2

8,0

7,0

6,0

5,0

4,0

3,0

2,0

1,0

0

Berichtsmonate

Januar Februar März April Mai Juni Juli August September Oktober November Dezember

Kr
an

ke
ns

ta
nd

 in
 P

ro
ze

nt

2019 2020 2021

1 Arbeitsunfähigkeit

Knieps | Pfaff (Hrsg.): Krise – Wandel – Aufbruch. BKK Gesundheitsreport 2021 
ISBN: 978-3-95466-648-5, urheberrechtlich geschützt 
© 2021 BKK Dachverband e.V. und MWV Medizinisch Wissenschaftliche Verlagsgesellschaft



89

	� Aufgrund der Coronavirus-Pandemie sind deutliche 
Rückgänge bei den AU-Fällen bzw. AU-Tagen vor al-
lem bei Atemwegserkrankungen, Infektionen und 
Krankheiten des Verdauungssystems zu verzeichnen.

Für mehr als jeden sechsten AU-Fall (17,4%) und rund 
jeden vierten AU-Tag (24,6%) sind im Jahr 2020 Mus-
kel- und Skeletterkrankungen verantwortlich. Da-
gegen geht mehr als jeder vierte AU-Fall (26,2%) aber 
nur 14,0% aller AU-Tage auf eine Atemwegserkran-
kung als Ursache zurück – ein Hinweis, dass es sich 
hierbei vor allem um Kurzzeiterkrankungen han-
delt. Umgekehrt verhält es sich bei den psychischen 
Störungen, die zwar nur für 6,3% der AU-Fälle verant-
wortlich sind, aber im Verhältnis dazu einen fast 
dreimal so hohen Anteil an den AU-Tagen (17,5%) in-
nehaben. Allein diese drei Diagnosehauptgruppen 
sind somit für fast exakt bzw. mehr als die Hälfte al-
ler AU-Fälle (49,9%) bzw. AU-Tage (56,1%) bei den Be-
schäftigten verantwortlich. Weitere, für das AU-Ge-
schehen der Beschäftigten relevante Krankheitsar-
ten, sind im ❱❱❱ Diagramm 1.1.5 bzw. im ❱❱❱ Dia-
gramm 1.1.6 dargestellt. 

In ❱❱❱ Tabelle 1.1.2 sind ergänzend die diagnose-
spezifischen Veränderungen der AU-Tage für das Jahr 
2020 im Vergleich zum Vorjahr abgebildet. Aufgrund 
der im Jahr 2020 faktisch nicht vorhandenen Grippe- 
und Erkältungswelle, sind insbesondere die AU-Tage 
in Verbindung mit Atemwegserkrankungen (–4,0%) 
sowie Infektionen (–8,3%) deutlich zurückgegangen. 
Gleiches gilt für die Fehltage aufgrund von Erkran-
kungen des Verdauungssystems (–8,0%). Für den 
Rückgang bei den drei genannten Krankheitsarten 
dürften zusätzlich auch die pandemiebedingten 
AHA-Regeln mitverantwortlich sein. Ein ebenfalls 
deutlicher Rückgang zeigt sich bei den Verletzungen 
und Vergiftungen (–5,3%). Hier spielt vermutlich das 
vermehrte Arbeiten im Homeoffice sowie das da-
durch reduzierte Risiko von Wegeunfällen eine Rol-
le. Die mit +3,1% größte Zunahme ist hingegen bei 
den AU-Tagen aufgrund psychischer Störungen zu 
verzeichnen.

Um langfristige Entwicklungen in den AU-
Kennzahlen abzubilden, ist die Betrachtung eines 
größeren Zeitausschnitts sinnvoll, wie er für die 
AU-Fälle in ❱❱❱ Diagramm 1.1.7 bzw. für die AU-Tage 
in ❱❱❱ Diagramm 1.1.8 dargestellt ist. Anhand der 

Diagramm 1.1.4 Arbeitsunfähigkeit – Monatlicher Krankenstand der beschäftigten Mitglieder nach ausgewählten 
Diagnosehauptgruppen im Zeitverlauf (2019–2021)

2,5

2,0

1,5

1,0

0,5

0

Berichtsmonate

2019 2020 2021

Kr
an

ke
ns

ta
nd

 in
 P

ro
ze

nt

01 02 03 04 05 06 07 08 09 10 11 12 01 02 03 04 05 06 07 08 09 10 11 12 01 02 03 04 05 06

Verletzungen/VergiftungenPsychische Störungen

Atmungssystem Muskel-Skelett-System

1.1  AU-Geschehen im Überblick 1

Knieps | Pfaff (Hrsg.): Krise – Wandel – Aufbruch. BKK Gesundheitsreport 2021 
ISBN: 978-3-95466-648-5, urheberrechtlich geschützt 
© 2021 BKK Dachverband e.V. und MWV Medizinisch Wissenschaftliche Verlagsgesellschaft



90

Gesamtkennzahlen wird eine Zunahme der AU-Fälle 
(+7,3%) bzw. AU-Tage (+31,4%) über den gesamten Be-
obachtungszeitraum erkennbar. Gleichzeitig zeigen 
sich in den Jahren 2013, 2015 und 2018 besonders hohe 
Werte, die mit den jeweils stark ausgeprägten Grip-
pe- und Erkältungswellen zusammenhängen. Das 

lässt sich eindrücklich an den jeweiligen Spitzen in 
den Fehlzeiten aufgrund von Atemwegserkrankun-
gen zeigen. Ebenfalls gut erkennbar ist der im Kon-
text mit dem Ausbleiben der Grippe- und Erkältungs-
welle erklärbare Einbruch bei den AU-Fällen auf-
grund von Atemwegserkrankungen im Jahr 2020, 

Diagramm 1.1.5 Arbeitsunfähigkeit – AU-Fälle der beschäftigten Mitglieder – Verteilung der wichtigsten 
Diagnosehauptgruppen (Berichtsjahr 2020)
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Diagramm 1.1.6 Arbeitsunfähigkeit – AU-Tage der beschäftigten Mitglieder – Verteilung der wichtigsten 
Diagnosehauptgruppen (Berichtsjahr 2020)
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mit dem niedrigsten Wert im gesamten Beobach-
tungszeitraum. Weiterhin wird deutlich, dass im 
Jahr 2016 sowohl für die AU-Fälle als auch für die AU-

Tage, trotz gering ausgeprägter Grippe- und Erkäl-
tungswelle, eine deutliche Zunahme auftritt. Dies 
ist mit der bereits im Kontext der (❱❱❱ Diagramm 1.1.1) 

Tabelle 1.1.2 Arbeitsunfähigkeit – AU-Tage der beschäftigten Mitglieder nach ausgewählten Diagnosehauptgruppen im 
Vorjahresvergleich (Berichtsjahr 2020)

Diagnosehauptgruppen Berichtsjahr 2020 Berichtsjahr 2019 Veränderungen zum Vorjahr

 AU-Tage je 100 beschäftigte 
Mitglieder

in AU-Tagen je 100 beschäftigte 
Mitglieder

in Prozent

Muskel-Skelett-System 448 449 –0,7 –0,2

Psychische Störungen 319 310 +9,5 +3,1

Atmungssystem 254 265 –10,7 –4,0

Verletzungen/Vergiftungen 199 210 –11,2 –5,3

Verdauungssystem 78 85 –6,8 –8,0

Herz-Kreislauf-System 75 77 –1,5 –1,9

Infektionen 76 83 –6,9 –8,3

Neubildungen 75 75 –0,7 –0,9

Sonstige 296 291 +5,0 +1,7

Gesamt 1.821 1.845 –24,0 –1,3

Diagramm 1.1.7 Arbeitsunfähigkeit – AU-Fälle der beschäftigten Mitglieder nach ausgewählten Diagnosehauptgruppen 
im Zeitverlauf (2010–2020)
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beschriebenen Umstellung in der Zählweise ab dem 
Jahr 2016 begründet. Insofern ist ein Vergleich mit 
den Vorjahren nur eingeschränkt möglich.

Bezogen auf den Zeitraum 2016 bis 2020 sind bei 
den AU-Fällen mit –18,4% ein deutlicher Rückgang 
und bei den AU-Tagen mit +0,6% kaum Veränderun-
gen zu verzeichnen. Diese ungleiche Entwicklung 
der AU-Kennzahlen ist dadurch bedingt, dass vor al-
lem die AU-Fälle in Verbindung mit Kurzzeiterkran-
kungen deutlich zurückgegangen sind, wie in 
❱❱❱ Diagramm 1.1.2 zu sehen ist.

Entsprechend unterscheiden sich die Verände-
rungsraten für Erkrankungen mit einer geringen 
durchschnittlichen Falldauer (❱❱❱ Diagramm 1.1.9), 
wie Atemwegserkrankungen (AU-Fälle: –25,7%; AU-
Tage: –5,5%) oder Krankheiten des Verdauungssys-
tems (AU-Fälle: –26,1%; AU-Tage: –12,8%) von solchen 
mit einer wesentlich höheren Falldauer, wie psychi-
sche Störungen (AU-Fälle: –2,5%; AU-Tage: +15,1%). 
Die geringe Veränderung bei den AU-Tagen wird da-
gegen primär durch die wesentlich seltener auftre-
tenden Langzeiterkankungen bestimmt, da hier 
schon wenige Fälle überproportional viele AU-Tage 
verursachen.

	� Während im Jahr 2019 noch jeder vierte Beschäf-
tigte (25,3%) mindestens einmal wegen einer 
Atemwegserkrankung arbeitsunfähig war, betrifft 
dies im Jahr 2020 nur etwa jeden fünften Beschäf-
tigten (20,9%).
	� Durch den massiven Rückgang der AU-Fälle im Zu-

sammenhang mit Kurzzeiterkrankungen ist die 
durchschnittliche Falldauer sprunghaft angestie-
gen (2019: 13,4 Tage je Fall; 2020: 15,6 Tage je Fall).
	� Bei den relativ selten auftretenden AU-Fällen auf-

grund von psychischen Störungen oder Neubildun-
gen ist die Wahrscheinlichkeit am höchsten, dass 
solche Fälle zu einem Krankengeldbezug führen.

In ❱❱❱ Tabelle 1.1.3 sind ergänzend zu den schon in 
❱❱❱ Tabelle 1.1.2 aufgeführten Kennzahlen, die AU-
Quoten für die drei im AU-Geschehen wichtigsten 
Krankheitsarten aufgeführt. Die geringsten Verän-
derungen im Vergleich zum Vorjahr zeigen sich bei 
den AU-Quoten aufgrund von psychischen Störun-
gen. Weiterhin weist der überwiegende Teil der Be-
schäftigten keinen AU-Fall aufgrund dieser Krank-
heitsart auf (2020: 94,7%; 2019: 94,3% ohne AU-Fall), 
gleiches gilt auch für die Muskel- und Skeletterkran-
kungen (2020: 86,9%; 2019: 85,9% ohne AU-Fall). 

Diagramm 1.1.8 Arbeitsunfähigkeit – AU-Tage der beschäftigten Mitglieder nach ausgewählten Diagnosehauptgruppen im 
Zeitverlauf (2010–2020)
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Erwartungsgemäß deutlich abgenommen hat der 
Anteil der Beschäftigten mit mindestens einer Atem-
wegserkrankung. Im Jahr 2019 waren mit 25,3% auf-
grund der Grippe- und Erkältungswelle deutlich 
mehr Beschäftigte mindestens einmal im Jahr 
krankgeschrieben als dies 2020 mit 20,9% der Fall 
war.

Ein Blick auf die Falldauern nach den für das AU-
Geschehen wichtigsten Diagnosehauptgruppen 
zeigt eine identische Reihung im Vergleich zu den 
Vorjahren (❱❱❱ Diagramm 1.1.9). Nach wie vor sind 
die psychischen Störungen mit einer Falldauer von 
über 6 Kalenderwochen an der Spitze der Auflistung 
zu finden, gefolgt von den Neubildungen mit knapp 

5 Kalenderwochen, sowie den Herz-Kreislauf-Er-
krankungen mit mehr als 3 Wochen Arbeitsunfähig-
keitsdauer pro Fall. Insgesamt hat die durchschnitt-
liche Falldauer mit 15,6 AU-Tagen je Fall im Vergleich 
zu den Vorjahren einen deutlichen Sprung gemacht 
(2016–2019: 12,7–13,4 AU-Tage je Fall). Hier dürfte 
ebenfalls der überdurchschnittliche Rückgang bei 
den Kurzzeiterkrankungen und somit die höhere Ge-
wichtung der Langzeit-AU-Fälle eine Rolle spielen. 
Inbesondere bei den drei Krankheitsarten mit den 
längsten Falldauern ist im Vergleich zu den Vorjah-
ren eine Anstieg zwischen 3 bis 5 Kalendertagen je 
Fall zu verzeichen. Im Zusammenhang mit dem dia-
gnosespezifischen Rückgang bei den AU-Fällen ist zu 

Tabelle 1.1.3 Arbeitsunfähigkeit – AU-Quoten der beschäftigten Mitglieder nach ausgewählten Diagnosehauptgruppen 
(Berichtsjahr 2020)

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

 Anteile in Prozent

kein AU-Fall 86,9 79,1 94,7

1 AU-Fall 9,6 15,8 4,4

2 AU-Fälle 2,5 3,9 0,7

3 und mehr AU-Fälle 1,1 1,2 0,2

Diagramm 1.1.9 Arbeitsunfähigkeit – AU-Tage je Fall der beschäftigten Mitglieder nach ausgewählen Diagnosehauptgruppen 
(Berichtsjahr 2020)
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vemuten, dass auch bei diesen Krankheitsarten ins-
besondere die Kurzzeitfälle seltener als in der Vorjah-
ren auftreten und sich somit die Zunahme bei den 
Falldauern erklären lassen. 

Wie bereits in ❱❱❱ Diagramm 1.1.2 zu erkennen 
ist, treten Langzeiterkrankungen zwar sehr selten 

auf, sie sind jedoch im Verhältnis dazu für einen 
überproportional großen Teil aller AU-Tage verant-
wortlich. In der Regel erhält ein Beschäftigter in den 
ersten sechs Wochen seiner Erkrankung Entgeltfort-
zahlung durch seinen Arbeitgeber. Dauert die Er-
krankung länger, erhält der Beschäftigte im An-

Diagramm 1.1.10 Arbeitsunfähigkeit – KG-Fälle der beschäftigten Mitglieder – Verteilung der wichtigsten 
Diagnosehauptgruppen (Berichtsjahr 2020)
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Diagramm 1.1.11 Arbeitsunfähigkeit – KG-Tage der beschäftigten Mitglieder – Verteilung der wichtigsten 
Diagnosehauptgruppen (Berichtsjahr 2020)
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schluss an diese sechs Wochen von seiner Kranken-
kasse Krankengeld. Welche Krankheitsarten bei die-
sen Krankengeldfällen (KG-Fälle) bzw. Krankengeld-
tagen (KG-Tage) besonders häufig vorkommen, 
zeigen ❱❱❱ Diagramm 1.1.10 bzw. ❱❱❱ Diagramm 1.1.11. 
Wie bereits in den Vorjahren sind die Muskel-Ske-
lett-Erkrankungen und die psychischen Störungen 
zusammen für mehr als die Hälfte aller KG-Fälle 
(50,8%) bzw. KG-Tage (56,7%) verantwortlich. Darü-
ber hinaus wird mehr als jeder fünfte KG-Fall (21,8%) 
bzw. KG-Tag (21,9%) bei den Beschäftigten durch Ver-
letzungen/Vergiftungen, Neubildungen und Herz-
Kreislauf-Erkrankungen verursacht. Aufschluss-
reich ist zudem auch ein Blick auf die diagnosespe-
zifischen Anteile der KG-Kennzahlen im Verhältnis 
zu den Gesamt-AU-Kennzahlen. Mit einem Anteil 
von 18,5% bzw. 16,3% der KG-Fälle an allen AU-Fällen 
und 54,2% bzw. 62,6% der KG-Tage an allen AU-Tagen 
ist bei psychischen Störungen bzw. Neubildungen 
die Wahrscheinlichkeit am höchsten, dass diese bei 
den Beschäftigten relativ selten auftretenden AU-
Ursachen in einen Krankengeldbezug münden, da 
es sich meist um langwierige Erkrankungen han-
delt. Weitere Kennzahlen nach Diagnosehauptgrup-
pen und Geschlecht bezogen auf die Krankengeld-
leistungen finden sich in ❱❱❱ Tabelle A.2.

Exkurs Kinderkrankengeld

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

Sonderregelungen zum Kinderkrankengeld 
im Jahr 2020
Seit dem 30. März 2020 haben Beschäftigte, die aufgrund 
einer durch die Coronavirus-Pandemie notwendig gewor-
denen Kinderbetreuung ihrer Arbeit nicht nachgehen kön-

❱❱❱

nen, im Rahmen der Regelungen des Infektionsschutzge-
setzes (§ 56 IfSG) die Möglichkeit, ihren Verdienstausfall 
auszugleichen. Konkret bedeutet das, dass Beschäftigte 
für die ersten 6 Wochen weiterhin ihr Entgelt vom Arbeit-
geber erhalten. Ab der 7. Kalenderwoche müssen Beschäf-
tigte diesen Anspruch direkt bei der zuständigen Behörde 
beantragen. Diese Ausfallzeiten werden allerdings nicht 
in den hier dargestellten Kinderkrankengeld-Kennzahlen 
abgebildet. 

Zusätzlich wurde mit Inkrafttreten des Krankenhaus-
zukunftsgesetzes (KHZG) am 29.10.2020 die Anspruchsdau-
er auf das Kinderkrankengeld nach § 45 SGB V für das Ka-
lenderjahr 2020 erhöht. Pro Kind beträgt der Anspruch 
nun maximal 15 Tage (bisher 10 Tage), bei mehreren Kin-
dern maximal 35 Tage (bisher 25 Tage). Bei Alleinerziehen-
den wurde der Anspruch bei einem Kind auf maximal 
30 Tage (bisher 20 Tage) bzw. bei mehreren Kindern auf 
maximal 70 Tage (bisher 50 Tage) erhöht.

Im ❱❱❱ Diagramm 1.1.12 sind die KKG-Fälle und -Tage 
aufgeschlüsselt nach dem Geschlecht der Betreu-
ungsperson (in der Regel ein Elternteil) dargestellt. 
Wie in den vergangenen Jahren wird die Betreuung 
von erkrankten Kindern in der Mehrheit der Fälle 
von den beschäftigten Frauen realisiert. Bezogen auf 
alle KKG-Fälle bzw. KKG-Tage übernehmen die weib-
lichen Beschäftigten mehr als dreimal so häufig wie 
die Männer die Betreuung des erkrankten Kindes. 
Neben einem tradierten sozialen Rollenverständnis 
beeinflusst sicher auch die meist – zu Ungunsten der 
Frauen – ungleiche Einkommenssituation bei Dop-
pelverdienern die Entscheidung für die Wahl der Be-
treuungsperson des Kindes. Der erkennbare deutli-
che Rückgang der KKG-Kennzahlen im Jahr 2020 hat 
vermutlich mehrere Ursachen: Zum einen geht 
durch die Sonderregelung im Rahmen des Infek-
tionsschutzgesetzes ein Teil der bisher bescheinig-
ten Kinderkrankengeldtage nicht mehr in die vorlie-
gende Statistik ein. Darüber hinaus ist davon auszu-
gehen, dass ein nicht unerheblicher Teil der Beschäf-
tigten nicht nur im Homeoffice tätig war, sondern 
zeitgleich die Betreuung ihrer ggf. auch kranken 
Kinder übernommen hat und eine ärztliche Beschei-
nigung somit nicht zwingend notwendig war. Des 
Weiteren ist es durch den massiven Rückgang der 
Atemwegserkrankungen im Jahr 2020 insbesondere 
in der Gruppe der Kinder nicht unwahrscheinlich, 
dass es sich größtenteils um einen reellen Rückgang 
der KKG-Zahlen aufgrund des Krankheitsgeschehens 
handelt.
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	� Akute Infektionen der oberen Atemwege (J06), Rü-
ckenschmerzen (M54) und depressive Episoden 
(F32) sind nach wie vor die drei wichtigsten Einzel-
diagnosen für das AU-Geschehen.
	� Depressionen (F32, F33) treten zwar relativ selten 

als AU-Grund auf, verursachen dann aber meist 
überdurchschnittlich hohe Ausfallzeiten pro Fall.

Wurden in den bisherigen Analysen die wichtigsten 
Kennzahlen des AU-Geschehens auf Ebene der Diag-
nosehauptgruppen dargestellt, so rücken im folgen-
den Teil spezifische Einzeldiagnosen (im Folgenden 
Diagnosen genannt) in den Fokus. Dabei liegt das 
Hauptaugenmerk vor allem auf den drei Diagnose-
hauptgruppen, die den größten Anteil der AU-Tage 
der beschäftigten Mitglieder auf sich vereinen 
(❱❱❱ Diagramm 1.1.6). Da AU-Fälle und -Tage bei ein-
zelnen Diagnosen zum Teil nur mit geringer Häufig-
keit vorkommen, werden die Kennzahlen in diesem 
Abschnitt überwiegend je 1.000 Beschäftigte darge-
stellt. Weitere geschlechtsspezifische Auswertungen 
für die wichtigsten Diagnosehauptgruppen und Dia-
gnosen sind im ❱❱❱ Kapitel 1.2 zu finden.

Insgesamt neun von zehn der nach AU-Tagen häu-
figsten Diagnosen gehören zu den drei wichtigsten 
Diagnosehauptgruppen im AU-Geschehen: Gleich je-

weils vier Diagnosen sind der Gruppe der psychischen 
Störungen bzw. den Muskel-Skelett-Erkrankungen 
sowie eine weitere den Atemwegserkrankungen zu-
zuordnen. Wie erwartet, sind die deutlichsten Rück-
gänge bei den AU-Fällen im Vergleich zum Vorjahr 
bei den Diagnosen, die in Verbindung mit einer In-
fektion stehen, zu verzeichnen. Bei den psychischen 
Störungen, insbesondere bei den Depressionen, zeigt 
sich hingegen trotz einer relativ unveränderten Fall-
zahl ein überdurchschnittlicher Anstieg der Falldau-
ern. Betrug diese z.B. bei der depressiven Episode 
(F32) im Jahr 2019 noch 56,3 Tage je Fall, so liegt die-
ser Wert im Jahr 2020 bei 64,6 Tagen je Fall. Ein ähn-
liches Bild zeigt sich für die rezidivierende depressi-
ve Störung (F33) mit einer Zunahme um +9,3 Tage je 
Fall zwischen 2019 und 2020 (❱❱❱ Tabelle 1.1.4).

Da das Geschlecht und auch das Alter der Be-
schäftigten einen wesentlichen Einfluss auf das 
Fehlzeitengeschehen ausüben, werden im folgenden 
Abschnitt unter anderem auch weitere Zusammen-
hänge mit Diagnosehauptgruppen sowie Diagnosen 
betrachtet, welche die vorhergehenden Ausführun-
gen ergänzen und erweitern. In ❱❱❱ Tabelle A.4 sind 
hierzu weitere differenzierte Auswertungen nach 
Geschlecht und den wichtigsten Diagnosen bezogen 
auf die AU-Tage und AU-Fälle der Beschäftigten zu 
finden.

Diagramm 1.1.12 Arbeitsunfähigkeit – Kinderkrankengeld (KKG)-Kennzahlen der beschäftigten Mitglieder nach Geschlecht 
im Zeitverlauf (2016–2020)
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Tabelle 1.1.4 Arbeitsunfähigkeit – AU-Kennzahlen der beschäftigten Mitglieder für die zehn wichtigsten Diagnosen 
(Berichtsjahr 2020)

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

  je 1.000 beschäftigte Mitglieder  

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

187,2 1.454 7,8

M54 Rückenschmerzen 80,2 1.246 15,5

F32 Depressive Episode 14,5 936 64,6

F43 Reaktionen auf schwere Belastungen und Anpassungs-
störungen

25,6 773 30,2

F33 Rezidivierende depressive Störung 5,0 391 78,9

M75 Schulterläsionen 10,5 387 37,0

F48 Andere neurotische Störungen 11,4 351 30,7

M51 Sonstige Bandscheibenschäden 8,9 325 36,7

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

50,3 275 5,5

M25 Sonstige Gelenkkrankheiten, anderenorts nicht 
klassifiziert

12,9 264 20,5

1.1  AU-Geschehen im Überblick 1
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Im folgenden Abschnitt wird das AU-Geschehen 
der Beschäftigten nach ausgewählten soziodemo-
grafischen Merkmalen betrachtet. Die Auswahl der 
entsprechenden Merkmale erfolgt insbesondere 
nach ihrem Einfluss auf die AU-Kennzahlen. 
Neben dem Alter und dem Geschlecht, stellt auch 
der Versichertenstatus, als ein indirekter Indikator 
der sozialen Lage, einen wichtigen Einflussfaktor 
für das AU-Geschehen dar. Bildungsvariablen, wie 
der höchste Schul- bzw. Berufsabschluss, finden 
ebenfalls Eingang in die Betrachtung. Die berufliche 
Tätigkeit und die damit verbundenen Merkmale, 
die im weiteren Sinne auch zur Soziodemografie 
gehören, werden in ❱❱❱ Kapitel 1.4 im Kontext 
der arbeitsweltlichen Betrachtung separat darge-
stellt.

Neben der Betrachtung der allgemeinen AU-
Kennzahlen der Beschäftigten, fokussiert sich dieser 
Teil zudem auf die für den AU-Bereich drei wichtigs-
ten Diagnosehauptgruppen: Die Muskel-Skelett-Er-
krankungen, die psychischen Störungen sowie die 
Krankheiten des Atmungssystems. Vertiefend wer-
den zusätzlich die aus den jeweiligen Krankheits-
gruppen wichtigsten Diagnosen dargestellt.

1.2.1 AU-Geschehen nach Alter und Geschlecht

	� Beschäftigte Männer weisen über alle Altersgrup-
pen hinweg im Durchschnitt weniger AU-Fälle bzw. 
AU-Tage als ihre weiblichen Kolleginnen auf.
	� Bei älteren Beschäftigten tritt zwar viel seltener als 

bei den jüngeren Kollegen eine krankheitsbeding-
te Arbeitsunfähigkeit auf, allerdings sind die Älte-
ren in solch einem Fall im Mittel deutlich länger 
als die Jüngeren krankgeschrieben.

In ❱❱❱ Diagramm 1.2.1 sind die AU-Fälle und AU-Tage 
der Beschäftigten nach Altersgruppen und Ge-
schlecht2 dargestellt. Über alle Altersgruppen hin-
weg weisen Frauen durchschnittlich mehr AU-Fälle 
sowie mehr AU-Tage auf. Der größte Geschlechts-
unterschied – zuungunsten der Frauen – tritt mit 
einer Differenz von über vier AU-Tagen in der Alters-
gruppe der über 65-jährigen Beschäftigten auf.

Bezogen auf das Alter zeigt sich bei den Fehltagen 
ein nahezu kontinuierlicher Anstieg bis einschließ-
lich zur Gruppe der 60- bis 64-Jährigen. Die Gruppe 
der über 65-Jährigen hat dagegen, im Vergleich zu 
allen anderen Altersgruppen, die wenigsten AU-Fäl-
le sowie deutlich geringere AU-Tage zu verzeichnen. 
Vermutlich handelt es sich hier um einen Selektions-
effekt, der als healthy worker effect bekannt ist: Er-
werbstätige, die kurz vor dem Renteneintrittsalter 
stehen und noch weiter arbeiten, sind meist gesün-
der als Beschäftigte im mittleren Alter, weil die dort 
noch vorhandenen und von (chronischen) Erkran-
kungen Betroffenen häufig – meist vorzeitig – aus 
dem Erwerbsleben ausscheiden und somit nicht 
mehr in der AU-Statistik enthalten sind. Erweiterte 
Analysen und Kennzahlen zum AU-Geschehen nach 
Alter und Geschlecht sind zusätzlich in der ❱❱❱ Tabel-
le A.5 zu finden.

Bezüglich der AU-Quote zeigen sich zwischen be-
schäftigten Frauen und Männern insgesamt eben-
falls geringe Unterschiede zuungunsten der Frauen 
(❱❱❱ Tabelle 1.2.1). 52,9% der Männer und 48,6% der 
Frauen weisen in 2020 gar keinen AU-Fall auf, jeweils 
etwas mehr als ein Fünftel ist maximal einmal im 
Jahr krankgeschrieben und etwa jeder Vierte hat 
zwei oder mehr Krankschreibungen im Jahr zu ver-
zeichnen. Betrachtet man zusätzlich das Alter, so ist 
zu erkennen, dass der Anteil derjenigen ohne AU-Fall 
im Jahr mit zunehmendem Alter geringer wird. 

2 Beschäftigte mit diversem Geschlecht weisen im Jahr 2020 keine AU-

Fälle bzw. AU-Tage auf.

1.2 AU-Geschehen nach soziodemografischen 
Merkmalen

1.2 AU-Geschehen nach soziodemografischen 
Merkmalen
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41,8% der Frauen und 46,0% der Männer, die 50 Jahre 
und älter sind, haben im Jahr gar keinen AU-Fall. Bei 
den unter 35-Jährigen sind diese Anteile mit 54,2% 
bei den Frauen und 58,6% bei den Männern deutlich 
höher ausgeprägt.

In ❱❱❱ Diagramm 1.2.2 sind die wichtigsten Diag-
nosehauptgruppen für die krankheitsbedingte 
Arbeitsunfähigkeit der Beschäftigten nach Ge-
schlecht abgebildet.

Männliche Beschäftigte weisen vor allem bei den 
Verletzungen und Vergiftungen, den Muskel-Ske-

lett-Erkrankungen sowie bei den Herz-Kreislauf-Er-
krankungen durchschnittlich deutlich mehr AU-Fäl-
le und AU-Tage als die weiblichen Beschäftigten auf. 
Dagegen sind bei Frauen im Mittel wesentlich mehr 
Fehlzeiten aufgrund psychischer Störungen, Atem-
wegserkrankungen und Neubildungen zu finden. 
Bei den psychischen Störungen ist die Geschlechts-
differenz mit deutlich mehr als einem AU-Tag am 
größten. Für alle anderen Diagnosehauptgruppen 
fallen die Unterschiede zwischen Männern und 
Frauen wesentlich geringer aus. Die Ursachen für 

Diagramm 1.2.1 Arbeitsunfähigkeit – AU-Kennzahlen der beschäftigten Mitglieder nach Altersgruppen und Geschlecht 
(Berichtsjahr 2020)
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Tabelle 1.2.1 Arbeitsunfähigkeit – AU-Quoten der beschäftigten Mitglieder nach Altersgruppen und Geschlecht 
(Berichtsjahr 2020)

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

Männer Frauen Männer Frauen Männer Frauen Männer Frauen

Anteile in Prozent

kein AU-Fall 58,6 54,2 55,0 50,2 46,0 41,8 52,9 48,6

1 AU-Fall 19,7 20,9 21,8 23,4 23,7 25,2 21,8 23,2

2 AU-Fälle 10,1 11,3 11,4 12,7 13,9 15,3 11,9 13,1

3 und mehr AU-Fälle 11,6 13,7 11,8 13,7 16,4 17,7 13,4 15,1

1.2  AU-Geschehen nach soziodemografischen Merkmalen 1
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diese Geschlechtsunterschiede sind vielfältig, wobei 
biologische (unterschiedliche Anatomie), soziale 
(unterschiedliche Sozialisation im Umgang mit dem 
eigenen Körper) aber auch arbeitsweltliche (unter-
schiedliche Berufspräferenzen bei Männern und 
Frauen) Faktoren in Kombination miteinander wirk-
sam werden.

In ❱❱❱ Diagramm 1.2.3 sind die AU-Tage der drei 
für das AU-Geschehen wichtigsten Krankheitsarten 
differenziert nach Alter und Geschlecht dargestellt. 
Zu erkennen ist, dass Frauen altersunabhängig im 
Mittel mehr AU-Tage verursacht durch Atemwegs-
erkrankungen bzw. durch psychische Störungen als 
Männer aufweisen. Dagegen wird für die AU-Tage 
aufgrund von Muskel- und Skeletterkrankungen ein 
Geschlechtsunterschied über die Mehrheit der Al-

tersgruppen zuungunsten der Männer sichtbar. Die 
Fehltage aufgrund von Muskel-Skelett-Erkrankun-
gen sind zudem diejenigen, die altersbedingt den 
stärksten Anstieg verzeichnen. Auf einem geringe-
ren Niveau ist diese altersbedingte Zunahme eben-
falls bei den psychischen Störungen zu beobachten, 
bei den Atemwegserkrankungen zeigt sich nahezu 
kein Zusammenhang mit dem Alter der Beschäftig-
ten. Wiederum wird hier für alle Krankheitsarten 
der bereits beschriebene healthy worker effect bei den 
über 65-Jährigen als augenscheinlich besonders ge-
sunde Beschäftigtengruppe sichtbar.

Ein Blick auf die durchschnittliche Dauer je Fall 
für die beschriebenen Diagnosehauptgruppen zeigt 
hingegen, dass sowohl bei den Männern als auch bei 
den Frauen die längste Falldauer jeweils bei den über 

Diagramm 1.2.2 Arbeitsunfähigkeit – AU-Kennzahlen der beschäftigten Mitglieder nach Diagnosehauptgruppen und 
Geschlecht (Berichtsjahr 2020)
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65-Jährigen auftritt. Wird also eine Person aus die-
ser Gruppe arbeitsunfähig, was gemessen an den AU-
Fällen wesentlich seltener als in allen anderen Al-
tersgruppen auftritt, so ist dies in dieser Altersgrup-
pe mit einer längeren durchschnittlichen Ausfallzeit 
verbunden.

Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems

	� Männer sind im Vergleich zu Frauen deutlich häu-
figer von Fehlzeiten aufgrund von Muskel- und Ske-
letterkrankungen betroffen.
	� Im Vergleich zum Vorjahr sind die AU-Fälle im Zu-

sammenhang mit Muskel-Skelett-Erkrankungen, 
bei gleichzeitig unveränderten AU-Tagen, im Jahr 
2020 deutlich zurückgegangen, was zu einem An-
stieg der durchschnittlichen Falldauer bei Män-
nern und Frauen geführt hat.
	� Rückenschmerzen (M54) sind sowohl bei Männern 

als auch Frauen nach wie vor die häufigste Ursache 
von krankheitsbedingten Fehlzeiten innerhalb die-
ser Krankheitsgruppe.

Wie in ❱❱❱ Diagramm 1.2.4 zu erkennen ist, zeigt 
sich 2020 im Vergleich zum Vorjahr vor allem bei den 
männlichen Beschäftigten ein Rückgang der AU-Kenn-
zahlen aufgrund von Muskel- und Skeletterkrankun-
gen. Während bei den weiblichen Beschäftigten die 
AU-Fälle ebenfalls zurückgegangen sind, sind im 
Gegenzug die AU-Tage leicht angestiegen. Unverän-
dert bleibt weiterhin, dass die Männer durchschnitt-
lich deutlich mehr AU-Fälle und AU-Tage aufgrund die-
ser Krankheitsart als die Frauen aufweisen – im Schnitt 
beträgt die Differenz etwas mehr als einen halben AU-
Tag je Beschäftigten. Im Vergleich zum Jahr 2010 ha-
ben die AU-Fälle (Männer: +6,4%; Frauen: +11,5%) und 
die AU-Tage (Männer: +19,3%; Frauen: +28,6%) zuge-
nommen, betrachtet man allerdings nur den Zeitraum 
für die neue Datensystematik (2016 bis 2020), so ist für 
die AU-Fälle ein deutlicher Rückgang (Männer: –15,6%; 
Frauen: –15,5%) bei gleichzeitiger relativer Stabilität 
der AU-Tage (Männer: –1,8%; Frauen: –1,5%) zu beob-
achten. Aus dieser ungleichen Entwicklung der AU-Ta-
ge und AU-Fälle resultiert im Wesentlichen auch der 
Anstieg der durchschnittlichen Falldauer aufgrund 
dieser Krankheitsart im Vergleich zu den Vorjahren 
(2019: 20,1 Tage je Fall; 2020: 22,0 Tage je Fall).

Diagramm 1.2.3 Arbeitsunfähigkeit – AU-Tage der beschäftigten Mitglieder nach ausgewählten Diagnosehauptgruppen, 
Altersgruppen und Geschlecht (Berichtsjahr 2020)
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Wie die ❱❱❱ Tabelle 1.2.2 zeigt, ist die Diagnose Rü-
ckenschmerzen (M54) weiterhin die in dieser Krank-
heitsgruppe für das Fehlzeitengeschehen der Be-
schäftigten wichtigste Erkrankung bei beiden Ge-
schlechtern. Mehr als jeder dritte AU-Fall (Männer: 
40,6%; Frauen: 37,7%) bzw. mehr als jeder vierte AU-
Tag (Männer: 29,4%; Frauen: 25,6%) werden inner-
halb der Gruppe der Muskel- und Skeletterkrankun-
gen allein durch diese Diagnose verursacht. Die Rei-
hung und Zusammensetzung der zehn wichtigsten 
Diagnosen aus dem Spektrum der Muskel- und Ske-
letterkrankungen als Ursache für Arbeitsunfähigkeit 
ist sowohl bei den Männern als auch bei den Frauen 
im Vergleich zu den Vorjahren nahezu unverändert. 
Sowohl die Mehrzahl der AU-Fälle (Männer: 76,4%; 
Frauen: 73,9%) als auch der AU-Tage (Männer: 75,0%; 
Frauen: 69,7%) sind innerhalb dieser Krankheits-
gruppe auf die jeweiligen zehn gelisteten Diagnosen 
zurückzuführen.

Psychische Störungen

	� Mehr als neun von zehn AU-Fällen bzw. AU-Tagen 
gehen bei den Beschäftigten auf die zehn wichtigs-
ten Einzeldiagnosen innerhalb der Gruppe der psy-
chischen Störungen zurück.
	� Die AU-Fälle aufgrund psychischer Störungen sind 

im Vergleich zum Vorjahr rückläufig, während die 
AU-Tage tendenziell ansteigen, was insgesamt zu 
einem teilweise deutlichen Anstieg bei der Falldau-
er führt.
	� Die Coronavirus-Pandemie wirkt hier vermutlich 

ebenfalls als ein Verstärker, der vor allem die Fall-
dauer von manifesten und schwerwiegenderen Fäl-
len (z.B. Depressionen) negativ beeinflusst.

Die psychischen Störungen sind mit einem Anteil 
von 6,3% der AU-Fälle und 17,5% der AU-Tage an allen 
Fehlzeiten der Beschäftigten eine weitere wichtige 
Krankheitsgruppe im Arbeitsunfähigkeitsgesche-
hen. In ❱❱❱ Diagramm 1.2.5 sind die entsprechenden 
AU-Fälle und AU-Tage im Zeitverlauf zwischen 2010 
und 2020 für Männer und Frauen dargestellt.

Ähnlich wie bei den Muskel- und Skeletterkran-
kungen wird hier im Vergleich zum Vorjahr ebenfalls 

Diagramm 1.2.4 Arbeitsunfähigkeit – AU-Kennzahlen der beschäftigten Mitglieder für Krankheiten des Muskel-
Skelett-Systems nach Geschlecht im Zeitverlauf (2010–2020)
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ein deutlicher Rückgang der AU-Fälle (Männer: 
–10,1%; Frauen: –7,6%) bei gleichzeitiger Stagnation 
der AU-Tage (Männer: +1,8%; Frauen: +3,7%) erkenn-
bar. Für die durchschnittliche Falldauer bedeutet 
dies im Vergleich zum Vorjahr einen deutlichen An-
stieg (Männer: +5,1 Tage je Fall; Frauen: +4,7 Tage je 
Fall), für den gesamten Beobachtungszeitraum ist 
sogar ein Anstieg der Falldauer von mehr als einer 
Kalenderwoche für die psychischen Störungen zu 
verzeichnen. Vermutlich sind durch die Coronavirus-

Pandemie vor allem Kurzzeit-Fälle deutlich seltener 
in ärztlicher Behandlung bzw. krankgeschrieben ge-
wesen, während die AU-Tage bei den mittelgradigen 
bis schweren Störungen im Vergleich zum Vorjahr 
noch einmal deutlich zugenommen haben (❱❱❱ Tabel-
le 1.2.3). Über den gesamten Beobachtungszeitraum 
sind sowohl die AU-Fälle (Männer: +64,9%; Frauen: 
+48,5%) als auch die AU-Tage (Männer: +101,8%; Frau-
en: +83,9%) angestiegen. Welche besondere Bedeu-
tung die psychischen Störungen nicht nur für das 

Tabelle 1.2.2 Arbeitsunfähigkeit – AU-Kennzahlen der beschäftigten Mitglieder für die zehn wichtigsten Diagnosen 
des Muskel-Skelett-Systems nach Geschlecht (Berichtsjahr 2020)

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

 je 1.000 beschäftigte 
Mitglieder

Männer

M54 Rückenschmerzen 91,3 1.393 15,3

M75 Schulterläsionen 11,5 418 36,4

M51 Sonstige Bandscheibenschäden 9,9 349 35,3

M23 Binnenschädigung des Kniegelenkes [internal derangement] 8,9 303 34,1

M25 Sonstige Gelenkkrankheiten, anderenorts nicht klassifiziert 15,3 300 19,6

M17 Gonarthrose [Arthrose des Kniegelenkes] 5,5 233 42,2

M77 Sonstige Enthesopathien 10,1 192 19,0

M16 Koxarthrose [Arthrose des Hüftgelenkes] 2,7 133 50,2

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

6,4 118 18,3

M99 Biomechanische Funktionsstörungen, anderenorts nicht klassifiziert 10,1 117 11,5

Frauen

M54 Rückenschmerzen 66,8 1.066 16,0

M75 Schulterläsionen 9,2 348 37,9

M51 Sonstige Bandscheibenschäden 7,6 296 38,9

M25 Sonstige Gelenkkrankheiten, anderenorts nicht klassifiziert 9,9 220 22,3

M23 Binnenschädigung des Kniegelenkes [internal derangement] 5,6 213 37,8

M17 Gonarthrose [Arthrose des Kniegelenkes] 3,8 193 51,0

M77 Sonstige Enthesopathien 7,5 165 22,0

M79 Sonstige Krankheiten des Weichteilgewebes, anderenorts nicht klassifiziert 7,4 138 18,6

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

7,4 132 17,8

M65 Synovitis und Tenosynovitis 5,8 130 22,5
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AU-Geschehen, sondern auch für andere Lebensbe-
reiche haben und wie deren epidemiologische Ent-
wicklung und zunehmende gesellschaftliche Akzep-
tanz im Zusammenhang mit dem Leistungsgesche-
hen zu bewerten sind, wurde im Rahmen des 
Schwerpunktthemas im ❱❱❱ BKK Gesundheitsreport 
2019 ausführlich diskutiert.

Unverändert steht die depressive Episode (F32) 
nach AU-Tagen für beide Geschlechter auf dem 
1. Platz der Ursachen für Fehltage innerhalb der 
Gruppe der psychischen Störungen (❱❱❱ Tabelle 1.2.3), 
etwa jeder fünfte AU-Fall (Männer: 20,6%; Frauen: 
19,0%) sowie fast ein Drittel aller AU-Tage (Männer: 
30,4%; Frauen: 29,5%) sind auf diese Diagnose zu-
rückzuführen. Ähnlich wie bei den psychischen Stö-
rungen allgemein, zeigen sich auch hier die unter-
schiedlichen Veränderungstendenzen bei den AU-
Fällen und AU-Tagen im Vergleich zum Vorjahr. 
Während die AU-Fälle bei allen betrachteten Diagno-
sen kaum verändert sind, steigen die AU-Tage gleich-
zeitig an. Dies spiegelt sich wiederum in einem über-
proportional hohen Anstieg der Falldauern wider, 
wie er beispielhaft bei der rezidivierenden depressi-
ven Störung (F33) mit einem Anstieg von +10,6 Tagen 
je Fall bei den Männern und +8,2 Tagen je Fall bei den 

Frauen zu beobachten ist. Die Coronavirus-Pandemie 
hat also weniger zu einem generellen Anstieg der 
Fehltage aufgrund psychischer Störungen geführt, 
sondern bewirkt vielmehr vor allem bei bereits ma-
nifesten und schwerwiegenden Störungsbildern 
einen Verstärkereffekt, der sich in den deutlich ge-
stiegenen Falldauern zeigt. Allein durch die zehn 
hier aufgeführten Diagnosen werden fast alle AU-
Fälle (Männer: 94,3%; Frauen: 96,3%) bzw. AU-Tage 
(Männer: 94,0%; Frauen: 95,8%) innerhalb der Grup-
pe der psychischen Störungen abgedeckt.

Exkurs Burn-out-Syndrom

Obwohl das Burn-out-Syndrom im ICD-10 mit der Zu-
satzdiagnose Z73 (Probleme mit Bezug auf Schwierig-
keiten bei der Lebensbewältigung) kodiert wird und 
somit weder zum Krankheitsspektrum im weiteren 
noch zu den psychischen Störungen im engeren Sinn 
zählt, wird es in der öfffentlichen Wahrnehmung 
häufig dieser Krankheitsgruppe zugeordnet. Im 
❱❱❱ Diagramm 1.2.6 sind die entsprechenden AU-
Kennzahlen der Beschäftigten für das Burn-out-Syn-
drom (Z73) seit dem Jahr 2014 dargestellt.

Diagramm 1.2.5 Arbeitsunfähigkeit – AU-Kennzahlen der beschäftigten Mitglieder für Psychische Störungen nach Geschlecht 
im Zeitverlauf (2010–2020)
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Deutlich wird, dass die AU-Kennzahlen im dar-
gestellten Zeitraum nahezu unverändert geblieben 
sind. Anders als bei den psychischen Störungen all-
gemein bzw. bei den wichtigsten Einzeldiagnosen 
ist hier kein Anstieg zu beobachten, was konträr 
zum öffentlich wahrgenommenen Bedeutungszu-
wachs für dieses Syndrom steht. Grundsätzlich ist 
zudem beim Burn-out-Syndrom (Z73) die Frage wei-
ter strittig, ob es sich hierbei um eine eigenständige 

Erkrankung handelt. In der ICD-10-Systematik stellt 
diese Codierung eine Zusatzdiagnose dar, die Prob-
leme mit Bezug auf Schwierigkeiten bei der Lebens-
bewältigung kennzeichnet und mit mindestens 
einer weiteren (Haupt-)Diagnose einhergehen soll-
te. Hinweise, dass es sich nicht um ein eigenständi-
ges Krankheitsbild handelt, werden durch den Fakt 
verstärkt, dass nach aktuellem Stand auch in der 
kommenden neuen ICD-11-Klassifikation Burnout 

Tabelle 1.2.3 Arbeitsunfähigkeit – AU-Kennzahlen der beschäftigten Mitglieder für die zehn wichtigsten Diagnosen 
der Psychischen Störungen nach Geschlecht (Berichtsjahr 2020)

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

 je 1.000 beschäftigte 
Mitglieder

Männer

F32 Depressive Episode 11,9 765 64,5

F43 Reaktionen auf schwere Belastungen und Anpassungsstörungen 18,4 558 30,3

F33 Rezidivierende depressive Störung 3,9 297 76,2

F48 Andere neurotische Störungen 8,3 250 30,1

F41 Andere Angststörungen 3,4 172 51,3

F45 Somatoforme Störungen 4,9 155 31,5

F10 Psychische und Verhaltensstörungen durch Alkohol 2,4 104 43,0

F20 Schizophrenie 0,4 27 70,0

F31 Bipolare affektive Störung 0,3 22 76,2

F34 Anhaltende affektive Störungen 0,4 18 47,5

Frauen

F32 Depressive Episode 17,7 1.143 64,6

F43 Reaktionen auf schwere Belastungen und Anpassungsstörungen 34,3 1.035 30,2

F33 Rezidivierende depressive Störung 6,3 507 81,0

F48 Andere neurotische Störungen 15,2 474 31,2

F45 Somatoforme Störungen 8,4 277 32,9

F41 Andere Angststörungen 5,3 275 51,6

F10 Psychische und Verhaltensstörungen durch Alkohol 1,0 44 44,2

F60 Spezifische Persönlichkeitsstörungen 0,4 31 76,3

F31 Bipolare affektive Störung 0,4 29 82,9

F34 Anhaltende affektive Störungen 0,6 27 47,9
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(QD85) zwar explizit benannt, allerdings weiterhin 
als Syndrom unter der Zusatzkategorie „Faktoren die 
den Gesundheitszustand beeinflussen oder zur Inan-
spruchnahme des Gesundheitssystems führen“ zu-
geordnet ist. Vermutlich ist ein Teil der Z73-Kodie-
rungen eigentlich anderen psychischen Erkrankun-
gen (z.B. Depressionen) zuzuordnen. Allerdings liegt 
die Vermutung nahe, dass in einer stark leistungs-
orientierten Gesellschaft ein Burn-out-Syndrom als 
Folge von Überarbeitung leichter akzeptiert wird, als 
eine immer noch eher stigmatisierte depressive Stö-
rung, die fälschlicherweise als Zeichen von Schwä-
che gilt. Zudem existieren neben der ICD-10-Codie-
rung Z73 noch weitere einschlägige Diagnosen, die 
in der Praxis ebenfalls häufig – aber nicht aus-
schließlich – bei einem Burn-out-Syndrom verwen-
det werden. Hierzu zählen unter anderem die Reak-
tionen auf schwere Belastungen und Anpassungs-
störungen (F43) sowie die anderen neurotischen 
Störungen (F48) aber auch aus der Gruppe der Symp-
tome der ICD-10-Code R53 (Unwohlsein und Ermü-
dung). 

Krankheiten des Atmungssystems

	� Während die AU-Fälle aufgrund von Atemwegs-
erkrankungen im Vergleich zum Vorjahr insbeson-
dere wegen der ausgebliebenen Grippe- und Er-
kältungswelle deutlich zurückgegangen sind, ha-
ben sich die zugehörigen AU-Tage kaum verän-
dert.
	� Der Rückgang der AU-Fälle im Zusammenhang mit 

Kurzzeiterkrankungen der Atemwege wirkt sich nur 
in geringem Maß auf die AU-Tage aus, da diese vor 
allem durch Langzeiterkrankungen beeinflusst 
werden.
	� Entsprechend steigt auch hier – beeinflusst durch 

die Coronavirus-Pandemie – die durchschnittliche 
Falldauer im Vergleich zum Vorjahr deutlich an.

Das Arbeitsunfähigkeitsgeschehen bei den Atem-
wegserkrankungen wird ganz wesentlich durch die 
saisonal meist zu Beginn bzw. Ende eines Jahres auf-
tretenden Grippe- und Erkältungswellen bestimmt. 
Besondere Ereignisse, wie die Coronavirus-Pande-
mie, nehmen zusätzlich indirekten Einfluss auf die 
Entwicklung, wie in ❱❱❱ Kapitel 1.1.2 zu sehen ist. 

Diagramm 1.2.6 Arbeitsunfähigkeit – AU-Kennzahlen der beschäftigten Mitglieder für das Burn-out-Syndrom (Z73) nach 
Geschlecht im Zeitverlauf (2014–2020)
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Wie in den vergangenen Jahren sind es die aku-
ten Infektionen der oberen Atemwege (J06), die auch 
diesmal bei beiden Geschlechtern die mit Abstand 
meisten AU-Fälle und AU-Tage innerhalb der Grup-
pe der Atemwegserkrankungen verursachen (❱❱❱ Ta-
belle 1.2.4). Diese Diagnose ist für mehr als jeden 
zweiten AU-Fall (Männer: 61,8%; Frauen: 60,5%) 
bzw. mehr als jeden zweiten AU-Tag (beide 57,2%) in-
nerhalb der Gruppe der Atemwegserkrankungen 
verantwortlich. Ein Blick auf die konkreten Zahlen 
zeigt, dass die mit dieser Diagnose in Verbindung 
stehenden AU-Fälle für Männer und Frauen zwar ge-
sunken, die zugehörigen AU-Tage aber geichzeitig 
leicht angestiegen sind. Das führt dazu, dass die 
Falldauer um durchschnittlich +1,6 Tage je Fall an-
gestiegen ist. Trotz einer geringeren Anzahl Betrof-
fener, ist bei dieser geringeren Anzahl der Fälle eine 
höhere Arbeitsunfähigkeitsdauer zu verzeichnen. 
Ein ähnlicher Effekt zeigt sich ebenfalls bei den 
chronischen Atemwegeserkrankungen, wie z.B. bei 
der chronisch obstruktiven Lungenkrankheit 
(COPD: J44). Auch hier ist die durchschnittliche Fall-
dauer, bei gleichzeitig zurückgegangenen AU-Fäl-
len, im Vergleich zum Vorjahr um mehr als eine Ka-
lenderwoche gestiegen (Männer: +7,0 Tag je Fall; 
Frauen: +8,4 Tage je Fall). Wie bereits bei den 

Der in ❱❱❱ Diagramm 1.2.7 dargestellte Zeitverlauf 
für die Atemwegserkrankungen zeigt die Jahre 
mit einer erhöhten Erkältungs- und Grippeaktivität 
an. Besonders deutlich ist das an den Jahren 2009, 
2013, 2015 und 2018 erkennbar. In den benannten 
Jahren sind die Fehlzeiten aufgrund von Atem-
wegserkrankungen besonders ausgeprägt. Wie sich 
bereits im ❱❱❱ Diagramm 1.1.4 zur Auswertung der 
monatlichen Krankenstände abgezeichnet hat, sind 
die AU-Kennzahlen im Zusammenhang mit Atem-
wegserkrankungen im Jahr 2020 deutlich zurück-
gegangen. Der größte Rückgang ist im Vergleich 
zum Vorjahr bei den AU-Fällen (Männer: –29,6%; 
Frauen: –27,3%) im Vergleich zu den wenig verän-
derten AU-Tagen (Männer: –5,6%; Frauen: –2,9%) 
zu verzeichnen. Auch hier hat vor allem der Rück-
gang von Fällen mit kurzer Dauer insgesamt zu 
einem Anstieg der durchschnittlichen Falldauern 
geführt (2019: 6,7 Tage je Fall; 2020: 8,3 Tage je Fall). 
Insbesondere durch das nahezu vollständige Aus-
bleiben der Grippe- und Erkältungswelle im Jahr 
2020 ist dieser massive Rückgang bei den krank-
heitsbedingten Fehlzeiten mit kurzer Dauer im Zu-
sammenhang mit den Atemwegserkrankungen zu 
erklären.

Diagramm 1.2.7 Arbeitsunfähigkeit – AU-Kennzahlen der beschäftigten Mitglieder für Krankheiten des Atmungssystems nach 
Geschlecht im Zeitverlauf (2010–2020)
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achtbar. Geichzeitg verschiebt sich dadurch das 
Spektrum in Richtung der Langzeit- bzw. chroni-
schen Erkrankungen, was in dem deutlichen An-
stieg der Falldauern resultiert.

Muskel-Skelett-Erkrankungen und den psychischen 
Störungen beschrieben, ist auch bei den Atemwegs-
erkrankungen vor allem ein Rückgang der Kurzzeit-
erkrankungen mit meist milden Verläufen beob-

Tabelle 1.2.4 Arbeitsunfähigkeit – AU-Kennzahlen der beschäftigten Mitglieder für die zehn wichtigsten Diagnosen des 
Atmungssystems nach Geschlecht (Berichtsjahr 2020)

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

 je 1.000 beschäftigte 
Mitglieder

Männer

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

172,8 1.329 7,7

J20 Akute Bronchitis 13,9 135 9,7

J00 Akute Rhinopharyngitis [Erkältungsschnupfen] 17,2 122 7,1

J40 Bronchitis, nicht als akut oder chronisch bezeichnet 10,0 98 9,8

J98 Sonstige Krankheiten der Atemwege 10,6 85 8,0

J32 Chronische Sinusitis 6,9 59 8,6

J44 Sonstige chronische obstruktive Lungenkrankheit 2,1 58 28,5

J02 Akute Pharyngitis 8,0 56 7,0

J11 Grippe, Viren nicht nachgewiesen 6,4 54 8,5

J03 Akute Tonsillitis 7,4 53 7,1

Frauen

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

204,8 1.607 7,9

J20 Akute Bronchitis 15,1 151 10,0

J00 Akute Rhinopharyngitis [Erkältungsschnupfen] 19,8 142 7,2

J40 Bronchitis, nicht als akut oder chronisch bezeichnet 11,3 114 10,1

J98 Sonstige Krankheiten der Atemwege 13,2 108 8,2

J32 Chronische Sinusitis 11,0 89 8,1

J01 Akute Sinusitis 10,9 82 7,6

J02 Akute Pharyngitis 11,5 81 7,0

J03 Akute Tonsillitis 11,2 80 7,1

J11 Grippe, Viren nicht nachgewiesen 7,0 64 9,1
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	� Bedingt durch die Coronavirus-Pandemie haben in 
allen Versichertengruppen die AU-Fälle deutlich, 
die AU-Tage jedoch nur marginal abgenommen, 
was gleichzeitig zu einem überproportionalen An-
stieg der durchschnittlichen Falldauer führt.

Neben dem Alter und dem Geschlecht der Mitglieder 
übt die soziale Lage ebenfalls einen wesentlichen 
Einfluss auf die Gesundheit und somit auch auf das 
AU-Geschehen aus. Da die soziale Lage über die vor-
liegenden Routinedaten nur eingeschränkt abbild-
bar ist, wird an dieser Stelle die Zugehörigkeit zu 
einer bestimmten Versichertengruppe als alternati-
ver Indikator herangezogen. Insofern werden im Fol-
genden insbesondere die Arbeitslosen (ALG-I), die be-
schäftigten Pflichtmitglieder sowie die beschäftig-
ten freiwilligen Mitglieder als die relevantesten Teil-
gruppen der Mitglieder ohne Rentner betrachtet. 
Ausgehend vom durchschnittlichen Monatseinkom-
men als einem wichtigen Faktor des sozialen Status 
kann angenommen werden, dass im Vergleich 
zwischen den drei genannten Versichertengruppen 
die Arbeitslosen einen relativ niedrigen, die beschäf-
tigten Pflichtmitglieder einen mittleren und die 
beschäftigten freiwilligen Mitglieder einen relativ 
hohen Sozialstatus innehaben. Die hier vorgenom-
mene Einteilung stellt allerdings keine wie auch 
immer geartete Ab- oder Aufwertung der einzelnen 

1.2.2 AU-Geschehen nach Versichertenstatus
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	� Arbeitslose (ALG-I) sind deutlich häufiger und stär-
ker von krankheitsbedingten Fehlzeiten aufgrund 
von psychischen Störungen und Muskel-Skelett-
Erkrankungen betroffen, wesentlich seltener je-
doch von solchen im Zusammenhang mit Atem-
wegserkrankungen.
	� Entsprechend liegt die durchschnittliche Falldauer 

bei den Arbeitslosen (ALG-I) um das Dreifache über 
der der Beschäftigten. 

Tabelle 1.2.5 Arbeitsunfähigkeit – AU-Kennzahlen nach ausgewählten Versichertengruppen und Geschlecht 
(Berichtsjahr 2020)

Versichertengruppen1 Geschlecht AU-Kennzahlen

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

je 100 Mitglieder in Prozent

Beschäftigte Pflichtmitglieder Männer 122,8 1.952 15,9 5,3 49,2

Frauen 126,6 1.967 15,5 5,4 52,1

Gesamt 124,7 1.960 15,7 5,4 50,6

Beschäftigte freiwillige 
Mitglieder

Männer 71,7 1.021 14,2 2,8 38,0

Frauen 76,5 1.142 14,9 3,1 38,5

Gesamt 72,7 1.046 14,4 2,9 38,1

Arbeitslose (ALG-I) Männer 51,1 2.633 51,5 7,2 14,6

Frauen 57,7 2.978 51,6 8,1 16,6

Gesamt 54,1 2.789 51,6 7,6 15,5

1 Zur Zuordnung der einzelnen Versichertengruppen sei auf das Diagramm 0.1.1 verwiesen.
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sich an der Falldauer ablesen. Diese ist mit durch-
schnittlich mehr als 7 Kalenderwochen (51,6 Tage je 
Fall) im Mittel ebenfalls mehr als dreimal so hoch, wie 
bei den anderen beiden Versichertengruppen. Gleich-
zeitig haben die Arbeitslosen (ALG-I) mit 15,5% die 
niedrigste AU-Quote. Das ist nur scheinbar ein Wider-
spruch, der v.a. dadurch erklärt werden kann, dass in 
dieser Versichertengruppe Kurzzeiterkrankungen 
(z.B. Infektionen der oberen Atemwege u.ä.) zwar ge-
nauso häufig auftreten, betroffene Arbeitslose diese 
aber wesentlich seltener ärztlich behandeln lassen. 
Belegbar wird dies zusätzlich durch die Kennzahlen 
aus der ambulanten Versorgung (❱❱❱ Kapitel 2.2). 

Im ❱❱❱ Diagramm 1.2.8 ist für die drei ausgewähl-
ten Versichertengruppen die längsschnittliche Ent-
wicklung der AU-Kennzahlen dargestellt. Erkennbar 
ist für alle betrachteten Gruppen, dass die krankheits-
bedingten Fehltage bis 2019 angestiegen sind. Zudem 
wird hier im Vergleich zwischen den Jahren 2019 und 
2020 bei allen Versichertengruppen der bereits be-
schriebene Coronavirus-Pandemie-Effekt sichtbar: 
Durch den massiven Wegfall von Kurzzeiterkrankun-
gen sind zwar die AU-Fälle in allen Gruppen deutlich 
zurückgegangen, bei den AU-Tagen, die vor allem 
durch Langzeiterkrankungen beeinflusst werden, 
zeichnen sich hingegen im Verhältnis wesentlich ge-

Versichertengruppen dar, sondern dient lediglich 
der plausiblen Einordnung der im Folgenden darge-
stellten Zusammenhänge mit den zugehörigen AU-
Daten. In ❱❱❱ Tabelle A.1 sind ergänzend die AU-Kenn-
zahlen der verschiedenen Versichertengruppen nach 
Geschlecht und Diagnosehauptgruppen dargestellt.

Einleitend werden zunächst die allgemeinen AU-
Kennzahlen der benannten Versichertengruppen be-
trachtet (❱❱❱ Tabelle 1.2.5). ALG-II-Empfänger bleiben 
bei den Fehlzeiten unberücksichtigt, da sie keinen 
Anspruch auf Krankengeld besitzen und somit bei 
den Krankenkassen in der Regel keine diesbezügli-
chen Leistungsfälle (AU-Fälle) angelegt werden. Dies 
gilt auch für die sonstigen Pflichtmitglieder (❱❱❱ Dia-
gramm 0.1.1). 

Während die beschäftigten freiwilligen Mitglieder 
im Jahr 2020 durchschnittlich nur 10,5 AU-Tage je Be-
rufstätigen aufweisen, liegt dieser Wert bei den be-
schäftigten Pflichtmitgliedern mit 19,6 AU-Tagen 
mehr als eine Kalenderwoche darüber. Mit deutlichem 
Abstand folgen die Arbeitslosen (ALG-I), die im Durch-
schnitt 27,9 Kalendertage und damit knapp dreimal so 
viele AU-Tage wie die beschäftigten freiwilligen Mit-
glieder aufweisen. Ein deutlicher Hinweis auf die Tat-
sache, dass die AU-Tage der Arbeitslosen (ALG-I) v.a. 
durch Langzeiterkrankungen verursacht werden, lässt 

Diagramm 1.2.8 Arbeitsunfähigkeit – AU-Kennzahlen nach ausgewählten Versichertengruppen im Zeitverlauf (2010–2020)
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stellt sich das Bild auch bei den Muskel- und Skelett-
erkrankungen dar, wobei hier der Unterschied rund 
das Dreifache beträgt (656 vs. 209 AU-Tage je 100 Mit-
glieder). Wie erwartet, liegen hingegen die Fehltage 
aufgrund von Atemwegserkrankungen bei den 
Arbeitslosen (ALG-I) deutlich unter denen der beiden 
Beschäftigtengruppen.

Im Folgenden gibt ein genauerer Blick auf das AU-
Geschehen differenziert nach dem Alter bei den Ver-
sichertengruppen weitere Hinweise auf den Zusam-
menhang zwischen Sozialstatus und Gesundheit von 
Versicherten im erwerbsfähigen Alter.

Die meisten AU-Fälle bzw. AU-Tage sind aufgrund 
von Muskel- und Skeletterkrankungen in den beiden 
Beschäftigtengruppen bei den 60- bis 64-Jährigen zu 
finden (❱❱❱ Diagramm 1.2.10). Auch hier zeigt sich in 
der Altersgruppe ab 65 Jahren deutlich der healthy wor-
ker effect. Bei den Arbeitslosen (ALG-I) treten die 
Höchstwerte hingegen schon in der Altersgruppe der 
55- bis 59-Jährigen auf. Hier dürfte für den Rückgang 
in den höheren Altersgruppen ebenfalls ein Selek-
tionseffekt dergestalt wirksam sein, dass ein großer 
Teil aus dieser Gruppe vermutlich vorzeitig eine Al-
ters- bzw. Erwerbsminderungsrente antritt. Insge-
samt wird erneut bestätigt, dass sich die hinter dem 
Versichertenstatus stehende anfangs postulierte 
Rangfolge nach sozialem Status eindrucksvoll insbe-
sondere bei den AU-Tagen widerspiegelt und sich mit 
zunehmendem Alter sogar noch verstärkt. Erst ab 
der Altersgruppe der 65-Jährigen und Älteren werden 
die Differenzen zwischen den AU-Kennzahlen deut-
lich kleiner, weil die besonders von dieser Krank-
heitsgruppe Betroffenen in diesem Alter häufig im 

ringere Veränderungen ab. Dieser Effekt führt wiede-
rum dazu, dass die durchschnittliche Falldauer im 
Vergleich zum Vorjahr bei den Beschäftigten tenden-
ziell (+2,2 bzw. +2,6 Tage je Fall) bzw. bei den Arbeits-
losen (ALG-I) sehr deutlich ansteigt (+8,2 Tage je Fall).

Der bei den Arbeitslosen (ALG-I) zu beobachtende 
Sprung der AU-Kennzahlen im Jahr 2016 ist vor allem 
durch die in diesem Berichtsjahr geänderte Metho-
dik der Auswertung zu erklären. Dabei sind es mehr-
heitlich die mit medizinischen Rehabilitationsleis-
tungen verbundenen AU-Tage, die hier den größten 
Anteil am vermeintlichen Zuwachs ausmachen. Auf-
grund der im Verhältnis zu den anderen Versicher-
tengruppen relativ geringen Anzahl der Arbeitslosen 
(❱❱❱ Diagramm 0.1.1), wirken sich in dieser Gruppe 
schon wenige (Langzeit-)Fälle wesentlich stärker auf 
die durchschnittlichen AU-Kennzahlen aus. Dies ist 
zudem eine der Hauptursachen für die größeren 
Schwankungen im Längsschnitt innerhalb dieser 
Gruppe und wird auch in der weiteren Betrachtung 
in den folgenden Kapiteln immer wieder erkennbar. 

In ❱❱❱ Diagramm 1.2.9 sind die für das Arbeitsun-
fähigkeitsgeschehen wichtigsten Diagnosehaupt-
gruppen nach Versichertengruppen dargestellt. Al-
lein auf die schon erwähnten nach AU-Tagen wich-
tigsten drei Diagnosehauptgruppen gehen zwischen 
52,7% (beschäftigte freiwillige Mitglieder) und 67,4% 
(Arbeitslose ALG-I) aller AU-Tage im Jahr 2020 zurück. 
Zudem weisen die Arbeitslosen (ALG-I) mit Abstand 
die meisten Fehltage aufgrund von psychischen Stö-
rungen auf und zwar im Mittel mehr als sechsmal so 
viele, wie die beschäftigten freiwilligen Mitglieder 
(1.134 vs. 188 AU-Tage je 100 Mitglieder). Ähnlich 

Diagramm 1.2.9 Arbeitsunfähigkeit – AU-Tage nach ausgewählten Versichertengruppen und Diagnosehauptgruppen 
(Berichtsjahr 2020)
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Diagramm 1.2.10 Arbeitsunfähigkeit – AU-Kennzahlen für Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems nach ausgewählten 
Versichertengruppen und Altersgruppen (Berichtsjahr 2020)
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Diagramm 1.2.11 Arbeitsunfähigkeit – AU-Kennzahlen für Psychische Störungen nach ausgewählten Versichertengruppen und 
Altersgruppen (Berichtsjahr 2020)
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	� Allgemein gilt: Je höher der Schul- bzw. Berufsab-
schluss eines Beschäftigten, desto niedriger sind 
seine krankheitsbedingten Fehlzeiten.
	� Beschäftigte mit niedrigeren Schul- bzw. Berufsab-

schlüssen, die meist eher physisch belastende Tä-
tigkeiten ausüben, haben überdurchschnittlich vie-
le Fehltage aufgrund körperlicher Erkrankungen.
	� Bei den Beschäftigten mit einem höheren Schul- 

bzw. Berufsabschluss dominieren hingegen die 
Fehlzeiten wegen psychischer Störungen.

Höchster Schulabschluss

Ein ebenfalls für das AU-Geschehen wichtiges sozio-
demografisches Merkmal stellt der höchste allge-
meinbildende Schulabschluss der Beschäftigten dar. 
In ❱❱❱ Diagramm 1.2.12 wird erkennbar, dass mit hö-
herem schulischem Bildungsgrad eine Abnahme der 
durchschnittlichen Zahl der AU-Fälle und -Tage ein-
hergeht. Gleichzeitig wird hier auch über alle Grup-
pen hinweg sichtbar, dass die Frauen im Vergleich 
zu den Männern tendenziell mehr AU-Fälle und ins-
besondere AU-Tage aufweisen. Besonders deutlich 
zeigt sich zudem der Unterschied im Bildungsstatus 
bezogen auf die Fehlzeiten in Gegenüberstellung 
zwischen Erwerbstätigen ohne Schulabschluss bzw. 
mit Volks- bzw. Hauptschulabschluss und solchen 
mit (Fach-)Abitur – der Unterschied beträgt mehr als 
das Doppelte zugunsten der Beschäftigten mit dem 
höheren Schulabschluss.

Die Unterschiede zwischen höchsten Schulab-
schlüssen und ausgewählten Krankheitsarten im Zu-
sammenhang mit dem Geschlecht sind in ❱❱❱ Dia-
gramm 1.2.13 zu sehen. Für alle drei dargestellten Dia-
gnosehauptgruppen gilt, dass die durchschnittliche 
Anzahl der krankheitsbedingten Fehltage mit zuneh-
mend höherem Schulabschluss geringer wird. Die 
größten Differenzen nach Schulabschluss werden bei 
den Muskel- und Skeletterkrankungen sichtbar, die 
geringsten hingegen bei den psychischen Störungen. 
Vermutlich sind diese diagnosespezifischen Muster 
auch durch die unterschiedlichen Tätigkeitsschwer-
punkte (vorwiegend körperliche vs. vorwiegend geis-
tige Tätigkeiten) in Verbindung mit den einzelnen 
Schulabschlusstypen begründbar. Während bei den 
Beschäftigten mit Haupt-/Volksschulabschluss die 
Muskel-Skelett-Erkrankungen gemessen an den AU-
Tagen klar dominieren, sind es in der Gruppe der Be-
schäftigten mit einem (Fach-)Abitur hingegen die 
psychischen Störungen, die innerhalb dieser Gruppe 
der Beschäftigten am stärksten ausgeprägt sind.

Ruhestand sind oder ihren regulären Rentenbeginn 
gesundheitsbedingt vorziehen (müssen).

Etwas anders stellt sich der Zusammenhang bei 
den Fehlzeiten aufgrund psychischer Störungen dar 
(❱❱❱ Diagramm 1.2.11). Während für die Arbeitslosen 
zwischen dem 30. und dem 59. Lebensjahr ein bedeut-
samer Anstieg der AU-Fälle und AU-Tage aufgrund die-
ser Krankheitsart erkennbar wird, fällt diese Zunah-
me für die anderen beiden Versichertengruppen we-
sentlich moderater aus. Zudem zeigt sich, dass die 
Differenz zwischen den pflicht- und freiwillig versi-
cherten Beschäftigten bei den psychischen Störungen 
(+3,8 AU-Fälle bzw. +154 AU-Tage je 100 Beschäftigte) 
geringer ausfällt, als dies bei den Muskel-Skelett-Er-
krankungen (+11,2 AU-Fälle bzw. +282 AU-Tage je 
100 Beschäftigte) zu beobachten ist. Zu vermuten ist, 
dass beschäftigte Pflichtmitglieder einen höheren 
Anteil an körperlich schwerer Arbeit leisten müssen 
und somit die Wahrscheinlichkeit in dieser Gruppe 
höher ist, aufgrund einer Muskel-Skelett-Erkrankung 
arbeitsunfähig zu werden. Bei den psychischen Er-
krankungen und den damit verbundenen Fehlzeiten 
spielen neben der konkreten beruflichen Belastung 
zusätzliche Faktoren, wie Ressourcen und Hand-
lungsspielräume, bei der Arbeit eine Rolle.

1.2.3 AU-Geschehen nach weiteren 
soziodemografischen Merkmalen
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Diagramm 1.2.12 Arbeitsunfähigkeit – AU-Kennzahlen der beschäftigten Mitglieder nach höchstem Schulabschluss und 
Geschlecht (Berichtsjahr 2020)
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Diagramm 1.2.13 Arbeitsunfähigkeit – AU-Tage der beschäftigten Mitglieder nach höchstem Schulabschluss, ausgewählten 
Diagnosehauptgruppen und Geschlecht (Berichtsjahr 2020)
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Auch hier zeigt sich, dass bei den Beschäftigten 
mit zunehmend höherem Ausbildungsgrad die AU-
Tage für die drei betrachteten Diagnosehauptgrup-
pen sukzessive abnehmen. Dies trifft, wie schon 
beim höchsten Schulabschluss (❱❱❱ Diagramm 1.2.13), 
insbesondere auf die Muskel- und Skeletterkrankun-
gen zu. Mit zunehmend höherem Berufsabschluss 
wird deren Bedeutung für das AU-Geschehen immer 
geringer, während zumindest anteilig die der psy-
chischen Störungen steigt. Hier gilt ebenfalls, dass 
der Anteil körperlich belastender Tätigkeiten bei hö-
heren Berufabschlüssen abnimmt, im Gegenzug rü-
cken die psychischen Belastungen und die damit in 
Verbindung stehenden Fehlzeiten mehr in den Vor-
dergrund.

Deutlich wird in diesen Abbildungen, dass so-
wohl der schulische als auch der berufliche Ausbil-
dungsgrad als ein weiterer Aspekt des sozialen Sta-
tus der Erwerbstätigen Einfluss auf deren Gesund-
heit bzw. Arbeits(un)fähigkeit ausübt. Mehrere 
Gründe sind hierfür ursächlich. So weisen Berufstä-
tige mit einem akademischen Abschluss in der Regel 
ein gesundheitsbewussteres Verhalten bezüglich 

Höchster Berufsabschluss

Der bereits beim höchsten Schulabschluss erkennba-
re Zusammenhang mit den krankheitsbedingten Fehl-
zeiten lässt sich in ähnlicher Weise für den höchsten 
Berufsabschluss zeigen (❱❱❱ Diagramm 1.2.14). Der 
Unterschied bezogen auf die AU-Kennzahlen zwischen 
einer anerkannten Berufsausbildung und einer Pro-
motion beträgt bei den Männern mehr als das Vierfa-
che und bei den Frauen mehr als das Doppelte. Ähn-
lich wie beim höchsten Schulabschluss zeigt sich auch 
hier, dass die Fehlzeiten zwischen den einzelnen Ab-
schlussarten deutlich stärker für die Männer als für 
die Frauen variieren und insbesondere bei den höhe-
ren Berufsabschlüssen der Geschlechtsunterschied zu-
ungunsten der berufstätigen Frauen sehr deutlich aus-
geprägt ist.

Im ❱❱❱ Diagramm 1.2.15 ist der Zusammenhang 
zwischen dem AU-Geschehen für die drei wichtigs-
ten Diagnosehauptgruppen bei den Beschäftigten 
mit einer anerkannten Berufsausbildung mit einem 
Abschluss als Meister oder Techniker und mit Dip-
lom/Master/Magister bzw. Staatsexamen zu sehen.

Diagramm 1.2.14 Arbeitsunfähigkeit – AU-Kennzahlen der beschäftigten Mitglieder nach höchstem Berufsabschluss und 
Geschlecht (Berichtsjahr 2020)
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einer Erkrankung eher einen Arzt als Männer auf, da 
sie über eine höhere Sensibilität gegenüber dem 
eigenen Körper und der eigenen Gesundheit verfü-
gen und zudem meist auch eine größere Bereitschaft 
aufweisen, ärztliche Hilfe in Anspruch zu nehmen4. 
Zudem ist bei Frauen häufiger als bei Männern da-
von auszugehen, dass das AU-Geschehen durch 
potenziell zusätzliche Belastungen (z.B. Kinderbe-
treuung oder Pflege von Angehörigen) beeinflusst 
wird. Bildung stellt somit – neben der elterlichen 
Vorbildfunktion – eine der wichtigsten Vorausset-
zungen gesundheitsförderlichen Verhaltens dar und 
bahnt gleichzeitig über die verschiedenen Einstiege 
in das Erwerbsleben auch den Gesundheitszustand 
in späteren Jahren. Insofern ist dies ein eindrucks-
voller Beleg für die zentrale Rolle von Bildung und 
deren Einfluss auf zahlreiche Aspekte des privaten 
und gesellschaftlichen Lebens.

4 Robert Koch-Institut (Hrsg.) Einflussfaktoren auf die Inanspruchnahme 

des deutschen Gesundheitswesens und mögliche Steuerungsmecha-

nismen. Berlin, 2004.

körperlicher Aktivität, gesunder Ernährung, Tabak- 
und Alkoholkonsum als Personen ohne einen sol-
chen Abschluss auf3. Zudem verfügen Akademiker 
im arbeitsweltlichen Bezug meist über einen größe-
ren Handlungs- und Gestaltungsspielraum, die mit 
geringeren motivations- und belastungsbedingten 
Fehlzeiten einhergehen. Auch im privaten Umfeld 
stehen den Berufstätigen mit einem akademischen 
Abschluss durch meist höhere Gehälter andere 
Handlungsspielräume zur Verfügung. So nehmen 
die dadurch bedingte Auswahl der Wohngegend und 
der Freizeitaktivitäten ebenfalls Einfluss auf den Ge-
sundheitszustand.

Zu erkennen ist zudem, dass Frauen über alle Bil-
dungsabschlüsse hinweg mehr AU-Fälle und -Tage 
aufweisen. Das liegt weniger daran, dass Frauen ge-
nerell krankheitsanfälliger sind, sondern primär an 
deren Gesundheitsverhalten. Frauen suchen bei 

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

Gesundheit. Gütersloh, 2012.

Diagramm 1.2.15 Arbeitsunfähigkeit – AU-Tage der beschäftigten Mitglieder nach höchstem Berufsabschluss, ausgewählten 
Diagnosehauptgruppen und Geschlecht (Berichtsjahr 2020)

600 400 200 0 200 400 600

AU-Tage je 100 beschäftigte Mitglieder

Abschluss einer anerkannten
Berufsausbildung

FrauenMänner

Meister/Techniker
oder gleichwertig

Diplom/Magister/
Master/Staatsexamen

Muskel-Skelett-System Psychische Störungen Verletzungen/Vergiftungen

589

339

101

282

214

141

259

166

70

454

303

141

432

378

270

180

149

89

1 Arbeitsunfähigkeit

Knieps | Pfaff (Hrsg.): Krise – Wandel – Aufbruch. BKK Gesundheitsreport 2021 
ISBN: 978-3-95466-648-5, urheberrechtlich geschützt 
© 2021 BKK Dachverband e.V. und MWV Medizinisch Wissenschaftliche Verlagsgesellschaft



117

ten), sondern auch die größte Steigerung im Beobach-
tungszeitraum (Thüringen mit +8,3 AU-Tagen je Be-
schäftigten) zu verzeichnen ist. Baden-Württemberg 
weist dagegen mit durchschnittlich 14,9 AU-Tagen je 
Beschäftigten deutlich weniger Fehltage und gleich-
zeitig eine wesentlich geringere Steigerung (+2,7 AU-
Tage je Beschäftigten) im Beobachtungszeitraum auf.

Als wesentliche Ursachen des weiterhin be-
stehenden Ost-West-Unterschiedes (ausgenommen 
Berlin) sind vor allem die sozioökonomischen und 
soziodemografischen Faktoren zu sehen. Eine un-
günstigere Arbeitsmarktlage, höhere Arbeitslosig-
keit, mehr prekäre Beschäftigung sowie nach wie 
vor spürbare Folgen der großen Abwanderungswel-
len v.a. junger Fachkräfte in die Westbundesländer 
zu Beginn der 1990er-Jahre bzw. zur Jahrtausend-
wende und das damit einhergehende höhere Durch-
schnittsalter der Beschäftigten in den Ostbundeslän-
dern, wie im Kapitel ❱❱❱ Soziodemografische Merk-
male der BKK Versicherten ausführlich dargestellt, 
sind hier beispielhaft zu nennen. 

Dagegen weisen die AU-Fälle im Beobachtungs-
zeitraum nur eine sehr geringe regionale Variabili-
tät auf. Während also die Fallzahlen relativ stabil 
bleiben, steigen die zugehörigen Fehltage an, was 
auf eine u.a. durch die demografische Entwicklung 
bedingte Verschiebung des Krankheitsspektrums zu 
chronischen bzw. Langzeiterkrankungen hinweist. 

Welchen Einfluss das Alter und das Geschlecht 
auf die Fehlzeiten ausüben, wird im Folgenden er-
kennbar. Um die regionalen Unterschiede unabhän-
gig von der vorhandenen Alters- und Geschlechts-
struktur der beschäftigten Mitglieder betrachten zu 
können, werden die AU-Daten anhand der Gesamt-
heit aller sozialversicherungspflichtig Beschäftigten 
standardisiert (❱❱❱ Methodische Hinweise). Bei der 
hier angewendeten direkten Standardisierung wer-
den die entsprechenden AU-Kennzahlen so berech-
net, als würde die Alters- und Geschlechtsstruktur 
der Beschäftigten in den Regionen denen aller sozial-
versicherungspflichtig Beschäftigten in Deutschland 

Der Wohnort eines Beschäftigten selbst bedingt in-
direkt ebenfalls dessen Gesundheit, haben doch die 
regionalen Lebens- und Arbeitsbedingungen, wie 
zum Beispiel die Wirtschaftskraft, die Beschäfti-
gungs- und Arbeitslosenquote sowie die regionalen 
soziokulturellen Faktoren darauf Einfluss. Des Wei-
teren spielen aber auch die medizinische Versorgung 
vor Ort, wie zum Beispiel die Arzt-, Krankenhaus- 
oder Apothekendichte eine wichtige Rolle. Im Fol-
genden werden deshalb die regionalen Unterschiede 
im AU-Geschehen dargestellt.

1.3.1 Regionale Unterschiede auf Ebene 
der Bundesländer und Kreise

	� Beschäftigte mit Wohnort in den Ostbundeslän-
dern weisen deutlich mehr AU-Tage aufgrund von 
Muskel-Skelett-Erkrankungen auf.
	� Bei den krankheitsbedingten Fehltagen aufgrund 

psychischer Störungen zeigt sich ein weitaus hete-
rogenes Regionalmuster mit einem tendenziellen 
Nord-Süd-Gefälle.
	� Bei Beschäftigten, die in Bayern und Baden-Würt-

temberg wohnhaft sind, sind in allen Betrachtun-
gen die mit Abstand geringsten krankheitsbeding-
ten Fehlzeiten im Bundeslandvergleich zu finden.

Wie bereits in den ❱❱❱ Methodischen Hinweisen be-
schrieben, basieren alle regionalen Zuordnungen der 
Beschäftigten auf deren Wohnort. Ergänzend hier-
zu finden sich in den ❱❱❱ Tabellen A.11 und A.12 wei-
tere AU-Kennzahlen auf Ebene der Bundesländer 
bzw. der Landkreise und kreisfreien Städte.

In ❱❱❱ Tabelle 1.3.1 sind zunächst die AU-Kennzah-
len nach Bundesländern für das Jahr 2020 im Ver-
gleich zum Jahr 2010 dargestellt.

Im Zehnjahresvergleich zeigt sich, dass bei den AU-
Tagen in den Ostbundesländern nicht nur der höchs-
te Wert (Thüringen mit 24,5 AU-Tagen je Beschäftig-

1.3 AU-Geschehen in Regionen
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standardisierten Kennwerten. Würde also die Alters- 
und Geschlechtsverteilung in diesen Bundesländern 
der aller sozialversicherungspflichtig Beschäftigten 
entsprechen, wären hier im Durchschnitt weniger 
AU-Tage zu erwarten. In diesen Bundesländern ist 
also davon auszugehen, dass die beschäftigten BKK 
Mitglieder bezogen auf ihre Morbidität eine ungüns-
tigere Alters- und Geschlechtsstruktur als die sozial-
versicherungspflichtig Beschäftigten insgesamt auf-
weisen. Im Vergleich zeigen sich die deutlichsten 
Unterschiede zwischen den standardisierten und un-
standardisierten Kennzahlen auch hier in den Ost-
bundesländern. Ein anderes Bild ist in den meisten 
Westbundesländern zu finden. Hier ist – gemessen 
an den prozentualen Abweichungen der AU-Tage 
zum Bundesdurchschnitt – die Alters- und Ge-
schlechtsstruktur im Vergleich zu allen sozialversi-

entsprechen. Äquivalent gilt dieses Vorgehen auch 
an den einschlägigen Stellen in den anderen Kapi-
teln zu den weiteren Leistungsbereichen. Damit sind 
von der Verteilung des Alters und des Geschlechts un-
abhängige Vergleiche sowohl zwischen den beschäf-
tigten BKK Mitgliedern als auch – bei Anwendung 
der identischen Methoden – mit externen Berichten 
bzw. Statistiken möglich.

In ❱❱❱ Diagramm 1.3.1 zeigt sich der zum Teil deut-
liche Einfluss der Alters- und Geschlechtsstruktur 
bei den regionalspezifischen AU-Tagen. Dargestellt 
sind hier die prozentualen Abweichungen der stan-
dardisierten bzw. unstandardisierten Fehltage je Be-
schäftigten vom Bundesdurchschnitt. Zunächst 
zeigt sich bei der Mehrzahl der Bundesländer eine 
höhere Abweichung vom Bundesdurchschnitt bezo-
gen auf die unstandardisierten im Vergleich zu den 

Tabelle 1.3.1 Arbeitsunfähigkeit – AU-Kennzahlen der beschäftigten Mitglieder nach Bundesländern (Wohnort) im 
Zehnjahresvergleich (2010 und 2020)

Bundesländer AU-Fälle Differenz zu 2010 AU-Tage Differenz zu 2010 Tage je Fall Differenz zu 
2010

 je beschäftigtes Mitglied

Baden-Württemberg 1,1 +0,3 14,9 +2,7 14,0 +2,5

Bayern 1,1 +0,4 16,3 +4,3 14,6 +2,5

Berlin 1,2 +0,4 20,5 +3,4 17,8 +2,6

Brandenburg 1,4 +0,6 23,9 +6,5 17,4 +2,7

Bremen 1,2 +0,4 19,2 +4,1 15,5 +2,5

Hamburg 1,0 +0,2 15,3 +0,9 16,0 +2,1

Hessen 1,2 +0,4 18,2 +4,4 15,1 +2,6

Mecklenburg-Vorpommern 1,4 +0,5 23,8 +6,9 17,0 +3,0

Niedersachsen 1,2 +0,4 18,8 +4,4 15,4 +2,7

Nordrhein-Westfalen 1,2 +0,4 19,2 +5,2 16,4 +3,2

Rheinland-Pfalz 1,2 +0,5 19,5 +4,2 16,3 +4,8

Saarland 1,2 +0,5 21,4 +5,4 17,7 +2,8

Sachsen 1,3 +0,6 20,7 +4,8 15,5 +1,8

Sachsen-Anhalt 1,5 +0,6 24,4 +7,4 16,7 +2,3

Schleswig-Holstein 1,2 +0,4 19,0 +4,9 16,3 +3,0

Thüringen 1,4 +0,7 24,5 +8,3 17,0 +3,1

Bund West 1,1 +0,6 17,7 +4,2 15,4 +2,9

Bund Ost 1,4 +0,4 23,4 +6,8 16,9 +2,7

Gesamt 1,2 +0,4 18,2 +4,3 15,6 +2,9
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chen, so wäre die Anzahl an Fehltagen immer noch 
um –8,3% geringer als der Bundesdurchschnitts-
wert ausgeprägt. Da die in Hamburg wohnhaften 
beschäftigten BKK Mitglieder aber eine wesentlich 
günstigere Soziodemografie aufweisen, beträgt der 

cherungspflichtig Beschäftigten häufig sogar etwas 
günstiger. Besonders deutlich wird dies im Stadt-
staat Hamburg: Würden das Alter und das Ge-
schlecht der beschäftigten BKK Mitglieder dem aller 
sozialversicherungspflichtig Beschäftigten entspre-

Diagramm 1.3.1 Arbeitsunfähigkeit – AU-Tage der beschäftigten Mitglieder nach Bundesländern (Wohnort) mit prozentualen 
Abweichungen vom Bundesdurchschnitt – Alter und Geschlecht standardisiert/unstandardisiert im Vergleich 
(Berichtsjahr 2020)
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Noch detaillierter lässt sich das AU-Geschehen bei 
der Betrachtung auf Ebene der Landkreise differenzie-
ren – die Spannbreite der AU-Tage innerhalb eines Bun-
deslandes ist hier meistens genauso groß wie zwischen 
den Bundesländern selbst. Im ❱❱❱ Diagramm 1.3.2 wird 

unstandardisierte Unterschied sogar –15,8%. Insge-
samt gleichen sich diese regionalen Unterschiede 
auf Bundesebene aber nahezu vollständig aus (un-
standardisiert: 18,2 AU-Tage je Beschäftigter; stan-
dardisiert: 18,0 AU-Tage je Beschäftigter).

Diagramm 1.3.2 Arbeitsunfähigkeit – AU-Tage der beschäftigten Mitglieder nach Landkreisen (Wohnort) mit prozentualen 
Abweichungen vom Bundesdurchschnitt – Alter und Geschlecht standardisiert (Berichtsjahr 2020)

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

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

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

Prozentuale Abweichungen der AU-Tage der beschäftigten Mitglieder vom Bundesdurchschnitt (18,0 AU-Tage)
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höchsten Wert auf. Die zehn Landkreise mit den we-
nigsten AU-Tagen liegen in dieser Betrachtung hin-
gegen ausschließlich in den Westbundesländern mit 
regionalem Schwerpunkt in Bayern und Baden-
Württemberg. In diesem Jahr ist der Landkreis Starn-
berg (Bayern) mit 1,8 AU-Tagen je Beschäftigten der-
jenige mit den geringsten Fehlzeiten für diese 
Krankheitsart.

Die AU-Tage aufgrund psychischer Störungen zei-
gen auf Kreisebene ein eher heterogenes Muster 
(❱❱❱ Diagramm 1.3.4). Wie in den vorhergehenden 
Regionalbetrachtungen sind in Bayern und Baden-
Württemberg, bis auf einige Städte, die wenigsten 
AU-Tage aufgrund psychischer Erkrankungen in der 
Mehrzahl der Kreise zu finden. Entsprechend vertei-
len sich zehn Landkreise mit den meisten AU-Tagen 
bei den Beschäftigten auf insgesamt sechs verschie-
dene Bundesländer (Niedersachsen, Nordrhein-
Westfalen, Rheinland-Pfalz, Saarland, Schleswig-
Holstein und Thüringen). Der diesjährige Spitzen-
reiter – der Landkreis Merzig-Wadern im Saarland – 
weist mit durchschnittlich 5,9 AU-Tagen je Beschäf-
tigten ein Vielfaches des Wertes der Beschäftigten 
mit Wohnort im Landkreis Esslingen (Baden-Würt-
temberg) auf (1,8 AU-Tage je Beschäftigten).

Abschließend werden in ❱❱❱ Diagramm 1.3.5 die 
AU-Tage der Beschäftigten je Bundesland differen-
ziert nach den wichtigsten Krankheitsarten im Über-
blick dargestellt.

Neben dem bereits in ❱❱❱ Tabelle 1.3.1 dargestell-
ten Regionalmuster soll nun der Fokus auf den 
krankheitsspezifischen Unterschieden liegen. We-
nig überraschend ist auch für die einzelnen Krank-
heitsarten ein deutliches Ost-West-Muster erkenn-
bar. Bei sechs von sieben Krankheitsarten finden 
sich in den Ostbundesländern durchschnittlich die 
meisten AU-Tage je Beschäftigten und zwar in Sach-
sen-Anhalt (Muskel-Skelett-System, Verletzungen 
und Herz-Kreislauf-System), in Thüringen (Verdau-
ungssystem sowie sonstige Erkrankungen) und in 
Brandenburg (Atmungssystem). Lediglich bei den 
Fehltagen aufgrund psychischer Störungen liegt mit 
dem Saarland ein Westbundesland auf dem ersten 
Platz. Dagegen treten bei insgesamt fünf Krank-
heitsarten (Muskel-Skelett-System, Atmungssys-
tem, Verletzungen und Vergiftungen, Verdauungs-
system, Herz-Kreislauf-System) bei Beschäftigten in 
Hamburg die jeweils geringsten Fehltage auf. Die je-
weils niedrigsten AU-Tage bei psychischen Störun-
gen und sonstigen Erkrankungen sind hingegen in 
Baden-Württemberg zu finden. 

deutlich, dass – auch nach Standardisierung für Alter 
und Geschlecht – die durchschnittlichen Fehltage der 
Mitglieder in den Ostbundesländern fast durchweg 
über dem standardisierten Bundesdurchschnittswert 
von 18,0 AU-Tagen je Beschäftigten liegen. Entspre-
chend finden sich neun der zehn Kreise mit den meis-
ten Fehltagen in den Ostbundesländern. Spitzenrei-
ter ist dabei mit durchschnittlich 28,0 AU-Tagen je 
Beschäftigten der Landkreis Sonneberg in Thüringen. 
In den Westbundesländern sind das Saarland sowie 
größere Teile von Rheinland-Pfalz, Niedersachsen, 
Hessen und Nordrhein-Westfalen ebenfalls von über-
durchschnittlich vielen AU-Tagen in einzelnen Land-
kreisen betroffen. Die gemessen an den AU-Tagen ge-
sündeste Region ist im Jahr 2020 wiederum Freiburg 
im Breisgau (Baden-Württemberg) mit 11,3 AU-Tagen 
je Beschäftigten. Auch insgesamt sind vor allem in 
Bayern und in Baden-Württemberg die meisten Kreise 
mit den im Durchschnitt wenigsten AU-Tagen je Be-
schäftigten zu finden.

1.3.2 Regionale Unterschiede für ausgewählte 
Diagnosehauptgruppen

Für einen Einblick in die krankheitsspezifische re-
gionale Variabilität werden im Folgenden exempla-
risch die AU-Tage aufgrund von Muskel-Skelett-Er-
krankungen sowie aufgrund von psychischen Stö-
rungen auf Ebene der Landkreise betrachtet. Die ent-
sprechenden Kennzahlen sind wiederum für Alter 
und Geschlecht standardisiert, um einen davon un-
abhängigen Vergleich zwischen den Regionen zu er-
möglichen.

Betrachtet man die AU-Tage der Beschäftigten, 
die auf Muskel- und Skeletterkrankungen zurückzu-
führen sind (❱❱❱ Diagramm 1.3.3), so zeigt sich hier 
ein ähnliches Regionalmuster, wie es bereits in 
❱❱❱ Diagramm 1.3.2 zu erkennen ist. Neben dem 
Schwerpunkt in den Ostbundesländern sind es eben-
falls zahlreiche Landkreise in den Westbundeslän-
dern, die auffällig hohe Werte zeigen. Insbesondere 
in Ostbayern, im Saarland, in Rheinland-Pfalz, in 
Teilen Hessens sowie in Niedersachsen und Nord-
rhein-Westfalen sind überdurchschnittliche Fehlzei-
ten aufgrund dieser Krankheitsart zu erkennen. 
Unter den zehn Landkreisen mit den meisten AU-Ta-
gen je Beschäftigten stammen genau die Hälfte je-
weils aus den Ost- bzw. Westbundesländern. Der 
Landkreis Hildburghausen in Thüringen weist in 
diesem Jahr mit 7,4 AU-Tagen je Beschäftigten den 
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Diagramm 1.3.3 Arbeitsunfähigkeit – AU-Tage der beschäftigten Mitglieder nach Landkreisen (Wohnort) mit prozentualen 
Abweichungen vom Bundesdurchschnitt für Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems – Alter und Geschlecht 
standardisiert (Berichtsjahr 2020)

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

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

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

Prozentuale Abweichungen der AU-Tage der beschäftigten Mitglieder vom Bundesdurchschnitt (4,4 AU-Tage)
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Diagramm 1.3.4 Arbeitsunfähigkeit – AU-Tage der beschäftigten Mitglieder nach Landkreisen (Wohnort) mit prozentualen 
Abweichungen vom Bundesdurchschnitt für Psychische Störungen – Alter und Geschlecht standardisiert 
(Berichtsjahr 2020)

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

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

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

Prozentuale Abweichungen der AU-Tage der beschäftigten Mitglieder vom Bundesdurchschnitt (3,2 AU-Tage)
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Diagramm 1.3.5 Arbeitsunfähigkeit – AU-Tage der beschäftigten Mitglieder nach Bundesländern (Wohnort) und 
ausgewählten Diagnosehauptgruppen (Berichtsjahr 2020)
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	� Dagegen sind die meisten Fehltage wegen psychi-
scher Störungen vor allem in solchen Wirtschafts-
gruppen zu finden, deren Tätigkeit aus der Inter-
aktion mit Menschen besteht (z.B. Gesundheits- 
und Sozialwesen oder Erziehung und Unterricht).

Wie bereits in den vergangenen Jahren, sind die Be-
schäftigten in der Wasserversorgung, Abwasser- 
und Abfallentsorgung (24,7 AU-Tage je Beschäftig-
ten) sowie Verkehr und Lagerei (23,3 AU-Tage je Be-
schäftigten) und sonstige wirtschaftliche Dienst-
leistungen zusammen mit der öffentlichen Verwal-
tung, Verteidigung und Sozialversicherung (jeweils 
21,3 AU-Tage je Beschäftigten) am stärksten von 
krankheitsbedingten Fehlzeiten betroffen. Im 
Durchschnitt etwa halb so viele bzw. noch weniger 
AU-Tage finden sich bei den Erwerbstätigen in den 
Wirtschaftsabschnitten Finanz- und Versicherungs-
dienstleistungen (13,5 AU-Tage je Beschäftigten), 
den freiberuflichen, wissenschaftlichen und tech-
nischen Dienstleistungen (11,7 AU-Tage je Beschäf-
tigten) sowie im Bereich Information und Kommu-
nikation (9,4 AU-Tage je Beschäftigten). Ge-
schlechtsunterschiede treten immer dann beson-
ders deutlich zutage, wenn Männer und Frauen in-
nerhalb einer Wirtschaftsgruppe jeweils andere 
Tätigkeiten ausüben, die meist auch mit einem 
unterschiedlichen Grad von körperlichen und psy-
chischen Beanspruchungen einhergehen. Dies wird 
besonders in den Gruppen Wasserversorgung, Ab-
wasser- und Abfallentsorgung sowie im Baugewer-
be sichtbar. In beiden Branchen sind Frauen sehr 
häufig mit den verwaltenden Aufgaben bzw. Büro-
tätigkeit betraut. Die in größeren Anteilen vorran-
gig körperlich arbeitenden Männer weisen hier im 
Durchschnitt eine Kalenderwoche mehr krankheits-
bedingter Fehltage pro Jahr als die Frauen auf. Auf 
der anderen Seite sind die im Gastgewerbe und in 
Erziehung und Unterricht beschäftigten Frauen im 
Mittel länger krankheitsbedingt arbeitsunfähig als 

Der nachfolgende Abschnitt beleuchtet den Zusam-
menhang zwischen Arbeit und Gesundheit. Im Fo-
kus der Betrachtungen stehen dabei wiederum alle 
beschäftigten BKK Mitglieder. Zahlreiche arbeits-
weltliche Indikatoren stehen auf Basis der BKK Rou-
tinedaten für eine Betrachtung zur Verfügung. Unter 
anderem lassen sich Analysen nach der Wirtschafts-
gruppe, der Berufsgruppe sowie weiteren Merkma-
len der beruflichen Tätigkeit darstellen. Die deskrip-
tive Struktur der Arbeitsumfeld- und Tätigkeitsmerk-
male der beschäftigten BKK Mitglieder sind im Ka-
pitel ❱❱❱ Soziodemografische Merkmale der BKK Ver-
sicherten dargestellt.

1.4.1 Auswertungen nach Wirtschaftsgruppen

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

	� Beschäftigte in der Wasserversorgung, Abwasser- 
und Abfallentsorgung sowie in Verkehr und Lage-
rei weisen insgesamt die meisten Fehltage im Wirt-
schaftsgruppenvergleich auf.
	� Die niedrigsten krankheitsbedingten Fehlzeiten 

sind hingegen bei den Beschäftigten in der Infor-
mation und Kommunikation bzw. in den Finanz-
dienstleistungen zu finden.
	� AU-Tage wegen Muskel- und Skeletterkrankungen 

sind in Wirtschaftsgruppen mit großem körperli-
chen Arbeitsanteil (z.B. Baugewerbe oder Abfall-
beseitigung) besonders hoch. 

❱❱❱
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schäftigten ab (❱❱❱ Diagramm 1.4.2). Betrachtet man 
dagegen die jeweiligen Werte bezogen auf die einzel-
nen Wirtschaftsgruppen, so zeigen sich zum Teil 
deutliche Differenzen. So reduzieren sich die Fehl-
tage bei der Metallerzeugung und -verarbeitung von 
24,4 AU-Tagen (unstandardisiert) auf 19,3 AU-Tage je 
Beschäftigten (standardisiert). Das bedeutet, dass 

ihre männlichen Kollegen, was auch hier durch 
die in der jeweiligen Branche unterschiedlichen 
Tätigkeitsschwerpunkte begründet ist (❱❱❱ Dia-
gramm 1.4.1).

Wie bereits festgestellt, weicht der Gesamtwert 
der standardisierten AU-Tage (18,0) nur minimal von 
dem der unstandardisierten AU-Tage (18,2) je Be-

Diagramm 1.4.1 Arbeitsunfähigkeit – AU-Tage der beschäftigten Mitglieder nach Wirtschaftsabschnitten und Geschlecht 
(Berichtsjahr 2020)
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Diagramm 1.4.2 Arbeitsunfähigkeit – AU-Tage der beschäftigten Mitglieder nach ausgewählten Wirtschaftsabteilungen – 
Alter und Geschlecht standardisiert/unstandardisiert im Vergleich (Berichtsjahr 2020)
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die BKK Beschäftigten in dieser Wirtschaftsgruppe 
eine ungünstigere Alters- und Geschlechtsstruktur 
aufweisen als alle sozialversicherungspflichtig Be-
schäftigten insgesamt. Gleiches gilt zum Beispiel 
auch für Beschäftigte im Bereich Tiefbau. Umge-
kehrt gibt es aber auch Wirtschaftsgruppen, bei 
denen die BKK Beschäftigten in der jeweiligen Wirt-
schaftsgruppe eine günstigere Alters- und Ge-
schlechtsstruktur als alle sozialversicherungspflich-
tig Beschäftigten aufweisen. Dies ist zum Beispiel in 
den Bereichen Werbung und Marktforschung sowie 
in Architektur- und Ingeneurbüros der Fall. Hier lie-

gen die standardisierten AU-Tage über den unstan-
dardisierten Werten, allerdings sind die entspre-
chenden Differenzen nur gering ausgeprägt.

In ❱❱❱ Diagramm 1.4.3 sind die AU-Tage der ver-
schiedenen Wirtschaftsabschnitte noch einmal dif-
ferenziert für die wichtigsten Krankheitsarten dar-
gestellt. Nicht nur die meisten AU-Tage insgesamt, 
sondern vor allem aufgrund von Muskel- und Ske-
letterkrankungen sind bei den Beschäftigten in der 
Wasserversorgung, Abwasser- und Abfallentsorgung 
(695 AU-Tage je 100 Beschäftigte) zu finden. Im Ver-
gleich hierzu weisen Beschäftigte der Wirtschafts-

Diagramm 1.4.3 Arbeitsunfähigkeit – AU-Tage der beschäftigten Mitglieder nach Wirtschaftsabschnitten und ausgewählten 
Diagnosehauptgruppen (Berichtsjahr 2020) 
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gruppe Information und Kommunikation gerade 
einmal ein Fünftel dieses Wertes auf (139 AU-Tage je 
100 Beschäftigte). Diese Differenzen sind insbeson-
dere durch die unterschiedlichen arbeitsbedingten 
Beanspruchungen und Belastungen in den einzel-
nen Branchen begründet: Insgesamt haben bei die-
ser Diagnosehauptgruppe vor allem Wirtschafts-
gruppen des produzierenden Gewerbes bzw. des 
Handwerks (z.B. Baugewerbe) oder Dienstleister mit 
besonders körperlich beanspruchender Arbeit (z.B. 
Abfallbeseitigung) auffällig viele krankheitsbeding-
te Fehltage.

Ein anderes Muster zeigt sich bei den psychi-
schen Störungen: Mit 443 AU-Tagen je 100 Beschäf-
tigten steht hier das Gesundheits- und Sozialwesen 
wie schon im vergangenen Jahr wieder an der 
Spitze mit den meisten Fehltagen. Beschäftigte im 
Baugewerbe haben dagegen nicht einmal halb so 
viele Fehltage (197 AU-Tage je 100 Beschäftigte) auf-
grund dieser Krankheitsart. Auch andere Branchen, 
deren Tätigkeit vorrangig durch die Interaktion 
mit Menschen geprägt ist (z.B. Verwaltung oder Er-
ziehung und Unterricht), weisen überdurchschnitt-
lich viele AU-Tage aufgrund psychischer Erkrankun-
gen auf.

Von Arbeitsunfähigkeit aufgrund von Verletzun-
gen und Vergiftungen sind wiederum solche Wirt-
schaftsgruppen (z.B. Baugewerbe, Abfallbeseiti-
gung, Verkehr und Lagerei) stärker betroffen, deren 
Tätigkeit durch körperliche Belastungen bzw. ein ge-
nerell höheres Unfallrisiko (z.B. durch einen Tätig-
keitsschwerpunkt im Straßenverkehr bzw. an 
Maschinen) geprägt ist. An der Spitze steht im 
Jahr 2020 bei diesem Krankheitsgrund das Baugewer-
be mit 365 AU-Tagen je 100 Beschäftigten, während 
die wenigsten Fehltage bei den Beschäftigten der 
Branche Information und Kommunikation mit le-
diglich 78 AU-Tagen je 100 Beschäftigten zu finden 
sind.

	� Krankheitsbedingte Fehlzeiten, die durch Arbeits-
unfälle verursacht werden, sind in den letzten Jah-
ren sukzessive zurückgegangen.
	� Wirtschaftsgruppen, in denen v.a. Tätigkeiten mit 

hoher körperlicher Belastung ausgeübt werden 
(z.B. Baugewerbe), weisen die meisten AU-Tage im 
Zusammenhang mit Arbeitsunfällen auf.
	� Männer weisen sehr häufig höhere durch Arbeits-

unfälle verursachte Fehlzeiten als Frauen auf, da 
sich deren konkrete Tätigkeiten im Unternehmen 
und das damit verbundene Unfallrisiko deutlich 
voneinander unterscheiden.

Neben den bisher dargestellten krankheitsbeding-
ten Ursachen der Arbeitsunfähigkeit, spielen auch 
Arbeitsunfälle und die damit verbunden Fehlzeiten 
bei den Beschäftigten eine wichtige Rolle. Die posi-
tive Botschaft zuerst: Die AU-Fälle und AU-Tage auf-
grund von Arbeitsunfällen weisen seit Einführung 
der vollständigen Zählung in 2016 (77 AU-Tage je 
100 Beschäftigte) bis 2020 (68 AU-Tage je 100 Beschäf-
tigte) insgesamt eine abnehmende Tendenz auf. 
Rund 4% aller Fehltage der Beschäftigten werden im 
Jahr 2020 durch Arbeitsunfälle verursacht. Im Jahr 
2020 wird ein Großteil des Rückgangs auf die Maß-
nahmen in Verbindung mit der Coronavirus-Pande-
mie zurückzuführen sein, was vor allem mit der 
deutlich vermehrten Nutzung von Homeoffice bzw. 
Kurzarbeit zusammenhängen dürfte. In ❱❱❱ Dia-
gramm 1.4.4 wird der Zusammenhang zwischen 
den mit Arbeitsunfällen verbundenen Fehlzeiten 
und der Wirtschaftsgruppe sowie dem Geschlecht 
sichtbar: Wiederum sind es Beschäftigte in Berei-
chen mit hoher körperlicher Belastung (z.B. Land-
wirtschaft oder Baugewerbe) bzw. mit einer poten-
ziell weitaus höheren Unfallgefahr beispielsweise 
im Straßenverkehr (z.B. Verkehr und Lagerei oder 
Abfallbeseitung), die deutlich stärker von Fehltagen 
aufgrund von Arbeitsunfällen betroffen sind, als sol-
che in Wirtschaftsgruppen mit geringer körperli-
cher Belastung und/oder vorwiegender Bürotätigkeit 
(z.B. Finanz- und Versicherungsdienstleistungen). 
Insbesondere bei den Wirtschaftsgruppen mit be-
sonders hohen Fehlzeiten aufgrund von Arbeits-
unfällen gibt es jeweils ausgeprägte Geschlechts-
unterschiede. Ursache hierfür ist vermutlich der 
bereits erwähnte Fakt, dass Männer und Frauen 
innerhalb solcher Unternehmen bzw. Branchen 
meist völlig unterschiedliche Tätigkeiten ausüben, 
die einer sehr unterschiedlichen körperlichen Belas-
tung unterliegen und entsprechend mit einem ge-
ringeren bzw. höheren Unfallrisiko verbunden sind. 
In Branchen mit geringen Geschlechtsunterschie-
den ist davon auszugehen, dass Männer und Frauen 
hier Tätigkeiten ausüben, die sich bzgl. ihres Risi-
kos für einen Arbeitsunfall nicht wesentlich unter-
scheiden. Um welche beruflichen Tätigkeiten es sich 
dabei handelt und in welchem Zusammenhang die-
se mit der Gesundheit von Beschäftigten stehen, soll 
im nun folgenden ❱❱❱ Kapitel 1.4.2 näher betrachtet 
werden.
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1.4.2 Auswertungen nach Berufsgruppen

Neben der Betrachtung des AU-Geschehens im Sin-
ne der Zuordnung der Betriebe und somit auch des 
Berufstätigen zu einer bestimmten Wirtschaftsgrup-
pe gibt die vom Beschäftigten ausgeübte Tätigkeit 
weiteren Aufschluss über den Einfluss arbeitswelt-
licher Faktoren auf die Gesundheit. Die Basis bildet 

hierbei der Tätigkeitsschlüssel aus der Klassifikation 
der Berufe (KldB 2010). Dieser zeigt nicht nur die ak-
tuell ausgeübte Tätigkeit des Beschäftigten, sondern 
beinhaltet zudem noch weitere Merkmale. In diesem 
Abschnitt soll der Fokus zunächst auf dem ausgeüb-
ten Beruf der Beschäftigten liegen. Das sich an-
schließende ❱❱❱ Kapitel 1.4.3 widmet sich weiteren, 
für den Zusammenhang zwischen Arbeitswelt und 

Diagramm 1.4.4 Arbeitsunfähigkeit – AU-Tage der beschäftigten Mitglieder für Arbeitsunfälle nach Wirtschaftsabschnitten 
und Geschlecht (Berichtsjahr 2020)
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Gesundheit relevanten Tätigkeitsmerkmalen. In 
❱❱❱ Tabelle A.10 sind ergänzend die wichtigsten AU-
Kennzahlen der beschäftigten BKK Mitglieder nach 
Berufssektoren, -segmenten und -hauptgruppen im 
Überblick sowie im Zusammenhang mit Diagnose-
hauptgruppen und Geschlecht zu finden.

	� Die krankheitsbedingten Fehltage unterscheiden 
sich zwischen den verschiedenen Berufsgruppen 
um mehr als 2 Kalenderwochen.
	� Unterschiede zwischen Männern und Frauen inner-

halb einer Berufsgruppe sind vor allem auf die un-
gleiche Verteilung weiterer Tätigkeitsmerkmale 
(Anforderungsniveau, Vertragsverhältnis, Stellung 
im Beruf) und damit verbundener unterschiedli-
cher Belastungen zurückzuführen.

In ❱❱❱ Diagramm 1.4.5 sind die AU-Tage der beschäf-
tigten Mitglieder nach Berufssegmenten und Ge-
schlecht dargestellt. Mit durchschnittlich 27,0 AU-Ta-
gen je Beschäftigten stehen die Reinigungsberufe 
hier an der Spitze, gefolgt von den Verkehrs- und Lo-
gistikberufen (u.a. Beschäftigte der Postdienste) mit 
25,1 AU-Tagen je Beschäftigten. Bei den IT- und natur-
wissenschaftlichen Dienstleistungsberufen treten da-
gegen mit 12,5 AU-Tagen je Beschäftigten weniger als 
halb so viele Fehltage wie bei den in Reinigungsberu-
fen Beschäftigten auf. Aus den Geschlechtsunter-
schieden ist zu erkennen, dass in der überwiegenden 
Mehrzahl der Fälle (einzige Ausnahme sind die Bau- 
und Ausbauberufe) die Werte der Frauen zum Teil 
deutlich über denen der Männer liegen – die größten 
Differenzen finden sich im Bereich der Handelsberu-
fe (7,4 AU-Tage Abweichung) sowie bei den sozialen 
und kulturellen Dienstleistungsberufen (6,7 AU-Tage 

Diagramm 1.4.5 Arbeitsunfähigkeit – AU-Tage der beschäftigten Mitglieder nach Berufssegmenten und Geschlecht 
(Berichtsjahr 2020)
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Diagramm 1.4.6 Arbeitsunfähigkeit – AU-Tage der beschäftigten Mitglieder nach Berufshauptgruppen – Alter und Geschlecht 
standardisiert/unstandardisiert im Vergleich (Berichtsjahr 2020)
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Abweichung). Hier spielen mindestens zwei weitere 
Faktoren eine Rolle und zwar das Alter der Beschäf-
tigten in Kombination mit dem Anforderungsniveau 
der Tätigkeit. So sind Frauen in Handelsberufen am 
häufigsten im Bereich der fachlich ausgerichteten Tä-
tigkeiten beschäftigt, wobei deren Durchschnittsalter 
über dem der Männer liegt. Männliche Beschäftigte 
in diesem Berufssegment sind hingegen häufiger bei 
komplexen bzw. hoch komplexen Tätigkeiten zu fin-
den, was meist mit einer gehobeneren Position (z.B. 
Führung oder Aufsicht) und einem höheren schuli-
schen- bzw. beruflichen Bildungsgrad einhergeht. 
Auch für die anderen beobachtbaren Geschlechts-
unterschiede gilt, dass neben der eigentlichen Berufs-
zuordnung weitere Tätigkeitsmerkmale (z.B. Ver-
tragsform, Stellung im Beruf, Anforderungsniveau 
der Tätigkeit), die zwischen Frauen und Männern teils 
sehr unterscheidlich verteilt sind, Einfluss auf die 
Ausprägung der Fehlzeiten nehmen. Eine detaillierte 
Betrachtung dieser zusätzlichen arbeitsweltlichen In-
dikatoren ist im ❱❱❱ Kapitel 1.4.4 zu finden.

Da das Alter und das Geschlecht eines Beschäftig-
ten einen bedeutsamen Einfluss auf das Fehlzeitenge-
schehen nehmen kann, bietet sich auf Basis einer Stan-
dardierung für genannte Merkmale die Möglichkeit 
eines alters- und geschlechtsunabhängigen Vergleichs, 
bezogen auf alle sozialversicherungspflichtig Beschäf-
tigten in Deutschland an. In ❱❱❱ Diagramm 1.4.6 sind 
diese Kennzahlen pro Berufsgruppe einander gegen-
übergestellt. Liegen die standardisierten Fehltage 
unter den unstandardisierten Angaben, so ist dies ein 
Indiz, dass die BKK Beschäftigten bezogen auf ihre 
Morbidität eine ungünstigere Alters- und Geschlechts-
struktur im Vergleich zu allen sozialversicherungs-
pflichtig Beschäftigten in Deutschland aufweisen. 

Auf Ebene der einzelnen Berufshauptgruppen gibt 
es teilweise deutliche Abweichungen. So zeigt sich bei 
den Reinigungsberufen mit einer Abweichung von 
4,7 AU-Tagen, dass die Beschäftigten in dieser Berufs-
gruppe eine deutlich ungünstigere Alters- und Ge-
schlechtsstruktur im Vergleich zu allen sozialversi-
cherungspflichtig Beschäftigten aufweisen. Gleiches 
gilt beispielsweise auch für die Hoch- und Tiefbaube-
rufe (Abweichung 3,5 AU-Tage). Auf der anderen Sei-
te gibt es aber auch Tätigkeitsfelder, bei denen die be-
schäftigten BKK Mitglieder eine im Vergleich zu allen 
sozialversicherungspflichtig Beschäftigten günstige-
re Alters- und Geschlechtsstruktur und somit gerin-
gere Werte bei den unstandardisierten im Vergleich 
zu den standardisierten AU-Tagen aufweisen. Hierzu 
zählen z.B. die Mechatronik-, Energie- und Elektro-
berufe (Abweichung 2,8 AU-Tage) oder die IT- und 
Kommunikationsberufe (Abweichung 1,6 AU-Tage).

Aber auch nach Standardisierung für Alter und 
Geschlecht gibt es weiterhin bedeutsame Unter-
schiede bei den Fehlzeiten zwischen den einzelnen 
Berufshauptgruppen. Das ist ein weiterer Beleg da-
für, dass neben dem Alter und dem Geschlecht der 
Beschäftigten insbesondere Beanspruchungen und 
Belastungen, die durch die jeweilige Tätigkeit verur-
sacht werden, die Fehlzeiten beeinflussen. Im Fol-
genden wird dies anhand der Zuordnung von spezi-
fischen Belastungen und den entsprechenden diag-
nosespezifischen Fehlzeiten verdeutlicht.

	� Beschäftigte mit körperlich besonders beanspru-
chenden Berufen (z.B. in der Fertigung oder Pro-
duktion), weisen besonders hohe Fehlzeiten auf-
grund von Muskel- und Skeletterkrankungen bzw. 
Verletzungen und Vergiftungen auf.
	� Berufstätige, deren Haupttätigkeit die Arbeit mit 

Menschen ist (z.B. Erziehungs- und Gesundheits-
berufe), sind besonders häufig von Fehlzeiten we-
gen psychischer Störungen betroffen.
	� Aufgrund der Coronavirus-Pandemie ist in allen Be-

rufsgruppen ein Anstieg der durchschnittlichen 
Falldauer verursacht durch den massiven Rückgang 
von Kurzzeiterkrankungen erkennbar.

Das ❱❱❱ Diagramm 1.4.7 stellt die AU-Tage nach den 
wichtigsten Diagnosehauptgruppen für die einzel-
nen Berufssegmente dar. Nicht nur insgesamt, son-
dern auch bei den AU-Tagen aufgrund von Muskel- 
und Skeletterkrankungen, liegen wiederum die Rei-
nigungsberufe mit durchschnittlich 890 AU-Tagen 
je 100 Beschäftigten an der Spitze. Dagegen wird 
nicht einmal ein Drittel dieses Wertes bei Beschäf-
tigten in der Unternehmensführung und -organisa-
tion erreicht (223 AU-Tage je 100 Beschäftigte). Fehl-
tage wegen Muskel- und Skeletterkrankungen sind 
vor allem bei Berufen mit einer hohen körperlichen 
Beanspruchung und Belastung (z.B. Fertigungsbe-
rufe, Bau- und Ausbauberufe etc.) zu finden.

Ein anderes Muster wird bei den Fehltagen auf-
grund psychischer Störungen sichtbar – hier sind die 
in den Sicherheitsberufen Tätigen mit 434 AU-Tagen 
je 100 Beschäftigten am stärksten betroffen, gefolgt 
von den sozialen und kulturellen Dienstleistungsbe-
rufen (je 413 AU-Tage je 100 Beschäftigte) sowie den 
medizinischen und nichtmedizinischen Gesund-
heitsberufen (je 394 AU-Tage je 100 Beschäftigte). 
Auch hier zeigt sich, dass Berufe, deren Hauptinhalt 
die Interaktion mit anderen Menschen darstellt und 
somit mehr (zwischenmenschliche) Stresssituatio-
nen beinhaltet, überdurchschnittlich von Fehlzeiten 
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aufgrund dieser Krankheitsart betroffen sind. Zu-
sätzlich spielt hier auch der wesentlich höhere An-
teil beschäftigter Frauen in den besonders stark be-
troffenen Berufssegmenten eine Rolle (❱❱❱ Dia-
gramm 0.2.2).

Bei den AU-Tagen aufgrund von Verletzungen 
und Vergiftungen sind vor allem solche Berufe be-
troffen, die einer hohen körperlichen Beanspru-
chung und Unfallgefahr ausgesetzt sind. Hierzu zäh-
len zum Beispiel die Bau- und Ausbauberufe (370 AU-
Tage je 100 Beschäftigte) oder die Land-, Forst- und 
Gartenbauberufe (323 AU-Tage je 100 Beschäftigte).

Eine detaillierte Darstellung des AU-Geschehens 
auf Ebene einzelner Berufe zeigt die ❱❱❱ Tabelle 1.4.1. 
Darin aufgeführt sind jeweils die zehn Berufsgrup-
pen, die im Jahr 2020 die meisten bzw. wenigsten 
Fehlzeiten bezogen auf deren AU-Tage auf sich ver-
einen. Mit durchschnittlich 29,8 AU-Tagen je Be-
schäftigten stehen die in der Industriellen Glasher-
stellung und -verarbeitung Beschäftigten an der 
Spitze der Rangliste. Mehrheitlich entstammen die 
weiteren dieser zehn Berufe mit den meisten Fehl-
tagen aus der Gruppe der Fertigungsberufe und der 
Verkehrs- und Logistikberufe. Auch die in der Alten-

Diagramm 1.4.7 Arbeitsunfähigkeit – AU-Tage der beschäftigten Mitglieder nach Berufssegmenten und ausgewählten 
Diagnosehauptgruppen (Berichtsjahr 2020)
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pflege Tätigen sind als einzige der nichtmedizini-
schen Gesundheitsberufe mit durchschnittlich 
29,0 AU-Tagen je Beschäftigten vertreten. 

Die in der unteren Hälfte der Tabelle aufgeführ-
ten Berufsgruppen sind hingegen diejenigen mit 
den wenigsten krankheitsbedingten Fehltagen im 
Berichtsjahr. Mit durchschnittlich 4,4 AU-Tagen ha-
ben, wie im Vorjahr, Beschäftigte mit Lehr- und For-
schungstätigkeiten an Hochschulen die wenigsten 
Fehltage – das entspricht nur einem Sechstel des be-
richteten Höchstwerts. Im Gegensatz zu den zehn 
Berufsgruppen mit den meisten Fehltagen ent-
stammt hier die Mehrzahl dem Dienstleistungs- 
bzw. geistes- und naturwissenschaftlichen Bereich.

Wie bereits im ❱❱❱ Kapitel 1.1.3 zu sehen war, ist 
auch hier die Anzahl der AU-Fälle, nicht jedoch die 
der AU-Tage, im Vergleich zum Vorjahr bedingt 
durch die Coronavirus-Pandemie zurückgegangen, 
was vor allem am starken Rückgang der Kurzzeit-
erkrankungen liegt. Das hat zur Folge, dass bei den 
einzelnen Berufsgruppen jeder AU-Fall im Durch-
schnitt 2 Tage länger als im Jahr 2019 dauert. Vermut-
lich wird dieser Effekt für das Kalenderjahr 2021 in 
ähnlicher Weise sichtbar werden.

In ❱❱❱ Tabelle 1.4.2 sind jeweils die zehn Berufs-
gruppen mit den meisten bzw. wenigsten AU-Tagen 
aufgrund von Muskel-Skelett-Erkrankungen darge-
stellt. Hier sind wiederum die Beschäftigten der in-

Tabelle 1.4.1 Arbeitsunfähigkeit – AU-Kennzahlen der beschäftigten Mitglieder für die zehn Berufsgruppen mit den 
meisten/wenigsten AU-Tagen insgesamt (Berichtsjahr 2020)

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

  je 1.000 beschäftigte 
Mitglieder

 

213 Industrielle Glasherstellung und -verarbeitung 1.570 29.818 19,0

525 Bau- und Transportgeräteführung 1.491 29.371 19,7

934 Kunsthandwerkliche Keramik- und Glasgestaltung 1.486 29.006 19,5

821 Altenpflege 1.405 28.926 20,6

532 Polizeivollzugs- und Kriminaldienst, Gerichts- und Justizvollzug 1.580 27.791 17,6

832 Hauswirtschaft und Verbraucherberatung 1.404 27.712 19,7

521 Fahrzeugführung im Straßenverkehr 1.220 27.669 22,7

512 Überwachung und Wartung der Verkehrsinfrastruktur 1.699 27.289 16,1

281 Textiltechnik und -produktion 1.531 27.130 17,7

241 Metallerzeugung 1.486 27.054 18,2

Gesamt 1.168 18.208 15,6

431 Informatik 733 8.224 11,2

914 Wirtschaftswissenschaften 547 8.195 15,0

411 Mathematik und Statistik 646 7.989 12,4

432 IT-Systemanalyse, IT-Anwendungsberatung und IT-Vertrieb 647 7.781 12,0

523 Fahrzeugführung im Flugverkehr 567 7.762 13,7

271 Technische Forschung und Entwicklung 669 7.536 11,3

944 Theater-, Film- und Fernsehproduktion 529 7.481 14,1

434 Softwareentwicklung und Programmierung 636 6.940 10,9

421 Geologie, Geografie und Meteorologie 636 6.016 9,5

843 Lehr- und Forschungstätigkeit an Hochschulen 382 4.426 11,6
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dustriellen Glasherstellung und -verarbeitung mit 
durchschnittlich 10,1 AU-Tagen je Beschäftigten auf 
dem ersten Platz nach Fehltagen aufgrund dieser 
Krankheitsart zu finden. Auch hier stammt die Mehr-
zahl der zehn aufgeführten Professionen aus den Fer-
tigungsberufen bzw. den Bau- und Ausbauberufen. 
Für alle genannten Berufe gilt dabei gleichermaßen 
ein hoher Anteil an körperlich beanspruchender Tä-
tigkeit und der daraus resultierenden Krankheitslast 
in Form der berichteten Fehltage. Umgekehrt zeigt 
sich, dass vor allem Berufe aus den Bereichen Dienst-
leistungen und Geisteswissenschaften mit einer 
meist nur geringen körperlichen Beanspruchung die 
Liste der Berufe mit den wenigsten AU-Tagen auf-

grund von Muskel- und Skeletterkrankungen domi-
nieren. Wiederum sind es die Beschäftigten mit einer 
Lehr- und Forschungstätigkeit an Hochschulen, die 
mit gerade einmal 0,4 AU-Tagen je Beschäftigten nur 
einen Bruchteil der Fehltage im Vergleich zu den Be-
rufen mit den meisten AU-Tagen aufweisen. Wie be-
reits in ❱❱❱ Tabelle 1.4.1 zu sehen ist, zeigt sich hier 
ebenfalls durch die Coronavirus-Pandemie bedingt 
ein Rückgang bei den AU-Fällen, was, verbunden mit 
einer Stagnation bei den AU-Tagen, ebenfalls zu 
einem Anstieg bei der Falldauer um durchschnittlich 
etwa 2 Tage je Fall bei den Berufsgruppen führt.

Die Auflistung der Berufe mit den meisten bzw. 
wenigsten Fehltagen aufgrund psychischer Störun-

Tabelle 1.4.2 Arbeitsunfähigkeit – AU-Kennzahlen der beschäftigten Mitglieder für die zehn Berufsgruppen mit den 
meisten/wenigsten AU-Tagen aufgrund von Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems (Berichtsjahr 2020)

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

  je 1.000 beschäftigte 
Mitglieder

 

213 Industrielle Glasherstellung und -verarbeitung 390 10.130 26,0

525 Bau- und Transportgeräteführung 410 9.824 24,0

214 Industrielle Keramikherstellung und -verarbeitung 421 9.538 22,7

281 Textiltechnik und -produktion 394 9.508 24,1

322 Tiefbau 393 9.351 23,8

241 Metallerzeugung 403 9.191 22,8

512 Überwachung und Wartung der Verkehrsinfrastruktur 438 9.147 20,9

243 Metalloberflächenbehandlung 389 9.058 23,3

331 Bodenverlegung 359 8.969 25,0

221 Kunststoff- und Kautschukherstellung und -verarbeitung 403 8.932 22,2

Gesamt 203 4.482 22,0

912 Geisteswissenschaften 77 1.055 13,8

431 Informatik 71 1.050 14,8

432 IT-Systemanalyse, IT-Anwendungsberatung und IT-Vertrieb 67 992 14,9

931 Produkt- und Industriedesign 75 990 13,2

434 Softwareentwicklung und Programmierung 62 952 15,4

914 Wirtschaftswissenschaften 52 883 16,9

944 Theater-, Film- und Fernsehproduktion 53 788 14,8

922 Öffentlichkeitsarbeit 54 766 14,1

421 Geologie, Geografie und Meteorologie 54 761 14,1

843 Lehr- und Forschungstätigkeit an Hochschulen 29 377 12,8
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gen ist in ❱❱❱ Tabelle 1.4.3 zu finden. Anders als bei 
den Muskel- und Skeletterkrankungen, sind es hier 
vor allem die erzieherischen und sozialen Berufe (z.B. 
Altenpfleger bzw. Erzieher und Sozialarbeiter) sowie 
die Verkaufsberufe, die besonders häufig Fehltage 
aufgrund dieser Krankheitsart aufweisen. Dagegen 
ist das Bild bei den zehn am wenigsten betroffenen 
Berufen wiederum v.a. durch geistes- und naturwis-
senschaftliche Dienstleistungsberufe (z.B. Lehr- und 
Forschungstätigkeit an Hochschulen), aber auch 
durch handwerkliche und ärztliche Berufe geprägt. 
Insbesondere bei den Berufen mit den meisten AU-

Tagen ist, wie auch schon bei der Auswertung nach 
Wirtschaftsgruppen erwähnt, zu vermuten, dass 
hier psychosozialer Stress als arbeitsweltliche Bean-
spruchung wesentlichen Einfluss auf die Fehlzeiten 
ausübt. So sind zum Beispiel Beschäftigte in der Al-
tenpflege oder Servicekräfte im Personenverkehr im-
mer wieder besonderen zwischenmenschlichen 
Stresssituationen ausgesetzt, die zu den hier aufge-
zeigten hohen Fehlzeiten führen können.

Auch hier zeigt sich ein ähnlicher durch die Co-
ronavirus-Pandemie bedingter Effekt, mit zurückge-
henden AU-Fällen bei gleichzeitig stagnierenden AU-

Tabelle 1.4.3 Arbeitsunfähigkeit – AU-Kennzahlen der beschäftigten Mitglieder für die zehn Berufsgruppen mit den 
meisten/wenigsten AU-Tagen aufgrund von Psychischen Störungen (Berichtsjahr 2020)

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

  je 1.000 beschäftigte 
Mitglieder

 

821 Altenpflege 130 6.262 48,3

115 Tierpflege 96 4.993 51,9

832 Hauswirtschaft und Verbraucherberatung 103 4.989 48,6

831 Erziehung, Sozialarbeit, Heilerziehungspflege 118 4.825 40,8

514 Servicekräfte im Personenverkehr 119 4.720 39,7

233 Fototechnik und Fotografie 95 4.708 49,5

934 Kunsthandwerkliche Keramik- und Glasgestaltung 102 4.684 45,8

624 Verkauf von drogerie- und apothekenüblichen Waren, Sanitäts- 
und Medizinbedarf

106 4.652 43,9

813 Gesundheits- und Krankenpflege, Rettungsdienst und Geburtshilfe 110 4.577 41,8

621 Verkauf (ohne Produktspezialisierung) 91 4.506 49,8

Gesamt 74 3.192 43,4

434 Softwareentwicklung und Programmierung 36 1.520 41,9

321 Hochbau 36 1.465 40,8

815 Tiermedizin und Tierheilkunde 35 1.318 37,4

814 Human- und Zahnmedizin 35 1.232 35,3

261 Mechatronik und Automatisierungstechnik 39 1.219 31,7

421 Geologie, Geografie und Meteorologie 33 1.181 36,3

271 Technische Forschung und Entwicklung 30 1.157 38,1

843 Lehr- und Forschungstätigkeit an Hochschulen 27 1.077 40,0

942 Schauspiel, Tanz und Bewegungskunst 17 564 33,1

523 Fahrzeugführung im Flugverkehr 10 418 41,0
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Diagramm 1.4.8 Arbeitsunfähigkeit – AU-Tage der beschäftigten Mitglieder für Arbeitsunfälle nach Berufshauptgruppen und 
Geschlecht (Berichtsjahr 2020)

0 100 15050 200 250 300

AU-Tage je 100 beschäftigte Mitglieder

Land-, Tier- und Forstwirtschaftsberufe

Gartenbauberufe und Floristik

Rohsto�gewinnung und -au ereitung, Glas- und Keramikherstellung und -verarbeitung

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

Papier- und Druckberufe, technische Mediengestaltung

Metallerzeugung und -bearbeitung, Metallbauberufe

Maschinen- und Fahrzeugtechnikberufe

Mechatronik-, Energie- und Elektroberufe

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

Textil- und Lederberufe

Lebensmittelherstellung und -verarbeitung

Bauplanungs-, Architektur- und Vermessungsberufe

Hoch- und Tie auberufe

(Innen-)Ausbauberufe

Gebäude- und versorgungstechnische Berufe

Mathematik-, Biologie-, Chemie- und Physikberufe

Geologie-, Geografie- und Umweltschutzberufe

Informatik-, Informations- und Kommunikationstechnologieberufe

Verkehrs- und Logistikberufe (außer Fahrzeugführung)

Führer/innen von Fahrzeug- und Transportgeräten

Schutz-, Sicherheits- und Überwachungsberufe

Reinigungsberufe

Einkaufs-, Vertriebs- und Handelsberufe

Verkaufsberufe

Tourismus-, Hotel- und Gaststättenberufe

Berufe in Unternehmensführung und -organisation

Berufe in Finanzdienstleistungen, Rechnungswesen und Steuerberatung

Berufe in Recht und Verwaltung

Medizinische Gesundheitsberufe

Nichtmedizinische Gesundheits-, Körperpflege- und Wellnessberufe, Medizintechnik

Erziehung, soziale und hauswirtschaftliche Berufe, Theologie

Lehrende und ausbildende Berufe

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

Werbung, Marketing, kaufmännische und redaktionelle Medienberufe

Produktdesign und kunsthandwerkliche Berufe, bildende Kunst, Musikinstrumentenbau

Darstellende und unterhaltende Berufe

Frauen

Frauen Gesamt (47,1)

Männer

Männer Gesamt (86,0)

1 Arbeitsunfähigkeit

Knieps | Pfaff (Hrsg.): Krise – Wandel – Aufbruch. BKK Gesundheitsreport 2021 
ISBN: 978-3-95466-648-5, urheberrechtlich geschützt 
© 2021 BKK Dachverband e.V. und MWV Medizinisch Wissenschaftliche Verlagsgesellschaft



139

Tagen. Die Auswirkungen auf die durchschnittliche 
Falldauer werden bei den psychischen Störungen am 
deutlichsten sichtbar. Im Schnitt nimmt die Falldau-
er im Vergleich zu 2019 über 4 Tage je Fall zu, bei ein-
zelnen Berufsgruppen fällt dieser Zuwachs sogar 
noch größer aus. Bei diesem überproportional hohen 
Anstieg der Falldauer spielt vor allem die Tatsache 
eine Rolle, dass die Langzeitfälle, die die psychischen 
Störungen dominieren, noch stärker durch den Weg-
fall der ohnehin wenigen Kurzzeitfälle zur Geltung 
kommen. Inwieweit sich dieser Trend auch im Jahr 
2021 wiederfinden wird, hängt maßgeblich von der 
weiteren Entwicklung der Coronavirus-Pandemie ab.

Wie bereits bei den Wirtschaftsgruppen werden 
in ❱❱❱ Diagramm 1.4.8 ergänzend die Fehlzeiten be-
trachtet, die auschließlich durch meldepflichtige 
Arbeitsunfälle verursacht werden. Dabei zeigen sich 
sowohl zwischen den einzelnen Berufsgruppen als 
auch innerhalb dieser zwischen Männern und Frau-
en deutliche Unterschiede bei den Fehlzeiten. Insbe-
sondere bei den produzierenden und handwerkli-
chen Berufen mit einem höheren Arbeitsunfallrisi-
ko sind v.a. bei den männlichen Beschäftigten deut-
lich überdurchschnittliche Werte zu finden, so wie 
bei den Hoch- und Tiefbauberufen mit dem höchsten 
Gesamtwert von 289 AU-Tagen je 100 Beschäftigten. 
Gleichzeitig sind es diese Berufe, bei denen auch die 
größten Unterschiede zwischen den Geschlechtern 
auftreten (z.B. Hoch- und Tiefbauberufe bzw. dar-
stellende und unterhaltende Berufe). Auch hier liegt 
vermutlich der Hauptgrund der Differenzen im he-
terogenen Tätigkeitsspektrum für Männer und Frau-
en, während sich beispielsweise in den IT- und Kom-
munikationsberufen – im Vergleich der niedrigste 
Wert mit 10 AU-Tagen je 100 Beschäftigten – oder den 
Berufen in Recht und Verwaltung die konkreten Tä-
tigkeiten von Männern und Frauen sehr ähneln und 
somit auch die durch Arbeitsunfälle verursachten 
Fehlzeiten wenig unterschiedlich ausfallen.

Bei der Betrachtung des Arbeitsunfähigkeitsge-
schehens im Zusammenhang mit der beruflichen 
Tätigkeit lässt sich feststellen, dass neben Merkma-
len wie Alter und Geschlecht vor allem die mit der 
Tätigkeit verbundenen Arbeitsbedingungen Einfluss 
auf körperliche und psychische Beanspruchung und 
Belastung und somit auch auf das Fehlzeitengesche-
hen nehmen. Für eine zielgerichtete Betriebliche Ge-
sundheitsförderung bzw. ein ganzheitliches Gesund-
heitsmanagement ist es dabei von großer Bedeu-
tung, möglichst alle Bedingungsfaktoren, wie z.B. 
Schwerpunkte bei den Krankheitsarten sowie alters- 
und geschlechtsspezifische Besonderheiten, einzu-
beziehen. Neben der Verhaltensprävention, die bei 

der Person und ihrem (Gesundheits-)Verhalten selbst 
ansetzt, sind Maßnahmen der Verhältnisprävention 
mindestens genauso relevant, nicht zuletzt weil die-
se auch im Wettbewerb um die besten Köpfe zuneh-
mend zu wichtigen Kriterien für Beschäftigte bei der 
Auswahl eines Arbeitgebers werden.

1.4.3 Auswertungen nach weiteren 
arbeitsweltlichen Indikatoren

Neben der Betrachtung des Arbeitsunfähigkeitsge-
schehens nach Wirtschafts- und Berufsgruppen, ste-
hen noch weitere arbeitsweltliche Indikatoren für 
eine diffenzierte Betrachtung zur Verfügung, die 
über den Tätigkeitsschlüssel des Beschäftigten er-
fasst werden. So kann z.B. zwischen Voll- und Teil-
zeitbeschäftigten mit und ohne befristetem Arbeits-
vertrag, nach dem Anforderungsniveau der Tätig-
keit, der Wahrnehmung einer Aufsichts- bzw Füh-
rungsfunktion sowie einer Arbeitnehmerüberlas-
sung (Leih- bzw. Zeitarbeit) unterschieden werden.

Anforderungsniveau der Berufstätigkeit

	� Beschäftigte mit komplexen Tätigkeiten haben im 
Vergleich zu Erwerbstätigen mit Helfer- bzw. An-
lerntätigkeiten vor allem weniger Fehlzeiten auf-
grund von körperlichen Erkrankungen.

Mit dem Anforderungsniveau der Berufstätigkeit 
sind in der Regel bestimmte schulische und berufli-
che Bildungsabschlüsse verbunden. So stehen zum 
Beispiel fachlich ausgerichtete Tätigkeiten meist mit 
einer abgeschlossenen Berufsausbildung in Verbin-
dung, bei hoch komplexen Tätigkeiten sind dagegen 
in der Regel Hochschulabsolventen anzutreffen. 
Insofern werden hier Parallelen zur Betrachtung des 
AU-Geschehens nach dem höchsten Berufsabschluss 
(❱❱❱ Diagramm 1.2.14) sichtbar. 

Entsprechend wird in ❱❱❱ Diagramm 1.4.9 ein 
ähnliches Muster sichtbar – die AU-Tage nehmen ins-
gesamt mit zunehmendem Anforderungsniveau 
deutlich ab. Bezogen auf die drei dargestellten Krank-
heitsarten lässt sich dieses Muster am deutlichsten 
bei den Muskel- und Skeletterkrankungen erkennen. 
So weisen die in Helfer- und Anlerntätigkeiten be-
schäftigten Frauen und Männer ein Mehrfaches der 
Fehltage auf, als die Beschäftigten mit einer hoch 
komplexen Tätigkeit. Eine Ursache hierfür ist, dass 
mit steigendem Komplexitätsgrad der Tätigkeit, die 
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körperlich beanspruchenden und belastenden 
Arbeitsanteile abnehmen. Auch für die Fehltage auf-
grund von Verletzungen und Vergiftungen lässt sich 
ein ähnlicher Zusammenhang aufzeigen. Bei den AU-
Tagen aufgrund psychischer Erkrankungen ist zwar 
ebenfalls eine tendenzielle Abnahme in gleicher 
Richtung zu beobachten, allerdings ist diese deutlich 
weniger stark als bei den anderen beiden Krankheits-
arten ausgeprägt. Auch hier spielt die zunehmende 
Komplexität der Tätigkeit eine Rolle, wobei die psy-
chische Arbeitsbelastung eher zunimmt. Dass hier 
kein entsprechender Zuwachs bei den AU-Tagen zu 
beobachten ist, liegt wahrscheinlich vor allem dar-
an, dass (hoch) komplexe Tätigkeiten meist über 
mehr Ressourcen, wie z.B. einen höheren Hand-
lungs- und Entscheidungsspielraum, freiere Zeit- 
und Arbeitsgestaltung, bessere Bezahlung usw. zum 
besseren Ausgleich solcher Belastungen verfügen.

Aufsichts- und Führungsverantwortung

	� Beschäftigte mit Aufsichts- bzw. Führungsverant-
wortung weisen sowohl insgesamt als auch krank-
heitsspezifisch weniger AU-Tage als andere Fach-
kräfte auf.

	� Die geringsten Unterschiede zeigen sich zwischen 
beiden Beschäftigtengruppen bei den AU-Tagen 
aufgrund psychischer Störungen.

Nur ein geringer Teil der beschäftigten BKK Mitglie-
der (5,4%) übt eine Tätigkeit mit Aufsichts- bzw. Füh-
rungsverantwortung aus, wobei Männer mehr als 
doppelt so häufig wie Frauen eine solche berufliche 
Position innehaben (7,3% vs. 3,1%). In ❱❱❱ Dia-
gramm 1.4.10 sind die AU-Tage für die drei wichtigs-
ten Krankheitsarten der Beschäftigten mit bzw. 
ohne Aufsichts- bzw. Führungsverantwortung 
gegenübergestellt. Über alle Diagnosen hinweg zeigt 
sich sowohl bei den Männern (12,1 vs. 17,9 AU-Tage 
je Beschäftigten) als auch bei den Frauen (15,8 vs. 
19,2 AU-Tage je Beschäftigten), dass Beschäftigte mit 
Führungsverantwortung weniger krankheitsbeding-
te Fehltage aufweisen. Am größten ist dieser Unter-
schied für beide Geschlechter bei den Muskel- und 
Skeletterkrankungen, wobei die Differenz bei den 
Männern deutlich größer als bei den Frauen ausfällt. 
Zu vermuten ist, dass der Anteil der körperlich bean-
spruchenden und belastenden Tätigkeiten bei den 
Fachkräften ohne Führungsverantwortung deutlich 
höher ist und dadurch auch mehr Fehltage aufgrund 
dieser Krankheitsart anfallen. Ebenfalls in gleicher 

Diagramm 1.4.9 Arbeitsunfähigkeit – AU-Tage der beschäftigten Mitglieder nach Anforderungsniveau der beruflichen 
Tätigkeit, ausgewählten Diagnosehauptgruppen und Geschlecht (Berichtsjahr 2020)
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Richtung, wenn auch nicht so stark ausgeprägt, 
zeigt sich dieser Effekt bei den Verletzungen und Ver-
giftungen. Eine Ausnahme bilden die psychischen 
Störungen: Der Unterschied zwischen Beschäftigten 
mit bzw. ohne Führungsverantwortung ist nur sehr 
gering ausgeprägt. Das Ergebnis überrascht dennoch 
wenig, sind doch (auch) Aufsichts- und Führungs-
kräfte besonderen psychosozialen Beanspruchungen 
und Belastungen ausgesetzt.

Vertragsformen

Auch die Vertragsform hat einen nicht unerhebli-
chen Einfluss auf das AU-Geschehen der Beschäftig-
ten, wie in ❱❱❱ Diagramm 1.4.11 zu sehen ist. Insge-
samt haben die unbefristet angestellten Beschäftig-
ten mehr Fehltage als diejenigen mit einem befris-
teten Arbeitsverhältnis (18,7 vs. 15,2 AU-Tage je Be-
schäftigten). Insbesondere bei der Gruppe der 
befristeten Vollzeitbeschäftigten ist als ein Grund für 
die niedrigen Kennwerte zu vermuten, dass die Be-
rufstätigen krankheitsbedingte Ausfallzeiten ver-
meiden, weil sie (z.B. in der Probezeit oder noch in 
Ausbildung) sich somit höhere Chancen auf eine 
Entfristung erhoffen. Als ein weiterer Grund ist de-
ren wesentlich niedrigeres Durchschnittsalter 
(31,0 Jahre) im Vergleich zu den anderen hier darge-
stellten Gruppen (41,0 bis 46,6 Jahre) anzuführen, 
was mit einer dementsprechend niedrigeren Morbi-
dität im Sinne des AU-Geschehens einhergeht 
(❱❱❱ Diagramm 1.2.1).

Nach wie vor bilden Frauen die überwiegende 
Mehrheit der befristet bzw. unbefristet Teilzeitbe-
schäftigten (77,3% bzw. 84,3%). Die – befristet sowie 

unbefristet – in Teilzeit beschäftigten Frauen weisen 
im Vergleich zu den Männern trotzdem höhere Fehl-
zeiten auf. Dies hängt wahrscheinlich mit der nach 
wie vor dominierenden Rollenaufteilung zusam-
men, da sich meist die Frauen um die Erziehung der 
Kinder oder die Betreuung von (erkrankten) Angehö-
rigen kümmern und entsprechend verkürzt arbeiten 
gehen. Dieses tradierte Rollenbild hat sich insbeson-
dere für Frauen mit Kindern in der Coronavirus-Pan-
demie im Rahmen der Kita- und Schulschließungen 
verfestigt bzw. teilweise sogar verstärkt5.

Arbeitnehmerüberlassung

	� Beschäftigte in Leih- bzw. Zeitarbeit haben sowohl 
ingesamt als auch krankheitspezifsch höhere Fehl-
zeiten als solche in einer regulären Anstellung.
	� Berufsspezifisch differieren die Fehlzeiten zwischen 

beiden Anstellungsformen bedeutsam, teils in 
gegenläufige Richtungen. Dies hängt maßgeblich 
mit der jeweils aktuellen Situation am Arbeits-
markt zusammen.

Zum Abschluss des Kapitels geht es um die Frage, in-
wieweit sich Zusammenhänge zwischen der Anstel-
lung über eine Arbeitnehmerüberlassung (Leih- bzw. 
Zeitarbeit) und dem Arbeitsunfähigkeitsgeschehen 

5 Bundesinstitut für Bevölkerungsforschung (2020) Eltern während der 

Corona-Krise. Zur Improvisation gezwungen. Verfügbar unter: https://

www.bib.bund.de/Publikation/2020/pdf/Eltern-waehrend-der-Coro-

na-Krise.pdf [abgerufen am: 01.09.2021]

Diagramm 1.4.10 Arbeitsunfähigkeit – AU-Tage der beschäftigten Mitglieder mit bzw. ohne Aufsichts-/Führungsverantwortung 
nach ausgewählten Diagnosehauptgruppen und Geschlecht (Berichtsjahr 2020)
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der Beschäftigten aufzeigen lassen. Zunächst sei an-
gemerkt, dass lediglich 1,5% aller beschäftigten Mit-
glieder bei den Betriebskrankenkassen über eine 
Arbeitnehmerüberlassung angestellt sind, über alle 
sozialversicherungspflichtig Beschäftigten in 
Deutschland hinweg beträgt der Anteil 2,5% (❱❱❱ Ta-
belle 0.2.1). Über eine Arbeitnehmerüberlassung Be-
schäftigte sind zudem in der Mehrheit Männer, wo-

bei diese etwas jünger als Beschäftigte mit einer re-
gulären Anstellung sind.

Wie in ❱❱❱ Diagramm 1.4.12 zu sehen ist, weisen 
sowohl die Männer als auch die Frauen, die über eine 
Arbeitnehmerüberlassung beschäftigt sind, mehr 
Fehlzeiten als solche mit einer regulären Anstellung 
auf. Leiharbeiter sind häufiger von Fehltagen auf-
grund von Muskel- und Skeletterkrankungen sowie 

Diagramm 1.4.11 Arbeitsunfähigkeit – AU-Tage der beschäftigten Mitglieder nach Vertragsformen und Geschlecht 
(Berichtsjahr 2020)
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Diagramm 1.4.12 Arbeitsunfähigkeit – AU-Tage der beschäftigten Mitglieder mit bzw. ohne Arbeitnehmerüberlassung nach 
ausgewählten Diagnosehauptgruppen und Geschlecht (Berichtsjahr 2020)
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von Verletzungen und Vergiftungen betroffen. Auch 
Fehltage aufgrund psychischer Störungen treten ver-
mehrt bei Leiharbeitern im Vergleich zu regulären 
Beschäftigten auf. Es ist zu vermuten, dass Leih-
arbeiter trotz gleicher Tätigkeit unter einer höheren 
Arbeitsbelastung insbesondere aufgrund häufiger 
wechselnder Arbeitsstätten tätig sind. Zudem wirkt 
sich vermutlich bei einem Teil die Arbeitsplatzunsi-
cherheit ebenfalls negativ auf den Gesundheitszu-
stand dieser Beschäftigtengruppe aus.

Dass der Zusammenhang zwischen Arbeitnehmer-
überlassung und AU-Geschehen nicht für alle Berufe 
in gleichem Maße gilt, wird in ❱❱❱ Diagramm 1.4.13 er-
kennbar. Während bei einigen Berufsgruppen die re-

gulär Angestellten mehr krankheitsbedingte Fehlzei-
ten als solche mit einer Arbeitnehmerüberlassung auf-
weisen (z.B. Reinigungsberufe oder Lebensmittel- und 
Gastgewerbeberufe), ist es bei anderen Berufen genau 
umgekehrt (z.B. Bau- und Ausbauberufe oder medizi-
nische und nichtmedizinische Gesundheitsberufe). 
Neben den unterschiedlichen Arbeitsbedingungen 
und Belastungen in den einzelnen Berufsgruppen, 
spielt sicherlich auch der jeweils aktuelle Arbeitskräf-
tebedarf eine wesentliche Rolle. So gibt es im Gesund-
heitswesen (z.B. Alten- und Krankenpflege) oder auch 
im Bausektor eine weitaus höhere Nachfrage im Ver-
gleich zur Zahl der Fachkräfte, die aktuell auf dem 
Arbeitsmarkt vorhanden sind.

Diagramm 1.4.13 Arbeitsunfähigkeit – AU-Tage der beschäftigten Mitglieder mit bzw. ohne Arbeitnehmerüberlassung nach 
Berufssegmenten (Berichtsjahr 2020)
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1.5.1 Einleitung

Im Schwerpunkteil des diesjährigen Reports wird 
das AU-Geschehen im Zusammenhang mit einer 
COVID-19-Diagnose in der Arbeitswelt anhand der 
Gruppe der beschäftigten BKK Mitglieder betrachtet. 
Neben der Jahresstatistik stehen aus dem Monats-
verfahren der Betriebskrankenkassen zusätzlich de-
taillierte Kennwerte zur Verfügung, die saisonale 
bzw. maßnahmenbezogene Effekte erkennbar wer-
den lassen.

Methodische Grundlagen 

Die im Folgenden dargestellten Kennzahlen bezie-
hen sich auf die AU-Fälle, die im Zusammenhang 
mit einer COVID-19-Diagnose dokumentiert worden 
sind. Aufgrund der Novität der Erkrankung wurden 
im Laufe des Jahres 2020 durch die WHO hierfür 

ICD-10-Codes aus dem Kapitel XXII (U00-U99 – 
Schlüsselnummern für besondere Zwecke) vergeben. 
Für die vorliegenden Auswertungen werden die 
ICD-10-Codes U07.1 (COVID-19, Virus nachgewiesen) 
sowie U07.2 (COVID-19, Virus nicht nachgewiesen) 
kumuliert verwendet. Eine separate Analyse beider 
Einzeldiagnosen ist aus statistischer Sicht bzw. aus 
Datenschutzgründen aufgrund der relativ niedrigen 
Anzahl der entsprechenden AU-Fälle insbesondere 
bei der differenzierten arbeitsweltlichen Betrach-
tung in der Regel nicht möglich. 

Im Rahmen der Coronavirus-Pandemie fanden 
bzw. finden zahlreiche Sonder- und Ausnahmerege-
lungen Anwendung. Die im Rahmen der folgenden 
AU-Datenanalysen wichtigsten Regelungen werden 
an dieser Stelle in einer kurzen Übersicht dargestellt. 
Für einen detaillierten Gesamtüberblick sei zusätz-
lich auf die Internetseite des Gemeinsamen Bundes-
ausschusses (G-BA) verwiesen6.

Sonderregelungen im Rahmen des Infektionsschutz-
gesetzes 
Arbeitnehmer, die im Rahmen des Infektionsschutzgeset-
zes (IfSG) bei Verdacht bzw. mit einen positiven Testergeb-
nis unter (häusliche) Quarantäne gestellt werden und 
gleichzeitig keinerlei COVID-19-Symptome mit Krankheits-
wert aufzeigen, erhalten entsprechend keine AU-Beschei-
nigung für diesen Zeitraum. Der Beschäftigte erhält für 
diese Zeit weiterhin sein Entgelt vom Arbeitgeber. Der 
Arbeitgeber wird wiederum im Rahmen des IfSG (§ 56 
Abs. 1) für diese Entgeltfortzahlung entschädigt. Da in be-
schriebenem Fall keine AU-Bescheinigung ausgestellt 
wird, werden diese Ausfallzeiten nicht in den vorliegen-
den Auswertungen abgebildet.

6 G-BA. Befristete Sonderregelungen im Zusammenhang mit der Coro-

navirus-Pandemie. https://www.g-ba.de/service/sonderregelungen-

corona/ [abgerufen am 01.09.2021]

❱❱❱
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1.5.2 Auswertungen im Rahmen der Monats-
statistik

Die monatliche Krankenstandstatistik der Betriebs-
krankenkassen ermöglicht es unter anderem, den 
Verlauf des AU-Geschehens im Zusammenhang mit 
einer COVID-19-Diagnose innerhalb eines Jahres mit 
den entsprechenden saisonalen Schwankungen zu 
betrachten. Damit lassen sich Entwicklungen bei 
den Beschäftigten abbilden, die mit dem Verlauf der 
Pandemie selbst sowie mit den darauf bezogenen 
Maßnahmen zu verschiedenen Zeitpunkten im Zu-
sammenhang stehen. Im Folgenden Abschnitt soll 
im Detail auf die wichtigsten Aspekte eingegangen 
werden. Dabei ist zu berücksichtigen, dass der An-
teil der AU-Fälle bzw. AU-Tage im Zusammenhang 
mit einer COVID-19-Diagnose an allen AU-Fällen 
bzw. -Tagen im Zeitraum März 2020 bis Juni 2021 zwi-
schen 0,3%-1,6% (AU-Fälle) bzw. zwischen 0,3%-1,4% 
(AU-Tage) beträgt.

	� Beschäftigte Frauen weisen im Vergleich zu ihren 
männlichen Kollegen durchschnittlich mehr AU-
Fälle und -Tage im Zusammenhang mit einer 
COVID-19-Diagnose auf.
	� Eine mögliche Ursache des Geschlechtsunterschie-

des ist der überproportional hohe Anteil von Frau-
en in Berufen (z.B. Gesundheits- und Pflegeberufe), 
die ein erhöhtes Infektions- bzw. Erkrankungsrisiko 
und somit auch AU-Risiko haben.
	� Ältere Beschäftigte sind bei einem AU-Fall auf-

grund einer COVID-19-Diagnose deutlich länger als 
ihre jüngeren Kollegen krankheitsbedingt arbeits-
unfähig.

Im ❱❱❱ Diagramm 1.5.1 sind die AU-Kennzahlen der 
beschäftigten Männer und Frauen im Zusammen-
hang mit einer COVID-19-Diagnose zwischen März 
2020 und Juni 2021 dargestellt. Die Entwicklung der 
AU-Kennzahlen – wie auch in den noch folgenden 
Diagrammen in diesem Abschnitt zu erkennen ist – 
folgt dabei im Wesentlichen dem Muster, dass bei 
dem vom Robert Koch-Institut (RKI) berichteten ad-
ministrativen Inzidenzen auf Basis der Meldungen 

Diagramm 1.5.1 Arbeitsunfähigkeit – AU-Kennzahlen der beschäftigten Mitglieder im Zusammenhang mit einer COVID-19- 
Diagnose (U07.1 oder U07.2) nach Geschlecht im Zeitverlauf (März 2020 bis Juni 2021)

25

20

15

10

5

0

2,0

1,5

1,0

0,5

0

März April Mai Juni Juli Aug. Sep. Okt. Nov. Dez. Jan. Feb. März April Mai Juni

Berichtsmonate/-jahre
2020 2021

AU
-Ta

ge
 je

 1
.0

00
 b

es
ch

äf
tig

te
 M

itg
lie

de
r

AU
-F

äl
le

 je
 1

.0
00

 b
es

ch
äf

tig
te

 M
itg

lie
de

r

AU-Tage Frauen

AU-Fälle Frauen

AU-Tage Männer

AU-Fälle Männer

1.5  Schwerpunktthema Auswirkungen der Coronavirus-Pandemie 1

Knieps | Pfaff (Hrsg.): Krise – Wandel – Aufbruch. BKK Gesundheitsreport 2021 
ISBN: 978-3-95466-648-5, urheberrechtlich geschützt 
© 2021 BKK Dachverband e.V. und MWV Medizinisch Wissenschaftliche Verlagsgesellschaft



146

der Gesundheitsämter zu finden ist7. In beiden Ver-
läufen treten jeweils im Frühjahr 2020 und 2021 so-
wie in den Monaten um den Jahreswechsel 2020/2021 
erhöhte Kennwerte auf. Durchgehend weisen dabei 
die beschäftigten Frauen tendenziell höhere AU-
Kennwerte als die Männer auf. Dieser Geschlechts-
unterschied ist vor allem dadurch begründet, dass 
Frauen überproportional häufig in Branchen bzw. 
Berufen (z.B. im Sozial- und Gesundheitswesen bzw. 
in der Altenpflege) tätig sind. In diesen Tätigkeits-
feldern ist das Risiko einer Ansteckung (z.B. als In-
tensivpflegerin im Krankenhaus oder als Altenpfle-
gerin im Pflegeheim) aufgrund einer höheren Ex-
position gegenüber dem Coronavirus höher, als bei-
spielsweise im Fertigungs- oder Produktionsbereich, 
wo mehrheitlich Männer beschäftigt sind. Diese Ge-
schlechtsunterschiede setzen sich bei den noch fol-
genden Betrachtungen nach Wirtschafts- und Be-
rufsgruppen fort.

7 Robert Koch-Institut. Dashboard mit täglich aktualisierten Fallzahlen 

nach Bundesland und Landkreis: https://corona.rki.de/ [abgerufen 

am 01.09.2021]

Im Rahmen der Monatsstatistik stehen zahlrei-
che Merkmale zur differenzierten Darstellung des 
AU-Geschehens zur Verfügung. Ein Merkmal ist das 
Alter der Beschäftigten, welches im Zusammenhang 
mit der Arbeitsunfähigkeit im Verlauf anhand exem-
plarisch ausgewählter Gruppen in ❱❱❱ Diagramm 1.5.2 
dargestellt ist. Während sich zu Beginn des Jahres 
2020 die altersspezifischen Kennzahlen nur gering-
fügig unterscheiden bzw. im Verlauf des Jahres die 
15- bis 24-Jährigen Beschäftigten tendenziell höhere 
Werte aufweisen, so ändert sich dieses Muster im 
Jahr 2021 mit tendenziell höheren Kennwerten für die 
Gruppe der älteren Beschäftigten (55 Jahre und älter). 
Insgesamt sind diese Unterschiede in Bezug auf die 
AU-Fälle und -Tage allerdings als gering einzuschät-
zen. Deutlichere Unterschiede zeigen sich bei der 
Falldauer: Liegen die monatlichen Durchschnitts-
werte bei den 15- bis 24-Jährigen zwischen 5,0–8,6 Ta-
gen je Fall bzw. bei den 35- bis 44-Jährigen zwischen 
5,8–12,3 Tagen je Fall, so weisen die 55-Jährigen und 
Älteren mit durchschnittlich 8,0–18,8 Tagen je Fall 
im Mittel deutlich höhere Werte auf. Mit zunehmen-
dem Alter ist die Wahrscheinlichkeit von schwereren 
Krankheitsverläufen im Zusammenhang mit einer 

Diagramm 1.5.2 Arbeitsunfähigkeit – AU-Kennzahlen der beschäftigten Mitglieder im Zusammenhang mit einer COVID-19- 
Diagnose (U07.1 oder U07.2) nach ausgewählten Altersgruppen im Zeitverlauf (März 2020 bis Juni 2021)

30

25

20

15

10

5

0

2,5

2,0

1,5

1,0

0,5

0

März April Mai Juni Juli Aug. Sep. Okt. Nov. Dez. Jan. Feb. März April Mai Juni

Berichtsmonate/-jahre
2020 2021

AU
-Ta

ge
 je

 1
.0

00
 b

es
ch

äf
tig

te
 M

itg
lie

de
r

AU
-F

äl
le

 je
 1

.0
00

 b
es

ch
äf

tig
te

 M
itg

lie
de

r

AU-Tage ≥ 55 Jahre

AU-Fälle ≥ 55 Jahre

AU-Tage 15–24 Jahre

AU-Fälle 15–24 Jahre

AU-Tage 35–44 Jahre

AU-Fälle 35–44 Jahre

1 Arbeitsunfähigkeit

Knieps | Pfaff (Hrsg.): Krise – Wandel – Aufbruch. BKK Gesundheitsreport 2021 
ISBN: 978-3-95466-648-5, urheberrechtlich geschützt 
© 2021 BKK Dachverband e.V. und MWV Medizinisch Wissenschaftliche Verlagsgesellschaft

https://corona.rki.de/


147

COVID-19-Infektion höher8, was vermutlich die 
durchschnittlich höheren Falldauern in der Gruppe 
der 55-Jährigen und Älteren verursacht.

	� Beschäftigte in Branchen (z.B. Alten- und Pflegehei-
me) bzw. Berufen (z.B. medizinische Gesundheitsbe-
rufe) weisen aufgrund des hohen Expositionsrisikos 
mit COVID-19-Infizierten deutlich mehr AU-Fälle bzw. 
-Tage als Beschäftigte mit anderen Tätigkeiten auf.
	� In Branchen bzw. Berufen (z.B. im IT-Bereich) in 

denen die Möglichkeit für Homeoffice besteht bzw. 
die Nutzung sehr häufig ist, sind die AU-Kennzah-
len im Zusammenhang mit COVID-19 im Vergleich 
am geringsten.
	� Die frühzeitige Möglichkeit zur Impfung gegen 

COVID-19 für Berufstätige im Gesundheitswesen 
zeigt ihre positive Wirkung bereits im II. Quartal 
2021 anhand der überproportional stark gesunke-
nen AU-Kennzahlen bei diesen Beschäftigten.

8 Robert Koch-Institut (2021) Epidemiologischer Steckbrief zu SARS-

CoV-2 und COVID-19: https://www.rki.de/DE/Content/InfAZ/N/Neu-

artiges_Coronavirus/Steckbrief.html [abgerufen am 01.09.2021]

Beschäftigte waren bzw. sind je nach Branche, in 
der sie beschäftigt sind, sehr unterschiedlich von 
Arbeitsunfähigkeit im Zusammenhang mit einer 
COVID-19-Diagnose betroffen, wie an den Kennzah-
len für die ausgewählten Wirtschaftsgruppen in 
❱❱❱ Diagramm 1.5.3 zu erkennen ist. Die Ursachen 
hierfür sind vielfältig, u.a. spielen die im jeweiligen 
beruflichen Kontext geltenden Hygieneregeln, die 
Möglichkeit von Homeoffice sowie die Wahrschein-
lichkeit des Kontakts mit infizierten Personen eine 
Rolle. Ab dem Jahr 2021 beeinflusst zudem die Imp-
fung gegen COVID-19 die Entwicklung des AU-Gesche-
hens. Wenig überraschend sind es die Beschäftigten 
in den Heimen mit einer hohen Wahrscheinlichkeit 
des Kontakts mit Infizierten, die nicht nur durchge-
hend die höchsten AU-Kennzahlen aufweisen, son-
dern bei denen sich zudem deutlich im Frühjahr 2020 
sowie um den Jahreswechsel 2020/2021 jeweils die 
höchsten AU-Kennzahlen im hier gezeigten Vergleich 
abzeichnen. Bei den im Maschinenbau bzw. im Ein-
zelhandel Tätigen sind zusätzlich zu den beiden be-
nannten Zeiträumen auch erhöhte Werte im Frühjahr 
2021, allerdings mit einer insgesamt niedrigeren Aus-
prägung, erkennbar. Ein anderes Muster zeigt sich 
hier bei den in Heimen Beschäftigten, da diese (sowie 

Diagramm 1.5.3 Arbeitsunfähigkeit – AU-Kennzahlen der beschäftigten Mitglieder im Zusammenhang mit einer COVID-19- 
Diagnose (U07.1 oder U07.2) nach ausgewählten Wirtschaftsgruppen im Zeitverlauf (März 2020 bis Juni 2021)
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auch die Bewohner der Alten- und Pflegeheime) auf-
grund der Priorisierung zeitiger als andere Beschäf-
tigte eine Impfung gegen COVID-19 erhalten haben, 
was wiederum einen ebenso deutlichen Anstieg der 
AU-Kennzahlen im Frühjahr 2021 wie in den vorange-
gangenen Wellen in dieser Wirtschaftsgruppe im We-
sentlichen verhindert hat.

Ähnlich wie bei den Wirtschaftsgruppen zeigen 
sich auch bei den Berufsgruppen sehr unterschied-
lich ausgeprägte Verläufe, die durch die bereits er-
wähnten Faktoren (u.a. Möglichkeit zum Homeof-
fice, Kontaktwahrscheinlichkeit mit Infizierten, 
arbeitsspezifische Hygieneregeln) beeinflusst wer-
den (❱❱❱ Diagramm 1.5.4). Hier zeigen sich bei den 
medizinischen Gesundheitsberufen (u.a. Kranken-
pfleger und Ärzte) aufgrund des höheren Risikos des 
Kontakts mit Infizierten durchgehend die höchsten 
AU-Kennzahlen mit besonders starken Ausprägun-
gen im Frühjahr 2020 sowie zum Jahreswechsel 2021, 
während der erwartete Anstieg im Frühjahr 2021 be-
dingt durch die Impfpriorisierung in dieser Berufs-
gruppe ausbleibt. Die IT- und Kommunikationsbe-
rufe weisen hingegen nicht nur im gesamten Zeit-

verlauf die geringsten Fehlzeiten im Zusammen-
hang mit COVID-19 auf, es zeigen sich zudem nur 
geringe Schwankungen bzw. Auswirkungen der Zei-
ten mit besonders hohen Inzidenzen. Wesentliche 
Ursache dafür ist, dass in dieser Berufsgruppe der 
mit Abstand größte Anteil der Beschäftigten im Ver-
gleich mobil bzw. im Homeoffice arbeitet und somit 
das Expositionsrisiko deutlich geringer als bei Be-
rufsgruppen mit höheren Präsenzanteil ausfällt. 
Eine Übersicht der Anteile Beschäftigter, die mobil 
bzw. im Homeoffice tätig sind, ist differenziert nach 
Berufs- und Wirtschaftsgruppen auf Basis der dies-
jährigen Beschäftigtenbefragung im Kapitel ❱❱❱ Kri-
se – Wandel – Aufbruch: Ergebnisse der Beschäftig-
tenbefragung 2021 in ❱❱❱ Diagramm 4 zu finden. 

Zwischen den Bundesländern variieren die AU-Kenn-
zahlen im Zusammenhang mit einer COVID-19-Diagno-
se nur geringfügig und folgen im Wesentlichen dem 
Trend der epidemiologischen Gesamtentwicklung in 
der Gruppe der Personen im erwerbsfähigen Alter in 
Deutschland.

Diagramm 1.5.4 Arbeitsunfähigkeit – AU-Kennzahlen der beschäftigten Mitglieder im Zusammenhang mit einer COVID-19- 
Diagnose (U07.1 oder U07.2) nach ausgewählten Berufsgruppen im Zeitverlauf (März 2020 bis Juni 2021)
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Abschließend soll noch ein Blick auf die regionale 
Entwicklung der monatlichen AU-Kennzahlen im 
Zusammenhang mit einer COVID-19-Diagnose ge-
worfen werden. In ❱❱❱ Diagramm 1.5.5 sind die 
AU-Fälle und -Tage für drei ausgewählte Bundes-
länder aufgeführt. Insgesamt zeigt sich hier ein 
sehr einheitliches bzw. ähnliches Muster mit gerin-
ger regionaler Variabilität sowie den bereits erwähn-
ten Höchstwerten in Frühjahr 2020 bzw. 2021 sowie 
zum Jahreswechsel zwischen beiden Jahren, die pa-
rallel zu der Entwicklung der Infektionszahlen in 
der Gesamtbevölkerung verlaufen. Inwieweit diese 
Parallelität in den kommenden Monaten weiterbe-
steht, wird vom Fortschritt der Impfkampagne ins-
besondere in der Gruppe der Erwerbstätigen, abhän-
gig sein. Dass die Impfung nicht nur einen positi-
ven Effekt auf das Infektion- bzw. Erkrankungsrisi-
ko, sondern auch auf die Wahrscheinlichkeit einer 
dadurch bedingten Arbeitsunfähigkeit ausübt, 
konnte bereits anhand der vorhergehenden Auswer-
tung nach Wirtschafts- und Berufsgruppen gezeigt 
werden.

Neben den Analysen auf Basis der Monatsstatis-
tik, stehen zudem Jahresdaten zur Verfügung, die 
für den Großteil der im BKK Gesundheitsreport be-
richteten AU-Kennzahlen verwendet werden. Die 
Jahresdaten haben dabei gegenüber den Monats-
daten den Vorteil, dass hier aufgrund des größeren 
Berichtszeitraums deutlich mehr AU-Fälle und -Tage 
in die Analysen eingehen und somit differenzierte 
Betrachtungen für die verschiedenen arbeits- und le-
bensweltlichen Indikatoren möglich sind, wie in den 
nun folgenden Abschnitten zu sehen sein wird.

1.5.3 Auswertungen nach soziodemografischen 
Merkmalen

	� Im Jahr 2020 werden insgesamt 0,66% aller AU-Fäl-
le bzw. 0,39% aller AU-Tage durch eine COVID-19-Di-
agnose verursacht.
	� Der größere Teil der AU-Fälle bzw. AU-Tage geht da-

bei auf die Diagnose U07.1 (COVID-19, Virus nach-
gewiesen) zurück.

Diagramm 1.5.5 Arbeitsunfähigkeit – AU-Kennzahlen der beschäftigten Mitglieder im Zusammenhang mit einer COVID-19- 
Diagnose (U07.1 oder U07.2) nach ausgewählten Bundesländern im Zeitverlauf (März 2020 bis Juni 2021)
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Im Jahr 2020 sind insgesamt 33.747 AU-Fälle und 
312.601 AU-Tage im Zusammenhang mit einer COVID-
19-Diagnose bei den beschäftigten Mitgliedern aufge-
treten, die zu einer bescheinigten krankheitsbeding-
ten Arbeitsunfähigkeit geführt haben. Das entspricht 
einem Anteil von 0,66% an allen AU-Fällen bzw. 0,39% 
an allen AU-Tagen. Bezogen auf die beiden einbezoge-
nen ICD-10-Codes gehen 54,7% der AU-Fälle bzw. 64,6% 
der AU-Tage auf die Diagnose U07.1 (COVID-19, Virus 
nachgewiesen) zurück. Wie bereits bei den Auswer-
tungen zur Monatsstatistik zeigen sich auch für das 
gesamte Jahr 2020 bei den beschäftigten Frauen durch-
schnittlich mehr AU-Fälle bzw. -Tage, was vor allem 
mit deren überproportionalem Anteil in Branchen 
bzw. Berufen (z.B. Gesundheits- und Pflegeberufe) mit 
einem erhöhten Infektionsrisiko im Zusammenhang 
steht. Dagegen zeigt sich bei der Falldauer für beide 
ICD-10-Diagnosen nahezu kein Unterschied zwischen 
Männern und Frauen. Im Vergleich zwischen den bei-
den Diagnosen ist allerdings eine Differenz bei der 
Krankheitsdauer mit höheren Werten für die ICD-
10-Diagnose U07.1 erkennbar (❱❱❱ Tabelle 1.5.1).

	� Bei den Beschäftigten, die jünger als 20 Jahre sind, 
sind die höchsten AU-Kennzahlen im Zusammen-
hang mit einer COVID-19-Diagnose zu verzeichnen.
	� Über alle Altersgruppen hinweg treten bei beschäf-

tigten Frauen tendenziell mehr AU-Fälle bzw. AU-
Tage als bei den berufstätigen Männern auf.

	� Die Falldauer der Arbeitsunfähigkeit im Zusam-
menhang mit COVID-19 steigt mit zunehmendem 
Alter nahezu linear an.

Die AU-Kennzahlen, differenziert nach Geschlecht 
und Altersgruppen, die im Zusammenhang mit 
einer COVID-19-Diagnose stehen, sind in ❱❱❱ Dia-
gramm 1.5.6 zu sehen. Auch hier wird über alle Al-
tersgruppen erkennbar, dass beschäftigte Frauen im 
Durchschnitt tendenziell sowohl mehr AU-Fälle als 
auch mehr AU-Tage aufgrund einer COVID-19-Diag-
nose aufweisen. Gleichzeitig sind insbesondere die 
jüngeren Beschäftigten von einer Arbeitsunfähigkeit 
aufgrund einer COVID-19-Diagnose stärker als die äl-
teren Berufstätigen betroffen. Ein deutlicher Rück-
gang der AU-Kennzahlen ist bei den über 65-Jährigen 
Beschäftigten zu beobachten. Auch hier wird der he-
althy-worker-effect dergestalt wirksam, dass in dieser 
Gruppe überproportional viele Beschäftigte mit 
einem guten Gesundheitszustand und meist beson-
ders gesundheitsförderlichen Arbeitsbedingungen 
zu finden sind. Betrachtet man zusätzlich die Fall-
dauer, so wird hingegen ein nahezu linearer Anstieg 
im Zusammenhang mit dem Alter sichtbar. Sowohl 
bei den Frauen (5,1 bis 17,0 Tage je Fall) als auch bei 
den Männern (5,4 bis 13,6 Tage je Fall) steigt die Fall-
dauer zwischen der Gruppe der jüngsten und der 
ältesten Beschäftigten sukzessive an, was im Zusam-
menhang mit dem höheren Risiko eines längeren 

Tabelle 1.5.1 Arbeitsunfähigkeit – AU-Kennzahlen der beschäftigten Mitglieder nach ausgewählten COVID-19-Diagnosen 
(U07.1 oder U07.2) und Geschlecht (Berichtsjahr 2020)

ICD-10-Code Geschlecht AU-Kennzahlen

AU-Fälle AU-Tage Tage je Fall

je 1.000 beschäftigte Mitglieder

U07.1 (COVID-19, Virus nachgewiesen)

Männer 3,7 41 11,0

Frauen 4,8 53 10,9

Gesamt 4,2 46 10,9

U07.2 (COVID-19, Virus nicht nachgewiesen)

Männer 3,2 23 7,4

Frauen 3,9 28 7,1

Gesamt 3,5 25 7,2

U07.1 und U07.2 Gesamt

Männer 6,9 64 9,4

Frauen 8,8 80 9,2

Gesamt 7,7 71 9,3
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bzw. schwerwiegenderen Verlaufs von COVID-19 mit 
zunehmendem Lebensalter steht. An dieser Stelle sei 
noch erwähnt, dass das Alters- und Geschlechtsmus-
ter im Wesentlichen dem der Diagnosehauptgruppe 
der Atemwegserkrankungen entspricht (❱❱❱ Tabel-
le A.5).

	� Mit zunehmend höherem Schul- bzw. Berufsab-
schluss geht ein Rückgang der AU-Kennzahlen im 
Zusammenhang mit einer COVID-19-Diagnose ein-
her.
	� Dieser Rückgang ist bei den beschäftigten Män-

nern deutlich stärker als bei den berufstätigen 
Frauen ausgeprägt.
	� Die durchschnittliche Dauer eines COVID-19-AU-

Falls variiert hingegen zwischen den verschiede-
nen Schul- bzw. Berufsabschlüssen nur geringfü-
gig. 

Neben dem Alter und dem Geschlecht nimmt der 
Bildungsgrad der Beschäftigten nicht nur Einfluss 
auf das AU-Geschehen im Allgemeinen (❱❱❱ Dia-
gramm 1.2.12), sondern ebenfalls im Zusam-
menhang mit einer COVID-19-Diagnose (❱❱❱ Dia-
gramm 1.5.7). Während die AU-Fälle zwischen den 

einzelnen Schulabschlusstypen nur wenig variieren, 
nehmen mit einem höheren Schulabschluss die AU-
Tage – insbesondere bei den männlichen Beschäftig-
ten – deutlich ab. Weibliche Beschäftigte mit einem 
Schulabschluss weisen dabei nicht nur mehr AU-Ta-
ge als ihre männlichen Kollegen, sondern tenden-
ziell auch mehr AU-Fälle auf. Vermutlich spielen hier 
verschiedene, bereits an andere Stelle erwähnte Fak-
toren eine Rolle: Neben der Tatsache, dass Frauen 
überproportional häufig in Berufsfeldern mit einem 
höheren Infektionsrisiko arbeiten, betreuen sie zu-
dem wesentlich häufiger als ihre männlichen Kolle-
gen zusätzlich ihre Kinder bzw. ggf. pflegebedürfti-
ge Angehörige, was zusätzliche Risikofaktoren für 
eine COVID-19-Infektion darstellen können. Unab-
hängig von den gezeigten Geschlechtsunterschieden 
zeigt sich aber auch hier, dass die durchschnittli-
chen Falldauern sowohl bei den unterschiedlichen 
Schulabschlüssen als auch zwischen Männern und 
Frauen nur wenig voneinander abweichen (durch-
schnittlich 8,6 bis 11,1 Tage je Fall).

Ein ähnliches Muster wie beim höchsten Schul-
abschluss wird bei der Betrachtung der AU-Kennzah-
len im Zusammenhang mit einer COVID-19-Diagno-
se auch mit dem höchsten Berufsabschluss sichtbar 
(❱❱❱ Diagramm 1.5.8). Schul- und Berufsabschluss 

Diagramm 1.5.6 Arbeitsunfähigkeit – AU-Kennzahlen der beschäftigten Mitglieder im Zusammenhang mit einer COVID-19- 
Diagnose (U07.1 oder U07.2) nach Altersgruppen und Geschlecht (Berichtsjahr 2020)
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Diagramm 1.5.7 Arbeitsunfähigkeit – AU-Kennzahlen der beschäftigten Mitglieder im Zusammenhang mit einer COVID-19- 
Diagnose (U07.1 oder U07.2) nach höchstem Schulabschluss und Geschlecht (Berichtsjahr 2020)
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Diagramm 1.5.8 Arbeitsunfähigkeit – AU-Kennzahlen der beschäftigten Mitglieder im Zusammenhang mit einer COVID-19- 
Diagnose (U07.1 oder U07.2) nach höchstem Berufsabschluss und Geschlecht (Berichtsjahr 2020)
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korrelieren in hohem Maße miteinander, da für die 
meisten Berufsabschlüsse ganz bestimmte Schulab-
schlüsse (z.B. Abitur für einen Hochschulabschuss) 
Voraussetzung sind. Entsprechend zeigen sich hier 
ähnliche Zusammenhänge, wie sie bereits beim 
höchsten Schulabschluss zu sehen sind: Mit zuneh-
mender beruflicher Qualifikation nehmen die AU-
Fälle und AU-Tage im Zusammenhang mit einer 
COVID-19-Diagnose – bei den Männern stärker als bei 
den Frauen – ab. Die jeweilige Dauer pro AU-Fall dif-
feriert zwischen den beschäftigten Männern und 
Frauen mit unterschiedlichen Berufsabschlüssen da-
gegen ebenfalls nur minimal.

	� Beschäftigte Pflichtmitglieder weisen im Vergleich 
der drei Versichertengruppen durchschnittlich die 
meisten AU-Fälle und -Tage im Zusammenhang mit 
einer COVID-19-Diagnose auf.
	� Dass die entsprechenden AU-Kennzahlen bei den 

Arbeitslose1n (ALG-I) mit Abstand am niedrigsten 
sind, ist vor allem durch die meist fehlende Not-
wendigkeit einer AU-Bescheinigung bei einer Er-
krankung in dieser Versichertengruppe begründet. 

Als Abschluss der soziodemografischen Betrachtung 
des AU-Geschehens im Zusammenhang mit einer 
COVID-19-Diagnose werden in ❱❱❱ Diagramm 1.5.9 
die krankheitsbedingten Fehlzeiten für ausgewähl-
te Versichertengruppen nach Geschlecht betrachtet. 
Anders als bei den Gesamtkennzahlen (❱❱❱ Dia-
gramm 1.2.8) weisen hier die Arbeitslosen (ALG-I) die 
mit Abstand geringsten AU-Fälle und -Tage im Zu-
sammenhang mit einer COVID-19-Diagnose auf, ge-

folgt von den beschäftigten freiwilligen Mitgliedern 
sowie den beschäftigten Pflichtmitgliedern. Das ist 
insofern bemerkenswert, da der soziale Status – wie 
im Folgenden anhand weiterer arbeitsweltlicher 
Merkmale noch zu sehen sein wird – einen meist un-
günstigen Einfluss auf das Infektionsrisiko und da-
mit verbundenen krankheitsbedingten Fehltage aus-
übt. Sehr wahrscheinlich ist dieser Effekt bei den 
Arbeitslosen (ALG-I) darauf zurückzuführen, dass die 
Bundesagentur für Arbeit richtigerweise frühzeitig 
mit Beginn der Pandemie alle persönlichen Kontak-
te auf ein absolutes Minimum begrenzt hat, um so-
mit das potenzielle Infektionsrisiko zu minimieren9. 
Das gilt auch für etwaige Schulungs- und Weiterbil-
dungsmaßnahmen. Damit ist für die Arbeitslosen 
(ALG-I) die Notwendigkeit, eine AU-Bescheinigung 
im Zusammenhang mit einer COVID-19-Infektion zu 
erhalten, nur sehr gering gewesen. Inwieweit sich 
dieses Muster auch in der ambulanten (❱❱❱ Kapitel 2) 
bzw. stationären (❱❱❱ Kapitel 3) Versorgung zeigt, wo 
auch Fälle ohne eine AU-Bescheinigung erfasst wer-
den, wird in den jeweiligen Schwerpunktteilen 
sichtbar.

9 Bundesagentur für Arbeit (2020) Presseinfo Nr.  11 vom 15.03.2020 

https://www.arbeitsagentur.de/presse/2020-11-informationen-coro-

na [abgerufen am 01.09.2021]

Diagramm 1.5.9 Arbeitsunfähigkeit – AU-Kennzahlen der beschäftigten Mitglieder im Zusammenhang mit einer COVID-19- 
Diagnose (U07.1 oder U07.2) für ausgewählte Versichertengruppen und Geschlecht (Berichtsjahr 2020)
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1.5.4 Auswertungen nach Regionen

	� In ostdeutschen Kreisen sind im Vergleich zum 
Bundesdurchschnitt mehrheitlich weniger AU-Fäl-
le im Zusammenhang mit einer COVID-19-Diagnose 
bei den Beschäftigten zu finden.
	� In den westdeutschen Kreisen zeigen sich hin-

gegen mehrere Cluster benachbarter Regionen mit 
überdurchschnittlich vielen AU-Fällen, wobei diese 
gehäuft in den Grenzregionen zu den benachbar-
ten europäischen Staaten liegen.

Die Coronavirus-Pandemie war bzw. ist auch da-
durch geprägt, dass regionale Häufungen im Infek-
tionsgeschehen zu beobachten sind. Wie ❱❱❱ Dia-
gramm 1.5.5 zeigen konnte, unterliegen diese im 
Laufe des Jahres durchaus erheblichen 
Schwankungen. Entsprechend zeigt sich, bezogen 
auf das gesamte Jahr 2020, ein teilweise sehr hetero-
genes Bild (❱❱❱ Diagramm 1.5.10). Während in den 
ostdeutschen Kreisen überwiegend deutlich weniger 
AU-Fälle als im Bundesdurchschnitt im Zusammen-
hang mit einer COVID-19-Diagnose auftreten, sind 
in Westdeutschland Cluster von meist mehreren di-
rekt benachbarten Kreisen mit überdurchschnittlich 
vielen AU-Fällen verursacht durch eine COVID-19-Di-
agnose zu finden. Neben einem großen Cluster in 
Norddeutschland (Bremen, Niedersachen und 
Schleswig-Holstein), sind viele der kleineren Cluster 
in Grenznähe zu unseren Nachbarstaaten zu finden. 
Die Werte auf Kreisebene schwanken dabei insge-
samt zwischen 1,7 AU-Fällen je 1.000 Beschäftigte in 
Brandenburg an der Havel und 24,8 AU-Fällen je 
1.000 Beschäftigte in Frankenthal in Rheinland-
Pfalz. Auf Ebene der Bundesländer schwanken die 
Werte mit 4,1 AU-Fällen je 1.000 Beschäftigte in 
Mecklenburg-Vorpommern und 12,6 AU-Fällen je 
1.000 Beschäftigte in Bremen weniger stark.

1.5.5 Auswertungen nach Wirtschaftsgruppen

	� Sowohl männliche als auch weibliche Beschäftigte 
im Gesundheits- und Sozialwesen weisen die mit 
Abstand meisten AU-Fälle bzw. AU-Tage im Zusam-
menhang mit COVID-19 auf.
	� Branchen, in denen nur in geringem Maß im Ho-

meoffice gearbeitet werden kann (z.B. produzie-
rendes und verarbeitendes Gewerbe), weisen 
ebenfalls überdurchschnittlich hohe AU-Kennzah-
len im Zusammenhang mit COVID-19 auf.

	� Wirtschaftsgruppen, die nur wenige AU-Fälle bzw. 
-Tage im Kontext von COVID-19 aufweisen, haben 
entweder ein großes Potential für Homeoffice (z.B. 
Forschung und Entwicklung) oder waren durch die 
Pandemie nur stark eingeschränkt tätig (z.B. Be-
herbergung).
	� Für den Bereich Verkehr und Lagerei sind im Re-

gionalvergleich die größten Schwankungen zwi-
schen den Bundesländern bezogen auf die AU-
Kennzahlen im Zusammenhang mit COVID-19 zu 
beobachten.

Wie bereits in den vorhergehenden Analysen zur Mo-
natsstatistik zu sehen war, zeigen sich für Beschäf-
tigte in Abhängigkeit von der Branche, in der sie tä-
tig sind, teils sehr unterschiedlich ausgeprägte 
AU-Kennzahlen im Zusammenhang mit einer 
COVID-19-Diagnose. Ob bzw. welche Muster dabei zu 
finden sind und was deren Ursache ist, soll im fol-
genden Abschnitt näher betrachtet werden. Wie bei 
anderen Krankheitsarten, ist es auch hier von den je-
weiligen Arbeitsbedingungen in den einzelnen Wirt-
schaftsgruppen abhängig, wie hoch das Risiko einer 
COVID-19-Infektion und somit die Wahrscheinlich-
keit des Auftretens eines entsprechenden AU-Falls 
ist. Neben der Häufigkeit des Kontakts mit anderen 
(infizierten) Menschen, nimmt auch die Möglichkeit 
und das Ausmaß, seine Arbeit mobil bzw. im Ho-
meoffice erbringen zu können, Einfluss auf das AU-
Geschehen. Da bereits anhand der Monatsstatistik 
gezeigt werden konnte, dass beschäftigte Frauen in 
diesem Kontext nicht nur höhere AU-Kennzahlen 
aufweisen, sondern zudem überproportional häufig 
in Branchen (z.B. Gesundheits- und Sozialwesen) mit 
einem erhöhten Infektionsrisiko tätig sind, erfolgen 
die weiteren Auswertungen – soweit möglich – für 
Männer und Frauen getrennt. Der Frauenanteil je 
Wirtschaftsgruppe ist in ❱❱❱ Tabelle A.9 zu finden.

In ❱❱❱ Diagramm 1.5.11 sind jeweils die zehn Wirt-
schaftsabteilungen mit den meisten bzw. wenigsten 
AU-Tagen der beschäftigten Männer im Vergleich 
aufgeführt. Wenig überraschend sind mit den Hei-
men, dem Gesundheitswesen und dem Sozialwesen 
drei Branchen mit überproportional vielen AU-Fällen 
bzw. AU-Tagen im Zusammenhang mit einer 
COVID-19-Diagnose bei den beschäftigten Männern 
zu finden. In den genannten Branchen ist das Risi-
ko einer Infektion mit COVID-19 deutlich höher als 
in anderen Wirtschaftsgruppen. Bei den weiteren 
überdurchschnittlich betroffenen Wirtschaftsabtei-
lungen handelt es sich vorrangig um solche aus dem 
produzierenden bzw. verarbeitende Gewerbe. Allen 

1 Arbeitsunfähigkeit

Knieps | Pfaff (Hrsg.): Krise – Wandel – Aufbruch. BKK Gesundheitsreport 2021 
ISBN: 978-3-95466-648-5, urheberrechtlich geschützt 
© 2021 BKK Dachverband e.V. und MWV Medizinisch Wissenschaftliche Verlagsgesellschaft



155

gemeinsam ist dabei, dass sie in der Regel nur vor 
Ort – meist in geschlossenen Räumen – und in direk-
tem Kontakt mit anderen Beschäftigten ausgeübt 

werden können und dass hier ein überproportional 
hoher Anteil an Männern unter den Beschäftigten 
zu finden ist. Auch dies sind Arbeitsbedingungen, 

Diagramm 1.5.10 Arbeitsunfähigkeit – AU-Fälle der beschäftigten Mitglieder im Zusammenhang mit einer COVID-19-Diagnose 
(U07.1 oder U07.2) nach Landkreisen (Wohnort) mit prozentualen Abweichungen vom Bundesdurchschnitt – 
Alter und Geschlecht standardisiert (Berichtsjahr 2020)

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

* Einzelne Landkreise wurden aufgrund zu geringer Angaben nicht in die Auswertung aufgenommen.   

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

Prozentuale Abweichungen der AU-Fälle der beschäftigten Mitglieder vom Bundesdurchschnitt
(7,8 AU-Fälle je 1.000 beschäftigte Mitglieder)   
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die – selbst unter Einhaltung der Hygiene- und Ab-
standsregeln – ein erhöhtes Infektionsrisiko beinhal-
ten im Vergleich zu Personen, die beispielsweise im 
Homeoffice oder im Freien arbeiten.

Umgekehrt finden sich unter den zehn Wirt-
schaftsgruppen mit den wenigsten AU-Tagen im Zu-
sammenhang mit einer COVID-19-Diagnose vor al-
lem solche, die entweder im Homeoffice ausgeübt 
werden können (z.B. Forschung und Entwicklung 
oder Rechts- und Steuerberatung, Wirtschaftsprü-

fung) oder deren Ausübung aufgrund der Coronavi-
rus-Pandemie nur stark eingeschränkt möglich war 
(z.B. Beherbergung oder kreative, künstlerische und 
unterhaltende Tätigkeiten).

Wie bereits bei den männlichen Beschäftigten, 
zeigen sich auch bei den Frauen, die in Heimen sowie 
im Gesundheits- und Sozialwesen tätig sind, die mit 
Abstand höchsten Kennzahlen bei den AU-Fällen 
bzw. AU-Tagen im Zusammenhang mit einer 
COVID-19-Diagnose (❱❱❱ Diagramm 1.5.12). Hier sind – 

Diagramm 1.5.11 Arbeitsunfähigkeit – AU-Kennzahlen der beschäftigten Männer im Zusammenhang mit einer COVID-19- 
Diagnose (U07.1 oder U07.2) nach ausgewählten Wirtschaftsabteilungen (Berichtsjahr 2020)
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geschlechtsunabhängig – das deutlich erhöhte Infek-
tionsrisiko in Kombination mit einem hohen Anteil 
an (notwendiger) Tätigkeit in Präsenz, als Ursachen 
zu benennen. Im Gegensatz zu ihren männlichen 
Kollegen führen bei den beschäftigten Frauen Bran-
chen wie Erziehung und Unterricht, öffentliche Ver-
waltung, Verteidigung, Sozialversicherung sowie In-
teressensvertretungen die weitere Liste mit überpro-
portional hohen AU-Kennzahlen an. Neben der Tat-
sache, dass auch hier teilweise ein erhöhtes Infek-

tionsrisiko vorliegt, handelt es sich ebenfalls um 
Branchen mit einem hohen Anteil an beschäftigten 
Frauen. Die gezeigten Geschlechtsunterschiede sind 
aber nicht nur auf die jeweiligen Anteile an den Be-
schäftigten zurückzuführen, vielmehr üben Männer 
und Frauen in der gleichen Branche teilweise völlig 
unterschiedliche Tätigkeiten in verschiedenen 
Positionen aus, die wiederum mit unterschiedlichen 
Risikofaktoren für eine COVID-19-Infektion einher-
gehen. Unter den zehn Wirtschaftsgruppen mit 

Diagramm 1.5.12 Arbeitsunfähigkeit – AU-Kennzahlen der beschäftigten Frauen im Zusammenhang mit einer COVID-19-Diagnose 
(U07.1 oder U07.2) nach ausgewählten Wirtschaftsabteilungen (Berichtsjahr 2020)
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den niedrigsten AU-Kennzahlen aufgrund einer 
COVID-19-Infektion finden sich wiederum bei den 
Frauen ebenfalls solche, die entweder überproportio-
nal häufig im Homeoffice bzw. mit nur wenig Kon-
takt zu anderen Personen ausgeübt werden können 
(z.B. Forschung und Entwicklung oder Dienstleistun-
gen der Informationstechnologie) oder deren Aus-
übung durch die Coronavirus-Pandemie stark einge-
schränkt war (z.B. Beherbergung).

In ❱❱❱ Tabelle 1.5.2 ist eine differenzierte Betrach-
tung des AU-Geschehens im Zusammenhang mit einer 
COVID-19-Diagnose auf Ebene der Wirtschaftsgruppen 
aufgeführt. Aufgrund der geringen Fallzahlen ist auf 
dieser Ebene eine geschlechtsspezifische Darstellung 
nicht möglich. Deshalb werden an dieser Stelle die 
Kennzahlen der Beschäftigten insgesamt dargestellt.

Sehr eindrucksvoll zeigt sich, dass allein sieben 
der zehn Wirtschaftsgruppen mit den höchsten 

Tabelle 1.5.2 Arbeitsunfähigkeit – AU-Kennzahlen der beschäftigten Mitglieder im Zusammenhang mit einer COVID-19-Diagnose 
(U07.1 oder U07.2) für die zehn Wirtschaftsgruppen mit den meisten/wenigsten AU-Tagen (Berichtsjahr 2020)

WZ-2008-Code Wirtschaftsgruppen AU-Fälle AU-Tage Tage je Fall

  je 1.000 beschäftigte 
Mitglieder

 

871 Pflegeheime 15 157 10,8

873 Altenheime; Alten- und Behindertenwohnheime 14 156 10,9

851 Kindergärten und Vorschulen 19 149 7,8

861 Krankenhäuser 13 147 11,3

862 Arzt- und Zahnarztpraxen 14 121 8,6

241 Erzeugung von Roheisen, Stahl und Ferrolegierungen 11 117 10,4

879 Sonstige Heime (ohne Erholungs- und Ferienheime) 11 116 10,6

889 Sonstiges Sozialwesen (ohne Heime) 12 106 8,9

881 Soziale Betreuung älterer Menschen und Behinderter 11 105 9,5

204 Herstellung von Seifen, Wasch-, Reinigungs- und Körperpflege-
mitteln sowie von Duftstoffen

8 104 12,5

Gesamt 8 71 9,3

741 Ateliers für Textil-, Schmuck-, Grafik- u.ä. Design 5 30 5,6

262 Herstellung von Datenverarbeitungsgeräten und peripheren 
Geräten

5 29 5,7

429 Sonstiger Tiefbau 5 29 5,6

266 Herstellung von Bestrahlungs- und Elektrotherapiegeräten und 
elektromedizinischen Geräten

4 28 7,0

552 Ferienunterkünfte und ähnliche Beherbergungsstätten 3 26 8,3

681 Kauf und Verkauf von eigenen Grundstücken, Gebäuden und 
Wohnungen

3 25 7,6

942 Arbeitnehmervereinigungen 4 25 5,8

14 Tierhaltung 2 24 11,6

233 Herstellung von keramischen Baumaterialien 3 24 7,4

619 Sonstige Telekommunikation 2 20 8,6
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Diagramm 1.5.13 Arbeitsunfähigkeit – AU-Kennzahlen der beschäftigten Mitglieder im Zusammenhang mit einer COVID-19- 
Diagnose (U07.1 oder U07.2) nach Bundesländern (Wohnort) und ausgewählten Wirtschaftsabschnitten 
(Berichtsjahr 2020)
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AU-Kennzahlen aus dem Wirtschaftsabschnitt Ge-
sundheits- und Sozialwesen stammen. Insbesondere 
solche Beschäftigte, die mit der Pflege und Betreuung 
älterer Personen betraut sind (z.B. Pflegeheime, Al-
tenheime, soziale Betreuung älterer Menschen), wei-
sen aufgrund des erhöhten Infektionsrisikos über-
durchschnittlich viele AU-Fälle und -Tage im Zusam-
menhang mit einer COVID-19-Infektion auf. Gleiches 
gilt auch für Beschäftigte in Arzt- und Zahnarztpra-
xen sowie in Krankenhäusern. Bei den Beschäftigten 
in Kindergärten und Vorschulen, wird vor allem der 
häufige Kontakt mit den Kindern und deren Betreu-
ungspersonen ausschlaggebend für die erhöhten AU-
Kennzahlen gewesen sein. Auf der anderen Seite fin-
den sich unter den zehn Wirtschaftsgruppen mit den 
wenigsten AU-Fällen bzw. -Tagen wiederum vor allem 
solche, die entweder gut im Homeoffice ausgeübt 
werden können (z.B. Arbeitnehmervertretungen oder 
Telekommunikation), die nur ein geringes Maß an 
Kontakten mit Menschen beinhalten (Tierhaltung 
oder Ateliers für Textil-, Schmuck-, Grafik- u.ä. De-
sign) bzw. deren Ausübung durch die Coronavirus-
Pandemie stark eingeschränkt war (z.B. Ferienunter-
künfte und ähnliche Beherbergungsstätten).

Die Betrachtung nach ausgewählten Wirtschafts-
gruppen im regionalen Vergleich (❱❱❱ Dia-
gramm 1.5.13) schließt diesen Abschnitt ab. Wie be-
reits gezeigt werden konnte, steht nicht nur die 
Branche in der jemand tätig ist, sondern auch dessen 
Wohnort im Zusammenhang mit dem AU-Gesche-
hen. Dabei kam es insbesondere im Rahmen der Co-
ronavirus-Pandemie immer wieder zu teilweise deut-
lichen regionalen Unterschieden bei den nicht im-
mer bundeseinheitlich geltenden Regelungen10, die 
sich wiederum auf das Infektions- und somit auch 
auf das AU-Geschehen ausgewirkt haben können. Für 
den Regionalvergleich wurden drei Wirtschaftsgrup-
pen mit einer großen Beschäftigtenanzahl ausge-
wählt, die gleichzeitig ein möglichst breites Tätig-
keitsspektrum abdecken. Am stärksten schwanken 
die AU-Fälle und -Tage zwischen den Bundesländern 
bei den Beschäftigten der im ❱❱❱ Diagramm 1.5.13 dar-
gestellten Wirtschaftsgruppen im Bereich Verkehr 
und Lagerei, gefolgt von den Beschäftigten in Erzie-
hung und Unterricht. In beiden Branchen weist je-
weils Bremen die durchschnittlich meisten AU-Fälle 
und -Tage im Zusammenhang mit einer COVID-19-Di-

10 INFAS 360 GmbH (2020) Corona-Datenplattform: https://www.corona-

datenplattform.de/viz/ihph/viz-massnahmen-bl.html; https://www.

corona-datenplattform.de/viz/ihph/viz-massnahmen-kr.html [abge-

rufen am 01.09.2021]

agnose auf. Am geringsten sind die regionalen Unter-
schiede für die Beschäftigten in der öffentlichen Ver-
waltung, Verteidigung und Sozialversicherung aus-
geprägt. Im Regionalvergleich zwischen den Wirt-
schaftsgruppen zeichnet sich zudem ab, was bereits 
in ❱❱❱ Diagramm 1.5.10 sichtbar wurde: Beschäftigte 
in den Ostbundesländern weisen durchweg geringe-
re AU-Kennzahlen im Zusammenhang mit COVID-19 
als der Bundesdurchschnitt bzw. die Berufstätigen 
mit einem Wohnsitz in Westdeutschland auf.

1.5.6 Auswertungen nach Berufsgruppen

Noch unmittelbarer als die Branche beeinflusst der 
konkret ausgeübte Beruf die gesundheitliche Lage 
der Beschäftigten auch im Rahmen der Coronavirus-
Pandemie, wie im Folgenden zu sehen ist.

	� Beschäftigte in Gesundheits- und Pflegeberufen so-
wie in sozialen und Erziehungsberufen weisen die 
höchsten AU-Kennzahlen aufgrund einer COVID-
19-Diagnose auf.
	� Berufe, die nicht zwingend am regulären Arbeits-

platz ausgeübt werden müssen (z.B. Büro- oder IT-
Berufe), sowie solche, deren Ausübung durch die 
Pandemie nur eingeschränkt möglich war (z.B. Tou-
rismus oder Hotelberufe) weisen im Vergleich die 
geringsten AU-Fälle bzw. -Tage im Zusammenhang 
mit COVID-19 auf.
	� Überraschend ist, dass lehrende und ausbildende 

Berufe sowie Verkaufsberufe ebenfalls unterdurch-
schnittliche AU-Kennzahlen aufweisen, was ver-
mutlich mit den in diesen beiden Bereichen beson-
deren Hygiene- und Abstandsregeln begründet ist.
	� Die größten regionalen Schwankungen sind bei 

den Beschäftigten in den Berufen der Unterneh-
mensführung und -organisation zu beobachten.

In ❱❱❱ Diagramm 1.5.14 sind die AU-Kennzahlen der be-
schäftigten Männer und Frauen nach Berufshaupt-
gruppen im Zusammenhang mit einer COVID-19-Di-
agnose vergleichend dargestellt. Wie bereits bei der 
Betrachtung der Wirtschaftsgruppen, sind es auch 
hier die Sozial-, Gesundheits- und Pflegeberufe, die 
überdurchschnittlich viele AU-Fälle und -Tage im Zu-
sammenhang mit einer COVID-19- Diagnose aufwei-
sen, wobei die entsprechenden Kennzahlen der Frau-
en zum Teil deutlich über denen der Männer liegen. 
Auch wenn Männer und Frauen der gleichen Berufs-
gruppe angehören, unterscheiden sich die konkreten 
Tätigkeiten bzw. deren Stellung im Beruf zum Teil 
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Diagramm 1.5.14 Arbeitsunfähigkeit – AU-Kennzahlen der beschäftigten Mitglieder im Zusammenhang mit einer COVID-19- 
Diagnose (U07.1 oder U07.2) nach Berufshauptgruppen und Geschlecht (Berichtsjahr 2020)

20 40 60200 80 100 120 140

Anzahl je 1.000 beschäftigte Mitglieder

Land-, Tier- und Forstwirtschaftsberufe

Gartenbauberufe und Floristik

Rohstogewinnung u. -au�ereitung, Glas- und Keramikherstellung u. -verarbeitung

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

Papier- und Druckberufe, technische Mediengestaltung

Metallerzeugung und -bearbeitung, Metallbauberufe

Maschinen- und Fahrzeugtechnikberufe

Mechatronik-, Energie- und Elektroberufe

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

Textil- und Lederberufe

Lebensmittelherstellung und -verarbeitung

Bauplanungs-, Architektur- und Vermessungsberufe

Hoch- und Tie�auberufe

(Innen-)Ausbauberufe

Gebäude- und versorgungstechnische Berufe

Mathematik-, Biologie-, Chemie- und Physikberufe

Geologie-, Geografie- und Umweltschutzberufe

Informatik-, Informations- und Kommunikationstechnologieberufe

Verkehrs- und Logistikberufe (außer Fahrzeugführung)

Führer/innen von Fahrzeug- und Transportgeräten

Schutz-, Sicherheits- und Überwachungsberufe

Reinigungsberufe

Einkaufs-, Vertriebs- und Handelsberufe

Verkaufsberufe

Tourismus-, Hotel- und Gaststättenberufe

Berufe in Unternehmensführung und -organisation

Berufe in Finanzdienstleistungen, Rechnungswesen und Steuerberatung

Berufe in Recht und Verwaltung

Medizinische Gesundheitsberufe

Nichtmedizinische Gesundheits-, Körperpflege- und Wellnessberufe, Medizintechnik

Erziehung, soziale und hauswirtschaftliche Berufe, Theologie

Lehrende und ausbildende Berufe

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

Werbung, Marketing, kaufmännische und redaktionelle Medienberufe

Produktdesign u. kunsthandwerkliche Berufe, bildende Kunst, Musikinstrumentenbau

Darstellende und unterhaltende Berufe

Gesamt

AU-Fälle AU-Tage

FrauenMänner

1.5  Schwerpunktthema Auswirkungen der Coronavirus-Pandemie 1

Knieps | Pfaff (Hrsg.): Krise – Wandel – Aufbruch. BKK Gesundheitsreport 2021 
ISBN: 978-3-95466-648-5, urheberrechtlich geschützt 
© 2021 BKK Dachverband e.V. und MWV Medizinisch Wissenschaftliche Verlagsgesellschaft



162

erheblich, was wiederum Auswirkungen auf das AU-
Geschehen hat. Noch deutlichere Geschlechtsunter-
schiede zuungunsten der Frauen sind bei den Reini-
gungsberufen sowie bei den sprach-, literatur-, geis-
tes-, gesellschafts- und wirtschaftswissenschaft-
lichen Berufen zu finden. Insbesondere in 
produzierenden und verarbeitenden Berufen (z.B. Tex-
til- und Lederberufe oder Papier- und Druckberufe, 
technische Mediengestaltung) treten hingegen deut-
lich höhere AU-Werte bei den Männern im Vergleich 
zu den Frauen auf. Insbesondere bei den letztgenann-
ten Berufsgruppen ist zu beachten, dass aufgrund de-
ren relativ geringen Mitgliederanzahl (❱❱❱ Tabelle A.10) 

schon wenige AU-Fälle deutliche Auswirkungen auf 
den Durchschnittswert haben und dieser Effekt bei der 
Interpretation berücksichtigt werden muss.

Auf der anderen Seite gibt es Berufe mit deutlich 
unterdurchschnittlichen AU-Kennzahlen, weil die-
se häufiger im Homeoffice ausgeübt werden können 
bzw. seltener mit direktem zwischenmenschlichem 
Kontakt einhergehen (z.B. IT-Berufe oder Baupla-
nungs-, Architektur- und Vermessungsberufe) oder 
weil deren Ausübung während der Coronavirus-Pan-
demie stark eingeschränkt war (z.B. Tourismus-, 
Hotel- und Gaststättenberufe oder darstellende und 
unterhaltende Berufe).

Tabelle 1.5.3 Arbeitsunfähigkeit – AU-Kennzahlen der beschäftigten Mitglieder im Zusammenhang mit einer COVID-19-Diagnose 
(U07.1 oder U07.2) für die zehn Berufsgruppen mit den meisten/wenigsten AU-Tagen (Berichtsjahr 2020)

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

  je 1.000 beschäftigte 
Mitglieder

 

821 Altenpflege 14,6 164 11,2

947 Museumstechnik und -management 10,6 157 14,9

813 Gesundheits- und Krankenpflege, Rettungsdienst und Geburtshilfe 13,4 152 11,3

532 Polizeivollzugs- und Kriminaldienst, Gerichts- und Justizvollzug 12,1 151 12,5

814 Human- und Zahnmedizin 12,4 140 11,3

831 Erziehung, Sozialarbeit, Heilerziehungspflege 16,5 139 8,4

241 Metallerzeugung 10,6 135 12,8

817 Nicht ärztliche Therapie und Heilkunde 14,8 135 9,1

811 Arzt- und Praxishilfe 14,3 127 8,9

231 Papier- und Verpackungstechnik 8,7 115 13,2

Gesamt 7,7 71 9,3

271 Technische Forschung und Entwicklung 4,6 39 8,5

722 Rechnungswesen, Controlling und Revision 4,6 39 8,5

431 Informatik 5,1 38 7,5

432 IT-Systemanalyse, IT-Anwendungsberatung und IT-Vertrieb 3,8 37 9,7

924 Redaktion und Journalismus 4,3 34 7,9

312 Vermessung und Kartografie 4,7 32 6,9

211 Berg-, Tagebau und Sprengtechnik 6,3 31 4,9

843 Lehr- und Forschungstätigkeit an Hochschulen 3,4 25 7,3

922 Öffentlichkeitsarbeit 3,5 24 6,7

944 Theater-, Film- und Fernsehproduktion 3,9 20 5,2
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Diagramm 1.5.15 Arbeitsunfähigkeit – AU-Kennzahlen der beschäftigten Mitglieder im Zusammenhang mit einer COVID-19- 
Diagnose (U07.1 oder U07.2) nach Bundesländern und ausgewählten Berufssegmenten (Berichtsjahr 2020)
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Bemerkenswert ist zudem, dass sowohl Beschäf-
tigte in Verkaufsberufen (z.B. im Supermarkt oder 
in Drogerien) als auch die in den lehrenden und aus-
bildenden Berufen (Lehrer an allgemeinbildenden 
bzw. Berufsschulen) ebenfalls unterdurchschnittli-
che AU-Kennzahlen aufweisen. Trotz der vergleichs-
weise hohen Zahl an Kontakten mit vielen unter-
schiedlichen Personen, haben hier vermutlich die 
jeweiligen speziellen Hygienekonzepte eine hohe 
Wirksamkeit entfaltet. Zusätzlich könnte eine wei-
tere Ursache hierfür die zeitweise Schließung von 
Geschäften im Einzelhandel bzw. auch von Schulen 
und der damit verbundenen erheblichen Kontaktre-
duzierung sein.

Die AU-Kennzahlen im Zusammenhang mit 
einer COVID-19-Diagnose auf der differenzierteren 
Ebene der Berufsgruppen sind in ❱❱❱ Tabelle 1.5.3 dar-
gestellt. Unter den zehn Berufsgruppen mit den 
meisten AU-Tagen finden sich allein sechs, die den 
nichtmedizinischen (z.B. Altenpflege) bzw. medizi-
nischen (z.B. Gesundheits- und Krankenpflege) Ge-
sundheitsberufen bzw. den Erziehungs- und Sozial-
berufen (Erziehung, Sozialarbeit, Heilerziehungs-
pflege) zuzuordnen sind. Insofern bestätigt sich hier 
das Muster für diese Berufsfelder, welches bereits in 
❱❱❱ Diagramm 1.5.14 erkennbar wurde. Unter den 
zehn Berufen mit der geringsten Anzahl an AU-Ta-
gen finden sich wiederum vor allem solche mit 
einem (potenziell) hohen Anteil an Tätigkeit in Ho-
meoffice (z.B. IT-Berufe, Forschung und Entwick-
lung oder Öffentlichkeitsarbeit).

Wie sich die AU-Kennzahlen im Zusammenhang 
mit einer COVID-19-Diagnose für ausgewählte Be-
rufssegmente im regionalen Vergleich darstellen, 
zeigt das ❱❱❱ Diagramm 1.5.15. Zunächst ist in nahe-
zu allen Bundesländern die identische Reihung der 
Berufssegmente zu erkennen, wobei die medizini-
schen und nichtmedizinischen Gesundheitsberufe 
die höchsten und die Berufe in der Unternehmens-
führung und -organisation die niedrigsten Werte 
aufweisen. Mit Bremen und Hamburg sind zwei 
Stadtstaaten mit besonders hohen Werten bei den 
medizinischen- und nichtmedizinischen Gesund-
heitsberufen und den Berufen in der Unternehmens-
führung und -organisation an der Spitze des Län-
dervergleichs zu finden. Bei allen drei Berufsseg-
menten weisen wiederum die Ostbundesländer 
durchgehend Werte unterhalb des Bundesdurch-
schnitts auf. Insofern wiederholt sich hier das Re-
gionalmuster, was bereits bei der Betrachtung aus-
gewählter Wirtschaftsgruppen in ❱❱❱ Diagramm 1.5.13 
zu sehen ist.

1.5.7 Auswertungen nach weiteren 
arbeitsweltlichen Merkmalen

Neben der Wirtschaftsgruppe bzw. dem Beruf, in 
denen Beschäftigte tätig sind, gibt es noch eine Rei-
he weiterer Tätigkeitsmerkmale, die für eine Analy-
se zur Verfügung stehen. Inwieweit sich hier Auffäl-
ligkeiten beim AU-Geschehen im Zusammenhang 
mit einer COVID-19-Diagnose zeigen, ist Gegenstand 
der folgenden Betrachtungen.

Anforderungsniveau der Berufstätigkeit

	� Mit zunehmendem Anforderungsniveau der beruf-
lichen Tätigkeit gehen die AU-Kennzahlen, die im 
Zusammenhang mit COVID-19 auftreten, sukzessi-
ve zurück.
	� Für alle Anforderungsniveaustufen wird ein Ge-

schlechtsunterschied mit jeweils höheren AU-Kenn-
zahlen bei den beschäftigten Frauen sichtbar.

Die meisten Berufe können auf unterschiedlichen 
Anforderungsniveaus ausgeübt werden. Während 
einfache bzw. repetitive Arbeiten meist auf dem 
Niveau von Helfer- bzw. Anlerntätigkeiten stattfin-
den, werden Beschäftigte im gleichen Beruf mit per-
soneller und fachlicher Verantwortung eher den 
(hoch) komplexen Tätigkeiten zugeordnet sein. Mit 
zunehmender Komplexität verändern sich zudem 
die Arbeitsbedingungen und die damit verbundenen 
Beanspruchungen bzw. Belastungen, während 
gleichzeitig der Handlungsspielraum für die Aus-
übung der eigenen Tätigkeit zunimmt. Für die 
AU-Kennzahlen im Zusammenhang mit einer 
COVID-19-Diagnose zeigt sich, dass insbesondere bei 
den AU-Tagen eine Abnahme mit zunehmendem An-
forderungsniveau der Tätigkeit zu erkennen ist 
(❱❱❱ Diagramm 1.5.16). Gleichzeitig zeigt sich auf al-
len Stufen des Anforderungsniveaus, dass die be-
schäftigten Frauen durchgehend mehr AU-Fälle und 
AU-Tage als ihre männlichen Kollegen aufweisen. 
Inwieweit die erhöhten Werte bei den Frauen auf de-
ren oftmals noch tradierte Rolle als Betreuungsper-
son der Kinder bzw. zu pflegender Angehöriger und 
das dadurch erhöhte Risiko einer Infektion zurück-
zuführen sind, kann an dieser Stelle nicht abschlie-
ßend geklärt, aber zumindest vermutet werden. Die 
durchschnittliche Falldauer unterscheidet sich je-
doch weder bedeutsam zwischen Frauen und Män-
ner noch zwischen dem Anforderungsniveau der be-
ruflichen Tätigkeit (9,1–10,3 Tage je Fall). 

1 Arbeitsunfähigkeit

Knieps | Pfaff (Hrsg.): Krise – Wandel – Aufbruch. BKK Gesundheitsreport 2021 
ISBN: 978-3-95466-648-5, urheberrechtlich geschützt 
© 2021 BKK Dachverband e.V. und MWV Medizinisch Wissenschaftliche Verlagsgesellschaft



165

Aufsichts- und Führungsverantwortung

	� Beschäftigte mit Aufsichts- bzw. Führungsverant-
wortung weisen tendenziell weniger AU-Fälle bzw. 
AU-Tage im Zusammenhang mit COVID-19 als die-
jenigen ohne eine solche berufliche Position auf.
	� Unabhängig von der beruflichen Position wird wie-

derum ein Geschlechtsunterschied mit jeweils hö-
heren AU-Kennzahlen bei den beschäftigten Frau-
en sichtbar.

Neben dem Anforderungsniveau der Tätigkeit, 
nimmt zudem die Aufsichts- bzw. Führungsverant-
wortung im Beruf Einfluss auf die gesundheitliche 
Lage der Beschäftigten, was sich auch im Zusam-
menhang mit einer COVID-19-Diagnose zeigt 
(❱❱❱ Diagramm 1.5.17). Zu erkennen ist, dass Berufs-
tätige mit Aufsichts- bzw. Führungsverantwortung 
tendenziell weniger AU-Fälle bzw. -Tage im Zusam-
menhang mit einer COVID-19-Diagnose als solche 
Beschäftigte ohne Aufsichts- bzw. Führungsverant-
wortung aufweisen. Auch hier übt der Grad des 

Diagramm 1.5.16 Arbeitsunfähigkeit – AU-Kennzahlen der beschäftigten Mitglieder im Zusammenhang mit einer COVID-19- 
Diagnose (U07.1 oder U07.2) nach Anforderungsniveau der beruflichen Tätigkeit und Geschlecht 
(Berichtsjahr 2020)
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Diagramm 1.5.17 Arbeitsunfähigkeit – AU-Kennzahlen der beschäftigten Mitglieder im Zusammenhang mit einer COVID-19- 
Diagnose (U07.1 oder U07.2) mit bzw. ohne Aufsichts-/Führungsverantwortung nach Geschlecht 
(Berichtsjahr 2020)
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Handlungsspielraums in Verbindung mit der kon-
kreten Tätigkeit Einfluss auf das damit verbundene 
Infektions- bzw. Arbeitsunfähigkeitsrisiko aus. Zu-
dem sind es wiederum die beschäftigten Frauen, 
die – unabhängig von der Ausprägung dieses Tätig-
keitsmerkmals – höhere AU-Kennzahlen als ihre 
männlichen Kollegen aufweisen.

Vertragsformen

	� Die niedrigsten AU-Kennzahlen im Zusammenhang 
mit COVID-19 sind bei den befristet in Teilzeit be-
schäftigten Männern bzw. bei den unbefristet in 
Vollzeit beschäftigten Frauen zu finden.
	� Die in Teilzeit beschäftigten Frauen weisen durch-

schnittlich die meisten AU-Fälle bzw. AU-Tage auf-
grund einer COVID-19-Diagnose auf.

Ein weiteres Merkmal der beruflichen Tätigkeit stellt 
die Art (befristet/unbefristet) und der Umfang (Teil-
zeit/Vollzeit) des Anstellungsverhältnisses dar, das 
ebenfalls einen Einfluss auf die gesundheitliche Lage 
der Beschäftigten ausübt (❱❱❱ Diagramm 1.5.18). Da-
bei weisen die unbefristet in Vollzeit beschäftigten 
Frauen bzw. die befristet in Teilzeit beschäftigten 
Männer jeweils die wenigsten AU-Fälle bzw. -Tage 
im Zusammenhang mit einer COVID-19-Diagnose 
auf. Auffällig ist zudem, dass bei den Beschäftigten 
in Teilzeit die Geschlechtsunterschiede bei den 

AU-Kennzahlen zuungunsten der Frauen am größ-
ten sind. Dieser Effekt wird auch bei den allgemei-
nen AU-Kennzahlen sichtbar (❱❱❱ Diagramm 1.4.11). 
Vermutlich hängt auch das vorliegende Muster be-
zogen auf die COVID-19-Diagnosen mit der Tatsache 
zusammen, dass es nach wie vor mehrheitlich die 
(beschäftigten) Frauen sind, die in Teilzeit arbeiten, 
um sich um die Betreuung von Kindern und zu pfle-
genden Angehörigen zu kümmern und somit einem 
höheren Infektionsrisiko ausgesetzt sind bzw. ent-
sprechend höhere AU-Kennzahlen aufweisen.

Arbeitnehmerüberlassung

In Arbeitnehmerüberlassung beschäftigte Männer 
weisen tendenziell weniger AU-Fälle bzw. AU-Tage im 
Zusammenhang mit COVID-19 als solche in regulärer 
Anstellung auf.

Zum Abschluss der Betrachtung der weiteren Tätig-
keitsmerkmale werden die AU-Kennzahlen im Zu-
sammenhang mit einer COVID-19-Diagnose zwi-
schen Beschäftigten die über eine Arbeitnehmerüber-
lassung angestellt sind bzw. solchen, die regulär an-
gestellt sind, verglichen (❱❱❱ Diagramm 1.5.19). Wie 
zu sehen ist, zeigen sich zwischen beiden Beschäf-
tigtengruppen nur geringe Unterschiede, lediglich 
bei den männlichen Beschäftigten mit Arbeitneh-
merüberlassung sind geringfügig niedrigere AU-Tage 

Diagramm 1.5.18 Arbeitsunfähigkeit – AU-Kennzahlen der beschäftigten Mitglieder im Zusammenhang mit einer COVID-19- 
Diagnose (U07.1 oder U07.2) nach Vertragsformen und Geschlecht (Berichtsjahr 2020)

20 0 20 40 60 80

Anzahl je 1.000 beschäftigte Mitglieder

100

FrauenMänner

Unbefristet/Vollzeit

Unbefristet/Teilzeit

Befristet/Vollzeit

Befristet/Teilzeit

AU-TageAU-Fälle

7

6

8

6

8

9

11

10

65

57

65

54

71

89

83

89

1 Arbeitsunfähigkeit

Knieps | Pfaff (Hrsg.): Krise – Wandel – Aufbruch. BKK Gesundheitsreport 2021 
ISBN: 978-3-95466-648-5, urheberrechtlich geschützt 
© 2021 BKK Dachverband e.V. und MWV Medizinisch Wissenschaftliche Verlagsgesellschaft



167

als bei denen mit regulärer Anstellung zu verzeich-
nen. Eine Ursache hierfür kann das niedrige Durch-
schnittsalter (38,9 Jahre) in dieser Gruppe der Be-

schäftigten sein. Gleichzeitig wird wiederum – un-
abhängig von der Anstellungsart – der bereits mehr-
fach beschriebene Geschlechtseffekt sichtbar.

Diagramm 1.5.19 Arbeitsunfähigkeit – AU-Kennzahlen der beschäftigten Mitglieder im Zusammenhang mit einer COVID-19- 
Diagnose (U07.1 oder U07.2) mit bzw. ohne Arbeitnehmerüberlassung und Geschlecht (Berichtsjahr 2020)
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2020 ist in vielerlei Hinsicht ein besonders Jahr ge-
wesen, was sich auch in der diesjährigen Betrach-
tung der Arbeitsunfähigkeitskennzahlen mit dem 
Fokus auf die Beschäftigten zeigt. Während in den 
vergangenen Jahren im Zeitverlauf meist nur mini-
male Veränderungen zu beobachten waren, fallen 
diese im Jahr 2020 zum Teil wesentlich größer aus. 
Vor allem die Veränderungen, die im direkten bzw. 
indirekten Zusammenhang mit der Coronavirus-
Pandemie stehen, spielen dabei eine besondere Rol-
le. So haben sich zwar die durchschnittlichen AU-Ta-
ge je Beschäftigten kaum verändert, dagegen ist aber 
ein starker Rückgang bei den AU-Fällen im Vergleich 
zu den Vorjahren zu verzeichnen. Diese Abnahme 
geht zu einem großen Teil auf den insgesamt massi-
ven Rückgang der AU-Kennzahlen bei den Atem-
wegserkrankungen zurück. Dafür gibt es verschie-
dene Gründe: Neben den im Rahmen der Coronavi-
rus-Pandemie geltenden Hygiene- und Abstandsre-
geln, hat zudem auch die vermehrte Nutzung von 
Homeoffice11, die deutlich angestiegene Quote bei 
den Grippeschutzimpfungen12 sowie auch die Mög-
lichkeit, AU-Bescheinigungen bei leichten Atem-
wegsinfekten ohne direkten Arzt-Patienten-Kontakt 
zu erhalten, beigetragen. Des Weiteren hat die er-
höhte Sensibilität gegenüber vermeintlich harmlo-
sen Symptomen wie Husten, Schnupfen und erhöh-
ter Temperatur dazu beigetragen, dass Beschäftigte 
wesentlich seltener krank zur Arbeit gehen, um ihre 
Kollegen nicht zu gefährden bzw. zu infizieren. Ent-
sprechend ist im Jahr 2020 die sonst übliche Grippe- 

11 Statista (2021) https://de.statista.com/statistik/daten/studie/1204173/

umfrage/befragung-zur-homeoffice-nutzung-in-der-corona-pandemie/ 

[abgerufen am 01.09.2021]

12 Zentralinstitut für die Kassenärztliche Versorgung in Deutschland 

(Hrsg.) (2021) 4.  Trendreport (1.  bis 4.  Quartal 2020) https://www.

zi.de/fileadmin/images/content/Publikationen/Trendreport_4_

Leistungsinanspruchnahme_COVID_2021-04-19.pdf [abgerufen am 

01.09.2021]

und Erkältungswelle v.a. im IV. Quartal ausgeblie-
ben13. Viele der erwähnten Punkte sind über die ak-
tuelle Pandemie hinaus sinnvoll und erhaltenswert 
und auch ohne Einschnitte in persönliche Freiheiten 
gut umsetztbar. Um zukünftig nicht nur das Risiko 
weitere Pandemien, sondern auch der wesentlich 
häufiger vorkommenden Grippe- und Erkältungs-
wellen im Sinne einer echten Primärprävention vor-
zubeugen, bedarf es einer Fortsetzung der Kombina-
tion aller genannten Maßnahmen.

Auch für andere für das AU-Geschehen relevante 
Krankheitsarten wird ein Rückgang der AU-Fallzah-
len sichtbar, dieser ist allerdings durchweg geringer 
ausgeprägt. Anders als bei den Atemwegserkrankun-
gen sind die AU-Tage im Vorjahresvergleich nahezu 
unverändert bzw. bei den psychischen Störungen so-
gar noch leicht angestiegen, was dazu führt, dass 
die durchschnittlichen Falldauern für alle Krank-
heitsarten sprunghaft ansteigen. Unter der Annah-
me, dass sich die Prävalenz der zugrundeliegenden 
Erkrankungen nicht wesentlich geändert hat, ist da-
von auszugehen, dass der Anteil schwerwiegenderer 
Fälle mit in der Regel höherer Falldauer zwar gleich 
geblieben ist, allerdings durch den jetzt deutlich re-
duzierten Anteil der Kurzzeitfälle einen noch größe-
ren Einfluss auf die Falldauer als in der Vorjahren 
ausübt. Insofern ist davon auszugehen, dass mit zu-
nehmender Normalisierung des Versorgungsgesche-
hens vor allem im ambulanten Bereich die Falldau-
ern wieder sinken werden. Ein weiterer Erklärungs-
ansatz ist, dass die „Entschleunigung“ durch die Co-
ronavirus-Pandemie insbesondere zu einer Verringe-
rung von stressinduzierten Erkrankungen mit 
leichtem und kurzfristigem Verlauf und dem ent-
sprechenden Kurzzeit-AU-Fällen geführt hat. Die Er-
gebnisse unserer diesjährigen Beschäftigtenumfra-

13 Robert Koch-Institut (Hrsg.) (2021) Influenza Wochenbericht 20/2021: 

https://influenza.rki.de/Wochenberichte/2020_2021/2021-20.pdf 

[abgerufen am 01.09.2021]
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ge (❱❱❱ Diagramm 8) deuten darauf hin, dass dieser 
Effekt vor allem in der Anfangsphase der Pandemie 
zu beobachten war.

Neben den indirekten Auswirkungen liegen zu-
sätzlich Daten im Zusammenhang mit einer 
COVID-19-Diagnose vor, die eine Betrachtung der di-
rekten Zusammenhänge zwischen AU-Geschehen 
und arbeitsweltlichen Merkmalen ermöglichen. An 
dieser Stelle können aufgrund der großen Anzahl nur 
die wichtigsten Erkenntnisse und Ableitungen mit 
Fokus auf die Arbeitswelt betrachtet werden. 

In den Monatsstatistiken werden vor allem Ver-
änderungen im Verlauf der Pandemie sehr gut sicht-
bar. Dabei zeigt sich nicht nur eindrucksvoll, dass 
z.B. weibliche Beschäftigte durchweg mehr AU-Fäl-
le und -Tage als ihre männlichen Kollegen im Zu-
sammenhang mit COVID-19 aufweisen, sondern 
auch welche Wirtschafts- bzw. Berufsgruppen in 
welchen Phasen der Pandemie besonders stark be-
troffen waren bzw. sind. Erwartungsgemäß sind es 
die (mehrheitlich weiblichen) Beschäftigten im Ge-
sundheits- und Sozialwesen bei denen die besonders 
hohen AU-Werte im Zusammenhang mit einer 
COVID-19-Diagnose auffallen. Gleichzeitig ist an-
hand der bereits vorliegenden Daten für die ersten 
beiden Quartale des Jahres 2021 nachweisbar, dass 
die frühzeitige Impfung in dieser Beschäftigtengrup-
pe zu einem überproportionalen Rückgang der In-
fektionen und somit auch der entsprechenden AU-
Kennzahlen geführt hat.

Auch wenn die Auswertungen auf Basis der Jah-
resdaten 2020 nicht an die Aktualität der Monatssta-
tistik heranreichen, so lassen sich hier aufgrund des 
größeren Zeitraums wesentlich detailliertere Be-
trachtungen vornehmen. Neben dem bereits be-
nannten Geschlechtsunterschied zeigt sich ein hö-
heres Lebensalter als Risikofaktor für eine wesent-
lich längere Falldauer im Vergleich zu den jungen 

Beschäftigten. Des Weiteren wird in der Betrachtung 
der Wirtschafts- und Berufsgruppen deutlich, dass 
vor allem solche von überdurchschnittlichen Corona 
bedingten Fehlzeiten betroffen sind, die bei ihrer 
Arbeit einem erhöhten Risiko einer Infektion – wie-
derum vor allem im Gesundheits- und Sozialwesen 
sowie in der Erziehung – ausgesetzt sind. Daran lässt 
sich zeigen, dass das höhere Infektions- bzw. AU-Ri-
siko im Zusammenhang mit COVID-19 bei den Be-
schäftigten nicht ausschließlich physiologischer 
(z.B. Alter und Geschlecht), sondern auch arbeits-
weltlicher Natur ist. Es ist deshalb besonders wich-
tig, für diese Beschäftigten präventive Maßnahmen 
anzubieten, die einen größtmöglichen Schutz bei 
gleichzeitig minimalen Einschränkungen der Le-
bensqualität bzw. Arbeitsfähigkeit beinhalten. Da-
rüber hinaus gehört auch die Änderung der Rahmen-
bedingungen (z.B. personelle Ausstattung, adäqua-
te Bezahlung, Pflege als Teil der gesamtgesellschaft-
lichen Daseinsvorsorge) insbesondere im Bereich 
Kranken- und Altenpflege als eine Aufgabe im Sinne 
der Verhältnisprävention auf die Agenda zukünfti-
ger Reformen, die unabhängig von der aktuellen 
Pandemie notwendig ist. Auf der anderen Seite gibt 
es aber auch Wirtschafts- und Berufsgruppen (z.B. 
IT- bzw. Büroberufe), die nur sehr geringe krank-
heitsbedingte Fehlzeiten im Zusammenhang mit 
COVID-19 aufweisen. Dabei handelt es sich vor allem 
um solche Tätigkeiten, die mobil bzw. im Homeof-
fice ausgeübt werden können, was ebenfalls zur Re-
duktion des Infektionsrisikos beiträgt. Mobiles 
Arbeiten ist und wird auch zukünftig Bestandteil der 
neuen Normalität werden und dabei nicht nur unter 
gesundheitlichen, sondern auch ökologischen Ge-
sichtspunkten eher noch an Bedeutung gewinnen. 
Die zukünftigen Gesundheitsreporte werden den 
Fortgang der Entwicklung auf jedem Fall im Auge 
behalten.

1.6  Zusammenfassung und Ausblick 1
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werden beispielsweise auch Impfungen und Vorsor-
geuntersuchungen in Diagnoseschlüssel kodiert. So 
sind gerade Vorsorge- bzw. Früherkennungsmaßnah-
men für einen relativen großen Teil der Konsultatio-
nen im ambulanten Bereich ursächlich. Bei der Inter-
pretation der nachfolgend dargestellten Kennzahlen 
ist zu berücksichtigen, dass diese allein auf der 
Diagnosestellung basieren – eventuelle Folgekonsul-
tationen aufgrund der gleichen Diagnose sind darin 
nicht ausgewertet und es gibt somit keine Auskunft 
über Häufigkeiten von Arzt-Patient- oder Therapeut-
Patient-Kontakten. Die so erfassten administrativen 
Prävalenzen geben den Prozentsatz der BKK Versicher-
ten mit mindestens einer Diagnose wieder und sind 
somit nicht gleichbedeutend mit empirisch ermittel-
ten Prävalenzen, wie sie etwa bei Bevölkerungsstu-
dien ermittelt werden.

Im folgenden Kapitel wird das Versorgungsgeschehen 
im ambulanten Sektor dargestellt. Während die 
Daten des Arbeitsunfähigkeitsgeschehens sich auf die 
attestpflichtigen Versichertengruppen – im Wesent-
lichen die beschäftigten Mitglieder sowie ALG-I-Emp-
fänger – beziehen (❱❱❱ Kapitel 1), sind in den Ergebnis-
sen für die ambulante Versorgung im Allgemeinen 
alle BKK Versicherten enthalten, und damit unter an-
derem auch Kinder und Rentner, die im Kontext des 
AU-Geschehens nicht einbezogen sind. Wiedergege-
ben werden dabei die Anteile derjenigen Versicherten, 
für die mindestens einmal im aktuellen Berichtsjahr 
bei ambulanten Konsultationen von Ärzten bzw. Psy-
chotherapeuten mindestens eine Diagnose dokumen-
tiert und zur Abrechnung gebracht wurde (❱❱❱ Metho-
dische Hinweise). Dabei werden Diagnosen nicht nur 
im Sinne von Erkrankungen vergeben, sondern es 

Knieps | Pfaff (Hrsg.): Krise – Wandel – Aufbruch. BKK Gesundheitsreport 2021 
ISBN: 978-3-95466-648-5, urheberrechtlich geschützt 
© 2021 BKK Dachverband e.V. und MWV Medizinisch Wissenschaftliche Verlagsgesellschaft



173

zügliche Bewältigungsmaßnahmen einen erhebli-
chen Einfluss schon allein auf die Inanspruchnahme 
an sich hatten, ist im ambulanten Sektor keine sol-
che Reduktion durch die dort geltenden Regelungen 
zur Bewältigung der Pandemie (❱❱❱ Sonderregelun-
gen im Zusammenhang mit der Coronavirus-Pande-
mie) zu verzeichnen.

Sonderregelungen im Zusammenhang mit der 
Coronavirus-Pandemie
Den ambulanten Bereich betreffende, pandemiebedingte 
Sonderregelungen1 sind vor allem vom Bedarf nach grö-
ßerer Flexibilisierung geprägt. Wesentliche Zielsetzung 
war dabei, nicht zwingend nötige Kontakte zu vermeiden 
und damit zur Eindämmung der Ausbreitung des COVID-
19-Virus beizutragen. Hierzu wurden die Möglichkeiten zu 
ärztlichen und psychotherapeutischen Konsultationen per 
Telefon bzw. Videogespräch erweitert bzw. bisher gelten-
de Beschränkungen aufgehoben. Das Ausstellen von AU-
Bescheinigungen für leichte Erkrankungen der oberen 
Atemwege wurde für bis zu 14 Tage erlaubt. Speziell im 
psychotherapeutischen Bereich wurde die Möglichkeit er-
öffnet, bewilligte Gruppentherapien in Einzeltherapien 
umzuwandeln. Vorgegebene Untersuchungszeiträume für 
Kinder-Früherkennungsuntersuchungen ab U6 (10.–12. Le-
bensmonat) wurden ausgesetzt. Darüber hinaus wurden 
die Praxen auch in finanziellen Belangen unterstützt: Es 
wurden Ausgleichzahlungen für diejenigen Niedergelas-
senen, die aufgrund der Coronavirus-Pandemie Umsatz-
einbußen haben, eingeführt. Zudem wurde eine Unter-
schreitung des Versorgungsauftrages, sofern pandemie-
bedingt (bei zeitweise reduzierten Sprechzeiten z.B. auf-
grund von temporär fehlender Schutzausrüstung), nicht 
sanktioniert.

1 Kassenärztliche Bundesvereinigung (2021). Sonderregelungen für die 

ambulante Versorgung. https://www.kbv.de/html/themen_53751.php 

[abgerufen am 3.9.2021]
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2.1.1 Aktuelle Zahlen im Jahr 2020

	� 90,2% der BKK Versicherten waren im Jahr 2020 
mindestens einmal ambulant in Behandlung. Da-
mit ist die Inanspruchnahmequote nur geringfügig 
niedriger als im Vorjahr.
	� Der Anteil der Frauen, die mindestens einmal in 

ambulanter Behandlung waren (93,4%), ist dabei 
größer als der Anteil der Männer (87,0%).

Im aktuellen Berichtsjahr haben 90,2% der BKK Ver-
sicherten insgesamt mindestens einmal eine ambu-
lante Behandlung in Anspruch genommen, bei der 
eine Diagnose dokumentiert wurde. Bei Frauen lag 
dabei der Anteil der Personen in Behandlung mit 
93,4% etwas höher als bei den Männern mit 87,0%. 
Damit variieren diese Anteilswerte gegenüber dem 
Vorjahr nur geringfügig. 

Während insbesondere im stationären Sektor 
(❱❱❱ Kapitel 3) die Coronavirus-Pandemie und diesbe-

2.1 Ambulante Versorgung im Überblick
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2.1.2 Langzeittrends

	� Die Anzahl derer, die ambulant behandelt wurden, 
unterlag in den letzten Jahren kaum Schwankungen: 
Seit 2012 liegt der Anteil von Versicherten mit min-
destens einem Arztkontakt im Jahr bei etwa 90 bis 
91%. 

Für den ambulanten Versorgungssektor liegen im 
Rahmen des Gesundheitsreports Versichertenstatis-
tiken ab 2012 vor (❱❱❱ Tabelle 2.1.2), dabei liegen für 
diesen Zeitraum die Anteile der Versicherten mit 
einer Diagnose nahezu stabil zwischen 90 und 91%. 
Im aktuellen Berichtsjahr ist der Anteilswert nur ge-
ringfügig gegenüber dem Vorjahr gesunken. Im Ver-
gleich aller zurückliegenden Berichtsjahre war die 
Inanspruchnahmequote im Jahr 2012 noch am ge-
ringsten (89,8%), die relativ größte Steigerung von 
2012 zu 2013 (+1,3%) ist zumindest in Teilen auch auf 
die damalige starke Grippewelle zurückzuführen. 
Zusätzlich zur allgemeinen Kennzahl der Inan-
spruchnahme liegt für die Berichtjahre auch die 
durchschnittliche Anzahl der Behandlungsfälle vor, 
in 2020 betragen diese 8,1 Behandlungsfälle je BKK 
Versicherten. Insgesamt lässt sich feststellen, dass 
die Anzahl der Behandlungsfälle seit Wegfall der Pra-
xisgebühr konstant bei knapp über 8 Fällen je BKK 
Versicherten liegt. 

Differenziert nach Versichertengruppen sind es wie zu 
erwarten die Rentner, bei denen mit 94,5% der größte 
Anteil mindestens eine Diagnose im Rahmen einer 
ambulanten Behandlung erhalten hat (❱❱❱ Tabel-
le 2.1.1). Deutlich seltener als der Durchschnitt sind 
hingegen Arbeitslose in der ambulanten Versorgung 
in Erscheinung getreten, insbesondere hat bei den 
ALG-I-Empfängern mit 65,6% nur ein relativ geringer 
Anteil Versicherter ambulant eine Diagnose erhalten.

Eine detailliertere Aufschlüsselung der Inan-
spruchnahme ambulanter Leistungen nach soziode-
mografischen Merkmalen und Versichertenstatus ist 
in ❱❱❱ Kapitel 2.2 zu finden.

Tabelle 2.1.1 Ambulante Versorgung – Anteile der 
BKK Versicherten mit Diagnose nach 
Versichertengruppen (Berichtsjahr 2020)

Versichertengruppen Anteile der BKK 
Versicherten mit 

Diagnose in Prozent

Beschäftigte Mitglieder 
insgesamt

87,8

Arbeitslose (ALG-I) 65,6

Arbeitslose (ALG-II) 77,5

Familienangehörige 87,8

Rentner 94,5

BKK Versicherte insgesamt 90,2

Tabelle 2.1.2 Ambulante Versorgung – Behandlungsfälle und Anteile der BKK Versicherten mit Diagnose im Zeitverlauf 
(2012–2020)

Berichts-
jahre

Behandlungsfälle  
je BKK Versicherten

Differenz zum Vorjahr  
in Prozent

Anteile der BKK Versicherten 
mit Diagnose in Prozent

Differenz zum Vorjahr  
in Prozent

2012 7,0 – 89,8 –

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

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

2015 8,4 –0,1 90,5 –0,7

2016 8,2 –2,4 90,7 +0,2

2017 8,1 0,0 90,7 0,0

2018 8,2 +1,1 91,0 +0,4

2019 8,3 +1,8 90,8 +0,2

2020 8,1 –2,2 90,2 –1,0
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Die im vorherigen Abschnitt berichtete, nur relativ 
geringe Schwankungsbereite des Anteilswertes von 
Versicherten mit mindestens einer ambulant ge-
stellten Diagnose setzt sich im Wesentlichen auch 
bei der Differenzierung nach den zugrundeliegen-
den Krankheitsarten fort (❱❱❱ Diagramm 2.1.1). Was 
allerdings im aktuellen Berichtsjahr 2020 besonders 
heraussticht, sind die sehr deutlich gestiegenen An-
teile von Versicherten mit einer Diagnose aus dem 
Spektrum der Faktoren der Inanspruchnahme (Z00–
Z99): Waren auch schon in den Vorjahren am häu-
figsten Diagnosen aus dieser Diagnosehauptgruppe 
vergeben worden – der Durchschnitt der Vorjahre be-
trägt knapp 60 Prozent – so ist im Jahr 2020 sogar bei 
73,5% der BKK Versicherten mindestens eine Diag-
nose aus dieser Hauptgruppe dokumentiert. Bei die-
ser Kodierung handelt es sich um Zusatzinformatio-
nen (z.B. von Lebensumständen) bzw. um nicht von 
einer Erkrankung verursachte Leistungen (z.B. Vor-
sorgeleistungen, Empfängnisverhütung). Diese 
enorme Steigerung ist, wie sich auch bei der Dar-
stellung der Einzeldiagnosen zeigt, wesentlich auf 
die unter die allgemeinen Untersuchungen und Ab-
klärungen (Z01) fallende Diagnose für Laborunter-
suchungen (Z01.7) zurückzuführen, die deutlich 
häufiger als in den Vorjahren vergeben worden ist 
(❱❱❱ Laboruntersuchungen als ICD-Diagnose [Z01.7]). 
Eine deutliche Abnahme hingegen gegenüber dem 
Vorjahr zeigt sich bei den Krankheiten des At-
mungssystems: Mit 43,5% der Versicherten mit einer 
solchen Diagnose sind dies –3,6 Prozentpunkte we-
niger als noch 2019. Im gleichen Maße nahmen auch 
die Infektionen (im Diagramm nicht dargestellt) ab. 
Dies ist, wie auch im Arbeitsunfähigkeitsgesche-
hen sowie in der stationären Versorgung zu erken-
nen ist, ebenfalls eine deutlich spürbare Folge der 
Coronavirus-Pandemie, durch die Hygiene- und 
Abstandsregelungen auch die Erkältungs- und 
Grippeerkrankungen deutlich zurückgegangen 
sind. In diesem Jahr ist somit der zweithöchste 
Anteilswert bei denjenigen Versicherten zu finden, 
für die eine Muskel-Skelett-Erkrankung Grund 
für die Arztkonsultation war (47,1%), für diese Er-
krankungsart ist aber ebenfalls ein Rückgang gegen-
über 2019 um –1,5 Prozentpunkte zu verzeichnen. 
Mit Abstand folgen nach diesen drei Diagnosegrup-
pen die Ernährungs- und Stoffwechselkrankheiten 
(39,2%). 

Behandlungsfälle
Wie viele Arzt-Patient-Kontakte stattfinden, kann anhand 
der GKV-Abrechnungsdaten nicht genau nachvollzogen 
werden. Vielmehr werden hierbei Behandlungsfälle ver-
wendet, welche die Behandlungen derselben ambulan-
ten Praxis, an demselben Versicherten, innerhalb dessel-
ben Quartals, die bei derselben Krankenkasse abgerech-
net wurden, abbilden. Dabei ist aber anzunehmen, dass 
bei nicht wenigen Behandlungsfällen mehrere Kontakte 
pro Quartal erfolgt sind. Zu Zeiten der Praxisgebühr (er-
hoben von 2004 bis 2012) war davon auszugehen, dass 
den Patienten daran gelegen war, möglichst viele Be-
handlungen innerhalb eines Quartals zu bündeln, um 
eine erneute Gebührenzahlung am Anfang eines neuen 
Quartals zu vermeiden. Dies spiegelt sich bei den hier auf-
geführten Kennzahlen darin wieder, dass in 2012 im 
Durchschnitt nur 7,0 Behandlungsfälle je Versicherten er-
folgt sind, nach der Abschaffung der Praxisgebühr schnell-
te diese Zahl hingegen um fast 19% auf 8,3 Behandlungs-
fälle in 2013 hoch. 

2.1.3 Die wichtigsten Diagnosehauptgruppen und 
Diagnosen

	� In der ambulanten Versorgung werden auch Infor-
mationen über Faktoren, die zur Inanspruchnahme 
von Gesundheitsleistungen führen, dokumentiert. 
In diesem Jahr sind die sonstigen speziellen Unter-
suchungen und Abklärungen (Z01) die mit Abstand 
am häufigsten vergebene Diagnose.
	� Außerdem haben auch Impfungen gegen Virus-

krankheiten (Z25) zugenommen, worunter u.a. die 
Grippeschutzimpfungen zählen. Allgemeinunter-
suchungen (Check-ups usw.; Z00) wurden hingegen 
deutlich seltener in Anspruch genommen.
	� Im Jahr 2020 ist fast die Hälfte der Versicherten we-

gen Muskel-Skelett-Erkrankungen bzw. Atemwegs-
erkrankungen in ambulanter Behandlung gewe-
sen. Herz-Kreislauf-Erkrankungen, Ernährungs- und 
Stoffwechselkrankheiten bzw. psychische Störun-
gen wurden bei mehr als jedem Dritten diagnosti-
ziert.
	� Bei den Atemwegserkrankungen genauso wie mit 

den Infektionen zeigt sich allerdings im Vergleich 
zum Vorjahr ein deutlicher Rückgang, der wesent-
lich bedingt durch die Pandemiemaßnahmen ist.
	� Etwa ein Viertel ist wegen Bluthochdruck (I10) in 

Behandlung, nur etwas weniger aufgrund von Rü-
ckenschmerzen (M54), bei etwa jedem Fünften ist 
eine Atemwegsinfektion (J06) festgestellt worden.

❱❱❱
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Das ❱❱❱ Diagramm 2.1.2 schlüsselt für die zuvor dar-
gestellten Erkrankungsarten und das aktuelle Be-
richtsjahr 2020 die unterjährige Entwicklung als Ab-
weichung von den Vorjahreswerten auf (die Unter-
teilung nach Quartalen entspricht dem Datenlie-
ferrhythmus durch die Kassenärztlichen Vereini-
gungen). Sehr augenfällig ist der deutliche Anstieg 
bei den Faktoren der Inanspruchnahme: Am stärks-
ten ist dieser im vierten Quartal ausgeprägt mit 
einer Steigerung von +12,5% gegenüber dem Vorjah-
resquartal. Parallel zu den Lockdown-Maßnahmen 
im zweiten und vierten Quartal sinken auch die An-
teile der Versicherten mit zu behandelnden Atem-
wegserkrankungen: Gegenüber dem Vorjahresquar-
tal waren im zweiten Quartal –5,7 Prozentpunkte 
weniger aufgrund von Atemwegserkrankungen in 
ambulanter Behandlung, im letzten Quartal des 
Jahres waren es noch immerhin –2,9 Prozentpunk-
te. Insbesondere im zweiten Quartal waren auch die 
Anteilswerte weiterer Erkrankungsarten im Ver-
gleich zum Vorjahreszeitraum reduziert, was we-
sentlich der sehr strikten Kontaktvermeidung ge-
schuldet ist. So gingen im gleichen Quartal auch die 

Laboruntersuchungen als ICD-Diagnose (Z01.7)
Der ICD-10-Code Laboruntersuchungen (Z01.7) ist im aktu-
ellen Berichtsjahr 2020 deutlich häufiger vergeben wor-
den als in den Vorjahren. Dies hängt zum einen mit einer 
zum Jahresbeginn 2020 in Kraft getretenen Kodiervorgabe 
zusammen2, der zufolge ein bisher geltender Ersatzwert 
„UUU“ gestrichen und durch den Code Z01.7 ersetzt wur-
de. Hierunter gefasst sind diverse in-vitro-diagnostische 
Untersuchungen, im aktuellen Berichtsjahr 2020 fällt da-
mit auch die Durchführung von PCR-Labortests im Rahmen 
der Coronavirus-Pandemie darunter. Da die Umstellung 
der Kodierung mit der Coronavirus-Pandemie zusammen-
fällt, ist unklar, wie groß der einzelne Einfluss beider Fak-
toren jeweils ist.

2 Kassenärztliche Bundesvereinigung (2019). Kodierung mit Ersatz-

wert „UUU“ entfällt: Neuregelung ab Januar. https://www.kbv.de/

html/1150_42983.php [abgerufen 27.9.2021]

❱❱❱

Diagramm 2.1.1 Ambulante Versorgung – Anteile der BKK Versicherten mit Diagnose nach ausgewählten 
Diagnosehauptgruppen im Zeitverlauf (2012–2020)
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Anteile derer, die wegen Muskel-Skelett-Erkrankun-
gen in Behandlung waren, um –2,6 Prozentpunkte 
zurück. In den anderen Quartalen betrugen die Ab-
weichungen hingegen – ausgenommen die schon 
erwähnten Faktoren der Inanspruchnahme – weni-
ger als ein Prozentpunkt.

Die Betrachtung der 10 häufigsten Einzeldiagno-
sen in der ambulanten Versorgung (❱❱❱ Tabelle 2.1.3) 
lässt erkennen, dass die enorme Steigerung der Z-
Diagnosen vor allem mit den sonstigen speziellen 
Untersuchungen und Abklärungen (Z01) zusammen-
hängt: War im Jahr 2019 nur für etwa jede(n) zehn-
te(n) Versicherte(n) diese Einzeldiagnose dokumen-
tiert worden, so hat im aktuellen Berichtsjahr mehr 
als jede(r) Zweite (55,7%) eine solche Diagnose ge-
stellt bekommen. Hierunter werden unter anderem 
Früherkennungsuntersuchungen auf Gebärmutter-
hals- und Brustkrebs, aber auch Untersuchungen der 
Zähne, der Ohren und der Augen gefasst. In diesem 
Jahr ist aber eine besondere Steigerung bei der Ver-
gabe der Unterdiagnose Z01.7 (siehe hierzu ❱❱❱ Labor-
untersuchungen als ICD-Diagnose [Z01.7]) zu beob-
achten, die den Großteil des Zuwachses ausmacht. 

Danach folgt als Behandlungsdiagnose die essenziel-
le (primäre) Hypertonie (I10) – allgemein als Blut-
hochdruck bezeichnet – in der Rangreihe: 25,3% aller 
Versicherten erhielten diese Diagnose. Bei einem et-
was geringeren Anteil wurden Rückenschmerzen 
(M54) diagnostiziert (23,1%). Die hohe Prävalenz die-
ser Diagnose ist wahrscheinlich auch dadurch be-
gründet, dass Rückenschmerzen als Hauptsymptom 
bei verschiedensten Erkrankungen (z.B. der Wirbel-
säule, der Muskulatur oder des Knochenstoffwech-
sels) dokumentiert werden. An vierter Stelle folgen 
mit 21,1% die speziellen Verfahren zur Untersuchung 
auf Neubildungen (Z12), worunter u.a. Hautkrebs-
screening, Darmkrebsfrüherkennung und die Unter-
suchungen auf Prostatakrebs gehören. Darüber hi-
naus sind noch zwei weitere Z-Diagnosen in dieser 
Liste der 10 häufigsten Einzeldiagnosen auffällig: So 
nahmen in diesem Jahr 17,0% und somit über ein 
Drittel bzw. +4,4 Prozentpunkte mehr Versicherte 
eine Impfung (Immunisierung) gegen andere einzel-
ne Viruskrankheiten (Z25) in Anspruch, worunter 
Grippeschutzimpfungen, aber auch die Immunisie-
rung gegen Mumps und Windpocken fallen. Um 

Diagramm 2.1.2 Ambulante Verordnungen – Differenzen der Anteile der BKK Versicherten mit Diagnose nach ausgewählten 
Diagnosehauptgruppen und Berichtsquartalen im Vergleich zum Vorjahr (Berichtsjahr 2020)
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Tabelle 2.1.3 Ambulante Versorgung – Anteile der BKK Versicherten mit Diagnose für die zehn häufigsten Diagnosen im 
Zeitverlauf (2012–2020)

ICD-10- 
Code

Diagnosen Anteile der BKK Versicherten mit Diagnose in Prozent

2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020

Z01 Sonstige spezielle Untersuchungen und 
Abklärungen 

8,2 10,7 10,5 10,3 10,3 10,2 10,3 10,3 55,7

I10 Essenzielle (primäre) Hypertonie 22,9 24,0 24,6 24,7 25,0 24,2 24,7 25,4 25,3

M54 Rückenschmerzen 23,1 23,8 24,5 24,2 24,5 24,0 23,9 24,1 23,1

Z12 Spezielle Verfahren zur Untersuchung 
auf Neubildungen

22,6 20,8 21,4 21,2 21,5 21,8 22,2 22,3 21,1

J06 Akute Infektionen der oberen 
Atemwege

16,1 19,9 17,1 20,3 20,0 20,6 22,3 20,6 20,8

H52 Akkommodationsstörungen und 
Refraktionsfehler

18,6 19,1 19,6 19,3 19,2 19,0 19,0 19,3 17,9

E78 Störungen des Lipoproteinstoffwechsels 16,2 16,9 17,3 17,3 17,6 17,1 17,2 17,6 17,4

Z25 Notwendigkeit der Impfung gegen 
Viruskrankheiten 

9,3 10,5 10,5 10,4 10,2 10,1 11,6 12,5 17,0

Z30 Kontrazeptive Maßnahmen 15,7 15,8 15,8 15,5 15,3 15,5 15,3 14,9 14,5

Z00 Allgemeinuntersuchung und Abklärung 15,9 16,2 16,7 16,7 17,0 17,1 17,5 17,3 14,2

  Gesamt 89,8 90,9 91,2 90,5 90,7 90,7 91,0 90,8 90,2

Exkurs: (Bedingt) verschiebbare Leistungen während der 
Coronavirus-Pandemie 2020

Maik Stark, BKK Dachverband

Besonders einschneidend im Rahmen der Corona-Eindäm-
mungsmaßnahmen waren im Jahr 2020 die beiden „Lock-
downs“ mit Beginn zum 22. März sowie 16. Dezember, an 
denen das öffentliche Leben weitestgehend per Gesetz „her-
untergefahren“ wurde. Die folgenden Analysen beschäftigten 
sich mit möglichen Auswirkungen insbesondere in Folge des 

ersten Lockdowns (22. März 2020 ff.) auf verschiebbare (hier-
zu werden Vorsorgemaßnahmen betrachtet) bzw. bedingt ver-
schiebbare Behandlungen (psychotherapeutische Behandlun-
gen in Gruppen- bzw. Einzeltherapie).

Insgesamt sind für das Jahr 2020 die Ausgaben im Bereich der 
ambulanten Versorgung um 7% im Vergleich zum Vorjahr an-
gestiegen, wobei in den Vorjahren im Mittel Zuwachsraten um 
+3,3% zu verzeichnen waren. Augenscheinlich haben die nie-
dergelassenen Ärztinnen und Ärzte das erste Coronajahr also 
finanziell gut überstanden.

–3,1 Prozentpunkte gesunken ist hingegen die In-
anspruchnahme von einer Allgemeinuntersuchung 
und Abklärung bei Personen ohne Beschwerden 
oder angegebene Diagnosen (Z00). Hierbei handelt 
es sich um eine Vielzahl von Untersuchungen für 

verschiedene Altersgruppen, unter anderem die 
U- und J-Untersuchungen für Kinder und Jugendli-
che sowie der Gesundheits-Check-up ab dem 35. Le-
bensjahr.
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Vorsorgeleistungen

Exemplarisch werden hierzu die Früherkennungsleistungen für 
Kinder, Hautkrebsscreening, Früherkennungs-Koloskopie (Vor-
sorge Darmkrebs) und Mammographie-Screening (Vorsorge 
Brustkrebs) betrachtet. Im Gegensatz zu den anderen Früh-
erkennungsleistungen erfolgt die Termineinladung beim Mam-
mographie-Screening proaktiv durch die Leistungserbringer-
seite, daher ist anzunehmen, dass das Leistungsgeschehen 
auch wirtschaftliche Interessen der Leistungserbringer zum 
Ausdruck bringt, während bei anderen Vorsorgeleistungen 
eher die abwägenden Interessen der Versicherten (Präven-
tionsbedarf vs. Pandemieängste) zum Ausdruck kommen.

Die größten Ausschläge um den Referenzwert zeigen sich 
beim Mammographie-Screening. Nachdem die Leistungs-
häufigkeit im Januar und Februar 2020 gegenüber den Vorjah-
resmonat deutlich höher war, wird das Screening vom 
25.  März bis zum 4.  Mai 2020 durch den Gemeinsamen 
Bundesausschuss ausgesetzt. Danach steigt die Inanspruch-
nahme wieder deutlich und liegt für den Rest des Jahres 
deutlich über dem Niveau des Vorjahres. Alle anderen Früh-
erkennungen reagieren ebenfalls auf den Lockdown, am 
stärksten das Hautkrebsscreening mit einem Rückgang um 
rund –50% im März 2020. Die geringsten Schwankungen zei-
gen sich hingegen bei den Früherkennungs-Untersuchungen 
für Kinder.

Abbildung 1 Ambulante Versorgung – Abweichungen der Leistungshäufigkeiten von Früherkennungsuntersuchungen 
im Vergleich zum entsprechenden Monat im Jahr 2019 (Berichtsjahr 2020)
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Die Konsequenzen einer aufgeschobenen Psychotherapie fal-
len wohl sehr individuell aus, grundsätzlich ist davon auszu-
gehen, dass eine angst- und sorgenbehaftete Pandemie nicht 
das optimale Setting einer Therapieunterbrechung darstellt. 

Die Leistungshäufigkeit der Einzeltherapie zeigt sich über das 
ganze Jahr 2020 relativ pandemieresistent. Hierfür war sicher 
aber auch hilfreich, dass die Möglichkeiten zu Videokonsulta-
tionen ausgeweitet wurden und schon bewilligte Gruppen-
therapien in Einzeltherapien umgewandelt werden konnten 

(siehe Infobox ❱❱❱ Sonderregelungen im Zusammenhang mit 
der Coronavirus-Pandemie in ❱❱❱ Kapitel 2.1.1). Die Gruppen-
therapie hingegen erfährt im April 2020 einen extremen Ein-
bruch (–59% gegenüber dem Vorjahr), erholt sich aber bereits 
bis zum Juni 2020, in diesem Monat kommt es sogar zu leicht 
höherer Inanspruchnahme. In der zweiten Lockdown-Phase 
ist hingegen nur ein leichter Rückgang gegenüber dem Vor-
jahr zu erkennen, was dafürspricht, dass in der Zwischenzeit 
Hygiene- und Fernbehandlungskonzepte entwickelt wurden, 
die auch Gruppentherapien ermöglichten und zudem die Pa-
tientinnen und Patienten ein weniger ausgeprägtes Mei-
dungsverhalten zeigten.
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Abbildung 2 Ambulante Versorgung – Abweichungen der Leistungshäufigkeiten von Psychotherapie im Vergleich zum 
entsprechenden Monat im Jahr 2019 (Berichtsjahr 2020)
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Fazit

Die Leistungsabrechnung für die hier dargestellten Maßnah-
men und Behandlungen zeigen teils deutliche Einbrüche ins-
besondere während des ersten Lockdowns. Es zeigt sich aber 
auch, dass in der ambulanten Versorgung schnell eine Erho-
lung stattgefunden hat und insgesamt nicht weniger, sondern 
teilweise sogar mehr Leistungen erfolgt und zur Abrechnung 
gebracht worden sind. 

Welches Krankheitsgeschehen in Form von vergebenen Diag-
nosekodierungen nach ICD-10 wiederum dahintersteckt und 
wie sich dies über die Zeit entwickelt, wäre zudem eine span-
nende Frage – allerdings besteht bei der Dokumentation der 
Diagnosen leider keine so detaillierte und präzise Datenbasis 
wie bei der Leistungsabrechnung. Tatsächliche Inzidenzen im 
monatlichen Zeitverlauf lassen sich so nur näherungsweise 

ermitteln, diese können verzerrt sein. Es fehlen zum einen kla-
re Zuordnungen der Diagnosen zum Behandlungsverlauf bzw. 
zum Behandlungszeitpunkt, zum anderen besteht häufig eine 
unzureichende Kodierqualität und oftmals auch eine Überko-
dierung, hier wären verbindliche Kodierrichtlinien im ambu-
lanten Bereich notwendig. Deren Fehlen verwundert, schließ-
lich fließen die Diagnosen aus den Abrechnungsdaten in den 
Morbi-RSA mit ein und steuern die Zuweisungen aus dem Ge-
sundheitsfonds an die Krankenkassen. Verbindliche Kodier-
richtlinien im ambulanten Bereich würden dies nicht nur 
transparenter machen, sondern auch zu neuen Erkenntnissen 
und einer verbesserten Versorgung führen. Es besteht gene-
rell ein großer Bedarf, in der medizinischen Dokumentation 
stärker das tatsächliche Versorgungsgeschehen abzubilden. 
Hierzu sind im Zuge der Digitalisierung von Prozessen und 
Strukturen der medizinischen Versorgung neue Lösungen 
möglich.
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bei nur jedem fünften Mann (19,8%) eine solche Dia-
gnose gestellt. Ebenfalls besteht ein großer Unter-
schied bei den Zusatzdiagnosen aus dem Spektrum 
der Faktoren der Inanspruchnahme: 83,0% der Frau-
en, aber nur 64,1% der Männer haben im Jahr 2020 
mindestens einmal eine solche Diagnose erhalten. 
Hierbei ist allerdings auch zu konstatieren, dass 
gegenüber dem Vorjahr besonders bei den Männern 
der Anteilswert gestiegen ist: So waren es im Jahr 
2019 nämlich nur 48,5% der männlichen Versicher-
ten (bei den weiblichen Versicherten waren es 75,8% 
im Jahr 2019), für die Faktoren der Inanspruchnah-
me dokumentiert worden sind.

Zwischen den Geschlechtern bestehen auch teils 
deutliche altersabhängige Unterschiede in der 
Inanspruchnahme ambulanter Versorgung, wie 
das ❱❱❱ Diagramm 2.2.2 zeigt. Zwar sind die Antei-
le beider Geschlechter mit mindestens einer ambu-
lanten Diagnose bei Kindern bis zur Altersklasse der 
10- bis 14-Jährigen nahezu identisch, wobei der re-
lativ hohe Anteil der Kinder und Kleinkinder mit 
mindestens einer ambulant-ärztlichen Konsulta-
tion (mehr als 91% bei den Kindern bis 9 Jahre) vor 
allem durch die in regelmäßigen Abständen erfol-
genden Kindervorsorgeuntersuchungen und Imp-
fungen begründet ist. In den nachfolgend höheren 
Altersklassen (älter als 14 Jahre) sind es hingegen 
nur die Frauen, die durchgehend einen hohen An-
teil (>91%) an ambulanten Konsultationen aufwei-
sen. Dies ist auch zum großen Teil durch ge-
schlechtsspezifische Vorsorgemaßnahmen und – in 
den jüngeren Alterskohorten – der regelmäßigen 
Verordnung von Kontrazeptiva (❱❱❱ Kapitel 4.2.1) be-
gründet, dadurch befinden sich Frauen kontinuier-
licher in ärztlicher Betreuung. Bei den männlichen 
Versicherten sinkt hingegen der Anteil derer mit 
einer ambulanten Diagnose ab dem Jugendalter. 
Wie auch schon in den Vorjahren weist die Alters-
klasse der 25- bis 29-Jährigen mit 77,5% den gerings-
ten Anteilswert auf. Dabei ist auch zu konstatieren, 
dass bei den Männern dieser Altersgruppe mit 

2.2.1 Ambulante Versorgung nach Alter und 
Geschlecht

	� Nicht nur allgemein, sondern auch bezogen auf 
einzelne Erkrankungsarten sind mehr Frauen als 
Männer in ambulanter Behandlung. Außerdem 
werden die meisten Erkrankungen mit zunehmen-
dem Alter häufiger diagnostiziert.
	� Bei beiden Geschlechtern und in allen Altersgrup-

pen haben die Untersuchungen und Abklärungen 
bei Personen ohne Beschwerden oder angegebe-
ne Diagnose (Z01) gegenüber dem Vorjahr um ein 
Mehrfaches zugenommen. 
	� Um einige Prozentpunkte gesunken sind hingegen 

die Anteile derer, die wegen Erkrankungen im Zu-
sammenhang mit Infektionen (z.B. Magen-Darm-
Grippe, Bronchitis) in ambulanter Behandlung wa-
ren. Dies gilt vor allem für Kinder, aber auch für Ju-
gendliche bzw. junge Erwachsene.
	� Weiterhin extrem häufig ist die Bluthochdruck-Dia-

gnose bei den Versicherten im Rentenalter: 7 von 
10 Versicherten älter als 65 Jahre sind deswegen 
in ambulanter Behandlung gewesen.

Wie bereits erwähnt sind mehr Frauen als Männer 
im aktuellen Berichtsjahr 2020 in ambulanter Be-
handlung gewesen, die Differenz beträgt über 6 Pro-
zentpunkte. Die für einen Arzt- oder Therapeuten-
besuch zugrundeliegenden Erkrankungen sind aller-
dings zwischen den Geschlechtern teils sehr ver-
schieden. Zwar sind allgemein bei allen Diagnose-
hauptgruppen die Anteile derer, die eine Diagnose 
aus dem jeweiligen Spektrum erhalten haben, bei 
den Frauen größer als bei den Männern (❱❱❱ Dia-
gramm 2.2.1), die Differenzen variieren aber sehr 
stark: So sind beispielsweise deutlich mehr Frauen 
von Erkrankungen des Urogenitalsystems betroffen 
und entsprechend in Behandlung gewesen – bei 
mehr als jeder zweiten Frau (51,7%) war dies Grund 
für eine ambulante Behandlung, hingegen wurde 

2.2 Ambulante Versorgung nach soziodemografischen 
Merkmalen

2.2 Ambulante Versorgung nach soziodemografi-
schen Merkmalen
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ser drei Variablen (❱❱❱ Diagramm 2.2.3). Daraus las-
sen sich folgende Trends ablesen:
	� Die Anteile von Betroffenen mit Diagnose sind 

auch in den meisten Altersgruppen bei den Frau-
en größer als bei den Männern, 

	� außerdem steigen die Anteile bei den meisten Er-
krankungsarten mit zunehmendem Alter an.
Prototypisch ist dies bei den Ernährungs- und 

Stoffwechselkrankheiten und den Erkrankungen des 
Muskel-Skelett-Systems (sowie mit Einschränkung 
bei den Herz-Kreislauf-Erkrankungen) ablesbar: 
Hierbei ist jeweils ein sehr großer altersbedingter An-
stieg zu verzeichnen, es sind jeweils mindestens zwei 
Drittel der über 64-jährigen Männer und Frauen be-
troffen, während der Anteil bei den unter 20-Jähri-
gen nur ein Bruchteil davon beträgt. Die jeweils sehr 
hohen Werte in der ältesten Versichertengruppe sind 

–2 Prozentpunkten der größte Rückgang gegenüber 
dem Vorjahr zu verzeichnen ist. Ebenfalls knapp 
–2 Prozentpunkte waren es auch schon bei den 20- 
bis 24-jährigen Männern: Diejenigen, die ohnehin 
die geringste Inanspruchnahmequote aufweisen, 
sind also im aktuellen Berichtsjahr in noch geringe-
rem Maße in ambulanter Behandlung gewesen. Mit 
höheren Altersgruppen steigen die Anteilswerte 
hingegen auch bei den Männern wieder deutlich an, 
aber erst jenseits des Renteneintrittsalters sind bei-
de Geschlechter wieder auf gleich hohem Niveau.

Wie die vorherigen Darstellungen zeigen, erge-
ben sich markante Erkenntnisse zur Inanspruchnah-
me in Abhängigkeit jeweils von Alter und Geschlecht 
für verschiedene Erkrankungsarten. Weitere Details 
ergeben sich bei einer kombinierten Darstellung die-

Diagramm 2.2.1 Ambulante Versorgung – Anteile der BKK Versicherten mit Diagnose nach ausgewählten 
Diagnosehauptgruppen und Geschlecht (Berichtsjahr 2020)
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höchsten Altersgruppe der über 64-Jährigen wieder 
etwas abnimmt, steigt bei den Männern der Anteil 
hingegen um das Vierfache. 

Geringere Diagnoseraten mit zunehmendem Al-
ter sind besonders bei den Krankheiten des At-
mungssystems und den Infektionen zu verzeichnen: 
Bei den unter 20-Jährigen wird insgesamt bei 51,8% 
eine Atemwegserkrankung sowie bei 30,3% eine In-
fektion diagnostiziert. Bei den Infektionen ist damit 
auch ein drastischer Rückgang in dieser Altersgrup-
pe gegenüber dem Vorjahr zu verzeichnen, waren 
solche Diagnosen doch bei den unter 20-Jährigen in 
2019 noch für 38,4% gestellt worden. Der Rückgang 
der Infektionsbehandlungen geht demnach vor al-
lem auf die jüngste Altersgruppe zurück, was sicher 
auch eine Begleiterscheinung der pandemiebezoge-
nen Hygiene- und Abstandsvorschriften ist. Wie 
schon zuvor erläutert, gilt dies auch für die Diagno-
segruppe der Inanspruchnahme-Faktoren, wobei für 
diese nun zu konstatieren ist, dass es insbesondere 
die Anteilswerte der Männer zwischen 20 und 64 Jah-
ren gegenüber dem Vorjahr mit Abstand am stärks-
ten zugenommen haben. Hier ist ein Zuwachs von 
+18,5 Prozentpunkten zu verzeichnen.

Nachfolgend sind für die drei Altersgruppen se-
parat die häufigsten Einzeldiagnosen und deren An-
teile nach Geschlecht dargestellt.

durch die bekannten „Alterskrankheiten“ Typ-2-Dia-
betes und krankhaft erhöhte Cholesterin- bzw. Blut-
fettwerte (sowie Bluthochdruck) zu erklären – Diag-
nosen, deren Häufigkeiten wiederum in der Alters-
klasse der 20- bis 65-Jährigen nur gering sind (vgl. 
auch nachfolgende Analysen der Einzeldiagnosen).

Abweichend vom beschriebenen Muster sind die 
Neubildungen: Hier sind es die Männer ab 65 Jahren, 
die den größten Anteilswert solcher Diagnosen unter 
den Versicherten aufweisen (41,4% vs. 34,7% bei den 
Frauen ab 65 Jahren). Wesentlicher Grund dafür sind 
unterschiedliche Prävalenzen bei geschlechtsspezi-
fischen Neubildungserkrankungen (Prostatakarzi-
nom bei Männern, Brust- und Gebärmutterkrebs bei 
Frauen), aber auch manche Neubildungsdiagnosen 
(Melanozytennävus/„gutartiges Muttermal“; D22) 
werden bei Männern später bzw. häufiger erst im 
Rentenalter diagnostiziert.

Weiterhin auffällig ist das häufige Auftreten von 
Urogenital-Erkrankungen bei Frauen zwischen 
20 und 65 Jahren (61,1% haben im aktuellen Berichts-
jahr eine solche Diagnose gestellt bekommen). Dies 
ist insbesondere durch geschlechtsspezifisch unter-
schiedliche anatomische Gegebenheiten (Unter-
schiedliche Länge der Harnröhre, etc.) bzw. jeweils 
spezifische Organe bedingt. Während bei dieser Er-
krankungsart die Prävalenz bei den Frauen hin zur 

Diagramm 2.2.2 Ambulante Versorgung – Anteile der BKK Versicherten mit Diagnose nach Altersgruppen und Geschlecht 
(Berichtsjahr 2020)
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einem Anteil von 31,7%) die Allgemeinuntersuchung 
und Abklärung bei Personen ohne Beschwerden oder 
angegebene Diagnose (Z00) die häufigste Diagnose 
(❱❱❱ Diagramm 2.2.4). Trotz der ausgesetzten Vorga-
ben für die Untersuchungszeiträume der darunter-

Altersgruppe jünger als 20 Jahre

Im aktuellen Berichtsjahr ist bei den unter 20-Jähri-
gen sowohl bei den weiblichen (mit einem Anteil von 
32,1%) als auch bei den männlichen Versicherten (mit 

Diagramm 2.2.3 Ambulante Versorgung – Anteile der BKK Versicherten mit Diagnose nach ausgewählten 
Diagnosehauptgruppen, Altersgruppen und Geschlecht (Berichtsjahr 2020)
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mit einer bakteriellen oder viralen Infektion wie 
etwa Magen-Darm-Infekten (A09) und Konjunktivi-
tis (H10) (jeweils –4 Prozentpunkte gegenüber 2019) 
sowie akuter Bronchitis (J20) sind die Anteilswerte 
zurückgegangen (gegenüber 2019 –3 bei Frauen bzw. 
–4 Prozentpunkte bei Männern).

Altersgruppe 20–64 Jahre

In der Altersgruppe der 20- bis 64-Jährigen fallen in 
der Regel einige geschlechtsspezifische Einzeldiag-
nosen (❱❱❱ Diagramm 2.2.5) auf: Hierunter fallen vor 
allem die kontrazeptiven Maßnahmen (Z30) sowie 
die sonstigen nichtentzündlichen Krankheiten der 
Vagina (N89) und die speziellen Verfahren zur Unter-
suchung auf Neubildungen (Z12). Auch die speziel-
len Untersuchungen (Z01) werden wie schon in den 
Vorjahren deutlich häufiger bei Frauen diagnosti-
ziert, aber auch in dieser Altersgruppe sind im aktu-
ellen Berichtsjahr deutlich mehr Männer mit einer 
solchen Diagnose zu verzeichnen: Hatten 2019 nur 
2,5% der männlichen Versicherten zwischen 20 und 
64 Jahren einen solche Diagnose gestellt bekommen 
waren es 2020 mehr als 17-mal so viele (43,6%). Auch 
in dieser Altersgruppe sind die Anteilswerte für die 
akuten Infekte der oberen Atemwege (J06) kaum 

fallenden Kinder-Früherkennungsuntersuchungen, 
ist hier keine Veränderung gegenüber dem Vorjahr 
zu verzeichnen. Deutlich gestiegen sind hingegen 
die Anteile Versicherter mit speziellen Untersuchun-
gen und Abklärungen bei Personen ohne Beschwer-
den oder angegebene Diagnose (Z01), dabei fällt der 
Zuwachs mit +25 Prozentpunkten bei den Frauen 
(30,3% vs. 4,8% in 2019) etwas größer aus als bei den 
Männern (24,7% vs. 2,8% in 2019). Auch Einzel-Imp-
fungen gegen Viruskrankheiten (Z25) sind im aktu-
ellen Berichtsjahr zumindest etwas häufiger erfolgt 
als noch im Vorjahr (+2 Prozentpunkte). Heterogen 
fällt indes das Bild der Diagnosen in Verbindung mit 
Infektionen aus: Die akuten Infektionen der oberen 
Atemwege (J06) bleiben mit Anteilswerten von je-
weils über 30% weiterhin die bei weitem häufigste 
Diagnose im Zusammenhang mit einer Infektion – 
wobei zu berücksichtigen ist, dass diese Diagnose 
oftmals zum Behandlungsbeginn als allgemeine 
Feststellung entsprechender Symptome (Fieber, 
Husten und allgemeines Krankheitsgefühl) vergeben 
wird, was beispielsweise auch bei Verdacht auf Co-
ronavirus-Infektion der Fall sein kann. Der Anteil 
Versicherter mit einer nicht näher lokalisierten Vi-
ruskrankheit (B34) ist hingegen um jeweils rund 
3 Prozentpunkte gesunken, auch bei weiteren (hier 
nicht dargestellten) Diagnosen im Zusammenhang 

Diagramm 2.2.4 Ambulante Versorgung – Anteile der BKK Versicherten unter 20 Jahre mit Diagnose für die zehn wichtigsten 
Diagnosen nach Geschlecht (Berichtsjahr 2020)
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Altersgruppe ab 65 Jahre

Auch bei den über 65-Jährigen ist im aktuellen Be-
richtsjahr die Z01-Diagnose diejenige, für welche die 
größten Versichertenanteile zu verzeichnen sind. 
Dabei sind die Anteilswerte für beide Geschlechter 
etwa gleich hoch – was bedeutet, dass im Vergleich 
zum Vorjahr bei den Männern sogar bei mehr als 
zwölfmal so vielen Versicherten eine solche Unter-
suchung/Abklärung in der ambulanten Versorgung 
durchgeführt worden ist (71,3% vs. 5,6% in 2019). Im-
merhin um +8 Prozentpunkte gestiegen sind außer-
dem die Anteile Versicherter, die eine Einzelimpfung 
gegen Viruskrankheiten (Z25) erhalten haben. Der 
Anteil derer, bei denen eine Allgemeinuntersu-
chung/Abklärung (Z00) erfolgt ist (im Diagramm 
nicht dargestellt), ist wiederum um –7 Prozentpunk-
te gesunken. Wenig verändert ist hingegen auch in 
dieser Altersgruppe das restliche Versorgungsgesche-
hen bei den wichtigsten Diagnosen: Sind die männ-
lichen Versicherten zwischen 20 und 64 Jahren noch 
um mehrere Prozentpunkte häufiger wegen Blut-
hochdruck (I10) genauso wie wegen Lipoproteinstoff-
wechsel-Störungen (E78) in ambulanter Behand-
lung, so sind in der Altersgruppe ab 65 Jahren beide 
Geschlechter etwa gleich häufig betroffen (❱❱❱ Dia-
gramm 2.2.6). Beide Diagnosen haben bei den über 

verändert (sie sind bei den Frauen nur leicht gestie-
gen), andere Diagnosen im Zusammenhang mit In-
fektionen wie Magen-Darm-Infekte (A09) oder akute 
Bronchitis (J20) sind hingegen um rund –2 Prozent-
punkte gesunken. Zudem sind auch bei einem im 
Vergleich zum Vorjahr geringeren Teil der Versicher-
ten Allgemeinuntersuchungen und Abklärungen bei 
Personen ohne Beschwerden oder angegebene Diag-
nose (Z00) durchgeführt worden (–3 Prozentpunkte). 
Die Einzel-Impfungen gegen Viruskrankheiten (Z25) 
zählen wiederum nicht zu den 10 wichtigsten Diag-
nosen dieser Altersgruppe, dennoch sind um +4 Pro-
zentpunkte mehr Versicherte im Vergleich zum Vor-
jahr gegen eine der darunter zu fassenden Viruser-
krankungen (insbesondere Grippe-Infektionen) ge-
impft worden. Neben diesen pandemiebedingten 
Anteilsverschiebungen ist das restliche Bild der 
wichtigsten Diagnosen in dieser Altersgruppe kaum 
verändert: Etwa ein Viertel sowohl der Männer als 
auch der Frauen war im aktuellen Berichtsjahr we-
gen Rückenschmerzen (M54) mindestens einmal in 
ambulanter Behandlung gewesen. Außerdem sind 
bei den Männern – anders als bei den weiteren hier 
dargestellten Diagnosen – häufiger als bei den Frau-
en die essenzielle (primäre) Hypertonie (I10) sowie 
Störungen des Lipoproteinstoffwechsels und sonsti-
ge Lipidämien (E78) diagnostiziert worden. 

Diagramm 2.2.5 Ambulante Versorgung – Anteile der BKK Versicherten von 20 bis 64 Jahre mit Diagnose für die zehn 
wichtigsten Diagnosen nach Geschlecht (Berichtsjahr 2020)
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teilswerte für die Frauen ab 20 Jahren zeigte sich 
schon in den Vorjahren (dies ist wesentlich auf gy-
näkologische Untersuchungen ab diesem Alter zu-
rückzuführen). Allerdings fällt dieser Anstieg im ak-
tuellen Berichtsjahr um ein Vielfaches stärker aus. 
Bei den Männern gibt es hingegen keinen solchen 
sprunghaften Anstieg, dennoch wächst – anders als 
in den Vorjahren – bei diesen die Zahl der Versicher-
ten mit einer solchen Diagnose mit steigendem Al-
ter ebenfalls deutlich. Hierbei dürften, wie schon er-
wähnt, die Laboruntersuchungen eine entscheiden-
de Rolle spielen. Nicht ganz so extreme Veränderun-
gen gegenüber dem Vorjahr sind für die anderen hier 
dargestellten Diagnosen zu konstatieren, es sind 
hier aber ebenfalls Auswirkungen der Pandemie-
maßnahmen zu erkennen. So sind die Anteile Versi-
cherter, die eine Impfung gegen einzelne Virus-
krankheiten (Grippe etc.) bekommen haben, mit 
rund +9 (Männer) bzw. +10 Prozentpunkten (Frauen) 
besonders stark bei den 60- bis 69-Jährigen gestie-
gen. Bei der Allgemeinuntersuchung und Abklärung 
bei Personen ohne Beschwerden oder angegebene 
Diagnose (Z00) war in den Vorjahren immer ein 
merklicher Anstieg bei der Altersgruppe der 35- bis 
39-Jährigen zu verzeichnen gewesen, was in großen 
Teilen auf Vorsorgeuntersuchungen ab dieser Alters-
gruppe („Check Up 35“) zurückgeführt werden kann. 

65-Jährigen eine sehr große Verbreitung – ein Um-
stand, der sich auch in den Arzneimittelverord-
nungsmengen (❱❱❱ Kapitel 4.2) widerspiegelt (bei den 
Älteren werden Blutdrucksenker sowie Lipidstoff-
wechsel-Medikamente sehr häufig verschrieben). 
Ebenfalls deutlich höhere Anteilswerte gegenüber 
jüngeren Versicherten sind für den Typ-2-Diabetes 
(E11) zu verzeichnen: Der Anteil der Versicherten ab 
65 Jahren mit einer solchen Diagnose ist gegenüber 
den 20- bis 64-Jährigen fast sechsmal so groß.

Wie die vorherigen Darstellungen aufgezeigt ha-
ben, spielen im aktuellen Berichtsjahr pandemiebe-
dingt die Diagnosen aus dem Bereich der Faktoren, 
die zur Inanspruchnahme der ambulanten Leistun-
gen geführt haben, eine herausgehobene Rolle. Des-
halb ist nachfolgend für ausgewählte Einzeldiagno-
sen aus diesem Bereich abschließend eine noch fei-
nere Altersdifferenzierung dargestellt (❱❱❱ Dia-
gramm 2.2.7). Die in diesem Jahr besonders heraus-
stechende Z01-Diagnose („Sonstige spezielle 
Untersuchungen und Abklärungen bei Personen 
ohne Beschwerden oder angegebene Diagnose“) 
nimmt dabei einen bemerkenswerten Verlauf: Zum 
einen sind – wie gemäß den vorherigen Darstellun-
gen schon zu erwarten – die Anteile Versicherter mit 
einer solchen Diagnose in diesem Jahr deutlich hö-
her, auch der sprunghafte deutliche Anstieg der An-

Diagramm 2.2.6 Ambulante Versorgung – Anteile der BKK Versicherten ab 65 Jahren mit Diagnose für die zehn wichtigsten 
Diagnosen nach Geschlecht (Berichtsjahr 2020)
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phie-Screening zwischen 50 und 69 Jahren hin. Die 
Prostatakrebsfrüherkennung ist hingegen ab dem 
45. Lebensjahr empfohlen, ab diesem Alter steigen 
auch bei den Männern die Anteile derjenigen, die 
auf Neubildungen untersucht wurden, an – aller-
dings in deutlich geringerem Maße: Bei den 45- bis 
49-Jährigen haben nur 9,9% eine solche Diagnose be-
kommen, bei nachfolgenden Altersgruppen steigt 
der Anteil bis maximal 25%.

Abseits der in den Z-Diagnosen dokumentierten 
Faktoren, die zur Inanspruchnahme der ambulanten 
Leistungen geführt haben, sind für die Diagnosen 
Bluthochdruck (I10), Rückenschmerzen (M54) und 
akute Atemwegsinfektionen (J06) insgesamt die 
höchsten Anteilswerte im aktuellen Berichtsjahr zu 
verzeichnen: Für diese drei Einzeldiagnosen, sowie 
exemplarisch für die depressive Episode (F32) aus dem 
Spektrum der psychischen Störungen, wird im 
❱❱❱ Diagramm 2.2.8 im Detail die Altersverteilung be-
trachtet. Dabei wird insbesondere deutlich, dass die 
Atemwegsinfektionen (J06) gerade bei den ganz jun-
gen Versicherten oft zu einer ambulanten Arztkon-
sultation führen. Etwa 40% der unter 5-Jährigen ist 

Im aktuellen Berichtsjahr hingegen ist hier kein 
solch sprunghafter Anstieg zu verzeichnen. Dies 
liegt sowohl daran, dass die Allgemeinuntersuchun-
gen bei den 20- bis 34-Jährigen häufiger, bei den ab 
35-Jährigen hingegen seltener durchgeführt wur-
den. Besonders bei den 65- bis 84-Jährigen sind die 
Anteilswerte mit durchschnittlich –7 Prozentpunk-
ten deutlich zurückgegangen. Wie schon erwähnt 
sind Kinder-Früherkennungsuntersuchungen, die 
ebenfalls unter diese Kodierung fallen, nicht redu-
ziert worden. Dies gilt insbesondere für die unter 
5-Jährigen, bei denen für mehr als 80% eine solche 
Diagnose dokumentiert worden ist. Ebenfalls kaum 
Veränderungen gegenüber dem Vorjahr zeigen sich 
bei den speziellen Verfahren zur Untersuchung auf 
Neubildungen (Z12): Weiterhin sind es insbesondere 
Frauen, die diese Untersuchung in Anspruch neh-
men. Dies rührt insbesondere daher, dass für Frau-
en schon ab dem 20. Lebensjahr eine regelmäßige 
Untersuchung auf Gebärmutterhalskrebs vorgese-
hen ist. Weiterhin deutet der leichte Anstieg bei der 
Altersgruppe der 50- bis 54-jährigen Frauen auf die 
Inanspruchnahme des empfohlenen Mammogra-

Diagramm 2.2.7 Ambulante Versorgung – Anteile der BKK Versicherten mit Diagnose für ausgewählte Faktoren der 
Inanspruchnahme nach Altersgruppen und Geschlecht (Berichtsjahr 2020)
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diese treten dann allerdings in höherem Alter auf 
und müssen vorrangig stationär behandelt werden 
(❱❱❱ Kapitel 3.2.1). Gegenüber dem Vorjahr ist damit 
das Verteilungsbild der Bluthochdruck-Diagnosen 
nach Alter kaum verändert, dies gilt auch für die 
weiteren hier dargestellten Diagnosen Rücken-
schmerzen (M54) und depressive Episode (F32). Bei 
letzterer ist ebenfalls der Abgleich der Kennwerte in 
der ambulanten und stationären Versorgung inter-
essant: Die hohen stationären Fallzahlen bei den 
15- bis 19-Jährigen (❱❱❱ Diagramm 3.2.6) spiegeln 
sich nicht in den ambulanten Behandlungsdaten 
wider. Vielmehr sind im ambulanten Sektor die 
höchsten Anteile mit einer solchen Diagnose bei 
den Versicherten jenseits des 80. Lebensjahrs zu 
verzeichnen. Für die Diagnose Rückenschmerzen 
(M54) ist gut erkennbar, wie diese etwa ab dem Er-
wachsenalter deutlich häufiger Grund für eine am-
bulante Behandlung ist. Schon bei den 20- bis 
24-Jährigen wird diese Diagnose bei 14,5% (Frauen) 
bzw. 11,7% (Männer) gestellt. Ab dem 50. Lebensjahr 
ist sogar etwa jede(r) Dritte deshalb in ambulanter 
Behandlung. 

deshalb im aktuellen Berichtsjahr in Behandlung ge-
wesen. In 2019 lagen die Anteilswerte hingegen noch 
um rund +9 Prozentpunkte höher, dies ist die größte 
Veränderung im Vergleich zum Vorjahr. Bei den 5- bis 
9-Jährigen ist es immerhin noch rund jede(r) Dritte, 
während in den folgenden Altersgruppen die Anteile 
mit einer solche Diagnose zwischen 20 und 30 Prozent 
liegen. Bei den Altersgruppen ab 65 Jahren gehen die 
Anteilswerte zudem noch einmal stark zurück auf 
unter 10%. Entgegengesetzt ist die Verteilung der An-
teilswerte beim Bluthochdruck (I10): Hier steigen die 
Anteile derer, die deshalb ambulant behandelt wer-
den, erst ab dem 40. Lebensjahr – insbesondere bei 
den Männern – merklich an. Bei den 50- bis 54-Jähri-
gen ist etwa jeder dritte Mann und jede vierte Frau 
wegen Bluthochdruck in Behandlung. Hierbei sei da-
rauf verwiesen, dass Bluthochdruck wichtigster Ri-
sikofaktor für schwerwiegende Herz-Kreislauf-Er-
krankungen wie Herzinfarkt oder Schlaganfall ist3 – 

3 Fuchs, F.D., Whelton, P.K. (2020). High Blood Pressure and Cardiovascu-

lar Disease. Hypertension, 2020, 75, 285–292

Diagramm 2.2.8 Ambulante Versorgung – Anteile der BKK Versicherten mit Diagnose für ausgewählte Diagnosen nach 
Altersgruppen und Geschlecht (Berichtsjahr 2020)
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gruppen wiederzufinden, allerdings in unterschied-
licher Ausprägung. Bei der Gruppe der ALG-II-Emp-
fänger ist die Wertedifferenz zwischen den Ge-
schlechtern am größten, so dass nur 71,7% der männ-
lichen, aber 83,8% der weiblichen Versicherten dieser 
Gruppe im aktuellen Berichtsjahr in ambulanter Be-
handlung waren. Ebenfalls einen Geschlechtsunter-
schied von mehr als 10 Prozentpunkten weisen die 
Arbeitslosen mit ALG-I-Bezug auf, wobei sich bei die-
sen auch insgesamt der geringste Anteil an Versi-
cherten mit ambulanter Diagnose zeigt: Im aktuel-
len Berichtsjahr wurde bei nur 65,6% eine Diagnose 
dokumentiert, immerhin –22 Prozentpunkte weni-
ger als bei den Beschäftigten. Bei den beiden Arbeits-
losengruppen zeigen sich außerdem die größten Ver-
änderungen gegenüber dem Vorjahr: Während die 
Inanspruchnahmequote bei den ALG-I-Empfängern 
gestiegen ist (+2 Prozentpunkte), ist sie bei den ALG-
II-Empfängern – vor allem bei den Männern – zurück-
gegangen (–3 Prozentpunkte). Wie entsprechend der 
Altersanalysen zu erwarten ist, ist sowohl der höchs-
te Anteil bei gleichzeitig geringstem geschlechtsspe-
zifischen Unterschied bei den Rentnern vorzufin-
den. Die damit für den ambulanten Sektor beschrie-
bene Rangfolge der Versichertengruppen ist auch bei 
den Arzneimittelverordnungen (❱❱❱ Kapitel 4.2.2) zu 
finden, hingegen sind in der stationären Versorgung 
die beiden Arbeitslosengruppen deutlich häufiger 
und länger in Behandlung (❱❱❱ Kapitel 3.2.2) – was 
insbesondere auf den hohen Anteil psychischer Er-
krankungen zurückzuführen ist.

Auch in der detaillierten Betrachtung differen-
ziert nach Diagnosehauptgruppen (❱❱❱ Tabelle 2.2.2) 
weisen die ALG-I-Empfänger durchweg geringere An-
teilswerte im Vergleich zu allen Versicherten auf: So 
waren nur 23,4% aufgrund von Atemwegserkrankun-
gen und nur 10,6% aufgrund von Infektionen in am-
bulanter Behandlung gewesen – jeweils ein nur rund 
halb so hoher Anteilswert wie bei den Versicherten 
insgesamt. Es ist allerdings zu vermuten, dass 
Arbeitslose mit ALG-I-Bezug gerade bei Kurzzeit-
erkrankungen eher darauf verzichten, zum Arzt zu 
gehen: Während hierfür bei den beschäftigten Mit-
gliedern oftmals die Attestierung von Arbeitsunfä-
higkeit ausschlaggebend für den Arztbesuch ist, be-
steht bei ALG-I-Empfängern zwar ebenso eine AU-At-
testpflicht, der „Nachweisdruck“ (nur bei anbe-
raumten Terminen wird eine verhindernde Erkran-
kung wahrnehmbar) ist aber geringer als bei den 
Beschäftigten. Auch die Inanspruchnahme-Fakto-
ren sind wie in den letzten Jahren ebenfalls für 
ALG-I-Bezieher mit 45,2% erheblich seltener ver-
merkt worden, wobei für diese zumindest auch ein 

2.2.2 Ambulante Versorgung nach Versicherten-
status

	� Bei den Beschäftigten ist fast jeder Zweite wenigs-
tens einmal aufgrund von Atemwegserkrankungen 
sowie Muskel-Skelett-Erkrankungen beim Arzt ge-
wesen. 
	� ALG-II-Empfänger weisen einen überdurchschnitt-

lich hohen Anteil an psychischen Diagnosen auf: 
Bei 42% dieser Versichertengruppe wurde mindes-
tens eine solche Diagnose dokumentiert.

Wie ❱❱❱ Tabelle 2.2.1 zeigt, ist der schon beschriebe-
ne generelle Trend, dass mehr Frauen als Männer im 
Rahmen von ambulanter Behandlung eine Diagno-
se erhalten, auch in den einzelnen Versicherten-

Tabelle 2.2.1 Ambulante Versorgung – Anteile der BKK 
Versicherten mit Diagnose nach Versicherten-
gruppen und Geschlecht (Berichtsjahr 2020)

Versicherten-
gruppen

Geschlecht Anteile der BKK 
Versicherten mit Diagnose 

in Prozent

Beschäftigte 
Mitglieder 
insgesamt

Männer 83,4

Frauen 93,1

Gesamt 87,8

Arbeitslose 
(ALG-I)

Männer 60,5

Frauen 71,7

Gesamt 65,6

Arbeitslose 
(ALG-II)

Männer 71,3

Frauen 83,8

Gesamt 77,5

Familien-
angehörige

Männer 86,0

Frauen 89,0

Gesamt 87,8

Rentner Männer 94,0

Frauen 94,9

Gesamt 94,5

BKK 
Versicherte 
insgesamt

Männer 87,0

Frauen 93,4

Gesamt 90,2
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Die beschäftigten Mitglieder, als die mit Abstand 
größte Versichertengruppe in diesem Vergleich, sind 
naturgemäß aufgrund ihres hohen Anteils an den 
Versicherten insgesamt in der Regel relativ nah am 
Gesamtdurchschnitt. Leicht über dem Durchschnitt 
liegen die Atemwegserkrankungen (44,6%) sowie die 
Muskel-Skelett-Erkrankungen (47,9%).

In der Gruppe der Rentner sind muskuloskelet-
tale Erkrankungen mit einem Anteil von 70,9% 
noch deutlich verbreiteter, allerdings sind noch 
größere Anteile der berenteten Versicherten von 
Herz-Kreislauf-Erkrankungen (79,2%) sowie Ernäh-
rungs- und Stoffwechselkrankheiten (73,2%) betrof-
fen. Wie schon die altersspezifische Darstellung der 
häufigsten Einzeldiagnosen (❱❱❱ Kapitel 2.2.1) zeigt, 
verbergen sich hinter diesen Erkrankungsarten in 
weiten Teilen nicht akut lebensbedrohliche, oftmals 
chronische Krankheiten, wie krankhaft erhöhte 
Cholesterin- bzw. Blutfettwerte und Bluthochdruck, 
die aber als Risikofaktoren für schwere Vorfälle wie 
Herzinfarkt und Schlaganfall bekannt sind.

deutlicher Zuwachs von +12 Prozentpunkten gegen-
über dem Vorjahr zu verzeichnen ist.

Auch bei den ALG-II-Empfängern sind die Antei-
le mit Diagnose fast durchweg geringer als bei allen 
Versicherten – allerdings mit Ausnahme der psychi-
schen Störungen: Bei den ALG-II-Empfängern sind 
sie mit 41,5% die (abgesehen von den in diesem Be-
richtsjahr noch häufiger vergebenen Diagnosen aus 
dem Bereich der Inanspruchnahme-Faktoren) am 
häufigsten diagnostizierte Erkrankungsart.

Bei den Familienangehörigen fallen hingegen – 
wie aufgrund des hohen Kinder- und Jugendliche-
nanteils zu erwarten – vor allem die Anteile der In-
fektionsdiagnosen (25,5%) sowie die der Krankheiten 
des Atmungssystems (45,2%) überdurchschnittlich 
aus. Dieses Phänomen hat auch im aktuellen Be-
richtsjahr bestand, allerdings sind gerade aufgrund 
dieser beiden Erkrankungsarten weniger mitversi-
cherte Familienangehörige im Vergleich zum Vor-
jahr in ambulanten Praxen vorstellig geworden (–4 
bzw. –6 Prozentpunkte gegenüber 2019).

Tabelle 2.2.2 Ambulante Versorgung – Anteile der BKK Versicherten mit Diagnose nach Versichertengruppen und 
Diagnosehauptgruppen (Berichtsjahr 2020)

Diagnosehauptgruppen Beschäftigte 
Mitglieder 
insgesamt

Arbeitslose  
(ALG-I)

Arbeitslose  
(ALG-II)

Familien-
angehörige

Rentner BKK 
Versicherte 
insgesamt

Anteile der BKK Versicherten mit Diagnose in Prozent

Infektionen 21,4 10,6 17,7 25,5 17,9 22,3

Neubildungen 17,6 10,8 9,3 9,6 36,4 19,8

Ernährung und Stoffwechsel 35,3 28,3 32,0 17,6 73,2 39,2

Psychische Störungen 30,3 31,4 41,5 26,7 46,9 34,0

Nervensystem 18,2 16,3 19,4 8,4 39,2 20,6

Auge 17,1 10,4 12,6 23,9 45,1 25,0

Herz-Kreislauf-System 29,1 23,7 24,6 10,8 79,2 35,1

Atmungssystem 44,6 23,4 33,8 45,2 35,1 43,5

Verdauungssystem 25,4 19,3 24,4 16,4 50,5 28,9

Haut 22,4 14,4 19,0 25,1 34,2 26,2

Muskel-Skelett-System 47,9 34,2 38,7 22,6 70,9 47,1

Urogenitalsystem 34,5 21,2 26,1 21,7 52,3 35,6

Verletzungen/Vergiftungen 22,5 14,6 19,3 21,7 32,9 25,2

Faktoren der Inanspruchnahme 68,4 45,2 55,1 69,2 86,0 73,5

Gesamt 87,8 65,6 77,5 87,8 94,5 90,2
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Die Gruppe der beschäftigten Mitglieder macht fast 
die Hälfte aller Versicherten aus und steht im Fokus 
bei den nachfolgenden arbeitsweltlichen Analysen 
in diesem Kapitel. Aus diesem Grund sind an dieser 
Stelle weitere Details zu den Beschäftigten darge-
stellt.

In der Betrachtung der Anteilswerte für ausge-
wählte Erkrankungsarten nach Altersgruppen 
(❱❱❱ Diagramm 2.2.9) ist auch im ambulanten Versor-
gungssektor der schon aus anderen Leistungsberei-
chen bekannte, sogenannte healthy worker effect zu er-
kennen: Erwerbstätige, die kurz vor dem Rentenein-
trittsalter stehen (bzw. eigentlich schon im Renten-
alter sind), weisen niedrigere Kennwerte auf als jün-
gere Beschäftigte, was eine bessere Gesundheit in 
dieser Altersgruppe nahelegt. Wesentlich geht dies 
aber auf einen vorhergehenden Selektionseffekt zu-
rück: Personen mit chronischen bzw. schweren Er-
krankungen sind häufig schon vorzeitig aus dem Er-
werbsleben ausgeschieden, so dass es sich bei den 
Beschäftigten ab 65 Jahren um eine positive selek-
tierte Gruppe handelt. Bei fast allen hier dargestell-
ten Diagnosegruppen ist solch ein Rückgang der 

Fokus Beschäftigte Mitglieder

Pflichtmitglieder
insgesamt

Beschäftigte Mitglieder
insgesamt

Sonstige
Pflicht-

mitglieder

Sonstige
freiwillige
Mitglieder

Arbeitslose
(ALG-II)

Arbeitslose
(ALG-I)
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mitglieder
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freiwillige
Mitglieder

BKK Versicherte insgesamt

Mitglieder
ohne Rentner
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mitglieder
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Mitglieder
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Diagramm 2.2.9 Ambulante Versorgung – Anteile der beschäftigten Mitglieder mit Diagnose nach ausgewählten 
Diagnosehauptgruppen und Altersgruppen (Berichtsjahr 2020)
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falls offenkundig – wie schon bei den Versicherten 
insgesamt (❱❱❱ Diagramm 2.1.2) – ist der deutliche 
Anstieg bei den Faktoren der Inanspruchnahme, die 
gegenüber den Vorjahresquartalen durchweg deut-
lich höhere Anteilswerte aufweisen. Zudem ist gut 
zu erkennen, dass parallel zu den Lockdown-Maß-
nahmen im zweiten und vierten Quartal die Anteile 
der Versicherten mit zu behandelnden Atemwegs-
erkrankungen sinken, am stärksten mit –4,4 Pro-
zentpunkten im zweiten Quartal. In diesem Quartal 
sind auch bei weiteren Erkrankungsarten im Ver-
gleich zum Vorjahreszeitraum die Anteilswerte zu-
rückgegangen. So gehen etwa auch die Anteile de-
rer, die wegen Muskel-Skelett-Erkrankungen in Be-
handlung waren um –2,3 Prozent zurück. In den an-
deren Quartalen sind die Abweichungen gegenüber 
dem Vorjahr hingegen wesentlich geringer.

Die ❱❱❱ Tabelle 2.2.3 stellt für die Gruppe der 
beschäftigten Mitglieder die häufigsten Einzel-
diagnosen differenziert für Frauen und Männer 
dar. Aufgrund der Tatsache, dass die Beschäftigten 
einen großen Teil der Versicherten ausmachen, zei-
gen sich hier vielfach die gleichen Diagnosen (vgl. 

Kennwerte zu verzeichnen, am stärksten ausgeprägt 
ist dieser noch bei den Krankheiten des Atmungssys-
tems mit –6,3 Prozentpunkten. Eine Ausnahme sind 
hingegen die Herz-Kreislauf-Erkrankungen: Zwar ist 
auch hier ein deutliches Abflachen der Kurve zu er-
kennen, dennoch ist der höchste Wert aller Alters-
gruppen bei den Beschäftigten ab 65 Jahren zu ver-
zeichnen. Auch zeigt sich, wie es schon zuvor für die 
Versicherten insgesamt beschrieben wurde (❱❱❱ Dia-
gramm 2.2.3), für die Herz-Kreislauf-Erkrankungen 
eine enorme Steigerung von den Jüngsten zu den Äl-
testen im Vergleich mit einem mehr als elfmal so 
großen Anteil Beschäftigter über 64 Jahren mit einer 
solchen Diagnose gegenüber den unter 20-Jährigen. 
Hierzu gegenläufig nehmen die Anteilswerte für In-
fektionen und Krankheiten des Atmungssystems 
mit zunehmendem Alter fast kontinuierlich ab.

Auch an dieser Stelle sei ein genauerer Blick auf 
die unterjährige Entwicklung geworfen. Hierzu 
stellt das ❱❱❱ Diagramm 2.2.10 für die zuvor darge-
stellten Erkrankungsarten die Abweichungen der 
Anteilwerte des aktuellen Berichtsjahrs im Vergleich 
zu den entsprechenden Vorjahreswerten dar. Eben-

Diagramm 2.2.10 Ambulante Verordnungen – Differenzen der Anteile der beschäftigten Mitglieder mit Diagnose nach 
ausgewählten Diagnosehauptgruppen und Berichtsquartalen im Vergleich zum Vorjahr (Berichtsjahr 2020)
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ambulante medizinische Konsultation im Vergleich 
zu allen Versicherten (23,3%). Die Bluthochdruck-Dia-
gnose (I10) kommt hingegen bei den Beschäftigten 
seltener vor (–2,1 Prozentpunkte im Vergleich zu al-
len Versicherten). Bei beiden Geschlechtern sind im 
aktuellen Berichtsjahr die speziellen Untersuchun-
gen/Abklärungen (Z01) die häufigste Diagnose, hier 
sind die Anteilswerte bei den beschäftigten Mitglie-

❱❱❱ Diagramm 2.2.5), allerdings insbesondere bei den 
Frauen in unterschiedlicher Ausprägung. So bezieht 
sich bei diesen die häufigste Diagnose auf kontrazep-
tive Maßnahmen, mit einem um +2,4 Prozentpunk-
ten höheren Anteilswert als bei allen Versicherten 
(44,4% vs. 42,0%). Akute Infektionen der oberen 
Atemwege (J06) sind mit 26,3% sogar um +3,0 Prozent-
punkte häufiger bei den Beschäftigten Grund für eine 

Tabelle 2.2.3 Ambulante Versorgung – Anteile der beschäftigten Mitglieder mit Diagnose für die zehn wichtigsten Diagnosen 
nach Geschlecht (Berichtsjahr 2020)

ICD-10-Code Diagnosen Anteile der beschäftig-
ten Mitglieder mit 

Diagnose in Prozent

Männer

Z01 Sonstige spezielle Untersuchungen und Abklärungen bei Personen 
ohne Beschwerden oder angegebene Diagnose

42,1

M54 Rückenschmerzen 23,1

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

22,6

I10 Essenzielle (primäre) Hypertonie 21,2

E78 Störungen des Lipoproteinstoffwechsels und sonstige Lipidämien 15,0

H52 Akkommodationsstörungen und Refraktionsfehler 10,1

J30 Vasomotorische und allergische Rhinopathie 9,2

Z00 Allgemeinuntersuchung und Abklärung bei Personen ohne Beschwerden oder 
angegebene Diagnose

8,6

Z12 Spezielle Verfahren zur Untersuchung auf Neubildungen 8,6

E66 Adipositas 8,3

Frauen

Z01 Sonstige spezielle Untersuchungen und Abklärungen bei Personen 
ohne Beschwerden oder angegebene Diagnose

74,3

Z30 Kontrazeptive Maßnahmen 44,4

Z12 Spezielle Verfahren zur Untersuchung auf Neubildungen 42,8

N89 Sonstige nichtentzündliche Krankheiten der Vagina 34,6

M54 Rückenschmerzen 27,6

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

26,3

I10 Essenzielle (primäre) Hypertonie 15,7

R10 Bauch- und Beckenschmerzen 15,0

H52 Akkommodationsstörungen und Refraktionsfehler 14,1

F45 Somatoforme Störungen 12,5
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Höchster Schulabschluss

Bei der Analyse der Anteile der beschäftigten Mitglie-
der mit Diagnose je nach höchstem Schulabschluss 
(❱❱❱ Diagramm 2.2.11) ist auffällig, dass im Gegensatz 
zum Arbeitsunfähigkeitsgeschehen (❱❱❱ Kapitel 1.2.3) 
oder in der stationären Versorgung (❱❱❱ Kapitel 3.2.3) 
bei denjenigen ohne einen Schulabschluss nicht die 
höchsten, sondern die niedrigsten Kennwerte zu fin-
den sind. Zwar ist gegenüber dem Vorjahr zumindest 
bei den Frauen ohne Schulabschluss eine leichte Stei-
gerung des Anteils mit einer ambulant gestellten 
Diagnose zu verzeichnen, dennoch bleibt deren In-
anspruchnahmequote weiterhin deutlich hinter al-
len anderen hier aufgeführten Gruppen zurück. Dies 
deutet darauf hin, dass diese Beschäftigtengruppe 
zumindest teilweise eine größere Ferne zum Gesund-
heitssystem aufweist, ohne dass dies altersbedingt 
wäre (Beschäftigte ohne Schulabschluss sind nur 
knapp ein Jahr älter als der Durchschnitt). In dieser 
Gruppe sind u.a. erheblich weniger Z-Diagnosen 
(wozu u.a. Vorsorgemaßnahmen zählen) dokumen-
tiert, außerdem sind die Anteile mit ambulant dia-
gnostizierten Urogenitalerkrankungen, Krankhei-
ten des Atmungssystems sowie Neubildungen deut-
lich geringer. Auch in dieser Versichertengruppe 
sind es die Männer, die im Vergleich zu den Frauen 
weniger häufig in ambulanter Versorgung waren, 
allerdings ist der Geschlechtsunterschied hier mit 

dern indes leicht niedriger als bei den Versicherten 
insgesamt. Bei den männlichen Beschäftigten sind 
danach die Rückenschmerzen (M54) die am häufigs-
ten gestellte Diagnose, gefolgt von den akuten Infek-
tionen der oberen Atemwege (J06), die auch bei den 
Männern etwas häufiger bei den Beschäftigten als 
bei den Versicherten insgesamt vorkommt.

2.2.3 Ambulante Versorgung nach weiteren 
soziodemografischen Merkmalen

Nachfolgend wird für die weitere Analyse der ambu-
lanten Versorgungsdaten hinsichtlich Unterschie-
den nach höchstem Schul- und Berufsabschluss die 
Gruppe der beschäftigten Mitglieder insgesamt be-
trachtet, da nur bei dieser Versichertengruppe die 
entsprechende Zuordnung nach der Klassifikation 
der Berufe (KldB 2010) vorliegt.

	� Im Vergleich zu Versicherten mit anderen Schul-
abschlüssen sind diejenigen ohne einen Schul-
abschluss am seltensten in ambulanter Behand-
lung.
	� Beschäftigte mit einem Hochschulabschluss sind 

im Vergleich zu denen mit anderen Berufsabschlüs-
sen insbesondere wegen Muskel-Skelett-Erkrankun-
gen seltener in ambulanter Behandlung.

Diagramm 2.2.11 Ambulante Versorgung – Anteile der beschäftigten Mitglieder mit Diagnose nach höchstem Schulabschluss 
und Geschlecht (Berichtsjahr 2020)
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Unterschiede bei den Anteilswerten für psychische 
Störungen. Das Bild bei den Diagnosen aus dem Be-
reich der Faktoren der Inanspruchnahme ist hin-
gegen auf den ersten Blick relativ gleichmäßig: Bei 
den Männern nehmen die Anteilswerte – entspre-
chend der Altersverteilung (niedrigeres Durch-
schnittsalter bei höherem Abschluss) – mit höherem 
Abschluss leicht ab. Bei den Frauen besteht eine 
ähnliche Altersstruktur (anders als bei den Män-
nern, sollten hier nun aber die Anteilswerte ähnlich 
hoch sein), hier sind es allerdings die Frauen mit 
Haupt- bzw. Volksschulabschluss, für die weniger 
Z-Diagnosen dokumentiert wurden. Ein ähnliches 
Bild zeigt sich auch bei verschiedenen Einzeldiag-
nosen aus diesem Spektrum, relativ deutlich ist die 
Differenz beispielsweise bei den Untersuchungen 
auf Neubildungen (Z12) mit einer um –5 Prozent-
punkte geringeren Inanspruchnahmequote für die 
Haupt- bzw. Volksschulabsolventinnen gegenüber 
den beiden anderen Abschlussgruppen.

Höchster Berufsabschluss

Die beschäftigten Mitglieder mit einem unbekann-
ten Abschluss weisen auch im aktuellen Berichtsjahr 
insgesamt die geringsten Inanspruchnahmequoten 
auf (❱❱❱ Diagramm 2.2.13). Besonders bei den Män-
nern dieser Berufsabschlussgruppe ist der Anteilswert 

rund 6 Prozentpunkten im Vergleich zu den ande-
ren Versichertengruppen noch am geringsten. Den 
größten Geschlechtsunterschied weisen hingegen 
die Beschäftigten mit (Fach-)Abitur auf (91,8% vs. 
80,0%). 

Für eine genauere Betrachtung des Zusammen-
hangs von Bildungsabschlüssen mit der Inan-
spruchnahme ambulanter Versorgung sind in 
❱❱❱ Diagramm 2.2.12 drei ausgewählte Schulab-
schlussgruppen hinsichtlich ihrer Diagnoseanteile 
für ausgewählte Diagnosehauptgruppen ge-
schlechtsspezifisch gegenübergestellt. Sehr gut 
kann man hierbei erkennen, dass mit höherem 
Schulabschluss die Anteile Beschäftigter mit einer 
ambulant behandelten Muskel-Skelett-, Herz-Kreis-
lauf- oder psychischen Krankheit sinken. Das größ-
te Gefälle besteht dabei bei den Muskel-Skelett-
Erkrankungen: Die weiblichen Haupt- bzw. Volks-
schulabsolventinnen weisen gegenüber Frauen mit 
einem (Fach-)Abiturabschluss um 17,6 Prozentpunk-
te höhere Anteile auf, bei den Männern beträgt die 
Differenz sogar 19,7 Prozentpunkte. Ein ähnlich gro-
ßer Unterschied zwischen den besagten Schulab-
schlussgruppen ist hinsichtlich Herz-Kreislauf-Er-
krankungen zu verzeichnen: mit +15,1 (Frauen) bzw. 
+16,4 Prozentpunkten (Männer) Differenz bei den 
Anteilen mit Diagnose zwischen Beschäftigten mit 
Haupt-/Volksschulabschluss und (Fach-)Abitur. Et-
was geringer, aber immer noch deutlich sind die 

Diagramm 2.2.12 Ambulante Versorgung – Anteile der beschäftigten Mitglieder mit Diagnose nach höchstem Schulabschluss, 
ausgewählten Diagnosehauptgruppen und Geschlecht (Berichtsjahr 2020)
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20,4
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41,4
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38,2
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Mittlere Reife oder gleichwertig
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Psychische
Störungen

Muskel-Skelett-
System

Herz-Kreislauf-
System
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Äquivalent zur Analyse der gestellten Diagnosen 
differenziert nach Schulabschluss stellt das ❱❱❱ Dia-
gramm 2.2.14 die Anteilswerte für die Beschäftigten 
mit einer anerkannten Berufsausbildung, mit einem 
Abschluss als Meister oder Techniker sowie für die-
jenigen mit Diplom, Master, Magister bzw. Staats-
examen dar. Auch in diesem Vergleich sind es die 
Muskel-Skelett-Erkrankungen, bei denen die größte 
Differenz besteht: Von denjenigen mit einer abge-
schlossenen anerkannten Berufsausbildung war der 
Anteil mit einer solchen ambulant gestellten Diag-
nose gegenüber Hochschulabsolventen bei beiden 
Geschlechtern etwa 14 Prozentpunkte größer. Dabei 
fällt zudem auf, dass zwischen Absolventen einer Be-
rufsausbildung und Meistern bzw. Technikern nur 
ein relativ geringer Unterschied bei den Diagnose-
anteilen besteht. Bei den Hochschulabsolventen – 
im Arbeitsalltag oftmals im Wesentlichen mit 
„Kopfarbeit“ befasst – fallen indes die Anteile mit 
einer diagnostizierten Muskel-Skelett-Erkrankung 
gegenüber den beiden anderen Abschlussgrup-
pen deutlich geringer aus. Aber auch die Anteile 
mit Herz-Kreislauf-Erkrankungen sowie bei psychi-
schen Störungen sind bei den Hochschulabsolventen 

mit 72,1% der Beschäftigten mit Diagnose sehr nied-
rig. Dies gilt allerdings auch für die Beschäftigten 
mit Bachelor-Abschluss, für die jeweils nur leicht 
höhere Anteilswerte zu verzeichnen sind – allerdings 
ist letztgenannte Personengruppe deutlich jünger 
als der Durchschnitt der Beschäftigten (33,9 Jahre vs. 
42,8 Jahre). Wie demnach zu erwarten ist, besteht 
bei den Bachelor-Absolventen mit knapp 15 Prozent-
punkten Differenz auch der größte Unterschied zwi-
schen den Geschlechtern hinsichtlich der Inan-
spruchnahmequote. Nur wenig älter sind diejenigen 
ohne einen beruflichen Ausbildungsabschluss – zu 
diesen zählen aber u.a. auch die Auszubildenden. 
Auch von dieser Beschäftigtengruppe war nur ein 
unterdurchschnittlicher Anteil in ambulanter Be-
handlung gewesen. Dies steht allerdings im Kont-
rast zum Arbeitsunfähigkeitsgeschehen (❱❱❱ Kapi-
tel 1.2.3), wo diejenigen ohne Abschluss überdurch-
schnittliche Kennwerte aufweisen. Anders hingegen 
bei denjenigen mit einem anerkannten Berufsaus-
bildungsabschluss: Diese weisen auch in den ande-
ren Leistungsbereichen, die im BKK Gesundheitsre-
port dargestellt sind, überdurchschnittlich hohe 
Kennwerte auf.

Diagramm 2.2.13 Ambulante Versorgung – Anteile der beschäftigten Mitglieder mit Diagnose nach höchstem Berufsabschluss 
und Geschlecht (Berichtsjahr 2020)
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Berufsabschlussgruppen deutlich geringer. Auch bei 
den darunter gefassten Einzeldiagnosen sind die Dif-
ferenzen nicht sehr groß.

geringer ausgeprägt im Vergleich zu den anderen 
beiden Berufsabschlüssen. Bei den Faktoren der In-
anspruchnahme sind die Differenzen zwischen den 

Diagramm 2.2.14 Ambulante Versorgung – Anteile der beschäftigten Mitglieder mit Diagnose nach höchstem Berufsabschluss, 
ausgewählten Diagnosehauptgruppen und Geschlecht (Berichtsjahr 2020)
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Herz-Kreislauf-
System

50,1

48,4

35,9

27,4

23,6

18,1

57,7

60,0

57,4

33,0

33,3

24,3

54,7

52,5

41,2

38,6

35,8

30,5

85,2

85,3

83,4

33,0

31,2

22,0

2 Ambulante Versorgung

Knieps | Pfaff (Hrsg.): Krise – Wandel – Aufbruch. BKK Gesundheitsreport 2021 
ISBN: 978-3-95466-648-5, urheberrechtlich geschützt 
© 2021 BKK Dachverband e.V. und MWV Medizinisch Wissenschaftliche Verlagsgesellschaft



199

differenziert betrachtet. Im Vergleich zum Vorjahr 
zeigten sich dabei auch auf regionaler Ebene die 
schon beschriebenen Veränderungen, allerdings tre-
ten keine besonderen pandemiebedingten Muster zu 
Tage, so dass nachfolgend im Wesentlichen keine 
Details zu Veränderungen zum Vorjahr zu erörtern 
sind. 

2.3.1 Regionale Unterschiede auf Ebene 
der Bundesländer und Kreise

Bei den Versicherten insgesamt zeigen sich hinsicht-
lich der Inanspruchnahme ambulanter Versorgung 
nur relativ geringe Unterschiede zwischen den Bun-
desländern, dabei ist wie schon im Vorjahr das Saar-
land dasjenige Bundesland mit dem höchsten Anteil 
Versicherter mit einer Diagnose: 91,0% der dort wohn-
haften Versicherten haben mindestens eine Diagnose 
im Rahmen einer ambulanten Behandlung gestellt be-
kommen (❱❱❱ Tabelle 2.3.1). In Hamburg ist hingegen 
die niedrigste Diagnoserate festzustellen, hier wurde 
insgesamt nur für 87,0% der Versicherten eine Diagno-
se dokumentiert, gefolgt von Berlin mit einem An-
teilswert von 88,6%. Darin zeigen sich auch Parallelen 
zu den Arzneimittelverordnungen (❱❱❱ Kapitel 4.3), bei 
denen ebenfalls Berlin und Hamburg die geringsten 
Verordnungsanteile aufweisen, für das Saarland hin-
gegen dieser Kennwert überdurchschnittlich ist.

Betrachtet man zusätzlich den Versichertensta-
tus, so zeigt sich fast durchgehend die im ❱❱❱ Kapi-
tel 2.2.2 beschriebene Rangfolge der Versicherten-
gruppen auf Bundesebene: Rentner erhalten am 
häufigsten eine ambulante Diagnose, gefolgt von 
den Familienangehörigen und den beschäftigten 
Mitgliedern, mit deutlichem Abstand liegen wiede-
rum ALG-II- sowie die ALG-I-Empfänger dahinter. Bei 
den Beziehern von ALG-II-Leistungen ist zudem zu 
erkennen, dass für diese in den ostdeutschen Bun-
desländern durchweg eine geringere Inanspruch-
nahmequote zu verzeichnen ist. Bei diesen besteht 
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Familienn--
ngehö

tttttttttBBKBKKBKBBBKKK KKKKKKK
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	� Sachsen-Anhalt ist mit deutlichem Abstand Spit-
zenreiter bei den Herz-Kreislauf-Erkrankungen: Bei 
rund 48% der dortigen Versicherten wurden diese 
mindestens einmal diagnostiziert. Zum Vergleich: 
In Hamburg waren es nur etwa 28%.
	� Sachsen-Anhalt hat auch bei Muskel-Skelett-Erkran-

kungen sowie Ernährungs- und Stoffwechselkrank-
heiten den Spitzenplatz inne, die meisten psychi-
schen Störungen wurden hingegen in Mecklen-
burg-Vorpommern diagnostiziert.

Auch der jeweilige Wohnort der Versicherten selbst 
hat einen Einfluss auf deren Gesundheit, ursächlich 
hierfür sind unterschiedliche regionale Lebens- und 
Arbeitsbedingungen (z.B. Wirtschaftskraft, die Be-
schäftigungs- und Arbeitslosenquote sowie die sozio-
kulturellen Bedingungen), aber auch die medizini-
sche Versorgung vor Ort (z.B. Arzt-, Krankenhaus- 
und Apothekendichte). Nachfolgend werden deshalb 
die Kennwerte der ambulanten Versorgung regional 
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2.3.2 Regionale Unterschiede für ausgewählte 
Diagnosehauptgruppen

Bei der detaillierteren Analyse des regionalen Krank-
heitsgeschehens bezüglich der im ambulanten Be-
reich häufigsten Diagnosehauptgruppen (❱❱❱ Tabel-
le 2.3.2) zeigen sich bei bestimmten Erkrankungsar-
ten besonders deutliche Unterschiede zwischen den 
Ost- und Westbundesländern. Dabei spielen das hö-
here Durchschnittsalter (❱❱❱ Soziodemografische 
Merkmale der BKK Versicherten) sowie die höhere 
Arbeitslosenquote in den ostdeutschen Bundeslän-
dern sicher eine große Rolle. 

So hat in den Ostbundesländern in der Regel ein 
geringerer Versichertenanteil die Diagnose einer In-
fektion oder einer Atemwegserkrankung erhalten – 
also solchen Erkrankungsarten, die im Rahmen der 
ambulanten Versorgung bei den höheren Altersgrup-

auch die größte regionale Differenz: Spitzenreiter ist 
auch hier Hessen (78,5%) während die wenigsten Dia-
gnosen hingegen in Sachsen gestellt worden sind 
(70,8%).

Bei Differenzierung auf Kreisebene zeigen sich 
zumindest moderate Unterschiede in Hinblick auf die 
Anteile der Versicherten, die irgendwann im aktuel-
len Berichtsjahr mindestens eine Diagnose ambulant 
gestellt bekommen haben: Die höchsten Anteilswer-
te sind dabei im bayrischen Landkreis Tirschenreuth 
sowie dem hessischen Werra-Meißner-Kreis (jeweils 
92,3%) zu finden, gefolgt vom bayrischen Landkreis 
Haßberge (92,2%). Die geringste Inanspruchnahme-
quote weist hingegen Pforzheim in Baden-Württem-
berg auf, wo nur 78,4% der Versicherten in 2020 am-
bulant eine Diagnose gestellt bekommen haben, 
Flensburg in Schleswig-Holstein (78,9%) und Trier in 
Rheinland-Pfalz (79,4%) folgen knapp danach. 

Tabelle 2.3.1 Ambulante Versorgung – Anteile der BKK Versicherten mit Diagnose nach Versichertengruppen und 
Bundesländern (Wohnort) (Berichtsjahr 2020)

Bundesländer Beschäftigte 
Mitglieder 
insgesamt

Arbeitslose  
(ALG-I)

Arbeitslose  
(ALG-II)

Familien-
angehörige

Rentner BKK 
Versicherte 
ingesamt

Anteile der BKK Versicherten mit Diagnose in Prozent

Baden-Württemberg 86,8 63,5 74,6 87,2 94,2 89,3

Bayern 88,5 64,7 76,6 88,9 94,8 90,7

Berlin 84,9 61,9 77,1 85,5 94,7 88,1

Brandenburg 87,2 63,1 73,0 87,1 95,6 89,7

Bremen 87,1 64,9 78,4 85,6 94,4 89,7

Hamburg 83,5 62,3 77,0 85,8 94,1 87,0

Hessen 88,1 65,5 77,8 87,5 95,2 90,3

Mecklenburg-Vorpommern 88,4 63,5 73,6 87,8 96,0 90,9

Niedersachsen 88,2 65,0 76,5 87,6 95,6 90,6

Nordrhein-Westfalen 87,7 67,2 78,5 88,0 95,3 90,6

Rheinland-Pfalz 87,7 66,4 76,0 87,5 95,6 90,1

Saarland 87,9 67,3 76,0 89,3 95,5 91,0

Sachsen 85,7 61,5 70,8 85,1 96,0 89,2

Sachsen-Anhalt 87,2 63,7 75,2 87,0 96,2 90,4

Schleswig-Holstein 86,4 63,7 76,9 87,1 95,4 89,5

Thüringen 87,3 63,7 72,8 86,8 95,8 90,1

Gesamt 87,8 65,6 77,5 87,8 94,5 90,2
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Brandenburg und Thüringen gestellt worden. Die 
meisten Infektionsdiagnosen sind hingegen in Bre-
men (27,1%), Niedersachsen und Berlin zu verzeich-
nen. Bei den Erkrankungen des Atmungssystems va-
riieren die Anteile Versicherter mit Diagnose zwi-
schen dem Spitzenwert im Saarland (45,8%) sowie 
dem niedrigsten Wert in Sachsen (40,2%). Bei den „Se-
niorenkrankheiten“ Herz-Kreislauf-Erkrankungen 
verhält es sich genau andersherum: Diese sind wie 
schon in den Vorjahren mit Abstand am häufigsten 
in Sachsen-Anhalt bei 47,8% der dort wohnhaften BKK 
Versicherten festgestellt worden – zudem sind die 

pen seltener diagnostiziert werden. Bei diesen Er-
krankungsarten ist zudem ein weiterer Einflussfak-
tor, dass bisher in den Ostbundesländern die Impfbe-
reitschaft (wesentlich sozialisiert durch die staatlich 
organisierte Impfprävention in der ehemaligen DDR) 
höher ist als in den Westbundesländern4. So sind die 
wenigsten Infektionsdiagnosen in Sachsen (20,1%), 

4 Robert Koch-Institut (Hrsg.). Daten und Fakten: Ergebnisse der Studie 

„Gesundheit in Deutschland aktuell 2012“. Beiträge zur Gesundheits-

berichterstattung des Bundes. RKI, Berlin, 2014.

Tabelle 2.3.2 Ambulante Versorgung – Anteile der BKK Versicherten mit Diagnose nach ausgewählten Diagnosehauptgruppen 
und Bundesländern (Wohnort) (Berichtsjahr 2020)

Bundesländer Infektionen Neu-
bildungen

Ernährung 
und Stoff-
wechsel

Psychi- 
sche Stö-
rungen

Herz-
Kreislauf-
System

Atmungs-
system

Muskel-
Skelett-
System

Urogenital-
system

Verletzun-
gen/Ver-
giftungen

Anteile der BKK Versicherten mit Diagnose in Prozent

Baden-
Württemberg

20,8 19,3 34,5 32,2 29,5 41,1 43,0 34,0 23,2

Bayern 21,9 20,6 37,9 33,0 31,8 43,7 46,3 34,9 26,0

Berlin 23,4 16,6 36,8 37,4 32,0 44,0 43,7 33,5 22,3

Brandenburg 20,5 18,4 40,9 35,1 39,8 42,5 49,3 37,0 23,5

Bremen 24,9 17,8 38,9 36,3 34,8 42,4 45,7 33,8 23,0

Hamburg 22,9 18,2 32,8 34,9 27,8 43,1 39,4 32,1 21,8

Hessen 22,0 18,3 38,0 32,9 33,7 44,0 46,3 34,4 25,2

Mecklenburg-
Vorpommern

21,9 21,0 43,7 38,4 43,4 41,4 52,0 38,9 25,1

Niedersachsen 23,6 20,3 39,6 35,3 37,3 42,9 49,0 36,6 26,0

Nordrhein-
Westfalen

22,9 20,2 42,1 33,8 37,7 44,7 48,2 36,5 25,6

Rheinland-
Pfalz

22,5 20,0 42,7 34,1 38,6 44,8 49,8 38,0 27,2

Saarland 22,3 18,6 41,8 34,6 37,9 45,8 50,5 34,3 27,1

Sachsen 20,1 20,3 41,9 35,6 43,1 40,2 50,6 36,7 24,2

Sachsen-
Anhalt

21,3 20,7 44,9 36,2 47,8 41,6 53,5 38,4 26,1

Schleswig-
Holstein

22,6 18,6 35,0 33,5 33,7 40,9 45,7 33,4 24,4

Thüringen 20,7 19,9 42,7 34,8 45,0 42,8 52,9 37,0 26,1

Gesamt 22,3 19,8 39,2 34,0 35,1 43,5 47,1 35,6 25,2
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den Muskel-Skelett-Erkrankungen (53,5%) die höchs-
ten Anteilswerte in Sachsen-Anhalt. Bei den Diagno-
seraten für Neubildungen sei außerdem auf eine Be-
sonderheit in Bremen hingewiesen: In diesem Bun-
desland sind in der stationären Versorgung für diese 
Erkrankungsart sehr viele Fälle und Behandlungstage 

nachfolgend höchsten Anteilswerte allesamt in den 
Ostbundesländern zu verorten. Die geringsten Antei-
le von Versicherten mit einer kardiovaskulären Diag-
nose weisen Hamburg (27,8%) und Baden-Württem-
berg (29,5%) auf. Weiterhin liegen auch bei den Ernäh-
rungs- und Stoffwechselkrankheiten (44,9%) sowie 

Diagramm 2.3.1 Ambulante Versorgung – Anteile der BKK Versicherten mit Diagnose für das Muskel-Skelett-System nach 
Landkreisen (Wohnort) – mit Abweichungen vom Bundesdurchschnitt (Berichtsjahr 2020)

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

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

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

Prozentuale Abweichungen der Anteile der BKK Versicherten mit Diagnose vom Bundesdurchschnitt (47,1%)
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Wie schon bei den Anteilswerten bezogen auf 
alle Diagnosen erhöht sich auch bei Betrachtung 
einzelner Erkrankungsarten die Varianz, wenn 
man die Anteile auf Kreisebene statt für Bundes-
länder betrachtet. Exemplarisch werden dazu die 
landkreisbezogenen Kennwerte für Muskel-Skelett-

zu verzeichnen (❱❱❱ Kapitel 3.3) – in der ambulanten 
Versorgung ist hier hingegen der Anteil Versicherter 
mit einer Neubildungsdiagnose unterdurchschnitt-
lich (17,8%) im Vergleich zum Bundesdurchschnitt 
(19,8%). Am häufigsten wurden diese hingegen in 
Mecklenburg-Vorpommern (21,0%) festgestellt.

Diagramm 2.3.2 Ambulante Versorgung – Anteile der BKK Versicherten mit Diagnose für Psychische Störungen nach 
Landkreisen (Wohnort) – mit Abweichungen vom Bundesdurchschnitt (Berichtsjahr 2020)

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

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

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

Prozentuale Abweichungen der Anteile der BKK Versicherten mit Diagnose vom Bundesdurchschnitt (34,0%)
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Kreis: 55,1% vs. Frankfurt am Main: 36,7%). Die we-
nigsten Versicherten mit einer solchen Diagnose 
sind hingegen – wie schon im Vorjahr – in Baden-
Württemberg in Heidelberg (32,7%) und Reutlingen 
(34,7%) zu finden.

In der landkreisbezogenen Auswertung der An-
teile Versicherter mit einer ambulant diagnostizier-
ten psychischen Störung (❱❱❱ Diagramm 2.3.2), ist die 
Schwankungsbereite der Werte nicht ganz so groß 
wie bei den zuvor dargestellten Muskel-Skelett-Er-
krankungen. Wie schon im Vorjahr sind die höchs-
ten Werte in der Küstenregion Deutschlands zu fin-
den: Demnach sind mit einem Anteil von 42,6% die 
meisten Versicherten mit einer solchen Diagnose 
wie schon 2019 in Rostock in Mecklenburg-Vorpom-
mern zu finden, gefolgt vom niedersächsischen Wil-
helmshaven (41,7%). Wie die Landkartendarstellung 
außerdem erkennen lässt, sind diejenigen Regionen 
mit besonders hohen Anteilswerten (mehr als 15% 
über dem Bundesdurchschnitt) meist kleine Kreise 
bzw. Kreisstädte (Hof, Halle an der Saale, Ludwigs-
hafen am Rhein, Kaiserslautern). Deutlich unter-
durchschnittliche Anteile sind hingegen eher im 
süddeutschen Raum vorzufinden, wie etwa im bay-
rischen Kreis Schwäbisch Hall (25,5%), der Stadt Bay-
reuth (25,7%) im selben Bundesland oder der baden-
württembergischen Stadt Tübingen (26,7%). 

Erkrankungen sowie den psychischen Störungen be-
trachtet.

Waren im Bundesländervergleich die Versicher-
ten in Sachsen-Anhalt und Thüringen den Diagno-
seanteilen zufolge häufiger von Muskel-Skelett-Er-
krankungen betroffen, so zeigt sich in diesen Ost-
bundesländern auch auf Kreisebene eine deutliche 
Häufung überdurchschnittlicher Anteilswerte 
(❱❱❱ Diagramm 2.3.1). Der mit 60,9% höchste Anteil 
Versicherter mit einer solchen Diagnose ist hingegen 
wie schon im Vorjahr im brandenburgischen Kreis 
Prignitz zu finden, gefolgt vom Kreis Elbe-Elster im 
selben Bundesland (58,2%) und dem thüringischen 
Kreis Schmalkalden-Meiningen (57,4%). Aber auch 
in den rheinland-pfälzischen Landkreisen in der 
Nähe zur französischen Grenze sind deutlich über-
durchschnittliche Inanspruchnahmequoten auf-
grund von Muskel-Skelett-Erkrankungen zu ver-
zeichnen, am höchsten im Kreis Kusel mit immer-
hin 54,9% der Versicherten, die eine solche Diagnose 
erhalten haben. In Rheinland-Pfalz ist hingegen ein 
deutlich unterdurchschnittlicher Anteilswert zu fin-
den und zwar in der Stadt Trier, wo nur 39,1% auf-
grund Muskel-Skelett-Erkrankungen in ambulanter 
Behandlung waren. Sogar noch größer fällt die Dif-
ferenz zwischen höchster und niedrigster Inan-
spruchnahmequote in Hessen aus (Werra-Meißner-
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	 weisen diejenigen in Finanz- und Versicherungs-
dienstleistungen die höchste Inanspruchnahme-
quote auf, gefolgt von den im Gesundheitswesen 
Tätigen.
	� Wie schon in den Vorjahren sind die geringsten An-

teile bei Beschäftigten in Land- und Forstwirtschaft 
vorzufinden.
	� Das Ost-West-Gefälle im Gesundheitswesen besteht 

weiter: Die Anteile der dort Beschäftigten, die we-
gen Muskel-Skelett-Erkrankungen bzw. psychischen 
Störungen in ambulanter Behandlung waren, sind 
in den ostdeutschen Bundesländern durchweg hö-
her als im Westen.

Wie das ❱❱❱ Diagramm 2.4.1 eindrücklich zeigt, be-
stehen zwischen den Wirtschaftsgruppen teils er-
hebliche Differenzen hinsichtlich der Anteile der Be-
schäftigten, die in ambulanter Behandlung waren. 
Außerdem sind auch innerhalb einzelner Wirt-
schaftsgruppen große Geschlechtsunterschiede fest-
zustellen. Wie schon in den Vorjahren sind die nied-
rigsten Anteile Beschäftigter mit Diagnose in der 
Land- und Forstwirtschaft zu finden: Nur 81,3% der 
dort tätigen Frauen und 62,6% der dort tätigen Män-
ner sind 2020 in ambulanter Behandlung gewesen. 
Dabei ist allerdings zu berücksichtigen, dass deren 
Durchschnittsalter (❱❱❱ Kapitel 0.2) niedriger ist als 
das der meisten anderen Wirtschaftsgruppen. Glei-
ches gilt auch für die Beschäftigten im Gastgewer-
be – durchschnittlich die jüngste Gruppe im Ver-
gleich – die ebenfalls eine niedrige Inanspruchnah-
mequote aufweisen. Ebenfalls deutlich unterdurch-
schnittlich sind die Anteile der Beschäftigten in pri-
vaten Haushalten die in ambulanter Behandlung 
waren. Diese sind allerdings mit im Schnitt knapp 
50 Jahren deutlich älter als die Beschäftigten in an-
deren Wirtschaftsgruppen und weisen in der statio-
nären Versorgung überdurchschnittlich viele Be-
handlungstage auf (❱❱❱ Kapitel 3.4.1). Der höchste 
Anteilswert bei den Männern ist wiederum bei den 
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Die nachfolgenden Analysen beziehen zahlreiche 
arbeitsweltliche Indikatoren ein, so u.a. die Zuge-
hörigkeit des beschäftigenden Unternehmens zu 
einer Wirtschaftsgruppe, der Beschäftigten selbst zu 
einer Berufsgruppe, die Vertragsform der Beschäfti-
gung (Befristung, Voll-/Teilzeit) und das Anforde-
rungsniveau der Tätigkeit. Dabei beziehen sich die 
folgenden Analysen auf die Versichertengruppe der 
beschäftigten Mitglieder insgesamt (eine Beschrei-
bung dieser Versichertengruppe hinsichtlich sozio-
demografischer Merkmale ist im ❱❱❱ Kapitel 0.2 auf-
geführt).

2.4.1 Auswertungen nach Wirtschaftsgruppen

	� Die höchsten Anteile männlicher Beschäftigter, 
die in ambulanter Behandlung waren, sind im 
verarbeitenden Gewerbe zu finden, gefolgt von 
denen in der Energieversorgung. Bei den Frauen
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tere sind allerdings weniger Tage arbeitsunfähig 
(❱❱❱ Kapitel 1.4.1), seltener in stationärer Behandlung 
als der Durchschnitt (❱❱❱ Kapitel 3.4.1) und be-
kommen ebenso unterdurchschnittliche Medika-
mentenmengen verordnet (❱❱❱ Kapitel 4.4.1). Anders 
hingegen als beispielsweise die Beschäftigten der öf-
fentlichen Verwaltung und der Verteidigung und So-
zialversicherung, die auch in den genannten drei an-
deren Leistungsbereichen jeweils überdurchschnitt-
liche Kennzahlen aufweisen. 

Beschäftigten des verarbeitenden Gewerbes zu ver-
zeichnen (86,0%), den zweithöchsten Wert weisen 
die Beschäftigten in der Energieversorgung auf, ge-
folgt von denjenigen in der öffentlichen Verwaltung 
und der Verteidigung bzw. Sozialversicherung. Bei 
den Frauen ist die höchste Inanspruchnahmequote 
hingegen bei denjenigen, die Finanz- und Versiche-
rungsdienstleistungen erbringen, zu finden, gefolgt 
von den weiblichen Beschäftigten im Gesundheits- 
und Sozialwesen sowie der Energieversorgung. Letz-

Diagramm 2.4.1 Ambulante Versorgung – Anteile der beschäftigten Mitglieder mit Diagnose nach Wirtschaftsabschnitten und 
Geschlecht (Berichtsjahr 2020)

100 60 2080 40 0 20 10040 60 80

Anteile der beschäftigten Mitglieder mit Diagnose in Prozent

Frauen

Frauen Gesamt (93,1)

Männer

Männer Gesamt (83,4)

Land- und Forstwirtschaft, Fischerei

Bergbau und Gewinnung von Steinen und Erden

Verarbeitendes Gewerbe

Energieversorgung

Wasserversorgung, Abwasser- u. Abfallentsorgung

Baugewerbe

Handel, Instandhaltung und Reparatur von Kfz

Verkehr und Lagerei

Gastgewerbe

Information und Kommunikation

Finanz- und Versicherungsdienstleistungen

Grundstücks- und Wohnungswesen

Freiberufl., wissenschaftl. u. techn. Dienstleistungen

Sonstige wirtschaftliche Dienstleistungen

Ö�entliche Verwaltung, Verteidigung, Sozialvers.

Erziehung und Unterricht

Gesundheits- und Sozialwesen

Kunst, Unterhaltung und Erholung

Sonstige Dienstleistungen

Private Haushalte

62,6

83,1

86,0

85,6

85,0

76,3

81,5

79,9

71,0

78,2

84,1

80,2

78,4

68,7

85,2

78,5

84,5

76,1

80,0

73,1

81,3

93,6

93,0

93,8

93,8

89,5

91,1

89,4

86,3

90,2

94,4

91,4

91,4

82,7

93,4

91,6

94,0

88,8

91,7

85,6

2 Ambulante Versorgung

Knieps | Pfaff (Hrsg.): Krise – Wandel – Aufbruch. BKK Gesundheitsreport 2021 
ISBN: 978-3-95466-648-5, urheberrechtlich geschützt 
© 2021 BKK Dachverband e.V. und MWV Medizinisch Wissenschaftliche Verlagsgesellschaft



207

ist in Mecklenburg-Vorpommern der größte Anteil 
(35,5%) in Behandlung gewesen, gefolgt von Berlin 
und Sachsen. In Schleswig-Holstein (26,5%) ist hin-
gegen die geringste Inanspruchnahmequote zu fin-
den. Eine größere Kennwertdifferenz zwischen den 
Bundesländern besteht bei den Beschäftigten im Be-
reich Abfallbeseitigung: Von diesen haben in Bremen 
38,5% eine psychische Störung diagnostiziert bekom-
men, im Saarland waren es hingegen –12,1 Prozent-
punkte weniger (26,4%). In der Wirtschaftsgruppe Fi-
nanzdienstleistungen weisen die Beschäftigten in 
Berlin (39,0%) den höchsten Anteilswert mit einer sol-
chen Diagnose auf, bei den Post-, Kurier- und Ex-
pressdiensten ist dagegen der Spitzenwert in Sach-
sen-Anhalt (31,5%) zu finden. Im Maschinenbau lie-
gen alle Anteilswerte der Beschäftigten mit einer am-
bulant behandelten psychischen Störung unter dem 
Gesamtwert für alle Wirtschaftsgruppen. Hier ist 
noch der höchste Anteilswert bei den Beschäftigten 
ebenfalls in Berlin zu finden (28,1%), gefolgt von 
Hamburg und Mecklenburg-Vorpommern.

2.4.2 Auswertungen nach Berufen

	� Beschäftigte in Gesundheitsberufen sind am häu-
figsten in ambulanter Behandlung gewesen. Dies 
liegt aber auch daran, dass strengere Regeln für 
diese Berufsgruppe gelten (kein Arbeiten mit auch 
nur leichten Erkältungssymptomen, Testpflicht für 
SARS-CoV-2 etc.). Sie sind aber auch häufiger als 
andere Berufsgruppen aufgrund von psychischen 
Störungen in Behandlung gewesen.
	� Insgesamt sind Reinigungskräfte weniger häufig 

in ambulanter Behandlung gewesen als Beschäf-
tigte in anderen Berufen. Allerdings sind gerade 
bei den weiblichen Reinigungskräften viele Diag-
nosen aufgrund von Muskel-Skelett-Erkrankungen, 
psychischen Störungen oder Herz-Kreislauf-Erkran-
kungen gestellt worden.

Die Beschäftigten in (nicht-)medizinischen Gesund-
heitsberufen weisen insgesamt den größten Anteil 
derer auf, die ambulante Leistungen in Anspruch 
nehmen: Bei 92,5% der Beschäftigten in Gesundheits-
berufen ist in 2020 mindestens eine Diagnose doku-
mentiert worden (❱❱❱ Diagramm 2.4.4). Dabei ist ins-
besondere bei den Frauen der Anteil sehr hoch, wäh-
rend der Kennwert bei den Männern nur leicht über 
dem Gesamtdurchschnitt liegt. Von allen männli-
chen Beschäftigten in diesem Vergleich sind dagegen 
diejenigen in den Fertigungsberufen (84,8%), gefolgt 

Wie diese Abgleiche zwischen den Leistungsbe-
reichen zeigen, reicht die alleinige Berücksichtigung 
der Alters- und Geschlechtsstruktur innerhalb der 
Wirtschaftsgruppen nicht aus, um die Inanspruch-
nahme medizinischer Leistungen in den jeweiligen 
Sektoren zu erklären. Wie die arbeitsweltlichen Ana-
lysen in den verschiedenen Kapiteln verdeutlichen, 
ist dabei aber ebenso die Belastung durch die Arbeit 
ein eigenständiger Einflussfaktor, zudem spielen 
wahrscheinlich „Hemmschwellen“ (z.B. Konsequen-
zen am Arbeitsplatz, aber auch Motivationsunter-
schiede etwa bei Vorsorgemaßnahmen) eine Rolle.

Nachfolgend werden exemplarisch fünf ausge-
wählte Wirtschaftsgruppen für die Diagnosehaupt-
gruppen Muskel-Skelett-Erkrankungen sowie psy-
chische und Verhaltensstörungen nach Bundeslän-
dern differenziert betrachtet. 

Hinsichtlich der Muskel-Skelett-Erkrankungen 
weist die Abfallwirtschaft sowohl im Bundesdurch-
schnitt als auch in allen Bundesländern den höchs-
ten Anteil an Versicherten mit einer solchen Diagno-
se auf (❱❱❱ Diagramm 2.4.2). Dabei ist die Varianz zwi-
schen den Bundesländern eher gering ausgeprägt: 
Am größten ist der Anteil der Beschäftigten, die auf-
grund einer solchen Diagnose in ambulanter Behand-
lung waren, mit 55,7% im Saarland. Am niedrigsten 
ist der Anteilswert hingegen in Baden-Württemberg 
mit 49,3%. Größer ist die Varianz der Anteilswerte im 
Bereich der Finanzdienstleistungen: Hier markiert 
Hamburg den niedrigsten Wert (37,6%), während die 
Inanspruchnahmequote in Thüringen um mehr als 
15 Prozentpunkte höher liegt (52,9%). Eine ebenso 
große Differenz zwischen den Anteilswerten weist 
das Gesundheitswesen auf, wobei zudem auffällig 
ist, dass hier durchweg die ostdeutschen Bundeslän-
der die vorderen Rangplätze einnehmen: Auch hier 
ist Thüringen Spitzenreiter mit einem Anteil von 
54,2% der Beschäftigten mit einer Muskel-Skelett-
Diagnose, vor Mecklenburg-Vorpommern und Bran-
denburg. Ebenso sind in ostdeutschen Bundeslän-
dern bei dieser Krankheitsart die höchsten Anteils-
werte bei Beschäftigten der Post-, Kurier- und Ex-
pressdienste zu verzeichnen – Spitzenreiter ist Meck-
lenburg-Vorpommern (49,3%) vor Sachsen-Anhalt 
und Thüringen. Im Bereich Maschinenbau weisen 
hingegen die Beschäftigten in Rheinland-Pfalz den 
höchsten Anteilswert auf (51,6%).

Bei den psychischen Erkrankungen ist die Kenn-
wert-Verteilung im Bundesländervergleich (❱❱❱ Dia-
gramm 2.4.3) weniger von einem Ost-West-Gefälle 
geprägt als dies bei den Muskel-Skelett-Erkrankun-
gen der Fall ist. Ausgenommen davon sind allerdings 
die im Gesundheitswesen Beschäftigten: Für diese 

2.4  Ambulante Versorgung in der Arbeitswelt 2

Knieps | Pfaff (Hrsg.): Krise – Wandel – Aufbruch. BKK Gesundheitsreport 2021 
ISBN: 978-3-95466-648-5, urheberrechtlich geschützt 
© 2021 BKK Dachverband e.V. und MWV Medizinisch Wissenschaftliche Verlagsgesellschaft



208

geringsten geschlechtsspezifischen Anteilswerte zu 
verzeichnen. Im Vergleich zum Vorjahr sind diese so-
gar noch um insgesamt –2,6 Prozentpunkte zurück-
gegangen. Anders hingegen bei den Lebensmittel- 
und Gastgewerbeberufen: Bei diesen ist entgegen des 
Trends der (weiterhin unterdurchschnittliche) Anteil 

von den fertigungstechnischen Berufen (84,6%), mit 
den größten Anteilen in ambulanter Behandlung ge-
wesen. Hingegen vergleichsweise wenig Versicherte 
mit einer gestellten Diagnose sind bei den in Land-, 
Forst- und Gartenbauberufen Tätigen zu finden. Für 
beide Geschlechter sind in dieser Berufsgruppe die 

Diagramm 2.4.2 Ambulante Versorgung – Anteile der beschäftigten Mitglieder mit Diagnose für Krankheiten des Muskel-
Skelett-Systems nach Bundesländern (Wohnort) und ausgewählten Wirtschaftsabteilungen (Berichtsjahr 2020)
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lung gewesen – diese weisen aber gleichzeitig die 
meisten Arbeitsunfähigkeitstage (❱❱❱ Kapitel 1.4.2), 
die zweitmeisten stationären Behandlungstage 
(❱❱❱ Kapitel 3.4.2) sowie die zweitmeisten verordne-
ten Tagesdosen bei den Arzneimittelverordnungen 
(❱❱❱ Kapitel 4.4.2) auf.

der Beschäftigten mit einer ambulant gestellten Dia-
gnose um immerhin +1,9 Prozentpunkte gestiegen. 
Ein interessanter Kontrast findet sich hier zudem im 
Vergleich zu den anderen Leistungsbereichen: Bei 
den Reinigungsberufen sind weniger als in der Ge-
samtheit der Beschäftigten in ambulanter Behand-

Diagramm 2.4.3 Ambulante Versorgung – Anteile der beschäftigten Mitglieder mit Diagnose für Psychischen Störungen nach 
Bundesländern (Wohnort) und ausgewählten Wirtschaftsabteilungen (Berichtsjahr 2020)
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in (nicht-)medizinischen Gesundheitsberufen (81,3%) 
Faktoren der Inanspruchnahme dokumentiert wor-
den sind. Bei diesen beiden Berufsgruppen spielt si-
cherlich eine Rolle, dass oftmals bei der Arbeit ein 
enger Kontakt mit Kindern/Jugendlichen (im Erzie-
hungsbereich) bzw. mit Erkrankten (in Gesundheits-
berufen) unvermeidbar ist. Entsprechend sind für 
diese Berufsgruppen auch die Anteile derer, die we-

Im ❱❱❱ Diagramm 2.4.5 sind die Anteile der Be-
schäftigten mit einer Diagnose aus den Diagnose-
hauptgruppen psychische Störungen, Muskel-Ske-
lett-System, Herz-Kreislauf-System sowie die Fakto-
ren der Inanspruchnahme je nach Berufssegment im 
Vergleich dargestellt. Ersichtlich wird, dass für be-
sonders hohe Anteile der Beschäftigten in sozialen 
und kulturellen Dienstleistungsberufen (76,3%) sowie 

Diagramm 2.4.4 Ambulante Versorgung – Anteile der beschäftigten Mitglieder mit Diagnose nach Berufssegmenten und 
Geschlecht (Berichtsjahr 2020)
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Diagramm 2.4.5 Ambulante Versorgung – Anteile der beschäftigten Mitglieder mit Diagnose nach Berufssegmenten und 
ausgewählten Diagnosehauptgruppen (Berichtsjahr 2020)
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(63,3%), in der industriellen Keramikherstellung 
und -verarbeitung (59,5%) sowie der Hauswirt-
schaft und Verbraucherberatung (59,9%) in Be-
handlung. Auch auf den nachfolgenden Rang-
plätzen zeigt sich eine Tendenz zu höheren Dia-
gnoseanteilen gerade in den Fertigungsberufen, 
die häufiger eine körperliche und oftmals einsei-
tige Arbeitsbelastung im Vergleich zu anderen 
Berufen mit sich bringen.

	� Die höchsten Anteile Beschäftigter mit Herz-
Kreislauf-Erkrankungen sind bei den Angehöri-
gen gesetzgebender Körperschaften und leitenden 
Bediensteten von Interessenorganisationen (47,6%) 
zu verzeichnen. Hierbei ist zu berücksichtigen, 
dass diese mit 52,3 Jahren das höchste Durch-
schnittsalter aller Berufsgruppen aufweisen. 
Ebenfalls überdurchschnittlich alt sind die Be-
schäftigten in Berufen der kunsthandwerklichen 
Keramik- und Glasgestaltung (47,3%) sowie in der 
Überwachung und Steuerung des Verkehrsbetriebs 
Tätigen (42,3%), die nachfolgend die höchsten An-
teilswerte für diese Erkrankungsart aufweisen.

	� Die Beschäftigten in Erziehung, Sozialarbeit und 
Heilerziehungspflege (57,2%) waren am häufigs-
ten wegen Krankheiten des Atmungssystems in 
Behandlung, danach folgen in Rangreihe die 
Arzt- und Praxishilfen (55,2%) sowie die Beschäf-
tigten in nicht-ärztlicher Therapie und Heilkun-
de (52,7%). In diesen Berufen bestand schon vor-
her eine ausgeprägte Sensibilität gegenüber jeg-
licher Art von Erkältungssymptomen (was sich 
schon in hohen Kennwerten in den Vorjahren wi-
derspiegelte), durch die Coronavirus-Pandemie 
kam schließlich noch die Verpflichtung zu Tests 
auf SARS-CoV-2 hinzu, was wiederum bedingt ist 
durch ein anzunehmendes erhöhtes Anste-
ckungsrisiko aufgrund von häufigen Kontakten 
mit Kinder bzw. Patienten, so dass die Anteilswer-
te weiterhin bei diesen Berufsgruppen hoch sind. 

	� Wie schon zuvor beschrieben, sind bei einem 
sehr großen Teil der in den Gesundheitsberufen 
Tätigen auch Zusatzkodierungen für Faktoren 
der Inanspruchnahme dokumentiert. Dem dort 
höheren Frauenanteil entsprechend ist dies auch 
auf eine hohe Zahl kontrazeptiven Maßnahmen 
(Z30) zurückzuführen, aber auch Vorsorgemaß-
nahmen sind bei diesen Berufsgruppen sehr ver-
breitet: So waren 43,6% der Arzt- und Praxishil-
fen im aktuellen Berichtsjahr bei Untersuchun-
gen zur Krebsvorsorge (Z12). Für Letztgenannte 
sind auch, wie zu erwarten, mit Abstand am häu-
figsten die speziellen Untersuchungen und Ab-
klärungen (Z01; insbesondere Laboruntersuchun-

gen Atemwegserkrankungen (hier nicht dargestellt) 
in ambulanter Behandlung gewesen sind, am höchs-
ten. Es kam dann noch im Zuge der Pandemiebe-
kämpfungsmaßnahmen eine Verpflichtung auf re-
gelmäßige auf SARS-CoV-2 Testungen hinzu (siehe 
dazu auch die detaillierteren Betrachtungen zur 
nachfolgenden ❱❱❱ Tabelle 2.4.1). Deutlich geringer 
fallen hingegen die Anteilswerte bei den Land-, Forst- 
und Gartenbauberufen (50,6%) sowie den Bau- und 
Ausbauberufen aus. Der Anteil derer, die eine psychi-
sche Störung diagnostiziert bekommen haben, ist 
hingegen bei den Reinigungsberufen (37,0%) am 
höchsten, Es folgen die (nicht-)medizinischen Ge-
sundheitsberufe und die Sicherheitsberufe dahinter. 
Die Reinigungskräfte sind zudem – wie schon in den 
Vorjahren – Spitzenreiter bei den Anteilen mit Diag-
nose von Muskel-Skelett- sowie Herz-Kreislauf-Er-
krankungen – dabei sind es vor allem die Frauen, von 
denen überdurchschnittlich viele deshalb ambulant 
behandelt wurden.

Die ❱❱❱ Tabelle 2.4.1 stellt als weitere Differenzie-
rung diejenigen Berufsgruppen dar, welche die größ-
ten bzw. niedrigsten Anteile beschäftigter Mitglieder 
mit einer ambulant dokumentierten Diagnose auf-
weisen. Der mit deutlichem Abstand geringste An-
teilswert ist in diesem Jahr für die Beschäftigten in 
der Landwirtschaft (52,9%) zu finden. Die mit Abstand 
höchste Inanspruchnahmequote ist – wie schon in 
den Vorjahren – bei den Arzt- und Praxishilfen (95,8%) 
zu verzeichnen. Des Weiteren fällt auf, dass auch auf 
den weiteren Rangplätzen viele weitere Gesundheits-
berufe vertreten sind, bei einzelnen Erkrankungsar-
ten sind diese aber nicht unbedingt immer auch mit 
hohen Anteilswerten vertreten. Vielmehr sind bei den 
nachfolgend aufgelisteten Ergebnisdarstellungen 
nach Diagnosehauptgruppen die folgenden Berufs-
gruppen am häufigsten in ambulanter Behandlung 
gewesen:
	� Psychische Störungen sind – wie schon in den 

Vorjahren – am häufigsten bei Beschäftigten in 
der Altenpflege (42,7%), bei Beschäftigten in 
Hauswirtschaft und Verbraucherberatung 
(40,9%) sowie bei Beschäftigten in Erziehung, So-
zialarbeit und Heilerziehungspflege (38,8%) dia-
gnostiziert worden. Auch auf nachfolgenden 
Rangplätzen sind viele Berufe zu finden, die 
einen besonders intensiven Umgang mit Men-
schen beinhalten, oft mit hoher psychischer Be-
lastung einhergehen und einen überproportional 
hohen Frauenanteil haben.

	� Aufgrund von Muskel-Skelett-Erkrankungen 
sind am häufigsten Beschäftigte in der kunst-
handwerklichen Keramik- und Glasgestaltung 
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gen) dokumentiert worden: 81,2% der als Arzt- 
und Praxishilfe Tätigen haben eine solche Diag-
nose bekommen, am zweithäufigsten war dies 
bei den Beschäftigten in nicht-ärztlicher Thera-
pie und Heilkunde der Fall (72,2%).

Am unteren Ende der Rangreihe nach allgemeiner 
Inanspruchnahme sind im aktuellen Berichtsjahr 
die Landwirtschaftsberufe (52,9%) zu finden. Immer-
hin fast +10 Prozentpunkte höher ist der Anteil der 
Beschäftigter in Schauspiel, Tanz und Bewegungs-
kunst (62,7%), die ambulant in Behandlung gewesen 
sind. Gerade letztere Berufsgruppe ist aber mit 
einem Durchschnittsalter von unter 30 Jahren deut-
lich jünger als der Durchschnitt aller Beschäftigten. 
So verwundert es nicht, dass diese bei vielen Erkran-
kungsarten genauso wie bei Einzeldiagnosen unter 
den Berufsgruppen mit geringen Anteilswerten zu 
finden ist. Auch Vorsorgemaßnahmen werden von 
dieser Berufsgruppe relativ selten in Anspruch ge-
nommen. Hierbei sind es aber besonders Beschäftig-
te aus den „männerlastigen“ Berufen des Baugewer-
bes und der Landwirtschaft welche ebenfalls geringe 
Anteile aufweisen: Der niedrigste Wert für Krebsvor-
sorge (Z12) ist entsprechend bei Berufen im Hochbau 
sowie der Bodenverlegung (jeweils 5,0%) zu verzeich-
nen. Auch der Anteil derer, bei denen speziellen 
Untersuchungen und Abklärungen (Z01) erfolgt sind, 
sind bei diesen beiden Berufsgruppen besonders ge-
ring, einen geringeren Anteil weisen nur die Be-
schäftigten in der Landwirtschaft auf (26,8%).

2.4.3 Auswertungen nach weiteren arbeits-
weltlichen Indikatoren

	� Beschäftigte, die Helfer- bzw. Anlerntätigkeiten 
ausführen, sind verglichen mit anderen Beschäf-
tigten weniger häufig in ambulanter Behandlung 
gewesen. 
	� Männer mit Aufsichts- bzw. Führungsfunktion sind 

häufiger wegen Herz-Kreislauf-Erkrankungen in Be-
handlung, was unter anderem mit dem höheren 
Durchschnittsalter zusammenhängt. Generell sind 
Aufsicht-/Führungskräfte wegen Atemwegserkran-
kungen und wegen psychischen Störungen selte-
ner in Behandlung.
	� Befristet Beschäftigte sind seltener in ambulanter 

Behandlung als unbefristet Tätige. Eine Ausnahme 
bilden dabei unbefristet in Teilzeit tätige Männer: 
Diese weisen allerdings in der stationären Versor-
gung die meisten Krankenhaustage auf.

Tabelle 2.4.1 Ambulante Versorgung – Anteile der 
beschäftigten Mitglieder mit Diagnose für 
die zehn Berufsgruppen mit den größten/
geringsten Anteilen (Berichtsjahr 2020)

KldB-
2010-
Code

Berufsgruppen Anteile der 
beschäftigten 
Mitglieder mit 

Diagnose 
in Prozent

811 Arzt- und Praxishilfe 95,8

934 Kunsthandwerkliche Keramik- 
und Glasgestaltung

93,1

831 Erziehung, Sozialarbeit, 
Heilerziehungspflege

92,8

817 Nicht ärztliche Therapie und 
Heilkunde

92,4

624 Verkauf von drogerie- und 
apothekenüblichen Waren, 
Sanitäts- und Medizinbedarf

92,1

813 Gesundheits- und Krankenpflege, 
Rettungsdienst und Geburtshilfe

91,7

514 Servicekräfte im Personenverkehr 91,5

812 Medizinisches Laboratorium 91,4

733 Medien-, Dokumentations- und 
Informationsdienste

91,0

732 Verwaltung 90,9

Gesamt 87,8

943 Moderation und Unterhaltung 76,4

113 Pferdewirtschaft 75,7

331 Bodenverlegung 75,7

634 Veranstaltungsservice und 
-management

75,0

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

75,0

944 Theater-, Film- und Fernseh-
produktion

74,1

321 Hochbau 65,7

112 Tierwirtschaft 65,0

942 Schauspiel, Tanz und Bewegungs-
kunst

62,7

111 Landwirtschaft 52,9
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Frauen zu finden, für die bei 93,6% eine ambulante 
Diagnose dokumentiert ist, der geringste Anteil Be-
schäftigter in ambulanter Behandlung ist wiederum 
bei den Männern mit Helfer- und Anlerntätigkeit 
vorzufinden (72,0%).

Differenziert nach ausgewählten Diagnose-
hauptgruppen (❱❱❱ Diagramm 2.4.6) zeigt sich das zu-
vor beschriebene Muster besonders ausgeprägt bei 
den Männern – bei den Frauen sind die Anteilswerte 
hingegen etwas anders verteilt: So sind Anteile für 
die weiblichen Beschäftigten, die ambulant Diagno-
sen für Muskel-Skelett-Erkrankungen, psychische 
Störungen oder Herz-Kreislauf-Erkrankungen ge-
stellt bekommen haben, am höchsten bei denjeni-
gen in Helfer- bzw. Anlerntätigkeiten. Für diese drei 
Erkrankungsarten nehmen die Anteilswerte bei den 
weiblichen Beschäftigten jeweils kontinuierlich ab, 
je höher deren Tätigkeitsniveau ist. Für beide Ge-
schlechter ist indes festzustellen, dass besonders die 
Inanspruchnahme von Vorsorgeleistungen bei den 
Beschäftigten in Helfer- bzw. Anlerntätigkeiten 
deutlich geringer ist: Insgesamt ist der Anteil derje-
nigen, die eine Diagnose aus dem Spektrum der In-
anspruchnahme-Faktoren gestellt bekommen hat, 
gegenüber den anderen Anforderungsniveau-Grup-
pen um mindestens –9 Prozentpunkte geringer. Bei 

Anforderungsniveau der Berufstätigkeit

In den weiteren, im Report dargestellten Leistungs-
bereichen lässt sich recht klar folgender Zusammen-
hang mit dem Anforderungsniveau feststellen: In 
der Regel geht mit steigendem Anforderungsniveau 
der Tätigkeit, die Beschäftigte ausüben, einher, dass 
diese seltener (und entsprechend in der Summe we-
niger Tage) arbeitsunfähig (❱❱❱ Kapitel 1.4.3) genau-
so wie stationär in Behandlung sind (❱❱❱ Kapi-
tel 3.4.3) und weniger Medikamente einnehmen 
(❱❱❱ Kapitel 4.4.3). Für die hier dargestellte allgemei-
ne Inanspruchnahme ambulanter Versorgung muss 
diese Zusammenhangsaussage hingegen in der Form 
eingeschränkt werden (❱❱❱ Tabelle 2.4.2), dass zwar 
von den fachlich ausgerichteten Tätigkeiten, über 
komplexe Spezialisten-Tätigkeiten bis zu hoch kom-
plexen Tätigkeiten der Anteil der Beschäftigten mit 
einer ambulant gestellten Diagnose abnimmt, der 
niedrigste Anteilswert hingegen bei den Helfer- bzw. 
Anlerntätigkeiten zu finden ist: Von diesen sind nur 
79,0% im aktuellen Berichtjahr in ambulanter Be-
handlung gewesen. Diese Reihenfolge nach Anfor-
derungsniveau der Tätigkeiten findet sich auch ge-
trennt nach Geschlecht. Entsprechend ist der größte 
Anteilswert bei den fachlich ausgerichtet tätigen 

Tabelle 2.4.2 Ambulante Versorgung – Anteile der beschäftigten Mitglieder mit Diagnose nach Anforderungsniveau der 
beruflichen Tätigkeit und Geschlecht (Berichtsjahr 2020)

Anforderungsniveau Geschlecht Frauenanteil 
in Prozent

Durchschnittsalter 
in Jahren

Anteile der beschäftigten 
Mitglieder mit Diagnose 

in Prozent

Helfer-/Anlerntätigkeiten Männer   42,5 72,0

Frauen   46,2 86,2

Gesamt 49,3 44,4 79,0

Fachlich ausgerichtete 
Tätigkeiten

Männer   42,0 84,1

Frauen   42,1 93,6

Gesamt 47,4 42,1 88,6

Komplexe Spezialisten-
tätigkeiten

Männer   44,4 82,7

Frauen   42,2 92,3

Gesamt 39,0 43,5 86,5

Hoch komplexe Tätigkeiten Männer   44,0 80,6

Frauen   41,4 90,8

Gesamt 38,5 43,0 84,5
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ten, was allerdings auch daher rührt, dass in der 
Gruppe der Beschäftigten mit Aufsichts- bzw. Füh-
rungsverantwortung ein größerer Männeranteil be-
steht. Vergleicht man nur die Männer mit und ohne 
Aufsichts- bzw. Führungsverantwortung, so zeigt 
sich eine geringere Differenz als bei den Frauen. Wie 
zu erwarten haben auch hier die Frauen in größeren 
Anteilen ambulante Versorgung in Anspruch ge-
nommen, diejenigen ohne Aufsichts- bzw. Füh-
rungsverantwortung weisen mit 93,0% den insge-
samt höchsten Anteilswert auf.

Betrachtet man auch hier wieder einzelne Er-
krankungsarten (❱❱❱ Diagramm 2.4.7), ergeben sich 
jedoch deutlichere Unterschiede: So ist insbesonde-
re der Anteil der Versicherten, die wegen einer Herz-
Kreislauf-Erkrankung in Behandlung waren, bei der 
durchschnittlich ältesten Gruppe im Vergleich – den 
männlichen Aufsichts- bzw. Führungspersonen – 
mit 32,2% am höchsten. Dies korreliert auch mit den 
größeren Verordnungsmengen von Medikamenten 
mit Wirkung auf das kardiovaskuläre System, die für 
männliche Aufsichts- bzw. Führungspersonen zu 
verzeichnen sind (❱❱❱ Kapitel 4.4.3). Allerdings ist 
mit Blick auf Krankenhausbehandlungen festzu-
stellen, dass diese gegenüber denjenigen ohne 
eine solche Funktion nicht häufiger oder mehr Tage 

den Frauen, die Helfer- bzw. Anlerntätigkeiten ver-
richten, ist dies auch zum Teil auf seltenere Kontra-
zeptiva-Verschreibungen (was auch mit dem höhe-
ren Durchschnittsalter dieser Gruppe zu tun hat) zu-
rückzuführen. Allgemein nehmen aber die Beschäf-
tigten in Helfer- bzw. Anlerntätigkeiten in deutlich 
geringerem Maße Vorsorgemaßnahmen in An-
spruch, bei diesen sind außerdem die Anteile deut-
lich geringer, für welche die speziellen Untersu-
chungen und Abklärungen (Z01) dokumentiert sind. 
Bei den Männern ist wiederum festzustellen, dass 
diejenigen, die hoch komplexe Tätigkeiten verrich-
ten, bei den Muskel-Skelett-Erkrankungen sowie bei 
den psychischen Störungen deutlich geringere An-
teilswerte aufweisen als diejenigen mit niedrigerem 
Anforderungsniveau.

Aufsichts- und Führungsverantwortung

Wie ❱❱❱ Tabelle 2.4.3 erkennen lässt, besteht zwi-
schen Beschäftigten mit und ohne Aufsichts- bzw. 
Führungsverantwortung nur ein relativ geringer 
Unterschied hinsichtlich der allgemeinen Inan-
spruchnahme. Dabei ist die Differenz bei den Ge-
samtwerten mit +2,2 Prozentpunkten noch am größ-

Diagramm 2.4.6 Ambulante Versorgung – Anteile der beschäftigten Mitglieder mit Diagnose nach Anforderungsniveau der 
beruflichen Tätigkeit, ausgewählten Diagnosehauptgruppen und Geschlecht (Berichtsjahr 2020)
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cher Erkrankungen arbeitsunfähig aus (in 2020 +77% 
mehr AU-Fälle, +79% mehr AU-Tage), als diejenigen 
mit einer solchen Funktion. In der ambulanten Ver-
sorgung liegen indes für diese die Inanspruchnah-
mequoten nur 1,1 Prozentpunkte auseinander, die 
durchschnittliche Anzahl der stationären Behand-
lungsfälle differiert nur um 1,7%. Bei den Zusatzdia-
gnosen für Faktoren der Inanspruchnahme ergeben 
sich hier nur relativ moderate Unterschiede, am 
größten noch für die Männer (ohne Führungs-/Auf-
sichtsfunktion –3,3 Prozentpunkte gegenüber mit 
Führungs-/Aufsichtsfunktion).

aufgrund von Herz-Kreislauf-Erkrankungen statio-
när in Behandlung waren (❱❱❱ Kapitel 3.4.3). Hin-
sichtlich Muskel-Skelett-Erkrankungen sowie psy-
chischen Störungen sind bei beiden Geschlechtern 
die Anteile der Beschäftigten mit einer solchen Dia-
gnose bei den Aufsichts- bzw. Führungsverantwort-
lichen niedriger als bei denen ohne eine solche Funk-
tion. Hierbei zeigt sich für die Muskel-Skelett-Krank-
heiten zudem ein bemerkenswerter Unterschied 
zum Arbeitsunfähigkeitsgeschehen: Männliche Be-
schäftigte ohne eine Aufsichts- bzw. Führungsfunk-
tion fallen im Durchschnitt deutlich öfter und ent-
sprechend insgesamt an mehr Tagen aufgrund sol-

Tabelle 2.4.3 Ambulante Versorgung – Anteile der beschäftigten Mitglieder mit Diagnose mit bzw. ohne Aufsichts-/
Führungsverantwortung und Geschlecht (Berichtsjahr 2020)

Aufsichts-/Führungs-
verantwortung

Geschlecht Frauenanteil in 
Prozent

Durchschnittsalter 
in Jahren

Anteile der beschäftigten 
Mitglieder mit Diagnose 

in Prozent

Ohne Aufsichts-/
Führungsverantwortung

Männer   42,5 83,1

Frauen   42,5 93,0

Gesamt 46,1 42,5 87,7

Mit Aufsichts-/Führungs-
verantwortung

Männer   47,5 83,5

Frauen   44,2 91,1

Gesamt 26,3 46,6 85,5

Diagramm 2.4.7 Ambulante Versorgung – Anteile der beschäftigten Mitglieder mit Diagnose mit bzw. ohne Aufsichts-/
Führungsverantwortung nach ausgewählten Diagnosehauptgruppen und Geschlecht (Berichtsjahr 2020)
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In der Differenzierung nach ausgewählten Diag-
nosehauptgruppen (❱❱❱ Diagramm 2.4.8) sind es, wie 
aufgrund des erwähnten geringeren Altersdurch-
schnitts zu erwarten ist, die Vollzeitbeschäftigten 
mit befristetem Vertrag, von denen der geringste An-
teil die Diagnose einer Herz-Kreislauf-Erkrankung 
bekommen hat (Männer: 13,1%; Frauen: 14,9%). Auch 
sind die Anteile mit einer ambulant diagnostizierten 
psychischen Störung in dieser Subgruppe im Ver-
gleich zu den anderen sowohl bei den Männern 
(19,5%) als auch den Frauen (28,3%) am geringsten. 
Die höchsten Anteile mit diagnostizierten psychi-
schen Störungen sind wiederum bei den unbefristet 
in Teilzeit Tätigen vorzufinden (Männer: 26,4%; 
Frauen: 38,2%). In dieser Subgruppe sind es auch die 
Frauen, die mit 55,0% den größten Anteil Beschäftig-
ter aufweisen, die aufgrund von Muskel-Skelett-Er-
krankungen in Behandlung waren. Bei den psychi-
schen Störungen ist außerdem auffällig, dass ein 
großer Geschlechtsunterschied bei den befristet in 
Teilzeit Tätigen besteht: Hier sind 34,9% der Frauen, 
aber nur 20,6% der Männer aufgrund einer solchen 
Diagnose in ambulanter Behandlung gewesen. Dies 
steht im Kontrast zur stationären Versorgung, da 
dort die befristet in Teilzeit tätigen Männer über-
durchschnittlich viele Behandlungstage aufgrund 

Vertragsformen

Im Vergleich der Vertragsformen (❱❱❱ Tabelle 2.4.4) 
sind insbesondere die Unterschiede der Inanspruch-
nahmequoten zwischen Beschäftigten mit befriste-
ten und unbefristeten Teilzeitverträgen sehr groß: 
Von denjenigen, die unbefristet in Teilzeit arbeiten, 
waren 89,9% in ambulanter Behandlung, während 
80,0% der befristet in Teilzeit Beschäftigten im aktu-
ellen Berichtsjahr ambulant eine Diagnose erhalten 
haben. Hierbei ist aber auch zu bedenken, dass die 
unbefristet in Teilzeit Tätigen die älteste hier abge-
bildete Gruppe ist (Durchschnittsalter 46,6 Jahre), 
während das Durchschnittsalter der befristet in Teil-
zeit Beschäftigten demgegenüber fast 6 Jahre niedri-
ger ist (Durchschnittsalter 40,9 Jahre). Bei den Letzt-
genannten ist außerdem der Unterschied der Anteile 
derjenigen mit einer Diagnose zwischen den Ge-
schlechtern mit fast 20 Prozentpunkten Differenz am 
größten. Überdies zeigt sich bei den Männern in un-
befristeter Teilzeitarbeit ein Kontrast gegenüber dem 
Geschehen in der stationären Versorgung (❱❱❱ Kapi-
tel 3.4.3): Von denen ist nur ein unterdurchschnitt-
licher Anteil (75,2%) in ambulanter Behandlung ge-
wesen, an stationären Behandlungsfällen und -tagen 
weisen diese aber die jeweils höchste Anzahl auf.

Tabelle 2.4.4 Ambulante Versorgung – Anteile der beschäftigten Mitglieder mit Diagnose nach Vertragsformen und 
Geschlecht (Berichtsjahr 2020)

Vertragsformen Geschlecht Frauenanteil 
in Prozent

Durchschnittsalter 
in Jahren

Anteile der beschäftigten 
Mitglieder mit Diagnose 

in Prozent

Unbefristet/Vollzeit Männer   44,5 84,2

Frauen   41,8 92,7

Gesamt 30,9 43,7 86,9

Unbefristet/Teilzeit Männer   45,0 75,2

Frauen   46,9 93,1

Gesamt 82,2 46,6 89,9

Befristet/Vollzeit Männer   31,4 73,7

Frauen   30,5 86,6

Gesamt 41,8 31,0 79,1

Befristet/Teilzeit Männer   38,0 64,8

Frauen   41,8 85,3

Gesamt 74,0 40,9 80,0
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le 2.4.5 dargestellten Anteilswerte zu berücksichti-
gen, dass der Männeranteil bei den Leih- und Zeit-
arbeitern gegenüber den regulär Beschäftigten ins-
gesamt höher ist. Tatsächlich ist der Unterschied 
hinsichtlich der Inanspruchnahme ambulanter Ver-
sorgung zwischen den beiden Beschäftigtengruppen 
deutlich: 60,7% der Beschäftigten in Arbeitnehmer-
überlassung, aber 88,1% der Beschäftigten in ande-
ren Vertragsverhältnissen sind in 2020 in ambulan-
ter Behandlung gewesen. Diese Relationen bestehen 
in ähnlicher Form auch jeweils bei den Geschlech-
tern. Bemerkenswert ist zudem, dass bei den Leih- 
und Zeitarbeitern die Anteilswerte gegenüber dem 
Vorjahr zudem deutlich zurückgegangen sind, be-
trug doch 2019 die Inanspruchnahmequote bei die-
sen insgesamt noch 65,6%.

Auch in der Betrachtung nach einzelnen Diagno-
sehauptgruppen sind von den Beschäftigten in Leih- 
bzw. Zeitarbeit durchweg geringere Anteile in ambu-
lanter Behandlung gewesen im Vergleich zu denen, 
die nicht in Arbeitnehmerüberlassung arbeiten. Bei 
den vier in ❱❱❱ Diagramm 2.4.9 dargestellten Diagno-
sehauptgruppen ist die Differenz zwischen diesen 
beiden Gruppen bei den Faktoren der Inanspruchnah-
me am größten: Bei beiden Geschlechtern sind die 
Anteilswerte derjenigen, die regulär beschäftigt 

von psychischen Störungen aufweisen (❱❱❱ Dia-
gramm 3.4.10). Bei den Faktoren der Inanspruch-
nahme sind besonders bei den Männern die Unter-
schiede zwischen den Vertragsformen groß: Der 
größte Anteilswert findet sich bei den unbefristet in 
Vollzeit Beschäftigten (56,8%), während der gerings-
te für diejenigen, die befristet in Teilzeit arbeiten, 
zu verzeichnen ist (39,2%). Hierbei spielen unter an-
derem die unterschiedlichen Altersstrukturen eine 
Rolle. Daran orientiert fällt allerdings auf, dass der 
Anteilswert für die männlichen Beschäftigten mit 
unbefristetem Teilzeitvertrag – wie erwähnt die 
durchschnittlich Ältesten in diesem Vergleich – noch 
deutlich unter dem Spitzenwert der unbefristet in 
Vollzeit Beschäftigten liegt. Dies zeigt sich auch bei 
einer Betrachtung der jeweiligen Präventions- und 
Vorsorgemaßnahmen, die unter die Zusatzdiagno-
sen fallen.

Arbeitnehmerüberlassung

Beschäftigte in Arbeitnehmerüberlassung sind im 
Durchschnitt 3,5 Jahre jünger als jene, die in einem 
regulären Beschäftigungsverhältnis angestellt sind. 
Außerdem ist bei der Interpretation der in ❱❱❱ Tabel-

Diagramm 2.4.8 Ambulante Versorgung – Anteile der beschäftigten Mitglieder mit Diagnose nach Vertragsformen, 
ausgewählten Diagnosehauptgruppen und Geschlecht (Berichtsjahr 2020)
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anderen hier dargestellten Erkrankungsarten sind 
die Differenzen zwischen den beiden Beschäftigten-
gruppen eklatant: So betragen die Unterschiede bei 
den Anteilswerten zwischen denen mit im Vergleich 
zu denen ohne Arbeitsnehmerüberlassung bei beiden 
Geschlechtern rund 17 Prozentpunkte. Nur wenig ge-
ringer fallen die Differenzen bei den Herz-Kreislauf-
Erkrankungen aus.

Entsprechend der bisherigen Erkenntnisse zeigt 
sich auch für alle Berufssegmente eine geringere In-
anspruchnahmequote bei den Leih- bzw. Zeitarbei-
tern im Vergleich zu denen, die nicht in Arbeitneh-
merüberlassung arbeiten (❱❱❱ Diagramm 2.4.10). Wie 

sind, um mindestens +25 Prozentpunkte höher als 
bei den Leih- und Zeitarbeitern. Auch bei Betrach-
tung der schon mehrfach erwähnten subsummier-
ten Einzeldiagnosen (u.a. auch die speziellen Unter-
suchungen und Abklärungen [Z01], insbesondere La-
boruntersuchungen) bleiben diese deutlichen Unter-
schiede gegenüber den regulär Beschäftigten be-
stehen. Es ist aber zumindest auch festzustellen, 
dass die Anteilswerte der mit Arbeitnehmerüberlas-
sung Tätigen im Vergleich zum Vorjahr recht stark 
gestiegen sind, bei den Männern (+11,4 Prozentpunk-
te gegenüber 2019) stärker als bei den Frauen 
(+5,6 Prozentpunkte gegenüber 2019). Auch bei den 

Tabelle 2.4.5 Ambulante Versorgung – Anteile der beschäftigten Mitglieder mit Diagnose mit bzw. ohne 
Arbeitnehmerüberlassung nach Geschlecht (Berichtsjahr 2020)

Arbeitnehmerüberlassung Geschlecht Frauenanteil 
in Prozent

Durchschnittsalter 
in Jahren

Anteile der beschäftigten 
Mitglieder mit Diagnose 

in Prozent

Ohne Arbeitnehmer-
überlassung

Männer   42,9 83,7

Frauen   42,6 93,3

Gesamt 45,5 42,7 88,1

Mit Arbeitnehmer-
überlassung

Männer   38,9 56,9

Frauen   40,0 69,4

Gesamt 30,8 39,2 60,7

Diagramm 2.4.9 Ambulante Versorgung – Anteile der beschäftigten Mitglieder mit Diagnose mit bzw. ohne 
Arbeitnehmerüberlassung nach ausgewählten Diagnosehauptgruppen und Geschlecht (Berichtsjahr 2020)
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höchsten Anteile Beschäftigter mit einer ambulan-
ten Diagnose sowohl für die Beschäftigten mit als 
auch für diejenigen ohne Arbeitnehmerüberlassung 
bei den medizinischen und nichtmedizinischen Ge-
sundheitsberufen. Dabei ist die Differenz zwischen 
den regulär Beschäftigten und den Leih- und Zeit-
arbeitern mit rund 9,5 Prozentpunkten am gerings-
ten von allen Berufssegmenten. Für diese Berufs-
gruppe lässt sich hier auch ein Unterschied zum Fehl-
zeitengeschehen feststellen (❱❱❱ Diagramm 1.4.13), 
dort sind nämlich die Leih- bzw. Zeitarbeiter gegen-
über den festangestellten Berufskolleginnen und 
-kollegen für mehr Tage arbeitsunfähig gewesen, 
z.B. beträgt die Differenz in den Gesundheitsberufen 
etwa 5 Tage.

schon im letzten Jahr ist der Anteil derer, die in am-
bulanter Behandlung waren, bei den Land-, Forst- 
und Gartenbauberufen in Arbeitnehmerüberlassung 
besonders niedrig: Nur 41,6% haben im Jahr 2020 am-
bulant eine Diagnose gestellt bekommen. Allerdings 
ist dabei auch zu konstatieren, dass dies gegenüber 
dem Vorjahr immerhin eine Steigerung vom +3,1 Pro-
zentpunkten ist. Sehr starke Rückgänge bei den An-
teilswerten sind allerdings ebenfalls für die weiteren 
mit Arbeitnehmerüberlassung Beschäftigten zu ver-
zeichnen: Bei den Fertigungsberufen waren im Ver-
gleich zum Vorjahr –6,6 Prozentpunkte weniger in 
ambulanter Behandlung gewesen, bei den Verkehrs- 
und Logistikberufen waren es sogar –8,3 Prozent-
punkte. Wie zu erwarten, finden sich die insgesamt 

Diagramm 2.4.10 Ambulante Versorgung – Anteile der beschäftigten Mitglieder mit Diagnose mit bzw. ohne 
Arbeitnehmerüberlassung nach Berufssegmenten (Berichtsjahr 2020)
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	� Dabei geht der Geschlechtsunterschied vor allem 
auf die Versicherten zwischen 15 und 64 Jahren zu-
rück. Bei den jüngeren und älteren sind in der Re-
gel beide Geschlechter gleichermaßen betroffen.
	� Hessen sowie der Norden und Westen von Nord-

rhein-Westfalen sind Regionen, in denen Versicher-
te in deutlich überdurchschnittlich hohen Anteilen 
eine COVID-19-Diagnose gestellt bekommen haben. 
Auf Kreisebene liegt der Spitzenwert mit 13,4% im 
nordrhein-westfälischen Kreis Heinsberg.

Wie schon anhand des allgemeinen Versorgungsge-
schehens im ambulanten Sektor dargelegt wurde, 
hat die Coronavirus-Pandemie vor allem indirekt 
über die vorgegebenen allgemeinen Eindämmungs-
maßnahmen sowie über die sektorspezifischen Son-
derregelungen in nicht unerheblichem Maße Ein-
fluss auf das Geschehen gehabt. Die unmittelbaren 
Diagnosen für die Feststellung einer COVID-19-Infek-
tion (kodiert als U07.1 oder U07.2) sind indes mit 
einem Anteil Versicherter, die diese in 2020 gestellt 
bekommen haben, von 7,2% zumindest nicht maß-
geblich bestimmend. Verglichen mit den Einzeldia-
gnosen (diese basieren allerdings auf dreistelligen 
ICD-Kodierungen) sind die COVID-19-Diagnosen 
nicht unter denen mit den 25 größten Anteilswerten.

Differenziert nach Alter und Geschlecht betrach-
tet (❱❱❱ Diagramm 2.5.1) ergeben sich indes schon 
deutlich erkennbare Schwankungen bei den Anteils-
werten. In den Altersgruppen jünger als 14 Jahre sind 
die Anteile mit einer COVID-19-Diagnose etwas ge-
ringer (zwischen 4,9% und 6,7%), die Werte differie-
ren dabei kaum zwischen den Geschlechtern. Bei den 
15- bis 24-jährigen Versicherten wiederum sind die 
Anteile derer mit einer COVID-19-Diagnose ungleich 
höher, wobei sich hier zudem ein Geschlechtsunter-
schied zeigt (dies deckt sich mit dem Bild im Arbeits-
unfähigkeitsgeschehen, siehe ❱❱❱ Diagramm 1.5.6). 
Für beide Geschlechter sind die höchsten Anteils-
werte bei den 20- bis 24-Jährigen zu finden: Bei den 

Im Schwerpunkteil des diesjährigen Reports wird 
das Versorgungsgeschehen im ambulanten Sektor 
im Zusammenhang mit einer COVID-19-Diagnose 
betrachtet. Hierbei werden, anders als im vorheri-
gen Kapitel, auch die Versicherten insgesamt als 
Analysegrundlage herangezogen, wobei wiederum 
zusätzlich eine genauere Betrachtung nach arbeits-
weltlichen Gesichtspunkten für die beschäftigten 
Mitglieder erfolgt. Die methodischen Grundlagen 
der Sonderanalysen sind in ❱❱❱ Kapitel 1.5 ausführ-
lich beschrieben.
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	� 7,2% der BKK Versicherten haben im Jahr 2020 eine 
COVID-19- Diagnose gestellt bekommen, wobei 
Frauen dabei einen leicht höheren Anteil (7,7%) 
aufweisen als Männer (6,6%).

2.5 Schwerpunktthema Auswirkungen 
der Coronavirus-Pandemie

2.5 Schwerpunktthema Auswirkungen 
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höher als bei den weiblichen. Wie auch schon bei der 
allgemeinen Inanspruchnahmequote ohne einen 
Diagnosebezug (❱❱❱ Tabelle 2.2.1) sind es die beiden 
Arbeitslosen-Gruppen, die durch niedrigere Anteils-
werte auffallen, wobei die ALG-I-Empfänger mit nur 
3,0% (Männer: 2,6%; Frauen 2,6%) am stärksten vom 
Mittelwert aller Versicherten abweichen. Auch hier 
wird sicher eine gewissen Ferne zur medizinischen 
Versorgung sichtbar, eine Rolle für die niedrigen 
Kennzahlen spielt aber sicher auch der Wegfall eines 
erhöhten Infektionsrisikos durch die berufliche 
Tätigkeit.

Die regionale Verteilung der COVID-19-Diagnosen 
in der ambulanten Versorgung (❱❱❱ Tabelle 2.5.2) folgt 
einem eigenständigen Muster und ist nicht etwa ähn-
lich zu den regionalen Kennwerten für Infektionen 
oder Atemwegserkrankungen. Besonders stechen die 
sehr niedrigen Anteile Versicherter mit einer COVID-
19-Diagnose in Mecklenburg-Vorpommern (4,5%) und 
Schleswig-Holstein (5,0%) heraus, auch Sachsen-An-
halt (5,6%) weist einen deutlich unterdurchschnittli-
chen Anteilswert auf. Der mit 9,2% deutlich über-
durchschnittliche und mit Abstand höchste Anteil 
Versicherter mit einer ambulant dokumentierten CO-
VID-19-Infektion ist hingegen in Hessen zu finden. 
Auch in Bremen (8,2%), Berlin (8,1%) und Nordrhein-

Frauen dieser Altersgruppe haben 12,1% eine COVID-
19-Diagnose bekommen, bei den Männern waren es 
9,8%. Bis zum Renteneintrittsalter sinken danach 
mit höherer Altersgruppe die Anteile wieder stetig, 
wobei die Frauen immer etwa +1,2 bis +2,2 Prozent-
punkte höhere Anteilswerte aufweisen. Ab den 
65. Lebensjahr wiederum sind für die Versicherten 
in deutlich geringerem Maße ambulante Behand-
lungen im Zusammenhang mit einer COVID-19-In-
fektion erfasst worden. 

Anhand der Darstellung der Anteile mit einer 
CODIV-19-Diagnose differenziert nach Alter und Ge-
schlecht lassen sich auch näherungsweise die Kenn-
werte für einzelne Versichertengruppen (❱❱❱ Tabel-
le 2.5.1) ableiten. So sind entsprechend die Anteile 
mit einer solchen Diagnose bei den beschäftigten 
Mitgliedern noch etwas größer als bei den Versicher-
ten allgemein: 7,7% der männlichen und sogar 10,0% 
der weiblichen Beschäftigten haben ambulant eine 
COVID-19-Diagnose gestellt bekommen. Die Anteils-
werte bei den Familienangehörigen sowie bei den 
Rentnern liegen hingegen entsprechend der Alters-
struktur unter dem Gesamtwert für alle Versicherten 
insgesamt, anders als bei allen anderen Versicher-
tengruppen ist bei den Familienangehörigen zudem 
der Anteilswert für die männlichen Mitglieder leicht 

Diagramm 2.5.1 Ambulante Versorgung – Anteile der BKK Versicherten mit einer COVID-19-Diagnose (U07.1 und U07.2) nach 
Altersgruppen und Geschlecht (Berichtsjahr 2020)
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durchschnitt, auch im Norden und Westen von 
Nordrhein-Westfalen sind die Anteilswerte häufig 
sehr hoch. In Nordrhein-Westfalen, aber auch in Ba-
den-Württemberg, schwanken die Inanspruchnah-
mequoten aufgrund einer COVID-19-Diagnose wie-
derum besonders stark. So liegt der Spitzenwert mit 
13,4% im nordrhein-westfälischen Kreis Heinsberg 
(in dem gerade zu Beginn der Pandemie ein sehr star-
ker Infektionsausbruch zu beobachten war), danach 
folgen mit jeweils 12,4% der Kreis Rottweil in Baden-
Württemberg vor dem hessischen Kreis Marburg-
Biedenkopf. In der Ruhrgebietsstadt Essen hingegen 
ist bei nur 5,1% der Versicherten eine COVID-19-Di-
agnose gestellt worden, in Landkreis Schwäbisch 
Hall (Baden-Württemberg) waren es sogar nur 3,9%. 

Westfalen (8,0%) ist eine solche Diagnose überdurch-
schnittlich vielen Versicherten gestellt worden.

Auf Ebene der (Land-)Kreise (❱❱❱ Diagramm 2.5.2) 
ist gut zu erkennen, dass gerade in den eher dünn-
besiedelten Regionen wie in Mecklenburg-Vorpom-
mern, Schleswig-Holstein, Sachsen-Anhalt sowie 
der niedersächsischen Küstenregion die Anteile Ver-
sicherter mit einer COVID-19-Diagnose relativ homo-
gen unterdurchschnittlich sind. So ist auch der ge-
ringste Anteil Versicherter mit einer solchen Diag-
nose mit 2,7% im Kreis Nordfriesland (Schleswig-Hol-
stein) zu verzeichnen, danach folgt der Kreis Aurich 
(3,0%) sowie die Stadt Wilhelmshaven (3,2%) (beide 
in Nord-Niedersachsen). In Hessen wiederum liegen 
für alle Kreise die Anteilswerte über dem Bundes-

Tabelle 2.5.1 Ambulante Versorgung – Anteile der BKK 
Versicherten mit einer COVID-19-Diagnose 
(U07.1 oder U07.2) nach Versichertengruppen 
und Geschlecht (Berichtsjahr 2020)

Versichertengruppen Geschlecht Anteile der BKK 
Versicherten 
mit Diagnose 

in Prozent

Beschäftigte Mitglieder 
insgesamt

Männer 7,7

Frauen 10,0

Gesamt 8,7

Arbeitslose (ALG-I) Männer 2,6

Frauen 3,6

Gesamt 3,0

Arbeitslose (ALG-II) Männer 4,1

Frauen 5,9

Gesamt 5,0

Familienangehörige Männer 6,0

Frauen 5,8

Gesamt 5,9

Rentner Männer 3,3

Frauen 3,8

Gesamt 3,5

BKK Versicherte 
insgesamt

Männer 6,6

Frauen 7,7

Gesamt 7,2

Tabelle 2.5.2 Ambulante Versorgung – Anteile der BKK 
Versicherten mit einer COVID-19-Diagnose 
(U07.1 oder U07.2) nach Bundesländern 
(Wohnort) (Berichtsjahr 2020)

Bundesländer Anteile der BKK 
Versicherten mit 

Diagnose in Prozent

Baden-Württemberg 6,6

Bayern 6,8

Berlin 8,1

Brandenburg 6,2

Bremen 8,2

Hamburg 6,6

Hessen 9,2

Mecklenburg-Vorpommern 4,5

Niedersachsen 6,7

Nordrhein-Westfalen 8,0

Rheinland-Pfalz 6,1

Saarland 6,3

Sachsen 6,7

Sachsen-Anhalt 5,6

Schleswig-Holstein 5,0

Thüringen 7,0

Gesamt 7,2
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Diagramm 2.5.2 Ambulante Versorgung – Anteile der BKK Versicherten mit einer COVID-19-Diagnose (U07.1 oder U07.2) nach 
Landkreisen (Wohnort) – mit Abweichungen vom Bundesdurchschnitt (Berichtsjahr 2020)

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

mehr als 15% unter dem Bundesdurchschnitt
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keine Angaben*

Prozentuale Abweichungen der Anteile der BKK Versicherten mit Diagnose vom Bundesdurchschnitt (7,2%)
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Differenziert nach Wirtschaftsgruppen (❱❱❱ Dia-
gramm 2.5.3) zeigen sich starke Unterschiede hin-
sichtlich der ambulant erfassten COVID-19-Diagno-
sen. Es wird dabei deutlich, dass Beschäftigte insbe-
sondere in denjenigen Wirtschaftsgruppen in beson-
ders hohen Anteilen betroffen sind, in denen viel 
mit Menschen gearbeitet wird und dabei ein direk-
ter Kontakt oftmals nicht vermeidbar ist. Dies gilt 
insbesondere für die Untergruppen des Wirtschafts-
abschnitts Gesundheits- und Sozialwesen, wobei der 
höchste Anteil im Vergleich mit 15,4% bei den Be-
schäftigten in Heimen (ohne Erholungs- und Ferien-
heime) zu finden ist. Danach belegen das Gesund-
heitswesen (13,9%) sowie das Sozialwesen (ohne Hei-
me) (12,4%) die nachfolgenden Plätze. Auch für die 
Beschäftigten in Erziehung und Unterricht (12,3%) 
ist eine COVID-19-Diagnose bei einem deutlich über-
durchschnittlichen Anteil gestellt worden, wobei 
sich hier ein sehr deutlicher Geschlechtsunterschied 
zeigt: Für die Frauen war ein um fast +4 Prozent-
punkte höherer Anteil mit einer COVID-19-Diagnose 
zu verzeichnen als bei den Männern. Hier spielt si-
cher auch eine Rolle, dass vor allem Frauen als Kin-
dergärtnerinnen arbeiten, für welche das Infektions-
risiko hoch ist, da hier die Einhaltung der Hygiene-
maßnahmen für Kleinkinder eine besondere (und 
eventuell auch zu große) Herausforderung darstellt. 
Männer sind in dieser Wirtschaftsgruppe indes öfter 
in höheren, eher verwaltenden Positionen tätig. Den 
niedrigsten Anteilswert weisen hingegen die Be-
schäftigten im Bereich Landwirtschaft auf (4,1%). 
Auch die weiteren Wirtschaftsabteilungen, in denen 
weniger als der Durchschnitt eine COVID-19-Diagno-
se bekommen haben, sind vor allem dadurch ge-
prägt, dass dort eher wenig mit Menschen gearbei-
tet wird bzw. der Kontakt (z.B. durch Homeoffice) 
oftmals vermeidbar ist, oder die Branchen sogar von 
längerfristigen Schließungen während der Lock-
down-Phasen betroffen waren.

Eine weitere Differenzierung nach den Wirt-
schaftsabteilungen untergeordneten Wirtschafts-
gruppen (❱❱❱ Tabelle 2.5.3) offenbart die besonderen 
Schwerpunkte im Bereich Kindergärten und Vor-
schulen, (Zahn-)Arztpraxen sowie Alten- bzw. Pfle-
geheime: Mit 17,6% stechen dabei die Kindergärten 
und Vorschulen noch zusätzlich besonders heraus, 
aber auch die weiteren aufgezählten Wirtschafts-
gruppen weisen mit Anteilen von über 15% deutlich 
überdurchschnittliche Kennwerte auf. Zudem ist 
bei den hier aufgeführten zehn höchsten Anteilswer-
ten auffällig: Ausnahmslos alle stammen aus den 
schon zuvor genannten Wirtschaftsabschnitten 
Erziehung und Unterricht sowie Gesundheits- und 

2.5.2 Auswertungen nach Wirtschaftsgruppen

Pflichtmitglieder
insgesamt

Beschäftigte Mitglieder
insgesamt

Sonstige
Pflicht-

mitglieder

Sonstige
freiwillige
Mitglieder

Arbeitslose
(ALG-II)

Arbeitslose
(ALG-I)

Beschäftigte
Pflicht-

mitglieder

Beschäftigte
freiwillige
Mitglieder

BKK Versicherte insgesamt

Mitglieder
ohne Rentner

Familien-
angehörige

Rentner

Beschäftigte Mitglieder
insgesamt

Pflicht-
mitglieder

freiwillige
Mitglieder

Beschäftiggtete Mitgllieieder
insgessaamt

tgliederer
frei
MitgliedMiMiMiMitgtgtgtgtglilililil

BeBeBeBeBeBBB

Freiwillige Mitglieder
insgesamt

	� Beschäftigte sind mit einem Anteil von durch-
schnittlich 8,7%, die eine COVID-19-Diagnose be-
kommen haben, stärker betroffen als andere Ver-
sichertengruppen. Es ergeben sich für verschiede-
ne arbeitsweltliche Merkmale teils deutliche 
Unterschiede in den Kennwerten.
	� Dabei zeigt sich, dass Beschäftigte insbesondere in 

denjenigen Wirtschaftsgruppen in besonders ho-
hen Anteilen einen COVID-19-Diagnose aufweisen, 
in denen viel mit Menschen gearbeitet wird und 
dabei ein direkter Kontakt oftmals nicht vermeid-
bar ist.
	� Mit einem Anteil von 17,6% stechen Kindergärten 

und Vorschulen besonders heraus, aber auch 
(Zahn-)Arztpraxen sowie Alten- bzw. Pflegeheime 
weisen mit Anteilen von über 15% deutlich über-
durchschnittliche Kennwerte auf.

Wie bereits erwähnt, sind die Anteile derer mit einer 
COVID-19-Diagnose bei den Beschäftigten höher als 
die anderer Versichertengruppen. Durchweg zeigt 
sich außerdem nur im Altersbereich zwischen 15 und 
65 Jahren ein deutlicher Geschlechtseffekt, die An-
teilswerte der Beschäftigten zwischen 20 und 64 Jah-
ren sind dabei nur geringfügig höher als bei den Ver-
sicherten insgesamt (siehe ❱❱❱ Diagramm 2.5.1). Hie-
raus lässt sich ein Einfluss der Tätigkeit und deren 
Umfeld zumindest erahnen, so dass nun nachfol-
gend ein genauerer Blick auch auf die Arbeitswelt ge-
worfen wird. 
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Diagramm 2.5.3 Ambulante Versorgung – Anteile der beschäftigten Mitglieder mit einer COVID-19-Diagnose (U07.1 oder 
U07.2) nach ausgewählten Wirtschaftsabteilungen und Geschlecht (Berichtsjahr 2020)
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Sozialwesen. Für diese sind nicht ohne Grund beson-
dere Testverpflichtungen eingeführt worden, was 
allerdings sicher auch zu einem höheren Grad der 
Infektionsfeststellung als in anderen Wirtschafts-
gruppen geführt hat, wodurch die hohen Kennwer-
te mit bedingt sein können. Bei denjenigen Wirt-
schaftsgruppen mit den geringsten Anteilen Be-
schäftigter mit einer COVID-19-Diagnose gehören 
hingegen vor allem jene aus dem Bereich der Land-
wirtschaft. Bei den Beschäftigten, die beim Anbau 
mehrjähriger Pflanzen beteiligt sind, waren es im 
aktuellen Berichtsjahr nur 2,4%, in der gemischten 
Landwirtschaft waren es 3,6%. 

2.5.3 Auswertungen nach Berufsgruppen

	� Bei den Berufsgruppen zeigt sich ebenfalls, dass 
insbesondere bei denjenigen Tätigkeiten häufiger 
eine COVID-19-Diagnose gestellt wurde, die häufi-
gen Kontakt zu Menschen haben: Dies sind vor al-
lem Erziehungs- sowie Gesundheitsberufe.
	� So sind die Beschäftigten in Erziehung, Sozialarbeit 

und Heilerziehungspflege bzw. in der Altenpflege 
(jeweils 16,1% mit einer COVID-19-Diagnose), sowie 
die Arzt- und Praxishilfen (16,0%) und die Beschäf-
tigten in Human- und Zahnmedizin (15,7%) beson-
ders stark betroffen.
	� Hingegen nur geringe Anteile mit einer COVID-

19-Diagnose sind bei Berufen in der Land-, Tier- und 
Forstwirtschaft, in Bauberufen bzw. in der Fahr-
zeugführung zu finden – also da, wo allein oder 
mit viel Abstand und oftmals im Freien gearbeitet 
wird.

Das Muster, wie es bei den Wirtschaftsgruppen be-
schrieben ist, findet sich auch bei den Berufsgrup-
pen in ähnlicher Form. So sind in der Auflistung 
nach höchstem Anteil differenziert nach Berufs-
hauptgruppen (❱❱❱ Diagramm 2.5.4) gerade diejeni-
gen Berufe an der Spitze zu finden, die ein besonde-
res Infektionsrisiko aufgrund von direkten Kontak-
ten mit Infizierten aufweisen (Gesundheitsberufe), 
oder bei denen häufiger Kontakt mit Menschen be-
steht, wobei Abstands- und Hygienemaßnahmen 
schwieriger einzuhalten sind (erzieherische Tätig-
keiten). Entsprechend weisen diejenigen Beschäf-
tigten in Erziehung sowie sozialen und hauswirt-
schaftlichen Berufen und Theologie mit 15,4% den 
höchsten Anteil mit einer COVID-19-Diagnose auf. 
Danach folgen die medizinischen (14,4%) sowie die 
nichtmedizinischen Gesundheitsberufe (13,4%). 

Tabelle 2.5.3 Ambulante Versorgung – Anteile der 
beschäftigten Mitglieder mit einer COVID-
19-Diagnose (U07.1 oder U07.2) für die 
zehn Wirtschaftsgruppen mit den größten/
geringsten Anteilen (Berichtsjahr 2020)

WZ2008-
Code

Wirtschaftsgruppen Anteile der 
beschäftigten 
Mitglieder mit 

Diagnose 
in Prozent

851 Kindergärten und Vorschulen 17,6

862 Arzt- und Zahnarztpraxen 16,2

873 Altenheime; Alten- und 
Behindertenwohnheime

15,8

871 Pflegeheime 15,4

861 Krankenhäuser 13,1

889 Sonstiges Sozialwesen 
(ohne Heime)

13,1

879 Sonstige Heime (ohne 
Erholungs- und Ferienheime)

12,3

852 Grundschulen 11,8

869 Gesundheitswesen a.n.g. 11,5

881 Soziale Betreuung älterer 
Menschen und Behinderter

11,5

Gesamt 8,7

782 Befristete Überlassung 
von Arbeitskräften

4,7

783 Sonstige Überlassung 
von Arbeitskräften

4,7

781 Vermittlung von Arbeits-
kräften

4,6

494 Güterbeförderung 
im Straßenverkehr, 
Umzugstransporte

4,6

24 Erbringung von Dienst-
leistungen für Forstwirtschaft 
und Holzeinschlag

4,3

11 Anbau einjähriger Pflanzen 4,1

14 Tierhaltung 3,8

102 Fischverarbeitung 3,7

15 Gemischte Landwirtschaft 3,6

12 Anbau mehrjähriger Pflanzen 2,4
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Diagramm 2.5.4 Ambulante Versorgung – Anteile der beschäftigten Mitglieder mit einer COVID-19-Diagnose (U07.1 oder 
U07.2) nach ausgewählten Berufshauptgruppen und Geschlecht (Berichtsjahr 2020)
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Diese liegen deutlich – sowohl insgesamt, als auch 
getrennt nach Geschlecht – weit über dem Gesamt-
durchschnitt aller Beschäftigten. Interessant ist da-
bei auch der Unterschied zwischen den Erziehungs-
berufen – worunter wesentlich die Tätigkeiten in 
Kindergärten, Vorschulen und Sonderpädagogi-
schen Einrichtungen fallen – und den lehrenden 
und ausbildenden Berufen. Bei Letzteren sind die zu 
erziehenden Personen schon älter und können in der 
Regel die vorgegebenen Abstands- und Hygienere-
geln einhalten. Entsprechend liegt der Anteil der 
Beschäftigten mit einer COVID-19-Diagnose bei den 
lehrenden und ausbildenden Berufen nur leicht 
über dem Gesamtdurchschnittswert. Die wenigsten 
Beschäftigten mit einer solchen Diagnose weisen 
wiederum die Land-, Tier- und Forstwirtschaftsbe-
rufe auf: Hier liegt der Anteilswert bei 4,4%, gefolgt 
von den Hoch- und Tiefbauberufen mit 5,4% sowie 
den Führerinnen und Führern von Fahrzeug- und 
Transportgeräten (5,7%).

Wie schon zuvor ausgeführt wurde, dürfte auch 
ein nicht unerheblicher Faktor für eine Ansteckung 
mit SARS-COV-2 sein, ob häufig und eng mit Men-
schen gearbeitet wird und dabei der nahe Kontakt 
unvermeidbar ist. Dies zeigt sich wie erwartet beson-
ders bei der Differenzierung der Berufsgruppen 
(❱❱❱ Tabelle 2.5.4), der zufolge die Beschäftigten in 
Erziehung, Sozialarbeit und Heilerziehungspflege 
zusammen mit denen der Altenpflege (beide jeweils 
mit einem Anteil mit einer COVID-19-Diagnose von 
16,1%) an der Spitze der Reihenfolge nach Anteilswert 
stehen. Mit 16,0% fast genauso hoch ist der Anteil 
mit einer solchen Diagnose bei den Arzt- und Praxis-
hilfen, auch die Beschäftigten in Human- und Zahn-
medizin weisen mit 15,7% einen kaum geringeren 
Kennwert auf. Die mit 3,4% wenigsten Beschäftigten 
mit einer COVID-19-Diagnose sind wiederum in der 
Landwirtschaft zu finden, gleichermaßen liegen 
auch die Anteile in der Tier- bzw. Pferdewirtschaft 
bei weniger als 5%. Dies gilt darüber hinaus auch für 
diejenigen Beschäftigten, die Fahrzeuge im Schiffs-
verkehr führen.

Tabelle 2.5.4 Ambulante Versorgung – Anteile der 
beschäftigten Mitglieder mit einer COVID-
19-Diagnose (U07.1 oder U07.2) für die zehn 
Berufsgruppen mit den größten/geringsten 
Anteilen (Berichtsjahr 2020)

KldB-
2010- 
Code

Berufsgruppen Anteile der 
beschäftigten 
Mitglieder mit 

Diagnose 
in Prozent

831 Erziehung, Sozialarbeit, 
Heilerziehungspflege

16,1

821 Altenpflege 16,1

811 Arzt- und Praxishilfe 16,0

814 Human- und Zahnmedizin 15,7

813 Gesundheits- und Kranken-
pflege, Rettungsdienst und 
Geburtshilfe

14,3

817 Nicht ärztliche Therapie und 
Heilkunde

13,9

816 Psychologie und nicht ärztliche 
Psychotherapie

13,4

913 Gesellschaftswissenschaften 11,8

812 Medizinisches Laboratorium 10,8

841 Lehrtätigkeit an allgemein-
bildenden Schulen

10,7

Gesamt 8,7

122 Floristik 5,8

525 Bau- und Transportgeräte-
führung

5,8

511 Technischer Betrieb des Eisen-
bahn-, Luft- und Schiffsverkehrs

5,5

521 Fahrzeugführung im Straßen-
verkehr

5,5

934 Kunsthandwerkliche Keramik- 
und Glasgestaltung

5,2

321 Hochbau 5,0

113 Pferdewirtschaft 4,6

524 Fahrzeugführung im Schiffs-
verkehr

4,3

112 Tierwirtschaft 3,7

111 Landwirtschaft 3,4
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Höchster Schulabschluss

Wie das ❱❱❱ Diagramm 2.5.5 zeigt, sind die Unter-
schiede hinsichtlich der Anteile Beschäftigter mit 
einer COVID-19-Diagnose zum einen nur moderat 
ausgeprägt, zum anderen zeigt sich dabei kein ein-
deutiges Muster. Anders als im Arbeitsunfähigkeits-
geschehen (❱❱❱ Diagramm 1.5.7) oder in der stationä-
ren Versorgung (❱❱❱ Diagramm 3.5.6) nehmen die 
Kennwerte nicht mit höherem Schulabschluss ab, 
vielmehr sind die Anteile am höchsten bei denen, 
welche die mittlere Reife oder einen gleichwertigen 
Abschluss erlangt haben, gefolgt von denjenigen mit 
(Fach-)Abitur. Die Unterschiede in den Anteilswer-
ten sind dabei aber nicht sehr groß, so scheint eine 
Infektion doch recht wenig beeinflusst von der Bil-
dung der Betroffenen zu sein. Möglicherweise sind 
aber die gesundheitliche Konstitution und darüber 
hinaus die Möglichkeiten der Arbeitsgestaltung 
(Arbeit in Homeoffice) je nach Bildungsgrad so 
unterschiedlich, dass diese zu den genannten Unter-
schieden zwischen den Leistungssektoren beitragen. 
Auf der anderen Seite fallen – ähnlich wie bei der all-
gemeinen Inanspruchnahme ambulanter Versor-
gung (❱❱❱ Diagramm 2.2.11) – diejenigen ohne einen 
Schulabschluss in ihren Anteilswerten etwas gegen-
über dem Durchschnitt ab, was allerdings hierbei 
vor allem auf die weiblichen Beschäftigten zutrifft.

2.5.4 Auswertungen nach weiteren arbeitswelt-
lichen Indikatoren

	� Anders als bei der allgemeinen Inanspruchnahme 
der ambulanten Versorgung zeigt sich bei den CO-
VID-19-Diagnosen kein deutlicher Zusammenhang 
mit der Bildung. Zwischen unterschiedlichen Schul- 
oder Berufsabschlüssen und genauso zwischen 
verschiedenen Tätigkeitsniveaus variieren die An-
teile Beschäftigter mit einer solchen Diagnose nur 
in geringem Maße.
	� Der größte Unterschied besteht noch bei den in 

Arbeitnehmerüberlassung Tätigen: Für diese wur-
de deutlich seltener eine COVID-19-Diagnose ge-
stellt.

Nach den Wirtschafts- und Berufsgruppen werden 
nun nachfolgend zusätzlich weitere Beschäfti-
gungsmerkmale im Zusammenhang mit einer CO-
VID-19-Diagnose näher betrachtet. Hierfür werden 
die Kennwerte differenziert nach höchstem Schul- 
bzw. Berufsabschluss, dem Anforderungsniveau der 
beruflichen Tätigkeit, Aufsichts- und Führungsver-
antwortung, Vertragsformen sowie Beschäftigung 
mit bzw. ohne Arbeitsnehmerüberlassung ausge-
wertet. 

Diagramm 2.5.5 Ambulante Versorgung – Anteile der beschäftigten Mitglieder mit einer COVID-19-Diagnose (U07.1 oder 
U07.2) nach höchstem Schulabschluss und Geschlecht (Berichtsjahr 2020)
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Inanspruchnahme von ambulanter Versorgung rela-
tiv geringe Anteile aufweist (❱❱❱ Diagramm 2.2.13).

Anforderungsniveau der Berufstätigkeit

Auch bei den ambulant gestellten COVID-19-Diagno-
sen differenziert nach Tätigkeitsniveau (❱❱❱ Dia-
gramm 2.5.7) zeigt sich keine besonders große Va-
rianz, wenn man diese jeweils für die Geschlechter 
separat betrachtet. Die höchsten Anteile sowohl bei 
den Frauen als auch bei den Männern weisen dieje-
nigen auf, die fachlich ausgerichtete Tätigkeiten 
ausführen. Während von den Frauen, die solche Tä-
tigkeiten ausführen, 10,1% eine COVID-19-Diagnose 
gestellt bekommen haben, waren es bei den Män-
nern 7,9%. Wie schon bei der allgemeinen Inan-
spruchnahmequote (❱❱❱ Tabelle 2.4.2) weisen auch 
bei den COVID-19-Diagnosen die männlichen Helfer 
bzw. Angelernten den geringsten Anteilswert auf 
(6,5%). Von den weiblichen Beschäftigten, die Hel-
fer-/Anlerntätigkeiten verrichten, haben hingegen 
8,9% eine COVID-19-Diagnose bekommen. Dies mag 
vor dem Hintergrund, dass gerade Letztgenannte 
mit einem Durchschnittsalter von über 46 Jahren 
überdurchschnittlich alt sind und außerdem diese 

Höchster Berufsabschluss

Auch bei der Betrachtung nach höchstem berufli-
chen Ausbildungsabschluss (❱❱❱ Diagramm 2.5.6) 
fällt auf, dass kein stringenter Zusammenhang dazu 
besteht, bei wie vielen Beschäftigten eine COVID-
19-Diagnose gestellt worden ist. Insgesamt variieren 
die Kennwerte nicht sehr stark, ein Einfluss des Al-
ters ist dabei nur in begrenztem Maße erkennbar. 
Zwar weisen die im Schnitt eher jungen Beschäftig-
ten ohne beruflichen Ausbildungsabschluss – hier-
unter fallen auch Auszubildende – mit einem Anteil 
von 10,3% bei den Frauen sowie 8,7% bei den Männern 
jeweils die höchsten Werte in diesem Vergleich auf. 
Die Anteilswerte der im Durchschnitt sogar noch ge-
ringfügig jüngeren Beschäftigten mit einem Bache-
lorabschluss liegen hingegen unter dem Gesamt-
durchschnitt aller Beschäftigten. Die sowohl bei den 
Männern als auch bei den Frauen älteste Gruppe der 
Meister oder Techniker (bzw. mit einem dazu gleich-
wertigen Abschluss) weisen wiederum konform zur 
Altersverteilung relativ niedrige Anteile mit einer 
COVID-19-Diagnose auf. Niedriger sind allerdings 
noch die Anteilswerte derjenigen, für die der Ab-
schluss unbekannt ist. Wobei anzumerken ist, dass 
diese Beschäftigtengruppe auch bei der allgemeinen 

Diagramm 2.5.6 Ambulante Versorgung – Anteile der beschäftigten Mitglieder mit einer COVID-19-Diagnose (U07.1 oder 
U07.2) nach höchstem Berufsabschluss und Geschlecht (Berichtsjahr 2020)
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insbesondere für die Frauen, bei denen die Differenz 
zwischen denen mit Aufsichts- oder Führungs-
verantwortung gegenüber jenen ohne eine solche 
Position –1,9 Prozentpunkte beträgt. Mit 10,0% 
sind es entsprechend die weiblichen Beschäftigten 
ohne Aufsichts- oder Führungsverantwortung, die 
den höchsten Anteilswert in diesem Vergleich auf-
weisen. Männliche Aufsichts- bzw. Führungskräf-
te – mit einem Durchschnittsalter von 47,5 Jahren 
die deutlich Ältesten in diesem Vergleich – bekom-
men nur zu 6,7% eine COVID-19-Diagnose gestellt. 
Dieses Bild deckt sich wiederum mit den AU-Kenn-
zahlen (❱❱❱ Diagramm 1.5.17), entsprechend ihres 
höheren Durchschnittsalters sind allerdings in 
der stationären Versorgung (❱❱❱ Diagramm 3.5.9) 
die meisten Behandlungsfälle und -tage bei den 

allgemein in geringeren Anteilen die ambulante 
Versorgung in Anspruch nehmen, noch als relativ 
hoch erscheinen. Allerdings sind unter den weibli-
chen Beschäftigten mit Helfer-/Anlerntätigkeiten 
fast ein Viertel als Hilfskräfte in den Bereichen Kran-
ken- bzw. Altenpflege sowie Erziehung tätig, bei 
denen der Anteil mit einer COVID-19-Diagnose grö-
ßer ist.

Aufsichts- und Führungsverantwortung

Beschäftigte mit Aufsichts- oder Führungsverant-
wortung haben in geringeren Teilen eine COVID-
19-Diagnose gestellt bekommen als diejenigen ohne 
eine solche Funktion (❱❱❱ Diagramm 2.5.8). Dies gilt 

Diagramm 2.5.7 Ambulante Versorgung – Anteile der beschäftigten Mitglieder mit einer COVID-19-Diagnose (U07.1 oder 
U07.2) nach Anforderungsniveau der beruflichen Tätigkeit und Geschlecht (Berichtsjahr 2020)
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Diagramm 2.5.8 Ambulante Versorgung – Anteile der beschäftigten Mitglieder mit einer COVID-19-Diagnose (U07.1 oder 
U07.2) mit bzw. ohne Aufsichts-/Führungsverantwortung nach Geschlecht (Berichtsjahr 2020)
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Durchschnittsalter zusammenhängt, da in dieser 
Gruppe auch die Auszubildenden inkludiert sind. 
Das beschriebene Muster findet sich entsprechend 
auch in den AU-Kennzahlen wieder (❱❱❱ Dia-
gramm 1.5.18).

Arbeitnehmerüberlassung

Die in Arbeitnehmerüberlassung Tätigen nehmen in 
der Regel generell in deutlich geringeren Anteilen 
ambulante Versorgung in Anspruch, auch sind für 
diese Beschäftigtengruppe deutlich weniger speziel-
le Untersuchungen und Abklärungen dokumentiert 
(❱❱❱ Kapitel 2.4.3). Auch hinsichtlich einer COVID-
19-Diagnose haben die Leih- und Zeitarbeiter in deut-
lich geringen Anteilen eine solche gestellt bekom-
men (❱❱❱ Diagramm 2.5.10). Dies gilt für beide Ge-
schlechter, jeweils sind die Anteilswerte derjenigen 
mit einer Arbeitnehmerüberlassung um mehr als 
-3 Prozentpunkte geringer als bei denen ohne Arbeit-
nehmerüberlassung. Dies ist zudem gegenläufig 
zum Zusammenhang mit dem Alter, da die Leih- und 
Zeitarbeiter durchschnittlich jünger sind als die re-
gulär Beschäftigten. Dieses Muster findet sich aller-
dings nicht in geringeren Fallzahlen im Arbeitsun-
fähigkeitsgeschehen wieder (❱❱❱ Diagramm 1.5.19), 
was darauf hindeuten könnte, dass die Leih- und 
Zeitarbeiter weniger Routinetests unterzogen wur-
den und dadurch weniger symptomlose Personen in 
die Statistiken eingeflossen sind.

männlichen Aufsichts- bzw. Führungskräften zu 
verzeichnen.

Vertragsformen

Nachfolgend wir unterteilt nach Umfang (Teilzeit/
Vollzeit) und Befristung (befristet/unbefristet) des 
Anstellungsverhältnisses überprüft, ob es deutliche 
Unterschiede hinsichtlich der Anteile mit einer CO-
VID-19-Diagnose gibt (❱❱❱ Diagramm 2.5.9). Dabei 
weisen die unbefristet in Vollzeit beschäftigten Frau-
en bzw. die befristet in Teilzeit beschäftigten Män-
ner jeweils die geringsten Anteile Beschäftigter mit 
einer solchen Diagnose auf. Außerdem ist hierbei 
auffällig, dass bei den Beschäftigten in Teilzeit je-
weils die Geschlechtsunterschiede im Vergleich zu 
den Vollzeitbeschäftigten deutlich ausgeprägter sind 
(mindestens +3 Prozentpunkte mehr bei den Frauen 
im Vergleich zu den Männern). Vermutlich hängt 
dies auch damit zusammen, dass nach wie vor mehr-
heitlich die (beschäftigten) Frauen auch deshalb in 
Teilzeit arbeiten, um sich um Kinder und/oder pfle-
gebedürftige Angehörige zu kümmern, was wieder-
um ein höheres Infektionsrisiko bedeuten kann. Zu-
dem sind auch gerade viele der befristet in Teilzeit 
arbeitenden Frauen in der Kinderbetreuung (23% ge-
hören zur Berufsgruppe Erziehung, soziale und 
hauswirtschaftliche Berufe, Theologie). Die befris-
tet in Vollzeit Tätigen weisen wiederum die höchs-
ten Anteilswerte auf, was auch mit dem niedrigen 

Diagramm 2.5.9 Ambulante Versorgung – Anteile der beschäftigten Mitglieder mit einer COVID-19-Diagnose (U07.1 oder 
U07.2) nach Vertragsformen und Geschlecht (Berichtsjahr 2020)
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Diagramm 2.5.10 Ambulante Versorgung – Anteile der beschäftigten Mitglieder mit einer COVID-19-Diagnose (U07.1 oder 
U07.2) mit bzw. ohne Arbeitnehmerüberlassung nach Geschlecht (Berichtsjahr 2020)
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schäftigtengruppe erklärt werden können. So fallen 
in der ambulanten Versorgung besonders die Be-
schäftigten in Helfer- bzw. Anlerntätigkeiten (ge-
nauso wie Beschäftigte ohne einen Schul- bzw. Be-
rufsabschluss) auf, die teils deutlich weniger als an-
dere Beschäftigte in Behandlung gewesen sind. 
Auch nehmen Beschäftigte in Arbeitnehmerüberlas-
sung in geringeren Anteilen ambulante Versorgung 
in Anspruch. Hierbei spielen sicher auch Unterschie-
de im Gesundheitsverhalten eine Rolle, die Auswir-
kungen auf die Inanspruchnahme ambulanter Leis-
tungen haben können5: So ist die subjektiv wahrge-
nommene Gesundheit bei Personen mit niedrigerem 
Sozialstatus im Durchschnitt schlechter, zudem sind 
gesundheitsschädliche Verhaltensweisen (Rauchen, 
Bewegungsmangel etc.) bei diesen verbreiteter, 
während gleichzeitig Präventionsmaßnahmen sel-
tener in Anspruch genommen werden. Ebenso kann 
das Arbeiten unter Unsicherheit (Leih- und Zeit-
arbeit, Befristung, nach Arbeitslosigkeitserfahrung 
etc.) ein anderes Inanspruchnahmeverhalten bewir-
ken, wie etwa trotz Krankheit zur Arbeit zu erschei-
nen (Präsentismus), oder Vorsorgeuntersuchungen 
gar nicht erst wahrzunehmen.

Die Coronavirus-Pandemie stellte zusammen mit 
dem gesamten Gesundheitssystem auch die ambulan-
te Versorgung vor besondere Herausforderungen. Im 
ersten Jahr der Coronavirus-Pandemie ist bei 7,2% der 

5 siehe u.a.: 

– Robert Koch-Institut (Hrsg.). Daten und Fakten: Ergebnisse der 

Studie „Gesundheit in Deutschland aktuell 2012“. Beiträge zur Ge-

sundheitsberichterstattung des Bundes. RKI, Berlin, 2014

– Lampert, Kroll LE, von der Lippe E, Müters S, Stolzenberg H. Sozio-

ökonomischer Status und Gesundheit – Ergebnisse der Studie zur 

Gesundheit Erwachsener in Deutschland (DEGS1), Bundesgesund-

heitsblatt 2013; 56: 814–821

– Altenhöner T, Philippi M, Böcken J. Gesundheitsverhalten und Än-

derungen im Gesundheitsverhalten – welche Relevanz haben Bil-

dung und Schicht? Gesundheitswesen 2014; 76: 19–25

Die ambulante Versorgung spiegelt in wesentlichen 
Teilen das alltägliche Krankheitsgeschehen wider, 
d.h. es sind darin all jene medizinischen Versor-
gungsleistungen wiederzufinden, die nicht auf-
grund ihrer Schwere im Krankenhaus erfolgen müs-
sen. Darüber hinaus werden aber auch in erhebli-
chem Maße nicht krankheitsbedingte Vorsorgemaß-
nahmen wie z.B. Impfungen, allgemeine Untersu-
chungen genauso wie die Nachsorge nach 
stationärem Aufenthalt abgebildet. Entsprechend 
sind die weitaus meisten Versicherten – im Schnitt 9 
von 10 – innerhalb eines Jahres mindestens einmal 
in ambulanter Behandlung gewesen. Bei den dabei 
am meisten vergebenen Diagnosen handelt es sich 
um als Zusatzinformationen erfasste Faktoren, die 
Einfluss auf den Gesundheitszustand haben und zur 
Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen füh-
ren – worunter u.a. allgemeine Untersuchungen und 
Vorsorgemaßnahmen und speziell im aktuellen Be-
richtsjahr Laboruntersuchungen gezählt werden. 
Aber auch wegen Muskel-Skelett- und Atmungssys-
tem-Erkrankungen ist fast jeder zweite Versicherte 
mindestens einmal im Jahr in ambulanter Behand-
lung gewesen. 

Auch bei der Gruppe der beschäftigten Mitglieder 
ist das allgemeine Krankheitsgeschehen in der am-
bulanten Versorgung von diesen beiden Erkran-
kungsarten geprägt. Für viele Erkrankungen werden 
mit zunehmendem Alter die Anteile größer, die des-
wegen in ambulanter Behandlung waren. Bei vielen 
Erkrankungsarten sind zudem die Anteilswerte bei 
den Frauen höher im Vergleich zu den Männern dies 
gilt vor allem für Urogenital-Erkrankungen sowie Er-
nährungs- und Stoffwechselkrankheiten, aber auch 
für psychische Störungen. Es zeigt sich zudem in der 
„Routineversorgung“, dass auch aufgrund verschie-
dener arbeitsweltlicher Merkmale (z.B. aufgrund der 
Zugehörigkeit zu bestimmten Wirtschafts- und Be-
rufsgruppen) Unterschiede im Diagnosegeschehen 
bestehen, die nicht (oder nicht allein) anhand der 
Alters- und Geschlechtsstruktur der jeweiligen Be-

2.6 Zusammenfassung und Ausblick
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des Bild was wiederum verdeutlicht, dass auch die Be-
troffenheit von COVID-19-Symptomen (woran die AU-
Meldung gebunden ist; siehe ❱❱❱ Kapitel 1.5) mit die-
sen besonderen Tätigkeitsmerkmalen zusammen-
hängt. Es ist schließlich nicht davon auszugehen, 
dass das Auftreten von Symptomen wiederum von der 
Tätigkeit beeinflusst ist, so dass die unterschiedli-
chen AU-Fallzahlen genauso wie die unterschiedli-
chen Anteilswerte in der ambulanten Versorgung 
nicht allein auf unterschiedliche Testhäufigkeiten zu-
rückzuführen sind. Insgesamt hat sich allerdings 
durch die Coronavirus-Pandemie gezeigt, dass in Hin-
blick auf die Generierung von Erkenntnissen möglich 
schnell möglichst aussagekräftige Daten benötigt 
werden. Bisherig etablierte Datenquellen waren da-
für nicht immer ausreichend. Daten aus der ambu-
lanten Versorgung könnten hierzu allerdings zukünf-
tig als Ergänzung gedacht werden. Allerdings sind 
derzeit die für die Abrechnung erstellten Dokumen-
tationen nicht auf epidemiologische Analysen und 
Versorgungsforschung ausgerichtet. Die ab 2022 vor-
gesehenen Kodierunterstützungen6 für die Diagnose-
dokumentation führen in die richtige Richtung, um 
präzisere Daten zu erhalten. Die digitale Transforma-
tion des Gesundheitswesens und damit auch des am-
bulanten Sektors kann darüber hinaus noch weitere 
Möglichkeiten eröffnen.

6 Entwickelt durch die KBV entsprechend § 295 Absatz 4 SGB V, in Um-

setzung in den Praxisverwaltungssystemen zum 1. Januar 2022.

Versicherten eine COVID-19-Diagnose dokumentiert 
worden, was als Versorgungsaufgabe für den ambu-
lanten Sektor sicherlich nicht zu unterschätzen ist, 
allerdings an sich auch keinen bestimmenden Faktor 
für diese darstellt (wobei hingegen die begleitenden 
Umstände mit Abstands- und Hygienemaßnahmen 
etc. den Alltag in den Praxen sehr wohl enorm verän-
dert haben!). Dabei zeigt sich, dass das Infektionsge-
schehen relativ eng mit der Gruppe der Beschäftigten 
und deren ausgeübten Tätigkeiten verbunden ist. So 
sind insbesondere Beschäftigte in denjenigen Wirt-
schafts- bzw. Berufsgruppen in besonders hohen An-
teilen betroffen gewesen, in denen viel mit Menschen 
gearbeitet wird und dabei ein direkter Kontakt oft-
mals nicht vermeidbar ist. Dies gilt zum einen insbe-
sondere für Pflegekräfte in Heimen aber auch in Ge-
sundheitseinrichtungen, zum anderen betrifft dies 
auch jene, die mit kleinen Kindern Umgang haben, 
z.B. in Kindergärten und Vorschulen. Diese Beschäf-
tigtengruppen wurden sicherlich auch häufiger ge-
testet als andere, was aber gerade in Hinblick auf den 
Schutz vulnerabler Gruppen und dem Versuch, 
„Superspreading Events“ zu vermeiden, seine Berech-
tigung hat. Durch die häufigeren Tests sind die in die-
sem Kapitel dargestellten Infektionsraten sicherlich 
zumindest beeinflusst, allerdings zeigen auch die 
Arbeitsunfähigkeitsmeldungen ein dementsprechen-

2 Ambulante Versorgung
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Flexibilisierung von Arbeitszeit und -ort – 
der pandemiebedingte Umbruch

Die Flexibilisierung von Arbeitsort und -zeit hat 
durch die Corona-Pandemie eine bedeutende und 
notwendige Ausweitung erreicht. Als Maßnahme 
zur Bekämpfung der Pandemie und Aufrechterhal-
tung der wirtschaftlichen Funktionsfähigkeit wur-
de die Arbeit im Homeoffice für viele Beschäftigte 
ermöglicht. Insbesondere das begleitende Home-
schooling und die Betreuung noch jüngerer Kinder 
(Vorschulalter etc.) brachte veränderte Aufgaben für 
viele Eltern, zu deren Bewältigung mehr Flexibilität 
bei den Arbeitszeiten notwendig wurde. Was aber 
bleibt davon nach der Corona-Pandemie? Der 
Wunsch zur Erhaltung eines hohen Grades an örtli-
cher Flexibilität wurde durch eine Vielzahl von 
unternehmensinternen und unternehmensüber-
greifenden Befragungen bestätigt. Eine bevölke-
rungsrepräsentative Zufallsstichprobe der Initiative 
D21 kommt zu dem Ergebnis, dass „ein Drittel gerne 
ein ausgewogenes Verhältnis zwischen Präsenzzeit 
im Unternehmen und mobilem Arbeiten [hätte]. […] 
Etwas mehr als ein Drittel möchte weniger als die 
Hälfte der Arbeitszeit mobil verbringen. Nur zehn 
Prozent möchten fast ausschließlich in Präsenz 
arbeiten. Vornehmlich in den eigenen Wohnräumen 
oder an anderen Orten außerhalb des Unternehmens 
zu arbeiten, kommt ebenfalls nur für eine Minder-
heit infrage. Über die Hälfte (53 Prozent) derjenigen, 
die mit der Corona-Pandemie erstmalig mobiles 
Arbeiten nutzten oder zu einem größeren Anteil als 
zuvor so arbeiteten, möchte das auch nach der Pan-
demie öfter tun“ [1:45–46]. Die Ausprägung dieses 
Wunsches wird von einer Vielzahl von Faktoren be-
stimmt. Hierunter sind familiäre, aber auch andere 
private Bedürfnisse zu fassen. Darüber hinaus be-
stimmen aber auch die tätigkeitsbedingten Möglich-
keiten und betrieblichen Anforderungen und Rah-
menbedingungen diese Wünsche indirekt. 

Dieser Wunsch bleibt unternehmensseitig auch 
nicht ungehört, zudem haben Arbeitgeber längst die 
Vorteile flexiblen Arbeitens für ihr Unternehmen er-
kannt. Studien des Fraunhofer IAO und der DGfP zei-
gen, dass viele Unternehmen auf diese gesteigerte 
Nachfrage reagieren und ihr Angebot hinsichtlich 
Homeoffice ausweiten möchten; so bestätigten Ende 
2020 über 70 Prozent von 236 befragten Unterneh-
men, dass sie ihr Angebot, im Homeoffice oder mo-
bil zu arbeiten, erweitern möchten [2].

Diese Meinung hat sich zunehmend manifes-
tiert, denn zu Beginn der Pandemie (im Mai 2020) 
waren 44 Prozent in der damaligen Fraunhofer IAO-
DGfP-Studie noch unschlüssig, was den künftigen 
Ausbau mobiler Arbeit betraf [3]. 

Unbestritten ist, dass flexible Arbeitsformen 
nicht für alle Beschäftigte im gleichen Maße zugäng-
lich sind. So bilden arbeitsorganisatorische und tä-
tigkeitsimmanente Rahmenbedingungen für einen 
deutlichen Teil der Beschäftigten klare Restriktio-
nen. Man denke hierbei nur an die Beschäftigten in 
der Produktion, im Einzelhandel oder in den perso-
nennahen Dienstleistungen. Im Folgenden stehen 
daher die Bürobeschäftigten ohne derartige Restrik-
tionen im Fokus der Betrachtung.

Ein guter Mix aus Büro und Homeoffice – 
hybride Arbeit vereint die Stärken beider Welten

Viele Ergebnisse zeigen, dass das durchschnittliche 
Wunschbild der Beschäftigten kein vollständiges 
Arbeiten von zuhause ist, ebenso wenig kann dies 
als typischer arbeitgeberseitiger Wunsch angesehen 
werden [1].

Zeigt doch ein sehr ausgeprägtes Arbeiten im Ho-
meoffice in der Pandemiezeit auch einige Schwächen 
der örtlich getrennten Zusammenarbeit auf. So etwa 
bei der Kommunikation, oder auch beim kreativen 
Arbeiten: „Fragt man nach den Gründen derer, die 
keine Ausweitung [von Homeoffice bzw. mobiler 

Gesundes hybrides Arbeiten im New Normal
Claudia Ricci, Alexander Piele und Christian Piele  
Fraunhofer-Institut für Arbeitswirtschaft und Organisation IAO, Stuttgart
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eigene Rolle in „virtueller Führung“ weiterentwi-
ckeln müssen. Die Führungskräfte müssen dabei 
mehr als je zuvor als Berater, Coach und Sparrings-
partner bei Problemen auftreten. Im neuen Normal 
in dem die Mitarbeitenden ergebnisorientiert ge-
führt werden, ist es essenziell, den Mitarbeitenden 
Vertrauen entgegenzubringen und ihnen Autonomie 
bzw. Gestaltungsspielraum zu ermöglichen. Zu den 
als wichtig erachteten Kernkompetenzen der Füh-
rung im New Normal zählen u.a. Vertrauen, Kom-
munikationsfähigkeit, Empathie und Delegations-
fähigkeit (❱❱❱ Abbildung 1). Diese Kompetenzen gilt 
es zu pflegen und weiterzuentwickeln, um eine er-
folgreiche Transition ins New Normal hinzubekom-
men [23].

Fehlt dieses Vertrauen als entscheidende Basis, 
so sind die Konsequenzen durchaus bedeutend. In 
der IG Metall-Beschäftigtenbefragung 2017 gaben 
30 Prozent der Teilnehmenden an, Angst zu haben, 
(noch) mehr leisten zu müssen, wenn sie mobil 
arbeiten, weil ihre Arbeitsleistung nicht wahrge-
nommen wird [5:28]. Hieraus entsteht ein entspre-
chend gefühlter Druck, stets Ergebnisse vorzuwei-
sen, die zumindest der vertraglich vereinbarten 
Arbeitsleistung entsprechen.

Ein gefühlter stetiger psychischer Ergebnisdruck durch die 
Arbeit im Homeoffice ist entsprechende Folge, wenn die 
notwendige Kultur des Vertrauens fehlt. Dieser Faktor soll-
te nicht unterschätzt werden und ist bei dessen Fehlen 
eine der größten Herausforderungen im Unternehmen auf 
dem Weg zu einer gesunden hybriden Arbeit.

Auswirkungen der Flexibilisierung auf die Gesundheit: 
ein heterogenes Bild 

Die Flexibilisierung von Arbeitsort und -zeit in der 
hybriden Arbeitswelt schafft neue Möglichkeiten 
und Muster der Arbeitsorganisation und insbeson-
dere der Arbeitszeitverteilung, die sich wiederum 
unterschiedlich auf die körperliche, mentale und so-
ziale Gesundheit der Beschäftigten auswirken [6]. 
Aus der Analyse verschiedener Studien zum Zusam-
menhang zwischen flexiblen Arbeitsformen und Ge-
sundheit ergibt sich ein heterogenes Bild, wobei fle-
xible Arbeitsformen sowohl gesundheitsförderlich 
als auch gesundheitsschädlich wirken können. 
Während zum Beispiel das Verschwimmen von Be-
rufs- und Privatleben zu den wichtigsten belasten-
den Faktoren zählt, steht die Möglichkeit, auf die 
Gestaltung der eigenen Arbeit Einfluss zu nehmen, 

❱❱❱

Arbeit nach der Corona-Pandemie] planen, wird vor 
allem die Befürchtung genannt, mit der Arbeit über 
Distanz nur unzureichend kreative Leistungen erbrin-
gen zu können (16,7 Prozent gaben dies an, Mehrfach-
angaben waren möglich)“ [2:45–46]. Ein gut balan-
cierter Mix aus Virtualität und persönlicher Begeg-
nung ist für viele Beschäftigte elementar. Die Zukunft 
wird aller Voraussicht nach hybrid gestaltet sein, d.h. 
aus einer Mischung aus Büro/Präsenz und Homeoffi-
ce bestehen. Die große Frage wird hierbei sein, wie 
dabei eine optimale, vorteilhafte und gesunde Mi-
schung erreicht werden kann. Auch die Gestaltung 
der Bürogebäude ist an die Frage nach dem Mi-
schungsverhältnis zwischen Büro und Homeoffice ge-
koppelt. Denn je mehr virtuell und ortsflexibel ge-
arbeitet wird, desto mehr muss das Büro ein Ort sein, 
in dem auch informell und kreativ kommuniziert und 
zusammengearbeitet wird. Eine attraktive und kom-
munikationsförderliche Arbeitsatmosphäre kann ge-
rade den persönlichen Austausch gezielt fördern und 
damit einer sozialen Isolation und einer schwinden-
den Unternehmenskultur entgegenwirken sowie die 
Identität und Unternehmensbindung wahren. Umso 
wichtiger ist somit die Umwidmung von Teil-Büroflä-
chen in Zonen zur (in)formellen Kommunikation. 
Dies ist zudem auch ein Beitrag zur gesunden Arbeits-
gestaltung, denn Gemeinschaftsgefühl und Vertraut-
heit durch persönliche Begegnung und Kommunika-
tion sind durchaus wesentliche Beiträge zur Befriedi-
gung sozialer Bedürfnisse und damit zu einer ent-
spannteren Arbeitsatmosphäre [4]. Ergänzend kann 
für die hybride Arbeit auch ein tägliches virtuelles 
und kurzes „Daily-Stand-Up-Meeting“ für den Aus-
tausch von aktuellen Informationen sinnvoll sein.

Führung, Selbstorganisation und Vertrauen als 
wichtige Stellhebel einer gelungenen Flexibilisierung

Neben den Genannten sind aber auch andere Rah-
menbedingungen besonders entscheidend, so auch 
Initiative D21-Präsident Hannes Schwaderer: „Die 
Erfahrungen der Berufstätigen im Corona-Jahr 2020 
zeigen, dass die Barrieren für Homeoffice in der Ver-
gangenheit weniger in der Hardware lagen als in den 
Köpfen vieler Führungskräfte“ [1]. 

Es ist deshalb entscheidend für den Erfolg ortfle-
xibler Arbeit, dass eine digitale(re) vertrauensorien-
tierte Arbeitskultur entsteht und sich Organisatio-
nen von der möglicherweise noch bestehenden Prä-
senzkultur weg entwickeln. Hierzu gehört, dass Mit-
arbeitende mehr selbstorgansiert arbeiten und Füh-
rungskräfte neue Kompetenzen erschließen und die 
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Zu den zentralen gesundheitskritischen Faktoren in 
einer flexibilisierten Arbeitswelt zählen die Arbeits-
intensivierung und -extensivierung, ergonomische 
und körperliche Belastungen sowie der fehlende 
Kontakt zu Kolleg:innen und Vorgesetzten. 

Arbeitsintensivierung und -extensivierung
Die Bezeichnung Arbeitsintensivierung oder -ver-
dichtung beschreibt eine Zunahme der geleiste-
ten qualitativen oder quantitativen Anstrengung 
über die Arbeitszeit, d.h. mehrere oder komplexe-
re Arbeitsaufgaben werden in gleicher Zeit und 
mit einem höheren Arbeitstempo durchgeführt 
[10, 11]. 

Die Arbeitsextensivierung beschreibt eine weite-
re, oftmals komplementäre Strategie für den Um-
gang mit größeren Arbeitsmengen oder komplexe-
ren Arbeitsanforderungen: Wenn die Arbeit in der 
vertraglichen Arbeitszeit nicht bewältigt werden 
kann, kommt es häufiger zu einer selbst auferlegten 
Ausweitung der Arbeitszeit über die betrieblichen 

mit einem besseren allgemeinen Gesundheitszu-
stand in Zusammenhang [7,8]. 

Diese Ambivalenz ist verstärkt in der aktuellen 
pandemiebedingten Homeoffice-Sondersituation zu 
beobachten. Das Corona bedingte Homeoffice wird 
zum Teil als Entlastung empfunden – insbesondere 
im Sinne von weniger Stress und einer besseren Ver-
einbarkeit von Beruf und Familie. Gleichzeitig wird 
der Kontakt zu Kolleg:innen durch die Virtualisie-
rung erschwert. Darunter leidet vor allem die sozia-
le und psychische Gesundheit in Form von Einsam-
keit und sozialer Isolation [9]. 

Gesundheitskritische Faktoren in der Hybridität

Ob die räumliche und zeitliche Flexibilisierung eher zur 
Entlastung oder zur zusätzlichen Belastung für die Beschäf-
tigten wird, hängt zum großen Teil mit der Gestaltung und 
der Organisation der Arbeit in der Flexibilität zusammen. 

❱❱❱

Abbildung 1 Kernkompetenzen von Führung im New Normal (Studie „Arbeiten in der Corona-Pandemie – Führung im neuen 
Normal“; Bewertung durch HR-Verantwortliche [n = 298], sortiert nach gemitteltem Rangplatz von links nach 
rechts absteigend)
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zen zwischen Berufs- und Privatleben (Entgren-
zung). Die fehlende Grenzziehung manifestiert sich 
nicht nur in der Dauer und Lage der täglichen 
Arbeitszeit, sondern auch in der mentalen Ausein-
andersetzung mit arbeitsbezogenen Problemen 
außerhalb der Arbeitszeit (die sogenannte kognitive 
Irritation). Eine aktuelle Studie des Fraunhofer IAO 
zeigt, wie sich das Phänomen der Entgrenzung in 
der Corona-Zeit manifestiert. Über 70 Prozent der be-
fragten HR- bzw. Unternehmensverantwortlichen 
beobachten negative Wirkungen durch eine Ent-
grenzung bei ihren Beschäftigten. Bestimmte Ver-
änderungen der Arbeitszeiten deuten möglicherwei-
se auf Entgrenzungserscheinungen hin. Dazu gehö-
ren: die Arbeit zu unüblichen Tageszeiten (66 Pro-
zent), Überstunden (65 Prozent), fragmentiertes 
Arbeiten (also Arbeiten früh morgens und dann mit 
langer Pause erst wieder abends [51 Prozent]) und die 
Arbeit am Wochenende (35 Prozent) (❱❱❱ Abbildung 2) 
[18]. Es stellt sich die Frage, inwieweit diese Verän-
derungen der Arbeitszeiten, die aktuell z.T. sehr 
stark mit der Corona bedingten Sondersituation zu-
sammenhängen (z.B. Schulschließungen und 
Homeschooling), auch nach der Corona-Pandemie 
anhalten werden. 

Ergonomische und körperliche Belastungen 
Wenn Beschäftigte über eine längere Zeit im Ho-
meoffice oder mobil arbeiten, gewinnt die Gestal-
tung der ortsflexiblen Arbeit auch bezüglich der Vor-
beugung von physischen Belastungserscheinungen 
an Bedeutung. Dies betrifft sowohl die Ergonomie 
der unmittelbaren Arbeitsumgebung als auch das 
Verhalten der Beschäftigten.

Mobil Arbeitende berichten häufiger von Rücken-
schmerzen als die Kolleg:innen, die ausschließlich 
in der Betriebsstätte arbeiten [8]. 

Darüber hinaus können flexible Arbeitsformen 
weitere Risiken für die physische Gesundheit mit 
sich bringen. Im Homeoffice sind die Wege (zum 
Drucker, in die Küche, zur Toilette) generell kürzer 
als im Büro, was sich negativ auf die Menge der Be-
wegung pro Tag auswirkt. Für diejenigen, die zur 
Arbeitsstätte (zum Teil) laufen oder Fahrrad fahren, 
fällt zusätzlich der „bewegte“ Arbeitsweg weg. In 
einer Umfrage der mhplus-Krankenkasse und der 
SDK Süddeutschen Krankenversicherung geben hin-
gegen 56 Prozent der Befragten an, dass sie im Ho-
meoffice ihr Sportprogramm vor oder nach der Arbeit 
intensiviert haben [19]. Die diesbezüglichen Wirkun-
gen fallen somit nach aktuellen Studien heterogen 
aus. Für die Gestaltung hybrider Arbeitsformen 
spielt daher sowohl die ergonomische Gestaltung 

oder gesetzlichen Arbeitszeitgrenzen hinaus, z.B. in 
Form von Wochenendarbeit [12,6]. 

Empirische Studien und Paneldaten zeigen be-
reits seit einigen Jahren eine Entwicklung hin zu 
mehr Arbeitszeitintensivierung und -extensivie-
rung [13,14]. Die Pandemie dürfte jedoch diesen 
Trend verstärkt haben. In der gegenwärtigen, Coro-
na-geprägten Arbeitssituation zeigt sich das Phäno-
men der Arbeitsverdichtung z.B. in der Anzahl der 
Videokonferenzen, die im Laufe eines Arbeitstages 
dicht aneinander – oder sogar parallel – stattfinden. 
Laut einer aktuellen Umfrage im Auftrag des Digi-
talverbands Bitkom sind 8 Videoanrufe pro Tag für 
berufstätige Internetnutzer mittlerweile zum Stan-
dard geworden. Jeder vierte Befragte tätigt durch-
schnittlich sogar mehr als 10 dienstliche Videoanru-
fe pro Tag [15]. Auch die Sorge, dass die Arbeit über 
Distanz zu einem Produktivitätseinbruch führen 
könnte, hat sich im Laufe der Pandemie-Zeit relati-
viert. Laut einer aktuellen Studie des Fraunhofer 
IAO ist die Produktivität in der Corona-Zeit für die 
Hälfte der Befragten gleichgeblieben (51,2 Prozent), 
für mehr als ein Drittel ist sie sogar gestiegen 
(32,3 Prozent) [2]. Diese Entwicklung könnte auf eine 
verstärkte Arbeitszeitintensivierung und -extensi-
vierung hinweisen. Inwieweit dieser Produktivitäts-
anstieg auch nachhaltig erhalten werden kann und 
welche Konsequenzen dies für die Gesundheit der 
Beschäftigten auf längere Sicht hat, bleibt jedoch 
noch offen.

Im Sinne der Arbeitsextensivierung lässt sich im 
Homeoffice sowohl eine Verlängerung der Arbeits-
zeit als auch eine ausgedehnte Verteilung der 
Arbeitsstunden auf den frühen Morgen oder den spä-
ten Abend beobachten. Studien zeigen, dass Be-
schäftigte im Homeoffice deutlich mehr arbeiten als 
die Kolleg:innen vor Ort und insbesondere Beschäf-
tigte, die jeden Tag von zuhause arbeiten, bis zu 
sechs Überstunden pro Woche anhäufen [16]. Auch 
erhöhen sich durch die Flexibilisierung von Arbeits-
zeit und -ort die Anforderungen nach erweiterter Er-
reichbarkeit. Beschäftigte, die überwiegend im Ho-
meoffice oder mobil arbeiten, werden häufiger 
außerhalb der Arbeitszeit dienstlich kontaktiert [8]. 
Eine Online-Befragung von 6.309 Erwerbstätigen im 
Auftrag der Hans-Böckler-Stiftung von Mitte bis 
Ende Juni 2020 zeigt: 53 Prozent der Studienteilneh-
mer:innen sind für Arbeitgeber, Kolleg:innen oder 
Kund:innen länger erreichbar als vor der Krise, 
37 Prozent geben an, im Homeoffice mehr Stunden 
zu arbeiten [17].

Die Verlängerung der Arbeits- und Erreichbar-
keitszeiten führt zu einem Verschwimmen der Gren-
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Ausblick und Gestaltungsmöglichkeit für eine gesunde 
hybride Arbeitswelt 

Eine gesundheitsförderliche Gestaltung von flexiblen und 
hybriden Arbeitsformen für die Post-Corona-Zeit sollte da-
rauf abzielen, sowohl möglichen negativen Auswirkungen 
auf die Gesundheit vorzubeugen und sie zu reduzieren als 
auch bewusst die Chancen zu nutzen, die aus flexiblen 
Arbeitsformen resultieren und so die Lerneffekte aus der 
Pandemie zu erhalten. 

Diese Gestaltungsarbeit kann und soll auf verschie-
denen Ebenen stattfinden.

Auf Ebene der individuellen Kompetenzen ist es wichtig, 
den Beschäftigten die notwendigen Instrumente an 
die Hand zu geben, die es ihnen ermöglichen, mit 
einer höheren Flexibilität gesund umzugehen. Hier-
zu zählt z.B. die Kompetenz, die Chancen größerer 
Handlungsspielräume zu nutzen, ohne dadurch 
überfordert zu werden. Sensibilisierungs- und Schu-
lungsangebote für Mitarbeitende und Führungskräf-
te zum Thema Selbst- und Zeitmanagement sowie 
Handlungs- und Gesundheitskompetenz auch im 
Umgang mit neuen, digitalen Technologien können 
dabei helfen, die Selbstorganisationskompetenzen 
der Beschäftigten nachhaltig zu stärken [19,21]. 

❱❱❱

von ortsflexibler Arbeit eine zentrale Rolle als auch 
die Sensibilisierung der Belegschaft für mögliche ge-
sundheitliche Risiken durch langes Sitzen und redu-
zierte Bewegung, z.B. in Form von Unterweisungen 
oder Qualifizierungsangeboten.

Fehlende soziale Unterstützung durch Kolleg:innen und 
Vorgesetzte
Frühere Studien zeigen, dass soziale Unterstützung 
bei der Arbeit, sei es durch Kolleg:innen oder Vorge-
setzte die negative gesundheitliche Wirkung von 
arbeitsbezogenen Belastungen abmildern kann [20].

Durch die Flexibilisierung von Arbeitszeit und 
-ort werden die Kontaktmöglichkeiten zu Kolleg:in-
nen und Führungskraft allerdings tendenziell selte-
ner. Auch das Gefühl, sich in schwierigen Situatio-
nen auf Vorgesetzte und direkte Kolleg:innen verlas-
sen zu können, ist bei mobil Arbeitenden weniger 
ausgeprägt als bei Kolleg:innen im Büro [8].

Der regelmäßige Kontakt im Team und mit der 
Führungskraft ist auch deswegen so wichtig, da er 
mehrere Funktionen erfüllt; nicht nur die des infor-
mationellen und sachbezogenen Austausches, son-
dern auch jene der emotionalen Unterstützung und 
Wertschätzung [6]. 

Abbildung 2 Veränderungen der Dauer und Lage der Arbeitszeit durch die Corona-Pandemie (Studie „Arbeiten in der 
Corona-Pandemie – Entgrenzungseffekte durch mobiles Arbeiten – und deren Vermeidung“; Bewertung durch 
HR-Verantwortliche [n = 179])
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Auch auf Teamebene können viele gesundheitsför-
derliche Maßnahmen umgesetzt werden. Dies kann 
zum Beispiel durch die gemeinsame Reflexion der 
belastenden Faktoren sowie durch die Erarbeitung 
teamspezifischer Vereinbarungen zur Arbeit und Zu-
sammenarbeit in der Hybridität erfolgen [22].

Schließlich müssen auf Organisationsebene die rechtli-
chen, technischen und kulturellen Rahmenbedin-
gungen realisiert werden. Es empfiehlt sich, die Eck-
pfeiler hybrider Arbeitsformen durch betriebliche 
Regelungen (z.B. in einer Betriebsvereinbarung) 
festzuhalten, die als Rahmung für die Erarbeitung 
der Vereinbarungen in den einzelnen Teams dient. 
Darüber hinaus soll neben der Schaffung der techni-
schen Voraussetzungen, die als Ermöglicher der hy-
briden Arbeitsweise optimalerweise tätigkeitsspezi-
fisch und passgenau auf die Arbeitsprozesse gemein-
sam mit den Beschäftigten implementiert werden 
sollten, auch die Bereitschaft vorhanden sein, an der 
Unternehmenskultur und -entwicklung zu arbeiten. 
Gegenseitiges Vertrauen, regelmäßiges und perso-
nenspezifisches Feedback sowie wertschätzende 
Kommunikation sind nur einige beispielhafte As-
pekte einer Unternehmenskultur, die ein motivie-
rendes und gesundes Arbeiten insbesondere auch in 
der Hybridität ermöglicht. Wichtige erste Schritte 
sind hier die Auseinandersetzung mit Fragen der 
Präsenz- vs. Ergebnis- bzw. Leistungsorientierung, 
die Reflexion über den Stellenwert von Autonomie 
sowie die Weiterentwicklung des Führungsverständ-
nisses im Unternehmen. 

Dieser Wandel wird nur dann erfolgreich sein, 
wenn er unter einer kontinuierlichen Einbeziehung 
möglichst vieler Mitarbeitenden geschieht, sei es 
über unternehmensweite, regelmäßige Befragun-
gen zur Erhebung des Status Quos und der Mitarbei-
terbedürfnisse und/oder durch die Etablierung einer 
erweiterten Arbeitsgruppe bzw. eines Sounding 
Boards, wo die Aktivitäten rund um die neue Gestal-
tung der Arbeit mit den Mitarbeiter:innen kritisch 
hinterfragt und gespiegelt werden. 
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sundheitsschutz der Beschäftigten müssen wir uns 
diese Entwicklung genau anschauen.

Aber nicht nur dort: Wir wissen, dass längst nicht 
alle Arbeiten im Homeoffice erledigt werden können. 
Gesundheitsschutz muss daher für alle Beschäftigten 
gelten. Wir haben die Unternehmen deshalb ver-
pflichtet, den Beschäftigten, die vor Ort arbeiten 
mussten, ebenso zu schützen, z.B. durch Masken-
pflicht und verpflichtende Testangebote. Dieses Vor-
gehen gilt beispielhaft für die Zukunft der Arbeit: Ge-
sundheits- und Arbeitsschutz müssen überall gelten, 
unabhängig vom Arbeitsplatz und Arbeitsort.

Die Pandemie und ihre Folgen sind vielschichtig, 
es gibt aber wesentliche Lehren, die wir berücksich-
tigen sollten: In der Rückschau wird die Pandemie 
ein Meilenstein der Digitalisierung der Arbeitswelt 
sein. Hier gab es vor der Pandemie oftmals Beden-
ken. Die Erfahrungen zeigen, dass neue technische 
Möglichkeiten auch künftig wichtige Hilfsmittel 
sein können, um Beschäftigte zu entlasten und ih-
nen eine gesündere Work-Life-Balance zu ermögli-
chen. Diese Chancen müssen wir nutzen, die Bedin-
gungen zum Wohl der Beschäftigten aber aktiv ge-
stalten. Digitalisierung darf kein Synonym für Spar-
maßnahmen auf Kosten der Beschäftigten werden.

Ein weiterer Punkt: Wir müssen die Vereinbar-
keit von Familie und Beruf für beide Geschlechter 
weiter verbessern. Davon profitieren besonders Frau-
en. Es darf nicht sein, dass Frauen in Krisen immer 
noch die Hauptlasten tragen und ihre beruflichen 
Chancen darunter leiden.

Und ein Punkt ist mir als Gesundheitspolitikern 
natürlich besonders wichtig: Die Arbeitsbedingun-
gen in der Pflege. Sie müssen wir nachhaltig verbes-
sern. Das ist keine neue Erkenntnis, die Pandemie 
hat dies aber für die gesamte Gesellschaft wie in 
einem Brennglas deutlich gemacht. Dieses neue ge-
sellschaftliche Bewusstsein müssen wir nutzen und 
dauerhafte Verbesserungen erreichen. Erste Schrit-
te, etwa zu einer besseren Personalbemessung und 
einer besseren Bezahlung nach Tarif in der Altenpfle-

© Bärbel Bas/Benno Kraehahn

Bärbel Bas

Stellvertretende Fraktions-
vorsitzende der SPD-Bundes-
tagsfraktion

Welche Lehren ziehen Sie aus der Corona-Pandemie 
für die Arbeitswelt?

Wir mussten in der Pandemie Kontakte vermeiden. 
Das hat auch bedeutet, dass Geschäfte schließen 
mussten, Veranstaltungen abgesagt wurden und 
Arbeit vom Büro ins Homeoffice verlegt wurde. Mit 
einer deutlichen Ausweitung des Kurzarbeitergeldes 
und mit unseren Corona-Hilfspaketen konnten wir 
Betriebe und Beschäftigte unterstützen und Arbeits-
plätze erhalten. Während viele in Kurzarbeit waren, 
haben wir auch die Bilder aus der Pflege vor Augen, 
von Pflegepersonal, das oft über die Belastungsgren-
ze hinaus gearbeitet hat. Es gibt also nicht nur die 
eine Lehre aus Corona, so wie es auch keine einheit-
liche Auswirkung von Corona auf den einzelnen 
Arbeitsplatz gibt.

Es gibt aus meiner Sicht eine wichtige struktu-
relle Veränderung: Wir haben zum Höhepunkt der 
dritten Welle Unternehmen dazu verpflichtet, ihren 
Beschäftigten das Arbeiten im Homeoffice zu ermög-
lichen, um sie selbst und andere vor Infektionen zu 
schützen. Und auch wenn viele nach der Pandemie 
wieder ins Büro zurückkommen, steht außer Frage, 
dass die Pandemie dem mobilen Arbeiten einen enor-
men Auftrieb verschafft hat. Mit Blick auf den Ge-
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Homeoffice ist ein Sinnbild der Pandemie. Für 
viele Menschen ist Homeoffice aber nicht möglich. 
Dies wird auch weiter so bleiben. Was nicht so blei-
ben kann ist, dass der Gesundheitsschutz davon ab-
hängt, ob ich im Homeoffice arbeiten kann oder 
nicht. Auch diejenigen, die an ihren Arbeitsplatz 
müssen, müssen geschützt werden. Ganz gleich ob 
es um die Verfügbarkeit von Schutzausrüstung, um 
regelmäßige Tests oder um andere, in der Zukunft 
notwendige Maßnahmen geht: Gesundheitsschutz 
muss für alle Beschäftigten gelten, er darf nicht von 
der Art der Arbeit abhängen. Die Politik muss auch 
in einer stärker mobilen Arbeitswelt die Gesundheit 
aller Beschäftigten im Blick haben.

Brauchen wir Regelungen für das mobile Arbeiten?

Die Pandemie war ein Testlauf für eine Ausweitung 
der mobilen Arbeit, die auf uns zukommt. Viele 
wünschen sich mehr Flexibilität und die Möglich-
keit zum mobilen Arbeiten – gerade auch, weil es die 
Vereinbarkeit von Familie und Beruf erleichtert. Ho-
meoffice kann die Zufriedenheit und damit auch die 
Gesundheit der Beschäftigten erhöhen. Wir wollen 
deshalb einen Rechtsanspruch auf mobile Arbeit ein-
führen. Grundsätzlich sollen Beschäftigte bei einer 
Fünf-Tage-Woche mindestens 24 Tage im Jahr mobil 
oder im Homeoffice arbeiten können, wenn es die 
Tätigkeit erlaubt.

Mobiles Arbeiten ist dabei nicht nur arbeiten an 
einem anderen Ort. Es verändert, wie wir arbeiten. 
Arbeitsschutz muss dabei auch im Homeoffice ge-
währleistet sein. Mobile Arbeit darf nicht in Rund-
um-die-Uhr-arbeiten ausarten. Auch im Homeoffice 
müssen Arbeits- und Ruhezeiten gelten, die Arbeits-
zeit muss jeden Tag vollständig erfasst werden und 
es braucht ein Recht auf Nichterreichbarkeitszeiten, 
auf technische Ausstattung sowie guten Arbeits- und 
Unfallversicherungsschutz. Dazu brauchen wir auch 
betriebliche Regelungen. Wir wollen, dass diese im 
Rahmen der Mitbestimmung vereinbart werden.

Wir werden mehr – aber nicht nur – mobil arbei-
ten. Arbeit im Büro mit all seinen sozialen Kontak-
ten ist ebenso wichtig für das Wohlbefinden und die 
Gesundheit. Der Arbeitsplatz ist auch ein Ort des 
Austauschs, der persönlichen Interaktion und der 
sozialen Einbettung. Auch das haben wir in der Pan-
demie deutlich gemerkt. Ich gehe davon aus, dass es 
deswegen kein entweder Büro oder Homeoffice ge-
ben wird. Zunehmen werden die hybriden Formen 
des Arbeitens. Die müssen wir gestalten. Hier müs-
sen wir gute Arbeit sicherstellen.

ge haben wir gemacht. Es braucht aber noch mehr, 
hier müssen wir dran bleiben.

Wie muss die Politik diese Lehren umsetzen und 
auf die Auswirkungen auf die Arbeitswelt und 
die Gesundheit der Beschäftigten reagieren?

Die Corona-Pandemie hat sich auf die Beschäftigten 
sehr unterschiedlich ausgewirkt. Es ist ein Unter-
schied, ob ich alleine im Homeoffice arbeite oder ob 
ich nebenbei noch Kinder betreuen muss. Es ist ein 
Unterschied, ob ich einen Job habe, der trotz Pande-
mie weiterläuft, oder ob ich in Kurzarbeit muss. Und 
es ist ein Unterschied, ob ich Kontakte durch das Ho-
meoffice reduzieren kann oder zum Arbeitsort muss, 
weil Kranke nicht im Homeoffice gepflegt und Stahl 
nicht im Homeoffice produziert werden können. Da-
her sind auch die Erfahrungen und die Bewertungen 
von Arbeit in der Corona-Pandemie sehr unterschied-
lich. Einige Entwicklungen lassen sich aber doch er-
kennen.

Die Pandemie hat gezeigt, wie wichtig die Ver-
einbarkeit von Familie und Beruf dafür ist, dass 
Frauen gleichberechtigt am Erwerbsleben teilhaben 
können. Frauen haben in der Corona-Krise viel ge-
leistet. Noch immer sind es Frauen, die für die Fa-
milie beruflich zurückstecken und ihre Stunden im 
Job reduzieren. Viel Home und wenig Office – das ist 
leider eine zutreffende Beschreibung der Rolle von 
vielen Frauen in dieser Pandemie. 20 Prozent der 
Frauen haben nach einer Studie des Wissenschafts-
zentrum Berlin in der Pandemie die Arbeitszeit re-
duziert. Die alten Rollenmuster in den Familien ver-
stärken sich. Die Gründe sind bekannt: Die Lohnlü-
cke zwischen Männern und Frauen ist noch immer 
da, Frauen arbeiten häufiger in Teilzeit. Und dann 
sind es eben wieder die Frauen, die in der Krise zu-
rück an den Herd gehen. Wir setzen daher auf mehr 
Betreuungsangebote. Dazu gehört ein Rechtsan-
spruch auf Ganztagsbetreuung. Für die Kinder 
selbst, ihr Miteinander, aber auch für mehr Chan-
cengerechtigkeit für Frauen durch eine bessere Ver-
einbarkeit von Beruf und Familie.

Und auch bei den Arbeitsbedingungen in der Pfle-
ge geht es in der Mehrzahl um Arbeit von Frauen. So-
ziale Berufe, das hat die Pandemie überaus deutlich 
gemacht, sind mehr wert als die Wertschätzung, die 
wir dafür haben. Dies geht einher mit einem Fach-
kräftemangel in all diesen Berufen. Wir müssen so-
ziale Berufe attraktiver machen. Wir haben in der 
Pflege dazu erste Schritte gemacht, am Ziel sind wir 
noch nicht.

Interview mit Bärbel Bas
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Wie steht es um die Gesundheitskompetenz 
in der Bevölkerung?

Auch in modernen Industriegesellschaften, trotz all-
gemeiner Schulpflicht und mit im weltweiten Ver-
gleich guten sozioökonomischen Bedingungen, er-
leben sich viele Menschen als wenig gesundheits-
kompetent und berichten über zum Teil erhebliche 
Schwierigkeiten, gesundheitliche Informationen zu 
finden, zu verstehen und zu bewerten. Im Jahr 2020 
sehen sich 58,8% der Bevölkerung in Deutschland im 
Umgang mit gesundheitsrelevanten Informationen 
vor erhebliche Schwierigkeiten gestellt, d.h. ge-
sundheitsrelevante Informationen zu finden, zu ver-
stehen, zu beurteilen und zu nutzen, um beispiels-
weise bei gesundheitlichen Beeinträchtigungen die 
passende Hilfe ausfindig zu machen oder um Ge-
sundheitsrisiken vorzubeugen [5]. Die meisten Pro-
bleme berichten die Befragten bei der Beurteilung 
der Qualität von Gesundheitsinformationen.

Weltweit und auch in Deutschland ist Gesund-
heitskompetenz in der Gesellschaft ungleich verteilt 
und folgt in etwa anderen sozialen Gradienten: Je 
höher der Bildungsgrad, das verfügbare Einkom-
men, die soziale Stellung, desto wahrscheinlicher 
berichten Menschen über gering ausgeprägte 
Schwierigkeiten im Umgang mit gesundheitlichen 
Problemstellungen [6]. In Deutschland beträgt bei-
spielsweise der Anteil an Personen, der über Schwie-
rigkeiten im Umgang mit Gesundheitsinformatio-
nen berichtet, bei Menschen mit niedriger Bildung 
78,3%, niedrigem Sozialstatus 71,9% und bei Men-
schen im höheren Alter 65,1% [5].

Ungleich verteilte Gesundheitskompetenz ist 
auch Ausdruck ungleicher gesellschaftlicher Ver-
hältnisse und trägt u.U. zur Verfestigung dieser Un-
gleichheiten bei [7].

Was ist Gesundheitskompetenz?

Bei dem Begriff „Gesundheitskompetenz“ handelt es 
sich um die im deutschen gebräuchliche Übersetzung 
von Health Literacy. Zunächst verstanden als die pa-
tientenseitige Fähigkeit, ärztliche Anweisungen, Pa-
ckungsbeilagen, Patienteninformationen u.ä. zu ver-
stehen und umzusetzen, war Gesundheitskompetenz 
nahezu gleichbedeutend mit der Fähigkeit von Pa-
tientinnen und Patienten, zu lesen und zu rechnen 
bzw. Text- und Zahlenverständnis für gesundheitli-
che Sachverhalte zu entwickeln [1]. Eine deutliche, 
über diese basalen kognitiven Fähigkeiten (funktio-
nale Gesundheitskompetenz) hinausgehende Erwei-
terung erfährt das Konzept wiederum ab 1998. So be-
zeichnet die interaktive Gesundheitskompetenz die 
Fähigkeit, gesundheitsrelevante Informationen aus 
verschiedenen Quellen zu finden, zu bewerten und 
für eigene gesundheitsbezogene Entscheidungen an-
zuwenden sowie die Fähigkeit, selbst gesundheitsre-
levante Informationen zu kommunizieren, beispiels-
weise in der Patient-Arzt-Interaktion. Mit der kriti-
schen Gesundheitskompetenz sind Fähigkeiten ge-
meint, die zur kritischen und reflektierten Ausein-
andersetzung mit Gesundheit und gesundheitlichen 
Fragen erforderlich sind [2]. 

Ausgehend von der Frage „Über welche Fähigkei-
ten und Fertigkeiten muss man als Person verfügen, 
um im Alltag und im Umgang mit dem Gesundheits-
system so handeln zu können, dass es sich positiv 
auf Gesundheit und Wohlbefinden auswirkt?“ ergibt 
sich ein noch sehr viel breiteres Konzept [3]. 

„Gesundheitskompetenz umfasst das Wissen, die Motivation 
und die Kompetenzen von Menschen in Bezug darauf, relevan-
te Gesundheitsinformationen in unterschiedlicher Form zu fin-
den, zu verstehen, zu beurteilen und anzuwenden, um im Alltag 
in den Bereichen der Krankheitsbewältigung, der Krankheits-
prävention und der Gesundheitsförderung Urteile fällen und 
Entscheidungen treffen zu können, die die Lebensqualität im 
gesamten Lebensverlauf erhalten oder verbessern“ [4].

Gesundheitskompetenz: eine Ressource in der Krise?!
Eva Maria Bitzer  
Pädagogische Hochschule Freiburg
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tenzen sind je nach Situation – und das gilt besonders für 
individuelle genauso wie für globale Ausnahmesituatio-
nen – unterschiedlich ausgeprägt. Dadurch wird zudem 
eine hohe Anpassungsfähigkeit notwendig, um auch in 
solche Situationen die eigene Gesundheitskompetenz zu 
erhalten.

Wie hat sich Gesundheitskompetenz in der Pandemie 
verändert?

So gesehen hat die SARS-CoV-2 Pandemie weltweit 
zu einem erheblichen Zuwachs an Gesundheitskom-
petenz geführt, nach 1,5 Jahren Pandemie haben 
Milliarden von Menschen Wissen und Können im 
Umgang mit dem Virus, zum Maske tragen, zu Tests, 
Impfung und Therapie, Quarantäne, Mobilitätsein-
schränkungen, Videokonferenzen, um nur einige 
Aspekte zu nennen, erworben.

Einen Zuwachs an COVID-19 spezifischer Gesund-
heitskompetenz zeigen die wiederholten Befra-
gungen des COVID-19 Schnappschuss-Monitorings 
[COSMO] [10–12] wie die Beispiele zum Wissen um 
Übertragungswege, Behandlungsmöglichkeiten zei-
gen. 
	� Die Mehrheit der Teilnehmenden weiß schon 

früh im Verlauf der Pandemie, dass Tröpfchenin-
fektionen möglich sind. Mit Bekanntwerden der 
Aerosolansteckung Sommer 2020 steigt das Wis-
sen darüber stark an und stagniert seit Septem-
ber 2020 bei einem Anteil in der Bevölkerung von 
etwa 65–70%. Nach der Veröffentlichung der Ae-
rosolstudien im April 2021 liegt der Anteil nun et-
was höher und stabil bei etwa 72%.

	� Anfang November 2020 wissen mehr als 80% der 
Befragten, dass es weder einen Impfstoff noch 
eine wirksame Behandlung gibt. Mit Zulassung 
der ersten Impfstoffe (z.B. in den USA Anfang De-
zember 2020) steigt der Anteil der Menschen, die 
wissen, dass es Impfstoffe gibt, steil an und er-
reicht bereits Mitte Januar 2021 mit ca. 95% ein 
Plateau. 

Auch in anderen Erhebungsverfahren zeigt sich ein 
deutlicher Zuwachs an coronaspezifischer Gesund-
heitskompetenz: der Anteil der Personen mit einer 
geringen coronaspezifischen Gesundheitskompe-
tenz ist von April 2020 bis September 2020 von 50,4% 
auf 35,5% gefallen [13]. Die größte Herausforderung 
besteht den Autoren zufolge in der Beurteilung der 
Vertrauenswürdigkeit von medienbezogenen Ge-
sundheitsinformationen und darin, anhand dieser 
Informationen das eigene Verhalten auszurichten.

Gesundheitskompetenz kann man lernen

Im Zentrum der Definition von Gesundheitskompe-
tenz stehen vier Schritte: 
1. in der Lage sein, gesundheitsbezogene Informa-

tionen zu finden bzw. sich Zugang zu verschaf-
fen, 

2. sie zu verstehen und 
3. zu beurteilen sowie 
4. für sich bzw. Angehörige anzuwenden. 

Um dieses Zentrum herum gruppieren sich weitere 
Facetten, u.a. die Motivation, Absicht und Bereit-
schaft, Verantwortung für die eigene Gesundheit zu 
übernehmen, Durchsetzungsvermögen, die Fähig-
keit, soziale Ressourcen zu nutzen und sich im Ge-
sundheitssystem zurecht zu finden [8]. Diese Fähig-
keiten sind das kumulative Ergebnis kognitiver Fä-
higkeiten, Lebenserfahrungen, von Wissen und 
Möglichkeiten [9]. 

Gesundheitskompetenz ist spezifisch, d.h. es 
gibt zwar allgemeine Kompetenzen, die für verschie-
dene gesundheitsbezogene Situationen relevant sind 
(vgl. funktionelle Gesundheitskompetenz). Um sich 
aber für oder gegen konsequente Einhalten der Hy-
giene- und Abstandsregeln zur Reduktion der Ver-
breitung von SARS-CoV-2, die korrekte Durchfüh-
rung eines SARS-CoV-2-Schnelltests, die Anwendung 
der Corona-Warn-App oder die COVID-19-Impfung zu 
entscheiden, sind unterschiedliche Ausprägungen 
der Kompetenzen „Finden“, „Verstehen“, „Bewer-
ten“ und „Anwenden“ gesundheitsrelevanter Infor-
mationen erforderlich und zu erwerben. 

Die Pandemie verdeutlicht zudem den dynami-
schen Charakter von Gesundheitskompetenz: man 
war möglicherweise vor der Pandemie zwar für be-
stimmte gesundheitliche Problemlagen in einem be-
stimmten Versorgungssetting in hohem Maß ge-
sundheitskompetent. Aber wenn sich äußere Gege-
benheiten (z.B. durch eine Pandemie) und damit bei-
spielsweise gesetzliche Rahmenbedingungen, wis-
senschaftliche Erkenntnisse, die Verfügbarkeit von 
Gesundheitsinformationen, Inhalte von Empfehlun-
gen, und/oder die individuelle Situation sich ändern 
(z.B. Homeoffice, Kontakt mit einer an COVID-19 er-
krankten Person), gilt es, bis dahin erworbene Kom-
petenzen anzupassen, zu erweitern und ggf. neu zu 
erwerben. 

Gesundheitskompetenz besteht wesentlich aus den Kom-
ponenten „Finden“, „Verstehen“, „Bewerten“ und „Anwen-
den“ gesundheitsrelevanter Informationen. Diese Kompe-

❱❱❱

Gesundheitskompetenz: eine Ressource in der Krise?!
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die Fähigkeit, Falsch- und Desinformation zu erken-
nen, sich gegen die Wirkungen von Falsch- und Des-
information zu wappnen und das Risiko Verschwö-
rungserzählungen anheim zu fallen, zu minimie-
ren.

Im Kontext mit COVID-19 hat der WHO General-
sekretär den Begriff „Infodemic“ geprägt und damit 
die schädlichen Effekte vielfach geteilter und ver-
breiteter problematische, bis hin zu gefährlichen In-
halten gemeint. Während der Corona-Krise konnte 
und kann die Verbreitung problematischer Inhalte 
besonderen Schaden anrichten [19]: 
1. Irreführende Aussagen zu Maßnahmen der Pan-

demiebekämpfung vermitteln Menschen ein 
verzerrtes Bild von Wirksamkeit und/oder Schä-
den und können im Extremfall Menschen zu ge-
fährlichen Handlungen motivieren, die ihnen 
selbst oder anderen schaden können.

2. Impfen und viele verhaltenspräventive Maßnah-
men zur Eindämmung der Pandemie funktio-
nieren nur, wenn sie von einem möglichst gro-
ßen Teil der Bevölkerung umgesetzt werden. 
Desinformation können das Vertrauen in solche 
Maßnahmen und die Institutionen, die sie ein-
führen und durchsetzen sollen, untergraben, 
ihre Umsetzung gefährden und so die Kontrolle 
des Infektionsgeschehens behindern.

Im Zusammenhang mit problematischen Informa-
tionen bedarf es gerade während der COVID-19-Pan-
demie einer sorgfältigen Begriffsklärung. Denn einer 
deutlichen Zunahme der Verbreitung problemati-
scher Inhalte mit teils fatalen Folgen steht eine eben-
so deutliche Zunahme an Versuchen gegenüber, als 
„falsch“ angenommene Inhalte zu sperren bzw. de-
ren Verbreitung zu behindern. Eine inzwischen weit 
geteilte Definition unterscheidet zwischen „Missin-
formation“ und „Desinformation“. Beide kennzeich-
net, dass sie falsche oder irreführende Aussagen ver-
breiten; bei Desinformation geschieht dies bewusst 
und mit Vorsatz [20, 21]. Um eine Nachricht korrekt 
als Miss- oder Desinformation bezeichnen zu kön-
nen, muss ihre Korrektheit überprüft werden. Erst 
nach dieser Überprüfung kann sie so bezeichnet wer-
den. Um die Korrektheit zu überprüfen, sind strin-
gente Methoden und klare Kriterien notwendig. 

Gerade bei Aussagen mit Bezug zu wissenschaftlichen Er-
kenntnissen kommt erschwerend hinzu, dass Wissenschaft 
selten eine absolute Wahrheit kennt, sondern jeweils den 
aktuellen Stand des Wissens beschreibt, der sich ändern 
kann und häufig mit Unsicherheit behaftet ist. 

❱❱❱

Die allgemeine Gesundheitskompetenz blieb da-
gegen im Vergleich zu präpandemischen Erhebun-
gen nahezu unverändert 

Zu den Herausforderungen der SARS-CoV-2-Pan-
demie, bei deren Bewältigung Gesundheitskompe-
tenz eine zentrale Ressource sein könnte, gehören 
nach [14]:
1. Aufrechterhaltung eines gesundheitsförderli-

chen Lebensstils in den Phasen der Ausgangs- 
und Mobilitätsbeschränkungen

2. Stärkung der Selbstwirksamkeit und Selbstfür-
sorge, während Gesundheits-, Arbeits- und Bil-
dungssysteme digital zu navigieren sind

3. Prävention und ggf. Behandlung von COVID-19 
4. Psychische Belastungen
5. Bewältigung der „infodemic“ – des übergroßen 

Angebots an Informationen unterschiedlichster 
Güte

Wissenschaftliche Befunde, inwiefern Gesundheits-
kompetenz in diesen fünf Bereichen eine relevante 
Ressource darstellt oder inwiefern geringe Gesund-
heitskompetenz ein Risikofaktor ist und wie sich Ge-
sundheitskompetenz zu anderen psychischen und 
sozialen Ressourcen (z.B. Resilienz, soziale Unter-
stützung, Vertrauen in Institutionen) verhält, liegen 
bislang nur vereinzelt vor [15]. Unzufriedenheit mit 
der Informationslage taucht mitunter als Risikofak-
tor für psychische Belastungen auf [16].

Gesundheitsinformation, Gesundheitskompetenz und 
COVID-19

In Deutschland vertrauen die Mensch bei der Bewäl-
tigung der Krise am meisten den Ärzt:innen, Kran-
kenhäusern, dem Robert-Koch-Institut und der Wis-
senschaft [17]. Gleichwohl waren 56% von der Infor-
mationsflut verunsichert, und nur 51% trauten sich 
zu, zu beurteilen, ob Informationen über das neue 
Coronavirus vertrauenswürdig waren. Die Unsicher-
heit entspricht in der Größenordnung der repräsen-
tativen Befragung zur allgemeinen Gesundheits-
kompetenz in Deutschland [5]. Die wichtigste Rolle 
bei der Verbreitung vertrauenswürdiger Nachrichten 
sehen Befragte in Deutschland und in fünf anderen 
Ländern in erster Linie bei wissenschaftlichen Ein-
richtungen und beim klassischen, Recherche-ge-
stützten Wissenschaftsjournalismus [18].

Welche Rolle hat Gesundheitskompetenz in der Bewältigung 
des übergroßen Angebots an Informationen unterschiedlichster 
Güte rund um die Pandemie? Bislang nur selten adressiert 
wird in der Diskussion um Gesundheitskompetenz 

Schwerpunkt Wissenschaft
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rung gekennzeichnet ist [28]. Häufig machen gerade 
vulnerable, marginalisierte Bevölkerungsgruppen 
schlechte Erfahrungen mit staatlichen Institutionen 
oder Einrichtungen des Gesundheitswesens und sind 
allein deshalb misstrauisch gegenüber staatlichen 
Maßnahmen, beispielsweise der Pandemiebekämp-
fung und Angeboten wie der COVID-19-Impfung. 
Auch in Deutschland zeigt sich, dass Vertrauen, hier 
in die Sicherheit der Impfung, der wichtigste Ein-
flussfaktor auf die Impfbereitschaft ist (je höher das 
Vertrauen, desto höher die Impfbereitschaft) [26].

Gesundheitskompetenz und die natürliche und soziale 
Umwelt

Die Ausführungen zur Verbreitung von Miss- und 
Desinformation zeigen, dass gesundheitskompeten-
tes Verhalten Ausdruck des Zusammenspiels von in-
dividuellen Fähig- und Fertigkeiten und den Anfor-
derungen bzw. der Komplexität der natürlichen und 
sozialen Umwelt ist. Zur sozialen Umwelt gehören 
rechtliche, soziale und kulturelle Normen, auch aus-
gedrückt in der Art und Weise, wie wissenschaftli-
che gesundheitsbezogene Evidenz gewonnen und re-
zipiert wird und beispielsweise in politischen Ent-
scheidungen zu Gesundheit, Verbraucherschutz und 
Patientensicherheit einfließt. Ob und wenn ja, in 
welchem Ausmaß sich Gesundheitskompetenz ent-
falten kann, steht so in unmittelbarem Zusammen-
hang mit dem Auftrag, den soziale Institutionen 
und Einrichtungen der gesundheitlichen Versor-
gung haben, mit welchen Ressourcen sie ausgestat-
tet und zu welchem Grad sie diesem Auftrag nach-
kommen [29]. Die Befunde zur geringen Gesund-
heitskompetenz und ihrer ungleichen Verteilung ha-
ben in den letzten 20 Jahren dazu beigetragen, dass 
das Thema „Gesundheitskompetenz“ auf der politi-
schen Agenda erscheint [30]. Eine Reihe von Ländern 
hat Gesundheitskompetenz als nationales Hand-
lungs- und Aktionsfeld erkannt und politische Stra-
tegien, beispielsweise Aktionspläne, entwickelt. Die 
Aktivitäten sind in der Regel staatlich mandatiert, 
fokussieren auf die Erhöhung kommunikativer Kom-
petenzen des Gesundheitsfachpersonals, die Stär-
kung von Patientenorientierung und gemeinsamer 
Entscheidungsfindung und erkennen die Relevanz 
der Weiterentwicklung der gesundheitlichen Versor-
gung an. Dezidierte (finanzielle) Ressourcen und ex-
plizite Maßnahmen zum Monitoring etwaiger Effek-
te fehlen allerdings häufig [30, 31]. 

In Deutschland ist „Gesundheitliche Kompetenz 
erhöhen, Patient(inn)ensouveränität stärken“ seit 

Wie schnell sich Wissen ändern kann, hat die Coro-
na-Pandemie eindrücklich gezeigt. Was zunächst als 
richtig gilt und auch von anerkannten Organisatio-
nen vertreten wird, kann sich kurze Zeit später als 
Irrtum oder als zweifelhaft herausstellen [20]. Ein 
prominentes Beispiel hierfür ist die lange von der 
WHO vertretene Ansicht, SARS-COV2 würde nicht 
durch Aerosole übertragen [22].

Doch zeigt sich gerade während der Pandemie 
auch, dass Aussagen ohne jede wissenschaftliche 
Grundlage, Verschwörungsmythen und gefälschte 
Aussagen massenhaft verbreitet und geteilt werden 
(z.B. [23, 24]), teilweise sogar strategisch geplant 
[25]. Und es sind diese vielfach geteilten aus dem Zu-
sammenhang gerissenen, unsachlichen, wissen-
schaftlicher Grundlage entbehrenden und dramati-
sierenden Inhalte, die Schaden anrichten. 

In Deutschland stimmt fast jede fünfte einer von 
zwei gegensätzlichen Verschwörungserzählungen 
(Corona ist menschengemacht vs. ist ein Schwindel) 
mindestens teilweise zu (22% bzw. 19%), in etwa 10% 
aller Befragten bejahen beide Aussagen. Den Anhän-
gern von Verschwörungserzählungen geht es dabei 
weniger um die absolute Überzeugung als um die Ab-
lehnung einer „offiziellen“ Sichtweise. Wer diesen 
alternativen Sichtweisen anhängt hält sich weniger 
an die Regeln und lehnt Maßnahmen eher ab [26]. 
Es scheint einen Zusammenhang zu geben zwischen 
der Zustimmung zu COVID-19-Veschwörungstheori-
en und der fehlenden Bereitschaft, Gesundheits-
empfehlungen zu COVID-19 zu befolgen [27].

Miss- und Desinformation in den sozialen Me-
dien wird auch deshalb so schnell und weit verteilt, 
weil 
1. die Informationen häufig emotional, dringend, 

sensationell „verpackt“ sind, sodass sie Refle-
xe ansprechen, kognitive Verzerrungen fördern, 
Angst erzeugen und Menschen aus einem Gefühl 
der Dringlichkeit heraus die Infos weitergeben,

2. die Plattformen der sozialen Medien Mechanis-
men implementiert haben, die starke Anreize 
zur Verbreitung in Inhalten setzen,

3. die automatisierten Vorschläge der Plattformen 
zu neuen Inhalten sich auch an bislang genutz-
ten Inhalten orientieren.

Auch das Fehlen (oder die schwierige Auffindbarkeit) 
von verlässlicher Information erhöht die Wahr-
scheinlichkeit, mit Miss- und Desinformation kon-
frontiert zu werden. Ganz allgemein gesprochen fal-
len Miss- und Desinformation auf besonders frucht-
baren Boden, wenn das gesellschaftliche Klima von 
Misstrauen, Feindseligkeit, Spaltung und Polarisie-

Gesundheitskompetenz: eine Ressource in der Krise?!

Knieps | Pfaff (Hrsg.): Krise – Wandel – Aufbruch. BKK Gesundheitsreport 2021 
ISBN: 978-3-95466-648-5, urheberrechtlich geschützt 
© 2021 BKK Dachverband e.V. und MWV Medizinisch Wissenschaftliche Verlagsgesellschaft



252

Vergleicht man Australien und USA in Bezug auf 
ihr politisches Handeln im Umgang mit SARS-CoV-2 
und COVID-19 auf Ziele, Ausrichtung und die Strin-
genz der Maßnahmen des Pandemiemanagements 
und nicht zuletzt in Bezug auf die nationalen Infek-
tionszahlen sowie die Mortalität an COVID-19 wird 
deutlich, dass allein gute nationale Aktionspläne zur 
Erhöhung der Gesundheitskompetenz nicht ausrei-
chend sind. 

In einer orientierenden Bestandsaufnahme unter 
Akteuren der Allianz für Gesundheitskompetenz, in-
wiefern Menschen mit gesundheitlichen Beschwer-
den in der ersten Welle der COVID-19-Pandemie dabei 
unterstützt werden, gesundheitskompetente Ent-
scheidungen für oder gegen die Inanspruchnahme 
von Versorgungsleistungen zu treffen, zeigt sich, dass 
es für die meisten Patientinnen und Patienten keine 
gezielten Informationen zu dem Thema gab [37]. 

Fazit

Persönlich hoch ausgeprägte Gesundheitskompetenz 
ist eine individuelle Ressource, sie kommt in ad-
äquaten gesundheitlichen Entscheidungen der Bür-
gerinnen und Bürger zum Ausdruck und unterstützt 
so den Erhalt und die Förderung von Gesundheit 
auch und gerade in krisenhaften Zeiten. Das Gelin-
gen gesundheitskompetenten Handelns ist umso 
wahrscheinlicher, je besser die Verantwortlichen in 
Politik und Selbstverwaltung ihrer Verantwortung 
zu umsichtigem, rationalem, dem Gemeinwohl ver-
pflichteten Handeln unter Einbezug wissenschaftli-
cher Erkenntnisse nachkommen und so als vertrau-
enswürdig wahrgenommen werden. Gesundheits-
kompetente Entscheidungen werden auch wahr-
scheinlicher, je passgenauer die Strukturen und Pro-
zesse der gesundheitlichen Versorgung und das in 
ihnen handelnde Fachpersonal in der Lage sind, auf 
die unterschiedliche Gesundheitskompetenz der Be-
völkerung bzw. von Teilpopulationen und Individu-
en angemessen zu reagieren. Daraus ergibt sich wie-
derum die Notwendigkeit von Responsivität: Syste-
me, Institutionen und Einrichtungen sollten die Ge-
sundheitsinformation, Ressourcen, Unterstützung 
und Umgebungen möglichst so gestalten und anbie-
ten, dass sie für Menschen mit unterschiedlich aus-
geprägter Gesundheitskompetenz gleichermaßen 
zugänglich und nutzbar sind. Außerhalb des Ge-
sundheitssystems sind Anstrengungen im gesamten 
Bildungssystem und in der Arbeitswelt zu intensi-
vieren, Menschen den Erwerb von Gesundheitskom-
petenz zu ermöglichen.

2011 ein nationales Gesundheitsziel [32], eines von 
acht von der GKV in der Prävention und Gesundheits-
förderung zu adressierenden Zielen und in erster Li-
nie im Kontext gesundheitlicher Versorgung gesetz-
lich verankert. Das Bundesministerium für Gesund-
heit, Spitzenorganisationen im Gesundheitswesen 
und die Gesundheitsministerkonferenz der Länder 
haben 2017 die Allianz für Gesundheitskompetenz 
gegründet [33]. Die von den Partnern der Allianz be-
reits laufenden Aktivitäten [34] fokussieren v.a. die 
Verfügbarkeit besserer Gesundheitsinformation für 
Laien und die Verankerung kommunikativer Kom-
petenzen in der ärztlichen Ausbildung. Daneben gibt 
es den Nationalen Aktionsplan Gesundheitskompe-
tenz, der Impulse für die Politik, die Verbände, die 
Forschung und die Interventionsentwicklung setzen 
möchte [35]. Die 2017 veröffentlichten 15 Empfehlun-
gen des Nationalen Aktionsplans Gesundheitskom-
petenz beziehen sich auf vier Handlungsfelder: 
	� Gesundheitskompetenz in Lebenswelten stärken, 
	� das Gesundheitssystem nutzerfreundlich und ge-

sundheitskompetent zu gestalten, 
	� mit chronischer Erkrankung gesundheitskompe-

tent leben und zuletzt
	� Gesundheitskompetenz systematisch erforschen 

[36].

Mit Anknüpfungspunkten, die neben Menschen 
mit chronischen Erkrankungen und dem Gesund-
heitssystem weitere gesellschaftliche (Sub-)systeme 
in den Blick nehmen (Städte und Kommunen, 
Arbeitswelt, Erziehungs- und Bildungssystem) geht 
der Nationale Aktionsplan aber weit über die bishe-
rigen, im SGB V verankerten und in der Allianz für 
Gesundheitskompetenz gebündelten Aktivitäten 
hinaus. 

Inwiefern diese nationalen, politischen Initiati-
ven ihre Ziele erreichen, also zu einer höheren Ge-
sundheitskompetenz der Bevölkerung beitragen, 
und zu welchem Grad diese Initiativen in der pande-
mischen Situation auch an den politischen Entschei-
dungsprozessen rund um das Pandemiemanage-
ment und die Kommunikation von Entscheidungen 
und Maßnahmen beteiligt gewesen sind, ist erst an-
satzweise untersucht.

Eine vergleichende Analyse der Aktionspläne zur 
Gesundheitskompetenz verschiedener Länder (ohne 
Einbezug der deutschen Initiativen) stellt Austra-
lien, den USA und Österreich sehr gute Zeugnisse 
aus [29]. Die Aktionspläne dieser Länder seien vor-
bildlich, u.a. was die dezidierte Planung, institutio-
nelle Verankerung und die zur Verfügung gestellten 
Ressourcen anbelangt. 
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haben, dass sich diese Problemlagen in den vergan-
genen Monaten und Wochen verringert hätten. Im 
Gegenteil: Wiederholt wurde etwa in den Erhe-
bungswellen der COSMO-Studie kritisiert, dass die 
unabgestimmte Vielzahl an Informationen von 
unterschiedlichen (auch staatlichen) Akteur:innen 
das Wissen, die Risikowahrnehmung und das Ver-
trauen der Bevölkerung in Infektionsschutzmaßnah-
men belastet haben. Die Verantwortung für die 
Kommunikation hätte in den Händen einer Institu-
tion liegen müssen, die auch über das notwendige 
Vertrauen der Bevölkerung verfügt. Während die 
Autor:innen der COSMO-Studie hier etwa das Robert 
Koch-Institut stärker in die Verantwortung nehmen 
wollten, meine ich, dass wir unbedingt die Poten-
ziale der BZgA, die zweifelsohne vorhanden sind – 
siehe etwa die erfolgreiche und in viele Bevölke-
rungsgruppen hinein diffundierte HIV/Aids-Kampa-
gne –, viel stärker ausspielen müssen. Das wird eine 
wichtige Aufgabe auch für die nächste Legislaturpe-
riode sein.

Die BZgA sollte dann unbedingt die „kritische Ge-
sundheitskompetenz“ der Bevölkerung fördern, also 
die Fähigkeit, aus den bestehenden Angeboten und 
der Versorgung kritisch auswählen zu können. Hier 
muss die Behörde Ansätze und Wege finden, um in 
die Lebenswelten der Menschen vor Ort vorzudrin-
gen. Eine Plattform wie das „Nationale Gesundheits-
portal“ ist sicher gut gemeint, erreicht aber nur 
einen kleinen und ohnehin gut ausgebildeten Teil 
der Gesellschaft. 

Dabei ist die Frage nach Gesundheitskompetenz 
vordringlich auch eine soziale: Die Autor:innen der 
eingangs erwähnten Studie warnen angesichts der 
Flut an Informationen bei gleichzeitig mangelnder 
„kritischer Gesundheitskompetenz“ vor allem in be-
nachteiligten Gruppen vor einer neuen Form von ge-
sundheitlicher Ungleichheit. Dieses Phänomen ist 
in der Corona-Pandemie ganz besonders deutlich ge-
worden: Während gut situierte, deutschsprachige 
Familien einen verhältnismäßig guten Zugang zu 

© Thomas Trutschel

Dr. Kirsten Kappert-Gonther

Sprecherin für Gesundheits-
förderung der Grünen im 
Bundestag

Wie hat sich die Coronavirus-Pandemie auf 
die Gesundheitskompetenz sowohl bei Erwachsenen 
als auch bei Kindern ausgewirkt?

Rein intuitiv könnte man meinen, dass die Allgegen-
wärtigkeit der Pandemie und vielleicht auch die stär-
kere Beschäftigung mit Gesundheitsthemen zu 
mehr aufgeklärten, mündigen Patient:innen ge-
führt haben dürfte, die sich selbst gut im Gesund-
heitssystem zurechtfinden. Doch das scheint – lei-
der – zu kurz gesprungen. Einer aktuellen Studie zu-
folge hat sich die Gesundheitskompetenz der Bür-
ger:innen zwischen 2014 und 2020 sogar noch ver-
schlechtert. Im Pandemiejahr 2020 klagten demnach 
fast 60 Prozent der Befragten über große Schwierig-
keiten, sich im unüberschaubaren Angebot von Ge-
sundheitsinformationen zu orientieren. Als Grund 
für diese Überforderung gaben die Autor:innen v.a. 
die Menge, Vielfalt und Widersprüchlichkeit von In-
formationen an. Etwa drei Viertel der Befragten fin-
den es schlichtweg schwierig, vorhandene Gesund-
heitsinformationen richtig einzuschätzen.

Die schlechte Gesundheits- und Risikokommu-
nikation der Bundesregierung und der Bundeszent-
rale für gesundheitliche Aufklärung (BZgA) während 
der Corona-Pandemie dürfte nicht dazu beigetragen 
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seiten der Bürger:innen beitragen, dafür muss es 
aber für alle Menschen leicht zugänglich und ver-
ständlich sein; auch eine stärkere Bekanntmachung 
dieses Angebots ist sicher notwendig.

Doch wir können und müssen auch strukturell 
etwas tun. Unser Gesundheitswesen ist bislang viel 
zu einseitig auf Krankheitsbehandlung ausgerich-
tet. Gesundheitsförderung als Teil von Public Health 
spielt dagegen nur eine untergeordnete Rolle, das 
hemmt auch die Gesundheitskompetenzen der Men-
schen. Hier braucht es mehr alltägliche Berührungs-
punkte mit Gesundheitsthemen, die Corona-Pande-
mie bietet hierfür ein Gelegenheitsfenster. Die 
Unterstützung von Patient:innen in der Gesund-
heitserhaltung und -förderung und die Stärkung der 
Gesundheitskompetenz stellen bislang keine wirk-
liche Ausübung der Heilkunde dar, da sie keinen Be-
zug zu einer Krankenbehandlung haben. Das müs-
sen wir dringend ändern, zum Beispiel über die viel 
stärkere Förderung von sog. „Community Health 
Nurses“, die in anderen Ländern – allen voran in 
Skandinavien und Kanada – längst eigenverantwort-
lich in der Primärversorgung tätig sind. Sie bieten 
als Lots:innen und erste Ansprechpartner:innen 
einen niederschwelligen Zugang zu Gesundheits- 
und Krankheitsfragen an. Ein zentraler Baustein 
auch für mehr Gesundheitskompetenz wird daher 
eine neue Aufgabenverteilung im Gesundheitswesen 
sein, die mehr Gesundheitsförderung und -versor-
gung auf Augenhöhe ermöglicht und Patient:innen 
zu Spielmacher:innen unseres Gesundheitswesens 
macht.

Gesundheitsinformationen hatten und haben, wird 
es migrantischen Communities hier deutlich schwe-
rer gemacht. Für sie existieren nach wie vor kaum 
niederschwellig zugängliche staatliche Informatio-
nen, ein lebensnahes „Empowerment“ von zivilge-
sellschaftlichen Akteur:innen vor Ort durch und in 
Zusammenarbeit mit den Behörden findet weiterhin 
nur vereinzelt statt. Das allerdings sind wichtige 
Aufgaben für die Zukunft.

Muss der Gesetzgeber diesbezüglich weiter 
nachsteuern und falls ja, wie?

Bei der Förderung von Gesundheitskompetenz gibt 
es ganz offensichtlich großen Handlungsbedarf. Der 
Sachverständigenrat im Gesundheitswesen hat hier-
zu in den vergangenen Jahren bereits einige Vor-
schläge gemacht, auf welchen Wegen das gelingen 
kann: etwa durch eine stärkere Bekanntmachung 
bestehender Patienteninformationszentren, in 
denen Hilfe zur Selbsthilfe und Recherche angebo-
ten wird. Auch die Unabhängige Patientenberatung 
(UPD) sollte unter dem Dach einer verlässlich finan-
zierten und unabhängigen Patientenstiftung neu 
aufgestellt werden, damit weder von Politik, Kran-
kenkassen noch Pharmaunternehmen Einfluss auf 
die Beratung ausgeübt wird. Auch die frühe und ge-
zielte Förderung der Gesundheitskompetenz, im bes-
ten Fall schon in der Schule, muss auf dem Maßnah-
menkatalog stehen. Und sicher kann auch ein natio-
nales Gesundheitsportal zu mehr Kompetenzen auf-
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Diese sieben Aspekte werden auch als die 7 * 3er-Re-
gel bezeichnet [1]. ❱❱❱ Abbildung 1 gibt einen Über-
blick.

Welche Konsequenzen hat die Neue Normalität 
für die Lebensphasenorientierte Personalpolitik? 
Wie passt die Lebensphasenorientierung in diesen 
Kontext? Die Lebensphasenorientierte Personalpoli-
tik war vor der Corona-Krise ein wesentlicher Hand-
lungsrahmen zur Steigerung der Attraktivität als 
Arbeitgeber, diente zur Vereinbarkeit von Beruf und 
Privatleben, beförderte die Life-Balance, trug zur 
Verbesserung der Employability bei, war ein Hebel 
zum Paradigmenwechsel in Rollenmustern [2]. Wird 
sie in der Neuen Normalität diese Bedeutung beibe-
halten?

Im Folgenden wird an einigen Dimensionen der 
Zusammenhang zwischen der Neuen Normalität in 
der Arbeitswelt und der Lebensphasenorientierten 
Personalpolitik zur Diskussion gestellt.

New Normal

Die Corona-Pandemie und die damit verbundenen 
Entwicklungen haben eine Neue Normalität in der 
Arbeitswelt entstehen lassen. Die Neue Normalität 
in der Arbeitswelt beinhaltet u.a. die folgenden sie-
ben Aspekte: 
1. Die Transformations-Trilogie: Digitale Transforma-

tion – Ökonomische Transformation – Ökologi-
sche Transformation 

2. Drei limitierte Faktoren: Eingeschränkte finanzielle 
Mittel – Zeit als knappes Gut – Nachwuchs- und 
Fachkräftemangel 

3. Drei „Währungen“: Geld – Zeit – Purpose 
4. Drei Aspekte der Organisation: Agiles Arbeiten – Mobi-

le Work – Flexible Arbeitsformen 
5. Drei Formen der Zusammenarbeit: Stationäre Zusam-

menarbeit – Hybride Zusammenarbeit – Virtuelle 
Zusammenarbeit. 

6. Drei Merkmale der Führung: Transparenz – Partizipa-
tion – Krisenstab. 

7. Drei Ebenen der Beschäftigungsfähigkeit: Kompeten-
zen – Identifikation – Gesundheit 

Die Neue Normalität in der Arbeitswelt – 
Konsequenzen für die Lebensphasenorientierte 
Personalpolitik
Jutta Rump und Silke Eilers  
Institut für Beschäftigung und Employability, IBE, Ludwigshafen

Abbildung 1 Die sieben Trilogien der Neuen Normalität [1]
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braucht es unter anderem Menschen, die nicht nur 
„in Bewegung bleiben“, sondern auch „die Balance 
halten“. Die Lebensphasenorientierte Personalpoli-
tik trägt erheblich dazu bei, Berufliches und Privates 
zu vereinbaren, was wiederum Stabilisierung und 
Orientierung bietet. Die Transformations-Trilogie 
treibt also die Notwendigkeit einer Lebensphasen-
orientierten Personalpolitik. 

Das knappe Gut „Geld“

Die Corona-Krise hat die zehn Jahre währende öko-
nomische „Party“ abgelöst. Die finanziellen Mög-
lichkeiten auf staatlicher Ebene, in vielen Betrieben 
und bei Teilen der Bevölkerung sind begrenzt. Nicht 
selten fehlt in Unternehmen und Institutionen das 
Geld, „um so weiterzumachen, wie bisher“. Es er-
folgt eine zunehmende Fokussierung und Priorisie-
rung bei Investitionen, die mit einer umfassenden 
Kosten-Nutzen-Betrachtung verbunden sind. Es ist 
damit zu rechnen, dass es zu Verteilungskämpfen 
um das knappe Gut „Geld“ kommt. 

Wenn die Lebensphasenorientierte Personalpoli-
tik bisher nicht als strategisches Handlungsfeld ver-
ankert ist, besteht die Gefahr, im Verteilungskampf 
um die knappe Ressource „Geld“ unterzugehen bzw. 
nur bedingt zum Einsatz zu kommen. Gleichzeitig 
steigen die Anforderungen, den Nutzen einer Le-
bensphasenorientierten Personalpolitik auf der Ba-
sis einer Controlling-Sprache, die für die Investi-
tionsanalyse und die Kosten-Nutzen-Kalkulationen 
relevant ist, sichtbar zu machen. Somit besteht – 
neben dem Konkurrieren mit anderen Themenfel-
dern – die Notwendigkeit, die Lebensphasenorien-
tierte Personalpolitik in der OKR-Welt (Objectives 
and Key Results) zu etablieren. 

„Zeit“ als zweite „Währung“ und als Attraktivitätsfaktor 

Entgelt für eine erbrachte Leistung gilt in der 
Arbeitswelt als Währung. Auch in der Neuen Nor-
malität ist eine angemessene, marktgerechte Bezah-
lung ein zentraler Faktor. In der Welt der Neuen Nor-
malität wird diese Währung allerdings ergänzt um 
die Währung „Zeit“. Wenn Menschen das Gefühl ha-
ben, ihnen rinnt zunehmend die Zeit durch die Fin-
ger angesichts steigender Veränderungsgeschwin-
digkeit und sinkender Reaktionszeit, strebt jede:r 
nach mehr Selbstbestimmtheit in Sachen Zeit und 
Zeitsouveränität. Der Umgang mit Zeit bedarf einer 
hohen Professionalität und wird zu einem zentralen 

Transformations-Trilogie 

Die Neue Normalität in der Arbeitswelt wird häufig 
mit der sogenannten Transformations-Trilogie in 
Zusammenhang gebracht. Die Transformations-Tri-
logie umfasst die digitale, ökonomische und ökolo-
gische Transformation. Die digitale Transformation 
wird durch die Corona-Krise beschleunigt und fin-
det in größerem Ausmaß als bisher statt. So nutzen 
eine Reihe von Unternehmen die Krisenzeit sowie 
die damit verbundene Disruption als Treiber der Di-
gitalisierung von Prozessen, Strukturen und Ge-
schäftsmodellen. Die Konsequenzen zeigen sich in 
der sogenannten VUCA-Welt. Durch die Vernetzung 
und das Teilen von Informationen, Wissen und Er-
fahrungen on time nimmt die Geschwindigkeit des 
Agierens und Reagierens zu, ebenso wie die Kom-
plexität der Kontexte, in denen wir unterwegs sind. 
Darüber hinaus ist ein weiterer Trend zu beobach-
ten: Zunehmend entscheiden sich Unternehmen 
für das sogenannte Inshoring oder Reshoring. Das 
heißt, dass ausgelagerte Prozesse zurück in das Ur-
sprungsland geholt werden. Hintergrund ist, dass 
die Kostenvorteile in den klassischen Offshoring-
Ländern vielfach schwinden, insbesondere im Hin-
blick darauf, dass die Errungenschaften der Digita-
lisierung im Kontext von Industrie 4.0 ebenfalls zu 
deutlichen Kostenreduktionen und Kapazitätsver-
besserungen führen können. Darüber hinaus zeigt 
die Corona-Krise, dass ausschließlich ökonomisch 
ausgerichtete Wertschöpfungs- und Lieferketten zu 
Versorgungsengpässen führen können. Digitalisie-
rung kann hier eine Lösungsoption bieten [3]. Da-
mit einher geht eine ökonomische Transformation. 
Parallel zur digitalen und ökonomischen Transfor-
mation ist zudem die ökologische Transformation 
zu beobachten. Nicht wenige Unternehmen überle-
gen, welche gewohnten Abläufe möglicherweise an-
ders – auch digitaler – zu bewerkstelligen sind. Sie 
agieren entsprechend der Überlegung „Wenn wir di-
gital und ökonomisch transformieren, dann können 
wir die ökologische Transformation doch gleich mit-
machen“. Im Moment hat man allerdings den Ein-
druck, dass die ökologische Transformation eher im 
Hintergrund – quasi auf der Hinterbühne – stattfin-
det.

Mit der Transformations-Trilogie nimmt die 
Komplexität zu. Gleichzeitig erhöht sich die Verän-
derungsgeschwindigkeit, was letztlich zu einer ent-
sprechenden Reduktion der Reaktionszeiten führt. 
Veränderung in einer hohen Komplexität und 
Schnelligkeit wird zu einem Normalzustand. Um 
diese Herausforderungen bewältigen zu können, 
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Die Vereinbarkeit von Beruf und Privatleben scheint nur 
bedingt mit der agilen Organisation kompatibel zu sein. 
Agilität und Flexibilität folgen nicht der gleichen Logik und 
haben nicht das gleiche Ziel.

Damit konkurriert die Lebensphasenorientierte Per-
sonalpolitik, die mit flexiblen Arbeits(zeit)modellen 
zur Vereinbarkeit von Beruf und Privatleben als zen-
tralem Handlungsinstrumentarium arbeitet, mit 
der Agilität als Organisationsprinzip zur Unterneh-
mensentwicklung [4].

Mobile Arbeit als Normalzustand

Die Neue Normalität in der Arbeitswelt ist mit mobi-
ler Arbeit verknüpft. Vor der Corona-Krise lediglich ein 
Arbeitsmodell für bestimmte Gruppen wie Mütter, 
pflegende Angehörige und einige Vertreter:innen der 
Generation Y und Z, ist es in der Krise zu einer Arbeits-
form für fast alle geworden, die in dieser Art und Wei-
se arbeiten können. Nach der Corona-Krise kehren wir 
nicht in die alte Welt zurück, sondern praktizieren hy-
bride Arbeitsmodelle, die einen Mix zwischen statio-
när und mobil darstellen. Auf den ersten Blick ist die-
se Entwicklung ein Glücksfall für die Etablierung der 
Lebensphasenorientierten Personalpolitik. Denn die 
Vereinbarkeit von Beruf und Privatleben für alle Be-
schäftigte (und nicht nur für bestimmte Gruppen) 
wird nun zu einem akzeptierten Normalzustand. Auf 
den zweiten Blick zeigt sich ein differenzierteres Bild: 
In Familien mit partizipativen Mustern führt die Ent-
wicklung zu einer zunehmenden Gleichverteilung von 
Familienpflichten. In Familien mit eher traditionel-
len Strukturen ist hingegen tendenziell eine Zemen-
tierung alter Rollenmuster zu beobachten. Es waren 
und sind vor allem Frauen aus traditionellen Rollen- 
und Familienkontexten, die während der Corona-Kri-
se mit den 3 „Hs“ (Haushalt, Homeschooling, Homeof-
fice) konfrontiert wurden bzw. werden. Aus diesem 
differenzierten Blick resultiert, dass eine Lebenspha-
senorientierung immer zielgruppenspezifisch, be-
darfsorientiert und sozialisationsbedingt ausgerichtet 
sein muss – in der Neuen Normalität mehr denn je. 

Drei Dimensionen der Beschäftigungsfähigkeit oder 
die 3 „Es“ 

Die Notwendigkeit von Employability und der Em-
ployability-Ansatz sind nicht neu. Durch die Mega-
trends und die Corona-Krise erhalten die Anforde-

❱❱❱
Faktor der Arbeitgeber-Attraktivität sowie zu einer 
gesellschaftlichen Wohlstands-Bedingung. 

Die Lebensphasenorientierte Personalpolitik hat 
das Ziel, Menschen und Systeme in Balance zu hal-
ten. Dazu gehört auch, die Ressource Zeit bestmög-
lich auf unterschiedliche Lebenssituationen aufzu-
teilen. Vor dem Hintergrund steigender Verände-
rungsgeschwindigkeit und sinkender Reaktionszei-
ten wird dies zu einer zentralen Strategie zur Moti-
vation und Identifikation, was sich dann in 
Mitarbeiterbindung widerspiegelt. Der verantwor-
tungsvolle Umgang mit Zeit als Teil der Lebenspha-
senorientierten Personalpolitik führt zur Attraktivi-
tät als Arbeitgeber. Dieser Aspekt darf nicht vernach-
lässigt werden, da auch in der neuen Normalität der 
Arbeitswelt Nachwuchs- und Fachkräftemangel auf 
der Tagesordnung stehen werden.

Der Zielkonflikt in der Arbeitsorganisation 

Die Neue Normalität der Organisation ist u.a. ver-
bunden mit agilen Organisations- und Arbeitsfor-
men. Agilität im organisationalen Kontext bedeutet 
Selbstbestimmtheit, Selbstorganisation, Vernet-
zung, Dezentralisierung und mehr oder weniger 
Hierarchiefreiheit mit dem Ziel Innovationen zu ge-
nerieren, Verbesserungen in den Fokus zu nehmen 
und Optimierungen anzustreben. Es gilt, die 
Schwarmintelligenz bzw. die kollektive Intelligenz 
zu heben und zu nutzen. Es reicht nicht mehr, Ent-
scheidungen zur Weiterentwicklung des Unterneh-
mens nur im kleinen Kreis zu treffen. Das Know-
how, die Erfahrung und die Ideen aller Beschäftig-
ten, Partner:innen und Kunden:innen werden be-
nötigt. 

Bereits seit vor der Corona-Krise sichtbar besteht 
die Gefahr, dass ein Konflikt zwischen agilen 
Arbeitsformen und flexiblen Arbeits(zeit)modellen 
entsteht. Während Agilität stark verknüpft ist mit 
Selbstorganisation und Hierarchiefreiheit mit dem 
Ziel, u.a. schnell Innovationen zu generieren, ist 
Flexibilität im organisationalen Kontext nicht selten 
verbunden mit der Vereinbarkeit von Unterneh-
mens- und Beschäftigtenzielen sowie -interessen. 

Zugespitzt formuliert: Wenn ein agil organisier-
tes Team im Flow ist, sich also an einem erfolgskri-
tischen Zeitpunkt des Innovationsprozesses befin-
det, ist es kontraproduktiv, wenn ein Teammitglied 
oder mehrere Teammitglieder auf die Uhr schauen 
und feststellen, dass sie jetzt gehen müssen, um die 
Kinder von der Kinderbetreuung abzuholen oder den 
geplanten Sportaktivitäten nachzugehen. 
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Fazit 

Es ist nicht von der Hand zu weisen, dass die Coro-
na-Pandemie unser Leben und Arbeiten nachhaltig 
geprägt hat. Die Neue Normalität in der Arbeitswelt 
stellt für Betriebe und ihre Beschäftigten ebenso eine 
Herausforderung wie eine Chance dar. Unerlässlich 
erscheint, sich proaktiv bei der Gestaltung der neu-
en Arbeitswelt mit der Lebensphasenorientierung 
auseinanderzusetzen, um so die Gesundheit, das 
Wohlbefinden und die Produktivität der Beschäftig-
ten auch über ein verlängertes Erwerbsleben hinweg 
zu erhalten. 

Eine Lebensphasenorientierte Personalpolitik 
zielt darauf ab, Mitarbeitende über den gesamten Er-
werbslebenszyklus hinweg in ihren unterschiedli-
chen Lebens- und Berufsphasen dabei zu unterstüt-
zen, ihr Potenzial bestmöglich zu entfalten und mit 
den zuvor dargestellten Spannungsfeldern, bei-
spielsweise zwischen Agilität und Flexibilität, um-
zugehen. Lebens- und Berufsphasen vor dem Hinter-
grund der Implikationen der Neuen Normalität mit-
einander zu vereinbaren, wird auch als „Matching“ 
bezeichnet, das mit einer Fülle von Einzelmaßnah-
men einhergeht. Vielfach sind die dabei genutzten 
Instrumente nicht neu, sondern zählen zu den be-
währten, mit denen Unternehmen bereits Erfahrun-
gen gesammelt haben. Es geht somit vielmehr dar-
um, bedarfsgenau und individualisiert die betrieb-
lichen Belange in Einklang mit den Bedürfnissen der 
Beschäftigten zu bringen. Dies bedeutet, dass es 
nicht mehr mehrerer Einzelstrategien, z.B. zur Ver-
einbarkeit von Beruf und Familie, Vereinbarkeit von 
Beruf und Pflege, Demografieorientierung, etc. be-
darf. Vielmehr können unterschiedliche Zielgruppen 
mit einem Konzept angesprochen werden. Dadurch 
steigt die Akzeptanz innerhalb der Belegschaft und 
bei den Führungskräften. Um bei aller Individuali-
sierung den Überblick nicht zu verlieren, bedarf es 
einer Systematisierung. Dazu liegt es nahe, die Maß-
nahmen in personalpolitische Handlungsfelder ein-
zuteilen (❱❱❱ Abbildung 2). 

Dabei gilt es grundsätzlich, den folgenden 
10-Punkte-Plan zu verinnerlichen [2]:
1. Verankerung der Lebensphasenorientierung als 

Top-Thema auf der obersten Ebene.
2. Aufzeigen des Nutzens und der Kosten sowie In-

tegration in das Controlling.
3. Abstimmen der Herangehensweise in allen be-

trieblichen Handlungsfeldern (Unternehmens-
kultur, Führung, Organisation, …).

4. Sensibilisierung der Führungskräfte („Steter 
Tropfen höhlt den Stein“).

rungen, die mit Employability verbunden sind, je-
doch erheblichen Rückenwind. Nur Beschäftigte, 
die beschäftigungsfähig sind, sind willens und in 
der Lage, die Entwicklungen mitzugehen und mit-
zugestalten. Employability beinhaltet drei Dimen-
sionen: 
	� Kompetenzen und Qualifikationen, 
	� Motivation und Identifikation sowie 
	� Gesundheit und Wohlbefinden. 

Kompetenzen und Qualifikationen tragen dazu bei, 
dass Aufgaben bearbeitet und Prozesse bewältigt 
werden. Die Transformations-Trilogie benötigt je-
doch – neben Kompetenz und Qualifikation als In-
putfaktoren – Motivation und Identifikation der Be-
schäftigten. Das ist der Hebel, um sich von einer 
„guten“ Prozessbewältigung und Aufgabenbearbei-
tung zu einer „bestmöglichen“ Prozessbewältigung 
und Aufgabenbearbeitung zu wandeln. Gesundheit 
und Wohlbefinden stellen einen Rahmenfaktor dar. 

Nur Mitarbeitende, die gesund sind, in Balance bleiben 
und sich wohlfühlen für das, was es zu tun gilt, können 
jeden Tag den Anforderungen standhalten und „ihr Bes-
tes geben“. 

Employability ist eng verknüpft mit Empowerment. 
Die kontinuierliche Stärkung und Förderung der Be-
schäftigungsfähigkeit ist zwingend erforderlich, um 
eine immerwährende Kontinuität in der Leistungs-
erbringung zu gewährleisten. Eine wesentliche Vo-
raussetzung, damit die Gleichung „Employability + 
Empowerment = Excellence“ (das sind die drei „Es“) 
aufgeht, ist die Talent- und Stärkenorientierung. 
Darüber hinaus ist Lebensphasenorientierung ein 
zentraler Ansatz. Die Berücksichtigung der unter-
schiedlichen privaten Lebenssituationen sowie der 
jeweiligen Berufsphasen trägt erheblich zum Wohl-
befinden bei, steigert die Motivation und vor allem 
die Identifikation mit dem Arbeitgeber und dem 
Team. Zudem resultieren aus der Vereinbarkeit von 
Beruf und Privatleben Lerneffekte und Kompeten-
zen, die für die Neue Normalität wichtig sind.

Die Lebensphasenorientierte Personalpolitik ist 
immer mit lebenslanger Beschäftigungsfähigkeit 
eng verbunden. Ohne Lebensphasenorientierung ist 
Employability nicht möglich.

❱❱❱
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5. Fokussieren und Aufzeigen flexibler Lösungen 
und pragmatischer Handlungsansätze.

6. Priorisierung kostenneutraler Instrumente und 
Modelle.

7. Umfassende Informationen über die Möglichkei-
ten und Kreativität für neue Wege.

8. Vorbereitung auf alle „Killer-Argumente“!
9. Kontinuierliche Mitarbeiter-Befragung.
10. Progressive Öffentlichkeitsarbeit (intern wie ex-

tern): Ist ein Arbeitgeber attraktiv und die Öf-
fentlichkeit weiß das, ist es schwieriger, „das 
Rad zurückzudrehen“.

Abbildung 2 Das Gesamtkonzept einer Lebensphasenorientierten Personalpolitik [2]
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Äquivalent zu den Analysen für die ambulante Ver-
sorgung werden auch bei der Betrachtung des statio-
nären Sektors hauptsächlich die Daten aller BKK Ver-
sicherten zugrunde gelegt. Für das Berichtsjahr 2020 
sind dabei rund 9 Mio. BKK Versicherte einbezogen 
worden.
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Coronavirus-Pandemie). Die daraus sich ergebende 
mittlere Behandlungsdauer bleibt hingegen mit 
durchschnittlich 8,9 Tagen im Vergleich zu den Vor-
jahren konstant.

Sonderregelungen im Zusammenhang mit der 
Coronavirus-Pandemie
Die Bewältigung der Coronavirus-Pandemie hat auch den 
stationären Sektor vor große Herausforderungen gestellt. 
Hierzu wurden verschiedene Sonderregelungen einge-
führt, die eine notwendige Behandlung von schwer er-
krankten COVID-19-Infizierten sicherstellen genauso wie 
insgesamt den Erhalt der stationären Versorgung gewähr-
leisten sollten. Es wurde damit nicht nur auf das Mei-
dungsverhalten Erkrankter aus Angst vor einer COVID-19- 
Ansteckung reagiert, sondern auch aktiv die Belegung ge-
steuert. Wesentlich sind hierbei die Einführung von Aus-
gleichzahlungen für die Freihaltung weiterer Behand-
lungskapazitäten durch die Aussetzung planbarer bzw. 
verschiebbarer stationärer Behandlungen (gültig im Zeit-
raum 16.3. – 30.9.2020 bzw. ab 18.11.2020), sowie die 
gleichzeitige Anreizsetzung zur Aufstockung intensivme-
dizinischer Behandlungskapazitäten zu nennen1. Entspre-
chende Auswirkungen sind in den weiteren in diesem Ka-
pitel dargestellten Kennzahlen ablesbar bzw. werden in 
einer Sonderauswertung Entwicklung der Fallzahlen in 
deutschen Krankenhäusern während der Corona-Wel-
len 1–3 im ❱❱❱ Kapitel 3.1.3 betrachtet.

Allgemein ist für die stationäre Versorgung zu kons-
tatieren, dass diese aufgrund ihrer zentralen Aus-
richtung auf eine schwerwiegende, oft auch akute 
Erkrankungssymptomatik entsprechend nur von 
einem relativ kleinen Teil der Bevölkerung in An-

1 GKV-Spitzenverband. Fokus: Sonderregelungen im Zusammenhang 

mit dem Coronavirus https://www.gkv-spitzenverband.de/gkv_spit-

zenverband/presse/fokus/fokus_corona.jsp [12.8.2021]

❱❱❱

3.1.1 Aktuelle Zahlen im Jahr 2020

	� Deutlicher Einbruch bei den Fallzahlen: In 2020 
sind im Durchschnitt je 1.000 Versicherte 171 sta-
tionäre Behandlungen erfolgt, rund 15% weniger 
als noch im Vorjahr (202 KH-Fälle je 1.000 Versi-
cherte). 
	� Ohnehin nimmt immer nur ein relativ kleiner Teil 

aller Versicherten innerhalb eines Jahres eine sta-
tionäre Behandlung in Anspruch. Waren dies in 
den Vorjahren immer etwa 13% der Versicherten, 
betrug im Jahr 2020 der Anteil Versicherter mit 
mindestens einem Krankenhausaufenthalt nur 
11,6%.
	� Keine Veränderung zeigt sich hingegen bei der Ver-

weildauer: Rund zwei Drittel aller Fälle sind nach 
höchstens einer Woche abgeschlossen, nur 3,0% 
dauern hingegen länger als 6 Wochen.

Die im Weiteren dargestellten Ergebnisse basieren 
auf rund 1,5 Mio. voll- oder teilstationären Kranken-
hausfällen (KH-Fälle ohne Entbindungsfälle und 
ohne ambulante Operationen) im Jahr 2020. Dies 
entspricht, bezogen auf alle BKK Versicherten, 
einem Durchschnittswert von rund 171 Fällen je 
1.000 BKK Versicherte. In dieser Statistik werden – 
anders als z.B. bei den Analysen des Statistischen 
Bundesamtes – auch der Aufnahme- und Entlas-
sungstag bei der Ermittlung der Behandlungsdauer 
einbezogen (❱❱❱ Methodische Hinweise). Diesen Vor-
gaben entsprechend wurden im Berichtsjahr 2020 für 
die BKK Versicherten insgesamt 13,6 Mio. Kranken-
haustage (KH-Tage) dokumentiert, was einem 
Durchschnitt von 1.519 Behandlungstagen je 
1.000 BKK Versicherte entspricht. Die Durchschnitt-
werte für KH-Fälle und -Tage sind mit einem Minus 
von jeweils rund –15% im Vergleich zum Vorjahr er-
heblich reduziert, wesentlicher Grund dafür dürften 
die Auswirkungen der Coronavirus-Pandemie sein 
(❱❱❱ Sonderregelungen im Zusammenhang mit der 
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Im Falle eines Krankenhausaufenthalts ist hin-
gegen die durchschnittliche Falldauer weiterhin 
in der Regel mehrheitlich kurz, im Berichtsjahr 
2020 wurden mit 67,8% die meisten der Kranken-
hausfälle innerhalb einer Woche abgeschlossen, 
36,9% sogar innerhalb von 3 Tagen (❱❱❱ Dia-
gramm 3.1.1). In den letzten zehn Jahren ist die 
stärkste Zunahme insbesondere bei letztgenannter 
Gruppen zu beobachten: 2010 wurden nur 31,2% aller 
KH-Fälle innerhalb von 3 Tagen beendet. Der größte 
Rückgang ist hingegen bei den Fällen mit einer Auf-
enthaltsdauer von 1–2 Wochen zu verzeichnen (2010: 
21,7%). Auf der anderen Seite machen Fälle mit mehr 
als sechs Wochen Liegezeit nur einen Anteil von 3,0% 
aus, allerdings ist mehr als jeder fünfte Kranken-
haustag (22,8%) auf einen solchen Langzeitfall zu-

spruch genommen wird bzw. werden muss. Aber 
auch bei der Inanspruchnahmequote ist es zu einer 
deutlichen Reduktion gegenüber dem Vorjahr ge-
kommen: Waren im Jahr 2019 noch 13,3% von allen 
BKK Versicherten mindestens einmal stationär be-
handelt worden, so sind es im aktuellen Berichtsjahr 
2020 nur insgesamt 11,6% gewesen (❱❱❱ Tabelle 3.1.1). 
Im Vergleich zum Vorjahr sind damit 1,7 Prozent-
punkte weniger Versicherte im Krankenhaus behan-
delt worden, was vor allem auf weniger Personen mit 
nur einem Aufenthalt zurückzuführen ist: Für 8,1% 
der Versicherten wurde ein Aufenthalt (–1,1% gegen-
über 2019), für 2,1% wurden zwei Aufenthalte, sowie 
für 1,5% drei und mehr Aufenthalte dokumentiert. 
88,4% der Versicherten sind ohne Kontakt zur statio-
nären Versorgung geblieben. 

Tabelle 3.1.1 Stationäre Versorgung – Versichertenanteile nach Anzahl der Krankenhausaufenthalte im Vorjahresvergleich 
(Berichtsjahr 2020)

Anzahl der KH-Aufenthalte Anteile der BKK Versicherten  
in Prozent

Veränderung zum Vorjahr 
(Prozentpunkte)

kein Aufenthalt 88,4 +1,7

1 Aufenthalt 8,1 –1,1

2 Aufenthalte 2,1 –0,3

3 und mehr Aufenthalte 1,5 –0,3

Diagramm 3.1.1 Stationäre Versorgung – KH-Kennzahlen der BKK Versicherten – Verteilung nach Dauerklassen 
(Berichtsjahr 2020)
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3.1.2 Langzeittrends 

	� Durch den aktuellen Rückgang von Fallzahlen und 
Behandlungstagen sind diese Kennwerte des sta-
tionären Sektors so niedrig wie seit mehr als 
13 Jahren nicht mehr. 
	� Im Langzeitvergleich hat sich besonders die Fall-

dauer erheblich verändert: Dauerte ein Behand-
lungsfahl vor 25 Jahren noch knapp 2 Wochen, hat 
sich die Liegezeit mittlerweile recht konstant bei 
durchschnittlich rund 9 Tagen eingependelt.

Wie schon im vorherigen Abschnitt erwähnt, sind 
für das aktuelle Berichtsjahr 2020 gegenüber dem 
Vorjahr deutlich niedrigere Werte zu verzeichnen: 
Sowohl die KH-Fälle als auch die -Tage sind gegen-
über 2019 um rund 15% gesunken (❱❱❱ Diagramm 3.1.2). 
Man muss schon deutlich weiter zurückgehen, um 
einen ähnlich niedrigen Fallzahlenwert (und damit 
einhergehend geringe durchschnittliche Kranken-
haustage) zu finden: So war die durchschnittliche 
Zahl der Behandlungsfälle zuletzt im Jahr 2007 mit 
17,0 KH-Fällen je 100 BKK Versicherte geringer als im 
aktuellen Berichtsjahr 2020.

rückzuführen. Diese Anteile bezogen auf die Lang-
zeitfälle sind gegenüber dem Vorjahr konstant ge-
blieben.

Die Tatsache, dass im Jahr 2020 deutlich weniger 
stationäre Behandlungsfälle versorgt wurden, hat 
sich nicht auf das schon bekannte Muster bei den 
Aufnahme- und Entlassungstagen ausgewirkt. Hier-
bei gibt es im Vergleich zum Vorjahr kaum Verände-
rungen:
	� Im aktuellen Berichtsjahr erfolgten Kranken-

hausaufnahmen am häufigsten an einem Mon-
tag, 20,3% aller Aufenthalte haben an diesem Tag 
begonnen. Am Wochenende werden in der Regel 
nur Notfälle aufgenommen, entsprechend sind 
hier im Vergleich die wenigsten Aufnahmen zu 
verzeichnen (6,0% der Aufnahmen erfolgten 
samstags und 7,0% der Aufnahmen sonntags).

	� Die Entlassung aus stationärer Behandlung er-
folgt wiederum am häufigsten vor dem Wochen-
ende, so endeten 20,9% der Krankenhausaufent-
halte freitags. Wiederum nur wenige Aufenthal-
te wurden an Wochenendtagen beendet: Den ge-
ringsten Anteil machen hier die Sonntage mit 
5,2% aus, immerhin 10,7% wurden an einem 
Samstag entlassen.

Diagramm 3.1.2 Stationäre Versorgung – KH-Kennzahlen der BKK Versicherten im Zeitverlauf (2005–2020)
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bei außerdem Personalmindestvorgaben des Gemeinsa-
men Bundesausschusses (G-BA) berücksichtigt. 

3.1.3 Die wichtigsten Diagnosehauptgruppen und 
Diagnosen

	� Trotz deutlichem Rückgang der Kennzahlen bleibt 
das Bild nach Erkrankungsarten weitestgehend un-
verändert: Auch im Jahr 2020 gehen die meisten 
Fälle in der stationären Versorgung auf Krankhei-
ten des Herz-Kreislauf-Systems zurück, gefolgt von 
Neubildungen und Erkrankungen des Verdauungs-
systems. 
	� Die weitaus meisten stationären Behandlungstage 

gehen auf psychische Störungen zurück. Waren 
diese in den letzten Jahren wesentlich gestiegen, 
so ist nun gegenüber dem Vorjahr mit –17,9% ein 
überdurchschnittlicher Rückgang zu verzeichnen. 
	� Ein nur geringer Rückgang gegenüber dem Vorjahr 

ist hingegen bei den Neubildungen zu verzeichnen 
(rund –8% weniger KH-Fälle und -Tage im Vergleich 
zu 2019).

Auch bei einer detaillierteren Betrachtung zeigt sich 
eine Reduktion bei den Kennzahlen, wobei diese bei 
allen Diagnosehauptgruppen zu verzeichnen ist, so-
dass das Versorgungsgeschehen in Hinblick auf die 
behandelten Erkrankungsarten wesentlich gleich-
bleibt. So haben, wie schon in den letzten Jahren, 
die Krankheiten des Herz-Kreislauf-Systems auch im 
aktuellen Berichtsjahr 2020 am häufigsten zu einem 
Krankenhausaufenthalt geführt: Je 1.000 Versicher-
te sind für diese Diagnosegruppe 25,6 KH-Fälle zu 
verzeichnen (❱❱❱ Diagramm 3.1.3), damit gehen al-
lein 15,0% aller Behandlungsfälle auf diese Erkran-
kungsart zurück. Zweithäufigster Behandlungs-
grund sind Neubildungen (12,0%) dicht gefolgt von 
Erkrankungen des Verdauungssystems (10,9%). Psy-
chische Störungen machen hingegen nur 7,0% aller 
Fälle aus. Die im Arbeitsunfähigkeitsgeschehen so-
wie in der ambulanten Versorgung sehr häufig vor-
kommenden Erkrankungen des Atmungssystems 
spielen bei den stationären Kennwerten hingegen 
nur eine untergeordnete Rolle – allerdings sind ge-
rade für diese Erkrankungsart die Behandlungsfälle 
überdurchschnittlich zurückgegangen (–21,2%). 
Möglicherweise spiegelt sich hierin auch die Wir-
kung der Pandemiemaßnahmen wider, die neben 
der Ansteckung mit dem Coronavirus auch Infektio-
nen der Atemwege verhindert haben. Betrachtet 
man die Anzahl der Behandlungstage, zeigt sich hin-

Dank der noch weiter zurückreichenden BKK Ver-
sichertenstatistiken sind auch Vergleiche zu noch 
deutlich älteren Berichtsjahren möglich (da diese al-
lerdings nicht für alle Jahrgänge vorliegen, sind sie 
hier nicht im Zeitreihendiagramm aufgeführt), die 
Unterschiede zwischen den Kennzahlen über mehr 
als zwei Jahrzehnte sind allerdings nur sehr begrenzt 
interpretierbar, dies ist unter anderem beschränkt 
durch eine differierende zugrundeliegende Versi-
chertenpopulation (erst ab 1994 auch volle Erfassung 
der ostdeutschen Leistungsfälle im stationären Be-
reich) sowie die unterschiedliche Klassifikation der 
Krankheitsarten (Kodierung der stationären Diagno-
sen vollständig nach ICD-10 ab 2001). Andererseits 
werden aber bei so einer Betrachtung zumindest die 
enormen Veränderungen in der stationären Versor-
gung in den vergangenen Dekaden erkennbar, so-
wohl durch die Verbesserungen in den Behandlungs-
möglichkeiten (beispielsweise durch Etablierung 
minimalinvasiver Operationsmethoden in den 
1990er-Jahren) genauso wie durch tiefgreifende Ver-
änderungen aufgrund unterschiedlicher Abrech-
nungsprinzipien (❱❱❱ Liegezeiten vor Einführung des 
DRG-Systems).

Liegezeiten vor Einführung des DRG-Systems
Bemühungen um kürzere Liegezeiten haben lange vor Ein-
führung des Klassifikationssystems der diagnosebezoge-
nen Fallgruppen (Diagnosis Related Groups, DRG) in den 
Jahren 2003/2004 eingesetzt. Das DRG-System erzeugte 
hierbei aber eine zusätzliche Dynamik, da die Vergütung – 
vereinfacht ausgedrückt – pauschalisiert und unabhängig 
von der eigentlichen Liegezeit erfolgt. Lag die durch-
schnittliche Krankenhausverweildauer der BKK Versicher-
ten im Jahr 1990 noch bei 15,2 Tagen, so wurde diese in 
den nachfolgenden Jahren kontinuierlich abgesenkt: 1995 
betrug die durchschnittliche Liegedauer bundesweit nur 
noch 12,8 Tage, im „Optionsjahr“ der DRG-Einführung 2003 
(Beteiligung auf freiwilliger Grundlage und budgetneut-
ral, d.h., die DRG-Anwendung führte noch nicht zu Gewin-
nen oder Verlusten) waren es dann 9,6 Tage.

Anders als im somatischen Bereich sind in der psych-
iatrischen/psychosomatischen stationären Versorgung in 
den letzten Jahren die durchschnittlichen Falldauern eher 
noch gestiegen. In diesem Bereich findet das DRG-System 
keine Anwendung, für die Vergütung wird hier vielmehr 
das sogenannte Pauschalierende Entgeltsystem Psychiat-
rie und Psychosomatik (PEPP) verwendet, das sich nach 
einer freiwilligen Optionsphase (ab 2013) nun seit Beginn 
2018 verpflichtend in Anwendung befindet. Die Vergütung 
erfolgt anhand einheitlicher Bewertungsrelationen sowie 
krankenhausindividueller Entgelte, seit 2020 werden da-

❱❱❱
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gegen ein anderes Bild: Hierbei liegen die psychi-
schen Störungen mit 330 KH-Tagen je 1.000 BKK Ver-
sicherte deutlich an der Spitze, dies entspricht 21,7% 
aller KH-Tage. Auf Herz-Kreislauf-Erkrankungen ge-
hen wiederum 13,7% der Behandlungstage zurück 
und auf Neubildungen 12,4%. 

Anhand der deutlich unterschiedlichen Anteile der 
psychischen Störungen an KH-Fällen und -Tagen lässt 
sich außerdem schließen, dass diese Erkrankungsart 
eine besonders lange durchschnittliche Verweildauer 
aufweist: Im Jahr 2020 waren Betroffene je Erkran-

kungsfall durchschnittlich 4 Wochen in stationärer 
Behandlung (27,6 KH-Tage je Fall). Die durchschnitt-
liche Verweildauer bei somatischen Erkrankungen ist 
mit weniger als 10 KH-Tagen je Fall deutlich kürzer. 
Entsprechend erfolgen Langzeitbehandlungen bei 
weitem am häufigsten aufgrund von psychischen Stö-
rungen: 57,3% aller Fälle mit mehr als sechs Wochen 
Dauer sind darauf zurückzuführen. Den zweitgrößten 
Teil machen Neubildungen mit 13,0% der Langzeitfäl-
le aus, gefolgt von Erkrankungen des Herz-Kreislauf-
Systems mit einem Anteil von 6,5%. 

Diagramm 3.1.3 Stationäre Versorgung – KH-Kennzahlen der BKK Versicherten – Verteilung der wichtigsten 
Diagnosehauptgruppen (Berichtsjahr 2020)
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Wie erwähnt ist ein Rückgang der Kennzahlen 
bei allen Diagnosehauptgruppen zu verzeichnen, 
eine deutliche Verschiebung des Versorgungsgesche-
hens bei einzelnen Erkrankungsarten findet hin-
gegen nicht statt. Zumindest aber leichte Unter-
schiede sind dennoch zu beobachten, wie anhand 
der stationären Behandlungstage im ❱❱❱ Dia-
gramm 3.1.4 nachfolgend exemplarisch aufgezeigt 
wird. So ist im Jahr 2020 bei den Muskel-Skelett-Er-
krankungen im Vergleich zum Vorjahr mehr als je-
der fünfte KH-Tag weggefallen (–21,4%), während es 
im Gesamtdurschnitt weniger als jeder sechste Be-
handlungstag war (–15,5%). Auch die Reduktion der 
Behandlungstage aufgrund von psychischen Störun-
gen ist mit –17,9% überdurchschnittlich. Bei Neubil-
dungen ging die Zahl der Behandlungstage gegen-
über 2019 hingegen nur um –8,4% zurück. Anhand 
des Diagramms werden darüber hinaus auch die 
Langzeittrends erkennbar: So ist bei den psychischen 
Störungen die durchschnittliche Anzahl an Behand-
lungstagen nun wieder auf dem Niveau von 2010 – 
allerdings waren diese zuvor im Zeitraum bis 2019 

um +20,9% gestiegen. Im gleichen Zeitraum war die 
Anzahl der Behandlungstage aufgrund von Muskel-
Skelett-Erkrankungen hingegen um –9,6% gesun-
ken, auch bei den anderen hier aufgeführten Diag-
nosegruppen war die Zahl der Behandlungstage sta-
gnierend oder rückläufig.

In einer nach Monaten differenzierten Darstel-
lung lassen sich wiederum anhand der Kranken-
hausfälle die teils sprunghaften Veränderungen in 
den Belegungen nachvollziehen. Für vier ausge-
wählte Diagnosehauptgruppen sind im ❱❱❱ Dia-
gramm 3.1.5 monatsweise die Werte des Berichts-
jahrs 2020 denen von 2019 gegenübergestellt. Wie 
darin sehr eindrücklich zu erkennen ist, gingen die 
Fallzahlen besonders massiv im April zurück, bei 
den Muskel-Skelett-Erkrankungen am stärksten, so-
dass gegenüber dem Vorjahresmonat sogar nur rund 
ein Drittel der Fälle zu verzeichnen waren. Selbst bei 
den Neubildungen ging hier die Fallzahl um mehr 
als 20% zurück. Auch in Mai waren die Fallzahlen für 
alle Diagnosehauptgruppen reduziert, stärker als in 
allen noch folgenden Monaten. So erkennt man im 

Diagramm 3.1.4 Stationäre Versorgung – KH-Tage der BKK Versicherten nach ausgewählten Diagnosehauptgruppen im 
Zeitverlauf (2010–2020)
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August einen weiteren kleineren Einbruch der Wer-
te und schließlich sinken auch ab November wieder 
die Fallzahlen zu Beginn der zweiten Infektionswel-
le. Wesentlich gilt dies für alle Diagnosehauptgrup-
pen, bei den Fallzahlen für die psychischen Störun-
gen wird allerdings zudem die hohe Anzahl von 
Langzeitbehandlungen sichtbar: Im März steigen 
erst sogar noch die Fallzahlen, was darauf hindeu-
tet, dass zu diesem Zeitpunkt hier besonders viele 
Personen aus dem Krankenhaus entlassen wurden. 
Danach steigen die Fallzahlen deutlich langsamer, 
was darauf hindeutet, dass hier es erst noch länger 
dauert, bis es zu einem Fallabschluss kommt (❱❱❱ Me-
thodische Hinweise). Außerdem spielt hier mögli-
cherweise eine Rolle, dass auch von Seiten der Be-
handlungsbedürftigen ein größeres Meidungsver-
halten bei zu erwartenden langen Aufenthalten ge-
zeigt wurde. Entsprechend sind die Fallzahlen bis 
in den August hinein noch durchschnittlich über 
20% geringer als im Vorjahr.

	� Die bei weitem meisten Behandlungstage für eine 
Einzeldiagnose sind bei der rezidivierenden depres-
siven Störung (F33) zu verzeichnen.
	� Neben der rezidivierenden depressiven Störung 

(F33) weisen auch die depressive Episode (F32) so-
wie die Schizophrenie (F20) mit einer durchschnitt-
lichen Behandlungszeit von 5–6 Wochen deutlich 
überdurchschnittliche Falldauern auf.
	� Gegenüber dem Vorjahr sind die Kennzahlen be-

sonders bei Atemwegserkrankungen gesunken: 
30% weniger KH-Fälle und Tage aufgrund von sons-
tiger chronischer obstruktiver Lungenkrankheit 
(J44) sowie Pneumonie mit nicht näher bezeichne-
tem Erreger (J44).

Wie schon in den Vorjahren sind es auch bei der Be-
trachtung von Einzeldiagnosen psychische Störun-
gen, aufgrund derer viele Behandlungstage anfallen 
(❱❱❱ Tabelle 3.1.2). Die mit Abstand meisten Kranken-
haustage sind wie schon im Vorjahr aufgrund einer 
rezidivierenden depressiven Störung (F33) erfolgt 

Diagramm 3.1.5 Stationäre Versorgung – KH-Fälle der BKK Versicherten nach ausgewählten Diagnosehauptgruppen 
im monatlichen Zeitverlauf mit Vorjahresvergleich (Berichtsjahr 2020)
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(90,8 KH-Tage je 1.000 Versicherte), gefolgt von Be-
handlungen aufgrund einer depressiven Episode 
(F32), wobei bei letzteren die Kennwerte besonders 
stark gesunken sind (–19,3% weniger KH-Fälle, –23,1% 
weniger KH-Tage). Nach den beiden Depressionsdia-
gnosen folgt an dritter Stelle nach Behandlungstagen 
die Herzinsuffizienz (I50), danach der Hirninfarkt 
(I63). Insgesamt zeigt sich im Vergleich zum Vorjahr 
kaum eine Veränderung in der Reihenfolge der Diag-
nosen. So sind die ersten acht Diagnosen gegenüber 
dem Vorjahr gleichgeblieben. Zwar sind die Kennwer-
te insgesamt rückläufig, am wenigsten war dies aber 
bei Oberschenkelbrüchen (S72; –1,9% KH-Fälle), sowie 
bei Hirninfarkten (I63; –6,9% KH-Fälle) der Fall. Allein 
bei der Behandlung der sonstigen chronischen obst-
ruktiven Lungenkrankheit (J44) – 2019 noch an neun-
ter Stelle in diesem Ranking – entfielen im Berichts-
jahr 2020 rund –30% weniger stationäre Behandlungs-

fälle und -tage, sodass diese Erkrankung nicht mehr 
hier aufgeführt ist. Vermutlich ist dies eine Auswir-
kung der Coronavirus-Pandemie, zumal auch die sta-
tionären Behandlungen von – hier in der Abbildung 
nicht enthaltenen – Diagnosen wie beispielsweise 
Pneumonie mit nicht näher bezeichnetem Erreger 
(J18) in ähnlichem Maße weniger geworden sind 
(für Viruspneumonien [J12] sind hingegen mehr als 
siebenmal so viele stationäre Fälle zu verzeichnen). 

Die zwei Depressionsdiagnosen stechen dabei 
auch deshalb besonders heraus, da diese oft Ursa-
chen von Langzeitbehandlungen mit mehr als 6 Wo-
chen stationärem Aufenthalt sind: Von allen statio-
när behandelten Fällen einer depressiven Episode 
(F32) sind mehr als ein Drittel Langzeitfälle (37,8%), 
von allen dort behandelten rezidivierenden depres-
siven Störungen (F33) weisen sogar 44,0% eine solch 
lange Verweildauer auf.

Tabelle 3.1.2 Stationäre Versorgung – KH-Kennzahlen der BKK Versicherten für die zehn wichtigsten Diagnosen 
(Berichtsjahr 2020)

ICD-10- 
Code

Diagnosen KH-Fälle KH-Tage Tage je Fall

 je 1.000 BKK Versicherte  

F33 Rezidivierende depressive Störung 2,3 90,8 40,2

F32 Depressive Episode 1,4 52,2 36,8

I50 Herzinsuffizienz 3,8 42,4 11,1

I63 Hirninfarkt 2,3 28,4 12,3

F10 Psychische und Verhaltensstörungen durch Alkohol 2,4 25,6 10,9

F20 Schizophrenie 0,7 24,7 38,0

S72 Fraktur des Femurs 1,6 23,9 15,2

C34 Bösartige Neubildung der Bronchien und der Lunge 2,0 20,1 10,0

I70 Atherosklerose 1,7 16,9 10,1

M17 Gonarthrose [Arthrose des Kniegelenkes] 1,8 16,4 9,1
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Exkurs: Entwicklung der stationären Fallzahlen während der 
Corona-Wellen 1 bis 3

Uwe Mehlhorn, BKK Dachverband

Ziel dieses empirisch unterlegten Beitrags ist es, anhand von 
beispielhaften Krankheitsbildern für elektive und nichtelekti-
ve Behandlungen den Zusammenhang der Corona-Lage mit der 
Fallzahlentwicklung im Krankenhaussektor zu beleuchten. 
Grundlage der nachfolgenden Analysen sind die BKK Gesamt-
Zahlen aus dem digitalen Datenaustausch zwischen Kranken-
häusern und Krankenkassen (DTA § 301 SGB V). Im Kontext der 
Abschätzung des Infektionsgeschehens kamen den Daten aus 
diesem Leistungsbereich eine besondere Aufmerksamkeit zu, 
weil diese annähernd tagesaktuell und auf deren Basis mög-
liche Trendentwicklungen ablesbar sind. 

Die nachfolgend dargestellten Daten basieren auf der Gesamt-
zahl der BKK Versicherten, diese umfassen etwa 15% der GKV 
Versicherten2. Die stationären Krankenhausfälle welche hier 
näher betrachtet werden, machten dabei im Jahr 2020 mit etwa 
2 Mio. Fällen (DRG und PEPP) etwa 10% der Krankenhausfälle3 
in Deutschland aus.

In den nachfolgend wochenweise ausgewerteten stationären 
Aufnahmedaten aller stationären Krankenhausfälle werden die 
Wellen der Coronavirus-Pandemie nur zum Teil als Rückgang 
der Zahl an Aufnahmen sichtbar (❱❱❱ Abbildung 1):
	� Zu Zeiten der ersten Welle kam es zu einer deutlichen Re-

duzierung der Aufnahmezahlen, sowohl im somatischen als 
auch im psychiatrischen Bereich. Diese Phase erstreckte sich 
etwa auf die 12. – 26. KW im Jahr 2020.
	� Die zweite Welle am Jahresende ist nur durch einen begin-

nenden Einbruch der Aufnahmezahlen mit einem sich an-
schließenden Peak zum Jahreswechsel 2021 gekennzeich-
net.
	� Die dritte Welle (ca. ab der 11. KW 2021) lässt sich in der 

Zahl der Aufnahmen aller Krankenhausfälle nicht erkennen. 

2 https://www.bundesgesundheitsministerium.de/fileadmin/
Dateien/3_Downloads/Statistiken/GKV/Mitglieder_Versicherte/
Versicherte_2020.xlsx aus KM1 1. Juli

3 Krankenhauszahlen-Gesamt, DRG-Bereich 2019  – 22.194.192 laut 
IneK: Abschlussbericht aG-DRG-System 2021: https://www.g-drg.
de/content/download/10160/73513/version/3/file/Abschlussbe-
richt_aG-DRG-System2021.pdf

Die erste und dritte Welle war hinsichtlich der Zahl der Coro-
nafälle, die in Krankenhäuser eingewiesen wurden, schwächer 
ausgeprägt als bei der zweiten Welle. Trotzdem ist erkennbar, 
dass die Krankenhausaufnahmen insgesamt in dieser ersten 
Welle im Vergleich zur Zweiten und Dritten zu einem unver-
hältnismäßig starken Rückgang der stationären Krankenhaus-
aufnahmen führten. Ursächlich hierfür scheinen die vom Ge-
setzgeber ausgelobten Anreize zur Verschiebung planbarer 
Behandlungen verbunden mit Ausgleichbeträgen durch den 
Bund zu sein4. Pauschal wurden den zugelassenen Kranken-
häusern für jeden im Vergleich zu 2019 nicht erbrachten Be-
handlungstag 560 € vergütet. Es liegt nahe, dass diese Rege-
lung bei einer Vielzahl von Häusern mit günstigen Kosten-
strukturen zu einer Überkompensation von Einnahmeausfäl-
len führte, die durch Gewährung von Überstundenabbau und 
Urlaub für das Personal noch verstärkt werden konnte. Mehr 
als die Hälfte der Krankenhäuser hatte zwischen März und 
Mai 2020 zudem für einen Teil der Mitarbeiter Kurzarbeit an-
gemeldet5. Erst nachfolgende Gesetze6 setzten die Hürden hö-
her, immer weniger Krankenhäuser kamen in der Folge in den 
Genuss dieser Ausgleiche. Dies kann ebenfalls in den Grafiken 
abgelesen werden, die zweite und dritte Welle ist in den Ge-
samt-Aufnahmezahlen nur noch zu erahnen. Insgesamt ist zu-
dem zu erkennen, dass jenseits dieser Anreize die Fallzahl in 
2020 um etwa 10% zurückgegangen ist. Zum Vergleich: Die 
COVID-19- Fälle in 2020 machten maximal 5% der gesamten 
Behandlungsfälle aus. Dies scheint nicht auf das Steuerungs-
vermögen der Krankenhäuser sondern vielmehr dem Inan-
spruchnahmeverhalten der Versicherten geschuldet zu sein7.

4 § 21 KHG ergänzt am 27.03.2020 durch Art. 1 des COVID-19-Kranken-
hausentlastungsgesetz

5 https://www.aerzteblatt.de/nachrichten/115076/Kliniken-und-Pra-
xen-meldeten-Kurzarbeit-fuer-mehr-als-400-000-Mitarbeiter-an

6 2.  COVIfSGAnpG, Art.  3 v. 19.5.2020 BGBl. S.  1028 (Nr.  23), Kran-
kenhauszukunftsgesetz (KHZG) Art.  1 29.10.2020, BGBl. S.  2208 
(Nr. 48), 3. COVIfSGAnpG 19.11.2020, BGBl. I S. 2397 (Nr. 52)

7 Augurzky et al., 2021, Analysen zum Leistungsgeschehen der Kran-
kenhäuser und zur Ausgleichspauschale in der Corona-Krise, Sei-
te 4: https://www.bundesgesundheitsministerium.de/fileadmin/
Dateien/3_Downloads/C/Coronavirus/Analyse_Leistungen_Aus-
gleichszahlungen_2020_Corona-Krise.pdf
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Nach der allgemeinen Darstellung der Corona bedingten Fall-
zahlschwankungen soll exemplarisch eine Differenzierung in 
beispielhaften Behandlungsarten beleuchtet werden (❱❱❱ Ab-
bildung 2).

Dazu wurden jeweils zwei Beispiele für elektive Behandlungs-
arten betrachtet, und zwar die Implantation, die Revision, der 
Wechsel und die Entfernung einer Endo-Prothese am
	� Hüftgelenk   (Fälle mit den OPS-Schlüsseln  5-820 und 

5-821), sowie am
	� Kniegelenk   (Fälle mit den OPS-Schlüsseln  5-822 und 

5-823).

Als nichtelektive Behandlungen wurden die Diagnosen
	� Herzinfarkt  (Fälle mit der Hauptdiagnose nach ICD-10: 

I21) und
	� Schlaganfall   (Fälle mit der Hauptdiagnose nach ICD-10: 

I60, I61, I62, I63 oder I64) betrachtet.

Es wurde zur Plausibilisierung des Niveaus der nichtelektiven 
Leistungen die Entbindungen als unaufschiebliche Leistung 
hinzugezogen, entsprechend der Kennzeichen ‚Entbindung‘ 
aus der Entlassungsanzeige (ENTL-EBG).

Bezüglich der Fallzahlentwicklung für Entbindungen wird er-
wartet, dass diese durch die Coronavirus-Pandemie nur wenig 
beeinflusst wird, was sich in den Fallzahlen für 2020 bestätigt. 
Gut zu erkennen ist auch die zu erwartende Zunahme der Ge-
burten in den Sommermonaten. Allerdings zeigt sich im Vor-
feld der zweiten Welle zumindest ein Abebben dieser Entwick-
lung. Dies scheint möglicherweise ein Meidungseffekt zu sein, 
der allerdings noch in anderen Leistungsbereichen (Hausge-
burten im Leistungsbereich Hebammen) betrachtet werden 
sollte.

Eine ebensolche geringe Beeinflussung durch die Pandemie 
wäre auch für die Fallzahlen der akuten Krankheitsbilder 
Schlaganfall und Herzinfarkt zu erwarten. Diese nehmen aber 
in der ersten und zweiten Welle um bis zu 20% deutlich ab, 
und zeigen darüber hinaus nur geringe Nachholeffekte in den 
Folgewochen. 

Bei den Herzinfarkten ist diese Tendenz etwas geringer ausge-
prägt. Wobei dies durch die fließenden Übergänge zur Angina 
Pectoris als meist vorausgehendes Symptom die Feststellung 
eines Infarkts verwischen mag und die Feststellung dieser 
Diagnose in den meisten Fällen das aktive Handeln des Patien-
ten in der Preisgabe von Schmerzsymptomen voraussetzt. Die 
Zahl der Zufallsbefunde von stummen Infarkten dürfte Corona 

Abbildung 1 Vergleich der somatischen und psychiatrischen Fallzahlen in Krankenhäusern für BKK Versicherte je 
Woche 2020/21 im Vergleich zu 2019  
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bedingt durch reduzierte Arztkontakte eher abgenommen ha-
ben, deren Anteil liegt aber generell laut US-amerikanischen 
Zahlen mit 78% überraschend hoch8.

Der akute Schlaganfall lässt sich gegenüber dem Herzinfarkt in 
seinen Symptomen 
	� akute Muskelschwäche
	� Lähmungs- und Taubheitsgefühle in einer Körperhälfte
	� plötzliche Seh- und Sprachstörungen
	� akute und sehr starke Kopfschmerzen
	� akuter Schwindel 

weniger gut durch den Erkrankten verbergen. Insofern lässt 
sich der tendenziell geringere Einbruch der Aufnahmen gegen-
über dem akuten Herzinfarkt erklären. 

In beiden Krankheitsgeschehen besteht jedoch unmittelbare 
Lebensgefahr und der Rückgang von Fallzahlen verweist auf 
ein gedämpftes Inanspruchnahmeverhalten, da es ein gleich-
wertiges Versorgungsangebot im ambulanten Bereich nicht 
gibt.

8 Evrim B. Turkbey, Marcelo S. Nacif, Mengye Guo, PhD et al.: Preva-
lence and Correlates of Myocardial Scar in a US Cohort. Journal oft 
he American Medical Association, 2015;314(18):1945–1954

Bei den elektiven Leistungen kann in den Daten die Wirkung 
der gesetzgeberisch angeordneten Leistungsreduktion9 
deutlich abgelesen werden. Sehr deutlich zu erkennen ist in 
den Wochen 50–52 ein Fallzahlrückgang, welcher in den ein-
gangs gezeigten Darstellung der Gesamtaufnahmen noch 
durch andere Teile des Aufnahmegeschehens verdeckt wurde. 
Während der anschließenden Perioden ist kein Nachholeffekt 
in den Daten erkennbar, vielmehr liegt die Fallzahl bei etwa 
15% unter der Menge vom Jahresbeginn. Zudem ist die Versor-
gung mit Knie-Endoprothesen stärker zurückgegangen als die 
des Hüftersatzes. Ob ein Nachholeffekt noch später auftreten 
wird, ist derzeit noch nicht absehbar.

9 Beschluss planbare Eingriffe in Krankenhäusern zu verschieben 
vom 13.4.2021 anlässlich der Krisensitzung vom 12.3.2021 der 
Bundeskanzlerin Angela Merkel (CDU) und die Ministerpräsiden-
tinnen und -präsidenten anlässlich der Ausbreitung des Coronavi-
rus der Ausbreitung des Coronavirus, mit Umsetzung in den Lan-
desgesetzen und Wirkung zum 16.3.2020

Abbildung 2 Entwicklung der Fallzahlen ausgewählter Krankheitsbilder in Krankenhäusern für BKK Versicherte im 
Wochenvergleich 2020/21 zum Wochendurchschnitt der 6–8. Woche 2020 
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Rückschlüsse auf die Notwendigkeit von Behandlungen im 
stationären Sektor

Zum Ende der Ausführungen soll ein Bezug zum notwendigen 
Maß von elektiven Leistungen im deutschen Versorgungge-
schehen geschlagen werden. Dies ist ein Eckpfeiler der Leis-
tungsgewährung in der deutschen Sozialgesetzgebung10. Der 
Gesetzgeber fordert in § 12 des SGB V:

(1) Die Leistungen müssen ausreichend, zweckmäßig und 
wirtschaftlich sein; sie dürfen das Maß des Notwendigen 
nicht überschreiten

Der Fallzahlrückgang im Jahresmittel aufgrund der Coronavi-
rus-Pandemie kann bei den elektiven Leistungen im April 2020 
als derjenige Anteil der Leistungen gesehen werden, der im 
gegenwärtigen Behandlungsgeschehen unvermeidbar wäre 
und damit dem § 12 des SGB V entspricht. Erstmals wird die 
Entscheidung des Behandlungsvorschlags eines empfehlenden 
Arztes eine vom Leistungsnehmer als real wahrgenommene 
Gefahr entgegengestellt, die beim Versicherten im Gegensatz 
zu den in Aufklärungsgesprächen der Ärzte geschilderten Risi-
ken nicht abstrakt bleibt. Werden die Zahlen ab April 2020 mit 
den Zahlen zu Anfang 2020 verglichen, liegt der Schluss nahe, 
dass die nun fehlenden Fälle das Ausmaß der Überversorgung 
im Krankenhaus zeigen. Dabei sollten die Zeiten der beschrie-
benen Corona-Wellen explizit von dem Vergleich ausgenom-

10 § 12 SGB V – Wirtschaftlichkeitsgebot

men werden. Danach ist in den restlichen Zeiten erkennbar, 
dass 15–20% weniger der elektiven Leistungen bereitgestellt 
wurden. Der Einfluss der Pandemie wirkt hier wie ein Brenn-
glas und fördert die kritische Abwägung der Notwendigkeit 
einer Behandlung durch den Versicherten. Wenn nun die in 
2020/21 erbrachten Mengen das wirklich Notwendige darstel-
len, bringt uns dies im Umkehrschluss zu der Hypothese, dass 
das Ausmaß der Überversorgung elektiver Leistungen in den 
Vorjahreszeiträumen etwa 15–20% des Gesamtleistungsum-
fangs erreicht hatte. Zwar wurden ab 2016 durch Regelungen 
zur Sachkostenausgliederung11 Anreize zur Mengenausweitung 
bei operativer (meist elektiver) Leistungen reduziert, diese 
Maßnahmen scheinen aber noch nicht ausgereicht zu haben, 
wenn man der geschilderten Argumentation folgen mag.

Diese aufgestellte Hypothese sollte Anregung dazu sein, durch 
weitere Untersuchungen bei anderen Kostenträgern und Leis-
tungen ergänzt und bestätigt oder verworfen zu werden, um 
den Sachverhalt in seiner Gänze zu ergründen und zu erkennen. 
Im Angesicht der zu erwartenden Ausgabensteigerungen, die 
in ihren Auswirkungen schon im Jahre 2022 erwartet werden12, 
sollten die bestehenden Fehlanreize bei elektiven Leistungen 
dringend weiter abgebaut werden. 

11 § 17b Abs. 1 Satz 5, 6 KHG eingebracht durch KHSG vom 10.12.2015
12 Geschätztes Defizit der GKV durch Leistungsausweitung ca. 

12,6  Mrd.  €. kma Online: Zusatzbeitragssatz: Ergebnis des GKV-
Schätzerkreises bestätigt drohende Misere : https://www.kma-on-
line.de/aktuelles/politik/detail/ergebnis-des-gkv-schaetzerkrei-
ses-bestaetigt-drohende-misere-a-44127
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Krankenhausbehandlungen umfassen im Gegensatz 
zur Arbeitsunfähigkeit, die sich nur auf die kranken-
geldberechtigen BKK Mitglieder bezieht, alle Versi-
chertengruppen – von Kindern bis hin zu Rentnern. 
Dies gilt auch für das im vorherigen ❱❱❱ Kapitel 2 dar-
gestellte Geschehen in der ambulanten Versorgung. 
Allerdings ist das Krankheitsspektrum in der statio-
nären Versorgung ein deutlich anderes: Viele Erkran-
kungen – selbst schwerwiegende und chronische –, 
die in der ambulanten Versorgung gehäuft auftre-
ten, führen nicht zwingend zu einem Krankenhaus-
aufenthalt.

3.2.1 Stationäre Versorgung nach Alter und 
Geschlecht

	� Männer sind etwas häufiger in stationärer Behand-
lung als Frauen. Im aktuellen Berichtsjahr hat sich 
diese geschlechtsspezifische Differenz besonders 
bei den Atemwegserkrankungen deutlich vergrö-
ßert.
	� Herz- und Kreislauferkrankungen sind vor allem 

„Seniorenkrankheiten“: Ab dem 60. Lebensjahr ist 
dies vor allem für Männer der häufigste Grund 
einer stationären Behandlung.
	� Anders bei den psychischen Störungen: Die meis-

ten stationären Fälle und daraus resultierende Be-
handlungstage bei den unter 60-Jährigen gehen 
auf psychische Störungen zurück. Dabei sind Frau-
en nicht häufiger, aber im Schnitt deutlich länger 
in Behandlung als Männer.

Insgesamt waren Männer im Jahr 2020 etwas öfter in 
stationärer Behandlung als Frauen. War bislang die 
Fallzahlen-Differenz zwischen den Geschlechtern re-
lativ gering (seit 2013 zwischen 1% und 4%), so beträgt 
im aktuellen Berichtsjahr der Unterschied immer-
hin 6,3% (Männer: 176,3 KH-Fälle je 1.000 BKK Versi-
cherte, Frauen: 165,9 KH-Fälle je 1.000 BKK Versi-

cherte). Der Unterschied zwischen den Geschlech-
tern ist bei der durchschnittlichen Anzahl der 
Krankenhaustage geringer (Männer: 1.547 KH-Tage 
je 1.000 Versicherte; Frauen: 1.490 KH-Tage je 
1.000 Versicherte), aber auch hier hat sich die Diffe-
renz vergrößert (3,8% in 2020 vs. 1,5% in 2019). Diese 
Veränderung in den Kennzahlen ist vor allem auf 
eine vergrößerte geschlechtsspezifische Differenz 
bei den Krankheiten des Atmungssystems zurückzu-
führen – eine Erkrankungsart, bei denen Männer oh-
nehin deutlich höhere Kennwerte aufweisen, 
als Frauen, wie ❱❱❱ Diagramm 3.2.1 und ❱❱❱ Dia-
gramm 3.2.2 erkennen lässt. Die größte Differenz bei 
den Fallzahlen ist hingegen bei den Herz-Kreislauf-
Erkrankungen zu verzeichnen: Männer sind mit 
30,1 KH-Fällen je 1.000 Versicherte etwa um +42% 
häufiger aufgrund dieser Erkrankungsart stationär 
in Behandlung gewesen als Frauen (21,1 KH-Fälle je 
1.000 Versicherte), pro 1.000 männliche Versicherte 
fallen dabei 245 Behandlungstage an (bei den Frau-
en nur 170 KH-Tage je 1.000 weibliche Versicherte). 
Auch aufgrund von Erkrankungen des Atmungssys-
tems sind Männer öfter in stationärer Behandlung, 
es fallen hierfür bei den Männern sogar um fast die 
Hälfte (+46%) mehr Krankenhaustage pro Versicher-
ten gegenüber den Frauen an – diese Differenz hat 
sich gegenüber dem Vorjahr um enorme +12 Prozent-
punkte vergrößert. Frauen werden dagegen häufiger 
aufgrund von Ernährungs- und Stoffwechselkrank-
heiten sowie wegen Muskel-Skelett-Erkrankungen 
stationär behandelt. Während bei letzterer Diagno-
segruppe auch die Menge der Krankenhaustage bei 
den Frauen im Vergleich zu den Männern höher ist 
(+24%), ist hingegen bei den Stoffwechselkrankhei-
ten eine geringfügig höhere Zahl an Behandlungs-
tagen bei den Männern gegenüber den Frauen zu fin-
den, woraus für die Männer eine höhere durch-
schnittliche Falldauer resultiert (9,3 vs. 7,3 Tage je 
Fall). Bei den psychischen Erkrankungen sind es hin-
gegen die Frauen, die im Schnitt länger in Behand-
lung sind (30,4 vs. 24,8 Tage je Fall). 

3.2 Stationäre Versorgung nach soziodemografischen 
Merkmalen
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Erwartungsgemäß sind Krankenhausbehand-
lungen bei jungen Menschen eher selten. Erst ab der 
zweiten Lebenshälfte (etwa ab dem 45. Lebensjahr) 
werden die Behandlungen häufiger, es nimmt dann 
mit steigendem Alter sowohl die Anzahl der Kran-
kenhausfälle als auch die der -tage zu. Der im aktu-
ellen Jahr zu beobachtende Rückgang bei den Kenn-
werten betrifft alle Altersgruppen, allerdings ist die-
ser bei den Jüngeren etwas größer als bei den Älte-
ren: So gehen die Fallzahlen bei den unter 35-Jähri-
gen um 18–19% zurück, was über dem Rückgang der 
Gesamt-Fallzahlen von –15,2% liegt. In der Alters-
gruppe der unter 35-Jährigen beträgt damit im Be-
richtsjahr 2020 die Fallzahl zwischen 80,5 und 
90,6 Fällen je 1.000 Versicherte. Wie erwähnt stei-

gen die Kennwerte in der zweiten Lebenshälfte deut-
lich, sodass im Renteneintrittsalter (Altersgrup-
pe 65 bis 69 Jahre) die Fallzahl mit 275,1 Fällen je 
1.000 Versicherte demgegenüber etwa dreimal so 
groß ist und bei den über 80-Jährigen mit 575 Fällen 
je 1.000 Versicherte mehr als das Sechsfache beträgt. 
Äquivalent nehmen auch die Krankenhaustage mit 
dem Alter zu: Die 65- bis 69-Jährigen waren im aktu-
ellen Berichtsjahr 2020 durchschnittlich fast einen 
ganzen Tag mehr in stationärer Behandlung als der 
Gesamtdurchschnitt aller Versicherten (2,4 vs. 
1,5 KH-Tage je Versicherten). Im Mittel war jeder Ver-
sicherte im Alter von 80 Jahren oder älter sogar fast 
6 Tage in stationärer Behandlung. 

Diagramm 3.2.1 Stationäre Versorgung – KH-Fälle der BKK Versicherten nach ausgewählten Diagnosehauptgruppen und 
Geschlecht (Berichtsjahr 2020)
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Betrachtet man zudem die stationären Behand-
lungsfälle und -tage der Altersgruppen getrennt nach 
Geschlecht (❱❱❱ Diagramm 3.2.3), werden weitere Auf-
fälligkeiten in bestimmten Lebensabschnitten er-
sichtlich. So sind Jungen bis zur Pubertät das „auf-
fälligere“ Geschlecht (u.a. aufgrund deutlich höhe-
rer Kennwerte bei Atmungssystem-Erkrankungen, 
angeborener Fehlbildungen sowie bei Verletzungen/
Vergiftungen). Sie sind in der Altersgruppe bis 15 Jah-
re mit 87,9 KH-Fällen je 1.000 Versicherte deutlich 
häufiger in stationärer Behandlung als Mädchen 
(72,9 KH-Fälle je 1.000 Versicherte). In den Alters-
gruppen zwischen dem 15. und 39. Lebensjahr sind 
hingegen die Fallzahlen und die damit einhergehen-
den Mengen an Behandlungstagen bei den Frauen 

höher als bei den Männern, während ab etwa 55 Jah-
ren Männer wieder höhere Kennzahlen aufweisen.

❱❱❱ Diagramm 3.2.4 und ❱❱❱ Diagramm 3.2.5 zeigen 
für ausgewählte Krankheitsarten die jeweiligen Kran-
kenhausfälle bzw. -tage. Dabei ist zu erkennen, dass 
stationäre Behandlungen von Kindern und Jugendli-
chen in der Altersgruppe unter 15 Jahren aufgrund 
psychischer Störungen relativ selten sind: So waren 
im Jahr 2020 durchschnittlich nur 4,6 KH-Fälle je 
1.000 Versicherte und 164 Behandlungstage je 
1.000 Versicherte in dieser Gruppe zu verzeichnen. Die 
höchsten Fallzahlen in dieser Altersgruppe sind im 
aktuellen Berichtsjahr bei den Verletzungen/Vergif-
tungen zu finden. Bei den Krankheiten des Atmungs-
systems zeigt sich hingegen mit einem Drittel weni-

Diagramm 3.2.2 Stationäre Versorgung – KH-Tage der BKK Versicherten nach ausgewählten Diagnosehauptgruppen und 
Geschlecht (Berichtsjahr 2020)
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Diagramm 3.2.3 Stationäre Versorgung – KH-Kennzahlen der BKK Versicherten nach Altersgruppen und Geschlecht 
(Berichtsjahr 2020)
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Altersgruppen (Berichtsjahr 2020)
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ger Fälle gegenüber dem Vorjahr in dieser Altersgrup-
pe der größte relative Rückgang für alle Altersgruppen 
und Erkrankungsarten. Ursache dafür könnten wie 
schon erwähnt die Pandemiemaßnahmen sein, die 
auch weitere Atemwegsinfekte verhindert haben.

In der Altersgruppe von 15 bis 19 Jahren verän-
dert sich das Verhältnis der Kennwerte von männli-
chen und weiblichen Versicherten: Weibliche Ju-
gendliche dieses Alters sind deutlich häufiger in sta-
tionärer Behandlung als männliche – was auch da-
mit zusammenhängt, dass in dieser Altersgruppe die 
stationären Behandlungen aufgrund von psychi-
schen Störungen zunehmen: Mehr als jeder fünfte 
Krankenhausfall bei den 15- bis 19-Jährigen erfolgt 
aufgrund einer diagnostizierten psychischen Erkran-
kung, sogar rund 63% der Krankenhaustage gehen 
auf diese Diagnosehauptgruppe zurück. Dabei ist der 
geschlechtsbezogene Unterschied bei der Falldauer 
in keiner anderen Altersgruppe so groß wie in dieser 
(Frauen: 32 KH-Tage je Fall vs. Männer: 24 KH-Tage 
je Fall). Männliche Jugendliche sind hingegen von 
Verletzungen und Vergiftungen mit 15,1 Fällen je 
1.000 Versicherte häufiger betroffen als weibliche 
(10,0 KH-Fälle je 1.000 Versicherte).

In den jüngeren Erwachsenengruppen bis etwa 
39 Jahre werden Frauen durchweg deutlich häufiger 
als Männer stationär behandelt. Die Unterschiede er-
klären sich vorwiegend durch Schwangerschaft und 
Geburt (so führen in der Regel zwischen 25 und 
39 Jahren Schwangerschaft und Entbindung bei Frau-
en am häufigsten zu einem Krankenhausaufenthalt) 
sowie frauenspezifische Urogenitalerkrankungen 
und Neubildungen. Das Morbiditätsspektrum der 
Männer zwischen 20 und 39 Jahren ist hingegen an-
ders geprägt: Diese sind am häufigsten aufgrund psy-
chischer Krankheiten in stationärer Behandlung, da-
runter vielfach wegen Alkoholabhängigkeit. Da psy-
chische und Verhaltensstörungen durch Alkohol (F10) 
eine relativ kurze Falldauer aufweisen (❱❱❱ Tabel-
le 3.2.1), ist die durchschnittliche Behandlungsdau-
er psychischer Störungen bei den Männern in diesem 
Altersbereich etwa eine Woche kürzer als die der 
Frauen.

Insgesamt dominieren in den Altersgruppen bis 
zum 60. Lebensjahr die psychischen Störungen mit 
dem größten Anteil an den stationären Behandlungs-
tagen. Erst danach sind es insbesondere die Neubil-
dungen sowie die Herz- und Kreislauf-Erkrankungen, 

Diagramm 3.2.5 Stationäre Versorgung – KH-Tage der BKK Versicherten nach ausgewählten Diagnosehauptgruppen und 
Altersgruppen (Berichtsjahr 2020)

1.500

1.250

1.000

750

500

250

0

< 15 15–19 20–24 25–29

Altersgruppen in Jahren

30–34 35–39 50–5445–4940–44 55–59 60–64 65–69 70–74 75–79 ≥ 80

KH
-Ta

ge
 je

 1
.0

00
 B

KK
 V

er
si

ch
er

te

Psychische Störungen

Verdauungssystem

Verletzungen/Vergiftungen

Herz-Kreislauf-System

Muskel-Skelett-System

Neubildungen

Atmungssystem

Psychische Störungen

Verdauungssystem

Verletzungen/Vergiftungen

Herz-Kreislauf-System

Muskel-Skelett-System

Neubildungen

Atmungssystem

3.2  Stationäre Versorgung nach soziodemografischen Merkmalen 3

Knieps | Pfaff (Hrsg.): Krise – Wandel – Aufbruch. BKK Gesundheitsreport 2021 
ISBN: 978-3-95466-648-5, urheberrechtlich geschützt 
© 2021 BKK Dachverband e.V. und MWV Medizinisch Wissenschaftliche Verlagsgesellschaft



282

aufgrund derer sich mehr Krankenhaustage summie-
ren – wobei die Kennwerte aufgrund psychischer Er-
krankungen bei den Altersgruppen über 60 Jahre 
gleichzeitig deutlich zurückgehen. Die stationären 
Behandlungen aufgrund von Neubildungen nehmen 
ab dem 40. Lebensjahr vor allem bei den Frauen zu, 
so sind im aktuellen Berichtsjahr bei den 40- bis 
59-Jährigen Neubildungen häufigster Aufnahme-
grund bei den weiblichen Versicherten. Bei den Män-
nern dieser Altersgruppe zeichnet sich hingegen die 
besondere Anfälligkeit für Herz-Kreislauf-Erkrankun-
gen ab: Ab 50 Jahren ist dies bei ihnen der häufigste 
Grund für eine stationäre Behandlung.

Krankheiten des Herz-Kreislauf-Systems sind 
wiederum ab 65 Jahren sowohl bei den Männern als 
auch bei den Frauen die häufigste stationäre Diag-
nose – wobei dennoch Frauen im Vergleich zu den 
Männern auch in den höheren Altersgruppen durch-
weg deutlich geringere Fallhäufigkeiten und ent-
sprechend weniger Behandlungstage aufweisen. Bei 
den über 80-Jährigen geht schließlich etwa jeder 
vierte Behandlungsfall und -tag auf eine Herz-Kreis-
lauf-Erkrankung zurück. Zweithäufigster Behand-
lungsgrund in dieser Altersgruppe sind die Verlet-
zungen und Vergiftungen, wobei Frauen häufiger 
aus diesem Grund in stationärer Behandlung sind 
als Männer (89,3 vs. 62,2 KH-Fälle je 1.000 Versicher-
te). Ein wichtiger Grund hierfür dürften häufigere 
Sturzunfälle im Alter sein, insbesondere im Zusam-
menhang mit altersbedingten Schädigungen im 
Muskel- und Skelettsystem (u.a. Osteoporose). 

Die bisherigen Auswertungen zeigen die beson-
dere Bedeutung der psychischen und Verhaltensstö-
rungen, der Krankheiten des Herz-Kreislauf-Systems 
sowie der Neubildungen in der stationären Versor-
gung. Im Folgenden werden daher diese drei Diag-
nosehauptgruppen hinsichtlich ausgewählter Ein-
zeldiagnosen detaillierter betrachtet.

Psychische und Verhaltensstörungen

	� 2020 betrug die durchschnittliche Behandlungs-
dauer von psychischen Störungen knapp 27,6 Tage 
je Fall – damit ist dieser Kennwert zum ersten Mal 
seit Jahren zumindest leicht gesunken.
	� Depressionen (F32 bzw. F33) sind dabei weiterhin 

die bei weitem häufigste Diagnose: Bei Frauen sind 
diese der Behandlungsgrund bei fast der Hälfte, 
bei Männern immerhin bei mehr als einem Drittel 
der Behandlungstage aufgrund psychischer Stö-
rungen.

	� Gegenüber dem Vorjahr sind vor allem die Behand-
lungsfälle aufgrund von somatoformen Störungen 
(F45) zurückgegangen, hingegen kaum bei Schizo-
phrenie (F20), schizoaffektiven Störungen (F25) so-
wie Essstörungen (F50).

Die Diagnosegruppe der psychischen Störungen hat, 
was die durchschnittliche Anzahl der darauf zurück-
zuführenden stationären Behandlungstage anbe-
langt, schon seit 2007 die Spitzenposition inne, als 
erstmals mehr KH-Tage auf diese Erkrankungsart 
anstatt auf Kreislauf-Erkrankungen entfielen. Wie 
schon zuvor erläutert (❱❱❱ Diagramm 3.1.4), hat seit-
dem die Zahl der Behandlungstage aufgrund psychi-
scher Störungen sukzessive zugenommen (+20,9% 
zwischen 2010 und 2019), so sind die deutlich gerin-
geren Kennwerte im aktuellen Berichtsjahr (–16,5% 
weniger KH-Fälle und –17,9% weniger KH-Tage im 
Vergleich zu 2019) quasi „nur ein Zurückfallen“ auf 
das Niveau von vor 10 Jahren. Bei der Bewertung die-
ser Kennzahlenentwicklung sind aber auch Beson-
derheiten der Psychiatrie/Psychosomatik gegenüber 
dem akut somatischen Bereich zu berücksichtigen – 
dazu zählt auch der Umstand, dass bis zum aktuel-
len Berichtsjahr kein so umfassendes pauschalie-
rendes Entgeltsystem wie im somatischen Bereich 
eingeführt worden ist (siehe ❱❱❱ Liegezeiten vor Ein-
führung des DRG-Systems). Es ist für die psychi-
schen Störungen keine so starke Verweildauerredu-
zierung wie im somatischen Bereich zu beobach-
ten – im Gegenteil: Die durchschnittliche Falldauer 
ist seit 2010 um mehr als 3 Tage gestiegen (2010: 
24,4 Tage je Fall vs. 2020: 27,6 Tage je Fall). Immer-
hin ist nach dem Höchststand im Vorjahr (28,0 Tage 
je Fall) dieser Kennwert zumindest leicht zurückge-
gangen.

Sind Frauen und Männer allgemein betrachtet 
zwar in etwa gleich häufig aufgrund von psychi-
schen Störungen in stationärer Behandlung (❱❱❱ Dia-
gramm 3.2.1), so zeigen sich teilweise deutliche 
Unterschiede bei der Betrachtung der Einzeldiagno-
sen (❱❱❱ Tabelle 3.2.1). Frauen sind häufiger als Män-
ner von Depressionen betroffen, was anhand der 
deutlich höheren Fallzahl und einer damit einher-
gehend höheren Anzahl von Krankenhaustagen ab-
zulesen ist. Allein die rezidivierende depressive Stö-
rung (F33) und die depressive Episode (F32) zusam-
mengenommen verursachen fast die Hälfte aller psy-
chisch bedingten Krankenhaustage bei den Frauen. 
Auch bei den Männern sind dies die häufigsten Ein-
zeldiagnosen, zusammen verursachen diese aber 
„nur“ knapp 38% aller psychisch bedingten Kranken-
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haustage. Wiederum ist bei den Männern aber eine 
höhere Prävalenz von Alkoholmissbrauch und -ab-
hängigkeit bekannt13, was sich in den deutlich hö-
heren Fallzahlen zur entsprechenden ICD-Diagnose 
(Psychische und Verhaltensstörungen durch Alko-

13 Deutsches Krebsforschungszentrum in der Helmholtz-Gemeinschaft 

(2017). Alkoholatlas Deutschland 2017. Pabst Science Publishers: Len-

gerich.

hol, F10) widerspiegelt. Dabei ist die durchschnitt-
liche stationäre Behandlungsdauer mit 11,0 Tagen 
(Männer) bzw. 10,4 Tagen (Frauen) je Fall deutlich 
kürzer als die aller anderen hier aufgeführten psy-
chischen Störungen. Ein weiterer Geschlechtsunter-
schied bei der Behandlungsdauer zeigt sich bei den 
Anpassungsstörungen (F43): Frauen werden auf-
grund dessen acht Tage länger stationär behandelt 
als Männer (25,4 vs. 17,3 Tage je Fall). Bei beiden Ge-
schlechtern gleichermaßen zeigt sich hingegen der 

Tabelle 3.2.1 Stationäre Versorgung – KH-Kennzahlen der BKK Versicherten für die zehn wichtigsten Diagnosen der 
Psychischen Störungen nach Geschlecht (Berichtsjahr 2020)

ICD-10- 
Code

Diagnosen KH-Fälle KH-Tage Tage je Fall

 je 1.000 BKK Versicherte

Männer

F33 Rezidivierende depressive Störung 1,7 68,6 39,8

F32 Depressive Episode 1,2 44,1 36,1

F10 Psychische und Verhaltensstörungen durch Alkohol 3,3 36,5 11,0

F20 Schizophrenie 0,9 31,3 36,9

F31 Bipolare affektive Störung 0,2 8,7 37,8

F90 Hyperkinetische Störungen 0,2 8,5 49,1

F43 Reaktionen auf schwere Belastungen und Anpassungs-
störungen

0,5 8,2 17,3

F05 Delir, nicht durch Alkohol oder andere psychotrope 
Substanzen bedingt

0,4 8,2 21,8

F25 Schizoaffektive Störungen 0,2 8,1 39,9

F45 Somatoforme Störungen 0,4 7,8 19,0

Frauen

F33 Rezidivierende depressive Störung 2,8 113,3 40,5

F32 Depressive Episode 1,6 60,4 37,4

F20 Schizophrenie 0,5 17,9 40,0

F43 Reaktionen auf schwere Belastungen und Anpassungs-
störungen

0,7 17,9 25,4

F60 Spezifische Persönlichkeitsstörungen 0,5 17,8 33,7

F45 Somatoforme Störungen 0,9 16,3 18,5

F10 Psychische und Verhaltensstörungen durch Alkohol 1,4 14,6 10,4

F50 Essstörungen 0,3 13,9 50,0

F25 Schizoaffektive Störungen 0,3 12,7 42,1

F31 Bipolare affektive Störung 0,3 11,4 39,7
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größte Rückgang gegenüber dem Vorjahr bei den so-
matoformen Störungen (F45) mit rund einem Viertel 
weniger Fälle. Die geringste Reduktion beider Kenn-
werte in diesem Vergleich zeigt sich hingegen bei der 
Schizophrenie (F20) bzw. bei schizoaffektiven Stö-
rungen (F25), bei denen etwa jeder zehnte Behand-
lungsfall und -tag weggefallen ist, sowie bei den we-
gen Essstörungen (F50) behandelten Frauen, für die 
die Fallzahl gegenüber dem Vorjahr sogar unverän-
dert geblieben ist.

Ein genauerer Eindruck der o.g. Erkrankungen 
entsteht, wenn man das Auftreten von Behand-
lungsfällen in einzelnen Altersgruppen betrachtet. 
Hierzu sind die KH-Fälle der beiden Depressions-Dia-
gnosen (F32, F33) sowie die psychischen und Verhal-
tensstörungen durch Alkohol (F10) im ❱❱❱ Dia-
gramm 3.2.6 altersdifferenziert dargestellt. Wie 
schon zuvor berichtet (❱❱❱ Diagramm 3.2.4 und 
❱❱❱ Diagramm 3.2.5), ist gerade in der Altersgruppe 
der 15- bis 19-Jährigen eine besondere Spitze bei den 
Kennwerten aufgrund psychischer Störungen zu fin-
den. Die hier dargestellte Betrachtung zeigt wieder-
um, dass die meisten Behandlungsfälle auf depres-

sive Episoden (F32) zurückzuführen sind (dement-
sprechend gehen auch die meisten Behandlungstage 
auf diese Diagnose zurück). Betroffen sind dabei mit 
mehr als zweieinhalbmal so hohen Fallzahlen deut-
lich mehr weibliche Jugendliche als männliche. Als 
Erklärungsansätze für diese starke Häufung von de-
pressiven Erkrankungen in dieser Altersgruppe wer-
den verschiedene mögliche Ursachen diskutiert, von 
physiologischen Veränderungen in der Pubertät bis 
hin zu damit einhergehenden Entwicklungsaufga-
ben und Stressbelastungen, insbesondere Beein-
trächtigungen bei Körper- und Selbstwertgefühl14. 
Bei älteren Versicherten bewegen sich die Fallzahlen 
aufgrund von depressiven Episoden auf deutlich 
niedrigerem Niveau, während diese dann häufiger 
aufgrund einer rezidivierenden depressiven Störung 
in stationärer Behandlung sind. Die meisten Fälle 
treten dabei zwischen dem 50. und 59. Lebensjahr 
auf. Bei dieser Diagnose sind außerdem durchweg 

14 Groen G, Petermann F (2011). Depressive Kinder und Jugendliche. Hog-

refe: Göttingen.

Diagramm 3.2.6 Stationäre Versorgung – KH-Fälle der BKK Versicherten für ausgewählte Diagnosen der Psychischen Störungen 
nach Altersgruppen und Geschlecht (Berichtsjahr 2020)
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die Frauen häufiger in stationärer Behandlung als 
die Männer. Bei den alkoholbedingten psychischen 
Störungen fällt zum einen eine besondere Fallhäu-
fung bei den 15- bis 19-Jährigen auf: In dieser Alters-
gruppe sind die männlichen Jugendlichen in nur re-
lativ geringem Umfang häufiger aufgrund dieser 
Diagnose in stationärer Behandlung als die weibli-
chen. Hierbei handelt es sich allerdings vorrangig 
um sehr kurzzeitige Aufenthalte, die auf akutes 
Missbrauchsverhalten hinweisen: Die durchschnitt-
liche Falldauer beträgt für die 15- bis 19-Jährigen nur 
rund 2 Tage. Mit höherem Alter gehen hierbei aber 
die Fallzahlen geschlechtsspezifisch deutlich ausei-
nander, mit teils bis zu dreimal so hohe Kennzahlen 
bei den Männern gegenüber den Frauen.

Vergleicht man die stationäre Versorgung psychi-
scher Störungen mit dem Geschehen in anderen 
Leistungsbereichen, zeigen sich einige Unterschie-
de: Die hohen stationären Fallzahlen spiegeln sich 
bei den 15- bis 19-Jährigen nicht in gleicher Weise in 
Kennwerten aus der ambulanten Versorgung oder 
bei Arzneimittelverordnungen wider, in diesen Leis-
tungssektoren sind die höchsten Kennwerte viel-
mehr in der zweiten Lebenshälfte zu verzeichnen. So 
sind ambulante Behandlungen genauso wie Psycho-
pharmaka-Verordnungen gerade bei Versicherten 
im Rentenalter ungebrochen häufig. Hierbei ist 
aber zumindest, ähnlich wie bei den stationären Be-
handlungen, teilweise ein Kennwertrückgang für 
Versicherte im Bereich des Renteneintrittsalters zu 
erkennen.

Krankheiten des Herz-Kreislauf-Systems

	� Sowohl bei den Männern als auch bei den Frauen 
sind Herzinsuffizienz (I50) und Hirninfarkt (I63) die 
häufigsten Einzeldiagnosen bei den Erkrankungen 
des Herz-Kreislauf-Systems.
	� Bei schwerwiegenden Erkrankungen wie Infarkten 

oder Hirnblutungen sind die Fallzahlen, genauso 
wie die Anzahl der Behandlungstage, kaum gegen-
über dem Vorjahr verändert. Der größte Kennzahl-
rückgang ist hingegen bei der stationären Behand-
lung von Bluthochdruck (I10) zu verzeichnen.
	� Es zeigt sich ein deutlicher Geschlechtsunterschied 

bei der chronisch ischämischen Herzkrankheit 
(I25), aufgrund derer Männer mehr als dreimal so 
häufig wie Frauen in stationärer Behandlungen 
sind. Frauen sind hingegen deutlich häufiger als 
Männer wegen Bluthochdruck (I10) im Kranken-
haus.

Wie schon zuvor erwähnt, sind Männer häufiger als 
Frauen aufgrund von Herz- und Kreislauf-Erkran-
kungen in stationärer Behandlung. Daran ändern 
auch die geringeren Kennwerte im aktuellen Be-
richtsjahr (–12,9% weniger KH-Fälle und –14,3% we-
niger KH-Tage im Vergleich zu 2019) nichts. Wie an-
hand von ❱❱❱ Tabelle 3.2.2 zu erkennen ist, gehen die 
meisten stationären Behandlungstage aufgrund von 
Herz-Kreislauf-Erkrankungen sowohl bei den Män-
nern als auch bei den Frauen auf die Einzeldiagno-
sen Herzinsuffizienz (I50) und Hirninfarkt (I63) zu-
rück. Dabei zeigt sich, dass die Kennwerte für den 
Hirninfarkt nur in relativ geringem Maße abgenom-
men haben. Auch bei anderen schweren, potenziell 
tödlichen Erkrankungen (Akuter Myokardinfarkt, 
I21, Intrazerebrale Blutung, I61) sind die Kennwerte 
wenig verändert, während hingegen bei der Behand-
lung von Bluthochdruck (Essenzielle [primäre] 
Hypertonie, I10) die Kennwerte im Schnitt um –20% 
zurückgegangen sind. Möglicherweise ist dies eine 
eher „leichte“ Erkrankungsart (oder sie wird als sol-
che so wahrgenommen, Herzinfarkt und Schlagan-
fall drohen hierbei aber als Folge). Bei der Behand-
lung von Bluthochdruck zeigt sich allerdings weiter-
hin wie schon in den Vorjahren ein deutlicher Ge-
schlechtsunterschied: Männer sind gegenüber den 
Frauen nur etwa halb so oft im Krankenhaus behan-
delt worden, auch die Anzahl der zugehörigen Kran-
kenhaustage ist nur etwa halb so groß. Andersher-
um ist das Verhältnis hingegen bei der chronischen 
ischämischen Herzkrankheit (I25): Männer weisen 
mehr als dreimal so viele KH-Fälle und -Tage im 
Vergleich zu den Frauen auf. Auch beim akutem 
Myokardinfarkt (I21), Angina Pectoris (I20), sowie bei 
Atherosklerose (I70) sind die Fall- und Behandlungs-
tage bei den Männern mindestens doppelt so hoch 
wie bei Frauen. 

Das Auftreten von Herz-Kreislauf-Erkrankungen, 
insbesondere nach Erreichen des regulären Renten-
eintrittsalters, spiegelt sich auch bei der Betrachtung 
von Einzeldiagnosen wider, für die exemplarisch die 
Diagnosen Herzinsuffizienz (I50), Hirninfarkt (I63) 
sowie Vorhofflimmern und Vorhofflattern (I48) im 
❱❱❱ Diagramm 3.2.7 dargestellt sind. Die größte Fall-
zahlsteigerung ist dabei für die Herzinsuffizienz bei 
den über 80-Jährigen deutlich zu erkennen: Mehr als 
die Hälfte aller Behandlungsfälle und -tage bei Herz-
insuffizienz erfolgen bei Versicherten dieser Alters-
gruppe. Nicht ganz so deutlich ist die Verteilung bei 
der stationären Behandlung von Hirninfarkten, aber 
immerhin noch mehr als ein Drittel aller Behand-
lungsfälle und -tage geht dabei auf über 80-Jäh-
rige zurück. Bei dieser Diagnose ist außerdem ein 
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deutlicher Geschlechtsunterschied in den Altersgrup-
pen zwischen dem 50. und 64. Lebensjahr zu erken-
nen: Bei diesen sind für Männer mehr als doppelt so 
viele Behandlungsfälle aufgrund von Hirninfarkten 
zu verzeichnen wie bei den gleichaltrigen Frauen. 
Vorhofflimmern und Vorhofflattern wiederum tritt 
zumindest etwas häufiger in jüngeren Jahren auf, so 
ist zumindest rund jeder fünfte Behandlungsfall bei 
Versicherten jünger als 60 Jahre erfolgt.

In der Regel sind die für die stationäre Versorgung 
beschriebenen Geschlechtsunterschiede bei Herz-
Kreislauf-Erkrankungen auch in ähnlicher Form im 

Arbeitsunfähigkeitsgeschehen (❱❱❱ Kapitel 1.2) vorzu-
finden. Eine ambulante Behandlung wegen Herz-
Kreislauf-Erkrankungen nehmen hingegen eher 
mehr Frauen in Anspruch (❱❱❱ Kapitel 2.2), diese be-
kommen auch wesentlich häufiger Medikamente für 
Herz- und Kreislauf-Erkrankungen als die Männer 
verordnet (❱❱❱ Kapitel 4.2). Gründe für diese Differen-
zen liegen möglicherweise in unterschiedlichem Ge-
sundheits- und Inanspruchnahmeverhalten:
	� Frauen begeben sich allgemein öfter ambulant in 

Behandlung (mutmaßlich aufgrund eines größe-
ren Gesundheitsbewusstseins, sie haben aber 

Tabelle 3.2.2 Stationäre Versorgung – KH-Kennzahlen der BKK Versicherten für die zehn wichtigsten Diagnosen des Herz-
Kreislauf-Systems nach Geschlecht (Berichtsjahr 2020)

ICD-10- 
Code

Diagnosen KH-Fälle KH-Tage Tage je Fall

  je 1.000 BKK Versicherte

Männer

I50 Herzinsuffizienz 4,2 46,9 11,3

I63 Hirninfarkt 2,6 32,3 12,4

I21 Akuter Myokardinfarkt 2,9 22,9 8,0

I70 Atherosklerose 2,2 22,9 10,2

I48 Vorhofflimmern und Vorhofflattern 3,5 16,5 4,7

I25 Chronische ischämische Herzkrankheit 2,8 14,7 5,3

I20 Angina pectoris 2,8 12,6 4,6

I35 Nichtrheumatische Aortenklappenkrankheiten 0,8 9,2 11,4

I61 Intrazerebrale Blutung 0,4 7,4 20,4

I10 Essenzielle (primäre) Hypertonie 1,2 5,5 4,5

Frauen

I50 Herzinsuffizienz 3,5 37,9 11,0

I63 Hirninfarkt 2,0 24,5 12,2

I48 Vorhofflimmern und Vorhofflattern 2,6 14,2 5,4

I70 Atherosklerose 1,1 10,9 10,0

I10 Essenzielle (primäre) Hypertonie 2,2 10,7 4,8

I21 Akuter Myokardinfarkt 1,2 9,6 8,2

I20 Angina pectoris 1,4 6,2 4,6

I35 Nichtrheumatische Aortenklappenkrankheiten 0,5 5,8 11,6

I61 Intrazerebrale Blutung 0,3 5,0 18,2

I26 Lungenembolie 0,5 4,5 8,6
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auch generell eine größere Nähe zur medizini-
schen Versorgung im Zusammenhang mit Rou-
tineuntersuchungen, Verhütung und Schwan-
gerschaft). Frauen werden daher früher im 
Krankheitsverlauf behandelt, wobei dann auch 
häufiger medikamentös therapiert wird und eine 
stationäre Behandlung nicht notwendig wird.

	� Dagegen suchen Männer medizinische Versor-
gung tendenziell später und häufig erst mit 
schwerwiegenderen Symptomen auf, was wiede-
rum mit längeren AU-Zeiten verbunden ist. Häu-
figer ist dann auch eine stationäre Behandlung 
notwendig, aufgrund der Schwere dauert die Be-
handlung dann möglicherweise zudem länger.

Neubildungen

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

Unter der Diagnosehauptgruppe „Neubildungen“ 
werden verschiedene sowohl gut- als auch bösartige 
Gewebewucherungen zusammengefasst. Aufgrund 
der Notwendigkeit einer schnellen und umfassen-
den Behandlung insbesondere bei bösartigen Neu-
bildungen sind diese vorrangig in der stationären 
Versorgung (d.h., in der hier betrachteten Akutver-
sorgung, sowie darüber hinaus auch in der stationä-
ren Rehabilitation) vorzufinden. Die Fallzahlen und 
daraus resultierende Behandlungstage aufgrund von 
Neubildungen waren in den letzten Jahren sehr sta-
bil (vgl. u.a. ❱❱❱ Diagramm 3.1.4) und auch der Rück-
gang der Kennwerte im aktuellen Berichtsjahr fällt 
verglichen mit anderen Erkrankungsarten gering 
aus (–8,0% weniger KH-Fälle und –8,4% weniger KH-
Tage im Vergleich zu 2019). Auf Ebene der Einzeldia-
gnosen zeigen sich zumindest größere Unterschie-
de. Die meisten Behandlungsfälle und die meisten 
daraus resultierenden Krankenhaustage sind bei den 
Frauen auf eine Brustkrebserkrankung (C50) zurück-
zuführen (❱❱❱ Tabelle 3.2.3). Bei den Frauen erfolgt 
jeder sechste Behandlungstag innerhalb der Gruppe 
der Neubildungen aufgrund dieser Diagnose. Nach 
KH-Tagen folgen bei den Frauen an zweiter Stelle mit 
deutlichem Abstand die Neubildungen in Bronchien 

Diagramm 3.2.7 Stationäre Versorgung – KH-Fälle der BKK Versicherten für ausgewählte Diagnosen des Herz-
Kreislauf-Systems nach Altersgruppen und Geschlecht (Berichtsjahr 2020)
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und Lunge (C34). Bei den Männern sind hingegen 
mit dieser Diagnose die meisten Krankenhaustage 
verbunden, was auch in etwa das Rauchverhalten – 
Männer rauchen deutlich häufiger als Frauen15 – in 
der Bevölkerung widerspiegelt. Größer noch ist der 

15 vgl. z.B. Robert Koch-Institut (Hrsg.) (2015). Gesundheit in Deutsch-

land. Gesundheitsberichterstattung des Bundes. RKI, Berlin.

Geschlechtsunterschied bei Neubildungen des Rek-
tums (C20) sowie des Magens (C16): Bei beiden Ein-
zeldiagnosen weisen Männer im Vergleich zu den 
Frauen fast doppelt so viele Krankenhausfälle und 
-tage auf. Bei den stationär wegen Neubildungen des 
Rektums behandelten Männern zeigt sich zudem ein 
deutlicher Rückgang der Fallzahlen (–13,5%), in die-
sem Vergleich nur übertroffen bei den Neubildungen 
des Kolons (–15,0%). Allerdings sind bei den Frauen 

Tabelle 3.2.3 Stationäre Versorgung – KH-Kennzahlen der BKK Versicherten für die zehn wichtigsten Diagnosen der 
Neubildungen nach Geschlecht (Berichtsjahr 2020)

ICD-10- 
Code

Diagnosen KH-Fälle KH-Tage Tage je Fall

  je 1.000 BKK Versicherte

Männer

C34 Bösartige Neubildung der Bronchien und der Lunge 2,4 24,3 10,0

C61 Bösartige Neubildung der Prostata 1,9 14,4 7,6

C18 Bösartige Neubildung des Kolons 1,0 12,6 13,2

C67 Bösartige Neubildung der Harnblase 1,7 11,7 6,8

C20 Bösartige Neubildung des Rektums 0,8 9,6 12,4

C25 Bösartige Neubildung des Pankreas 0,7 8,2 11,2

C16 Bösartige Neubildung des Magens 0,7 7,9 11,5

C83 Nicht follikuläres Lymphom 0,6 6,5 10,6

C79 Sekundäre bösartige Neubildung an sonstigen und 
nicht näher bezeichneten Lokalisationen

0,5 6,2 12,6

C44 Sonstige bösartige Neubildungen der Haut 1,1 5,9 5,5

Frauen

C50 Bösartige Neubildung der Brustdrüse [Mamma] 3,1 29,0 9,4

C34 Bösartige Neubildung der Bronchien und der Lunge 1,6 15,8 10,1

C18 Bösartige Neubildung des Kolons 0,7 9,0 13,4

C25 Bösartige Neubildung des Pankreas 0,6 7,0 12,6

C56 Bösartige Neubildung des Ovars 0,6 6,7 12,0

C79 Sekundäre bösartige Neubildung an sonstigen und 
nicht näher bezeichneten Lokalisationen

0,5 5,5 12,1

D25 Leiomyom des Uterus 1,2 5,4 4,6

C20 Bösartige Neubildung des Rektums 0,4 4,9 11,4

C92 Myeloische Leukämie 0,2 4,4 18,9

C83 Nicht follikuläres Lymphom 0,4 4,1 10,4
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für die beiden genannten Einzeldiagnosen keine so 
großen Fallzahlrückgänge gegenüber dem Vorjahr 
zu beobachten. Der größte Rückgang von stationä-
ren Behandlungsfällen von Neubildungen bei Frau-
en weist vielmehr das Leiomyom des Uterus (D25) auf 
(–15,8%).

Gerade bei den geschlechtsspezifischen Krebs-
erkrankungen sind die mittleren Erkrankungsalter 
sehr unterschiedlich: Gebärmutterhals- und Brust-
krebs setzt bei Frauen recht früh ein (Brustkrebs tritt 
auch bei Männern auf, allerdings machen diese nur 
rund 1% aller Neuerkrankungsfälle aus)16. Prostata-
krebs bzw. der bei Männern deutlich häufigere Harn-
blasenkrebs betrifft hingegen eher ältere Personen. 
Entsprechendes zeigt sich auch bei der altersspezifi-
schen Auswertung der stationären Behandlungsfälle 
von Brust-, Prostata- sowie Lungen- und Bronchial-
krebs (❱❱❱ Diagramm 3.2.8): In der Regel sind bei mehr 

16 Robert Koch-Institut und die Gesellschaft der epidemiologischen 

Krebsregister in Deutschland e.V. (Hrsg) (2017). Krebs in Deutschland 

für 2013/2014. RKI: Berlin.

als einem Drittel aller Brustkrebsfälle (2020: 35,7%) 
die Patientinnen jünger als 55 Jahre alt, bei Lungen- 
und Bronchialkrebs ist von den Betroffenen hingegen 
weniger als jede(r) Zehnte (8,6%) jünger als 55 Jahre, 
bei Prostatakrebs-Patienten sogar weniger als jeder 
Zwanzigste (4,0%). Insgesamt erfolgen die meisten 
stationären Behandlungsfälle aufgrund von Neubil-
dungen hingegen bei Patientinnen und Patienten 
zwischen 70 und 80 Jahren. Entgegen epidemiologi-
scher. Zahlen17 die auch jenseits des 80. Lebensjahrs 
hohe Erkrankungsraten ausweisen, sinken die sta-
tionären Behandlungszahlen für diese Altersgruppe 
deutlich. Dies lässt sich u.a. dadurch erklären, dass 
Betroffene nicht mehr in der Lage oder auch nicht 
willens sind, kräftezehrende Therapien zu absolvie-
ren. Vielmehr findet bei der Therapiewahl eine Ab-
wägung statt, mit welchen nachfolgenden Lebens-
qualitätseinschränkungen diese einhergehen.

17 Robert Koch-Institut und die Gesellschaft der epidemiologischen 

Krebsregister in Deutschland e.V. (Hrsg) (2017). Krebs in Deutschland 

für 2013/2014. RKI: Berlin.

Diagramm 3.2.8 Stationäre Versorgung – KH-Fälle der BKK Versicherten für ausgewählte Diagnosen der Neubildungen nach 
Altersgruppen und Geschlecht (Berichtsjahr 2020)
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In anderen Leistungsbereichen spielen die Neu-
bildungen keine so große Rolle wie in der stationä-
ren Versorgung, aber man kann zumindest ähnliche 
alters- und geschlechtsspezifischen Muster erken-
nen. So sind in der Regel in der ambulanten Versor-
gung die Anteile von weiblichen Versicherten auf-
grund eines Mamakarzinoms auch schon ab dem 
45. Lebensjahr deutlich ansteigend, während sich 
Prostatakarzinom-Patienten vor allem jenseits des 
65. Lebensjahrs in Behandlung begeben. Ein ähnli-
ches Bild findet sich auch bei den Verordnungen 
antineoplastischer Mittel (L01) sowie bei Arbeitsun-
fähigkeitsfällen aufgrund von Neubildungen, wobei 
im AU-Geschehen wiederum die Kennzahlen auf-
grund des healthy worker effects bei den 65-Jährigen Be-
schäftigten – gegenläufig zu den ambulanten und 
stationären Fallzahlen – stark zurückgehen.

3.2.2 Stationäre Versorgung nach Versicherten-
status

	� Rentner sowie Arbeitslose sind um ein Mehrfaches 
öfter und länger in stationärer Behandlung als Be-
schäftigte oder Familienangehörige.
	� Bei Rentnern ist häufigster Grund für einen statio-

nären Aufenthalt die Behandlung von Herz-Kreis-
lauf-Erkrankungen: Jeder fünfte Behandlungstag 
ist darauf zurückzuführen.
	� Arbeitslose sind hingegen am häufigsten aufgrund 

von psychischen Störungen im Krankenhaus: Mehr 
als die Hälfte aller Behandlungstage geht auf die-
se Krankheitsart zurück.

Tabelle 3.2.4 Stationäre Versorgung – KH-Kennzahlen der BKK Versicherten nach Versichertengruppen und Geschlecht 
(Berichtsjahr 2020)

Versichertengruppen Geschlecht KH-Fälle KH-Tage Tage je Fall

je 1.000 BKK Versicherte

Beschäftigte Mitglieder 
insgesamt

Männer 103,9 763 7,3

Frauen 107,6 815 7,6

Gesamt 105,5 786 7,4

Arbeitslose (ALG-I) Männer 223,7 2.375 10,6

Frauen 207,6 2.246 10,8

Gesamt 216,4 2.317 10,7

Arbeitslose (ALG-II) Männer 260,4 3.031 11,6

Frauen 227,3 2.409 10,6

Gesamt 243,8 2.719 11,2

Familienangehörige Männer 87,7 723 8,2

Frauen 98,7 850 8,6

Gesamt 94,1 798 8,5

Rentner Männer 460,4 4.352 9,5

Frauen 373,7 3630 9,7

Gesamt 415,0 3.974 9,6

BKK Versicherte insgesamt Männer 176,3 1547 8,8

Frauen 165,9 1.490 9,0

Gesamt 171,1 1.519 8,9
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	� Allerdings ist insgesamt bei den ALG-I-Empfängern 
die Zahl der Behandlungstage im Vergleich zum 
Vorjahr enorm zurückgegangen: Rund ein Viertel 
weniger ist für diese Versichertengruppe zu ver-
zeichnen. Dies geht vor allem auf weniger Behand-
lungen aufgrund von psychischen Störungen zu-
rück.

Die Gruppe der Versicherten besteht aus verschiede-
nen Subgruppen (❱❱❱ Diagramm 0.1.1), von denen 
nachfolgend die beschäftigten Mitglieder, die 
Arbeitslosen (unterschieden zwischen ALG-I- und 
ALG-II-Empfängern), die Familienangehörigen so-
wie die Rentner im Detail betrachtet werden. 

Da zu den Familienangehörigen vor allem Kinder 
und Jugendliche zählen, sind hier die entsprechen-
den Kennzahlen erwartungsgemäß am niedrigsten 
(❱❱❱ Tabelle 3.2.4): Im aktuellen Berichtsjahr 2020 
sind 94,1 KH-Fälle und 798 KH-Tage je 1.000 Fami-
lienangehörige aufgetreten. Wie ebenfalls aufgrund 
des höheren Durchschnittsalters (❱❱❱ Soziodemo-
grafische Merkmale der BKK Versicherten) zu erwar-
ten ist, weisen die weiblichen Familienangehörigen 
dabei mehr Fälle und entsprechend mehr Tage auf 
als die männlichen. Für die beschäftigten Mitglie-
der – die weitaus größte Versichertengruppe in die-
sem Vergleich – sind annähernd so viele Behand-
lungstage wie bei den Familienangehörigen zu ver-
zeichnen, bei allen weiteren Versichertengruppen 
sind die Kennwerte hingegen deutlich höher: Die 

Gruppe der Rentner vereinigt dabei die meisten 
Krankenhausfälle und -tage auf sich. So war jeder 
Rentner im Durchschnitt 2020 rund 4 Tage im statio-
närer Behandlung. Des Weiteren sind auch hohe 
Kennzahlen für Arbeitslose (sowohl bei ALG-I- als 
auch ALGII-Empfängern) zu verzeichnen: Es sind in 
aktuellen Berichtsjahr mehr als doppelt so viele Fäl-
le und mehr als dreimal so viele Behandlungstage 
wie bei den Familienangehörigen und beschäftigten 
Mitgliedern. Im Vergleich zum Vorjahr sind aber die 
Kennwerte im aktuellen Berichtsjahr in allen Versi-
chertengruppen zurückgegangen. Besonders deut-
lich fällt dieser Rückgang bei den ALG-I-Empfängern 
aus: Für diese fiel etwa jeder vierte Behandlungsfall 
und -tag weg (–22,6% weniger KH-Fälle, –27,0% weni-
ger KH-Tage).

Differenziert man für die genannten Versicher-
tengruppen wiederum nach Erkrankungsarten, so 
zeigen sich deutliche Unterschiede im Krankheits-
geschehen (❱❱❱ Diagramm 3.2.9). So fallen bei 
den Rentnern für fast jede der hier aufgeführten 
Diagnosehauptgruppen – mit Ausnahme der psychi-
schen Störungen – mehr Behandlungstage als bei 
den anderen Versichertengruppen an. Wie schon 
die Erkenntnisse zu Erkrankungsarten in Abhängig-
keit vom Alter vermuten lassen, sind es die Krank-
heiten des Herz-Kreislauf-Systems, die hier wiede-
rum auch relativ betrachtet bei den Rentnern mit 
rund 20% aller Behandlungstage den größten Anteil 
ausmachen. Besonders stechen in diesem Vergleich 
aber die große Anzahl bzw. die hohen Anteile an 

Diagramm 3.2.9 Stationäre Versorgung – KH-Tage der BKK Versicherten nach Versichertengruppen und ausgewählten 
Diagnosehauptgruppen (Berichtsjahr 2020)
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Behandlungstagen aufgrund psychischer Störungen 
bei den Arbeitslosen hervor: Sowohl bei den ALG-I- 
als auch den ALG-II-Empfängern geht mindestens 
jeder zweite Behandlungstag auf Erkrankungen aus 
diesem Diagnosespektrum zurück. Es ist allerdings 
auch festzustellen, dass sich gerade bei den ALG-I-
Empfängern die Zahl der Behandlungstage auf-
grund von psychischen Störungen mit –32,6% über-
durchschnittlich stark gegenüber dem Vorjahr ver-
ringert hat. Für diese sind in ähnlichem Maße auch 
die Behandlungstage aufgrund von Muskel-Skelett-
Erkrankungen zurückgegangen (–31,9%), das Glei-
che gilt hierbei auch für die ALG-II-Empfänger 
(–31,1%), Bei den letztgenannten ist hingegen der 
Rückgang der Zahl der Behandlungstage aufgrund 
von Atmungssystem-Erkrankungen relativ gering 
(–5,4%).

Die psychischen Störungen spielen wiederum in 
Kontext von Langzeitbehandlungen mit Falldauern 
länger als 6 Wochen eine größere Rolle, was sich 
ebenfalls bei der Differenzierung nach Versicherten-
gruppen (❱❱❱ Diagramm 3.2.10) zeigt. Während ins-
gesamt die Frauen nur moderat mehr Langzeitfälle 
von mehr als 6 Wochen Dauer als Männer aufweisen 
(3,2% vs. 2,8% aller KH-Fälle) und entsprechend der 
Anteil der darauf zurückgehende Behandlungstage 
nur wenig größer ist (24,0% vs. 21,7%), zeigt sich be-
sonders bei den beschäftigten Mitgliedern ein gro-
ßer Geschlechtsunterschied: 3,4% der KH-Fälle und 
29,2% der KH-Tage sind bei den Frauen auf Langzeit-

fälle zurückzuführen, bei den Männern sind es hin-
gegen nur 2,5% der Fälle und 22,2% der Tage. Die in 
diesem Vergleich größten Anteile von Langzeitbe-
handlungsfällen weisen hingegen die beiden 
Arbeitslosengruppen auf. Allerdings ist dabei anzu-
merken, dass besonders bei den ALG-I-Empfängern 
die Langzeitbehandlungen im Vergleich zum Vorjahr 
deutlich zurückgegangen sind. Anders hingegen bei 
der Gruppe der Familienangehörigen: Bei diesen 
sind gegenüber dem Vorjahr mehr Langzeitbehand-
lungen zu verzeichnen. Zwar ist der Anteil der Lang-
zeitfälle an allen Krankenhausfällen in dieser Grup-
pe mit 4,1% insgesamt nicht besonders hoch, aller-
dings sind die aufgetretenen wenigen Langzeitfälle 
bei den Familienangehörigen meist langwieriger: 
Während Langzeitfälle bei den anderen Versicherten 
etwa zwischen 65 (ALG-I-Empfänger) und 70 Tagen 
je Fall (ALG-II-Empfänger) dauern, so werden für die-
se bei den Familienangehörigen im Schnitt rund 
76 Tage je Fall benötigt. Auch hier kann dies zu 
einem großen Teil auf den hohen Anteil an psychi-
schen Erkrankungen in den jungen Altersgruppen 
zurückgeführt werden, bei denen die Falldauer über-
durchschnittlich lang ist. Rentner sind hingegen 
recht oft, aber im Verhältnis dazu seltener in statio-
närer Langzeitbehandlung, sodass auch nur 16,2% 
der Behandlungstage auf Langzeitbehandlungen zu-
rückzuführen sind.

Diagramm 3.2.10 Stationäre Versorgung – Anteile der Langzeiterkrankungen (Falldauer > 6 Wochen) der BKK Versicherten 
nach Versichertengruppen und Geschlecht (Berichtsjahr 2020)
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Da die Gruppe der beschäftigten Mitglieder fast die 
Hälfte aller Versicherten ausmacht und bei den nach-
folgenden arbeitsweltlichen Analysen im Fokus steht, 
sollen an dieser Stelle weitere Details zu den Beschäf-

tigten dargestellt werden. Hierzu wurde schon zuvor 
beschrieben, dass die KH-Kennzahlen für diese Versi-
chertengruppe relativ zu den anderen Gruppen sehr 
niedrig sind. So ist auch der Anteil derer, die in sta-
tionärer Behandlung waren, mit 7,7% im aktuellen Be-
richtsjahr 2020 deutlich niedriger im Vergleich zur Ge-
samtheit aller Versicherten (und auch gegenüber 9,1% 
in 2019 deutlich reduziert, auch hier wirkt sich die 
Pandemie auf die Inanspruchnahme stationärer Ver-
sorgungsleistungen aus). Auch bei der Differenzie-
rung nach Alter fallen die Kennwerte bei den Beschäf-
tigten im Vergleich zu allen Versicherten (❱❱❱ Dia-
gramm 3.2.3) niedriger aus, so ist etwa die durch-
schnittliche Anzahl an stationären Behandlungsta-
gen durchweg um rund ein Viertel niedriger, wobei in 
der Altersgruppe ab 65 Jahren zudem noch eine deut-
liche Reduktion der Kennwerte – anders als bei den 
Versicherten insgesamt – zu beobachten ist: Erreichen 
sowohl die Fallzahlen als auch die daraus resultieren-
den Behandlungstage Höchststände in der vorherigen 
Altersgruppe der 60- bis 64-Jährigen, so gehen bei den 
Älteren die Kennwerte bei beiden Geschlechtern um 
rund ein Viertel zurück. Dies ist auf den sogenannten 
healthy worker effect zurückzuführen, wie er auch in den 
anderen Leistungsbereichen zu beobachten ist: Er-
werbstätige, die kurz vor dem Renteneintrittsalter 

Diagramm 3.2.11 Stationäre Versorgung – KH-Fälle der beschäftigten Mitglieder nach ausgewählten Diagnosehauptgruppen 
und Altersgruppen (Berichtsjahr 2020)
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stehen (bzw. eigentlich schon im Rentenalter sind), 
sind meist gesünder als jüngere Beschäftigte, was 
aber wesentlich einen vorherigen Selektionseffekt wi-
derspiegelt: Personen mit chronischen bzw. schweren 
Erkrankungen sind häufig schon vorzeitig aus dem 
Erwerbsleben ausgeschieden, sodass diese in der 
Gruppe der Beschäftigten ab 65 Jahren nicht mehr ent-
halten sind. Wie ❱❱❱ Diagramm 3.2.11 und ❱❱❱ Dia-
gramm 3.2.12 aufzeigen, ist dieser Effekt mehr oder 
weniger stark für alle dargestellten Erkrankungsarten 
zu beobachten. Während aber beispielsweise bei At-
mungssystem-Erkrankungen oder Verletzungen und 
Vergiftungen die Behandlungstage nur in relativ ge-
ringem Maße zurückgehen, fällt diese Reduktion hin-
gegen bei den psychischen Störungen besonders stark 
aus und setzt sogar früher als bei den anderen Diag-
nosehauptgruppen ein: So sind die meisten Behand-
lungsfälle und -tage im aktuellen Berichtsjahr in der 
Altersgruppe der 50- bis 54-Jährigen zu verzeichnen 
(8,6 KH-Fälle und 261 KH-Tage je 1.000 Beschäftigte). 
Bei den Beschäftigten ab 65 Jahren sind die Kennwer-
te nur noch etwa ein Drittel so groß. 

An dieser Stelle sei wie schon bei den Versicher-
ten insgesamt auch für die beschäftigten Mitglieder 
ein Blick auf die unterjährige Entwicklung von Fall-

zahlen bestimmter Erkrankungsarten geworfen 
(❱❱❱ Diagramm 3.2.13). Dabei sind, wie zu erwarten, 
insbesondere die Kennwerte bezogen auf Herz-Kreis-
lauf-Erkrankungen deutlich niedriger. Die Verlaufs-
kurven sowie der jeweilige Vergleich zu den Vorjah-
reswerten sind hingegen sehr ähnlich zu denen für 
die BKK Versicherten (❱❱❱ Diagramm 3.1.5). Sehr deut-
lich ist hier das Einbrechen der Fallzahlen im April 
zu erkennen: In diesem Monat sind die Fallzahlen 
mit einem Minus von –61% am stärksten bei den Mus-
kel-Skelett-Erkrankungen reduziert, bei den psychi-
schen Störungen sind es –44%. Ebenso wie bei den 
Versicherten insgesamt sind des Weiteren auch die 
leichten Rückgänge im August sowie im Dezember 
bei den auf die Beschäftigten bezogenen Fallzahlen 
wiederzufinden. Außerdem zeigt sich auch hier bei 
den psychischen Störungen im März eine deutliche 
Erhöhung der Fallzahlen im Vergleich zum Vorjahr, 
was wahrscheinlich mit dem deutlich höheren An-
teil von Langzeiterkrankten aufgrund psychischen 
Störungen zusammenhängt. Diese Steigerung der 
Entlass-Fallzahlen fällt gegenüber den Versicherten 
insgesamt sogar höher aus, während danach die Fall-
zahlen für psychische Störungen bei den Beschäftig-
ten auf deutlich niedrigerem Niveau für längere Zeit 

Diagramm 3.2.12 Stationäre Versorgung – KH-Tage der beschäftigten Mitglieder nach ausgewählten Diagnosehauptgruppen 
und Altersgruppen (Berichtsjahr 2020)
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verharren, was bei den Versicherten nicht so stark 
ausgeprägt ist. Möglicherweise scheuten hier die Be-
schäftigten stärker als andere Versicherte die statio-
näre Behandlung bzw. konnten aufgrund leichterer 
Symptomatik auch ambulant behandelt werden. 

Wie man schon anhand der Anteilsdarstellung 
im ❱❱❱ Diagramm 3.2.9 ablesen konnte, bestimmen 
auch bei den Beschäftigten die gleichen Erkran-
kungsarten wie bei den Versicherten insgesamt das 
stationäre Geschehen. Allerdings machen – wie auf-
grund der Altersverteilung zu erwarten ist – die psy-
chischen Störungen einen etwas größeren Anteil 
(29,5%) aus, als sie es bei den Versicherten insgesamt 
tun, Herz-Kreislauf-Erkrankungen sind hingegen 
bei den Beschäftigten in deutlich geringerem Maße 
(8,4%) für stationäre Behandlungstage ursächlich. 

Beim Blick auf die Einzeldiagnosen für die Be-
schäftigten (❱❱❱ Tabelle 3.2.5) zeigt sich wiederum in 
einigen Bereichen eine deutlichere Verschiebung im 
Krankheitsgeschehen im Vergleich zu den Versicher-
ten insgesamt (❱❱❱ Tabelle 3.1.2). Zwar sind auch bei 
den Beschäftigten die beiden Depressionsdiagnosen 
(F32, F33) diejenigen mit den meisten Behandlungs-

tagen (und auch hier zeigt sich ein recht deutlicher 
Rückgang der Kennwerte bei der stationären Be-
handlung der depressiven Episode [F32] gegenüber 
dem Vorjahr), danach folgen aber noch zwei weitere 
psychische Störungen, und zwar die psychischen 
und Verhaltensstörungen durch Alkohol (F10) sowie 
die somatoformen Störungen (F45). Die besondere 
Bedeutung von Brustkrebs (C50) für die Gruppe der 
Beschäftigten zeigt sich dadurch, dass diese Diagno-
se selbst für beide Geschlechter zusammengenom-
men in diesem Ranking an sechster Stelle steht. Für 
diese Diagnose ist außerdem gegenüber dem Vorjahr 
kein wesentlicher Rückgang zu verzeichnen. Auch 
im Hinblick auf Muskel-Skelett-Erkrankungen sind 
für Beschäftigte andere Diagnosen relevant, so etwa 
bei den stationär behandelten Bandscheibenschäden 
(M51). Für die im Vorjahr noch in diesem Ranking 
vertretenen Rückenschmerzen (M54) sind im aktu-
ellen Berichtsjahr jedoch etwa –30% weniger statio-
näre Behandlungsfälle und -tage zu verzeichnen. 
Möglicherweise sind stationäre Rückenschmerz-Be-
handlungen eher aufschiebbar bzw. wurden unter 
den Pandemiebedingungen nur ambulant versorgt. 

Diagramm 3.2.13 Stationäre Versorgung – KH-Fälle der beschäftigten Mitglieder nach ausgewählten Diagnosehauptgruppen 
im monatlichen Zeitverlauf mit Vorjahresvergleich (Berichtsjahr 2020)
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Es ist dabei zu konstatieren, dass im ambulanten 
Sektor Rückenschmerzen eine sehr häufige Diagno-
se ist (❱❱❱ Tabelle 2.1.3), im Vergleich zum Vorjahr 
aber kein Anstieg der Versichertenanteile mit einer 
solche Diagnose zu verzeichnen ist.

3.2.3 Stationäre Versorgung nach weiteren 
soziodemografischen Merkmalen

Für die weitere Analyse stationärer Versorgungs-
daten hinsichtlich der Unterschiede nach höchstem 
erreichten Schul- und Ausbildungsabschluss wird 
ebenfalls die Gruppe der beschäftigten Mitglieder 
insgesamt betrachtet, da nur bei dieser Versicherten-
gruppe die Zuordnung entsprechend der Klassifika-
tion der Berufe 2010 (KldB 2010) vorliegt.

	� Je höher der Schulabschluss der Beschäftigten, des-
to seltener sind diese in stationärer medizinischer 
Behandlung: Beschäftigte mit (Fach-)Abitur weisen 
rund –40% weniger Behandlungsfälle und -tage 
auf als diejenigen mit Haupt-/Volksschulabschluss.

	� Besonders deutlich wird dies bei Herz-Kreislauf-Er-
krankungen: Bei Beschäftigten mit Volks-/Haupt-
schulabschluss sind in 2020 über 2,5-mal mehr Be-
handlungsfälle und -tage aufgrund dieser Krankheits-
art als bei Beschäftigten mit (Fach-)Abitur erfolgt.

	� Auch bei höheren Ausbildungsabschlüssen sind die 
Kennwerte geringer. So haben Beschäftigte mit 
einfachem Abschluss im Schnitt über +75% mehr 
Krankenhaustage aufgrund von Herz-Kreislauf-Er-
krankungen als Hochschulabsolventen.

Höchster Schulabschluss

Ähnlich wie im AU-Geschehen zeigt sich auch in der 
stationären Versorgung, dass mit höherem schuli-
schen Bildungsgrad eine Abnahme der KH-Kennzah-
len einhergeht. Dabei ist im Vergleich zwischen den 
verschiedenen Schulabschlüssen die Gruppe mit 
Haupt- bzw. Volksschulabschluss diejenige, die ins-
gesamt im Schnitt am häufigsten stationär behan-
delt wurde (128,4 KH-Fälle je 1.000 Beschäftigte) und 
entsprechend den höchsten Wert bei den Behand-
lungstagen aufweist (932 KH-Tage je 1.000 Beschäf-
tigte) (❱❱❱ Diagramm 3.2.14). Allerdings nur knapp 
dahinter rangieren diejenigen Beschäftigten ohne 
einen Schulabschluss. Für die Beschäftigten mit 
(Fach-)Abitur sind hingegen die niedrigsten Kenn-
werte festzustellen, immerhin über ein Viertel we-
niger Behandlungsfälle und -tage als der Durch-
schnitt aller Beschäftigten und rund –40% weniger 
als Beschäftigte mit Haupt- bzw. Volksschulab-
schluss. Für diese Gruppe besteht zudem die größte 

Tabelle 3.2.5 Stationäre Versorgung – KH-Kennzahlen der beschäftigten Mitglieder für die zehn wichtigsten Diagnosen 
(Berichtsjahr 2020)

ICD-10- 
Code

Diagnosen KH-Fälle KH-Tage Tage je Fall

je 1.000 beschäftigte Mitglieder  

F33 Rezidivierende depressive Störung 2,1 88,9 42,6

F32 Depressive Episode 1,3 50,0 38,9

F10 Psychische und Verhaltensstörungen durch Alkohol 1,6 17,3 10,8

F45 Somatoforme Störungen 0,6 11,9 20,0

K80 Cholelithiasis 2,1 10,6 5,2

C50 Bösartige Neubildung der Brustdrüse [Mamma] 1,2 10,5 8,7

M51 Sonstige Bandscheibenschäden 1,5 9,2 6,3

F43 Reaktionen auf schwere Belastungen und Anpassungs-
störungen

0,5 9,1 20,5

M17 Gonarthrose [Arthrose des Kniegelenkes] 1,1 9,0 8,1

C34 Bösartige Neubildung der Bronchien und der Lunge 0,9 8,2 9,4
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relative Differenz zwischen den Geschlechtern: Für 
Frauen mit (Fach-)Abitur sind rund +19% mehr Kran-
kenhausfälle und +22% mehr Behandlungstage do-
kumentiert als für Männer mit gleichem Schulab-
schluss.

In ❱❱❱ Diagramm 3.2.15 sind für drei Schulab-
schlussgruppen die Fallzahlen und Krankenhaustage 
in ausgewählten Diagnosegruppen gegenüberge-
stellt. Sehr augenfällig ist dabei, dass auch hier 
durchweg bei Männern wie bei Frauen die Kennwerte 

Diagramm 3.2.14 Stationäre Versorgung – KH-Kennzahlen der beschäftigten Mitglieder nach höchstem Schulabschluss und 
Geschlecht (Berichtsjahr 2020)
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Diagramm 3.2.15 Stationäre Versorgung – KH-Tage der beschäftigten Mitglieder nach höchstem Schulabschluss, ausgewählten 
Diagnosehauptgruppen und Geschlecht (Berichtsjahr 2020)
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in höheren Schulabschlussgruppen geringer ausfal-
len. Dabei stechen die Krankheiten des Herz-Kreis-
lauf-Systems besonders heraus: Für Beschäftigte mit 
Haupt- bzw. Volksschulabschluss sind im Vergleich 
zu (Fach-)Abiturienten das Zweieinhalbfache (Män-
ner) bzw. Dreifache (Frauen) an Behandlungstagen 
im aktuellen Berichtsjahr dokumentiert. Geringe Dif-
ferenzen sind hingegen bei den psychischen Störun-
gen zwischen den Abschlussarten zu erkennen, wo-
bei die Differenz zwischen Haupt-/Volksschulab-
schluss und (Fach-)Abitur immer noch zumindest 
über ein Fünftel weniger KH-Tage beträgt. Bei dieser 
Diagnosehauptgruppe zeigt sich außerdem, dass mit 
höherem Schulabschluss die durchschnittliche Fall-
dauer zunimmt: Die stationäre Behandlung psychi-
scher Leiden dauert bei Beschäftigten mit Haupt-/
Volksschulabschluss im Schnitt rund 26 Tage, bei den-
jenigen mit (Fach-)Abitur hingegen fast 33 Tage. Da-
bei spielt auch eine wesentliche Rolle, dass Einzel-
diagnosen in den Bildungsgruppen unterschiedlich 
oft auftreten, so sind beispielsweise die Kennwerte 
bei den psychischen und Verhaltensstörungen durch 

Alkohol (F10) bei den Beschäftigten mit mittlerer Rei-
fe fast doppelt und bei den Haupt-/Volksschulabsol-
venten fast dreimal so hoch im Vergleich zu (Fach-)
Abiturienten.

Höchster Berufsabschluss

In der Betrachtung nach höchstem beruflichen Aus-
bildungsabschluss (❱❱❱ Diagramm 3.2.16) – wie der 
höchste Schulabschluss ebenfalls ein mittelbarer In-
dikator für den sozialen Status der Beschäftigten – 
sind es bei den Männern diejenigen mit einem Ab-
schluss einer anerkannten Berufsausbildung, wel-
che die meisten Behandlungsfälle und -tage aufwei-
sen (111,4 KH-Fälle und 806 KH-Tage je 1.000 Beschäf-
tigte). Bei den Frauen sind es hingegen diejenigen 
ohne einen beruflichen Ausbildungsabschluss, für 
welche die höchsten Kennwerte zu verzeichnen sind 
(112,2 KH-Fälle und 849 KH-Tage je 1.000 Beschäftig-
te). Hierbei ist aber zu berücksichtigen, dass dieje-
nigen ohne einen Abschluss rund 8 Jahre jünger sind 

Diagramm 3.2.16 Stationäre Versorgung – KH-Kennzahlen der beschäftigten Mitglieder nach höchstem Berufsabschluss und 
Geschlecht (Berichtsjahr 2020)
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als der Durchschnitt aller Beschäftigten: Zu dieser 
Gruppe zählen viele Auszubildende, es sind aber 
auch ältere Personen darunter, die aus anderen 
Gründen keinen Abschluss erlangt haben oder dieser 
nicht anerkannt wurde. Die Bachelor-Absolventen 
sind gegenüber denjenigen ohne einen Abschluss so-
gar noch jünger. Für diese sind – anders als bei denen 
ohne einen Ausbildungsabschluss – für beide Ge-
schlechter deutlich weniger Behandlungsfälle und 
-tage verglichen mit allen Beschäftigten zu verzeich-
nen: Bei den Frauen sind die Kennwerte um rund ein 
Drittel geringer, bei den Männern sogar nur rund 
halb so groß. Sieht man von diesen beiden Berufsab-
schlussgruppen ab, da diese vor allem aufgrund des 
geringeren Durchschnittsalters auffällig sind, so ist 
bei den weiteren Ausbildungsabschlüssen eine ähn-
liche Tendenz wie bei den Schulabschlüssen zu fin-
den: Mit höherem Abschlussniveau gehen niedrige-
re Kennwerte einher. So sind diese bei Hochschulab-

solventen (Diplom/Magister/Master/Staatsexamen) 
um ein Drittel geringer als bei denjenigen mit einem 
einfachen Ausbildungsabschluss. Promovierte wei-
sen gegenüber Erstgenannten sogar noch geringere 
Werte auf.

Wie ❱❱❱ Diagramm 3.2.17 verdeutlicht, zeigt sich 
auch bei einzelnen Diagnosehauptgruppen die 
Kennwertabnahme mit höherem beruflichen Ab-
schluss. Auch hier – wie bereits beim Schulab-
schluss – sind es die Krankheiten des Herz-Kreislauf-
Systems, für welche die Anzahl an Behandlungsta-
gen am stärksten zurückgeht: Für Beschäftigte mit 
einem Berufsausbildungsabschluss sind gegenüber 
Hochschulabsolventen (mit Diplom, Master, Magis-
ter oder Staatsexamen) über +75% mehr Tage in sta-
tionärer Behandlung zu verzeichnen. Die geringsten 
bildungsbezogenen Unterschiede bestehen hingegen 
bei den stationären Behandlungstagen der Frauen 
aufgrund von Neubildungen.

Diagramm 3.2.17 Stationäre Versorgung – KH-Tage der beschäftigten Mitglieder nach höchstem Berufsabschluss, 
ausgewählten Diagnosehauptgruppen und Geschlecht (Berichtsjahr 2020)
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Die Gesundheit der Versicherten wird auch durch re-
gionale Faktoren beeinflusst, so spielen neben den 
Lebensbedingungen an den Wohnorten der Versi-
cherten, den dort vorherrschenden Arbeitsbedingun-
gen genauso wie die allgemeine Wirtschaftskraft, 
die Beschäftigungs- und Arbeitslosenquote sowie die 
soziokulturellen Bedingungen vor Ort eine Rolle. Da-
rüber hinaus haben auch die regionalen Strukturen 
der medizinischen Versorgung, wie z.B. die Arzt-, 
Krankenhaus- und Apothekendichte einen Einfluss. 

Nachfolgend werden die Kennwerte der stationä-
ren Versorgung auf Ebene der Bundesländer sowie 
der Kreise, zugeordnet nach dem Wohnort der Ver-
sicherten, ausgewertet und analysiert (für die Ver-
teilung der BKK Versicherten nach Bundesländern 
sei auf das Kapitel ❱❱❱ Soziodemografische Merkmale 
der BKK Versicherten verwiesen).

3.3.1 Regionale Unterschiede auf Ebene 
der Bundesländer und Kreise

	� Wie schon in den Vorjahren weist von allen Bun-
desländern Baden-Württemberg die pro Kopf we-
nigsten, Sachsen-Anhalt hingegen die meisten 
Krankenhausfälle und -tage auf.
	� Dagegen ist bei den ALG-II-Empfängern das Bundes-

land Bayern in diesem Jahr Spitzenreiter nach 
durchschnittlichen Krankenhaustagen. Dort wei-
sen selbst die Rentner, bei denen sonst in der Re-
gel die Kennwerte am höchsten sind, durchschnitt-
lich weniger Krankenhaustage auf.

Die Häufigkeit und die Dauer von Krankenhausauf-
enthalten sowie die dafür als ursächlich diagnosti-
zierten Erkrankungen unterscheiden sich zwischen 
den Bundesländern zum Teil deutlich. Da Alter und 
Geschlecht – wie schon in diesem Kapitel dargestellt – 
einen teils erheblichen Einfluss auf die Kennzahlen 
haben, sind für die regionalen Darstellungen zusätz-
lich auch Kennzahlen dargestellt, die per direkter 
Standardisierung um eben diese Effekte bereinigt 
sind (siehe dazu auch ❱❱❱ Methodische Hinweise).

Ein solcher Bundesländervergleich ist in ❱❱❱ Dia-
gramm 3.3.1 dargestellt: Nach unstandardisierten 
Werten – also der reell erfolgten Versorgung – weist 
Baden-Württemberg die wenigsten, Sachsen-Anhalt 
die meisten Krankenhausfälle und -tage pro Versi-
cherten aller Bundesländer auf. Das Diagramm zeigt 
aber auch, dass insbesondere in Sachsen und Sach-
sen-Anhalt die standardisierten Fall- und Tages-Wer-
te bedeutend niedriger als die unstandardisierten 
Werte sind. In diesen beiden Bundesländern sind die 
BKK Versicherten im Vergleich zu den anderen Bun-
desländern am ältesten (fast 5 Jahre älter als der Bun-
desdurchschnitt; siehe ❱❱❱ Tabelle 0.1.3), folglich fal-
len die Kennwerte hier nach Bereinigung der Alters- 
und Geschlechtseffekte deutlich niedriger aus. Nach 
Krankenhaustagen hat Sachsen-Anhalt allerdings 
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auch nach der Standardisierung noch einen der 
höchsten Werte im Bundesländervergleich, auf dem 
Spitzenplatz ist allerdings nun Bremen. Bei den al-
ters- und geschlechtsstandardisierten Fallzahlen 
weist wiederum Thüringen den höchsten Wert auf. 
Für das Bundesland Baden-Württemberg hingegen 
werden durch die Standardisierung die Kennwerte 
zwar deutlich nach oben korrigiert, dennoch bleibt 
es mit im Schnitt lediglich 1,3 Tagen je Versicherten 
das Land mit den niedrigsten Kennwerten.

Das ❱❱❱ Diagramm 3.3.2 stellt die Krankenhaus-
tage pro Versicherten auf Kreisebene als standardi-
sierte Werte dar. Wie die darin farblich dargestellten 
Abweichungen vom Bundesdurchschnitt verdeutli-
chen, sind auch innerhalb der Bundesländer teils 
deutliche Unterschiede vorhanden – selbst dann, 
wenn man den Einfluss von Alter und Geschlecht aus 
den kreisbezogenen Werten herausrechnet. So sind 
im Jahr 2020 die Versicherten im bayrischen Kauf-
beuren am längsten im Krankenhaus gewesen 

Diagramm 3.3.1 Stationäre Versorgung – KH-Kennzahlen der BKK Versicherten nach Bundesländern (Wohnort) – Alter und 
Geschlecht standardisiert/unstandardisiert im Vergleich (Berichtsjahr 2020)
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(durchschnittlich 2,7 KH-Tage je Versicherten), ge-
folgt vom ebenfalls in Bayern gelegenen Bayreuth 
sowie dem nordrhein-westfälischen Herne (jeweils 
durchschnittlich 2,4 KH-Tage je Versicherten). In 
Bayern sind die Differenzen innerhalb des Bundes-

landes besonders stark ausgeprägt, so weisen Mem-
mingen sowie Lindau am Bodensee mit 1,3 KH-Tagen 
je Versicherten deutlich unterdurchschnittliche 
Kennwerte auf. Die wenigsten Behandlungstage 
sind hingegen im aktuellen Berichtsjahr im nieder-

Diagramm 3.3.2 Stationäre Versorgung – KH-Tage der BKK Versicherten nach Landkreisen (Wohnort) mit prozentualen 
Abweichungen vom Bundesdurchschnitt – Alter und Geschlecht standardisiert (Berichtsjahr 2020)

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

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

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

Prozentuale Abweichungen der KH-Tage der BKK Versicherten vom Bundesdurchschnitt (1.644 KH-Tage je 1.000 BKK Versicherte)
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sächsischen Gifhorn mit 1,1 KH-Tagen angefallen, 
gefolgt von Wolfsburg (ebenfalls Niedersachsen), 
Heilbronn und Ludwigsburg (Baden-Württemberg) 
(jeweils 1,2 KH-Tage je Versicherten). 

In der Betrachtung der verschiedenen Versicher-
tengruppen je Bundesland werden weitere Unter-
schiede deutlich (❱❱❱ Tabelle 3.3.1). Wie auf Bundes-
ebene sind auch in fast allen Bundesländern die 
Rentner diejenigen, die pro Kopf durchschnittlich 
die meisten Krankenhaustage aufweisen. Die Aus-
nahme bildet hier allein das Bundesland Bayern: 
Hier übersteigt die Zahl der Behandlungstage bei den 
ALG-II-Empfängern die der Rentner, was wesentlich 
daher rührt, dass Bayern den deutlich höchsten Wert 
bei den Arbeitslosen (ALG-II) aufweist, während die-
se Kennzahl für die Rentner durchschnittlich ist. 
Auch in Baden-Württemberg ist die Anzahl der KH-
Tage für ALG-II-Empfänger und Rentnern ähnlich 

hoch. Hier ist allerdings die Kennzahl für die Rent-
ner im Vergleich zu den anderen Bundesländern mit 
Abstand am niedrigsten. Eine mögliche Erklärung 
dafür ist, dass gerade in Baden-Württemberg und 
Bayern, wo die mit Abstand niedrigsten Arbeitslo-
senquoten zu finden sind18, Arbeitslose bzw. insbe-
sondere ALG-II-Empfänger häufiger von stark beein-
trächtigenden, und stationär zu behandelnden Er-
werbshindernisgründen belastet sind. Berlin ist 
bei diesem Vergleich hingegen das andere Extrem: 
Hier sind für die Rentner mehr als zweimal so vie-
le Behandlungstage zu verzeichnen wie für die 

18 Jahresdurchschnitt der Arbeitslosenquote 2020: Bayern: 3,6%; Ba-

den-Württemberg: 4,1%; Bundesdurchschnitt: 5,9% (Quelle: Statistik 

der Bundesagentur für Arbeit: https://www.arbeitsagentur.de/datei/

arbeitslosenquote-2020_ba146816.pdf [abgerufen am 1.6.2021])

Tabelle 3.3.1 Stationäre Versorgung – KH-Tage der BKK Versicherten nach Bundesländern (Wohnort) und Versichertengruppen 
(Berichtsjahr 2020)

Bundesländer Beschäftigte 
Mitglieder 
insgesamt

Arbeitslose  
(ALG-I)

Arbeitslose  
(ALG-II)

Familien-
angehörige

Rentner

 KH-Tage je 1.000 BKK Versicherte

Baden-Württemberg 653 2.339 3.231 677 3.269

Bayern 774 2.444 3.914 771 3.901

Berlin 726 1.500 1.892 632 4.234

Brandenburg 862 2.711 2.771 841 4.314

Bremen 1.003 3.000 2.760 905 4.787

Hamburg 773 2.028 2.793 833 4.142

Hessen 777 2.147 2.605 887 3.875

Mecklenburg-Vorpommern 982 2.737 2.934 977 3.818

Niedersachsen 777 2.328 2.775 835 3.667

Nordrhein-Westfalen 829 2.289 2.564 834 4.413

Rheinland-Pfalz 869 2.415 2.959 854 4.099

Saarland 872 2.047 3.462 948 4.212

Sachsen 815 2.388 3.288 884 4.093

Sachsen-Anhalt 970 2.940 3.233 964 4.301

Schleswig-Holstein 837 2.382 2.766 876 4.166

Thüringen 1.007 2.924 2.990 940 3.942

Gesamt 786 2.317 2.719 798 3.974
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ALG-II-Empfänger. Dabei ist zu konstatieren, dass 
in Berlin auch die mit Abstand wenigsten Behand-
lungstage für beide Arbeitslosen-Gruppen (ALG-I und 
ALG-II) vorzufinden sind. Dabei ist bei den ALG-I-
Empfängern der Rückgang der Kennwerte gegen-
über dem Vorjahr in den Bundesländern Saarland, 
Berlin und Sachsen besonders stark, mehr als ein 
Drittel weniger stationäre Behandlungstage sind 
dort für diese Versichertengruppe im Vergleich zu 
verzeichnen.

3.3.2 Regionale Unterschiede für ausgewählte 
Diagnosehauptgruppen

	� Überdurchschnittlich viele Behandlungstage auf-
grund von Herz-Kreislauf-Erkrankungen sind in 
Sachsen-Anhalt zu verzeichnen, in Thüringen sind 
wiederum die psychischen Störungen für über-
durchschnittlich viele Behandlungstage ursächlich.
	� In Bremen geht mehr als jeder vierte stationäre 

Behandlungstag auf Neubildungen zurück – so vie-
le, wie in keinem anderen Bundesland. Dies ist 
wesentlich auf besondere Versorgungsstrukturen 
in Bremen zurückzuführen, eine tatsächliche re-
gionale Häufung von Krebserkrankungen liegt 
nicht vor.

Auch die Verteilung der Krankenhausdiagnosen 
stellt sich in den einzelnen Bundesländern zum Teil 
sehr unterschiedlich dar, wie das ❱❱❱ Diagramm 3.3.3 
zeigt. Dabei fällt besonders Bremen auf, wo Neubil-
dungen – wie bereits in den letzten Jahren – das sta-
tionäre Versorgungsgeschehen stark prägen: Der An-
teil an allen Krankenhaustagen aufgrund derartiger 

Erkrankungen ist mit 26,6% mehr als doppelt so hoch 
wie der Anteil auf Bundesebene (12,4%). In diesem 
Bundesland ist auch der Anteil an Langzeitbehand-
lungen (und darauf zurückzuführende Behand-
lungstage), die aufgrund von Neubildungserkran-
kungen anfallen, relativ hoch: Auf diese Diagnose-
hauptgruppe gehen in Bremen im Jahr 2020 jeweils 
über 43% der Langzeitbehandlungsfälle und -tage zu-
rück. Zum Vergleich: Im Bundesdurchschnitt ma-
chen Neubildungen hingegen aktuell nur etwa 13% 
der Langzeitfälle und deren Behandlungstage aus. 
Es sei aber an dieser Stelle darauf hingewiesen, dass 
in der ambulanten Versorgung (❱❱❱ Kapitel 2.3.2) für 
Bremen keine besonders hohen Diagnoseraten, we-
der allgemein noch speziell, bei Neubildungen zu 
verzeichnen sind. Es liegt in Bremen also keine be-
sondere Häufung von Neubildungserkrankungen 
vor, vielmehr geht die Besonderheit in der hier auf-
geführten Statistik auf regionale Besonderheiten in 
der Versorgung zurück, insbesondere auf die stärker 
eingebundene teilstationäre Versorgung von Krebs-
patienten. Ebenfalls eine relativ große Spannbreite 
zwischen den Kennwerten der Bundesländer ist be-
züglich der Herz-Kreislauf-Erkrankungen vorzufin-
den. Hierbei ist Sachsen-Anhalt wie schon in den 
Vorjahren Spitzenreiter, mit 333 KH-Tagen je 
1.000 Versicherte. Gleichzeitig gibt es hier allerdings 
auch eine Entsprechung im ambulanten Sektor, wo 
auch hohe Anteile Versicherter mit Herz-Kreislauf-
Erkrankungen zu verzeichnen sind (❱❱❱ Kapitel 2.3.2). 
Hinsichtlich stationärer Behandlungstage aufgrund 
von psychischen Erkrankungen sind Thüringen und 
Mecklenburg-Vorpommern hervorzuheben: Diese 
weisen gegenüber den anderen Bundesländern mit 
446 bzw. 440 KH-Tagen je 1.000 Versicherte deutlich 
höhere Werte auf.
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Diagramm 3.3.3 Stationäre Versorgung – Anteile der KH-Tage der BKK Versicherten nach Bundesländern (Wohnort) und 
ausgewählten Diagnosehauptgruppen (Berichtsjahr 2020)
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Die nachfolgenden arbeitsweltlichen Analysen be-
ziehen sich auf die Versichertengruppe der beschäf-
tigten Mitglieder (allgemeine Kennzahlen hierzu 
sind bereits in ❱❱❱ Kapitel 3.2.2 beschrieben). Dabei 
werden zahlreiche arbeitsweltliche Indikatoren – die 
Zugehörigkeit zu einer Wirtschaftsgruppe bzw. Be-
rufsgruppe, das Anforderungsniveau der beruflichen 
Tätigkeit, die Vertragsform sowie die vertraglich ver-
einbarte Arbeitszeit – in die Auswertung einbezogen. 
Eine nähere Beschreibung der zu analysierenden 
Gruppen ist im Kapitel ❱❱❱ Soziodemografische Merk-
male der BKK Versicherten zu finden.

3.4.1 Auswertungen nach Wirtschaftsgruppen

	� Die meisten stationären Behandlungstage weisen 
Beschäftigte in der Wirtschaftsgruppe Wasserver-
sorgung, Abwasser- und Abfallentsorgung auf. Da-
bei haben diese bei den Behandlungstagen auf-
grund von Krankheiten des Herz-Kreislauf- sowie des 
Verdauungssystems jeweils den Spitzenwert inne.

	� Die wenigsten Tage in stationärer Behandlung wei-
sen Beschäftigte auf, die freiberufliche, wissen-
schaftliche und technische Dienstleistungen er-
bringen bzw. im Bereich Information und Kommu-
nikation arbeiten.
	� Anders als im Gesamttrend sind männliche Be-

schäftigten in der Wasserversorgung, Abwasser- 
und Abfallentsorgung im Schnitt mehr Tage statio-
när behandelt worden als die dort tätigen Frauen. 
Ursächlich hierfür ist, dass Männer und Frauen in 
dieser Branche sehr unterschiedliche Tätigkeiten 
ausüben.

Branchenspezifische Auswertungen fördern teils 
deutliche Unterschiede zu Tage, welche zum einen 
auf Besonderheiten der jeweiligen Beschäftigten in 
den jeweiligen Branchen und zum anderen auch auf 
besondere Arbeitsbelastungen zurückzuführen sind. 
Es zeigen sich auch bei der Betrachtung der Behand-
lungstage in der stationären Versorgung zwischen 
den Wirtschaftsabschnitten große Unterschiede: So 
waren die Beschäftigten im Bereich freiberufliche, 
wissenschaftliche und technische Dienstleistungen 
sowie Information und Kommunikation jeweils nur 
597 Tage je 1.000 Beschäftigte in Behandlung. Be-
schäftigte, die im Bereich Wasserversorgung, Ab-
wasser- und Abfallentsorgung tätig sind, weisen 
demgegenüber mit insgesamt 895 Tagen je 1.000 Be-
schäftigte um +50% mehr Behandlungstage auf, ge-
folgt vom Gesundheits- und Sozialwesen sowie der 
öffentlichen Verwaltung, Verteidigung und Sozial-
versicherung. 

Beim Vergleich der Kennwerte nach Geschlecht 
der Beschäftigten innerhalb der Wirtschaftsab-
schnitte (❱❱❱ Diagramm 3.4.1), fallen hingegen beson-
ders die Beschäftigten in privaten Haushalten auf: 
Die Männer in dieser Wirtschaftsgruppe stechen mit 
einer besonders hohen durchschnittlichen Anzahl an 
Behandlungstagen hervor, wobei anzumerken ist, 
dass die Anzahl der Behandlungstage gegenüber dem 

3.4 Stationäre Versorgung in der Arbeitswelt
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Vorjahr sogar deutlich gesunken ist. Dennoch sind 
bei den in privaten Haushalten beschäftigten Män-
nern +17% mehr KH-Tage als bei den Frauen in dieser 
Branche zu verzeichnen (2019: +37%). Noch größer ist 
in diesem Jahr die geschlechtsspezifische Differenz 
in der Wirtschaftsgruppe Wasserversorgung, Abwas-
ser- und Abfallentsorgung (Männer +20% KH-Tage 
gegenüber den Frauen in der Branche). Umgekehrt 
ist hingegen das Verhältnis in den Wirtschaftsab-

schnitten Kunst, Unterhaltung und Erholung sowie 
Land- und Forstwirtschaft, Fischerei: Hier ist die An-
zahl an stationären Behandlungstagen bei den Män-
nern immerhin um –20% bzw. –28% geringer als bei 
den Frauen. 

Wie schon zuvor erläutert haben personenspezi-
fische Merkmale wie Alter und Geschlecht einen teils 
erheblichen Einfluss auf das Krankheitsgeschehen, 
dementsprechend sind im Folgenden für die Wirt-

Diagramm 3.4.1 Stationäre Versorgung – KH-Tage der beschäftigten Mitglieder nach Wirtschaftsabschnitten und Geschlecht 
(Berichtsjahr 2020)
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schaftsabschnitte der reellen Anzahl durchschnitt-
lich erfolgter Behandlungstage jeweils ein um den 
Einfluss von Alter und Geschlecht bereinigter Wert 
gegenübergestellt (❱❱❱ Diagramm 3.4.2). So ist gera-
de bei den Beschäftigten im Wirtschaftsabschnitt 
Wasserversorgung, Abwasser- und Abfallentsorgung 
das Durchschnittsalter relativ hoch und der Frauen-
anteil recht gering. Bei dieser Gruppe der Beschäf-
tigten ist in diesem Vergleich die größte Verände-
rung im Sinne einer Reduzierung der durchschnitt-
lichen Anzahl an Behandlungstagen zu verzeichnen 
(–11%). Der Spitzenwert bei den real erfolgten Be-
handlungstagen liegt damit nach Standardisierung 
nur noch geringfügig über dem Gesamtdurch-
schnitt. Der höchste Wert nach Standardisierung ist 

hingegen im Gesundheits- und Sozialwesen zu ver-
zeichnen (869 KH-Tage je 1.000 Beschäftigte), der 
niedrigste Werte ist auch nach Standardisierung bei 
den freiberuflichen, wissenschaftlichen und techni-
schen Dienstleistungen (627 KH-Tage je 1.000 Be-
schäftigte) zu finden. 

Welche Diagnosen in den unterschiedlichen 
Wirtschaftsgruppen große Anteile an der Gesamt-
menge an stationären Aufenthaltstagen pro Be-
schäftigte ausmachen, ist im ❱❱❱ Diagramm 3.4.3 ab-
lesbar: Für sieben ausgewählte Diagnosehauptgrup-
pen (diese sind bei den beschäftigten BKK Mitglie-
dern für insgesamt mehr als drei Viertel der Kran-
kenhaustage ursächlich) sind darin die Anteile an 
allen KH-Tagen in jeder Wirtschaftsgruppe darge-

Diagramm 3.4.2 Stationäre Versorgung – KH-Tage der beschäftigten Mitglieder nach Wirtschaftsabschnitten – Alter und 
Geschlecht standardisiert/unstandardisiert im Vergleich (Berichtsjahr 2020)
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stellt. Hierbei zeigt sich, dass die Beschäftigten in 
der Wirtschaftsgruppe Wasserversorgung, Abwas-
ser- und Abfallentsorgung die höchsten Kennwerte 
aufgrund von Krankheiten des Muskel-Skelett-Sys-
tems, des Herz-Kreislauf- sowie des Verdauungssys-
tems aufweisen. Dies lässt sich auf das schon er-
wähnte höhere Durchschnittsalter in dieser Bran-
che zurückführen. Unterdurchschnittlich ausge-
prägt sind hier hingegen die Behandlungstage auf-
grund von psychischen Störungen, wobei wiederum 
zu berücksichtigen ist, dass diese Branche einen ho-
hen Männeranteil aufweist. Fast das umgekehrte 

Bild zeigt sich bei den Beschäftigten im Gesund-
heits- und Sozialwesen – einer Wirtschaftsgruppe 
mit hohem Frauenanteil: Für diese sind die meisten 
Krankenhaustage aufgrund von psychischen Stö-
rungen zu verzeichnen, während andere Erkran-
kungsarten keine besondere Rolle spielen. Die 
höchsten Kennwerte aufgrund von Neubildungen 
sind bei den Beschäftigten in privaten Haushalten 
zu finden, die meisten Behandlungstage aufgrund 
von Verletzungen/Vergiftungen weisen hingegen 
die Beschäftigten in Bergbau und Gewinnung von 
Steinen und Erden auf.

Diagramm 3.4.3 Stationäre Versorgung – KH-Tage der beschäftigten Mitglieder nach Wirtschaftsabschnitten und ausgewählten 
Diagnosehauptgruppen (Berichtsjahr 2020)
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3.4.2 Auswertungen nach Berufen

	� Mit durchschnittlich einem Behandlungstag je Be-
schäftigten weisen die Sicherheitsberufe die meis-
ten Krankenhaustage auf, gefolgt von den Reini-
gungsberufen sowie den Verkehrs- und Logistikbe-
rufen. 
	� Die wenigsten Behandlungstage erfolgten für Be-

schäftigte in IT- und naturwissenschaftlichen 
Dienstleistungsberufen. Im Vergleich zu den Si-
cherheitsberufen sind dort über ein Drittel weni-
ger Behandlungstage zu verzeichnen.

	� Soziale und kulturelle Dienstleistungsberufe (z.B. 
Erzieher und Lehrer) weisen die meisten Behand-
lungstage aufgrund von psychischen Störungen 
auf, rund 37% aller Behandlungstage für diese Be-
rufsgruppe gehen darauf zurück.

Auch bei Differenzierung nach Berufssegmenten 
zeigt sich, dass beschäftigte Frauen meist mehr Be-
handlungstage als die Männer (❱❱❱ Diagramm 3.4.4) 
aufweisen. Am größten ist der geschlechtsspezifi-
sche Unterschied in diesem Jahr bei den sozialen 
und kulturellen Dienstleistungsberufen, hier wei-
sen die Frauen +22% mehr stationäre Behandlungs-
tage auf als die Männer. Auch in den fertigungs-
technischen Berufen ist die Differenz von +18% zwi-

Diagramm 3.4.4 Stationäre Versorgung – KH-Tage der beschäftigten Mitglieder nach Berufssegmenten und Geschlecht 
(Berichtsjahr 2020)
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schen Männern und Frauen ähnlich ausgeprägt. Bei 
diesen Differenzen zwischen den geschlechtsspezi-
fischen Werten spielt sicher auch eine Rolle, dass es 
auch innerhalb der Berufsgruppen spezifische Ge-
schlechtsunterschiede hinsichtlich des Anforde-
rungsniveaus der ausgeübten Tätigkeit sowie des Al-
ters gibt. 

Beispiel soziale und kulturelle Dienstleistungsberufe: Nur 
etwa ein Viertel aller Beschäftigten in diesen Berufen sind 
Männer, allerdings verrichten von diesen etwa die Hälfte 
hoch komplexe Tätigkeiten (vermutlich geht dies dann 
auch mit höherem schulischen- bzw. beruflichen Bildungs-
grad sowie einer Position in Führung oder Aufsicht einher 
(❱❱❱ Kapitel 3.4.3)), während wiederum die Hälfte aller hier 
tätigen Frauen fachlich ausgerichtet arbeitet. Auch ist ein 
überproportionaler Anteil der Frauen in Helfer-/Anlerntä-
tigkeiten beschäftigt, dabei sind diese Frauen in Helfer-/
Anlerntätigkeiten zudem fast 8 Jahre älter als Männer in 
gleicher Position.

❱❱❱

Die „Spitzenplätze“ hinsichtlich der Behandlungsta-
ge, sowohl bei Frauen als auch bei Männern, haben 
auch in diesem Jahr wieder die Sicherheitsberufe inne 
(978 KH-Tage je 1.000 männliche Beschäftigte, 
1.071 KH-Tage je 1.000 weibliche Beschäftigte) wobei 
hier allerdings auffällt, dass gerade bei den Frauen in 
Sicherheitsberufen gegenüber dem Vorjahr die An-
zahl der Tage im Krankenhaus enorm zurückgegan-
gen ist 2019: 1.387 KH-Tage je 1.000 weibliche Beschäf-
tigte). Die wenigsten Behandlungstage erfolgten für 
Beschäftigte in IT- und naturwissenschaftlichen 
Dienstleistungsberufen, wobei hier ebenfalls die 
Männer eine deutlich geringere Anzahl an Behand-
lungstagen als die Frauen aufweisen. Ein anderes Bild 
zeigt sich hingegen bei den Bau- und Ausbauberufen: 
In diesem typischen Männerberuf sind Frauen zwar 
in der Minderheit, diese übernehmen allerdings deut-
lich häufiger komplexe Tätigkeiten. Männer hin-
gegen verrichten in großer Zahl einfache, meist auch 
mit einem hohen Anteil an körperlicher Arbeit ver-
bundene Tätigkeiten. Entsprechend sind für die Män-
ner rund 15% mehr Krankenhaustage als bei den Frau-
en in diesem Berufssegment zu verbuchen.

Diagramm 3.4.5 Stationäre Versorgung – KH-Tage der beschäftigten Mitglieder nach Berufssegmenten – Alter und Geschlecht 
standardisiert/unstandardisiert im Vergleich (Berichtsjahr 2020)
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Im Vergleich der reellen (unstandardisierten) 
Zahlen mit den um Geschlechts- und Alterseinflüs-
se bereinigten Werten der Behandlungstage (❱❱❱ Dia-
gramm 3.4.5) zeigen sich nur leichte Veränderungen 
in der Reihung der Berufssegmente. Die Kennwerte 
für die Berufsgruppen mit den meisten Behand-
lungstagen werden jedoch durch die Standardisie-
rung am stärksten reduziert, die Beschäftigten in 
den Sicherheitsberufen sind aber auch nach Bereini-
gung um den Einfluss von Alter und Geschlecht wei-
terhin durchschnittlich die meisten Tage in statio-
närer Behandlung. Die deutlichste Reduktion des 
Kennwerts durch die Standardisierung zeigt sich 
hingegen bei den Reinigungsberufen mit –11,3%. 
Dennoch weisen diese Berufssegmente auch nach 

Standardisierung des Alters- und Geschlechtsein-
flusses einen überdurchschnittlich hohen Wert auf. 
Die wenigsten Behandlungstage nach Bereinigung 
der Geschlechts- und Alterseffekte erfolgten wie 
schon im Vorjahr bei Berufen in Unternehmensfüh-
rung und -organisation (642 KH-Tage je 1.000 Be-
schäftigte). Die größte Erhöhung der Kennwerte 
durch die Standardisierung ist hingegen für die IT- 
und naturwissenschaftlichen Dienstleistungsberufe 
(+7,7%) sowie die Land-, Forst- und Gartenbauberufe 
(+6,6%) zu verzeichnen.

Ähnlich wie bei den Wirtschaftsgruppen lassen 
sich auch bei der Analyse nach Berufssegmenten an-
hand der Differenzierung nach Diagnosehauptgrup-
pen Erkrankungsschwerpunkte ausmachen (❱❱❱ Dia-

Diagramm 3.4.6 Stationäre Versorgung – KH-Tage der beschäftigten Mitglieder nach Berufssegmenten und ausgewählten 
Diagnosehauptgruppen (Berichtsjahr 2020)
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gramm 3.4.6). So stechen in diesem Jahr die Ver-
kehrs- und Logistikberufe besonders mit einer hohen 
Anzahl an Behandlungstagen aufgrund von Herz-
Kreislauf-Erkrankungen heraus, immerhin +62% 
über dem Durchschnitt aller Beschäftigten (107 vs. 
66 KH-Tage je 1.000 Versicherte). Diese machen in 
diesem Berufssegment allein rund 12,0% an der Ge-
samtmenge aller Krankenhaustage der Beschäftig-
ten (Gesamtdurchschnitt: 8,4%) aus. Die meisten Be-
handlungstage aufgrund von Verletzungen und Ver-
giftungen, Krankheiten des Atmungssystems sowie 
des Verdauungssystems sind hingegen bei den Be-
schäftigten in Sicherheitsberufen erfolgt. Die Reini-

gungsberufe wiederum weisen die meisten Behand-
lungstage in diesem Vergleich für Neubildungen und 
Muskel-Skelett-Erkrankungen auf. Von psychischen 
Störungen sind hingegen andere Berufsgruppen 
stärker betroffen, besonders stechen hierbei die so-
zialen und kulturellen Dienstleistungsberufe (z.B. 
Erzieher und Lehrer) hervor: Für diese fallen mit 
287 KH-Tagen je 1.000 Beschäftigte die meisten Be-
handlungstage in diesem Vergleich an – das sind 
37,3% der Behandlungstage der Beschäftigten in die-
sem Berufssegment. Nur wenig geringer sind die 
entsprechenden Kennwerte für die (nicht-)medizi-
nischen Gesundheitsberufe (u.a. Pflegeberufe) sowie 

Tabelle 3.4.1 Stationäre Versorgung – KH-Kennzahlen der beschäftigten Mitglieder – die zehn Berufsgruppen mit den 
meisten/wenigsten KH-Tagen insgesamt (Berichtsjahr 2020)

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

  je 1.000 beschäftigte 
Mitglieder

524 Fahrzeugführung im Schiffsverkehr 179,2 1.326 7,4

824 Bestattungswesen 149,9 1.092 7,3

213 Industrielle Glasherstellung und -verarbeitung 136,5 1.079 7,9

821 Altenpflege 142,9 1.079 7,6

525 Bau- und Transportgeräteführung 148,4 1.077 7,3

934 Kunsthandwerkliche Keramik- und Glasgestaltung 122,2 1.068 8,7

531 Objekt-, Personen-, Brandschutz, Arbeitssicherheit 136,4 1.015 7,4

234 Drucktechnik und -weiterverarbeitung, Buchbinderei 128,5 984 7,7

243 Metalloberflächenbehandlung 130,8 975 7,5

521 Fahrzeugführung im Straßenverkehr 139,2 973 7,0

Gesamt 105,5 786  7,4

421 Geologie, Geografie und Meteorologie 58,7 480 8,2

411 Mathematik und Statistik 64,9 476 7,3

814 Human- und Zahnmedizin 84,5 469 5,6

815 Tiermedizin und Tierheilkunde 65,9 403 6,1

933 Kunsthandwerk und bildende Kunst 63,2 399 6,3

843 Lehr- und Forschungstätigkeit an Hochschulen 53,6 397 7,4

946 Bühnen- und Kostümbildnerei, Requisite 73,9 378 5,1

944 Theater-, Film- und Fernsehproduktion 63,1 377 6,0

523 Fahrzeugführung im Flugverkehr 51,0 335 6,6

942 Schauspiel, Tanz und Bewegungskunst 64,4 300 4,7
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den Land-, Forst- und Gartenbauberufen, auch hier 
erfolgt mehr als jeder dritte Krankenhaustag auf-
grund psychischer Störungen.

In Anbetracht der geringeren Fallhäufigkeit und 
damit einhergehender Zahl an Behandlungstagen 
wird im Folgenden, anders als in den vorhergehen-
den Kapiteln, die detailliertere Betrachtung der Be-
rufsgruppen nicht diagnosespezifisch, sondern auf 
Ebene der Gesamtkennwerte durchgeführt. Wie 
❱❱❱ Tabelle 3.4.1 zeigt, sind es die Fahrzeugführenden 
im Schiffsverkehr, die im aktuellen Berichtsjahr in 
stationärer Versorgung die meisten Behandlungsta-
ge aufweisen (1.326 KH-Tage je 1.000 Beschäftigte) – 
zwei Drittel mehr als der Gesamtdurchschnitt. In der 
Reihung nach Behandlungstagen folgen danach die 
Berufe im Bestattungswesen, in der industriellen 
Glasherstellung und -verarbeitung sowie der Alten-
pflege. Ergänzend ist anzumerken, dass gerade die 
Altenpflege eine sehr große Berufsgruppe ist – in die-
ser Liste diejenige mit den weitaus meisten Beschäf-
tigten. Frühere Detailanalysen (❱❱❱ BKK Gesund-
heitsatlas 2017) haben dazu aufgezeigt, dass gerade 
die Altenpflegeberufe sowohl aufgrund von psychi-
schen Störungen als auch aufgrund von Muskel-Ske-
lett-Erkrankungen deutlich häufiger in stationärer 
Behandlung sind als andere Berufsgruppen. Die mit 
einigem Abstand wenigsten Krankenhaustage sind 
hingegen für die Beschäftigten in Schauspiel, Tanz 
und Bewegungskunst dokumentiert: Die 300 KH-Ta-
ge je 1.000 Beschäftigte entsprechen weniger als 
einem Viertel des schon erwähnten Höchstwerts für 
die Schiffsführer.

3.4.3 Auswertungen nach weiteren 
arbeitsweltlichen Indikatoren

Neben der Unterscheidung nach Wirtschafts- und 
Berufsgruppen stehen noch weitere arbeitsweltliche 
Indikatoren für eine diffenzierte Betrachtung zur 
Verfügung. So erschließen sich über den Tätigkeits-
schlüssel der jeweiligen Beschäftigten weitere Aus-
wertungsmöglichkeiten. Daraus abgeleitet wird 
nachfolgend zwischen verschiedenen Stufen des An-
forderungsniveaus der ausgeübten Tätigkeit, nach 
Wahrnehmung einer Aufsichts- bzw Führungsfunk-
tion, zwischen verschiedenen Vertragsformen (Voll- 
und Teilzeitbeschäftigte bzw. Beschäftigte mit und 
ohne befristetem Arbeitsvertrag) sowie nach Be-
schäftigung in Arbeitnehmerüberlassung (Leih- 
bzw. Zeitarbeit) unterschieden.

Anforderungsniveau der Berufstätigkeit

	� Mit steigendem Anforderungsniveau der Tätigkeit 
nimmt die durchschnittliche Zahl der Behand-
lungsfälle und -tage in stationärer Versorgung bei 
den Beschäftigten ab. 
	� Beschäftigte mit hoch komplexen Tätigkeiten wei-

sen rund ein Drittel weniger Behandlungsfälle und 
-tage gegenüber Beschäftigten in Helfer-/Anlern-
tätigkeiten auf.

Bei der nachfolgenden Auswertung nach Anforde-
rungsniveau der beruflichen Tätigkeit ist zu berück-
sichtigen, dass dieses Anforderungsniveau in der Re-
gel mit bestimmten schulischen bzw. beruflichen 
Bildungsabschlüssen als Vorbedingung verbunden 
ist (Beispiel: Hochschulabschluss auf Diplom-/Mas-
terniveau als Voraussetzung für Berufe mit hoch 
komplexen Tätigkeiten). Entsprechend gibt es 
Überschneidungen zu den Kennwerten nach höchs-
tem beruflichen Bildungsabschluss (vgl. ❱❱❱ Kapi-
tel 3.2.3).

Wie ❱❱❱ Tabelle 3.4.2 zeigt, nehmen sowohl die 
Fallzahlen als auch die daraus resultierenden Behand-
lungstage mit steigendem Anforderungsniveau der 
beruflichen Tätigkeit ab. Dies gilt sowohl insgesamt 
als auch geschlechtsspezifisch. Entsprechend sind die 
höchsten Kennwerte bei den Frauen in Helfer- und 
Anlerntätigkeiten dokumentiert (127,9 KH-Fälle sowie 
945 KH-Tage je 1.000 Beschäftigte). Die niedrigsten 
Werte weisen hingegen die Männer in hoch komple-
xen Tätigkeiten auf (78,8 KH-Fälle sowie 549 KH-Tage 
je 1.000 Beschäftigte). Im Vergleich zum Vorjahr sind 
die Rückgänge der Kennwerte recht gleichmäßig auf 
allen Anforderungsniveaustufen. Dementsprechend 
weisen auch im aktuellen Berichtsjahr die Berufstä-
tigen mit dem niedrigsten Anforderungsniveau 
gegenüber denen mit höchstem Anforderungsniveau 
etwa ein Drittel weniger Behandlungsfälle und -tage 
im Durchschnitt je Beschäftigten auf. 

Das ❱❱❱ Diagramm 3.4.7 differenziert wiederum für 
Männer und Frauen mit den unterschiedlichen Anfor-
derungsniveaustufen hinsichtlich der drei wichtigs-
ten Diagnosehauptgruppen im stationären Bereich 
(psychische Störungen, Herz-Kreislauf-Erkrankungen 
und Neubildungen). Es zeigt sich auch hier ein recht 
ähnliches Bild: Mit steigendem Anforderungsniveau 
nehmen die Behandlungstage pro beschäftigtes Mit-
glied ab, wobei die größte Differenz bei den Kennzah-
len der Frauen für Herz-Kreislauf-Erkrankungen vor-
zufinden ist: Auch im aktuellen Berichtsjahr weisen 
Frauen in hoch komplexen Tätigkeiten nur etwa ein 
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Tabelle 3.4.2 Stationäre Versorgung – KH-Kennzahlen der beschäftigten Mitglieder nach Anforderungsniveau der beruflichen 
Tätigkeit und Geschlecht (Berichtsjahr 2020)

Anforderungsniveau Geschlecht KH-Fälle KH-Tage

  je 1.000 beschäftigte Mitglieder

Helfer-/Anlerntätigkeiten Männer 116,0 860

Frauen 127,9 945

Gesamt 122,0 903

Fachlich ausgerichtete Tätigkeiten Männer 107,1 775

Frauen 106,9 787

Gesamt 107,0 781

Komplexe Spezialistentätigkeiten Männer 93,1 659

Frauen 92,5 687

Gesamt 92,8 670

Hoch komplexe Tätigkeiten Männer 78,8 549

Frauen 86,7 641

Gesamt 81,8 583

Diagramm 3.4.7 Stationäre Versorgung – KH-Tage der beschäftigten Mitglieder nach Anforderungsniveau der beruflichen 
Tätigkeit, ausgewählten Diagnosehauptgruppen und Geschlecht (Berichtsjahr 2020)
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Drittel so viele Tage in stationärer Behandlung wie 
Frauen in Helfer- und Anlerntätigkeiten (23 vs. 64 KH-
Tage je 1.000 Beschäftigte) auf. Bei Männern, die auf-
grund psychischer Störungen stationär behandelt 
wurden, ist ebenfalls ein großer Unterschied nach An-
forderungsniveau vorhanden: Diejenigen in hoch 
komplexen Tätigkeiten sind etwa halb so viele Be-
handlungstage im Krankenhaus gewesen wie diejeni-
gen, die Helfer- und Anlerntätigkeiten ausführen 
(124 vs. 226 KH-Tage je 1.000 Beschäftigte). Weniger 
stark variieren die Kennwerte hingegen bei den Neu-
bildungen, wobei die Differenzen im Vergleich zum 
Vorjahr etwas größer sind. Dies liegt vor allem daran, 
dass die Anzahl der Behandlungstage aufgrund von 
Neubildungen bei den Beschäftigten in Helfer- bzw. 
Anlerntätigkeiten sogar geringfügig höher ist als in 
2019, während Beschäftigte mit höheren Anforde-
rungsniveaus zwischen –5 und –15% weniger Behand-
lungstage im Schnitt aufweisen.

Aufsichts- und Führungsverantwortung

	� Beschäftigte mit Aufsichts- bzw. Führungsverant-
wortung sind seltener und kürzer in stationärer Be-
handlung als Beschäftigte ohne eine solche Funk-
tion.
	� Dies zeigt sich besonders bei den psychischen Stö-

rungen: Frauen weisen um die Hälfte mehr, Män-
ner sogar fast doppelt so viele Behandlungstage 
auf, wenn sie nicht in einer Aufsichts- oder Füh-
rungsposition arbeiten.

Zwar sind in der Gegenüberstellung von berufstäti-
gen Personen mit bzw. ohne Aufsichts- bzw. Füh-

rungsfunktion (❱❱❱ Tabelle 3.4.3) nicht so stark aus-
geprägte Unterschiede der KH-Kennzahlen wie etwa 
bei den zuvor dargestellten Tätigkeitsmerkmalen 
festzustellen, es spiegelt sich aber auch hier das Mus-
ter wider, dass mit höherem Sozialstatus die Kenn-
werte niedriger ausfallen: Bei Beschäftigten, die kei-
ne Aufsichts- bzw. Führungsfunktion innehaben, 
liegen die Kennwerte rund +8% (KH-Fälle) bzw. +22% 
(KH-Tage) über denen der Gruppe mit Aufsichts- bzw. 
Führungsfunktion. Diese Differenz zeigt sich ebenso 
durchweg bei der geschlechtsspezifischen Betrach-
tung, dabei sind bei den Frauen durchschnittlich je-
weils mehr Behandlungstage pro Beschäftigte zu ver-
zeichnen und entsprechend sind die höchsten Kenn-
werte im Vergleich bei den Frauen ohne Aufsichts- 
bzw. Führungsverantwortung vorzufinden (107,9 KH-
Fälle bzw. 819 KH-Tage je 1.000 Beschäftigte).

Betrachtet man auch hier wiederum die Behand-
lungstage für die drei in der stationären Versor-
gung wichtigsten Diagnosehauptgruppen (❱❱❱ Dia-
gramm 3.4.8), so zeigen sich deutlich ausgeprägtere 
Differenzen. Insbesondere unterscheiden sich die 
beiden Gruppen hinsichtlich der Behandlungstage 
aufgrund von psychischen Störungen: Hier weisen 
die männlichen Beschäftigten ohne Aufsichts- bzw. 
Führungsfunktion gegenüber denen mit einer sol-
chen Funktion fast doppelt so viele Behandlungsta-
ge auf (200 vs. 106 KH-Tage je 1.000 Beschäftigte), bei 
den Frauen beträgt die Differenz auch immerhin fast 
+50% (282 vs. 192 KH-Tage je 1.000 Beschäftigte). 
Außerdem fällt auf, dass die Aufsichts- bzw. Füh-
rungskräfte entgegen des allgemeinen Trends zu 
niedrigeren Kennwerten bei den Neubildungen ten-
denziell etwas mehr Behandlungstage aufweisen, 
was aber auch mit deren höherem Durchschnitts-
alter zusammenhängen dürfte. 

Tabelle 3.4.3 Stationäre Versorgung – KH-Kennzahlen der beschäftigten Mitglieder mit bzw. ohne Aufsichts-/
Führungsverantwortung nach Geschlecht (Berichtsjahr 2020)

Aufsichts-/Führungsverantwortung Geschlecht KH-Fälle KH-Tage

  je 1.000 beschäftigte Mitglieder

Ohne Aufsichts/Führungsverantwortung Männer 104,3 773

Frauen 107,9 819

Gesamt 106,0 794

Mit Aufsichts-/Führungsverantwortung Männer 98,4 638

Frauen 97,0 692

Gesamt 98,1 652
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Vertragsformen

	� Befristet in Vollzeit Beschäftigte – und von diesen 
insbesondere die Männer – sind deutlich seltener 
in stationärer Behandlung als Beschäftigte aller 
anderen Vertragsformen, was aber auch damit zu-
sammenhängt, dass diese im Durchschnitt – ins-
besondere durch die Gruppe der Auszubildenden – 
deutlich jünger sind.
	� Entsprechend sind bei dieser Vertragsform z.B. 

Herz-Kreislauf-Erkrankungen und Neubildungen im 
stationären Versorgungsgeschehen seltener. Hin-
gegen sind psychische Störungen – insbesondere 
bei den befristet in Vollzeit beschäftigten Frauen – 
umso häufiger Grund für eine stationäre Behand-
lung.

Die ❱❱❱ Tabelle 3.4.4 stellt die Kennzahlen der statio-
nären Versorgung für unterschiedliche Vertragsfor-
men in Voll- und Teilzeit sowie jeweils mit und ohne 
Befristung dar. Von den vier Vertragsformen sind es 
diejenigen mit einem unbefristeten Teilzeitvertrag, 
die im Durchschnitt am häufigsten in stationärer 
Behandlung waren und die meisten Behandlungs-
tage aufweisen (109,8 KH-Fälle bzw. 830 KH-Tage je 
1.000 Beschäftigte), wobei die Männer in einem sol-
chen Arbeitsverhältnis gegenläufig zu den meisten 
anderen geschlechtsspezifischen Analysen mehr Be-
handlungstage als die Frauen aufweisen. Zu berück-
sichtigen ist dabei allerdings, dass die unbefristet 
angestellten Teilzeitkräfte in diesem Vergleich die 

älteste Gruppe sind (rund 4 Jahre älter als der Ge-
samtdurchschnitt). Für die Beschäftigten mit einem 
befristeten Vollzeitvertrag sind hingegen die wenigs-
ten Behandlungsfälle und -tage dokumentiert 
(83,4 KH-Fälle bzw. 611 KH-Tage je 1.000 Beschäftig-
te) – Beschäftigte mit einer solchen Vertragsform 
sind wiederum mit einem Durchschnittsalter von 
knapp über 30 Jahren deutlich jünger als alle ande-
ren hier dargestellten Gruppen. Auffällig ist außer-
dem, dass die Männer mit befristeten Verträgen 
(Vollzeit genauso wie Teilzeit) deutlich geringere 
Werte gegenüber ihren unbefristet angestellten Ge-
schlechtsgenossen aufweisen, während diese Diffe-
renzen bei den Frauen deutlich kleiner sind. 

In der Detailbetrachtung der verschiedenen Ver-
tragsformen mit Unterteilung nach den drei wich-
tigsten Diagnosehauptgruppen der stationären Ver-
sorgung wird deutlich, dass bei den befristet in Voll-
zeit Tätigen – entsprechend zu deren geringem 
Durchschnittsalter – ein relativ hoher Anteil an sta-
tionären Behandlungstagen auf psychische und Ver-
haltensstörungen zurückzuführen ist (❱❱❱ Dia-
gramm 3.4.9). Während bei dieser Gruppe sowohl 
die absoluten Zahlen als auch deren relativer Anteil 
an allen Krankenhaustagen für die Neubildungen 
und Herz-Kreislauf-Erkrankungen geringer als bei 
den in anderen Vertragsformen Beschäftigten aus-
fallen (wobei im Vorjahresvergleich festzustellen ist, 
dass für diese die Anzahl an Behandlungstagen auf-
grund von Neubildungen gegen den Trend sogar 
leicht gestiegen ist), ist die Bedeutung der psychi-
schen Störungen insbesondere bei den weiblichen 

Diagramm 3.4.8 Stationäre Versorgung – KH-Tage der beschäftigten Mitglieder mit bzw. ohne Aufsichts-/
Führungsverantwortung nach ausgewählten Diagnosehauptgruppen und Geschlecht (Berichtsjahr 2020)
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Tabelle 3.4.4 Stationäre Versorgung – KH-Kennzahlen der beschäftigten Mitglieder nach Vertragsformen und Geschlecht 
(Berichtsjahr 2020)

Vertragsformen Geschlecht KH-Fälle KH-Tage

  je 1.000 beschäftigte Mitglieder

Unbefristet/Vollzeit Männer 104,7 745

Frauen 105,4 768

Gesamt 104,9 752

Unbefristet/Teilzeit Männer 112,0 920

Frauen 109,4 814

Gesamt 109,8 830

Befristet/Vollzeit Männer 77,3 549

Frauen 92,0 697

Gesamt 83,4 611

Befristet/Teilzeit Männer 77,8 622

Frauen 102,7 750

Gesamt 97,1 721

Diagramm 3.4.9 Stationäre Versorgung – KH-Tage der beschäftigten Mitglieder nach Vertragsformen, ausgewählten 
Diagnosehauptgruppen und Geschlecht (Berichtsjahr 2020)
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Beschäftigten umso größer: Die Frauen in befriste-
ten Vollzeitverträgen haben mit 309 KH-Tagen je 
1.000 Beschäftigte die meisten stationären Behand-
lungstage, das entspricht rund 37% aller Behand-
lungstage dieser Beschäftigtengruppe. Bei den 
männlichen Beschäftigten sind es besonders dieje-
nigen in unbefristeter Teilzeitarbeit, die überdurch-
schnittlich viele Tage aufgrund dieser Krankheitsart 
in stationärer Behandlung (275 Behandlungstagen je 
1.000 Beschäftigte) gewesen sind – diese weisen aber, 
wie schon zuvor erwähnt, auch insgesamt sehr vie-
le Behandlungstage auf.

Arbeitnehmerüberlassung

	� Im aktuellen Berichtsjahr stechen die Männer in 
Arbeitnehmerüberlassung mit einer höheren An-
zahl an Krankenhaustagen aufgrund psychischer 
Störungen gegenüber Beschäftigten heraus, die 
nicht in einem Überlassungsverhältnis tätig sind.

Vergleicht man die Beschäftigten in Arbeitnehmer-
überlassung (Leih- bzw. Zeitarbeit) mit denjenigen 
Beschäftigten, die direkt bei einem Arbeitgeber ange-
stellt sind (❱❱❱ Tabelle 3.4.5), so ist zu berücksichtigen, 
dass erstgenannte Beschäftigtengruppe relativ klein 
und außerdem etwas jünger als der Durchschnitt ist 
(❱❱❱ Tabelle 0.2.1). Bei der Gesamtsumme aller KH-Fäl-
le und -Tage zeigen sich jedoch nur relativ geringe 
Unterschiede. Dabei weisen die Frauen in Arbeitneh-
merüberlassung noch die durchschnittlich meisten 
stationären Behandlungsfälle auf (112,9 KH-Fälle je 

1.000 Beschäftigte), während hingegen die regulär 
beschäftigten Frauen die meisten Behandlungstage 
aufweisen (777 KH-Fälle je 1.000 Beschäftigte). 

In ❱❱❱ Diagramm 3.4.10 werden zusätzlich die 
Unterschiede bezogen auf die KH-Tage zwischen den 
in bzw. nicht in Arbeitnehmerüberlassung Tätigen 
für ausgewählte Diagnosehauptgruppen aufgeführt. 
Hierbei zeigen sich wiederum größere Unterschiede, 
insbesondere fällt im Vergleich zum Vorjahr die ge-
stiegene Anzahl an Behandlungstagen aufgrund von 
Neubildungen bei den männlichen Leih- und Zeit-
arbeitern auf. Bei den Leih- und Zeitarbeiterinnen 
ist wiederum die durchschnittliche Anzahl an Be-
handlungstagen aufgrund von Herz-Kreislauf-Er-
krankungen im Vergleich zum Vorjahr gegenläufig 
zum Trend gestiegen. Auf der anderen Seite zeigt 
sich über die letzten Jahre bei den männlichen Be-
schäftigten in Arbeitnehmerüberlassung im Ver-
gleich zu regulär Beschäftigten eine recht konstant 
höhere Anzahl an Behandlungstagen aufgrund von 
psychischen Störungen. Bei den Frauen in Arbeit-
nehmerüberlassung sind die Behandlungstage auf-
grund von psychischen Störungen hingegen kaum 
unterschiedlich zu den regulär beschäftigten 
Frauen, allerdings sind in diesem Vergleich die Frau-
en in Arbeitnehmerüberlassung die deutlich kleins-
te Gruppe, sodass die Kennwerte für diese nur ein-
geschränkt interpretierbar sind. Ein Blick auf das 
Arbeitsunfähigkeitsgeschehen (❱❱❱ Kapitel 1.4), in 
dem die Fallzahlen deutlich größer sind als im sta-
tionären Bereich, zeigt indes eine erhöhte Anzahl an 
AU-Tagen aufgrund psychischer Störungen für beide 
Geschlechter bei Beschäftigten mit Arbeitnehmer-
überlassung.

Tabelle 3.4.5 Stationäre Versorgung – KH-Kennzahlen der beschäftigten Mitglieder mit bzw. ohne Arbeitnehmerüberlassung 
nach Geschlecht (Berichtsjahr 2020)

Arbeitnehmerüberlassung Geschlecht KH-Fälle KH-Tage

  je 1.000 beschäftigte Mitglieder

Ohne Arbeitnehmerüberlassung Männer 101,2 728

Frauen 105,2 777

Gesamt 103,0 750

Mit Arbeitnehmerüberlassung Männer 100,8 752

Frauen 112,9 768

Gesamt 104,7 757
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Diagramm 3.4.10 Stationäre Versorgung – KH-Tage der beschäftigten Mitglieder mit bzw. ohne Arbeitnehmerüberlassung 
nach ausgewählten Diagnosehauptgruppen und Geschlecht (Berichtsjahr 2020)
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Äquivalent zu den vorherigen Kapiteln wird hier nun 
im nachfolgenden Abschnitt zum diesjährigen 
Schwerpunktthema die Inanspruchnahme der sta-
tionären Versorgung im Zusammenhang mit einer 
COVID-19-Diagnose dargestellt. Die dabei verwende-
ten methodischen Grundlagen sind in ❱❱❱ Kapitel 1.5 
ausführlich beschrieben.

3.5.1 Einleitung 
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	� COVID-19-Diagnosen haben – erfreulicherweise! – 
in 2020 keinen besonders großen Anteil an den sta-
tionären Behandlungsfällen gehabt. Selbst wenn 
man bei diesen auch die nicht behandlungsbestim-
menden Diagnosestellungen berücksichtigt, ist nur 
bei etwa 4 Fällen je 1.000 BKK Versicherte eine 
COVID-19-Diagnose dokumentiert worden.

	� Die weitaus meisten COVID-19-assoziierten Fälle 
sind bei Personen älter als 50 Jahre aufgetreten. 
Mit höherem Alter steigen die Kennwerte überpro-
portional, dabei sind Männer stärker betroffen ge-
wesen als Frauen.
	� Die meisten stationären Behandlungen im Zusam-

menhang mit einer COVID-19-Diagnose sind in 
Sachsen erfolgt  – etwa viermal so viel wie in 
Schleswig-Holstein bzw. Mecklenburg-Vorpom-
mern, wo die Kennwerte diesbezüglich am nied-
rigsten waren.

Wie schon in den Kapiteln zuvor dargelegt, sind 
COVID-19-Infektionen – trotz der pandemischen Ge-
fahr, die von diesen ausging – von den reinen Fall-
zahlen her in den gesundheitsbezogenen Statistiken 
kein bestimmendes Phänomen. Dies gilt auch ins-
besondere für die stationäre Versorgung, die wiede-
rum hauptsächlich die schweren Verläufe widerspie-
gelt. Die nachfolgenden Analysen basieren entspre-
chend auf einer nur sehr kleinen Datenbasis, was bei 
der Interpretation berücksichtigt werden muss. So 
ist für alle BKK Versicherten im Berichtsjahr 2020 bei 
insgesamt 37.684 Fällen zu irgendeinem Zeitpunkt 
des stationären Aufenthalts eine COVID-19-Diagno-
se (U07.1 oder U07.2) dokumentiert worden, zusam-
mengenommen sind bei diesen Fällen 422.696 Be-
handlungstage erfolgt. Dies entspricht 4,2 Kranken-
hausfälle bzw. 47,1 stationären Behandlungstage je 
1.000 BKK Versicherte. Es ist allerdings anzumerken, 
dass mit dieser Zählweise der Fälle – d.h. nicht allein 
auf Basis der Entlassdiagnose (❱❱❱ Methodische Hin-
weise), sondern auch bei allen vorherigen Diagnose-
stellungen – dem Umstand Rechnung getragen wird, 
dass bei der Bestimmung der finalen Entlassdiagno-
se, die sich daran orientiert, was maßgebliche Ursa-
che des Behandlungsbedarfs war, eine COVID-19-In-
fektion nicht zwingend als der ausschlagebene An-
lass für die stationäre Behandlung angegeben wird. 
Vielmehr sind dabei hauptsächlich gravierende 
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Gesundheitsprobleme dokumentiert, so wurde etwa 
bei über 15% der nachfolgend ausgewerteten Fälle 
eine Pneumonie durch sonstige Viren (J12.8) als Ent-
lassdiagnose gestellt. Es ist entsprechend aber nicht 
ausgeschlossen, dass in der Grundgesamtheit auch 
solche Fälle enthalten sind, bei denen die COVID-
19-Diagnose wesentlich keiner Behandlung bedurf-
te, weil die Symptome nur leicht oder sogar nicht 
vorhanden waren (etwa, wenn die Infektion per Rou-
tine-Test festgestellt wurde), d.h. der Krankenhaus-
aufenthalt mit einer COVID-19-Infektion, aber nicht auf-
grund einer solchen Infektion samt schweren Verlauf er-
folgte.

Betrachtet man die stationären Behandlungsfäl-
le mit einer COVID-19-Diagnose im Behandlungsver-
lauf differenziert nach Alter und Geschlecht (❱❱❱ Dia-
gramm 3.5.1), so fällt auf, dass wie zu erwarten die 
Kennzahlen mit zunehmendem Alter deutlich stei-
gen. Hierbei sind außerdem ab dem fünfzigsten Le-
bensjahr deutlich höhere Kennwerte bei den Män-
nern im Vergleich zu den Frauen zu verzeichnen. 
Während bis zu dieser Altersgrenze die Fallzahlen 
weniger als 2,5 Fälle je 1.000 BKK Versicherte betra-
gen, sind es demgegenüber bei den über 80-Jährigen 
mehr als neunmal so viele (22,3 KH-Fälle je 1.000 BKK 

Versicherte). Die Anzahl der darauf zurückzuführen-
den stationären Behandlungstage steigt im Alters-
verlauf sogar noch stärker, bei den über 80-Jährigen 
ist dann mit 322 KH-Tagen je 1.000 BKK Versicherte 
für die Männer sowie mit 245 KH-Tagen je 1.000 BKK 
Versicherte für die Frauen jeweils der Spitzenwert zu 
verzeichnen. Dieses Bild wird bestätigt durch Ergeb-
nisse empirischer Studien, nach denen Männer häu-
figer einen schweren Verlauf entwickeln19.

Durchschnittlich sind 4,5 stationäre Behand-
lungsfälle und 52 Behandlungstage je 1.000 BKK Ver-
sicherte bei den Männern und 3,9 Behandlungsfälle 
sowie 42 Behandlungstage je 1.000 BKK Versicherte 
bei den Frauen zu verzeichnen. Unterteilt man die 
Gesamtheit der Versicherten nach einzelnen Versi-
chertengruppen (❱❱❱ Tabelle 3.5.1), so sind entspre-
chend der zuvor dargestellten altersbezogenen Kenn-
zahlen die mit Abstand höchsten Werte wenig über-
raschend bei den Rentnern zu finden, während die 
geringsten bei den Familienangehörigen zu ver-

19 https://www.aerzteblatt.de/nachrichten/116015/SARS-CoV-2-Wa-

rum-Maenner-haeufiger-schwer-erkranken [abgerufen 20.8.2021]

Diagramm 3.5.1 Stationäre Versorgung – KH-Kennzahlen der BKK Versicherten im Zusammenhang mit einer COVID-19-Diagnose 
(U07.1 oder U07.2) nach Altersgruppen und Geschlecht (Berichtsjahr 2020)
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zeichnen sind. Bei den Letztgenannten waren 
zudem die Frauen leicht häufiger in stationärer 
Behandlung, was wesentlich daher rührt, dass in 
dieser Gruppe neben Kindern auch mitversicherte 
Ehefrauen zu finden sind und entsprechend bei die-
sen das Durchschnittsalter höher ist als das der 
männlichen Familienangehörigen (❱❱❱ Tabelle 0.1.1). 
Die niedrigsten Kennzahlen weisen wiederum die 
Beschäftigten auf, wobei bei diesen zudem auffällig 
ist, dass die durchschnittliche Falldauer mit 8,5 Tage 
je Fall sogar noch niedriger ist als bei den deutlich 
jüngeren Familienangehörigen. Die ALG-II-Empfän-
ger sind ebenfalls etwas jünger als die Beschäftigten, 
hier ist die Liegezeit im Zusammenhang mit einer 
COVID-19-Diagnose hingegen fast so lang wie bei den 
um einiges älteren Rentner. Möglicherweise sind die 
ALG-II-Empfänger aufgrund von häufigeren Vor-
erkrankungen länger in stationärer Behandlung.

In der regionalen Betrachtung der stationären Be-
handlungen im Zusammenhang mit einer COVID-
19-Diagnose (❱❱❱ Diagramm 3.5.2) fallen vor allem die 
Bundesländer Sachsen und Saarland auf. Sachsen, 
das durch sehr hohe Infektionszahlen insbesondere 
zum Ende des Jahres 2020 belastet war, weist mit 
7,1 Krankenhausfällen und 80 Behandlungstagen je 
1.000 BKK Versicherte die höchsten Werte im Ver-
gleich der Bundesländer auf, dicht gefolgt vom Saar-
land (6,3 KH-Fälle und 71 KH-Tage je 1.000 BKK Ver-
sicherte). Rheinland-Pfalz folgt in der Reihenfolge 
darauf, insbesondere bei den Behandlungstagen, 
aber mit Abstand. Wiederum die deutlich gerings-
ten Werte weisen die norddeutschen Küstenbundes-
länder Schleswig-Holstein (1,6 KH-Fälle und 20 KH-
Tage je 1.000 BKK Versicherte) und Mecklenburg-Vor-
pommern (1,8 KH-Fälle und 15 KH-Tage je 1.000 BKK 
Versicherte) auf. Die Versicherten in Hessen – in der 

Tabelle 3.5.1 Stationäre Versorgung – KH-Kennzahlen der BKK Versicherten im Zusammenhang mit einer COVID-19-Diagnose 
(U07.1 oder U07.2) nach Versichertengruppen und Geschlecht (Berichtsjahr 2020)

Versichertengruppen Geschlecht KH-Fälle KH-Tage Tage je Fall

je 1.000 BKK Versicherte

Beschäftigte Mitglieder 
insgesamt

Männer 2,2 19 8,7

Frauen 1,8 15 8,2

Gesamt 2,0 17 8,5

Arbeitslose (ALG-I) Männer 4,2 47 11,4

Frauen 2,9 28 9,5

Gesamt 3,6 39 10,7

Arbeitslose (ALG-II) Männer 4,7 58 12,3

Frauen 3,8 46 12,3

Gesamt 4,2 52 12,3

Familienangehörige Männer 1,3 11 8,3

Frauen 1,8 16 9,1

Gesamt 1,6 14 8,8

Rentner Männer 14,6 189 12,9

Frauen 11,2 135 12,1

Gesamt 12,8 161 12,5

BKK Versicherte insgesamt Männer 4,5 52 11,5

Frauen 3,9 42 10,9

Gesamt 4,2 47 11,2
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ambulanten Versorgung noch im Bundesländerver-
gleich nach Anteilen mit einer COVID-19-Diagnose 
auf dem Spitzenplatz (❱❱❱ Tabelle 2.5.2) – waren hin-
gegen sogar etwas seltener als der Bundesdurch-
schnitt deswegen in stationärer Behandlung.

Selbst, wenn man den Einfluss von Alter und Ge-
schlecht aus den regionalen Kennwerten heraus-
rechnet, bleiben die Bundesländer Saarland und 
Sachsen an der Spitze des Vergleichs, genauso wei-
sen Mecklenburg-Vorpommern und Schleswig-Hol-
stein weiterhin die niedrigsten Werte auf. Betrach-
tet man die standardisierten regionalen Fallzahlen 
wiederum kleinteiliger differenziert nach Kreisen, 
so zeigt sich ein heterogeneres Bild (❱❱❱ Dia-
gramm 3.5.3). Deutlich überdurchschnittliche Wer-
te sind dabei nicht nur im Saarland und in der Mehr-

zahl der sächsischen Kreise zu finden, auch in vie-
len Kreisen Bayerns sowie in Rheinland-Pfalz sind 
die Fallzahlen hoch. Mit 20,5 KH-Fällen je 1.000 BKK 
Versicherte nach Standardisierung sind die meisten 
Behandlungsfälle mit einer COVID-19-Diagnose im 
rheinländischen Landkreis Vulkaneifel vorzufin-
den, gefolgt von den bayrischen Kreisen Ansbach 
und Straubing. Letztgenannter Kreis weist dabei 
mit 288 KH-Tagen je 1.000 BKK Versicherte auch die 
meisten Behandlungstage in Verbindung mit einer 
solchen Diagnose auf. In Rostock, Schwerin sowie 
im Landkreis Nordwestmecklenburg standen wie-
derum mit weniger als einem Fall je 1.000 BKK 
Versicherte nur ein Bruchteil der stationären Be-
handlungen im Zusammenhang mit einer COVID-
19-Diagnose.

Diagramm 3.5.2 Stationäre Versorgung – KH-Kennzahlen der BKK Versicherten im Zusammenhang mit einer COVID-19-Diagnose 
(U07.1 oder U07.2) nach Bundesländern (Wohnort) (Berichtsjahr 2020)
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Diagramm 3.5.3 Stationäre Versorgung – KH-Fälle der BKK Versicherten im Zusammenhang mit einer COVID-19-Diagnose 
(U07.1 oder U07.2) nach Landkreisen (Wohnort) mit prozentualen Abweichungen von Bundesdurchschnitt – 
Alter und Geschlecht standardisiert (Berichtsjahr 2020)

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

* Einzelne Kreise wurden aufgrund zu geringer Angaben nicht in die Auswertung aufgenommen.

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

Prozentuale Abweichungen der KH-Tage der BKK Versicherten vom Bundesdurchschnitt (4,7 KH-Tage je 1.000 BKK Versicherte)
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3.5.2 Auswertungen nach Wirtschaftsgruppen

Wurden im bisherigen Schwerpunktteil die BKK Ver-
sicherten insgesamt betrachtet, so beziehen sich die 
folgenden Auswertungen explizit auf die Gruppe der 
beschäftigten BKK Mitglieder (die etwa die Hälfte al-
ler Versicherten ausmachen). Von den KH-Fällen 
bzw. -Tagen, die bei allen BKK Versicherten im Zu-
sammenhang mit COVID-19 auftreten, entfallen 
30,8% der KH-Fälle und 25,6% der KH-Tage auf die be-
schäftigten Mitglieder.

Pflichtmitglieder
insgesamt

Beschäftigte Mitglieder
insgesamt

Sonstige
Pflicht-

mitglieder

Sonstige
freiwillige
Mitglieder

Arbeitslose
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Arbeitslose
(ALG-I)
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	� In Wirtschaftsgruppen mit hohem Durchschnitts-
alter sind auch die meisten Krankenhausbehand-
lungen, die im Zusammenhang mit einer COVID-
19-Diagnose stehen, zu verzeichnen: die meisten 
Fälle sind es im Bereich Verkehr und Lagerei sowie 
Wasserversorgung, Abwasser- und Abfallentsor-
gung.
	� Demgegenüber nur etwa halb so viele Fälle und 

daraus resultierende Behandlungstage waren 
es in Wirtschaftsgruppen mit überwiegend jünge-
ren Beschäftigten, wie etwa Kunst, Unterhaltung 
und Erholung bzw. Land- und Forstwirtschaft, Fi-
scherei. 

Bei einer nach Wirtschaftsgruppen unterteilten Aus-
wertung der COVID-19-Diagnosen zeigt sich eine 
nicht ganz so starke Variation wie noch zuvor zwi-
schen den Bundesländern (❱❱❱ Diagramm 3.5.4). Es 
liegt nahe, dass bei den Ergebnissen auch der Ein-
fluss von Alter und Geschlecht sichtbar wird, sind 

doch die Wirtschaftsgruppen an der Spitze des Ver-
gleichs auch diejenigen, die einen hohen Alters-
durchschnitt haben: Die meisten Behandlungstage 
weist die Branche Verkehr und Lagerei auf (21,6 KH-
Tage je 1.000 beschäftigte Mitglieder), die höchste 
Anzahl an Behandlungsfällen (2,6 KH-Fälle je 
1.000 beschäftigte Mitglieder) mit den zweitmeisten 
Behandlungstagen ist für die Wirtschaftsgruppe 
Wasserversorgung, Abwasser- und Abfallentsorgung 
zu verzeichnen. Die Beschäftigten in diesen beiden 
Branchen sind mit einem Alter von im Schnitt rund 
45 Jahren mehr als 2 Jahre älter als die Gesamtheit 
der Beschäftigten. Hingegen als „Ausreißer“ kann 
hier die Wirtschaftsgruppe Energieversorgung gel-
ten, in der die Beschäftigten ebenfalls ein Durch-
schnittsalter von 45 Jahren aufweisen, zudem arbei-
ten in dieser Branche auch mehr Männer als Frauen. 
Trotzdem liegen die Fallzahlen und Behandlungsta-
ge im Zusammenhang mit einer COVID-19-Diagnose 
deutlich unter dem Gesamtdurchschnitt. Ebenfalls 
entgegen des Trends sind im Gesundheits- und So-
zialwesen trotz des niedrigeren Durchschnittsalters 
und des höheren Frauenanteils die Kennwerte über-
durchschnittlich. Die niedrigsten Fallzahlen sind 
hingegen bei den Beschäftigten in Kunst, Unterhal-
tung und Erholung sowie Land- und Forstwirtschaft, 
Fischerei zu finden, die mit einem Durchschnitts-
alter unter 41 Jahren zu den Jüngsten im Branchen-
vergleich zählen.

3.5.3 Auswertungen nach Berufsgruppen

	� Auch bei den Berufsgruppen zeigt sich deutlich 
der Alterseffekt: Die Reinigungskräfte als durch-
schnittlich älteste Berufsgruppe weisen auch die 
höchsten Fallzahlen und die meisten Behand-
lungstage im Zusammenhang mit COVID-19 auf. 
Bei im Mittel besonders jungen Berufsgruppen 
sind hingegen die Kennwerte auch unterdurch-
schnittlich.
	� Gegenläufig dazu hingegen die Kennzahlen bei 

den (nicht)medizinischen Gesundheitsberufen: 
Trotz niedrigem Altersdurchschnitt und hohem 
Frauenanteil sind bei diesen die Fallzahlen, ver-
mutlich aufgrund des überdurchschnittlich hohen 
Infektionsrisikos, relativ hoch.

Deutlicher noch als bei den zuvor dargestellten Wirt-
schaftsgruppen zeigt sich der Einfluss der kon-
kreten beruflichen Tätigkeit und einer stationä-
ren Behandlung im Zusammenhang mit einer 
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COVID-19-Diagnose (❱❱❱ Diagramm 3.5.5): Die Reini-
gungskräfte als die im Durchschnitt ältesten Be-
schäftigten im Berufsgruppenvergleich weisen auch 
die im Schnitt meisten Behandlungsfälle im Zusam-
menhang mit einer COVID-19-Diagnose (3,0 KH-Fäl-
le je 1.000 beschäftigte Mitglieder) sowie daraus re-
sultierende Behandlungstage auf (28,2 KH-Tage je 
1.000 beschäftigte Mitglieder). Danach folgen die 
Verkehrs- und Logistikberufe sowie die Sicherheits-
berufe, die ebenfalls von im Mittel deutlich älteren 
Beschäftigten als der Gesamtdurchschnitt ausgeübt 
werden. Die jüngste Berufsgruppe in diesem Ver-

gleich – die Land, Forst- und Gartenbauberufe – wie-
derum ist am seltensten im Zusammenhang mit 
einer COVID-19-Diagnose im Krankenhaus behan-
delt worden. Bei den (nicht-)medizinische Gesund-
heitsberufen (stärker noch als bei der gesamten 
Wirtschaftsgruppe Gesundheitswesen) zeigt sich 
hingegen eine Sonderstellung: Die in diesen Beru-
fen Tätigen sind vorrangig weiblich und jünger als 
der Durchschnitt, trotzdem sind hier die statio-
nären Fallzahlen überdurchschnittlich. Hier zeigt 
sich aber eine Übereinstimmung mit den Ergebnis-
sen im Arbeitsunfähigkeitsgeschehen und in der 

Diagramm 3.5.4 Stationäre Versorgung – KH-Kennzahlen der beschäftigten Mitglieder im Zusammenhang mit einer COVID-19- 
Diagnose (U07.1 oder U07.2) nach ausgewählten Wirtschaftsabschnitten.* (Berichtsjahr 2020)
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ambulanten Versorgung, wo diese Berufe sogar zu 
denen mit den höchsten Kennwerten zählen. Hin-
gegen weisen die sozialen, kulturellen und Erzie-
hungsberufe, die in anderen Leistungsbereichen 
ebenfalls mit an der Spitze der Vergleiche stehen, in 
der stationären Versorgung nur unterdurchschnitt-
liche Kennwerte auf.

3.5.4 Auswertungen nach weiteren 
arbeitsweltlichen Indikatoren

	� Weniger durch den Einfluss des Alters gesteuert ist 
der Zusammenhang mit Bildungsvariablen: Mit 
steigendem Niveau der Schul- bzw. Berufsabschlüs-
se geht auch wesentlich ein Rückgang der Kenn-
zahlen im Zusammenhang mit einer COVID-19-Di-
agnose einher.

	� In gleicher Weise zeigt sich auch ein Zusammen-
hang mit dem Tätigkeitsniveau. Am stärksten ist 
dieser bei den weiblichen Beschäftigten ausge-
prägt: Frauen, die Helfer-/Anlerntätigkeiten ver-
richten, weisen etwa doppelt so hohe Kennwerte 
auf als diejenigen mit hoch komplexen Tätigkeiten.

Höchster Schulabschluss

Das schon aus den allgemeinen Auswertungen 
(❱❱❱ Kapitel 3.2.3) bekannte Muster, dass mit höherem 
Schulabschluss die Kennzahlen geringer werden, 
setzt sich auch bei den Zahlen im Zusammen-
hang mit einer COVID-19-Diagnose fort (❱❱❱ Dia-
gramm 3.5.6). Die niedrigsten Fallzahlen stationärer 
Behandlungen sowie der daraus resultierenden Be-
handlungstage sind bei denjenigen mit einem (Fach-)
Abiturabschluss zu finden. Als Gesamtwert weisen 

Diagramm 3.5.5 Stationäre Versorgung – KH-Kennzahlen der beschäftigten Mitglieder im Zusammenhang mit einer COVID-19- 
Diagnose (U07.1 oder U07.2) nach ausgewählten Berufssegmenten (Berichtsjahr 2020)
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die Beschäftigten ohne einen Schulabschluss wiede-
rum die höchsten Werte bei Behandlungsfällen und 
-tagen auf, wobei in dieser Gruppe besonders die 
Männer mit deutlich höheren Kennwerten gegen-
über allen anderen Schulabschlussgruppen hervor-
stechen: Für diese waren 4,2 Behandlungsfälle und 
35,6 Behandlungstage je 1.000 beschäftigte Mitglie-
der zu verzeichnen. Die Frauen ohne Schulabschluss 
weisen mit 2,5 Behandlungsfällen je 1.000 beschäf-
tigte Mitglieder ebenfalls überdurchschnittlich viele 
Krankenhausfälle im Zusammenhang mit einer 
COVID-19-Diagnose auf, allerdings war die durch-
schnittliche Liegezeit bei diesen mit nur knapp über 
6 Tagen deutlich geringer als bei allen anderen Ab-
schlussgruppen in diesem Vergleich, sodass die 
durchschnittliche Anzahl an Behandlungstagen je 
Beschäftigte wiederum unterdurchschnittlich ist. 

Höchster Berufsabschluss

Ein ähnliches Muster wie bei den zuvor dargestell-
ten Schulabschluss-Gruppen wird bei der Betrach-
tung der COVID-19-assoziierten Kennzahlen diffe-
renziert nach höchstem Berufsabschluss sichtbar 
(❱❱❱ Diagramm 3.5.7). Schul- und Berufsabschluss 
weisen einen relativ engen Zusammenhang mitein-
ander auf, da für höhere Berufsabschlüsse oftmals 
auch entsprechend höhere Schulabschlüsse voraus-
gesetzt sind (z.B. Abitur für einen Hochschulab-

schuss). Entsprechend zeigen sich hier ähnliche Zu-
sammenhänge, wie sie bereits bei der Betrachtung 
nach höchstem Schulabschluss zu sehen gewesen 
sind: Mit zunehmender beruflicher Qualifikation 
nimmt auch die Zahl der stationären Behandlungs-
fälle und -tage im Zusammenhang mit einer COVID-
19-Diagnose ab. Die meisten COVID-19-Diagnosen 
sind entsprechend bei denjenigen ohne beruflichen 
Abschluss vorzufinden (KH-Fälle bei Frauen und 
Männern). Die mit Abstand niedrigsten Kennwerte 
weisen hingegen die Bachelor-Absolventinnen und 
-Absolventen auf. Dabei ist auch die durchschnittli-
che Falldauer in dieser Gruppe um mehr als 2 Tage 
kürzer als der Durchschnitt für alle Beschäftigten. 
Hierbei ist aber zu bedenken, dass Beschäftigte mit 
einem Bachelor-Abschluss auch ein deutlich niedri-
geres Durchschnittsalter aufweisen im Vergleich zu 
allen Beschäftigten. 

Anforderungsniveau der Berufstätigkeit

Auch beim Anforderungsniveau der Tätigkeit ist das 
bekannte Bild der mit steigendem Niveau sinken-
den Kennwerte wiederzufinden (❱❱❱ Dia-
gramm 3.5.8), was entsprechend der Ergebnisse 
nach höchstem Schul- und Berufsabschluss auch 
naheliegend ist. Es zeigt sich dieses Bild sogar mus-
tergültig in der stetigen Abnahme der Fallzahlen 
im Zusammenhang mit einer COVID-19-Diagnose 

Diagramm 3.5.6 Stationäre Versorgung – KH-Kennzahlen der beschäftigten Mitglieder im Zusammenhang mit einer COVID-19- 
Diagnose (U07.1 oder U07.2) nach höchstem Schulabschluss und Geschlecht (Berichtsjahr 2020)
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sowohl bei Männern als auch bei Frauen. Bei den da-
raus resultierenden Behandlungstagen weicht al-
lein der Wert für die Frauen in komplexen Spezialis-
tentätigkeiten von diesem Muster ab, da dieser 

leicht höher liegt als derjenige bei Frauen in fach-
lich ausgerichteten Tätigkeiten. Die mit Abstand 
wenigsten Behandlungstage sind wiederum für die 
Frauen, die hoch komplexe Tätigkeiten verrichten, 

Diagramm 3.5.7 Stationäre Versorgung – KH-Kennzahlen der beschäftigten Mitglieder im Zusammenhang mit einer COVID-19- 
Diagnose (U07.1 oder U07.2) nach höchstem Berufsabschluss und Geschlecht (Berichtsjahr 2020)
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Diagramm 3.5.8 Stationäre Versorgung – KH-Kennzahlen der beschäftigten Mitglieder im Zusammenhang mit einer 
COVID-19-Diagnose (U07.1 oder U07.2) nach Anforderungsniveau der beruflichen Tätigkeit und Geschlecht 
(Berichtsjahr 2020)
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zu verzeichnen. Bei diesen ist auch die durch-
schnittliche Falldauer am geringsten. 

Hier – genauso wie bei den zuvor dargestellten 
Auswertungen mit Differenzierungen nach höchs-
tem Schul- bzw. Ausbildungsabschluss – zeigt sich 
ein Zusammenhang zu Bildungsaspekten. Wirkfak-
toren hierfür können sein, dass mit höherem Bil-
dungsniveau auch mehr Gesundheitswissen vorhan-
den ist und entsprechend auch anderes Gesundheits-
verhalten gezeigt wird, was ggf. zu einer allgemein 
besseren Konstitution und weniger Vorerkrankun-
gen führt. Es sei aber auch darauf verwiesen, dass 
entsprechend der Bildung und damit verbundenen 
besseren finanziellen Ressourcen ggf. sich erst über-
haupt Möglichkeiten für Gesundheitsverhalten er-
öffnen. Bezüglich der Anzahl an Coronavirus-Infek-
tionen kann beispielsweise eine weniger beengte 
Wohnsituation genauso wie die Möglichkeit, öffent-
liche Verkehrsmittel vermeiden zu können, eine 
nicht unerhebliche Rolle spielen.

Aufsichts- und Führungsverantwortung

In der Gegenüberstellung von berufstätigen Perso-
nen mit bzw. ohne Aufsichts- bzw. Führungsfunk-
tion (❱❱❱ Diagramm 3.5.9) zeigt sich fast keine Varia-
tion bei den Männern, obwohl diejenigen mit einer 
solchen Funktion in ihrer Tätigkeit mit einem 
Durchschnittsalter von über 47 Jahren deutlich älter 
sind als die Gesamtheit aller Beschäftigten. Das 
Durchschnittsalter der Frauen mit Aufsichts- bzw. 
Führungsverantwortung liegt mit über 44 Jahren zu-

mindest noch leicht über dem aller Beschäftigten, 
die Frauen mit einer solchen Funktion sind in die-
sem Vergleich allerdings diejenigen, die am seltens-
ten im Zusammenhang mit einer COVID-19-Diagno-
se stationär behandelt worden sind. Bei diesen ist 
außerdem die durchschnittliche Falldauer am kür-
zesten, sodass entsprechend die Differenz bei den 
Behandlungstagen noch deutlicher zu Tage tritt: 
Diese weisen gegenüber ihren männlichen Kollegen 
nur etwas mehr als die Hälfte an KH-Tagen auf.

Vertragsformen

Ein weiteres Merkmal der beruflichen Tätigkeit stel-
len die Befristung sowie der Arbeitszeitumfang (Teil-
zeit/Vollzeit) des Anstellungsverhältnisses dar. Nach 
diesen beiden Merkmalen differenziert sind die 
Kennwerte im Zusammenhang mit einer COVID-
19-Diagnose im ❱❱❱ Diagramm 3.5.10 dargestellt. Da-
bei sind sowohl die Männer als auch die Frauen, die 
einer unbefristeten Teilzeit-Tätigkeit nachgehen, die 
mit Abstand Ältesten in diesem Vergleich. Dement-
sprechend sind für diese auch die durchschnittlich 
meisten mit einer COVID-19-Diagnose assoziierten 
stationären Fälle sowie daraus resultierende Behand-
lungstage zu verzeichnen. Ebenso wenig überra-
schend sind für diejenigen mit einer befristeten Voll-
zeitstelle (im Schnitt nur knapp über 30 Jahre alt) am 
seltensten eine COVID-19-Diagnose dokumentiert 
worden. Dabei zeigt sich bei den Kennzahlen in die-
ser Vertragsform auch kaum ein Unterschied zwi-
schen den Geschlechtern.

Diagramm 3.5.9 Stationäre Versorgung – KH-Kennzahlen der beschäftigten Mitglieder im Zusammenhang mit einer 
COVID-19- Diagnose (U07.1 oder U07.2) mit bzw. ohne Aufsichts-/Führungsverantwortung und Geschlecht 
(Berichtsjahr 2020)
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Arbeitnehmerüberlassung

Bei der Betrachtung der Beschäftigten je nachdem, 
ob diese per Arbeitnehmerüberlassung tätig sind 
oder nicht (❱❱❱ Diagramm 3.5.11), ist zu beden-
ken, dass erstgenannte auf dem Arbeitsmarkt nur 
eine sehr kleine Gruppe ausmachen. Die Kennwer-
te derjenigen, die nicht in Arbeitnehmerüberlas-
sung tätig sind, sind demnach wenig überraschend 
sehr nah am Durchschnitt aller Beschäftigten – 
schließlich sind die regulär Beschäftigten von die-
sen der weitaus größte Teil. Auch die Kennwerte der 

Diagramm 3.5.10 Stationäre Versorgung – KH-Kennzahlen der beschäftigten Mitglieder im Zusammenhang mit einer COVID-19- 
Diagnose (U07.1 oder U07.2) nach Vertragsformen und Geschlecht (Berichtsjahr 2020)
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männlichen, in Arbeitnehmerüberlassung tätigen 
Beschäftigten, sind nur geringfügig vom Gesamt-
durchschnitt abweichend, während hingegen die 
in Arbeitnehmerüberlassung tätigen Frauen (welche 
die kleinste Gruppe in diesem Vergleich darstellt) 
mit einer Falldauer von durchschnittlich knapp 
10 Tagen je Fall eine sehr lange Liegezeit aufweisen 
und entsprechend bei der Menge der Behandlungs-
tage im Zusammenhang mit einer COVID-19-Diag-
nose – abweichend vom bisherigen Trend – sogar 
einen größeren Wert aufweisen als die männlichen 
Kollegen.

Diagramm 3.5.11 Stationäre Versorgung – KH-Kennzahlen der beschäftigten Mitglieder im Zusammenhang mit einer COVID-19- 
Diagnose (U07.1 oder U07.2) mit bzw. ohne Arbeitnehmerüberlassung und Geschlecht (Berichtsjahr 2020)
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Die stationäre Versorgung ist wesentlich auf die Be-
handlung schwerwiegender Erkrankungen ausge-
richtet. Während im Laufe eines Jahres der größte 
Teil der Versicherten (> 90%) irgendwann einmal in 
ambulanter Behandlung ist, muss im Gegensatz 
dazu sich nur ein relativ kleiner Teil in stationäre Be-
handlung begeben. Daran gemessen, dass in den 
Vorjahren immer für knapp über 13% der Versicher-
ten ein stationärer Aufenthalt zu verzeichnen war, 
ist der diesjährige Rückgang im Vergleich zum Vor-
jahr um –1,7 Prozentpunkte schon sehr deutlich. 
Hier, wie auch an anderen Stellen, zeigen sich die 
Auswirkungen der Coronavirus-Pandemie im statio-
nären Sektor. So sind auch die Fallzahlen genauso 
wie die daraus resultierenden Behandlungstage mit 
einem Rückgang um rund –15% sehr stark gesunken. 
Das allgemeine Krankheitsgeschehen im stationä-
ren Sektor ist aber natürlich durch die Pandemie 
nicht komplett umgekrempelt worden. Entspre-
chend des selbstverständlich weiterhin bestehenden 
höheren Behandlungsbedarfs vor allem älterer Ver-
sicherter sind die meisten Behandlungsfälle auf 
Herz-Kreislauf-Erkrankungen zurückzuführen: 
Etwa jeder siebte Behandlungsfall geht auf diese Er-
krankungsart zurück. Weiterhin wie in den Vorjah-
ren haben auch im Jahr 2020 die psychischen Störun-
gen in der stationären Versorgung beständig eine be-
sondere Rolle inne: Diese weisen mit durchschnitt-
lich rund 4 Wochen je Fall eine deutlich längere Be-
handlungsdauer auf als andere Erkrankungsarten, 
entsprechend erfolgen die meisten Behandlungstage 
(rund 22%) aufgrund einer solchen Erkrankung, 
außerdem geht ein großer Anteil der Langzeitfälle 
(Dauer > 6 Wochen) darauf zurück. Die unmittelba-
ren Folgen der Pandemie – also die Behandlungen 
von schweren Corona-Infektionen – spielten hin-
gegen, gemessen an allen Krankenhausbehandlun-
gen im Jahr 2020, keine zentrale Rolle im stationären 
Sektor, wie die im Abschnitt zum Schwerpunktthe-
ma dargestellten Sonderauswertungen der entspre-
chenden Diagnosen zeigen. Der starke Einfluss von 

Alter und Geschlecht, wie er hinsichtlich schwerer 
Verläufe von COVID-19-Infektionen in mehren Stu-
dien aufgezeigt wurde, findet sich auch in den in 
diesem Kapitel dargestellten Versichertendaten wie-
der. Außerdem zeigt sich der auch schon im allge-
meinen Krankheitsgeschehen regelmäßig zu beob-
achtende Zusammenhang mit Bildungsvariablen: 
Mit steigenden Niveau des höchsten Schul- bzw. 
Ausbildungsabschlusses sowie der aktuellen Tätig-
keit werden die Kennwerte im Zusammenhang mit 
einer COVID-19-Diagnose geringer. Damit aber die 
Versorgung dieser Infektionsfälle, die zweifellos auf-
wendig und resourcenintensiv ist, nicht den gesam-
ten stationären Sektor überlastet, wurden Maßnah-
men zur Schaffung bzw. Freihaltung von Kapazitä-
ten getroffen, deren Auswirkungen in den Daten der 
stationären Versorgung deutlich zu sehen sind. So 
zeigen sich für das gesamte Jahr 2020 die insbeson-
dere während der kritischen Pandemiephasen 
durchgeführten Absagen bzw. Verschiebungen von 
planbaren Behandlungen: Beispielsweise  gingen die 
Kennwerte für die Behandlung von COPD und Rü-
ckenschmerzen um etwa –30% zurück, für Bluthoch-
druck waren es rund –20%. Es zeigte sich bislang hier-
bei kein „Nachholeffekt“, sodass dies die Frage auf-
wirft, ob vorher auch teilweise eine Fehlversorgung 
vorlag. Darüber hinaus wurden aber auch weniger 
Fälle von Herzinfarkt, Schlaganfall oder Krebs be-
handelt. Bei solch schwerwiegenden, teils akut auf-
tretenden Erkrankungen stellt sich allerdings die 
Frage, wie dieser Rückgang zu erklären ist: Sind z.B. 
Herzinfarkte generell weniger vorgekommen, da 
insbesondere die Lockdown-Phasen oftmals von 
ziemlicher Ereignislosigkeit geprägt waren? Oder 
blieben diese, genauso wie z.B. Krebserkrankungen, 
unbemerkt, weil die Symptome nur leicht waren 
(„stiller Infarkt“) und irgendwann wieder abklangen 
oder sonst wie von den Betroffenen ertragen wur-
den, aus Angst, sich bei einer Behandlung mit 
COVID-19 zu infizieren? Daran anschließend könnte 
eine weitere Erklärung sein, dass möglicherweise die 
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Betroffenen aufgrund der mangelnden Versorgung 
verstorben sind – die vorläufigen Zahlen des Statisti-
schen Bundesamtes20 sprechen allerdings nicht da-
für. Weitere Analysen werden hierzu hoffentlich tie-
fere Erkenntnisse bringen. Es ist aber zu vermuten, 
dass es eher mittel- bis langfristig negative Folgen 
aufgrund von ausgebliebenen oder verzögerten Be-
handlungen geben wird. Auch bei verspäteter Diag-
nosestellung kann man mit schweren Herz-Kreis-
lauf- oder Krebserkrankungen noch einige Jahre 
überleben. Es werden aber entsprechend schon In-

20 Statistisches Bundesamt (2021). Monatsberichte der Todesursachen-

statistik mit Fokus auf COVID-19-Sterbefälle  – Vorläufige Fallzahlen 

nach Monaten für ausgewählte Diagnosegruppen und Einzeldiagno-

sen für die Monate Januar 2020 bis Dezember 2020. https://www.

destatis.de/DE/Themen/Gesellschaft-Umwelt/Gesundheit/Todesur-

sachen/Tabellen/sonderauswertung-todesursachen.html [abgerufen 

27.8.2021]

itativen gestartet, um durch intensivere Kontrollen 
und verbesserte Diagnostik dem entgegen zu wir-
ken21. Aber auch der starke Rückgang bei Behandlun-
gen von vermeintlich „leichteren“ Erkrankungen, 
wie beispielsweise Bluthochdruck, kann gravieren-
de Spätfolgen nach sich ziehen. So ist beispielsweise 
Blutdruck ein wesentlicher Risikofaktor für Herzin-
farkt und Schlaganfall. Dementsprechend ist schon 
jetzt abzusehen, dass die Pandemiefolgen im Ge-
sundheitssystem uns wohl noch eine längere Zeit be-
schäftigten werden.

21 Ärzteblatt (2021). Kampf gegen Krebs: Coronapandemie hat ka-

tastrophale Auswirkungen. https://www.aerzteblatt.de/nachrich-

ten/120781/Kampf-gegen-Krebs-Coronapandemie-hat-katastrophale-

Auswirkungen [abgerufen 27.8.2021]
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Psychisches Wohlbefinden ist eine der wichtigsten Voraus-
setzungen für ein gesundes und langes Leben. Es beeinflusst 
tagtäglich und maßgeblich die Qualität unserer Teilhabe am 
Gesellschafts- und Arbeitsleben. Das Thema „psychische Ge-
sundheit“ wird in der breiten Öffentlichkeit meist erst dann 
diskutiert, wenn das psychische Wohlbefinden beeinträch-
tigt ist oder bereits einen Krankheitswert erreicht hat. In die 
Schlagzeilen schafft es das Thema mit Nachrichten darüber, 
dass die Anzahl der Diagnosen psychischer und psychosoma-
tischer Erkrankungen in der Bevölkerung steigt und der An-
teil der psychischen Erkrankungen an den gesamten krank-
heitsbedingten Arbeitsunfähigkeitstagen bundesweit seit 
Jahren gleichbleibend auf hohem Stand ist1. Berichtet wird 
von den Folgen, wie den immensen Produktionsausfallkos-
ten (ca. 14,4 Mrd. €) und auch darüber, dass psychische Er-
krankungen trauriger Spitzenreiter der krankheitsbedingten 
Ursachen für Rentenzugänge wegen verminderter Erwerbs-
fähigkeit sind [1]. Hinter all diesen Zahlen stehen Menschen 
mit ihren Schicksalen und langen Leidenswegen, die nicht 
immer, aber oft hätten vermieden werden können, bevor sie 
Teil der zitierten Statistiken werden. 

Warum dringen wir nicht durch?

Wann wird aus Stress dauerhafte Erschöpfung? Und 
wann wird aus Alleinsein Einsamkeit? Wie müssen 
gesellschaftliche und betriebliche Rahmenbedin-
gungen gestaltet sein, damit Menschen auch psy-
chisch gesund leben und arbeiten können? Die Gren-
zen zwischen psychischer Belastung, Stress und psy-
chischer Überforderung sind fließend. Psychische 
Gesundheit bewegt sich auf einem dynamischen 
Kontinuum und Symptome und Krankheiten entste-
hen nicht über Nacht. Fehlende Kenntnis der Fakto-
ren, die die psychische Gesundheit positiv wie nega-

1 Diese Zahlen haben den Bericht Sicherheit und Gesundheit bei der 

Arbeit (2019) als Grundlage. In anderen Zahlenquellen kann die 

Datenlage anders aussehen.

tiv beeinflussen, sowie der tatsächlich vorhandenen 
Gestaltungspielräume für förderliche Rahmenbedin-
gungen in den individuellen Lebenswelten sind 
Gründe dafür, wenn gesellschaftliche Strukturen 
noch nicht auf die Förderung der psychischen Ge-
sundheit der Menschen ausgerichtet sind. 

Offenheit im Umgang mit psychischer Gesund-
heit beinhaltet daher nicht lediglich, über das eige-
ne psychische Befinden sprechen zu können. Wich-
tig ist es auch, das breite Wissen, das in den vergan-
genen Jahren zur Förderung der psychischen Gesund-
heit und zur Prävention von psychischen Erkrankun-
gen erarbeitet wurde, als selbstverständlichen Teil 
des ganz alltäglichen Gesundheitsbewusstseins zu 
vermitteln. So, wie es völlig normal ist, etwas für sei-
ne körperliche Gesundheit zu tun, muss es auch 
selbstverständlich sein, frühzeitig auf seine psychi-
sche Gesundheit zu achten. 

„Psychische Gesundheit geht uns alle an!“

Ein gewisses körperliches Gesundheitsbewusstsein 
gehört für viele Menschen bereits zum Alltag. Dass 
tägliches Zähneputzen, regelmäßige Bewegung und 
eine ausgewogene Ernährung die körperliche Ge-
sundheit fördert und erhält, wissen die meisten. 
Dass Arbeitgeberinnen und Arbeitgeber ihren Be-
schäftigten in der Kantine ein abwechslungsreiches, 
vollwertiges gesundes Essen anbieten sollten, dass 
sie sie vor Lärm, Staub und Gefahrstoffen schützen 
müssen und wie sie die Rahmenbedingungen der 
Arbeit für die körperliche Gesundheit förderlich ge-
stalten, ist in vielen Betrieben angekommen. Dass 
die psychische Gesundheit ebenfalls regelmäßiger 
Pflege und Förderung bedarf und wie institutionelle 
Rahmen- und Arbeitsbedingungen gestaltet werden 
müssen, um das psychische Wohlbefinden zu erhal-
ten und zu stärken, hingegen noch lange nicht. 

Die Entwicklung der Informations- und Kommu-
nikationstechnologie, der Wandel der Arbeitswelt 
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luste an Relevanz zunehmen. Dies stellt die betrof-
fenen Menschen, aber auch die für die Prävention 
und Gesundheitsförderung relevanten Akteure vor 
große Herausforderungen.

Mehr Offenheit, stärkere Vernetzung und besserer 
Zugang

Bereits im Jahr 2019, und damit lange bevor die Pan-
demie unser Leben auf den Kopf gestellt hat, haben 
sich auf Initiative des Bundesministeriums für 
Arbeit und Soziales das Bundesministerium für Ge-
sundheit (BMG), das Bundesministerium für Arbeit 
und Soziales (BMAS) und Bundesministerium für Fa-
milie, Frauen, Senioren und Jugend (BMFSFJ) auf den 
Weg gemacht, das Thema psychische Gesundheit 
und die Prävention psychischer Erkrankungen ins 
Zentrum der öffentlichen Wahrnehmung und der 
(politischen) Debatte zu rücken. 

Ziel war es, ein breites, lebensweltübergreifen-
des Bündnis aus dem Bereich der Prävention zusam-
men zu bringen, um das umfangreiche Potenzial, 
das in der Präventionslandschaft in Deutschland 
steckt, noch stärker zu heben. Die Offensive Psychi-
sche Gesundheit soll einen Impuls für einen offene-
ren Umgang der Gesellschaft mit psychischen Belas-
tungen geben und die Möglichkeiten existierender 
Unterstützungsangebote bekannter machen. Zudem 
sollten die in den und für die jeweiligen Lebenswel-
ten Verantwortung Tragenden bestärkt werden, ihre 
Gestaltungsmöglichkeiten im Hinblick auf die die 
psychische Gesundheit förderlichen Rahmenbedin-
gungen zu nutzen. 

Drei zentrale Annahmen leiten die Offensive Psychische 
Gesundheit (OPG) seither:
1. Offenheit im Umgang mit psychischer Gesundheit ist 

von zentraler Bedeutung, um Einschränkungen des 
psychischen Wohlbefindens früh zu erkennen und zeit-
nah entgegenzusteuern [2].

2. Es gibt eine Vielzahl von qualitativ hochwertigen An-
geboten zur Förderung, Erhaltung und Wiederherstel-
lung der psychischen Gesundheit von zahlreichen An-
bietern. Doch das Präventionspotenzial wird noch 
nicht ausreichend ausgeschöpft. 

3. Um dieses Potenzial zu heben und den Zugang zu Prä-
ventionsangeboten zu verbessern, braucht es eine ge-
samtgesellschaftliche Anstrengung zur Förderung 
eines offeneren Umgangs mit psychischen Belastun-
gen und Beanspruchungen und eine bessere Vernet-
zung der Angebote und Anbieter. 

❱❱❱

sowie gesellschaftspolitische Entwicklungen verän-
dern das Leben und Arbeiten in rasanter Geschwin-
digkeit. Daraus resultierende Belastungsfaktoren ge-
winnen an Relevanz für die Gesundheit der Men-
schen jeden Alters und in allen Lebensphasen, seien 
es Kinder, Jugendliche, Erwachsene oder ältere Men-
schen. Die Erhaltung und Förderung der psychi-
schen Gesundheit kann nicht von jedem allein be-
wältigt werden, sie ist eine Aufgabe Vieler. Die all-
täglichen Lebenswelten der Menschen wie der 
Arbeitsplatz, die Schule, die Familie und Freunde so-
wie das übrige Umfeld haben großen Einfluss auf das 
psychische Wohlbefinden. In allen Lebenswelten 
gibt es Faktoren, die positiv wie negativ Einfluss auf 
die Gesundheit nehmen. Langsam aber sicher dringt 
durch, dass es beim Thema Psyche um mehr geht als 
um Krankheit. Dass es sich um ein Querschnittsthe-
ma handelt, das in allen Bereichen der Gesellschaft 
und der Politik Beachtung verdient, wird zuneh-
mend anerkannt (Stichwort: Mental health in all 
policies). 

Die psychische Gesundheit wird zumeist den-
noch erst dann in den Blick genommen, wenn etwas 
aus der Balance geraten ist. Wenn uns ungute Ge-
fühle den Schlaf rauben, uns vor Angst erstarren las-
sen oder jeden Antrieb lähmen. Wenn die Fluktua-
tion und Krankenstände im Betrieb hoch sind, oder 
die Stimmung so verheerend ist, dass nicht mehr zu 
ignorieren ist, dass etwas nicht stimmt. Wenn die 
gesamte Gesellschaft eine gemeinsame Krisenerfah-
rung macht und die Belastung durch Familie und 
Homeoffice zu Erschöpfung führt. 

Mit der Corona-Pandemie ist das Thema „psychi-
sche Gesundheit“ erneut in den Fokus der öffentli-
chen Debatte gerückt. Die notwendig gewordenen 
Maßnahmen zur Eindämmung der Pandemie haben 
das Leben vieler Menschen verändert. Homeoffice, 
digitaler Unterricht und soziale Einschränkungen 
können Sorgen, Einsamkeit und Ängste auslösen 
oder verstärken und zu Überforderung führen. Viele 
Menschen haben aufgrund der Einschränkungen 
und Belastungen durch die Corona-Pandemie – zu-
sätzlich zu bereits im Vorfeld bestehenden Belastun-
gen – besondere Ängste und Sorgen zu bewältigen 
und gleichzeitig weniger Zugriff auf bestehende so-
ziale Beziehungen oder Unterstützungsangebote. 
Die Bedeutung der psychischen Gesundheit als rele-
vantes gesellschaftspolitisches Thema hat sich etwa 
durch die Kontaktbeschränkungen, die für viele 
Menschen die Gefahr einer sozialen Isolation und 
von subjektiv empfundener Vereinsamung erhöht, 
noch einmal verstärkt. Langfristig werden wahr-
scheinlich auch Existenzängste und persönliche Ver-
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(Fach-)Öffentlichkeit bekannt gemacht (❱❱❱ Abbil-
dung 1). Um ihrem Anliegen – mehr Offenheit im 
Umgang mit psychischer Gesundheit – Sichtbarkeit 
zu verleihen, veranstaltete die OPG eine lebenswelt-
übergreifende Aktionswoche. Eine Abfrage im Netz-
werk der OPG sammelte und bündelte im Frühjahr 
2021 weit über 3.000 Angebote von 723 Präventions- 
und Unterstützungsakteuren für verschiedene Ziel-
gruppen und Lebenswelten. Darüber, wie eine bes-
sere Vernetzung gelingen kann, diskutierte das 
Netzwerk der OPG mit vielen hundert Partnern, 
Unterstützern und Interessierten in zwei hybriden 
Dialogforen und entwickelte gemeinsame Hand-
lungsansätze bis hin zu Forderungen nach einem 
Nationalen Aktionsplan, einer stärkeren Veranke-
rung in den Lebenswelten, besseren Kooperations-
möglichkeiten zwischen Bund, Ländern und kom-
munaler Ebene sowie die übereinstimmende Ein-
sicht der Diskutantinnen und Diskutanten, dass die 
Bündelung der vorhandenen Angebote verbessert 
werden muss. 

Diese Grundideen erfuhren durch die gesamtgesell-
schaftlichen Folgen der Corona-Pandemie eine be-
sondere Aktualität.

Seit dem Startschuss der Offensive durch die drei 
Bundesminister:innen Hubertus Heil (BMAS), Jens 
Spahn (BMG) und seinerzeit noch Franziska Giffey 
(BMFSFJ) im Oktober 2020 wird das breite Bündnis 
mittlerweile von knapp 70 Institutionen aus dem Be-
reich der Prävention, von Krankenkassen, Unfallkas-
sen, Sozialversicherungsträgern, der Bundesagentur 
für Arbeit, Fachgesellschaften, Betroffenenverbän-
den und weiteren Akteuren und Multiplikatoren 
unterstützt und getragen. 13 weitere Institutionen 
unterstützen die Ziele der OPG [3]. 

Sensibilisierung, Vernetzung und Aktivierung

In einer breit angelegten Informationskampagne 
und durch die Einbindung prominenter Botschafte-
rinnen und Botschafter wurde die Offensive der 

Abbildung 1 Kampagnenmotive der Offensive Psychische Gesundheit
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Thema Vernetzung
Das Präventionsgesetz hat 2015 erstmals zusammen-
hängende und aufeinander aufbauende bundesein-
heitliche Regelungen zur Stärkung der Prävention 
und Gesundheitsförderung in den Lebenswelten ge-
schaffen und bietet den Beteiligten Gestaltungsmög-
lichkeiten, die zunehmend mehr genutzt und um-
gesetzt werden.

Die Präventions- und Unterstützungsangebote zur 
Förderung der psychischen Gesundheit in Deutsch-
land sind qualitativ hochwertig und zahlreich. Viele 
engagierte institutionelle Akteure und Anbieter im 
Feld der Prävention halten Angebote für unterschied-
liche Lebenswelten und Zielgruppen vor. Zur Wahr-
heit gehört auch, dass diese Angebote ganz überwie-
gend in der Logik verschiedener Sozialsysteme und 
deren jeweiliger spezifischen Aufgabenstellung ent-
wickelt wurden und entsprechend angeboten wer-
den. Diese Vielfalt ist eine große Stärke. Allerdings 
kann sie auch dazu führen, dass die Palette an Ange-
boten für Hilfe suchende Menschen gegebenenfalls 
als unübersichtlich wahrgenommen wird, passge-
naue Hilfen nur schwer gefunden werden und ihre 
volle Wirksamkeit nicht immer entfalten können. Die 
Sozialleistungsträger arbeiten in der Nationalen Prä-
ventionsstrategie zusammen. Dennoch können aus 
den unterschiedlichen Leistungssystemen Schnitt-
stellen resultieren, die eine lebensweltübergreifende 
Vernetzung von Präventionsangeboten erschweren. 

Die Kooperation der Leistungsträger und Leis-
tungserbringer sowie die Koordination der Leistun-
gen und Angebote sind zentrale Aufgaben, die durch 
bundesweite Aktivitäten gefördert werden sollten. 
Die Vernetzung und das Wissen um die Angebote an-
derer Anbieter kann die größte Wirkung entfalten, 
wenn sie möglichst auf kommunaler Ebene erfolgt. 

Die Zusammenarbeit der relevanten Leistungs-
träger untereinander und mit weiteren maßgebli-
chen Akteuren wie den Vertretern der Sozialpartner, 
den Ländern und Kommunen z.B. im Rahmen der 
Nationalen Präventionskonferenz (NPK) und der Ge-
meinsamen Deutschen Arbeitsschutzstrategie (GDA) 
ist ein wichtiger Schritt, um die Zusammenarbeit zu 
verbessern und Präventions- und Unterstützungsan-
gebote auch bei psychischen Belastungen in den Le-
benswelten besser miteinander zu verzahnen. Die 
auf der Bundesebene erreichten Erfolge müssen über 
die Fachgremien hinaus in der Breite der Gesell-
schaft ankommen. Damit die der Prävention am 
Arbeitsplatz verpflichteten Sozialversicherungsträ-
ger beispielweise die in den Lebenswelten Verant-
wortlichen auf Grundlage der im Wege der Gefähr-
dungsbeurteilung psychischer Belastung gewonne-

Was ist zu tun? Schlussfolgerungen aus der Offensive 
Psychische Gesundheit 

Prävention ist neben der Kuration und der Rehabili-
tation eine zentrale Säule im System der sozialen Si-
cherung. Sie ist von wesentlicher Bedeutung, um 
Belastungen frühestmöglich zu reduzieren, gesund-
heitliche Ressourcen zu stärken und Erkrankungen 
zu vermeiden. 

Thema Offenheit 
Die Förderung von größerer Offenheit im Umgang 
mit psychischen Erkrankungen ist eine gesamtge-
sellschaftliche Aufgabe. Jede und jeder Einzelne kann 
hier ihren bzw. seinen Beitrag leisten. Die für die Le-
benswelten Verantwortung Tragenden wie Arbeitge-
berinnen und Arbeitgeber, Schulverwaltungen und 
Pflegeeinrichtungen sowie viele andere sind gefor-
dert, gesundheitsförderliche Rahmenbedingung zu 
schaffen, um Belastungsfaktoren zu mindern und 
Gesundheitsressourcen zu stärken. Außerdem gilt es, 
mehr Aufklärung und Wissen in der Gesellschaft 
über mögliche Risiken für die psychische Gesundheit 
und über die Möglichkeiten zur Stärkung ihrer ge-
sundheitlichen Ressourcen zu verbreiten. Ein ge-
sundheitsbewusster Umgang mit der eigenen Psyche 
ist notwendig, damit Betroffene befähigt werden, 
mögliche anhaltende psychische Belastungen recht-
zeitig wahrzunehmen und sich diese auch zuzuge-
stehen, um sich anderen anvertrauen und im Be-
darfsfall die notwendige Unterstützung suchen sowie 
auch leichter finden zu können. Dafür ist es hilfreich 
und ein gutes Signal, wenn prominente Persönlich-
keiten über eigene Erfahrungen berichten und diese 
öffentlich machen – so wie die Autorin und Blogge-
rin Victoria Müller und der ehemalige Weltklasse-
Skispringer Sven Hannawald dies getan und auch in 
die OPG eingebracht haben. Genauso wichtig ist ein 
Gesundheitsbewusstsein bei den Verantwortlichen 
in den jeweiligen Lebenswelten der Menschen, da-
mit sie ihren Teil zur Unterstützung des psychischen 
Wohlbefindens beitragen können. Dafür muss das 
Thema in allen Lebenswelten adressiert werden. 

Zur Verstetigung ist es jetzt essenziell, das The-
ma Offenheit sowohl auf individueller Ebene zu ad-
ressieren als auch darüber hinaus strukturell in den 
Lebenswelten zu verankern. Eine Offenheit in Hin-
blick auf maßgebliche Rahmenbedingungen der psy-
chischen Gesundheit in einer Lebenswelt kann bei-
spielsweise über die Berücksichtigung psychischer 
Belastung in der betrieblichen Gefährdungsbeurtei-
lung und ein strukturiertes Gesundheitsmanage-
ment erreicht werden. 
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diesen breiten Ansatz erstmals in die Zusammenarbeit 
eines breiten Bündnisses an Institutionen übersetzt – 
diese Logik sollte weitergeführt werden, um gemein-
sam mehr Offenheit im Umgang mit psychischen Be-
lastungen zu erreichen und Vernetzungsstrukturen zu 
etablieren. Perspektivisch sollte die Vernetzung in 
einen strukturierten, übersichtlichen Zugang zu 
Hilfs- und Unterstützungsangeboten münden. 
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nen Erkenntnisse bei der Gestaltung gesundheitsför-
derlicher Rahmenbedingungen gemeinsam und 
passgenau unterstützen, muss die Vernetzung ver-
bessert und die Zusammenarbeit gestärkt werden. 

Ein niederschwelliger Zugang ist für die tatsäch-
liche Inanspruchnahme der Präventions- und Unter-
stützungsangebote konstitutiv und sollte systema-
tisch durch die lokale Erreichbarkeit der Angebote 
durch die Verantwortlichen in den Lebenswelten si-
chergestellt werden.

Fazit & Ausblick

Die Bundesministerien für Arbeit und Soziales, für Ge-
sundheit und für Familie, Senioren, Frauen und Ju-
gend unterstützen gemeinsam mit den Partnern und 
Unterstützern der Offensive Psychische Gesundheit 
den Ansatz, Austausch und Vernetzung der Präven-
tionsakteure mit den Lebenswelt-Verantwortlichen zu 
vertiefen. Die Offensive Psychische Gesundheit hat 
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gungen, das gilt für fehlenden Platz und fehlende 
Büromöbel ebenso wie für die technische Ausstat-
tung. Es ist auch bei weitem nicht selbstverständ-
lich, dass für jedes Familienmitglied ein digitales 
Endgerät zur Verfügung steht, mit dem Homeoffice 
und Fernunterricht bewältigt werden können. 

Klare Rahmenbedingungen, die betrieblichen 
Gesundheitsschutz auch im Homeoffice sicherstel-
len, sind dadurch wichtiger denn je geworden. Denn 
Arbeitsschutz gilt auch bei mobilem Arbeiten. Die 
Regeln müssen so ausgestaltet werden, dass die Vor-
teile von Homeoffice überwiegen. Dabei ist insbe-
sondere die Arbeitszeit bei der mobilen Arbeit von 
großer Bedeutung. 

Sind (politische) Maßnahmen für die betriebliche 
Prävention nach der Bundestagswahl 2021 – 
auch mit Blick auf die digitale Transformation – 
erforderlich und wenn ja, welche?

In der Zeit nach der Pandemie wird nicht alles wie-
der werden wie vorher. Das gilt insbesondere für mo-
biles Arbeiten und Homeoffice. Es wurde offensicht-
lich, wie groß das Potenzial für mobiles Arbeiten ist 
und welche Gestaltungsspielräume und Zugewinne 
es für Beschäftigte bringen kann. Die Vorteile sind 
vielfältig – nicht zuletzt wenn es um die Bekämpfung 
der Klimakrise geht. Die Arbeit von zu Hause aus bie-
tet mehr Zeitsouveränität, das haben viele Beschäf-
tigte zu schätzen gelernt. Dazu kommt, dass neue 
digitale Techniken wie z.B. für Videokonferenzen in-
zwischen gut erprobt sind.

Wir setzen uns für ein Recht auf Homeoffice ein, 
allerdings müssen Homeoffice und mobiles Arbeiten 
dann auch so ausgestaltet sein, dass die Beschäftig-
ten wirklich davon profitieren. Ganz wichtig: Ho-
meoffice muss immer freiwillig sein und vor allem 
alternierend, als Ergänzung zum festen Arbeitsplatz. 
Das ist notwendig, damit die Beschäftigten sozial 
integriert sind und bei der Weiterbildung oder bei 

© Maria Klein-Schmeink/
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Gesundheitspolitische 
Sprecherin der Bundestags-
fraktion Bündnis 90/Die Grünen

Welchen besonderen Herausforderungen muss 
Betriebliches Gesundheitsmanagement insbesondere 
in Zeiten der Corona-Pandemie gerecht werden?

Die Corona-Pandemie hat die Arbeitswelt vor große 
Herausforderungen gestellt. Für viele Arbeitnehme-
rinnen und Arbeitnehmer wurde von einem Tag auf 
den anderen Homeoffice Realität. Für viele gab es 
keinerlei Vorbereitung oder Unterstützung, sie 
mussten sich mit den neuen Realitäten arrangieren 
und möglichst optimale Lösungen finden. Organi-
sationen und Arbeitsprozesse sowie die Zusammen-
arbeit mit den Kolleginnen und Kollegen haben sich 
durch das Arbeiten zuhause massiv verändert. Einer-
seits können Beschäftigte von mobiler Arbeit profi-
tieren, denn sie können ihre Arbeit selbstständiger 
planen, sind flexibler und haben mehr Entschei-
dungsfreiheit. Gleichzeitig zeigt sich aber, dass Ho-
meoffice auch mit stärkeren psychischen Belastun-
gen einhergeht. Die Grenzen zwischen Job und Pri-
vatleben verschwimmen schnell. Hinzu kommt für 
Familien die Herausforderung von Kinderbetreuung 
und Homeschooling neben den Jobverpflichtungen, 
oft im Zusammenhang mit begrenzten Räumlich-
keiten. Nicht alle haben zu Hause optimale Bedin-
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Sozialpartnern zügig umsetzen. Die Tarifpartner 
sollten angeregt werden, passgenaue Tarifverträge 
zu verhandeln. Mit der vertraglich vereinbarten 
Arbeitszeit ist dann auch die Erreichbarkeit geregelt. 

Für sinnvoll halten wir es auch, mit einer Be-
triebsvereinbarung passgenaue Regelungen zu ver-
einbaren, die den spezifischen betrieblichen Anfor-
derungen gerecht werden. Betriebs- und Personalrä-
te erhalten ein Mitbestimmungsrecht über die Men-
ge der Arbeit bzw. über Zielvorgaben, wenn beim 
mobilen Arbeiten und im Homeoffice die Arbeit ent-
grenzt wird und Mehrarbeit entsteht.

Schließlich müssten auch die Regelungen zur ge-
setzlichen Unfallversicherung, zu Haftungsfragen 
und zum Datenschutz für mobiles Arbeiten und Ho-
meoffice praktikabel für die Unternehmen und Be-
schäftigten gleichermaßen konkretisiert werden. 
Darüber hinaus sollte es ein eigenständiges Beschäf-
tigtendatenschutzgesetz geben, das auch Regelun-
gen für Homeoffice und mobiles Arbeiten berück-
sichtigt. 

Und last but not least sollte die moderne Arbeits-
welt von Bund, Ländern und Kommunen mit guter 
Infrastruktur, also guter digitaler Anbindung, 
unterstützt werden – auch um das Arbeiten auf dem 
Land attraktiver zu machen.

Aufstiegsmöglichkeiten nicht unsichtbar werden. 
Homeoffice darf auch nicht zu unbezahlter Mehr-
arbeit führen. Darum muss jede Stunde Arbeit do-
kumentiert und am Ende auch bezahlt werden. 
Wenn der Arbeitstag vorbei ist, dann haben die Be-
schäftigten das Recht, nicht mehr erreichbar zu 
sein.

Perspektivisch sollten die benötigten mobilen 
Arbeitsgeräte bei Bedarf von den Unternehmen ge-
stellt bzw. gewartet werden und müssen den gängi-
gen Arbeitsschutzanforderungen entsprechen. Der 
Arbeitsschutz ist für Homeoffice und mobiles Arbei-
ten grundsätzlich im Arbeitsschutzgesetz geregelt. 
Das Unternehmen sollte Verantwortung überneh-
men, indem es die Beschäftigten im Unternehmen 
unterweist und über Gefährdungspotenziale und 
Schutzmaßnahmen informiert. Dazu muss der Ge-
setzgeber den Unternehmen praktikable Leitlinien 
an die Hand geben, wie für mobile Arbeitsplätze ge-
meinsam mit den Beschäftigten Gefährdungsbe-
urteilungen erstellt werden können, ohne dass die 
privaten Arbeitsplätze dafür besucht werden müssen. 

Das Arbeitszeitgesetz gilt auch für das Homeoffi-
ce. Hier muss die Bundesregierung schnellstmöglich 
für Klarheit sorgen und das EuGH-Urteil zur Doku-
mentation von Arbeitszeiten im Austausch mit den 
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gut zwei Prozent der Bevölkerung im Erwerbsalter, 
die Plattformarbeit als Hauptjob betreiben. Der Kreis 
derjenigen, die zumindest in relevantem Umfang 
über Plattformen tätig sind, ist noch deutlich größer.

Diese Entwicklungen ergaben sich schon vor Co-
rona. Mit der Pandemie hat die Digitalisierung im 
Arbeitsleben noch einmal einen starken Schub be-
kommen. Das gilt zum Beispiel für das Ausmaß, in 
dem Aufgaben in Heimarbeit erledigt werden, aber 
auch für Geschäftsmodelle ([4]): Der Trend zum On-
linehandel etwa nahm ruckartig zu, die Nachfrage 
nach anderen Onlinediensten verstärkte sich massiv, 
allen voran virtuelle Veranstaltungen. Aber auch die 
Lieferdienste legten rasant zu, inklusive der platt-
formbasierten Essenslieferanten. Die eindeutigen 
Vorteile rein digitaler Plattformarbeit wurden deut-
lich, da sie ohne physische Kontakte und auch bei ge-
schlossenen Grenzen international ablaufen kann. 
Sicherlich haben auch Plattformen unter dem Nach-
frageeinbruch der Wirtschaftskrise gelitten, aber ins-
gesamt ist zu erwarten, dass der Trend zur Plattform-
arbeit mit Corona noch weiter forciert wurde.

Aus Arbeitsmarktperspektive könnte Plattform-
arbeit durchaus Potenzial haben. Plattformen kön-
nen etwa die Markttransparenz erhöhen, Transak-
tionskosten senken und Flexibilität vergrößern. Sie 
könnten prinzipiell auch Möglichkeiten des unab-
hängigen und selbstbestimmten Arbeitens bieten. 
Dem stehen aber auch Nachteile entgegen: So zeigen 
mittlerweile etliche Studien [z.B. 1], dass die soziale 
Absicherung der Betroffenen gravierende Lücken 
aufweist. Selbst wenn die Absicherung der Personen 
in einem Land rechtlich gesehen möglich ist, fällt 
die effektive Abdeckung schwach aus. Die Corona-
Krise hat diese Lücken schmerzlich offengelegt. Ge-
rade die Gruppen der Erwerbstätigen mit schwacher 
sozialer Absicherung gerieten unter Druck: Minijob-
ber und Selbständige – und auch die meisten Platt-
formtätigkeiten werden als selbständig behandelt. 
Ziel muss es deshalb sein, den sozialen Schutz dieser 
Gruppen zu verbessern.

Die Digitalisierung krempelt die Arbeitswelt in vielfacher 
Hinsicht um. Jobs fallen weg, andere entstehen neu, Berufe 
verändern sich, die Arbeitsbedingungen und die Arbeitsin-
halte wandeln sich. Darüber hinaus geht es aber auch um 
die Art und Weise, wie Arbeitsmärkte funktionieren: Online-
plattformen organisieren Arbeitsmärkte digital, Angebot an 
und Nachfrage nach einzelnen Tätigkeiten werden zusam-
mengebracht. Letztere sind extrem vielfältig, das Spektrum 
reicht etwa von Fahrdienstleistungen bis zur Programmie-
rung. Alle diese Veränderungen verstärkten sich in der Coro-
na-Krise in besonderem Maße.

In den vergangenen Jahren hat die Plattformwirtschaft 
weiter an Bedeutung gewonnen, mit dem digitalen Corona-
Ausnahmezustand gab es einen Schub. Entsprechend wich-
tiger wird die über digitale Plattformen organisierte Arbeit. 
Die soziale Absicherung in der Plattformarbeit weist dabei 
gravierende Lücken auf. Die „Digitale Soziale Sicherung“ 
(DSS) zeigt ein Konzept auf, wie Sozialversicherung auch in 
einem sehr kurzfristig agierenden, (teilweise) international 
integrierten Markt organisiert werden kann. Dabei wird in 
die Plattformen ein digitaler Mechanismus implementiert, 
der mit jeder Beendigung eines Jobs automatisch einen be-
stimmten Prozentsatz des vereinbarten Entgelts als Sozial-
beitrag abführt. Indem der DSS-Mechanismus an der Platt-
form ansetzt, wird ein effektives digitales Quellenabzugs-
verfahren für Plattformarbeit ermöglicht. Das System wäre 
offen für die Beteiligung (möglichst vieler) verschiedener 
Staaten. Die nationale Sozialversicherung behält aber ihre 
Souveränität und Flexibilität. Das Modell der Plattformarbeit 
mit seinen Chancen kann durch DSS auf eine sozial und wirt-
schaftlich nachhaltigere Basis gestellt werden.

Plattformarbeit: viele Tätigkeiten, wenig soziale 
Absicherung – und Corona-Schub

Schon die Breite von möglichen Tätigkeiten legt 
Wachstumspotenzial nahe. In der Tat zeigen Studien 
[z.B. 1] eine Beteiligung an Plattformarbeit, die etwa 
bereits über diejenige in der Zeitarbeit hinausgeht. 
So ergibt sich für 15 EU-Staaten etwa ein Anteil von 
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Dementsprechend sieht DSS vor, direkt in die 
Plattformen einen digitalen Mechanismus zu imple-
mentieren, der mit jeder Beendigung eines Jobs 
einen bestimmten Prozentsatz des vereinbarten Ent-
gelts auf das DSS-Konto des Plattformarbeiters über-
weist (❱❱❱ Abbildung 1). Dies ist Teil eines digitalen 
Systems persönlicher Konten, auf denen die Beiträ-
ge aus allen Plattformaufträgen kumuliert werden. 
Dieses System würde eine gemeinsame Infrastruk-
tur bereitstellen und könnte von einer bereits be-
stehenden internationalen Institution wie der Inter-
nationalen Arbeitsorganisation (ILO) oder der Welt-
bank – oder z.B. auch EU-intern – verwaltet werden. 
Der Beitrag könnte beispielsweise zur Hälfte als Zah-
lung zusätzlich zur vereinbarten Vergütung und zur 
Hälfte als Abzug von der vereinbarten Vergütung fi-
nanziert werden. Machbar wäre auch ein Beitrag der 
Plattform.

In regelmäßigen Abständen werden die gesam-
melten Beiträge dann in das Sozialversicherungssys-
tem des Wohnsitzlandes des Plattformarbeiters 
transferiert. Hier werden Ansprüche in etablierten 
Strukturen generiert. Die nationale Sozialversiche-
rung behält also ihre Souveränität und Flexibilität. 
Es wäre keinerlei Harmonisierung oder Standardi-
sierung sozialversicherungspolitischer Regelungen 
notwendig. 

So würde die Verteilung der Beiträge auf verschie-
dene Sozialversicherungszweige weiterhin länder-
spezifisch erfolgen. Zentral wären sicherlich die 
großen Zweige Renten- und Krankenversicherung. 

Das Konzept der Digitalen Sozialen Sicherung

Die Herausforderung in der Plattformwirtschaft liegt 
darin, dass man es mit einem teils international in-
tegrierten, extrem flexiblen Markt mit einer Vielzahl 
von Kleinstjobs und ständig wechselnden Vertrags-
partnern zu tun hat. Die digitale Plattformökonomie 
stellt die soziale Sicherung also vor Probleme. Das 
Konzept der „Digitalen Sozialen Sicherung“ [5] zeigt 
aber einen Weg auf, wie man sich die neue digitale 
Marktform zunutze machen kann, um Sozialversiche-
rung auch in einem solchen Umfeld zu organisieren. 

Das DSS-Konzept orientiert sich am Begriff des 
zentralen Marktakteurs. Zahlreiche heutige Sozial-
versicherungssysteme sind im Zuge der industriel-
len Transformation entstanden. Diese führte zu 
einer Organisation vieler Beschäftigter in Firmen. 
Genau dies machte man sich zunutze, indem Schutz-
standards und Sozialversicherung direkt bei den Fir-
men angesetzt wurden. Wir durchleben heute er-
neut eine Transformation, diesmal im Zeichen der 
Digitalisierung. Entsprechend sollte man nun direkt 
bei den neuen zentralen Akteuren der Online-Wirt-
schaft ansetzen, nämlich den Plattformen.

Hier liegen die relevanten Informationen vor, 
nämlich über Auftragnehmer, Auftraggeber und das 
vereinbarte Entgelt. Letzteres muss üblicherweise 
vorab deponiert werden, und Plattformen verlangen 
teils erhebliche Gebühren. Sie wären also auch in der 
Lage, Abführung von Sozialversicherungsbeiträgen 
durchzusetzen. 

Abbildung 1 Digitale Soziale Sicherung (Icons: Font Awesome, CC BY 4.0 creative commons-Lizenz)
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mentieren. Dies stellt soziale Absicherung automa-
tisch sicher, was gerade vor dem Hintergrund einer 
meist starken Cash-Präferenz wie auch typischer In-
formationsdefizite einen wesentlichen Vorteil dar-
stellt. Überraschende Nachforderungen und andere 
Unsicherheiten werden durch DSS vermieden, eben-
so wie Beitragshinterziehung. DSS bietet ein hohes 
Maß an Effizienz für Plattformarbeiter und Kunden. 
Es sind genau diese Gründe, aus denen viele Länder 
für die abhängige Beschäftigung ein Quellenabzugs-
verfahren verwenden. Aufgrund seiner digitalen 
Ausgestaltung wäre DSS aber auch für Plattformen 
als Digitalunternehmen eine minimal invasive und 
maximal effiziente Lösung.

Die Beteiligung wäre verpflichtend zu gestalten. 
Durch die Möglichkeit, Aktivitäten von nicht-koope-
rierenden Plattformen in ihrem Hoheitsgebiet zu be-
schränken, hätten Staaten generell eine Handhabe 
zur Durchsetzung. Da Plattformen als Geschäftsmo-
dell auf Offenheit und Netzwerkeffekte angewiesen 
sind, wäre selbst eine bloße Illegalisierung nicht-ko-
operierender Plattformen schon ein erhebliches 
Druckmittel. Die Regelbefolgung ließe sich etwa 
durch Inkognito-Stichproben und Steuerinformatio-
nen überprüfen. Die organisatorische Durchschlags-
kraft und Verhandlungsmacht würde mit der Zahl 
der teilnehmenden Länder zunehmen. Die Europäi-
sche Union kann eine produktive Rolle spielen. 

Möglich wären auch Varianten des Grundmo-
dells: So könnten die Beiträge von den Plattformen 
auch ohne Zwischenschaltung eines DSS-Kontensys-
tems direkt an die nationalen Systeme fließen („di-
rekte Variante“ in ❱❱❱ Abbildung 1), so wie es zuneh-
mend etwa bei der Abführung von Umsatzsteuern 
geschieht. Die Beitragskonten würden dann kom-
plett in nationaler Regie geführt. In diesem Falle 
sollten technische Standards für Schnittstellen und 
Prozesse definiert werden, wie sie im DSS-Konten-
system ohnehin zum Einsatz kämen. Denkbar wäre, 
dass die einzelnen Nationalstaaten entweder das 
DSS-Kontensystem in Anspruch zu nehmen oder für 
die direkte Variante optieren. Eine Möglichkeit wäre 
auch, die Beiträge nicht von Job zu Job sondern tra-
ditionell kumuliert am Monatsende abzuführen. 
Eine weitere Variante könnte vorsehen, dass keine 
Sozialversicherungsbeiträge direkt von den Plattfor-
men transferiert, sondern lediglich Informationen 
über erzielte Einkommen der Personen übermittelt 
werden. Die Zahlungsverpflichtung läge dann beim 
Individuum. Über einen automatisierten Bankein-
zug ließe sich der Prozess vereinfachen; eine solche 
Variante wird etwa gerade in Frankreich erprobt. 
Während auch dies ein gangbarer Weg ist, kämen 

Erhebliche Beitragsrückstände, wie sie etwa häufig 
bei Krankenversicherungen Selbständiger auftreten, 
könnten durch das automatische Verfahren vermie-
den werden. Gerade für den Aufbau von Rentenan-
sprüchen könnten auch nebenberufliche Tätigkeiten 
in der Plattformarbeit einen Beitrag leisten, wie auch 
Plattformarbeit etwa neben dem Studium. Dies folgt 
dem Prinzip, die soziale Sicherung an die Erzielung 
von Einkommen zu knüpfen und dafür auch ver-
schiedene Quellen zu berücksichtigen (vgl. [1]). Auch 
Arbeitslosigkeit ist ein für die Plattformarbeit durch-
aus relevantes Phänomen. So zeigen Forschungs-
ergebnisse ([6]), dass keineswegs von einem stets ver-
fügbaren unerschöpflichen Pool von Aufträgen aus-
zugehen, sondern die Menge an Arbeit häufig unzu-
reichend ist. Dementsprechend wäre auch eine Ein-
beziehung in die Arbeitslosenversicherung in 
Betracht zu ziehen – umso mehr, wenn diese auch 
Weiterbildungsleistungen umfasst, zu denen Platt-
formarbeiter ohne betrieblichen Kontext keinen or-
ganisierten Zugang haben. Die Transparenz der DSS-
Beitragszahlungen würde das Problem lösen, Arbeits-
losigkeit für Freelancer festzustellen. Schoukens und 
Weber [3] diskutieren, wie eine Arbeitslosenversiche-
rung für Selbständige und auch bei Mehrfachtätig-
keiten ausgestaltet werden sollte. Schließlich ist 
auch das Risiko von Arbeitsunfällen zu bedenken. Als 
Empfänger infrage kämen prinzipiell auch private 
Versicherungen bzw. Nichtregierungs-Institutionen.

Als einfachste und transparenteste Lösung käme 
ein einheitlicher DSS-Beitragssatz in Betracht. Die-
ser würde naturgemäß nicht die Vielfalt der natio-
nalen Sätze abbilden. Dem könnte Rechnung getra-
gen werden, indem die individuellen Leistungsan-
sprüche entsprechend der länderspezifischen Bei-
tragssätze skaliert würden: Läge der DSS-Beitrag 
zum Beispiel fünf Prozent unter demjenigen im je-
weiligen nationalen System, so wären auch die dar-
aus resultierenden Leistungsansprüche (außer in der 
Krankenversicherung) um fünf Prozent niedriger. 
Eine solche Skalierung wird beispielsweise in der 
freiwilligen gesetzlichen Renten- und Unfallversi-
cherung für Selbständige in Deutschland heute be-
reits praktiziert. Wenn länderspezifische Beitrags-
sätze präferiert werden, wäre aber auch das organi-
sierbar – unter Umständen auch beschränkt auf orts-
gebundene Tätigkeiten.

Ein digitales Quellenabzugsverfahren – und Varianten

DSS bietet die Möglichkeit, ein digitales Quellenab-
zugsverfahren für die Plattformwirtschaft zu imple-
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DSS ein effektives System für die Umsetzung. Mit 
Blick auf die Zukunft, muss das System nicht auf die 
Plattformwirtschaft beschränkt bleiben: Bei elektro-
nischer Rechnungsstellung von Selbständigen könn-
ten über eine digitale Schnittstelle Sozialbeiträge 
automatisiert berechnet und abgeführt werden.

Die Entlohnung in der Plattformarbeit ist oft sehr 
niedrig, was die Finanzierung von sozialer Siche-
rung erschwert. Ohne soziale Sicherung werden pre-
käre Situationen aber beim Eintritt von Notlagen 
noch verschärft, individuelle berufliche Zukunftsin-
vestitionen erschwert und die Löhne in einem unre-
gulierten Markt auf ein nicht nachhaltig ausreichen-
des Niveau gedrückt. Auch bestehen Fehlanreize, 
Jobs auf Plattformen zu verlagern, um über Schein-
selbständigkeit Sozialversicherungskosten zu spa-
ren. DSS kann in dieser Hinsicht eine positive sozia-
le Entwicklung initiieren und dazu beitragen, die 
Potenziale von Plattformarbeit auf einer nachhalti-
gen Basis zu entwickeln.

Die Implementierung von DSS könnte über Expe-
rimente beginnen, die es Marktteilnehmern und 
politischen Entscheidungsträgern ermöglichen, Er-
fahrungen mit dem neuen Instrument zu sammeln 
und die Akzeptanz zu erhöhen. Sobald institutionel-
le Strukturen geschaffen und weiterentwickelt wur-
den, könnte der Anwendungsbereich erweitert wer-
den. Für die vollständige Implementierung sind 
„First Mover“ erforderlich, die ein möglichst großes 
Gewicht in die Waagschale werfen und Standards 
setzen können. Dabei ist zu empfehlen, das System 
im Grundsatz für weitere Teilnehmer-Länder offen 
auszulegen. Dies könnte über die Zeit in eine multi-
laterale Regelung ähnlich dem internationalen See-
arbeitsübereinkommen der ILO hineinwachsen. 
Politisch ist die Organisation der sozialen Sicherheit 
Sache des nationalen Gesetzgebers – aber die neue 
Herausforderung der Plattformarbeit ist für alle 
gleich. Und die Herausforderung der sozialen Siche-
rung ist mit Corona weltweit in den Fokus gerückt.
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einige wesentliche Vorteile des Quellenabzugsver-
fahrens dabei nicht zum Tragen. Speziell würden 
Unsicherheit zu Zahlungsverpflichtungen und das 
Entstehen von Beitragsschulden speziell bei Illiqui-
dität nicht vermieden. Die Internalisierung der So-
zialversicherungskosten bei der Lohnfindung, die 
bei Quellenabzugsverfahren sehr direkt erfolgt, wür-
de zulasten der Plattformarbeiter erschwert. Beiträ-
ge vonseiten der Plattform bzw. der Kunden würden 
nicht erfolgen.

Weiterhin könnte man daran denken, soziale Si-
cherung an die Besteuerung zu knüpfen. So findet 
eine Einkommensermittlung bereits im Rahmen der 
Steuererklärung statt. Bedacht werden muss dabei 
der vermutlich erhebliche Anteil von Schwarzarbeit 
bei Plattformtätigkeiten. Zudem weisen Einkom-
menssteuererklärungen oft große Verzögerungen 
auf. Die Probleme eines fehlenden Quellenabzugs-
verfahrens kämen auch hier zum Tragen. Sollte ein 
solches steuerlich organisiert werden, ließe sich aber 
ein gemeinsames Vorgehen mit der Organisation 
von Sozialversicherung in Betracht ziehen. Die 
Steuererklärung könnte zudem für mögliche Bei-
tragsrückzahlungen genutzt werden, etwa im Falle 
besonders hoher Werbungs- bzw. Investitionskos-
ten.

Möglicherweise sind in verschiedenen bestehen-
den Sozialsystemen eine obligatorische Beteiligung 
von Plattformen bzw. eine Einbeziehung entspre-
chender Einkünfte in die soziale Sicherung rechtlich 
nicht unmittelbar realisierbar. In solchen Fällen 
könnte das Konzept in einer ersten Phase auch vor-
sehen, dass der Plattformarbeiter die Plattform au-
torisiert, an DSS teilzunehmen – also Beiträge abzu-
führen bzw. Informationen zu übermitteln. Perspek-
tivisch ist eine umfassende soziale Absicherung und 
Risikoverteilung nur mit einer verpflichtenden So-
zialversicherung zu erreichen.

Soziale Sicherung für die Zukunft der Plattformarbeit

Der arbeitsrechtliche Status von Plattformarbeitern 
unterliegt erheblichen Unsicherheiten. DSS ist je-
doch in jedem Falle sinnvoll: Für diejenigen, die als 
abhängig beschäftigt klassifiziert werden, bietet es 
ein effizientes Instrument, um soziale Sicherung in 
einem amorphen Arbeitsmarkt zu organisieren. Und 
für Selbständige und den großen Graubereich füllt 
DSS eine tatsächliche Lücke: Die effektive Abde-
ckung der sozialen Sicherung könnte entscheidend 
erhöht werden. Wird soziale Absicherung von Selb-
ständigen politisch umfassend aufgestellt, bietet 
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als 100.000 Deutsche befragt wurden, berichteten 
die Befragten vermehrt von Stress im Vergleich zur 
Basisuntersuchung, die ein bis fünf Jahre zuvor 
stattgefunden hatte. Depressions- und Angstsymp-
tome nahmen bei den Teilnehmer:innen unter 
60 Jahren zu, insbesondere bei jungen Frauen [6]. 
Aktuellere Daten verdeutlichen nun, dass insbeson-
dere die langanhaltende und wiederkehrende Aus-
nahmesituation des zweiten Lockdowns die Bevölke-
rung an die Belastungsgrenze brachte. Im Februar 
2021 empfanden 71% der Befragten die Situation auf-
grund der Maßnahmen gegen die Ausbreitung der 
Corona-Virus-Pandemie in den vergangenen sechs 
Monaten als bedrückend, während es im Frühjahr 
2020 bezogen auf die ersten vier Wochen aufgrund 
der ersten Maßnahmen zur Eindämmung der 
Pandemie 59% waren und im Sommer 2020 lediglich 
36% [7].

Dass Menschen in einer Ausnahmesituation wie 
der Corona-Pandemie vorübergehend gestresst, 
ängstlich oder niedergeschlagen sind und ausge-
prägte Sorgen haben, ist nicht ungewöhnlich [8–10]. 
Kurzfristig können durch die akute Belastungs-
situation Ängste, Depressionen und Belastungsstö-
rungen, aber auch Zwangsstörungen und Psychosen 
zunehmen [11–16]. Bei Überforderung mit der aktu-
ellen Situation und gleichzeitigem Mangel an Res-
sourcen besteht zudem die Gefahr, dass vermehrt auf 
dysfunktionale Bewältigungsstrategien wie Alkohol- 
und Substanzmittelkonsum zurückgegriffen wird 
[17,18]. Aber nicht jeder Mensch, der psychisch be-
lastet ist, leidet auch gleich unter einer psychischen 
Erkrankung. Entscheidend ist, ob sich die psychi-
sche Symptomatik chronifiziert, verschlimmert oder 
zur Entstehung oder Verschlechterung bereits be-
stehender psychischer Erkrankungen führt. Beruf-
liche, gesundheitliche, familiäre, finanzielle und 
persönliche Belastungsfaktoren und Ressourcen be-
einflussen maßgeblich, wie gut Menschen die an-
haltende Belastung der Corona-Pandemie psychisch 
überstehen [1]. 

Die Corona-Pandemie, die mit der Eindämmung der Pande-
mie verbundenen Maßnahmen, sowie deren finanzielle und 
wirtschaftliche Konsequenzen, stellten für viele Menschen 
eine extreme psychische Belastung dar [1]. Grundsätzlich 
verfügen Menschen über ein erhebliches Potenzial, psychi-
sche Gefährdungen und Krisen zu durchleben. Je länger Kri-
sen, Konflikte und lebensgefährdende Ereignisse aber dau-
ern, desto eher sind die psychischen Widerstands- und Re-
generationskräfte überfordert. Kommen dann auch noch 
existenzielle Sorgen und Ängste hinzu, können sich aus einer 
vorübergehenden psychischen Belastung leicht psychische 
Erkrankungen entwickeln. 

Hygienekonzepte und Behandlungen per Video halfen, 
die psychotherapeutische Versorgung trotz Pandemie, Lock-
down- und Quarantänemaßnahmen aufrechtzuerhalten [2]. 
Aber Videobehandlungen waren keine Option für Menschen, 
die in beengten Räumlichkeiten leben und/oder nicht über 
das notwendige Equipment verfügten. Besonders die schon 
vor der Pandemie vor allem außerhalb von Ballungsgebieten 
unzureichenden Behandlungskapazitäten stellten sowohl 
für Hilfesuchende als auch behandelnde Psychotherapeut:in-
nen ein kaum zu lösendes Problem dar. Durch eine realisti-
schere Bedarfsplanung und zusätzliche Möglichkeiten, zeit-
lich befristet mehr Behandlungskapazitäten zu schaffen, zum 
Beispiel durch die Anstellung weiterer Psychotherapeut:in-
nen in den Praxen, muss dafür gesorgt werden, dass Men-
schen mit psychischen Erkrankungen ohne lange Wartezei-
ten professionelle Hilfe erhalten können. 

Psychische Folgen der Corona-Pandemie 

Psychische Belastung im Zusammenhang 
mit der Corona-Pandemie
Zahlreiche internationale Studien zeigten bereits im 
Frühjahr 2020, dass die mit der Corona-Pandemie 
einhergehende Ausnahmesituation einen großen 
Teil der Bevölkerung unmittelbar psychisch belastet 
[3–5]. In der bislang größten deutschen Untersu-
chung, der NAKO-Studie, in der im Mai 2020 mehr 
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Depressionen aufgrund der anhaltenden Einschnit-
te durch die Pandemie zunehmend verschlechtert 
hat. Laut dem Deutschland-Barometer Depression 
2020, einer repräsentativen Befragung von über 
5.000 Deutschen, waren Menschen mit Depressio-
nen stärker durch die Kontakt- und Ausgangsbe-
schränkungen der Corona-Pandemie im Frühjahr 
2020 belastet als die Allgemeinbevölkerung. Sie lit-
ten doppelt so häufig unter der fehlenden Tages-
struktur und blieben deutlich öfter tagsüber im Bett 
[30]. Diese ausgeprägte Belastung blieb auch den 
Sommer über nach Abklingen der ersten Welle der 
Pandemie bestehen und nahm während der zweiten 
Welle der Pandemie noch einmal zu, wie eine Son-
derbefragung aus dem Februar 2021 zeigte. Fast je-
de:r zweite Befragte mit diagnostizierter Depression 
(44%) berichtete von einer Verschlechterung des 
Krankheitsverlaufs in den letzten sechs Monaten bis 
hin zu Suizidversuchen. Insbesondere diejenigen 
Menschen, die gerade eine depressive Episode durch-
lebten, litten unter dem zweiten Lockdown. Zwar 
fielen weniger Behandlungstermine aus als noch im 
Sommer 2020. Aber immer noch berichteten 22% von 
ausgefallenen Facharztterminen und 18% von ausge-
fallen Psychotherapiesitzungen. Außerdem nahm 
die Anzahl an akut Erkrankten zu, die Termine auf-
grund der unsicheren Situation nicht wahrnahmen 
(21% vs. 13% im Sommer 2020) und denen gar nicht 
erst Behandlungstermine angeboten werden konn-
ten (22% vs. 17% im Sommer 2020). Die ohnehin schon 
angespannte Versorgungssituation hat sich also 
durch die Corona-Pandemie weiter zugespitzt [7]. 

Für viele waren die Einschränkungen durch die Corona-
Pandemie sehr belastend. Insbesondere für Menschen mit 
einer bestehenden psychischen (Vor-)Erkrankung hat sich 
die Situation oft stark verschlechtert – sowohl bezogen 
auf die psychische Symptomatik als auch auf die Versor-
gungssituation.

Psychotherapie während der Corona-Pandemie

Rückgang der Inanspruchnahme zu Beginn 
der Pandemie
Insbesondere die große Angst vor Ansteckungen 
führte mit dem Ausbruch der ersten Infektionswelle 
zwischenzeitlich zu einem deutlichen Rückgang der 
Inanspruchnahme psychotherapeutischer Versor-
gung. Wie Auswertungen des Zentralinstitut für die 
kassenärztliche Versorgung in Deutschland (Zi) ver-
anschaulichen, wird in den Abrechnungsdaten psy-

❱❱❱

Insbesondere für medizinisches und Pflegeperso-
nal kam es durch die Pandemie zu einer besorgnis-
erregenden Doppelbelastung. Zur ohnehin schon ho-
hen psychischen Vulnerabilität dieser Berufsgruppe 
[19] addierten sich weitere Belastungsfaktoren, wie 
ein hohes Infektionsrisiko, ethische und moralische 
Konflikte und, v.a. in der Altenpflege und auf inten-
sivmedizinischen Stationen, hohe Sterberaten von 
Patient:innen und Pflegebedürftigen [20–23]. Auch 
Kinder und Jugendliche waren Leidtragende des pan-
demischen Ausnahmezustandes. Durch Kontaktbe-
schränkungen, die Schließung von Kitas, Schulen 
und Freizeitmöglichkeiten, verloren sie wichtige 
Kontakte zu Gleichaltrigen, waren in ihrem Spiel 
und Sozialleben massiv eingeschränkt und fühlten 
sich dadurch stark belastet [24]. Jugendliche berich-
ten von einer fehlenden Zukunftsperspektive [25]. 
Nicht immer gelang den Familien der Spagat zwi-
schen Homeoffice und Homeschooling und dem 
Wegfall der Kinderbetreuung [26,27]. Kurzarbeit, 
Arbeitslosigkeit und der Wegfall von Betriebseinnah-
men verschärfen die psychischen Belastungen, die 
schon mit Betreuungsengpässen, Kontakt- und Aus-
gangseinschränkungen einhergehen, und werden 
die seelische Gesundheit der Bevölkerung vermutlich 
langfristig prägen. Die Negativspirale aus Arbeitslo-
sigkeit und psychischer Krankheit kann die soziale 
Ungleichheit in der Bevölkerung weiter zuspitzen. 
Die schwierigen Lebenslagen ohnehin schon sozial 
benachteiligter Menschen und Familien werden sich 
weiter verschärfen [27,28]. Nur zehn Prozent der 
Mütter und Väter mit einfacher Bildung und gerin-
gem Einkommen gaben in einer repräsentativen Be-
fragung des Bundesfamilienministeriums an, ihr 
Kind auch von zu Hause aus gut fördern zu können. 
Anzunehmen ist daher, dass viele dieser Kinder und 
Familien langfristig auf Hilfe angewiesen sein wer-
den [27]. 

Menschen mit bestehenden psychischen Erkrankungen
Besonders den Menschen, die psychisch vulnerabel 
sind, bereits in der Vergangenheit psychisch er-
krankt waren oder aktuell unter einer psychischen 
Erkrankung leiden, kann es schwerfallen, die Pan-
demie psychisch gesund zu überstehen [12,29]. 
Durch die Pandemie ist es für die Betroffenen deut-
lich schwerer, Hilfs- und Selbsthilfesysteme zu akti-
vieren. Haltgebende Alltagsstrukturen und Sozial-
kontakte fallen weg, was wiederum zu einer Ver-
schlechterung bereits bestehender Symptome füh-
ren kann.

Auch die Forschung zeigt, dass sich der Krank-
heitsverlauf und die Versorgung von Menschen mit 
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achtung der Entwicklung im Gesundheitswesen ge-
troffenen Feststellung, dass in Deutschland häufig 
die strukturellen Voraussetzungen für die Nutzung 
digitaler Innovationen nicht gegeben sind. Der Sach-
verständigenrat empfiehlt: „Um die Vorteile der Digita-
lisierung umfänglich nutzen zu können, ist der weitere Ausbau 
leistungsstarker, flächendeckender Internetverbindungen un-
abdingbar. Angestrebt werden sollte in diesem Zusammenhang 
vor allem der Ausbau des Glasfasernetzes“ [33].

Tatsache ist aber auch, dass insbesondere Men-
schen in ökonomisch schwierigen Lebenslagen 
durch die mit der Corona-Pandemie zusätzlich ver-
bundenen Belastungen psychisch erkrankten. Video-
behandlungen waren jedoch für viele dieser Pa-
tient:innen weder räumlich eine Option noch ver-
fügten sie über die notwendige technische Ausstat-
tung. Keine Option war eine Videobehandlung auch 
für vulnerable Patient:innen, wie z.B. Ältere oder 
Pflegebedürftige, die schon vor der Pandemie nur 
schwer Zugang zu einer psychotherapeutischen Be-
handlung fanden. Es fehlen noch Konzepte, wie 
man die Vorteile der Digitalisierung für alle nutzbar 
machen kann oder wie man dafür sorgt, dass die Ver-
sorgung auch ohne Digitalisierung für alle sicherge-
stellt ist.

Videobehandlungen haben erheblich geholfen, die psy-
chotherapeutische Versorgung aufrechtzuerhalten. Der 
Goldstandard in der Psychotherapie bleibt aber der unmit-
telbare persönliche Kontakt.

Gestiegene Anfragen bei Psychotherapeut:innen
Mittlerweile zeichnet sich ein wachsendes Versor-
gungsdefizit ab: Die Anzahl der Menschen, die sich 
durch die Auswirkungen der Corona-Pandemie psy-
chisch belastet fühlen und sich psychotherapeuti-
sche Hilfe suchen, nimmt zu. Dem stehen unzurei-
chende Behandlungskapazitäten gegenüber. Erste 
Auswertungen der BARMER zeigen bereits, dass die 
Anzahl von Akutbehandlungen und Anträgen für 
den Beginn oder die Verlängerung einer ambulanten 
Psychotherapie im Jahr 2020 um etwa 6% anstieg, im 
letzten Quartal 2020 sogar um 12,6% [34]. Laut einer 
Mitgliederumfrage der Deutschen Psychotherapeu-
ten Vereinigung (DPtV) sind die Patientenanfragen 
im Januar 2021 im Vergleich zum Vorjahreszeitraum 
um 40% gestiegen (von 4,9 auf 6,9 Anfragen pro Wo-
che), bei Kindern und Jugendlichen sogar um 60%. 
Nur jede:r vierte aktuell anfragende erwachsene Pa-
tient:in erhält einen Termin für ein erstes Gespräch. 
Und nur 10% der Patient:innen kann innerhalb eines 

❱❱❱

chotherapeutischer Leistungen, genau wie bei an-
deren Facharztgruppen, eine „Corona-Delle“ sicht-
bar, mit bis zu 25% weniger Einzeltherapien und bis 
zu 60% weniger Gruppenpsychotherapien im März 
und April 2020 [31]. Auch in der stationären Behand-
lung psychischer Erkrankungen von Kindern und Ju-
gendlichen war vorübergehend ein starker Behand-
lungsrückgang zu verzeichnen [32]. Innerhalb kurzer 
Zeit haben jedoch Hygienekonzepte und die Etablie-
rung von Behandlungen per Video dazu geführt, dass 
viele psychisch belastete und kranke Menschen sich 
wieder wie gewohnt Hilfe suchen konnten. Spätes-
tens mit Ende des zweiten Quartals 2020 erreichten 
die Abrechnungsdaten wieder das prä-pandemische 
Ausgangsniveau [31,32]. 

Aufrechterhaltung der psychotherapeutischen 
Versorgung durch Videobehandlungen 
Videobehandlungen waren ein zentrales Mittel, um 
während der Corona-Pandemie die psychotherapeu-
tische Versorgung aufrechtzuerhalten. Das hat zu 
einem massiven Innovationsschub in den psycho-
therapeutischen Praxen geführt. Eine Umfrage der 
Bundespsychotherapeutenkammer hat gezeigt [2]: 
Fast alle Psychotherapeut:innen haben mittlerweile 
Erfahrungen mit Behandlungen per Video (87,9%) 
und fast alle haben dies erstmals seit Beginn der Co-
rona-Pandemie gemacht (91,4%). 

Nach den Erfahrungen der Psychotherapeut:in-
nen während der Pandemie lässt sich festhalten: Vi-
deobehandlungen sind eine wichtige Ergänzung, 
aber kein Ersatz für Behandlungen im unmittelba-
ren Kontakt. Bei Videobehandlungen ist die nonver-
bale Wahrnehmung eingeschränkt und es können 
nicht alle psychotherapeutischen Interventionen 
durchgeführt werden. Die meisten Psychothera-
peut:innen (56,8%) haben deshalb Präsenz- und Vi-
deobehandlung schon während der ersten Corona-
Welle kombiniert. Am häufigsten wurde per Video 
behandelt, um das Infektionsrisiko von Patient:in-
nen und deren Angehörigen zu senken. Das größte 
Hindernis bei Videobehandlungen waren instabile 
Internetverbindungen. Über 80% der Psychothera-
peut:innen berichteten, dass technische Störungen 
zumindest manchmal der Grund für Probleme bei 
Videobehandlungen waren. Die Psychotherapeut:in-
nen gaben an, dass auf dem Land die Internetverbin-
dung bei rund 40% der Patient:innen nicht ausrei-
chend war, um eine Psychotherapie per Video durch-
zuführen, in Großstädten immerhin noch bei 25%. 
Damit decken sich die Erfahrungen der Psychothera-
peut:innen mit der im Gutachten „Digitalisierung 
für Gesundheit“ des Sachverständigenrats zur Begut-
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Wege zur Praxis oder machen es möglich, überhaupt 
Behandlungstermine wahrzunehmen. Mit Videobe-
handlungen lassen sich aber nicht alle Patient:in-
nen erreichen. Schlecht zu erreichen sind insbeson-
dere kleine Kinder, ältere Menschen, aber auch Men-
schen, die nicht über die notwendige technische 
Ausstattung oder einen ungestörten Raum für die 
Videobehandlung verfügen.

Neben Videobehandlungen können auch Gesund-
heits-Apps einen Beitrag zur Verbesserung der psy-
chotherapeutischen Versorgung liefern. Durch sie 
lassen sich psychotherapeutische Behandlungen in-
tensivieren und Therapieerfolge stabilisieren. Viele 
nationale und internationale Studien belegen inzwi-
schen die Wirksamkeit von Gesundheits-Apps bei 
psychischen Erkrankungen [37], und auch auf dem 
deutschen Markt nimmt die Anzahl geprüfter digi-
taler Gesundheitsanwendungen (DiGA), die im Ver-
zeichnis des Bundesinstituts für Arzneimittel und 
Medizinprodukte gelistet sind, kontinuierlich zu. Zu 
den Voraussetzungen für eine geregelte Nutzung von 
Gesundheits-Apps gehört insbesondere, dass ihr Ein-
satz fachlichen Standards und Sorgfaltspflichten ge-
nügt, ihre Wirksamkeit nachgewiesen und eine aus-
reichende Funktionalität und Datensicherheit ge-
währleistet sind [38]. Insbesondere Diagnostik, In-
dikationsstellung und Aufklärung müssen dafür 
durch Pychotherapeut:innen oder Ärzt:innen im un-
mittelbaren persönlichen Kontakt erfolgen. Auch für 
die Wirksamkeit der Gesundheits-Apps ist der un-
mittelbare Kontakt erforderlich: Bieten digitale Pro-
gramme keine Unterstützung, die Patient:innen 
motiviert, das Programm weiter zu nutzen, oder kei-
ne Möglichkeit, Rückfragen zu stellen, brechen vie-
le Nutzer:innen vorzeitig ab. Umfragen zeigen zu-
dem, dass auch Patient:innen nicht bereit sind, auf 
den direkten Kontakt mit Ärzt:innen und Psycho-
therapeut:innen zu verzichten [39].

Zusammenfassend lässt sich festhalten, dass die 
Digitalisierung in Form von Videobehandlungen und 
Gesundheits-Apps zu einer Verbesserung der psycho-
therapeutischen Versorgung beitragen kann. Sie 
stellt jedoch keinen Ersatz für den Aufbau ausrei-
chender Behandlungskapazitäten dar. Einen tat-
sächlichen Nutzen für die psychotherapeutische Ver-
sorgung entfalten sie nur dann, wenn sie in eine 
kontinuierliche Behandlung eingebettet werden, die 
fachlichen Standards entspricht und die es auch er-
laubt, bei Bedarf zu einer Behandlung im unmittel-
baren Kontakt (zurück) zu wechseln, ohne dass dies 
einen Behandlerwechsel erzwingt [40]. Psychothe-
rapie sollte aus einer Hand gewährleistet werden, 
unabhängig davon, ob sie als Präsenz- oder Video-

Monats ein Behandlungsplatz angeboten werden. 
38% müssen länger als sechs Monate warten [35]. 
Hierbei handelt es sich jedoch um kein neues Phä-
nomen. Nach einer BPtK-Auswertung von über 
300.000 Versichertendaten für das Jahr 2019 warte-
ten rund 40% der Patient:innen mindestens drei bis 
neun Monate auf den Beginn einer Behandlung, 
wenn zuvor in einer psychotherapeutischen Sprech-
stunde psychotherapeutischer Behandlungsbedarf 
festgestellt worden war. Dabei beginnt nur die Hälf-
te der Patient:innen nach einer psychotherapeuti-
schen Sprechstunde eine Behandlung. Die Corona-
Pandemie verschärft damit zusätzlich den ohnehin 
schon bekannten besorgniserregenden und bis dato 
ungelösten Mangel an Behandlungsplätzen vor al-
lem außerhalb von Ballungsgebieten [36]. 

Berufsalltag der Psychotherapeut:innen während 
der Pandemie
Für Psychotherapeut:innen haben die durch die 
Corona-Pandemie bedingten Einschränkungen neue 
Herausforderungen mit sich gebracht. Für eine Psy-
chotherapie sind der unmittelbare Kontakt und die 
Gleichzeitigkeit von sprachlicher und nonverbaler 
Kommunikation essenziell. Durch Therapiesitzun-
gen per Video aber auch durch das Tragen eines 
Mund-Nasen-Schutzes im therapeutischen Setting 
war beides eingeschränkt. Hinzu kam, dass nicht in 
jedem Therapiesetting Hygienemaßnahmen das Ri-
siko einer Infektion für Psychotherapeut:in und/oder 
Patient:in ausreichend reduzieren können. So kann 
beispielsweise bei der Behandlung von kleinen Kin-
dern das Einhalten von Abstandsregeln nicht in je-
dem Fall gewährleistet werden und ist therapeutisch 
teilweise auch kontraproduktiv. Als belastend wer-
den von vielen die zunehmenden Anfragen von Pa-
tient:innen nach Therapieplätzen erlebt, denen aber 
aufgrund ausgeschöpfter Kapazitäten kein Behand-
lungsangebot gemacht werden kann. 

Ausblick: Psychotherapeutische Versorgung 
nach der Pandemie 

Chancen der Digitalisierung nutzen 
Fast alle Psychotherapeut:innen wollen Videobe-
handlungen auch in Zukunft weiter einsetzen, aller-
dings die Hälfte nicht mehr so häufig wie bisher [2]. 
Unabhängig von der Pandemie bieten Videobehand-
lungen Chancen für eine weitere Verbesserung der 
psychotherapeutischen Versorgung und der Behand-
lungskontinuität. Für Menschen mit chronischen 
körperlichen Erkrankungen oder Menschen, die auf-
grund ihrer Arbeit viel reisen müssen, ersparen sie 
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lungskapazitäten ausbauen können. Auch sollten 
Psychotherapeut:innen in Privatpraxen einen Bei-
trag zur Sicherstellung der Versorgung leisten. Es 
muss darum gehen, dem grundlegenden strukturel-
len Problem einer unzureichenden Bedarfsplanung 
und dem akuten Problem der Corona bedingten Zu-
nahme des Versorgungsbedarfs gerecht zu werden.

Die Digitalisierung der psychotherapeutischen Versorgung 
in Form von Videobehandlungen und Gesundheits-Apps 
erweitert Möglichkeiten und Reichweite, was zu einer Ver-
besserung des Hilfsangebots beiträgt. Sie stellt jedoch kei-
nen Ersatz für den Aufbau ausreichender Behandlungska-
pazitäten dar. Außerdem braucht es Konzepte, diese Vor-
teile für ALLE nutzbar zu machen.
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behandlung durchgeführt wird. Menschen müssen 
bei Krisen ihre:n Psychotherapeut:in kurzfristig in 
deren Praxis aufsuchen können [29]. Dafür ist eine 
räumliche Nähe notwendig. Es braucht eine regio-
nale Verankerung digitaler Angebote in den psycho-
therapeutischen Praxen vor Ort. Offen ist die Frage, 
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rungsgruppen nutzbar gemacht werden können. Ar-
mut macht krank, auch psychisch krank, aber gera-
de für diese Patientengruppen ist noch nicht abseh-
bar, wie der Zugang zu Videobehandlungen und di-
gitalen Anwendungen gestaltet werden kann. 
Gerade auch für diese Patientengruppen sind erstmal 
ausreichende Behandlungskapazitäten und ein nied-
rigschwelliger Zugang zur Versorgung zu sichern.

Ausweitung psychotherapeutischer 
Behandlungskapazitäten notwendig
Die Corona-Pandemie wird sich nicht nur unmittel-
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Gesundheitsversorgung der Bevölkerung auswirken. 
In Abhängigkeit vom Verlauf der Pandemie ändert 
sich sowohl die Verfügbarkeit von Ressourcen und 
Behandlungskapazitäten als auch der eigentliche 
Versorgungsbedarf der Bevölkerung. 

Dies macht sich auch in der psychotherapeuti-
schen Versorgung bemerkbar. Menschen, die stark 
unter den Maßnahmen zur Eindämmung der Pande-
mie leiden, durch eine Erkrankung an COVID-19 und 
deren Behandlung traumatisiert sind oder im beruf-
lichen Kontext mit außergewöhnlichen Belastungen 
konfrontiert werden, brauchen oft unmittelbar pro-
fessionelle Unterstützung, um einer Chronifizierung 
und Verschlechterung der Symptomatik vorzubeu-
gen. Für Personen, die vom Wegfall laufender Be-
handlungsangebote, Hilfe- und Selbsthilfestruktu-
ren betroffen sind, ist es unerlässlich, eine lückenlo-
se ambulante und stationäre psychotherapeutische 
Versorgung zu gewährleisten. Notwendig sind für 
beide Patientengruppen mehr Behandlungskapazi-
täten – insbesondere außerhalb von Ballungszentren 
und im Ruhrgebiet. Das war schon vor der Corona-
Pandemie so. Es wird nun aber nochmals dringlicher, 
um die für die psychischen und neuropsychologi-
schen Langzeitfolgen einer COVID-19-Erkrankung, 
die psychischen Folgeerscheinungen der Pandemie 
und die Auswirkungen der wirtschaftlichen Lang-
zeitfolgen der globalen Krise notwendigen psycho-
therapeutischen Behandlungen sicherzustellen. 
Neben einer realistischeren Bedarfsplanung sollten 
kurzfristig psychotherapeutische Praxen durch die 
Anstellung weiterer Psychotherapeut:innen Behand-
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dem COVID-19-Krankenhausentlastungsgesetz vom 
27. März 2020 sowie mit dem Zweiten Bevölkerungs-
schutzgesetz auf den Weg gebracht (vgl. §§ 147ff. 
SGB XI). So wurden zum Schutz der Pflegebedürfti-
gen vor einer Infektion Sonderregelungen für das 
Verfahren zur Feststellung der Pflegebedürftigkeit 
und für die Beratungsbesuche nach § 37 Abs. 3 SGB XI 
eingeführt. Insbesondere wurde die Begutachtung 
in der eigenen Häuslichkeit faktisch ausgesetzt und 
auf telefonische und andere Formen der Begutach-
tung umgestellt. Nach den dem Bundesministerium 
für Gesundheit (BMG) vorliegenden Informationen 
entsprechen die Einstufungen durch die Medizini-
schen Dienste der Krankenkassen (MDK) auch auf 
der Grundlage der Umsetzung dieser besonderen ge-
setzlichen Rahmenbedingungen im Wesentlichen 
jenen, die bei der Begutachtung vor Ort erfolgen. 
Beim Abklingen der pandemischen Lage muss aller-
dings der Hausbesuch wieder zur Regel werden, 
denn er ermöglicht einen deutlich umfassenderen 
Blick auf die Bedarfe der betroffenen Person, auch 
z.B. auf rehabilitative Aspekte oder den Bedarf an 
(Pflege-)Hilfsmitteln. Vergleichbares ist für die 
(Pflege-)Beratung festzuhalten, die in den ersten 
Monaten der Pandemie ebenfalls nur noch telefo-
nisch oder digital stattfand. 

Auch leistungsrechtlich wurde versucht, Ant-
worten auf die Herausforderungen der Pandemie zu 
geben. Ziel war und ist es dabei insbesondere, die 
Versorgung durch Angehörige aufrechtzuerhalten. 
Gerade sie standen in den ersten Wochen und Mona-
ten der Pandemie vor besonderen Herausforderun-
gen, zumal zum Teil auch bestehende Hilfestruktu-
ren wegbrachen oder nur noch eingeschränkt zur 
Verfügung standen – dies galt insbesondere für die 
Angebote der Tagespflege, die vielfach durch landes-
rechtliche Regelungen des Infektionsschutzes ge-
schlossen bzw. in der Nutzung beschränkt wurden. 

Um in solchen Fällen flexible Lösungen zu ermög-
lichen, konnten die Pflegekassen nach ihrem Ermes-
sen im Einzelfall auch die Kosten durch alternative, 

Im Februar und März 2020 hat sich das SARS-CoV-2-Virus sehr 
rasch auch in Deutschland verbreitet. Dabei wurde leider 
schnell deutlich, welche Risiken und Gefährdungen durch 
COVID-19 mit Blick auf pflegebedürftige Menschen, aber 
auch ihre Versorgung durch Angehörige und ambulante Pfle-
gedienste sowie in Pflegeheimen verbunden sind: Ältere und 
insbesondere hochaltrige und durch chronische Krankheiten 
vorbelastete Menschen sind besonders von schweren Krank-
heitsverläufen durch COVID-19 betroffen und versterben im 
Fall einer Infektion deutlich häufiger daran (vgl. [5]). Aus-
brüche gerade in Pflegeheimen waren daher vielfach mit 
schwersten Folgen insbesondere für die betroffenen Bewoh-
nerinnen und Bewohner verbunden. Gleichzeitig standen 
und stehen auch die Pflegekräfte im Rahmen der Bewälti-
gung der Pandemie vor ganz besonderen Herausforderun-
gen.

Vor diesem Hintergrund befindet sich die Pflege seit 
Frühjahr 2020 im steten Krisenmodus: Es galt und gilt, die 
besonders vulnerablen Personengruppen, also gerade auch 
pflegebedürftige Menschen, bestmöglich vor einer Infektion 
zu schützen und gleichzeitig die pflegerische Versorgung 
aufrechtzuerhalten. Im Folgenden wird beschrieben, was 
gesetzlich und über andere Instrumente seither unternom-
men worden ist, um diese Ziele zu erreichen.

Der „Pflegeschutzschirm“

Mit Ausbruch der Pandemie auch in Deutschland hat 
die öffentliche Hand in schneller Reihenfolge zahl-
reiche Maßnahmen auf den Weg gebracht, um die 
Ausbreitung zu bremsen und ihre Wirkungen soweit 
als möglich abzumildern. Diese Maßnahmen zielten 
naturgemäß auf die gesamte Bevölkerung, aber be-
inhalteten auch zahlreiche Instrumente, die den 
Schutz der Pflegebedürftigen und die Aufrechterhal-
tung der pflegerischen Versorgung zum Ziel hatten. 

Schutz der Pflegebedürftigen und ihrer Angehörigen
Erste wichtige Maßnahmen für nach § 72 SGB XI zu-
gelassene Pflegeeinrichtungen wurden bereits mit 

Pflege und Pflegekräfte in und nach 
der Coronavirus-Pandemie
Martin Schölkopf  
Bundesministerium für Gesundheit, Berlin

Knieps | Pfaff (Hrsg.): Krise – Wandel – Aufbruch. BKK Gesundheitsreport 2021 
ISBN: 978-3-95466-648-5, urheberrechtlich geschützt 
© 2021 BKK Dachverband e.V. und MWV Medizinisch Wissenschaftliche Verlagsgesellschaft



357

schirms nach § 150 SGB XI in Anspruch nahmen oder 
dies noch planten. Damit ist der Pflegeschutz-
schirm das wichtigste Instrument zur Absicherung 
der wirtschaftlichen Lage von Senioren- und Lang-
zeitpflegeeinrichtungen während der Corona-Pan-
demie (vgl. [1]).

Die entsprechenden Aufwendungen belasten die 
Pflegeversicherung in erheblichem Umfang, vom 
April 2020 bis zum April 2021 wurden den Pflegeein-
richtungen bereits Mehrausgaben und Minderein-
nahmen in Höhe von knapp 3,2 Mrd. Euro und Test-
kosten in Höhe von rund 650 Mio. Euro erstattet. 
Nachdem der Pflegeschutzschirm per Rechtsverord-
nung nunmehr zumindest bis Ende September 2021 
verlängert wird, ist mit weiteren Ausgaben zu rech-
nen; die mit dem Pflegeschutzschirm verbundenen 
finanziellen Belastungen machen daher in diesem 
Jahr erneut einen pandemiebedingten Bundeszu-
schuss erforderlich (per Rechtsverordnung auf 
Grundlage des § 153 SGB XI).

Maßnahmen zum Infektionsschutz

Ziel zahlreicher Maßnahmen war es, den Eintrag des 
Virus in Pflegeheime bzw. seine Verbreitung oder die 
Infektion Pflegebedürftiger in der eigenen Häuslich-
keit über die Beschäftigten ambulanter Pflegediens-
te so weit als möglich zu verhindern. Dass dies gera-
de bei deutlich steigenden Inzidenzen leider allzu oft 
nicht gelungen ist, belegen die vom RKI dokumen-
tierten Fallzahlen zum Ausbruchsgeschehen und zu 
den Infektionen und Todesfällen in stationären Pfle-
geeinrichtungen. Gleichwohl haben die Versorgung 
mit Schutzausrüstung, das Testen und schließlich 
das prioritäre Impfen im Bereich der stationären 
Pflege sicher noch weit Schlimmeres verhindert. 
Dazu beigetragen haben sicher auch die Kontaktbe-
schränkungen und Betretungsverbote; diese waren 
jedoch auch mit beträchtlichen Negativwirkungen 
verbunden.

RKI-Empfehlung
Das RKI hat bereits am Anfang der Pandemie diver-
se Empfehlungen für verschiedene Zielgruppen ver-
öffentlicht. Für die Pflege ist insbesondere die Emp-
fehlung „Prävention und Management von COVID-19 
in Alten- und Pflegeeinrichtungen und Einrichtun-
gen für Menschen mit Beeinträchtigungen und Be-
hinderungen“ relevant (vgl. [6]). Diese wurde Ende 
April 2020 in einer ersten Version veröffentlicht und 
seitdem stetig aktualisiert. Die Version 21 vom 
19.5.2021 enthält u.a. auch Informationen zum 

z.B. informelle oder nachbarschaftliche Hilfen bis 
zur Höhe der ambulanten Pflegesachleistung erstat-
ten (§ 150 Abs. 5 SGB XI). Darüber hinaus wurden Re-
gelungen zur flexibleren Nutzung (und längeren 
Übertragbarkeit) des Entlastungsbetrags geschaffen, 
und die pandemiebedingte Inanspruchnahme des 
Pflegeunterstützungsgeldes wurde von 10 auf bis zu 
20 Arbeitstage verlängert. Darüber hinaus wurde der 
Leistungsbetrag für zum Verbrauch bestimmte Pfle-
gehilfsmittel von 40 auf 60 Euro aufgestockt; zu die-
sen Pflegehilfsmitteln zählt auch persönliche 
Schutzausrüstung wie insbesondere medizinische 
bzw. FFP2-Masken. 

Sicherstellung der professionellen pflegerischen 
Versorgung
Ziel des Pflegeschutzschirms war es darüber hinaus, 
auch die professionelle pflegerische Versorgung si-
cherzustellen. Gemäß § 150 Abs. 2 SGB XI erhielten 
die zugelassenen Pflegeeinrichtungen seit März 2020 
für pandemiebedingte Mehrausgaben und Minder-
einnahmen von den Pflegekassen auf Antrag eine 
Kostenerstattung; eine vergleichbare Regelung wur-
de für die Angebote zur Unterstützung im Alltag 
nach § 45a SGB XI eingeführt. Damit wurden die Pfle-
gedienste und Pflegeheime in die Lage versetzt, fle-
xibel auf die unmittelbaren Herausforderungen der 
Pandemie – so z.B. den erheblichen Mehrbedarf an 
Schutzausrüstung oder den Verlust erheblicher Ein-
nahmen durch z.B. Belegungsstopps und quarantä-
nebedingten Leerstand oder (in der Tagespflege) die 
obligatorische Verringerung der Gruppengröße (vgl. 
[1]) – flexibel antworten zu können. Um finanzielle 
Belastungen der Pflegebedürftigen zu vermeiden, 
wurde gleichzeitig ausgeschlossen, dass entspre-
chende Kosten den Pflegebedürftigen in Rechnung 
gestellt werden können. Insgesamt hat die Regelung 
maßgeblich dazu beigetragen, dass die Pflegeein-
richtungen auch in der Pandemie – z.B. im Falle 
eines Ausbruchsgeschehens naturgemäß unter er-
heblichen Einschränkungen – weiterhin die pflege-
rische Versorgung sicherstellen konnten.

An die Regelung des § 150 Abs. 2 bis 5a SGB XI ist 
auch das Verfahren zur Erstattung von Testkosten 
der Pflegeeinrichtungen (Material und Personalauf-
wand) aufgrund der Corona-Testverordnung ge-
knüpft; den Pflegeeinrichtungen sowie den an-
erkannten Angeboten zur Unterstützung im Alltag 
nach § 45a Absatz 3 SGB XI werden auch diese Kosten 
in vollem Umfang erstattet (s.u.). Eine Befragung 
der Bank für Sozialwirtschaft im Frühjahr 2021 kam 
zum Ergebnis, dass mehr als 90 Prozent der befrag-
ten Einrichtungen Leistungen des Pflegeschutz-
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Einrichtungen geltenden – Beschränkungen ande-
rerseits gerade bei Pflegebedürftigen, und dort be-
sonders bei Menschen mit kognitiven Einschrän-
kungen, aber auch bei ihren Angehörigen, zu erheb-
lichen psychischen Belastungen geführt. Verstärkt 
wurden die Auswirkungen auch, weil auch die so-
zialen Begegnungsräume wie Kantinen und Cafete-
rien vielfach geschlossen waren und soziale Angebo-
te wie Ausflüge, Gottesdienste und andere gemein-
same Veranstaltungen gestrichen wurden. Dem 
standen zwar viele – auch innovative – Versuche vie-
ler Einrichtungen gegenüber, soziales Leben trotz 
Schutzmaßnahmen zu ermöglichen. Trotzdem zei-
gen die vorliegenden Erkenntnisse, dass diese Be-
schränkungen vielfach mit negativen Auswirkungen 
für die Bewohnerinnen und Bewohner verbunden 
waren (vgl. [3]).

Zu hoffen ist, dass die beim Verfassen des Arti-
kels sehr niedrigen Inzidenzen, die umfangreichen 
Testungen sowie insbesondere das erfolgreiche Imp-
fen solche Beschränkungen in Zukunft dauerhaft ob-
solet machen. In jedem Fall braucht es künftig klü-
gere Konzepte, die auf die Teilhabebedürfnisse der 
Betroffenen mehr Rücksicht nehmen und helfen, 
Isolation zu vermeiden. Dazu können bereits vorlie-
gende Konzepte wie die Leitlinie „Soziale Teilhabe 
und Lebensqualität in der stationären Altenhilfe 
unter den Bedingungen der COVID-19-Pandemie“ 
(vgl. [2]) oder die Handreichung „Besuche sicher er-
möglichen – Besuchskonzepte in stationären Ein-
richtungen der Langzeitpflege während der Corona-
Pandemie“ des Pflegebevollmächtigten der Bundes-
regierung (vgl. [4]) wichtige Impulse geben.

Testen
Eine weitere Maßnahme zur Vermeidung von Infek-
tionen gerade auch in der Pflege war die großflächige 
Einführung der Antigenschnelltests. Am 15. Oktober 
2020 trat die erste „Coronavirus-Testverordnung“ in 
Kraft, mittlerweile wurde sie mehrfach angepasst. 
Die Testverordnung sieht vor, dass u.a. Pflegeeinrich-
tungen auf der Grundlage eines einrichtungsbezoge-
nen Testkonzepts eine bestimmte Menge an PoC-An-
tigen-Tests („Schnelltests“) beschaffen und nutzen 
können. Die Tests können direkt vor Ort eingesetzt 
werden und innerhalb weniger Minuten ein Ergebnis 
liefern. In stationären Einrichtungen können seither 
(nach schrittweiser Ausweitung der Kontingente) bis 
zu 30 PoC-Antigen-Tests und von ambulanten Einrich-
tungen bis zu 20 dieser Tests je Pflegebedürftigem pro 
Monat beschafft und genutzt werden. Die PoC-Anti-
gen-Tests sollen von den Einrichtungen eingesetzt 
werden für die Testung von Personen, die dort tätig 

Umgang mit Geimpften und Genesenen u.a. in Pfle-
geeinrichtungen sowie auch zu Besuchsregelungen. 
Die RKI-Empfehlungen spiegeln jeweils den aktuel-
len Wissensstand wider und sollen Pflegekräften 
helfen, sich selbst und auch die von ihnen versorg-
ten Bewohnerinnen und Bewohner ausreichend zu 
schützen sowie im Fall von Ausbrüchen adäquat zu 
handeln. 

Versorgung mit Schutzausrüstung
Nachdem zu Beginn der Pandemie sehr schnell deut-
lich wurde, dass es im gesamten Gesundheitswesen 
an Schutzausrüstung mangelte, hat sich das BMG 
kurzfristig in die zentrale Beschaffung von Schutz-
ausrüstung eingebracht (Masken, Schutzkleidung, 
Desinfektionsmittel etc.). Gleichzeitig wurde die in-
ländische Produktion von persönlicher Schutzaus-
rüstung gestärkt (FFP2-Masken, OP-Masken, Schutz-
kittel). Die Beschaffungssituation hat sich auch auf-
grund dieser Maßnahmen entspannt. Auch wäh-
rend der zweiten und dritten Pandemiewelle ist es 
nicht wieder zu Engpässen mit Schutzausrüstung 
gekommen. Um die Pflegeeinrichtungen zu unter-
stützen, hat das BMG im Dezember 2020 und Januar 
2021 an alle Pflegeeinrichtungen Pakete mit Schutz-
masken zur ergänzenden Unterstützung verschickt. 
Die Pflegedienste und Pflegeheime erhielten im Rah-
men dieser Aktion insgesamt 97 Mio. FFP2- bzw. ver-
gleichbare Masken und 195 Mio. Community Masken 
aus Bundesbeständen. Entgegen der zum Teil kriti-
schen Presseberichterstattung kam zu dieser Aktion 
vonseiten der Pflegeeinrichtungen überwiegend 
positive Resonanz. Als eine wesentliche Lehre aus 
der Pandemie soll durch den Aufbau einer „Nationa-
len Reserve Gesundheitsschutz“ künftig eine zeitge-
rechte Verfügbarkeit von ausreichender Schutzaus-
rüstung insbesondere auch für Pflegeeinrichtungen 
und vulnerable Gruppen gewährleistet werden.

Betretungsbeschränkungen in der stationären Pflege
Ein besonderes und wenig rühmliches Kapitel ist si-
cher die Einführung von Betretungsverboten und 
Kontaktbeschränkungen in der stationären Pflege 
gewesen. Gerade dort, wo Politik und Gesellschaft in 
den letzten Jahrzehnten durchaus erfolgreich immer 
stärker auf eine Öffnung ins Quartier gedrängt ha-
ben, um soziale Integration zu fördern, kam es seit 
dem Frühjahr 2020 zu sehr erheblichen Freiheitsbe-
schränkungen, die viel weiter gegangen sind als alle 
Beschränkungen, die für den Rest der Gesellschaft 
galten. Einerseits vielfach zum Schutz der Betroffe-
nen erforderlich, haben diese – nach vorliegenden 
Erkenntnissen (vgl. [3]) faktisch für alle stationären 
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der Impfkampagne Ende Dezember 2020. Nach In-
krafttreten der ersten Coronavirus-Impfverordnung 
am 18. Dezember 2020 wurden insbesondere Bewoh-
nerinnen und Bewohner sowie das Personal statio-
närer Pflegeeinrichtungen mit höchster Priorität ge-
impft. Durchgeführt wurden diese Impfungen durch 
mobile Impfteams aus den Impfzentren. Mittlerwei-
le sind nahezu alle Bewohnerinnen und Bewohner 
stationärer Pflegeeinrichtungen geimpft. 

Bei der Impfkampagne war anfangs eine kompli-
zierte Logistik aufzubauen. Der Fokus auf mobile 
Impfteams, die insbesondere in Pflegeeinrichtungen 
impfen, brachte hinsichtlich der Anzahl an Ausbrü-
chen sowie der Anzahl an Infiziertenzahlen und To-
desfällen einen spürbaren Erfolg: Die Infektionszah-
len bei Pflegeheimbewohnerinnen und -bewohnern 
gingen schnell stark zurück, während die Inzidenz 
in der übrigen Bevölkerung zunächst weiterhin hoch 
war. Während Ende des letzten Jahres der Anteil der 
Ausbruchsfälle in Alten- und Pflegeheimen – gemes-
sen an allen Fällen im Ausbruchsgeschehen – laut 
RKI noch bei 46 Prozent lag, lag der entsprechende 
Wert im Juni 2021 nur noch bei 2 Prozent. Wurden 
Anfang 2021 noch mehr als 10.000 Ausbruchsfälle pro 
Woche in Alten- und Pflegeheimen gemeldet, sind 
es seit der ersten Maihälfte jeweils nur noch weni-
ger als 400 Fälle pro Woche. Nun wird es darum ge-
hen, die hohe Impfquote in den Einrichtungen auch 
durch systematische Impfung von Neuzugängen und 
ggf. durch erforderliche Auffrischimpfungen auf-
rechtzuerhalten.

Pflegekräfte in und nach der Pandemie

Die Verbesserung der Arbeitsbedingungen in der 
Pflege war aus guten Gründen bereits vor Beginn der 
Pandemie ein zentrales politisches Thema der Legis-
laturperiode: Mit dem Pflegepersonal-Stärkungsge-
setz waren bereits zum Beginn des Jahres 2019 etli-
che Maßnahmen zur Stärkung des Pflegepersonals 
in Kraft getreten, und im Rahmen der Konzertierten 
Aktion Pflege waren 2019 zahlreiche weitere Maß-
nahmen beschlossen worden, insbesondere mit 
Blick auf die Ermöglichung von mehr Personal, einer 
besseren Bezahlung und mehr Kompetenzen für 
Pflegekräfte. Dann kam Anfang 2020 die Pandemie. 
Diese stellte die ohnehin bereits vielfach stark belas-
teten Pflegekräfte vor weitere Herausforderungen: 
Nicht nur waren sie durch ihre Arbeit besonders vom 
Risiko einer Infektion betroffen; sie mussten und 
müssen seither alle oben genannten Maßnahmen 
zum Schutz der Patientinnen und Patienten und der 

sind oder die durch diese gepflegt und betreut werden 
bzw. werden sollen oder die als Besuchsperson eine 
stationäre Pflegeeinrichtung betreten wollen. In der 
am 8. März 2021 in Kraft getretenen Fassung wurde 
die Grundlage für Bürgertestungen geschaffen, die 
allen Bürgerinnen und Bürgern, und damit auch pfle-
genden Angehörigen sowie sonstigen in der Pflege tä-
tigen Personen und auch Pflegebedürftigen ohne pro-
fessionelle Versorgung eine regelmäßige Testung er-
möglichen.

Da der Aufwand zur Durchführung der Tests – 
zum Teil haben die Länderregelungen tägliche Tes-
tungen der Pflegekräfte verlangt – in den Pflegeein-
richtungen erheblich war (vgl. auch [1]), erhielten 
diese (und die Einrichtungen der Eingliederungshil-
fe) seit Januar 2021 Unterstützung bei den Schnell-
testungen von Besucherinnen und Besuchern, Per-
sonal und ggf. Dienstleistern durch externe Testhel-
fer. Die Unterstützung erfolgte durch Soldatinnen 
und Soldaten der Bundeswehr und durch freiwillige 
Testhelferinnen und Testhelfer, die über ein eigens 
eingerichtetes Portal der Bundesagentur für Arbeit 
(BA) an nachfragende Landkreise und kreisfreie Städ-
te vermittelt wurden. Die Durchführenden erhielten 
zuvor Schulungen durch das Deutsche Rote Kreuz 
(DRK) auf der Grundlage einer Vereinbarung mit dem 
BMG. Das Ausmaß dieser Unterstützung war an-
fangs erheblich: Allein im Februar 2021 waren ca. 
4.400 Bundeswehrkräfte für Schnelltestungen im 
Einsatz. Das DRK hat bis zum 21. Mai 2021 insgesamt 
3.552 Bundeswehrangehörige und 1.531 über die BA 
gewonnene Freiwillige als Testhelferinnen und Test-
helfer geschult.

Die Ermöglichung von Tests auch für Besucherin-
nen und Besucher und auch die Unterstützung durch 
Externe hat Besuchsmöglichkeiten sehr erleichtert. 
Auch wenn mittlerweile ein Großteil der Bewohne-
rinnen und Bewohner sowie des Personals in Pflege-
einrichtungen vollständig geimpft ist, sollten regel-
mäßige Tests weiter durchgeführt werden, um Aus-
brüche möglichst frühzeitig zu entdecken. Hinter-
grund ist, dass Ausbrüche in Pflegeeinrichtungen 
auch bei geimpften Bewohnerinnen und Bewohnern 
aufgrund einer etwas geringeren Wirksamkeit der 
Impfungen bei älteren Menschen weiterhin auftre-
ten. Zudem ist derzeit nicht absehbar, wie sich neue 
Virusvarianten auf das Infektionsgeschehen in 
Deutschland auswirken, sodass eine schnelle Erken-
nung erster Fälle wichtig ist. 

Impfungen
Von entscheidender Bedeutung für den Schutz der 
Pflegebedürftigen vor einer Infektion war der Start 
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Fazit

Sowohl die Pflegebedürftigen und ihre Angehörigen, 
aber auch die Pflegekräfte und die Pflegeeinrichtun-
gen waren und sind durch die Pandemie vor besonde-
re Herausforderungen gestellt. Sie alle zu schützen 
und zu unterstützen, Infektionen zu vermeiden und 
die pflegerische Versorgung zu sichern – das waren 
die zentralen Ziele der Pflegepolitik in der zweiten 
Hälfte der 19. Legislaturperiode. Vielfach ist dies ge-
lungen, aber nicht immer schnell genug und nicht 
immer gut genug. Es wird daher jetzt, bei hoffentlich 
weiter gering bleibender Inzidenz, auch darum gehen 
müssen, Lehren aus der Pandemie und dem Umgang 
mit ihr zu ziehen. Der Aufbau einer nationalen Ge-
sundheitsreserve mit ausreichend Schutzausrüstung, 
die mit dem GVWG eingeführte Verpflichtung zur 
Erarbeitung von Krisenkonzepten durch die Pflege-
einrichtungen und die weitere Verbesserung der per-
sonellen Ausstattung der Pflegeeinrichtungen sind 
wichtige Schritte, die in diese Richtung gehen.

Der Beitrag gibt die persönliche Auffassung des 
Autors wieder.
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pflegebedürftigen Menschen größtenteils umsetzen: 
Sie sind es, die Schutzausrüstung tragen müssen, sie 
müssen Tests durchführen oder sich selbst testen las-
sen, sie waren an der Organisation der Impfungen 
in den Einrichtungen beteiligt. Dass die Pflegekräf-
te diese Belastungen spüren und vielfach darunter 
leiden, belegen alle vorliegenden Befragungen und 
Studien (vgl. z.B. [7]).

Um diese besonderen Belastungen in der Lang-
zeitpflege zu würdigen, hat der Gesetzgeber im Jahr 
2020 mit dem § 150a SGB XI eine Corona-Prämie ein-
geführt. Dadurch haben alle in der Altenpflege Be-
schäftigten im Jahr 2020 einen steuer- und beitrags-
freien Anspruch auf Zahlung einer Prämie von bis zu 
1.000 Euro erhalten, die in der Regelung durch die 
Länder um bis zu 500 Euro aufgestockt worden ist. 
Die Prämie wurde von den Einrichtungen ausge-
zahlt, aber von der Pflegeversicherung finanziert, 
die wiederum dafür einen Bundeszuschuss erhalten 
hat. Am Ende wurden die Kosten der Prämie im Um-
fang von knapp 1 Mrd. Euro daher von den Steuer-
zahlern, also gesamtgesellschaftlich finanziert.

Dass eine einmalige Prämie, so angezeigt ihre 
Zahlung auch war, nicht dazu geeignet ist, die 
Arbeitsbedingungen in der Pflege dauerhaft zu ver-
bessern, war und ist für alle an dieser Entscheidung 
Beteiligten nachvollziehbar. Der Gesetzgeber hat da-
her auch vor diesem Hintergrund zum Ende der 
19. Legislaturperiode mit dem Gesundheitsversor-
gungsweiterentwicklungsgesetz (GVWG) noch zent-
rale Maßnahmen zur Umsetzung der Beschlüsse der 
Konzertierten Aktion Pflege auf den Weg gebracht, 
die auf systematische Verbesserungen in der Pflege 
zielen. So wird künftig sichergestellt, dass Pflege-
einrichtungen nach Tarif bezahlen müssen. Zudem 
wird das wissenschaftlich entwickelte Personalbe-
messungsverfahren in der stationären Pflege nun 
Schritt für Schritt bundesweit einheitlich einge-
führt, was – nach der bereits erfolgten Einführung 
von rund 13.000 zusätzlichen Fachkraftstellen mit 
dem Pflegepersonal-Stärkungsgesetz und von rd. 
20.000 zusätzlichen Hilfskraftstellen mit dem Ge-
sundheitsversorgungs- und Pflegeverbesserungsge-
setz – zu einer weiteren Verbesserung bei der Stellen-
ausstattung der Pflegeheime führt. Und außerdem 
erhalten die Pflegefachkräfte künftig mehr Möglich-
keiten, ihre Fachlichkeit eigenständig in die Versor-
gung einzubringen, so z.B. bei der Versorgung mit 
(Pflege-)Hilfsmitteln und der Verordnung häuslicher 
Krankenpflege. 
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mand für den Pflegeberuf entschieden, um bürokra-
tische Formulare auszufüllen oder körperlich an sei-
ne Grenzen stoßen und sogar darüber hinaus zu 
kommen. Das mediale Augenmerk auf den Pflegebe-
ruf gibt uns die Möglichkeit, für notwendige politi-
sche Reformen in dem Bereich zu werben und später 
in Regierungsverantwortung umzusetzen.

Welche politischen Maßnahmen sind spätestens 
nach der Bundestagswahl 2021 zu ergreifen, um die 
Digitalisierung allgemein aber insbesondere auch 
in der Pflege weiter voranzutreiben?

Die Digitalisierung und Robotik müssen die Pflegen-
den entlasten. Das geht zunächst durch eine Ein-
dämmung der Bürokratie. Derzeit werden rund 13% 
der Arbeitszeit einer Pflegekraft für Dokumenta-
tionspflichten aufgewendet. Das ist wichtige Zeit, 
die dem Pflegenden bei der direkten Patientenbe-
treuung fehlt. Aber auch in der körperlichen Arbeit 
kann einiges getan werden. Mit Hebetechniken 
können die Pflegekräfte bei ihren körperlichen Tä-
tigkeiten entlastet werden. Die Techniken gibt es 
bereits, finden derzeit leider noch nicht flächende-
ckend Anwendung. Das muss zukünftig gefördert 
werden.

Mir ist aber vor allem wichtig, dass Lehren aus 
dem Digitalisierungsprozess in der Ärzteschaft gezo-
gen werden. Digitalisierung darf nie von oben herab 
aufgedrückt werden. Die Akzeptanz der Pflegekräfte 
ist ganz wichtig. Schließlich muss es darum gehen, 
ihren Arbeitsablauf zu vereinfachen.

© Andrew Ullmann/
Brian Rauschert

Prof. Dr. Andrew Ullmann

Obmann des Ausschusses für 
Gesundheit Bundestagsfraktion 
FDP

Wie hat sich die Coronavirus-Pandemie auf die 
Digitalisierung im Pflegebereich ausgewirkt?

Die Pandemie hat sich meines Erachtens positiv wie 
negativ auf den Digitalisierungs-Fortschritt im Pfle-
gebereich ausgewirkt. Die Pandemie hat viele Kräf-
te gebündelt. Auf allen Seiten: in der Pflege, in der 
Entwicklung und in der Politik. Regulatorische Fort-
schritte, wie sie ohne Pandemie zu erwarten gewe-
sen wären, wurden teils aus Kapazitätsgründen ver-
schoben. Andererseits hat die Pandemie eine nach-
haltige Aufmerksamkeit auf den Pflegeberuf und sei-
ne Anstrengungen gelegt. Digitalisierung in der 
Pflege ist kein Selbstzweck. Sie ist dafür da, die Pfle-
gekräfte bei ihrer täglichen Arbeit zu entlasten. Im 
Rahmen der Zuwendungsmedizin muss mehr Zeit 
für den Pflegenden bleiben. Schließlich hat sich nie-

Interview mit Andrew Ullmann
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Die Auswertungen zu den Arzneimittelverordnun-
gen komplettieren die Analysen der Routinedaten 
und ergänzen somit das Gesamtbild zum Krank-
heitsgeschehen der BKK Versicherten. Neben den 
BKK Versicherten insgesamt steht hier ebenfalls die 
Gruppe der beschäftigten BKK Mitglieder mit beson-
derem Fokus auf die arbeitsweltlichen Zusammen-
hänge im Mittelpunkt der Betrachtungen.

Die Auswertung der Arzneimittelverordnungen 
erfolgt anhand ihrer anatomisch-therapeutisch-che-
mischen Klassifikation (kurz: ATC-Klassifikation). 
Eine Auflistung der anatomischen Hauptgruppen 
bzw. der therapeutischen Untergruppen ist in ❱❱❱ Ta-
belle B.2 zu finden. Diese Klassifikation systemati-
siert Wirkstoffe anhand ihrer chemischen Eigen-
schaften, ihres therapeutischen Einsatzgebietes so-
wie anhand anatomischer Kriterien. Deren Anwen-
dungsgebiete sind nach Organsystemen in 14 anato-
misch Hauptgruppen unterteilt. Zur Einordnung 
und Interpretation der verwendeten Kenngrößen sei 
an dieser Stelle auf das Kapitel ❱❱❱ Methodische Hin-
weise verwiesen. Einleitend werden zudem zusätz-
lich die im Rahmen der Coronavirus-Pandemie gül-
tigen und für die folgenden Analysen relevanten 
Sonderregelungen aufgeführt und erläutert.
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Insgesamt sind für die ca. 9 Millionen BKK Versicher-
ten im Jahr 2020 66,9 Millionen Einzelverordnungen 
(EVO) zu verzeichnen. Das entspricht einem durch-
schnittlichen Wert von 7,5 EVO je BKK Versicherten, 
die zugehörige Menge der definierten Tagesdosen 
(DDD) beläuft sich auf 515 DDD je BKK Versicherten. 
Mehr als zwei Drittel (69,8%) aller BKK Versicherten 
haben im Jahr 2020 mindestens eine Arzneimittel-
verordnung erhalten.

In ❱❱❱ Tabelle 4.1.1 sind die wichtigsten Kennzah-
len der Arzneimittelverordnungen differenziert nach 
Versichertengruppen dargestellt. Der größte Anteil 
der Versicherten (90,6%) mit mindestens einer Arz-
neimittelverordnung ist in der Gruppe der Rentner 
zu finden. Gleiches gilt auch für die Anzahl der Ein-
zelverordnungen (19,2 EVO je Rentner) sowie auch 
für die definierten Tagesdosen (1.449 DDD je Rent-
ner). Mit Abstand folgen dann die Familienversi-
cherten, von denen 62,4% mindestens eine Verord-
nung im Berichtsjahr erhalten haben. Allerdings lie-
gen hier die Einzelverordnungen (4,0 EVO je Fami-
lienversicherten) und die definierten Tagesdosen 
(182 DDD je Familienversicherten) deutlich unter 
denen aller anderen Versichertengruppen. Begrün-
det ist dies vor allem damit, dass in dieser Gruppe 
zum Großteil Kinder und Jugendliche unter 20 Jah-
ren (71,9%) zu finden sind. Da in dieser Altersgruppe 
eher akute Erkrankungen von kurzfristiger Dauer do-
minieren, ist zwar der Verordnungsanteil mit etwas 
weniger als zwei Dritteln relativ groß, es werden 
aber meist nur Medikamente mit einer geringen An-
wendungsdauer verschrieben, was die geringe 
durchschnittliche Anzahl an definierten Tagesdosen 
(DDD) erklärt. Hingegen hat nicht einmal die Hälfte 
(48,5%) der Arbeitslosen mit ALG-I-Bezug eine Arznei-
mittelverordnung erhalten. Damit ist für diese Grup-
pe der niedrigste Anteil im Vergleich zu verzeichnen, 
diese Versichertengruppe weist allerdings bei den 
Einzelverordnungen (7,0 EVO je Arbeitsloser im ALG-
I-Bezug) sowie auch bei den definierten Tagesdosen 
(485 DDD je Arbeitsloser im ALG-I-Bezug) zusammen 

4.1.1 Aktuelle Zahlen im Jahr 2020

Sonderregelungen bei Arzneimittelverordnungen im 
Rahmen der Coronavirus-Pandemie
Seit dem 27. März 2020 können Arzneimittel auch ohne 
direkten Arzt-Patienten-Kontakt fernmündlich verordnet 
werden. Die Zusendung des notwendigen Rezepts soll da-
bei bevorzugt zur Vermeidung unnötiger Kontakte auf 
dem postalischen Weg erfolgen. Zusätzlich darf auf Ver-
ordnungen von Arzneimitteln bei Entlassung aus dem 
Krankenhaus auch eine Großpackung verschrieben wer-
den. Das Rezept hat dabei eine verlängerte Gültigkeit von 
sechs Tagen, um Arztpraxen zu entlasten und direkte Arzt-
Patienten-Kontakte so gering wie möglich zu halten. Die-
se Sonderregelungen behalten ihre Gültigkeit, solange der 
Deutsche Bundestag die epidemische Lage von nationaler 
Tragweite aufrechterhält1.

Ergänzend haben Apotheken während der Coronavi-
rus-Pandemie flexiblere Möglichkeiten zum Austausch von 
Arzneimitteln bekommen, wenn diese nicht vorrätig sind. 
Dabei dürfen sie bei der Packungsgröße, Packungsanzahl 
und auch der Wirkstärke abweichen. Nach Rücksprache mit 
dem verordnenden Arzt darf sogar ein vergleichbares Arz-
neimittel mit einem anderen Wirkstoff abgegeben werden. 
Zudem besteht bei Bedarf die Möglichkeit, Arzneimittel via 
Botendienst direkt zum Versicherten nach Hause zu liefern. 
Diese Regelungen und weitere spezielle Erleichterungen 
minimieren das Infektionsrisiko durch eine Reduktion der 
Zahl der Apotheken- und Arztkontakte. Diese Regelung für 
Apotheken gilt voraussichtlich bis Ende Mai 20222.

1 Zum Zeitpunkt der Erstellung des Textes endet die Gültigkeit am 

30.11.2021. Weitere Informationen zu den genannten Sonderregelun-

gen sind auf der Internetseite des Gemeinsamen Bundesausschusses zu 

finden: https://www.g-ba.de/service/sonderregelungen-corona/#arz-

neimittel-richtlinie [abgerufen am 27.08.2021]

2 BMG (2020) SARS-CoV-2-Arzneimittelverordnung. Online verfügbar unter: 

https://www.bundesgesundheitsministerium.de/service/gesetze-und-

verordnungen/guv-19-lp/sars-cov-2-arzneimittelversorgungs-vo.html. 

[abgerufen am: 31.08.2021]
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neimittelverordnungen nach Versichertengruppen 
sind im ❱❱❱ Kapitel 4.2.2 zu finden.

mit den ALG-II-Empfängern (449 DDD je Arbeitsloser 
im ALG-II-Bezug) die höchsten Werte nach den Rent-
nern auf. Weitere Detailbetrachtungen zu den Arz-

Tabelle 4.1.1 Arzneimittelverordnungen – Kennzahlen der BKK Versicherten nach Versichertengruppen (Berichtsjahr 2020)

Versichertengruppen EVO  
je BKK Versicherten

DDD  
je BKK Versicherten

Anteile der BKK Versicherten  
mit Verordnung  

in Prozent 

Beschäftigte Mitglieder insgesamt 4,6 311 63,6

Arbeitslose (ALG-I) 7,0 485 48,5

Arbeitslose (ALG-II) 7,0 449 58,0

Familienangehörige 4,0 182 62,4

Rentner 19,2 1.449 90,6

BKK Versicherte insgesamt 7,5 515 69,8

Exkurs zur Entwicklung der Arzneimittelverordnungen 
während der Coronavirus-Pandemie

Maik Stark, BKK Dachverband

Besonders einschneidend im Rahmen der Corona-Eindäm-
mungsmaßnahmen waren die beiden Lockdowns im Frühjahr 
2020 (Ende März bis Anfang Mai) sowie zwischen Weihnachten 
2020 und Ostern 2021, an denen das öffentliche Leben weitest-
gehend per Gesetz heruntergefahren wurde. Deren Auswirkun-
gen spiegeln sich unter anderem auch in Verordnungsgesche-
hen der Arzneimittel wider. 

Zunächst lässt sich für das gesamte Jahr 2020 feststellen, dass 
die Ausgaben der GKV im Arzneimittelbereich (Apotheken-
markt) um insgesamt 5% im Vorjahresvergleich angestiegen 
sind3. Was lässt sich darüber hinaus zum Leistungsgeschehen4 
bei den Arzneimittelverordnungen während der Coronavirus-
Pandemie sagen? 

Zur Darstellung der verordneten Arzneimittelmenge dienen die 
durchschnittlichen Tagesdosen (DDD: defined daily dose) je Ver-
sicherten. In folgendem Diagramm ist die prozentuale Mengen-

3 Quelle: KV 45, Vorläufige Rechnungsergebnisse der GKV 2020

4 Die Auswertungen basieren auf den Abrechnungsdaten der Apo-

theken die zulasten der Mitgliedskassen des BKK Dachverbandes 

mit insgesamt rund 9 Mio. Versicherten gehen.

abweichung bei den DDD je Versicherten bezüglich des jeweili-
gen Monats aus dem Vor-Corona-Jahr 2019 im Zeitverlauf darge-
stellt. Parallel wird die prozentuale Veränderung der Nettokos-
ten je Versicherten (Nettokosten = nach Abzug gesetzlicher Ra-
batte und Zuzahlungen der Versicherten, von den Kassen zu 
entrichtenden Verordnungskosten) in gleicher Weise dargestellt.

Wie in der ❱❱❱ Abbildung 1 zu erkennen ist, werden allein im 
März 2020 über 30% mehr Arzneimitteldosen je Versicherten 
als im März 2019 verordnet. Parallel zu manch Vorkommnis-
sen in den Supermärkten zeigt sich auch bei den Arzneimit-
teln ein „Hamstereffekt“, hervorgerufen durch die im Rahmen 
der Sonderregelungen möglich gewordenen fernmündlichen 
Verordnungen größerer Mengeneinheiten zur längeren Be-
vorratung, um die Kontakthäufigkeit beim Ausstellen bzw. 
Einlösen des Rezepts zu reduzieren. Die Zweitbevorratung im 
Juni fällt schon moderater aus (+10%). Der Effekt wiederholt 
sich abgeschwächt mit Beginn des zweiten Lockdowns im De-
zember 2020 (+8,1%) und erreicht einen erneuten Höchstwert 
kurz vor Ende des zweiten Lockdowns im März 2021 verglichen 
mit den Daten aus dem März 2019 (+17,4%), der allerdings 
deutlich unter dem erstmaligen Anstieg im März 2020 liegt. 

4 Arzneimittelverordnungen
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Wie sich das Verordnungsgeschehen in den kommenden Mo-
naten entwickeln wird, ist maßgeblich vom weiteren Verlauf 
der Pandemie und deren Auswirkungen auf die Gesundheits-

versorgung abhängig. Für Interessierte sind hierzu monatlich 
aktualisierte Kennzahlen zu den Arzneimittelverordnungen auf 
der Internetseite des BKK Dachverbandes zu finden.

Abbildung 1 Arzneimittelverordnungen – Abweichungen der Nettokosten bzw. der DDD der BKK Versicherten in den 
Jahren 2020 und 2021 im Vergleich zum entsprechenden Monat im Jahr 2019
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4.1.2 Langzeittrends

	� Der Anteil der Versicherten, die im Jahr 2020 min-
destens ein Arzneimittel verordnet bekommen ha-
ben, ist mit 69,8% deutlich geringer als in den ver-
gangenen Jahren.
	� Aufgrund des nahezu vollständigen Ausbleibens 

der jährlichen Grippe- und Erkältungswelle sind vor 
allem die Verordnungen, die im Zusammenhang 
mit Infektionen stehen (z.B. Antiinfektiva oder Re-
spirationstrakt), im Vergleich zum Vorjahr stark zu-
rückgegangen.
	� Bei Wirkstoffgruppen, die vor allem bei chroni-

schen Erkrankungen meist über einen langen Zeit-
raum eingenommen werden müssen (z.B. Herz-
Kreislauf-System), sind die Verordnungsmengen im 
Vorjahresvergleich hingegen angestiegen.

	� Da diese Langzeitmedikamente einen überpropor-
tional hohen Anteil der definierten Tagesdosen auf 
sich vereinen, ist entsprechend eine Zunahme bei 
der Verordnungsmenge im Vergleich zu 2019 fest-
zustellen.

In ❱❱❱ Tabelle 4.1.2 sind die Kennzahlen der Arznei-
mittelverordnungen der BKK Versicherten im Zeit-
verlauf zwischen 2012 und 2020 dargestellt.

Die Coronavirus-Pandemie zeigt auch im Arznei-
mittelbereich deutliche Auswirkungen, die unter 
anderem auf die in ❱❱❱ Kapitel 4.1.1 erwähnten Son-
derregelungen zurückzuführen sind. Wie in ❱❱❱ Ta-
belle 4.1.2 zu sehen ist, ist insbesondere der Verord-
nungsanteil im Jahr 2020 im Vergleich zu den Vor-
jahren deutlich zurückgegangen (–3,2 Prozentpunk-
te). Dagegen ist die Anzahl der Einzelverordnungen 
nur wenig verändert, während gleichzeitig eine Zu-
nahme der definierten Tagesdosen zu verzeichnen 
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ist. Letztere haben seit 2012 um +18,7% zugenom-
men. Diese gegenläufige Entwicklung zwischen Ver-
ordnungsanteilen und -mengen (DDD) ist vor allem 
mit den Veränderungen im Verordnungsgeschehen 
im Jahr 2020 zu erklären. Welche Veränderungen da-
bei bezogen auf Verordnungshauptgruppen zu beob-
achten sind und welche Ursachen es dafür gibt, wird 
im folgenden Abschnitt näher beleuchtet.

In ❱❱❱ Diagramm 4.1.1 sind die jeweiligen Anteile 
der BKK Versicherten mit mindestens einer Arznei-
mittelverordnung für ausgewählte anatomische 
Hauptgruppen (alternativ als Verordnungshaupt-
gruppen bezeichnet) im Zeitverlauf zwischen 2012 
und 2020 dargestellt. Sowohl in der Reihung als auch 
in der Ausprägung der Anteile ist zwischen 2012 und 
2019 für die meisten hier dargestellten Wirkstoff-
gruppen nur wenig Dynamik zu erkennen. Für das 
Jahr 2020 zeigt sich allerdings eine deutlich höhere 
Variabilität der Kennzahlen, wobei die Gruppe der 
Antiinfektiva zur systemischen Anwendung 
(–5,9 Prozentpunkte) sowie die Mittel mit Wirkung 
auf den Respirationstrakt bzw. für das Muskel-Ske-
lett-System (jeweils –2,6 Prozentpunkte) die deut-
lichsten Rückgänge zu verzeichnen haben. Der star-

Tabelle 4.1.2 Arzneimittelverordnungen – Kennzahlen 
der BKK Versicherten im Zeitverlauf 
(2012–2020)

Berichts-
jahre

EVO  
je BKK 

Versicherten

DDD  
je BKK 

Versicherten

Anteile der BKK 
Versicherten 

mit Verordnung  
in Prozent 

2012 7,4 434 73,7

2013 7,5 447 74,9

2014 7,5 462 74,0

2015 7,6 470 73,8

2016 7,7 486 74,0

2017 7,3 465 73,0

2018 7,5 478 73,3

2019 7,7 505 73,0

2020 7,5 515 69,8

Diagramm 4.1.1 Arzneimittelverordnungen – Anteile der BKK Versicherten mit Verordnung nach ausgewählten 
Verordnungshauptgruppen im Zeitverlauf (2012–2020)
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ptomen zur Vermeidung der sonst normalerweise 
auftretenden saisonalen Atemwegserkrankungen 
geführt. Der Rückgang bei den Mitteln mit Wirkung 
auf das Muskel-Skelett-System steht ebenfalls im Zu-
sammenhang mit den benannten Ursachen. In die-
ser Verordnungshauptgruppe entfällt der Großteil 
der Verordnungen auf die Antiphlogistika und Anti-
rheumatika (M01), die unter anderem zur Symptom- 
bzw. Schmerzlinderung bei grippeähnlichen Infek-
ten Anwendung finden. Mit –1,6 Prozentpunkten ha-
ben die Verordnungsanteile für Mittel mit Wirkung 
auf die Sinnesorgane (im ❱❱❱ Diagramm 4.1.1 nicht 
dargestellt) zwischen 2019 und 2020 ebenfalls bedeut-

ke Rückgang bei den Antiinfektiva und den Mitteln 
mit Wirkung auf den Respirationstrakt korreliert 
mit der Tatsache, dass im Jahr 2020 die sonst übliche 
saisonale Grippe- und Erkältungswelle nahezu kom-
plett ausgeblieben ist5. Neben den geltenden Ab-
stands- und Hygieneregeln hat sicher auch die er-
höhte Aufmerksamkeit gegenüber Erkältungssym-

5 Robert Koch-Institut (Hrsg.) (2021) Influenza Wochenbericht 20/2021: 

https://influenza.rki.de/Wochenberichte/2020_2021/2021-20.pdf 

[abgerufen am 30.08.2021]

Tabelle 4.1.3 Arzneimittelverordnungen – EVO und DDD der BKK Versicherten nach ausgewählten Verordnungshauptgruppen 
im Zeitverlauf (2012–2020)

Berichts-
jahre

Verordnungshauptgruppen

Alimentäres 
System und 
Stoffwechsel

Kardiovaskuläres 
System

Antiinfektiva für 
systemische 
Anwendung

Muskel- und 
Skelettsystem

Nervensystem Respirations-
trakt

EVO je 1.000 BKK Versicherte

2012 955 1.884 551 655 1.111 626

2013 952 1.921 563 648 1.124 656

2014 949 1.974 514 626 1.151 631

2015 945 1.991 503 623 1.171 630

2016 961 2.051 491 629 1.198 629

2017 887 1.951 464 586 1.145 580

2018 889 2.020 448 586 1.172 578

2019 911 2.149 424 583 1.228 568

2020 903 2.205 317 532 1.223 490

DDD je 1.000 BKK Versicherte

2012 69.507 191.594 5.463 20.277 36.174 21.545

2013 72.209 197.948 5.671 20.400 36.957 22.175

2014 76.173 204.534 5.258 20.386 38.258 22.408

2015 79.262 207.559 5.216 20.304 39.023 22.632

2016 82.462 215.046 5.185 20.628 40.287 23.161

2017 76.771 206.382 4.907 19.276 38.890 21.678

2018 77.814 215.205 4.504 19.421 39.874 21.881

2019 80.020 231.952 4.279 19.800 41.825 22.493

2020 81.242 240.386 3.432 19.110 42.863 21.846

4.1  Arzneimittelverordnungen im Überblick 4

Knieps | Pfaff (Hrsg.): Krise – Wandel – Aufbruch. BKK Gesundheitsreport 2021 
ISBN: 978-3-95466-648-5, urheberrechtlich geschützt 
© 2021 BKK Dachverband e.V. und MWV Medizinisch Wissenschaftliche Verlagsgesellschaft

https://influenza.rki.de/Wochenberichte/2020_2021/2021-20.pdf


370

4.1.3 Die wichtigsten Arzneimittelverordnungen

	� Der Großteil aller Einzelverordnungen (58,0%) und 
definierten Tagesdosen (70,7%) geht auf Mittel mit 
Wirkung auf das kardiovaskuläre System, das ali-
mentäre System sowie den Stoffwechsel und das 
Nervensystem zurück.

	� Bei Wirkstoffen, die vor allem bei Infektionen Anwen-
dung finden (z.B. Antibiotika zur systemischen An-
wendung) sind im Vergleich zum Vorjahr deutliche 
Rückgänge bei den Verordnungsanteilen erkennbar.
	� Die Verordnungsanteile der Wirkstoffe, die mehr-

heitlich bei chronischen Erkrankungen Anwendung 
finden (z.B. Mittel mit Wirkung auf das Herz-Kreis-
lauf-System) haben hingegen im Vorjahresver-
gleich tendenziell zugenommen.

Wie in ❱❱❱ Diagramm 4.1.2 für das aktuelle Berichts-
jahr zu erkennen ist, werden – noch stärker als in 
den Vorjahren – die Anteile der Einzelverordnungen 
sowie der definierten Tagesdosen von den Mitteln 
mit Wirkung auf das kardiovaskuläre System domi-
niert. Mehr als jede vierte Einzelverordnung (29,5%) 
sowie 46,7% aller definierten Tagesdosen gehen ins-
gesamt allein auf diese anatomische Hauptgruppe 
zurück. Die Mittel mit Wirkung auf das alimentäre 
System und den Stoffwechsel bilden mit 12,1% den 
drittgrößten Anteil der Einzelverordnungen und mit 
15,8% den zweitgrößten Anteil aller verordneten Ta-
gesdosen. An dritter Stelle folgen die Mittel mit Wir-
kung auf das Nervensystem, die für 16,4% aller Ein-
zelverordnungen und 8,3% aller Tagesdosen verant-
wortlich sind. Zusammen sind allein diese drei 
Wirkstoffgruppen im Jahr 2020 für die Mehrheit 
(58,0%) aller Einzelverordnungen und für über zwei 
Drittel (70,7%) aller verordneten Tagesdosen bei den 
BKK Versicherten verantwortlich. Dabei hat der An-
teil der Mittel mit Wirkung auf das kardiovaskuläre 
System im Vergleich zum Vorjahr am stärksten zu-
genommen (EVO: +1,6 Prozentpunkte; DDD: 
+0,7 Prozentpunkte). Dies ist der generellen Zunah-
me der Verordnungsmengen in dieser Wirkstoff-
gruppe bei gleichzeitig deutlichem Rückgang der 
Verordnungen für Mittel, die v.a. bei Infektionen 
eingesetzt werden (z.B. Antiinfektiva zur systemi-
schen Anwendung), zuzuschreiben (❱❱❱ Tabel-
le 4.1.3).

Neben der allgemeinen Übersicht zum Arznei-
mittelverordnungsgeschehen soll im Folgenden 
noch ein detaillierter Blick auf die nach Verord-
nungsanteilen wichtigsten therapeutischen Unter-
gruppen erfolgen.

sam abgenommen. Auch hier bezieht sich der Rück-
gang zum Großteil auf eine Wirkstoffgruppe (S01A – 
Antiinfektiva; –1,1 Prozentpunkte), die im Zusam-
menhang mit einem generell niedrigen Infektions-
geschehen unabhängig von COVID-19 steht. Für alle 
weiteren Verordnungshauptgruppen fallen die Ver-
änderungen der Verordnungsmengen im Vergleich 
zum Vorjahr geringer aus.

In der ❱❱❱ Tabelle 4.1.3 sind ergänzend zum ❱❱❱ Dia-
gramm 4.1.1 die Einzelverordnungen und definier-
ten Tagesdosen der sechs wichtigsten anatomischen 
Hauptgruppen im Zeitverlauf zu sehen. Wie bereits 
bei den Verordnungsanteilen sind hier ebenfalls 
deutliche Veränderungen insbesondere im Vorjah-
resvergleich zu erkennen. Der mit Abstand größte 
Rückgang tritt ebenfalls bei den Antiinfektiva zur 
systemischen Anwendung auf. Nicht nur im Ver-
gleich zum Vorjahr (EVO: –25,3%; DDD: –19,8%), son-
dern auch für Zeitraum zwischen 2012 und 2020 
(EVO: –42,6%; DDD: –37,2%) sind hier die deutlichs-
ten Abnahmen zu verzeichnen. Dies gilt mit gleicher 
Richtung aber in geringerem Ausmaß auch bei den 
Mitteln mit Wirkung auf den Respirationstrakt bzw. 
auf das Muskel-Skelett-System. Dagegen haben sich 
die Verordnungskennzahlen bei den Wirkstoffen, 
die nicht in einem direkten Zusammenhang mit In-
fektionen stehen, im Vergleich zum Vorjahr wenig 
verändert. Eine Ausnahme bilden die Mittel mit Wir-
kung auf das Herz-Kreislauf-System, die vor allem 
von älteren und oftmals von einer chronischen Er-
krankung betroffenen Versicherten verwendet wer-
den, deren Verordnungsmengen angestiegen sind 
(EVO: +2,6%; DDD: +3,6%). Hier sind vermutlich die 
Sonderreglungen im Rahmen der Coronavirus-Pan-
demie ursächlich, haben diese vor allem im I. Quar-
tal 2020 dazu geführt, dass Betroffene vorsorglich 
größere Mengen ihrer regelmäßig über einen langen 
Zeitraum einzunehmenden Arzneimittel verordnet 
bekamen (s. ❱❱❱ Abbildung 1 im Exkurs zur Entwick-
lung der Arzneimittelverordnungen während der Co-
ronavirus-Pandemie). Gleichzeitig hat die Möglich-
keit der fernmündlichen Verordnung in dieser Per-
sonengruppe zur Vermeidung unnötiger Kontakte 
und somit zur Reduktion des Risikos von Infektionen 
geführt.
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den. Dieser pandemiebedingte Rückgang korrespon-
diert mit der Entwicklung der entsprechenden anato-
mischen Hauptgruppen, wie sie in ❱❱❱ Diagramm 4.1.1 
zu sehen ist. Nahezu unverändert sind hingegen die 
Anteile der Versicherten mit mindestens einer Verord-
nung bei den drei Vertretern der Mittel mit Wirkung 
auf das kardiovaskuläre System (C07; C09; C10). Auch 
hier entspricht die Entwicklung derjenigen der Haupt-
gruppe der Mittel mit Wirkung auf das kardiovasku-
läre System, wie sie in ❱❱❱ Diagramm 4.1.1 dargestellt 
ist. Bezogen auf die therapeutischen Untergruppen 
und deren Verordnungsanteile bestätigt sich also das 
Muster des Rückgangs der Wirkstoffe, die mit meist 
akuten aber kurzfristigen Infektionen in Verbindung 
stehen, während solche für die Behandlung langfris-
tiger – meist chronischer – Erkrankungen wenig bis 
gar nicht durch die Pandemie beeinflusst wurden.

In ❱❱❱ Tabelle 4.1.4 sind die zehn Wirkstoffgrup-
pen, die bei den BKK Versicherten die größten Antei-
le an allen Verordnungen auf sich vereinen, auf Ebe-
ne der therapeutischen Untergruppen im Verlauf 
zwischen 2012 bis 2020 aufgeführt. Hier werden 
ebenfalls deutliche Veränderungen bei den Verord-
nungsanteilen durch die Coronavirus-Pandemie ins-
besondere im Vergleich zum Vorjahr sichtbar.

Der mit –5,9 Prozentpunkten deutlichste Rück-
gang bei den Anteilen der BKK Versicherten mit min-
destens einer Verordnung ist im Vorjahresvergleich bei 
den Antibiotika zur systemischen Anwendung (J01) be-
obachtbar, im Vergleich zum Jahr 2012 beträgt der 
Rückgang sogar –11,7 Prozentpunkte. An zweiter Stel-
le sind mit einer Abnahme um –2,6 Prozentpunkten 
bei den Verordnungsanteilen im Vorjahresvergleich 
die Antiphlogistika und Antirheumatika (M01) zu fin-

Diagramm 4.1.2 Arzneimittelverordnungen – EVO und DDD der BKK Versicherten nach Verordnungshauptgruppen 
(Berichtsjahr 2020)
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Tabelle 4.1.4 Arzneimittelverordnungen – Anteile der BKK Versicherten mit Verordnung für die zehn wichtigsten 
therapeutischen Untergruppen im Zeitverlauf (2012–2020)

ATC-
Code

Therapeutische Untergruppen Berichtsjahre

2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020

  Anteile der BKK Versicherten mit Verordnung in Prozent

M01 Antiphlogistika und Antirheumatika 25,4 26,3 25,5 25,5 25,6 24,4 24,3 23,7 21,1

C09 Mittel mit Wirkung auf das Renin-Angiotensin-
System

16,7 17,5 18,0 18,2 18,6 18,1 18,6 19,3 19,4

J01 Antibiotika zur systemischen Anwendung 28,4 29,7 27,2 26,8 26,0 25,0 24,2 22,6 16,7

N02 Analgetika 14,7 15,5 15,2 16,0 16,0 15,9 16,5 16,5 15,4

A02 Mittel bei säurebedingten Erkrankungen 13,5 14,1 14,8 15,0 15,3 14,0 13,9 13,9 13,3

C07 Beta-Adrenorezeptoren-Antagonisten 12,6 12,9 13,0 12,9 12,9 12,2 12,3 12,7 12,5

H03 Schilddrüsentherapie 9,6 10,2 10,5 10,7 11,1 11,0 11,1 11,2 11,2

C10 Mittel, die den Lipidstoffwechsel beeinflussen 7,9 8,2 8,4 8,5 8,9 8,6 8,9 9,5 9,7

R03 Mittel bei obstruktiven Atemwegserkrankungen 8,8 9,3 9,3 9,4 9,5 9,2 9,5 9,5 8,5

S01 Ophthalmika 8,5 8,9 9,0 8,8 8,9 8,8 8,8 9,1 7,7
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wobei die Anteile vom Kleinkind- bis zum frühen Ju-
gendalter deutlich abnehmen. In dieser Altersgrup-
pe sind – analog zu den ambulanten Diagnosedaten 
(❱❱❱ Kapitel 2.2.1) – vor allem den Respirationstrakt 
betreffende, entzündungshemmende und fiebersen-
kende Arzneimittel die am häufigsten verordneten 
Wirkstoffe. Ein Grund für den hohen Anteil von Ver-
ordnungen bei jungen BKK Versicherten wird ver-
mutlich auch die Erstattungsfähigkeit beispielswei-
se von Mund- und Rachentherapeutika sowie Erkäl-
tungsmedikamenten für Kinder bis zu zwölf Jahren 
sein6. Durch die Verordnung auf ein Kassenrezept 
werden dabei auch solche Medikamente erfasst, die 
für Patienten anderer Altersklassen i.d.R. nicht er-
stattungsfähig sind und somit durch die vorliegen-
de Statistik nicht abgebildet werden können.

Ab einem Alter von 15 Jahren unterscheiden sich 
die geschlechtsspezifischen Verordnungshäufigkei-
ten deutlich. In der Altersgruppe der 20- bis 24-Jäh-
rigen ist dieser Unterschied am auffälligsten: Der 
Verordnungsanteil liegt bei den jungen Frauen um 
+28,1 Prozentpunkte höher als bei den jungen Män-
nern, was vor allem durch Verordnungen im Bereich 
der Kontrazeptiva (Verhütungsmittel) begründet ist. 
Bis zum Jahr 2018 war der größte Unterschied immer 
in der Altersgruppe der 15- bis 19-Jährigen beobacht-
bar, eine Gesetzesänderung im Jahr 2019 ist primäre 
Ursache für diese Veränderung. 

Seit Ende März 2019 haben gesetzlich Krankenversicherte 
bis zum vollendeten 22. Lebensjahr (2 Jahre länger als bis-
her) regulären Anspruch auf Kostenerstattung für Kontra-
zeptiva durch ihre Krankenkasse (§ 24a SBG V). Diese Än-
derung wurde im Rahmen des Gesetzes zur Verbesserung 
der Informationen über einen Schwangerschaftsabbruch 
eingeführt.

6 G-BA (2021) Richtlinie über die Verordnung von Arzneimitteln in der ver-

tragsärztlichen Versorgung (Arzneimittel-Richtlinie). https://www.g-ba.

de/richtlinien/3/ [abgerufen am: 10.09.2021]

❱❱❱

Wie bereits in den vorhergehenden Kapiteln deutlich 
wurde, stehen die soziodemografischen Merkmale in 
einem engen Zusammenhang mit dem Versorgungs-
geschehen bzw. der gesundheitlichen Lage der BKK 
Versicherten. Inwieweit dies auch für die Arzneimit-
tel zutrifft, soll im folgenden Abschnitt näher be-
leuchtet werden. Parallel zu den bereits berichteten 
Leistungsbereichen werden neben dem Alter und 
dem Geschlecht auch die Zugehörigkeit zu einer be-
stimmten Versichertengruppe sowie der höchste 
schulische bzw. berufliche Abschluss betrachtet.

4.2.1 Arzneimittelverordnungen nach Alter und 
Geschlecht

	� Ab dem 40. Lebensjahr steigt nicht nur der Anteil 
der Versicherten mit einer Arzneimittelverord-
nung, sondern auch die Menge der verschriebenen 
Wirkstoffe merklich an.
	� Bei Kindern und Jugendlichen ist ein deutlicher 

Rückgang der Verordnungsanteile zwischen 2019 
und 2020 zu beobachten. Dieser geht maßgeblich 
auf das durch die Coronavirus-Pandemie stark zu-
rückgegangene sonstige Infektionsgeschehen und 
der dadurch fehlenden Notwendigkeit zugehöriger 
Verordnungen zurück.
	� Jenseits des 65. Lebensjahres steigen die definier-

ten Tagesdosen – entgegen dem Trend – im Vor-
jahresvergleich sogar noch an, was vor allem durch 
die aktuellen Sonderregelungen im Arzneimittel-
bereich verursacht wird.

Das ❱❱❱ Diagramm 4.2.1 stellt die Anteile der BKK Ver-
sicherten mit mindestens einer Arzneimittelverord-
nung im Jahr 2020 differenziert nach Alter und Ge-
schlecht dar.

Arzneimittelverordnungen bei Kindern und Ju-
gendlichen bis zu einem Alter von 14 Jahren treten 
bei beiden Geschlechtern nahezu gleich häufig auf, 

4.2 Arzneimittelverordnungen nach 
soziodemografischen Merkmalen
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nung bei den 5- bis 9-Jährigen bzw. den 10- bis 14-Jäh-
rigen zu verzeichnen. Dieser Rückgang wird maß-
geblich durch den Wegfall eines Großteils der Ver-
ordnungen, die im Zusammenhang mit Infektionen 
stehen (v.a. Antiinfektiva zur systemischen Anwen-
dung bzw. Mittel mit Wirkung auf den Respirations-
trakt) verursacht, da die zugrundeliegenden Erkran-
kungen im Jahr 2020 insgesamt stark zurückgegan-
gen bzw. nahezu ausgeblieben sind (❱❱❱ Kapitel 2.2). 
Mit zunehmenden Alter wird die Differenz zum Vor-
jahr allerdings immer geringer, da hier die Arznei-
mittel aufgrund von chronischen Erkrankungen 
(z.B. Mittel mit Wirkung auf das kardiovaskuläre 
System) zunehmend die Verordnungen dominieren. 
Entsprechend fällt bei den Versicherten jenseits des 
65. Lebensjahres auch die Veränderung im Vorjah-
resvergleich wesentlich geringer aus (–0,2 bis 
–0,9 Prozentpunkte).

Auch bei der Betrachtung der Einzelverordnun-
gen sowie definierten Tagesdosen der BKK Versicher-
ten zeigt sich sowohl bezogen auf das Alter als auch 
auf das Geschlecht ein ähnliches Muster, wie es 
schon bei den Verordnungsanteilen zu erkennen ist 
(❱❱❱ Diagramm 4.2.2). Auch hier ist ein sichtbarer Ge-
schlechtsunterschied bei den 15- bis 19-Jährigen bzw. 
bei den 20- bis 24-Jährigen für die EVO und DDD mit 
den deutlich höheren Werten für die Frauen – vor 

Die insbesondere bei den Frauen dann folgende deut-
liche Abnahme des Verordnungsanteils ist wieder-
um dadurch erklärbar, dass Kontrazeptiva nach dem 
22. Lebensjahr in der Regel nicht mehr zulasten der 
GKV verordnet werden, es sei denn deren Wirkung 
erstreckt sich auf weitere behandlungsrelevante In-
dikationen, wie z.B. verstärkter Haarwuchs (ICD-
10-Code: L68) oder Menstruationsstörungen (ICD-
10-Code: N92).

Mit zunehmendem Alter steigt der Anteil der BKK 
Versicherten mit einer Verordnung insgesamt an, 
wobei gleichzeitig der Geschlechtsunterschied im-
mer mehr abnimmt. Insbesondere ab dem 80. Le-
bensjahr erhält nahezu jeder BKK Versicherte min-
destens ein Arzneimittel (Gesamt: 95,0–96,1%) pro 
Jahr verordnet. Äquivalent zu den in der ambulanten 
Versorgung (❱❱❱ Kapitel 2.2) in dieser Altersgruppe do-
minierenden Herz-Kreislauf-Erkrankungen geht die 
Mehrzahl der Verordnungen im höheren Lebensalter 
auf die Mittel mit Wirkung auf das Herz-Kreislauf-
System zurück.

Im Vorjahresvergleich zeigt sich zudem eine sehr 
auffällige Dynamik bei den Verordnungsmengen, 
die – bedingt durch die Coronavirus-Pandemie – vor 
allem die jüngeren Altersgruppen betrifft. So sind 
mit jeweils –7,9 Prozentpunkten die größten Rück-
gänge der Anteile der Versicherten mit einer Verord-

Diagramm 4.2.1 Arzneimittelverordnungen – Anteile der BKK Versicherten mit Verordnung nach Altersgruppen und 
Geschlecht (Berichtsjahr 2020)
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tionen verordneten Arzneimittel, die im Jahr 2020 am 
stärksten zurückgegangen sind. Dagegen ist beson-
ders bei den Versicherten jenseits des 65. Lebensjah-
res eine Zunahme der definierten Tagesdosen zu ver-
zeichnen, während die Einzelverordnungen nahezu 
unverändert geblieben sind. Vermutlich spielen hier 
die Sonderregelungen in Bezug auf die Packungsgrö-
ßen pro Verordnung eine Rolle (❱❱❱ Kapitel 4.1.1).

	� Bei den Mitteln mit Wirkung auf das Herz-Kreislauf-
System treten die mit Abstand größten Altersunter-
schiede bei den Verordnungsanteilen auf.
	� Die im Zuge der Coronavirus-Pandemie nahezu aus-

gebliebene Grippe- und Erkältungswelle hat zu 
einem massiven Rückgang der Verordnungen der 
entsprechenden Wirkstoffgruppen (z.B. Antibiotika 
oder Antiphlogistika und Antirheumatika) insbe-
sondere bei den unter 20-Jährigen Versicherten ge-
führt.
	� Arzneimittel, die vor allem für die Therapie von 

chronischen Krankheiten Verwendung finden (z.B. 
Mittel mit Wirkung auf das Renin-Angiotensin-Sys-
tem), sind hingegen im Vorjahresvergleich in ihren 
Verordnungsanteilen, die für Männer wesentlich 
höher ausfallen, wenig verändert.

allem durch die Verordnung von Verhütungsmitteln 
begründet – zu finden. Für die Einzelverordnungen 
wird dieser Unterschied bei den Frauen ab dem 
85. Lebensjahr nochmals erkennbar, während die 
Männer insbesondere zwischen dem 60. und dem 
75. Lebensjahr mehr Einzelverordnungen und v.a. 
deutlich mehr definierte Tagesdosen erhalten. Maß-
geblich werden diese Geschlechtsunterschiede im 
höheren Lebensalter v.a. durch die Mittel mit Wir-
kung auf das Herz-Kreislauf-System verursacht.

Besonders eindrucksvoll steigen beide Verord-
nungskennzahlen noch einmal ab dem 60. Lebens-
jahr an, was unter anderem mit dem Übergang von 
der Arbeits- in die Ruhestandsphase zusammenhän-
gen dürfte. Ein ähnliches Verlaufsmuster ist in der 
ambulanten (❱❱❱ Kapitel 2.2) und in der stationären 
(❱❱❱ Kapitel 3.2) Versorgung mit besonderem Bezug zu 
den Herz-Kreislauf-Erkrankungen zu beobachten. Im 
Vorjahresvergleich wird hier ebenfalls ein Pandemie-
effekt dergestalt sichtbar, dass insbesondere bei Kin-
dern und Jugendlichen die Einzelverordnungen und 
insbesondere die definierten Tagesdosen im Vergleich 
zu 2019 abgenommen haben. Dass dieser Rückgang 
weniger deutlich als bei den Verordnungsanteilen 
ausfällt, liegt vor allem an der geringen Verordnungs-
dauer und -menge der meist bei kurzzeitigen Infek-

Diagramm 4.2.2 Arzneimittelverordnungen – EVO und DDD der BKK Versicherten nach Altersgruppen und Geschlecht 
(Berichtsjahr 2020)
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die häufig unterstützend bei gleichzeitiger Einnah-
me weiterer, potenziell magenschädigender Wirk-
stoffe eingesetzt werden.

Wesentlich geringere Altersunterschiede finden 
sich dagegen bei Arzneimitteln, die beispielsweise bei 
Atemwegserkrankungen verordnet werden (Mittel bei 
obstruktiven Atemwegserkrankungen: R03). Gleiches 
gilt auch für die Antibiotika zur systemischen Anwen-
dung (J01) sowie die Antiphlogistika und Antirheu-
matika (M01). Auch Geschlechtsunterschiede treten 
deutlich zu Tage: Frauen weisen z.B. bei der Schild-
drüsentherapie (H03) in allen Altersgruppen einen 
vielfach höheren Verordnungsanteil als Männer auf. 
Begründet ist dies durch die Tatsache, dass Frauen im 
Vergleich zu den Männern deutlich häufiger von 
Schilddrüsenerkrankungen betroffen sind.

Das ❱❱❱ Diagramm 4.2.3 zeigt die zehn therapeu-
tischen Untergruppen mit den höchsten Verord-
nungsanteilen im Jahr 2020, differenziert nach Alter 
und Geschlecht. Wiederum deutlich vom Alter der 
Versicherten abhängige Verordnungsanteile sind 
primär für die Mittel mit Wirkung auf das Herz-
Kreislauf-System (C07; C09; C10) erkennbar, die 
unter anderem im Zusammenhang mit der höheren 
Prävalenz von Herz- und Kreislauf-Erkrankungen in 
der Gruppe der älteren Versicherten stehen (❱❱❱ Kapi-
tel 2.2). In der Gruppe der unter 20-Jährigen werden 
diese Wirkstoffgruppen nur sehr selten verordnet, 
da die zugrundeliegenden Krankheitsbilder bei den 
jungen Versicherten nahezu nicht auftreten. Ein 
ähnliches Altersmuster ist auch für die Mittel bei 
säurebedingten Erkrankungen (A02) zu beobachten, 

Diagramm 4.2.3 Arzneimittelverordnungen – Anteile der BKK Versicherten mit Verordnung für die zehn wichtigsten 
therapeutischen Untergruppen nach Altersgruppen und Geschlecht (Berichtsjahr 2020)
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	� Mehr als jede fünfte Einzelverordnung (20,9%) und 
über ein Drittel aller Tagesdosen (35,6%) entfallen 
auf die drei Mittel mit Wirkung auf das Herz-Kreis-
lauf-System, die insgesamt die höchsten Verord-
nungsanteile bei den BKK Versicherten, vor allem 
bei den Männern, aufweisen.
	� Aufgrund der Coronavirus-Pandemie sind die größ-

ten Rückgänge bei Einzelverordnungen und Tages-
dosen für die Antibiotika zur systemischen Anwen-
dung (J01) und bei den Antiphlogistika und Anti-
rheumatika (M01) sowohl bei den Männern als 
auch bei den Frauen zu verzeichnen.

Für die zehn Wirkstoffgruppen mit den höchsten 
Verordnungsanteilen (❱❱❱ Diagramm 4.2.3) sind in 
❱❱❱ Diagramm 4.2.4 zusätzlich die Anteile der Einzel-
verordnungen bzw. definierten Tagesdosen nach Ge-

Besonders auffällig sind an dieser Stelle die al-
tersspezifischen Veränderungen der Verordnungsan-
teile im Vorjahresvergleich. Die jeweils stärksten 
Rückgänge treten in der Gruppe der unter 20-Jähri-
gen Versicherten bei den Antiphlogistika und Anti-
rheumatika (M01: –6,0 bis –6,1 Prozentpunkte) im 
Vergleich zu 2019 auf, während deren Verordnungs-
anteile bei den anderen Altersgruppen nur moderat 
abgenommen haben (–1,7 bis –2,2 Prozentpunkte). 
Anders hingegen bei den Antibiotika zur systemi-
schen Anwendung (J01: –4,4 bis –7,7 Prozentpunkte): 
Hier tritt über alle Altersgruppen hinweg ein subs-
tanzieller Rückgang der Verordnungsanateile auf. 
Diese Veränderungen dürften zum Großteil auf das 
im Zusammenhang mit der Coronavirus-Pandemie 
stark reduzierte sonstige Infektionsgeschehen zu-
rückzuführen sein.

Diagramm 4.2.4 Arzneimittelverordnungen – EVO und DDD der BKK Versicherten für die zehn wichtigsten therapeutischen 
Untergruppen nach Geschlecht (Berichtsjahr 2020)
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4.2.2 Arzneimittelverordnungen nach 
Versichertenstatus

	� Außer bei den Rentnern wird Frauen in allen ande-
ren Versichertengruppen deutlich häufiger als 
Männern mindestens einmal im Jahr ein Arznei-
mittel verordnet.
	� Bei den Familienangehörigen fällt der pandemie-

bedingte Rückgang der Verordnungsanteile mit 
–5,4 Prozentpunkten am größten aus.

Wie bereits in ❱❱❱ Tabelle 4.1.1 zu sehen war, ist 
der Versichertenstatus bzw. die Zugehörigkeit zu 
einer bestimmten Versichertengruppe ebenfalls ein 
mittelbarer Indikator für die Zugehörigkeit des Ver-
sicherten zu einer sozialen Schicht, die einen nicht 
unerheblichen Einfluss auf dessen gesundheitliche 
Lage ausüben kann. Dieser Zusammenhang wird in 
❱❱❱ Tabelle 4.2.1 im Detail sichtbar.

Während sich die Verordnungsanteile in der 
Gruppe der Rentner zwischen Männern und Frauen 
am wenigsten unterscheiden, sind in allen anderen 
Versichertengruppen wesentlich größere Werte für 
die Frauen im Vergleich zu den Männern zu finden 
(+10,2 bis +14,8 Prozentpunkte). Wesentlich wird die-
ser Unterschied durch die überproportional hohen 
Verordnungsanteile aus der ATC-Hauptgruppe G 
(Urogenitalsystem und Sexualhormone) beeinflusst.

Im Vergleich zum Vorjahr werden bei den einzel-
nen Versichertengruppen ebenfalls teils deutliche 
Veränderungen mit unterschiedlicher Ausprägung 
sichtbar, wobei diese für Männer und Frauen inner-
halb der jeweiligen Versichertengruppe nahezu iden-
tisch ausfallen. Der mit –5,4 Prozentpunkten größte 
Rückgang ist bei den Familienangehörigen zu ver-
zeichnen, zu denen vor allem auch Kinder und Ju-
gendliche zählen. Mit einer Abnahme von –3,0 Pro-
zentpunkten folgen die beschäftigten Mitglieder 
noch vor den Arbeitslosen im ALG-II-Bezug (–2,8 Pro-
zentpunkte) und den Rentnern (–0,5 Prozentpunk-
te). Gegen den Trend ist bei den Arbeitslosen mit 
ALG-I-Bezug eine leichte Zunahme (+0,7 Prozent-
punkte) zu verzeichnen. Auf welche Wirkstoffgrup-
pen diese Veränderungen zurückgehen und inwie-
weit dies mit der Coronavirus-Pandemie zusammen-
hängt, wird im Folgenden deutlich.

schlecht dargestellt. Neben den Anteilen der Versi-
cherten mit mindestens einer Verordnung geben die-
se Kennzahlen in ihrem Verhältnis zueinander unter 
anderem Aufschluss darüber, ob es sich primär um 
Arzneimittel für die Therapie von Kurz- oder Lang-
zeiterkrankungen handelt. Zudem werden hier auch 
Mehrfachverordnungen innerhalb derselben Wirk-
stoffgruppe abgebildet.

Diese zehn therapeutischen Untergruppen ver-
einen über die Hälfte aller Einzelverordnungen 
(Männer: 53,2%; Frauen: 54,2%) bzw. aller definier-
ten Tagesdosen (Männer: 60,7%; Frauen: 58,6%) bei 
den BKK Versicherten auf sich. Die mit Abstand 
größten Anteile gehen dabei auf die Mittel mit Wir-
kung auf das Renin-Angiotensin-System (C09) zu-
rück. Insgesamt entfällt auf die hier aufgeführten 
drei Arzneimittel mit Wirkung auf das kardiovasku-
läre System (ATC-Hauptgruppe C) mehr als jede fünf-
te Einzelverordnung (20,9%) und über ein Drittel al-
ler definierten Tagesdosen (35,6%) bei den BKK Ver-
sicherten im Jahr 2020. Dabei liegen die Verord-
nungskennzahlen dieser drei Wirkstoffe – äquivalent 
zu den höheren Prävalenzen der Herz- und Kreislauf-
erkrankungen (❱❱❱ Kapitel 2 und 3) – bei den Männern 
(EVO: 23,8%; DDD: 39,5%) deutlich über denen der 
Frauen (EVO: 18,3%; DDD: 31,6%). 

Anders als bei den Verordnungsanteilen, wo der 
Einfluss auf das Verordnungsgeschehen durch die 
Coronavirus-Pandemie sehr deutlich zutage tritt 
(❱❱❱ Tabelle 4.1.4), fällt dieser Effekt hier geringer 
aus. Allerdings sind hier ebenfalls die gleichen Wirk-
stoffgruppen (Antibiotika zur systemischen Anwen-
dung: J01; Antiphlogistika und Antirheumatika: 
M01) mit den vergleichsweise größten Rückgängen 
zu benennen. Bei den Antibiotika zur systemischen 
Anwendung (J01) ist deren Anteil an allen Einzelver-
ordnungen um –1,2 Prozentpunkte im Vorjahresver-
gleich zurückgegangen, bei den Antiphlogistika und 
Antirheumatika (M01) beträgt dieser Rückgang 
–0,5 Prozentpunkte. Dass die Differenzen im Vorjah-
resvergleich hier nicht so groß wie bei den entspre-
chenden Verordnungsanteilen ausfallen, liegt vor al-
lem daran, dass die beiden Wirkstoffgruppen mehr-
heitlich bei Kurzzeiterkrankungen (z.B. Infektionen) 
Anwendung finden und deren Anteile an den Verord-
nungsmengen somit generell im Vergleich zu Arz-
neimitteln mit langer Anwendungsdauer eher ge-
ring ausfallen.
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	� Hintergrund ist das durch die Hygiene- und Ab-
standsregeln fast vollständige Ausbleiben der jähr-
lichen Grippe- und Erkältungswelle, die vor allem 
bei den jüngeren Versicherten die stärkste Wirkung 
entfaltet hat.

Alters- bzw. krankheitsbedingt sind für nahezu alle 
anatomischen Hauptgruppen die größten Verord-
nungsanteile bei der Gruppe der Rentner zu finden 
(❱❱❱ Tabelle 4.2.2). Besonders auffällig ist der hohe 
Anteil der Verordnungen bei den Mitteln mit Wir-
kung auf das kardiovaskuläre System (71,6%). Eben-
falls die mit Abstand höchsten Werte sind in dieser 
Versichertengruppe bei den Verordnungsanteilen für 
Mittel mit Wirkung auf das alimentäre System und 
den Stoffwechsel (45,3%) sowie den Mitteln mit Wir-
kung auf das Nervensystem (42,7%) zu finden. Alters-
bedingt andere Schwerpunkte zeigen sich bei den Fa-
milienangehörigen, da zu dieser Gruppe zum Groß-
teil mitversicherte Kinder und Jugendliche zählen, 
was sich unter anderem an den hohen Anteilen der 
Verordnungen von Mitteln mit Wirkung auf den Re-
spirationstrakt (24,5%) zeigt. Auf den ersten Blick 
überraschend sind in dieser Gruppe auch die Verord-
nungsanteile für die Mittel mit Wirkung auf das 
Muskel- und Skelettsystem (19,9%) relativ hoch. Eine 
Ursache hierfür ist, dass auch Schmerzmittel wie 
z.B. Ibuprofen (ATC-Code: M01AE01) zu dieser Grup-
pe gehören, die beispielsweise bei (Klein-)Kindern 
häufig als Fiebersenker Anwendung finden.

Das Verordnungsgeschehen bei Rentnern bzw. 
Familienangehörigen wird vor allem durch das (sehr 
unterschiedliche) Alter der jeweiligen Versicherten-
gruppe definiert. Die Beschäftigten bzw. die Arbeits-
losen unterscheiden sich hingegen in ihrer Alters- 
und Geschlechtsstruktur nur geringfügig. Hier wer-
den Unterschiede bei den Arzneimittelverordnungen 
vor allem von der sozialen Lage und der zugrundelie-
genden gesundheitlichen Situation der jeweiligen 
Gruppe beeinflusst. Am Beispiel der Mittel mit Wir-
kung auf das Nervensystem bzw. auf das kardiovas-
kuläre System soll dieser Einfluss verdeutlicht wer-
den.

Mehr als jeder vierte ALG-II-Empfänger (25,4%) er-
hält mindestens eine Verordnung aus der Gruppe der 
Mittel mit Wirkung auf das Nervensystem. Das liegt 
deutlich über den entsprechenden Verordnungsquo-
ten bei den ALG-I-Empfängern (18,0%) bzw. den be-
schäftigten Mitgliedern (17,4%). Diese Unterschiede 
sind in ähnlicher Relation in der ambulanten Ver-
sorgung (❱❱❱ Kapitel 2.2.2) zu finden: Auch dort lie-
gen die Anteile der ALG-II-Empfänger, die mindes-

	� Mit 71,6% liegt der Anteil derjenigen, die mindes-
tens eine Verordnung für ein Mittel mit Wirkung 
auf das Herz-Kreislauf-System erhalten haben, in 
der Gruppe der Rentner altersbedingt um ein Viel-
faches über denen aller anderen Versichertengrup-
pen (6,5% –19,1%).
	� Im Vorjahresvergleich sind bei den Familienange-

hörigen die mit Abstand größten Rückgänge bei 
den Antiinfektiva zur systemischen Anwendung 
(–7,9 Prozentpunkte), den Mitteln mit Wirkung auf 
den Respirationstrakt (–5,2 Prozentpunkte) sowie 
auf das Muskel-Skelett-System (–4,8 Prozentpunk-
te) zu verzeichnen.

Tabelle 4.2.1 Arzneimittelverordnungen – Anteile der 
BKK Versicherten mit Verordnung nach 
Versichertengruppen und Geschlecht 
(Berichtsjahr 2020)

Versichertengruppen Geschlecht Anteile der BKK 
Versicherten  

mit Verordnung 
in Prozent

Beschäftigte Mitglieder 
insgesamt

Männer 58,0

Frauen 70,4

Gesamt 63,6

Arbeitslose (ALG-I) Männer 43,8

Frauen 54,1

Gesamt 48,5

Arbeitslose (ALG-II) Männer 50,7

Frauen 65,5

Gesamt 58,0

Familienangehörige Männer 57,4

Frauen 65,9

Gesamt 62,4

Rentner Männer 89,8

Frauen 91,3

Gesamt 90,6

BKK Versicherte 
insgesamt

Männer 65,0

Frauen 74,7

Gesamt 69,8
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–5,9 Prozentpunkten stärkste Rückgang im Vergleich 
zu 2019 tritt, wie bereits festgestellt, bei den Antiin-
fektiva zur systemischen Anwendung auf. In der 
Gruppe der Familienversicherten ist der Rückgang 
mit –7,9 Prozentpunkten am größten. An zweiter 
Stelle stehen die beschäftigten Mitglieder mit einer 
Reduktion bei den Verordnungsanteilen um –5,5 Pro-
zentpunkte. Am wenigsten hat sich die entsprechen-
de Kennzahl bei den Arbeitslosen (ALG-I) verändert 
(–1,6 Prozentpunkte) wobei in dieser Versicherten-
gruppe der Verordnungsanteil in diesem so wie in 
den vergangenen Jahren der mit Abstand geringste 
bei dieser Wirkstoffgruppe ist. Ähnliche Muster mit 
jeweils höchsten Abweichung zum Vorjahr für die 
Familienangehörigen zeigen sich bei den Mitteln 
mit Wirkung auf das Muskel-Skelett-System 
(–4,8 Prozentpunkte) sowie den Mitteln mit Wirkung 
auf den Respirationstrakt (–5,2 Prozentpunkte). Die 
bereits angeführten Gründe, wie das fast vollständige 

tens eine Diagnose aus dem Bereich der psychischen 
Störungen pro Berichtsjahr aufweisen, deutlich über 
denen der beiden anderen Versichertengruppen. Ge-
ringe Unterschiede gibt es hingegen zwischen den 
drei Versichertengruppen für die Verordnungsantei-
le bei den Mitteln mit Wirkung auf das Herz-Kreis-
lauf-System, die zwischen 17,1% bis 19,1% liegen. Hier 
ist weniger die soziale Lage, sondern eher das Le-
bensalter, das bei allen drei Versichertengruppen 
ähnlich ist, ausschlaggebend für die Höhe der Ver-
ordnungsanteile, wie in gleicher Weise die zugehö-
rigen Diagnoseraten in der ambulanten Versorgung 
zeigen (❱❱❱ Kapitel 2.2.2). 

Wie bereits auf Ebene der allgemeinen Kennzah-
len (❱❱❱ Tabelle 4.2.1) deutlich wurde, gibt es in den 
einzelnen Versichertengruppen teilweise stark aus-
geprägte Veränderungen im Vorjahresvergleich, de-
ren Schwerpunkte auf Ebene der anatomischen 
Hauptgruppen noch spezifischer werden. Der mit 

Tabelle 4.2.2 Arzneimittelverordnungen – Anteile der BKK Versicherten mit Verordnung nach Versichertengruppen und 
Verordnungshauptgruppen (Berichtsjahr 2020)

Verordnungshauptgruppen Versichertengruppen

Beschäftigte 
Mitglieder 
insgesamt

Arbeitslose 
(ALG-I)

Arbeitslose 
(ALG-II)

Familien-
angehörige

Rentner BKK 
Versicherte 
insgesamt

 Anteile der BKK Versicherten mit Verordnung in Prozent

Alimentäres System und Stoffwechsel 15,2 13,0 19,0 14,6 45,3 21,8

Blut und blutbildende Organe 5,8 5,1 7,4 3,0 30,5 10,4

Kardiovaskuläres System 19,1 17,1 17,1 6,5 71,6 26,8

Dermatika 11,1 6,9 9,8 16,4 19,9 14,7

Urogenitalsystem und Sexualhormone 6,8 4,7 6,3 6,7 15,6 8,6

Systemische Hormonpräparate 13,9 10,5 10,6 8,1 28,0 15,5

Antiinfektiva zur systemischen 
Anwendung

17,6 9,4 16,2 15,4 21,8 18,5

Antineoplastische und immun-
modulierende Mittel

2,0 1,8 1,6 2,0 5,8 2,8

Muskel- und Skelettsystem 21,7 13,0 19,2 19,9 34,0 24,4

Nervensystem 17,4 18,0 25,4 16,2 42,7 23,1

Antiparasitäre Mittel 1,2 0,8 2,0 2,7 1,7 1,8

Respirationstrakt 10,6 7,5 11,6 24,5 16,9 15,8

Sinnesorgane 6,1 3,5 4,5 8,2 15,8 8,8

Gesamt 63,6 48,5 58,0 62,4 90,6 69,8
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Wie schon in den vorherigen Kapiteln werden im Fol-
genden die Arzneimittelverordnungen im Zusam-
menhang mit dem höchsten Schul- bzw. Berufsab-
schluss dargestellt. Da diese Merkmale ausschließ-
lich für die beschäftigten Mitglieder vorliegen, ist 
ein Vergleich der Kennzahlen in den anderen Ab-
schnitten dieses Kapitels nur im Rahmen dieser Ver-
sichertengruppe möglich.

Höchster Schulabschluss

	� Mit einem höheren Schulabschluss eines Beschäf-
tigten gehen weniger Arzneimittelverordnungen 
bzw. definierte Tagesdosen einher.
	� Dieser Unterschied wird bei den definierten Tages-

dosen vor allem für die Mittel mit Wirkung auf das 
Herz-Kreislauf-System deutlich, wobei die Männer 
hierbei durchgehend höhere Werte als die Frauen 
aufweisen.

Welchen Einfluss der höchste Schulabschluss bei den 
beschäftigten Mitgliedern auf die Arzneimittelver-
ordnungen ausübt, ist in ❱❱❱ Tabelle 4.2.3 zu sehen. 
Hinsichtlich des Anteils der Beschäftigten mit min-
destens einer Verordnung im Jahr 2020 zeigt sich für 
beide Geschlechter, dass die Berufstätigen mit einem 
Haupt- bzw. Volksschulabschluss jeweils die höchs-
ten Anteile aufweisen. Die geringsten Verordnungs-

Ausbleiben der jährlichen Grippe- und Erkältungs-
welle durch jeweils gültige Hygiene- und Abstands-
regeln sowie die Notwendigkeit eines Arztbesuches 
bei leichten Erkrankungen in Abhängigkeit vom Er-
werbsstatus sind hier ebenfalls als Ursachen für die 
aufgezeigte Entwicklung zu nennen.

4.2.3 Arzneimittelverordnungen nach weiteren 
soziodemografischen Merkmalen

Pflichtmitglieder
insgesamt

Beschäftigte Mitglieder
insgesamt

Sonstige
Pflicht-

mitglieder

Sonstige
freiwillige
Mitglieder

Arbeitslose
(ALG-II)

Arbeitslose
(ALG-I)

Beschäftigte
Pflicht-

mitglieder

Beschäftigte
freiwillige
Mitglieder

BKK Versicherte insgesamt

Mitglieder
ohne Rentner

Familien-
angehörige

Rentner

Beschäftigte Mitglieder
insgesamt

Pflicht-
mitglieder

freiwillige
Mitglieder

Beschäftiggtete Mitgllieieder
insgessaamt

tgliederer
frei
MitgliedMiMiMiMitgtgtgtgtglilililil

BeBeBeBeBeBBB

Freiwillige Mitglieder
insgesamt

Tabelle 4.2.3 Arzneimittelverordnungen – Kennzahlen der beschäftigten Mitglieder nach höchstem Schulabschluss und 
Geschlecht (Berichtsjahr 2020)

Höchster Schulabschluss Männer Frauen

Anteile der 
beschäftigten 

Mitglieder  
mit Verordnung  

in Prozent

EVO DDD Anteile der 
beschäftigten 

Mitglieder  
mit Verordnung  

in Prozent

EVO DDD

je 1.000 beschäftigte 
Mitglieder

je 1.000 beschäftigte 
Mitglieder

Abschluss unbekannt 55,1 4.666 357.014 68,5 5.346 326.409

Ohne Schulabschluss 53,3 5.453 412.816 62,5 5.777 344.829

Haupt-/Volksschulabschluss 64,9 5.609 431.901 75,2 6.365 394.498

Mittlere Reife oder 
gleichwertig

58,1 4.182 318.041 72,6 5.124 307.960

Abitur/Fachabitur 49,7 2.999 217.688 63,8 3.670 198.559

Gesamt 58,0 4.330 328.679 70,4 4.893 290.078
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den sich beide Gruppen immerhin noch um mehr 
als das Doppelte, wobei beschäftigte Männer im Ver-
gleich zu den Frauen generell deutlich mehr Tages-
dosen aus dieser Wirkstoffgruppe verordnet bekom-
men. Bei den Mitteln mit Wirkung auf das alimen-
täre System und den Stoffwechsel zeigt sich in Ab-
hängigkeit vom Schulabschluss ein ähnliches Mus-
ter, wobei die Geschlechtsunterschiede hier 
wesentlich geringer ausfallen. Lediglich bei den An-
tiinfektiva zur systemischen Anwendung sind kei-
ne Unterschiede zwischen den betrachteten Schul-
abschlüssen zu beobachten, was auch mit den na-
hezu gleichgroßen Anteilen der von einer Atem-
wegserkrankung betroffenen Männern und Frauen 
in der ambulanten Versorgung korrespondiert 
(❱❱❱ Kapitel 2). Da es sich in der Regel um zugrunde-
liegende akute bzw. übertragbare Erkrankungen, 
wie z.B. den saisonalen Atemwegserkrankungen, 
handelt, sind hier meist alle Beschäftigten, unab-
hängig von der Höhe des Schulabschlusses, in glei-
chem Maße betroffen und zeigen somit keine rele-
vanten Unterschiede bei den entsprechenden Arz-
neimittelverordnungen.

anteile finden sich hingegen bei den Beschäftigten 
mit (Fach-)Abitur. Bezogen auf die Einzelverordnun-
gen und die definierten Tagesdosen zeigt sich eben-
falls ein eindeutiges Muster: Je höher der Schulab-
schluss (soweit vorhanden bzw. bekannt), desto we-
niger EVO und DDD werden im Durchschnitt verord-
net. Dabei liegen über alle Abschlusstypen hinweg 
die Verordnungsanteile und die EVO der Frauen deut-
lich über denen der Männer. Nahezu umgekehrt ver-
hält es sich bei den DDD: Hier weisen die Männer 
durchgehend die höheren Werte auf.

In ❱❱❱ Diagramm 4.2.5 sind die definierten Tages-
dosen der Beschäftigten für die wichtigsten anato-
mischen Hauptgruppen sowie den drei wichtigsten 
Schulabschlussformen nach Geschlecht dargestellt. 
Hier zeigt sich noch einmal deutlich, dass bei Be-
schäftigten mit einem höheren Schulabschluss 
durchschnittlich weniger Arzneimittel verordnet 
werden. So weisen berufstätige Frauen mit einem 
Haupt-/Volksschulabschluss mehr als dreimal so 
viele Tagesdosen bei den Mitteln mit Wirkung auf 
das kardiovaskuläre System auf, wie solche mit 
einem (Fach-)Abitur. Bei den Männern unterschei-

Diagramm 4.2.5 Arzneimittelverordnungen – DDD der beschäftigten Mitglieder nach ausgewählten 
Verordnungshauptgruppen, höchstem Schulabschluss und Geschlecht (Berichtsjahr 2020)
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ßeren Einfluss auf die Verordnungskennzahlen aus-
übt (❱❱❱ Tabelle 4.2.4).

Das im ❱❱❱ Diagramm 4.2.6 erkennbare Muster 
der verordneten Tagesdosen für die drei ausgewähl-
ten Berufsabschlussarten ist nahezu identisch mit 
dem des höchsten Schulabschlusses. Beschäftigte 
mit einer anerkannten Berufsausbildung erhalten 
wesentlich mehr Tagesdosen verordnet als die bei-
den anderen betrachteten Gruppen. Auch hier ist vor 
allem bei den Mitteln mit Wirkung auf das kardio-
vaskuläre System ein deutlicher Geschlechtsunter-
schied innerhalb der einzelnen Berufsabschlüsse er-
kennbar. Dabei gilt, dass die Männer jeweils durch-
schnittlich mehr als die doppelten Tagesdosen im 
Vergleich zu den Frauen erhalten. Ebenfalls zeigt 
sich, dass Wirkstoffgruppen (z.B. Antiinfektiva zur 
systemischen Anwendung), die eher bei akuten und 
kurzfristigen Erkrankungen Anwendung finden, im 
Verordnungsgeschehen nahezu unabhängig vom be-
ruflichen Bildungsgrad sind. Dieses Muster zeigt 
sich ebenfalls in den Analysen der zugrundeliegen-
den Diagnosen in der ambulanten Versorgung 
(❱❱❱ Kapitel 2.2).

Höchster Berufsabschluss 

	� Auch beim beruflichen Ausbildungsabschluss der 
Beschäftigten zeigt sich, dass mit zunehmender 
Qualifikation gleichzeitig niedrigere Verordnungs-
anteile und -mengen für Arzneimittel einhergehen.

	� Bei den Antiinfektiva zur systemischen Anwendung 
sind nahezu keine Unterschiede zwischen den Be-
rufsabschlüssen feststellbar, da Beschäftigte unab-
hängig von ihrer Qualifikation gleich häufig von den 
zugrundeliegenden Erkrankungen betroffen sind.

Ähnlich wie beim höchsten Schulabschluss, zeigt 
sich hier ebenfalls, dass ein höherer beruflicher Ab-
schluss mit geringeren Verordnungsanteilen, Ein-
zelverordnungen und Tagesdosen einhergeht. Be-
schäftigte ohne beruflichen Ausbildungsabschluss 
(zu denen auch die Auszubildenden gehören) sowie 
solche mit einem Bachelorabschluss fallen aus dem 
beschriebenen Muster insofern heraus, als das hier 
im Vergleich zu den anderen dargestellten Gruppen 
das deutlich niedrigere Durchschnittsalter den grö-

Tabelle 4.2.4 Arzneimittelverordnungen – Kennzahlen der beschäftigten Mitglieder nach höchstem Berufsabschluss und 
Geschlecht (Berichtsjahr 2020)

Höchster Berufsabschluss Männer Frauen

Anteile der 
beschäftigten 

Mitglieder 
mit Verordnung 

in Prozent

EVO DDD Anteile der 
beschäftigten 

Mitglieder 
mit Verordnung 

in Prozent

EVO DDD

je 1.000 beschäftigte 
Mitglieder

je 1.000 beschäftigte 
Mitglieder

Abschluss unbekannt 48,3 3.957 290.558 65,1 5.040 300.966

Ohne beruflichen 
Ausbildungsabschluss

46,1 3.521 239.555 69,1 5.347 317.568

Abschluss einer anerkann-
ten Berufsausbildung

62,4 4.901 379.522 72,5 5.164 310.451

Meister/Techniker oder 
gleichwertig

61,8 4.536 355.240 69,0 4.492 265.711

Bachelor 41,7 2.010 125.935 55,6 2.767 124.738

Diplom/Magister/
Master/Staatsexamen

52,5 3.270 248.368 61,8 3.599 198.948

Promotion 47,9 2.841 218.272 57,9 3.282 174.189

Gesamt 58,0 4.330 328.679 70,4 4.893 290.078
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Diagramm 4.2.6 Arzneimittelverordnungen – DDD der beschäftigten Mitglieder nach ausgewählten 
Verordnungshauptgruppen, höchstem Berufsabschluss und Geschlecht (Berichtsjahr 2020)
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	� Insgesamt erhalten in den Ostbundesländern 
wohnhafte Personen nicht nur häufiger, sondern 
auch deutlich mehr Tagesdosen verordnet, was vor 
allem mit dem überdurchschnittlichen Alter der 
dort wohnhaften Versicherten zusammenhängt.
	� Zwischen einzelnen Landkreisen innerhalb eines 

Bundeslandes schwanken die Verordnungskenn-
zahlen teils stärker als zwischen den Bundeslän-
dern selbst.

In ❱❱❱ Tabelle 4.3.1 sind die Verordnungskennzahlen 
der BKK Versicherten im Vergleich zwischen den Bun-
desländern für das Jahr 2020 zu sehen. Spitzenreiter 
ist, wie schon in den Vorjahren, Sachsen-Anhalt: Das 
gilt sowohl für den Anteil der BKK Versicherten mit 
mindestens einer Verordnung (74,5%) als auch für die 
Einzelverordnungen (10,2 EVO je BKK Versicherten) 
bzw. die definierten Tagesdosen (760 DDD je BKK Ver-
sicherten). Allgemein werden in den meisten Ostbun-
desländern im Mittel mehr Einzelverordnungen und 
definierte Tagesdosen als in den Westbundesländern 
verordnet. Deutlich niedrigere Anteile bzw. Kennwer-
te sind unter anderem in Berlin und Hamburg, sowie 
in Bayern und Baden-Württemberg zu finden. Dies ist 
zum Teil auch mit der Altersstruktur der dort wohn-
haften BKK Versicherten zu begründen. So liegt das 
Durchschnittsalter der BKK Versicherten in Sachsen-
Anhalt bei 47,8 Jahren, in Berlin und Hamburg sowie 
Bayern und Baden-Württemberg jedoch nur knapp 
über 41 Jahre (❱❱❱ Tabelle 0.1.3). Wie auch bereits im 
❱❱❱ Kapitel 4.2.1 gezeigt werden konnte, wird insbe-
sondere die Anzahl der verordneten Tagesdosen stark 
vom Lebensalter beeinflusst, deshalb ist hier auch die 
größte Spreizung der berichteten Kennzahlen im Bun-
deslandvergleich zu erkennen.

Die verordneten Tagesdosen für alle Verordnungen 
der BKK Versicherten auf Ebene der Landkreise sind 
im ❱❱❱ Diagramm 4.3.1 dargestellt. Zunächst zeigt sich 
das bereits erwähnte Muster mit den überdurch-
schnittlich hohen Werten der verordneten Tagesdo-
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Für die Arzneimittelverordnungen zeigen sich im re-
gionalen Vergleich Unterschiede, die neben den so-
ziodemografischen Merkmalen der Versicherten 
ebenfalls maßgeblich von den medizinischen Versor-
gungsstrukturen und den sozioökonomischen Be-
dingungen vor Ort bestimmt werden. Im Folgenden 
werden hierzu entsprechende Vergleiche auf Ebene 
der Bundesländer bzw. der Kreise vorgenommen. 
Dieser Abschnitt betrachtet wiederum die Entwick-
lung bei den BKK Versicherten insgesamt.

4.3.1 Regionale Unterschiede auf Ebene 
der Bundesländer und Kreise

	� Die Stadtstaaten Hamburg (63,8%) und Berlin 
(64,9%) weisen im Bundeslandvergleich die ge-
ringsten Anteile mit mindestens einer Arzneimit-
telverordnung bei den Versicherten auf.

4.3 Arzneimittelverordnungen in Regionen
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den Bundesdurchschnittswert (515 DDD je BKK Versi-
cherten) liegt, sind es dagegen im Landkreis Vechta 
nur 429 DDD je BKK Versicherten.

4.3.2 Regionale Unterschiede für ausgewählte 
Verordnungen

	� Ein wiederkehrendes regionales Muster ist, dass in 
den Ostbundesländern sowie in Teilen Bayerns 
bzw. Baden-Württembergs Antibiotika seltener 
bzw. in geringeren Mengen verordnet werden.
	� Zwar sind durch die Coronavirus-Pandemie deut-

lich weniger Antibiotika als im Vorjahr verordnet 
worden, allerdings bleibt das Muster der regiona-
len Variation davon nahezu unbeeinflusst.
	� Landkreise mit überdurchschnittlich vielen verord-

neten Tagesdosen von Psychoanaleptika liegen vor 
allem in Bayern und Nordrhein-Westfalen, die ge-
ringsten Werte sind hingegen auf Kreisebene in 
Baden-Württemberg zu finden.

Neben der Betrachtung der Gesamtverordnungen 
lohnt es sich, zusätzlich einen Blick auf die regiona-
len Variationen von verordneten Tagesdosen bezogen 
auf einzelne therapeutische Untergruppen zu werfen.

Betrachtet man zunächst die durchschnittliche 
Anzahl der Tagesdosen der BKK Versicherten auf 
Landkreisebene für Antibiotika zur systemischen An-
wendung (J01), so zeigt sich ein deutlicher Ost-West-
Unterschied (❱❱❱ Diagramm 4.3.2). Dieses Muster ver-
hält sich nahezu diametral zu dem Bild, dass sich bei 
allen Verordnungen insgesamt zeigt (❱❱❱ Dia-
gramm 4.3.1). Die Spannweite reicht dabei von 
durchschnittlich 1,7 DDD je BKK Versicherten im 
Frankfurt (Oder) in Brandenburg bis hin zu 3,8 DDD 
je BKK Versicherten im Landkreis Kusel (Rheinland-
Pfalz). Dabei zeigen sich allerdings keine relevanten 
regionalen Zusammenhänge mit der Auftretenshäu-
figkeit einschlägiger Diagnosen im ambulanten Be-
reich, wie zum Beispiel bei den akuten Infektionen 
der oberen Atemwege (J06) oder der Mittelohrentzün-
dung (H66). Eine mögliche Ursache dieses Regional-
musters liegt im unterschiedlich sozialisierten Ver-
ordnungsverhalten der niedergelassenen Ärzte in Ost 
und West bzw. in der unterschiedlichen Erwartungs-
haltung der Patienten7. Da es bei diese Wirkstoff-

7 Hering R, Schulz M., Bätzing-Feigenbaum J. (2014). Entwicklung der 

ambulanten Antibiotikaverordnungen im Zeitraum 2008 bis 2012 im 

regionalen Vergleich. Zentralinstitut für die kassenärztliche Versor-

gung in Deutschland.

sen in den Ostbundesländern. Aber auch im Saarland, 
in Rheinland-Pfalz, in Nordrhein-Westfalen sowie in 
Niedersachsen sind für eine nicht unerhebliche An-
zahl von Kreisen deutlich überdurchschnittliche Ver-
ordnungsmengen zu erkennen. Wie im Vorjahr sind 
wiederum in Saalekreis in Sachsen-Anhalt im Durch-
schnitt die meisten verordneten Tagesdosen zu finden 
(904 DDD je BKK Versicherten). Lediglich ein Drittel 
dieser Menge sind es dagegen in Heidelberg in Baden-
Württemberg (298 DDD je BKK Versicherten). Wie he-
terogen das Verordnungsgeschehen auch innerhalb 
eines Bundeslandes sein kann, wird am Beispiel von 
Niedersachsen deutlich: Während der Kreis Lüchow-
Dannenberg mit 729 DDD je BKK Versicherten über 

Tabelle 4.3.1 Arzneimittelverordnungen – Kennzahlen 
der BKK Versicherten nach Bundesländern 
(Wohnort) (Berichtsjahr 2020)

Bundesländer Anteile der BKK 
Versicherten  

mit Verordnung  
in Prozent

EVO je 
BKK 

Versi-
cherten

DDD je 
BKK 

Versi-
cherten

Baden-
Württemberg

67,4 6,3 421

Bayern 68,4 6,5 438

Berlin 64,9 6,5 480

Brandenburg 69,7 7,7 583

Bremen 69,8 7,7 540

Hamburg 63,8 6,4 431

Hessen 68,3 7,0 480

Mecklenburg-
Vorpommern

73,8 8,8 651

Niedersachsen 71,3 7,9 548

Nordrhein-
Westfalen

72,2 8,7 592

Rheinland-Pfalz 71,9 8,5 589

Saarland 73,4 8,8 595

Sachsen 69,9 8,5 655

Sachsen-Anhalt 74,5 10,2 760

Schleswig-
Holstein

68,9 7,4 508

Thüringen 70,7 8,5 658

Gesamt 69,8 7,5 515
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worfen werden. Dabei zeigt sich ein ähnliches Regio-
nalmuster wie bei den Tagesdosen: Erhalten gerade 
einmal 11,6% der BKK Versicherten in Weimar (Thü-
ringen) eine Antibiotikaverordnung pro Jahr, sind es 
wiederum im Landkreis Kusel (Rheinland-Pfalz) fast 
doppelt so viele (22,2%). Wie bereits an anderen Stel-

gruppe bzw. den zugrundeliegenden Erkrankungen 
meist nur einer kurzzeitigen Einnahmedauer bedarf, 
sind die Höhe und die Regionaldifferenzen der Tages-
dosen nur gering ausgeprägt. Ergänzend soll deshalb 
noch ein Blick auf die Verordnungsanteile (Anteil der 
Versicherten mit mindestens einer Verordnung) ge-

Diagramm 4.3.1 Arzneimittelverordnungen – DDD der BKK Versicherten nach Landkreisen (Wohnort) mit Abweichungen vom 
Bundesdurchschnitt (Berichtsjahr 2020)

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

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

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

Prozentuale Abweichungen der DDD der BKK Versicherten vom Bundesdurchschnitt (515 DDD je BKK Versicherten)
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Abschließend soll noch ein Blick auf die regiona-
le Variation der verordneten Tagesdosen bezogen auf 
die Psychoanaleptika (N06) geworfen werden, die 
vor allem durch Verordnungen aus dem Bereich der 
Antidepressiva (N06A) dominiert werden. Wie in 
❱❱❱ Diagramm 4.3.3 zu sehen ist, sind besonders 

le angemerkt wurde, sind bei dieser Wirkstoffgruppe 
bedingt durch die Coronavirus-Pandemie die Versor-
gungsanteile und -mengen im Vergleich zum Vorjahr 
insgesamt deutlich zurückgegangen, die regionalen 
Unterschiede bleiben davon allerdings nahezu unbe-
einflusst.

Diagramm 4.3.2 Arzneimittelverordnungen – DDD der BKK Versicherten für Antibiotika zur systemischen Anwendung (J01) 
nach Landkreisen (Wohnort) mit Abweichungen vom Bundesdurchschnitt (Berichtsjahr 2020)

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

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

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

Prozentuale Abweichungen der DDD der BKK Versicherten vom Bundesdurchschnitt (3 DDD je BKK Versicherten)
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im Vorjahr der Landkreis Straubing in Bayern, der 
mit durchschnittlich 37,6 DDD je BKK Versicherten 
die Rangliste anführt. Das sind fast dreimal so vie-
le Tagesdosen wie im unweit entfernten Baden-Ba-
den (Baden-Württemberg) mit den geringsten Ver-
ordnungsmengen (13,6 DDD je BKK Versicherten). 

hohe Verordnungsmengen in mehreren Landkrei-
sen Nordrhein-Westfalens sowie in Rheinland-Pfalz 
zu verzeichnen. Wie bereits schon bei den Antibio-
tikaverordnungen fallen die Kreise im östlichen 
bzw. südlichen Bayern mit besonders hohen durch-
schnittlichen Tagesdosen auf. Im Jahr 2020 ist es wie 

Diagramm 4.3.3 Arzneimittelverordnungen – DDD der BKK Versicherten für Psychoanaleptika (N06) nach Landkreisen 
(Wohnort) mit Abweichungen vom Bundesdurchschnitt (Berichtsjahr 2020)

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

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

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

Prozentuale Abweichungen der DDD der BKK Versicherten vom Bundesdurchschnitt (22 DDD je BKK Versicherten)
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es in Herne (Nordrhein-Westfalen) 11,2%, für die 
mindestens einmal im Jahr 2020 eine solche Verord-
nung abgerechnet wurde, so sind es in Tübingen 
(Baden-Württemberg) lediglich 5,1%. Sowohl die de-
finierten Tagesdosen als auch die Verordnungsan-
teile sind im Vergleich zu 2019 nahezu unverändert, 
da hier die Coronavirus-Pandemie – im Vergleich zu 
den Antibiotikaverordnungen – keinen wesentli-
chen Einfluss auf das Verordnungsgeschehen aus-
geübt hat.

Die zehn Landkreise mit den meisten verordneten 
Tagesdosen liegen ausnahmslos in den Westbundes-
ländern mit Schwerpunkten in Bayern und Nord-
rhein-Westfalen. Gleiches gilt aber auch für die 
zehn Landkreise mit den wenigsten Tagesdosen je 
BKK Versicherten, wobei diese ihren regionalen 
Schwerpunkt in sieben Fällen in Baden-Württem-
berg haben. Ein ähnliches Muster zeigt sich auch 
für den Anteil der Versicherten mit mindestens 
einer Verordnung aus dieser Wirkstoffgruppe. Sind 
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Pandemie deutliche Veränderungen mit teils unter-
schiedlichen Vorzeichen beobachtbar, die mit einem 
ähnlichen Muster ebenfalls bei den beschäftigten 
Mitgliedern auftreten (❱❱❱ Tabelle 4.4.1). Am deut-
lichsten wird dies auch hier bei den Antiinfektiva zur 
systemischen Anwendung sichtbar: Hier sind sowohl 
die Verordnungsanteile (Männer: –5,2 Prozentpunk-
te; Frauen: –6,1 Prozentpunkte) als auch die Einzel-
verordnungen (Männer: –27,3%; Frauen: –24,3%) und 
die definierten Tagesdosen (Männer: –17,3%; Frauen: 
–23,9%) im Vorjahresvergleich deutlich zurückgegan-
gen. Primäre Ursache ist auch hier, dass im Jahr 2020 
die zugrundeliegenden übertragbaren Erkrankungen 
(z.B. Atemwegsinfekte) aufgrund der Coronavirus-Re-
gelungen – vor allem der Abstands- und Hygienere-
geln – massiv zurückgegangen sind (❱❱❱ Kapitel 2). 
Eine ähnliche Tendenz ist auch bei den Mitteln mit 
Wirkung auf das Muskel-Skelett-System bzw. den Re-
spirationstrakt festzustellen. Dass insbesondere bei 
letztgenannten Mittel der Rückgang nicht so hoch 
wie bei den BKK Versicherten insgesamt ausfällt, ist 
vor allem den Regelungen zur Erstattungsfähigkeit 
geschuldet, die sich bei diesen Wirkstoffen primär auf 
die Gruppe der Kinder und Jugendlichen fokussiert. 
Andererseits zeigen sich bei den Mitteln mit Wirkung 
auf das kardiovaskuläre System, das alimentäre Sys-
tem und Stoffwechsel sowie das Nervensystem, dass 
die Verordnungsanteile sowie die Einzelverordnun-
gen im Vorjahresvergleich relativ stabil geblieben 
sind, wohingegen die definierten Tagesdosen eine 
teils deutliche Steigerung erfahren haben. Die Ursa-
che für diese Entwicklung dürfte vor allem in den Son-
derregelungen zur Aufhebung der Begrenzung von Pa-
ckungsgrößen bei Verordnungen liegen. Insbesonde-
re zu Beginn der Coronavirus-Pandemie haben sich 
Betroffene, die meist aufgrund chronischer Erkran-
kungen langfristig Medikamente einnehmen müs-
sen, vorsorglich mit entsprechend größeren Mengen 
eingedeckt, was sich unter anderem an dem folgen-
den Exkurs zu den monatlichen Kennzahlen der Arz-
neimittelverordnungen eindrucksvoll zeigen lässt.

Pflichtmitglieder
insgesamt

Beschäftigte Mitglieder
insgesamt

Sonstige
Pflicht-

mitglieder

Sonstige
freiwillige
Mitglieder

Arbeitslose
(ALG-II)
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(ALG-I)

Beschäftigte
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BKK Versicherte insgesamt
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Beschäftiggtete Mitgllieieder
insgessaamt

tgliederer
frei
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BeBeBeBeBeBBB

Freiwillige Mitglieder
insgesamt

	� Beschäftigte Männer erhalten nicht nur häufiger 
(21,3% vs. 16,4%), sondern vor allem deutlich 
mehr (175 vs. 94  Tagesdosen je Beschäftigten) 
Herz-Kreislauf-Medikamente als berufstätige Frau-
en verordnet.
	� Aufgrund der Coronavirus-Pandemie sind im Vor-

jahresvergleich bei den Beschäftigten deutlich we-
niger Mittel gegen Infektionen verordnet worden, 
während im Gegenzug vor allem die Verordnungs-
mengen bei den Herz-Kreislauf-Mitteln zugenom-
men haben.

Die nun folgenden arbeitsweltlichen Betrachtungen 
beziehen sich wiederum auf alle beschäftigten BKK 
Mitglieder.

Einleitend sollen zunächst die Kennzahlen für die 
wichtigsten Arzneimittelverordnungen der Beschäf-
tigten im Vorjahresvergleich dargestellt werden. Wie 
bereits bei den BKK Versicherten insgesamt deutlich 
wurde, sind im Jahr 2020 aufgrund der Coronavirus-
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Wie in der Auswertung der monatlichen Verord-
nungsanteile deutlich wird, sind die Zu- bzw. Ab-
nahmen über das Jahr ungleich verteilt (❱❱❱ Dia-
gramm 4.4.1). Am auffälligsten sind dabei die Mo-
nate März bis Mai: Während im März 2020 zu Beginn 
der Coronavirus-Pandemie die Verordnungsanteile 
der Mehrzahl der hier dargestellten Wirkstoffgrup-
pen teils deutlich angestiegen sind, ist hingegen im 
April und Mai 2020 ein durchgehender Rückgang im 
Vergleich zum jeweiligen Vorjahresmonat zu ver-
zeichnen. Dieser Effekt wird vor allem dadurch ver-
ursacht, weil sich Betroffene zu Beginn der Pande-
mie vorsorglich mit mehr Medikamenten eingedeckt 
haben bzw. weil insbesondere zu Beginn der Pande-
mie die Anzahl der Arztbesuche und somit auch die 
der Verordnungen erkennbar zurückgegangen sind. 
Mit der zunehmenden und zeitnahen Erkenntnis, 
dass die Arzneimittelversorgung auch in Pandemie-

Exkurs monatliche Entwicklung der Arzneimittel-
verordnungen bei den Beschäftigten

	� Im monatlichen Verordnungsgeschehen wird deut-
lich, dass vor allem zu Beginn der Coronavirus-Pan-
demie im März 2020 wesentlich häufiger bzw. 
mehr Arzneimittel als im entsprechenden Vorjah-
resmonat verordnet wurden.
	� Bei den definierten Tagesdosen ist dabei die stärks-

te Dynamik bei den Herz-Kreislauf-Medikamenten 
zu erkennen, da diese oft in größeren Mengen bei 
langwierigen Erkrankungen zum Einsatz kommen.
	� Bei den Antiinfektiva zeigen sich zwar die stärks-

ten Rückgänge bei den Verordnungsanteilen, aller-
dings nur eine geringe Dynamik bei den Verord-
nungsmengen, da diese Wirkstoffe häufig bei Kurz-
zeiterkrankungen zur Anwendung kommen.

Tabelle 4.4.1 Arzneimittelverordnungen – Kennzahlen der beschäftigten Mitglieder nach ausgewählten 
Verordnungshauptgruppen und Geschlecht im Vorjahresvergleich (Berichtsjahr 2020)

Berichts-
jahre

Verordnungshauptgruppen Männer Frauen

Anteile  
mit Verordnung  

in Prozent

EVO DDD Anteile  
mit Verordnung  

in Prozent

EVO DDD

je 1.000 beschäftigte 
Mitglieder

je 1.000 beschäftigte 
Mitglieder

2020

Alimentäres System und 
Stoffwechsel

15,1 568 50.154 15,4 441 35.414

Kardiovaskuläres System 21,3 1.431 175.306 16,4 881 94.325

Antiinfektiva zur 
systemischen Anwendung

14,0 233 3.479 21,9 374 3.379

Muskel- und Skelettsystem 21,9 457 14.457 21,4 420 12.540

Nervensystem 14,8 514 20.574 20,5 730 28.451

Respirationstrakt 9,4 280 14.929 12,0 339 16.823

Gesamt 58,0 4.330 328.679 70,4 4.893 290.078

2019

Alimentäres System und 
Stoffwechsel

16,0 569 49.374 16,4 450 34.834

Kardiovaskuläres System 21,2 1.387 167.676 16,2 850 89.855

Antiinfektiva zur 
systemischen Anwendung

19,2 321 4.208 27,9 494 4.440

Muskel- und Skelettsystem 23,8 486 14.847 23,0 444 12.711

Nervensystem 15,8 518 19.942 21,6 734 27.399

Respirationstrakt 10,9 297 14.810 13,7 353 16.268

Gesamt 61,4 4.433 319.438 73,1 5.022 281.899
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Homeoffice tätig waren, als Grund für diesen Rück-
gang zu nennen. Dass sich dieses Bild bei den Mit-
teln mit Wirkung auf den Respirationstrakt nicht in 
gleicher Weise zeigt, liegt wiederum an deren ein-
geschränkter Erstattungsfähigkeit in der Gruppe der 
beschäftigten Mitglieder.

Ein ähnliches Bild zeigt sich bei der Betrachtung 
der Differenzen der definierten Tagesdosen zwi-
schen 2019 und 2020 (❱❱❱ Diagramm 4.4.2). Auch hier 
ist eine deutliche Zunahme der Verordnungsmen-
gen insbesondere im März 2020 zu erkennen. Die 
mit Abstand größte Abweichung tritt ebenfalls bei 
den Mitteln mit Wirkung auf das Herz-Kreislauf-
System auf: Im Vergleich zum März 2019 werden im 
März 2020 zusätzlich +4.594 definierte Tagesdosen 
je 1.000 Beschäftigte aus dieser Wirkstoffgruppe ver-
ordnet, während gleichzeitig im Mai 2020 mit 
–1.544 definierten Tagesdosen der größte Rückgang 
im Vergleich zu Vorjahr zu finden ist. Diese im Ver-
hältnis zu den anderen Wirkstoffgruppen sehr gro-
ßen Abweichungen sind vor allem durch deren häu-
figen und langfristigen Einsatz aufgrund der zu-
grundeliegenden meist chronischen Erkrankungen 

zeiten sichergestellt ist, sind entsprechend im April 
und Mai 2020 deutliche Rückgänge bzw. im Laufe des 
restlichen Jahres eine Normalisierung zu verzeich-
nen. Besonders stark zeigt sich dieser Effekt vor al-
lem bei solchen Arzneimitteln, die meist langfristig 
z.B. aufgrund chronischer Erkrankungen eingenom-
men werden müssen. Im vorliegenden Fall ist dies 
besonders deutlich bei den Mitteln mit Wirkung auf 
das Herz-Kreislauf-System zu erkennen, die im März 
mit +1,9 Prozentpunkten die mit Abstand größte 
Steigerung aufweisen. Ein anderes Muster zeigt sich 
dagegen bei den Antiinfektiva zur systemischen An-
wendung: Diese weisen durchgehend niedrigere Ver-
ordnungsanteile im Vergleich zum jeweiligen Vor-
jahresmonat auf, wobei auch hier ein zusätzlicher 
Einbruch im April bzw. Mai 2020 zu beobachten ist. 
Deren Entwicklung dürfte maßgeblich mit dem star-
ken Rückgang der Atemwegserkrankungen sowie 
anderer Infektionen im Jahr 2020 zusammenhängen, 
wie auch die Monatsauswertungen der AU-Kennzah-
len zeigen (❱❱❱ Tabelle 1.1.2). Neben den Hygiene- und 
Abstandsregeln ist auch der deutlich gestiegene An-
teil der Beschäftigten, die während der Pandemie in 

Diagramm 4.4.1 Arzneimittelverordnungen – Differenzen der Anteile der beschäftigten Mitglieder mit Verordnung 
nach ausgewählten Verordnungshauptgruppen und Berichtsmonaten im Vergleich zum jeweiligen 
Vorjahresmonat (Berichtsjahr 2020)
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4.4.1 Auswertungen nach Wirtschaftsgruppen

	� Beschäftigte in den Branchen Verkehr und Lagerei 
sowie Wasser- und Abfallentsorgung weisen über-
durchschnittlich viele verordnete Tagesdosen im 
Vergleich zu anderen Wirtschaftsgruppen auf.
	� Geschlechtsunterschiede bei den definierten Tages-

dosen innerhalb einer Wirtschaftsgruppe sind vor 
allem dadurch begründet, dass Männer und Frau-
en innerhalb eines Unternehmens oftmals sehr 
unterschiedliche Tätigkeiten ausüben.
	� Infolge der Coronavirus-Pandemie haben die Ver-

ordnungsanteile bei den Antiinfektiva zur systemi-
schen Anwendung im Vorjahrsvergleich am stärks-
ten abgenommen, wobei der größte Rückgang bei 
den Beschäftigten der öffentlichen Verwaltung, 
Verteidigung und Sozialversicherung zu beobach-
ten ist.
	� Dagegen sind die Verordnungsanteile bei den Herz-

Kreislauf-Mitteln bei der überwiegenden Mehrheit 
der Wirtschaftsgruppen nahezu unverändert ge-
blieben.

begründet. Das diese Abweichungen bei den meis-
ten anderen Wirkstoffgruppen wesentlich geringer 
ausfallen, liegt vor allem daran, dass bei diesen we-
sentlich weniger Tagesdosen verordnet werden. Be-
trachtet man zusätzlich die prozentualen Verände-
rungen der verordneten Tagesdosen im Vorjahres-
vergleich, so zeigt sich neben dem Höchstwert von 
+43,7% für die Herz-Kreislauf-Mittel ein ähnlich ho-
her Wert für die Mittel mit Wirkung auf den Respi-
rationstrakt (+42,7%) und zwar in beiden Fällen im 
Berichtsmonat März 2020 im Vergleich zum gleichen 
Vorjahresmonat. Der deutlichste anteilige Rück-
gang bei den definierten Tagesdosen für das II. bis 
IV. Quartal 2020 ist im Vorjahresvergleich mit –14,4% 
bis –37,2% bei den Antiinfektiva zur systemischen 
Anwendung zu verzeichnen. Anzumerken bleibt 
noch, dass mehr als zwei Drittel (68,6%) der Zunah-
me der definierten Tagesdosen zwischen 2019 und 
2020 allein auf die Mittel mit Wirkung auf das Herz-
Kreislauf-System zurückzuführen sind.

Diagramm 4.4.2 Arzneimittelverordnungen – Differenzen der DDD der beschäftigten Mitglieder nach ausgewählten 
Verordnungshauptgruppen und Berichtsmonaten im Vergleich zum jeweiligen Vorjahresmonat 
(Berichtsjahr 2020)
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je Beschäftigten verordnet, so sind es im Gastgewer-
be lediglich 233 DDD je Beschäftigten. Die Spannbrei-
te der Verordnungsmengen zwischen den verschie-
denen Wirtschaftsgruppen aber auch innerhalb 
einer Wirtschaftsgruppe zwischen den Geschlech-
tern zeigt, dass die jeweiligen Arbeitsbedingungen 
der unterschiedlichen Tätigkeiten von Männern und 
Frauen einen Einfluss auf Höhe und Umfang des Arz-
neimittelverbrauchs der jeweiligen Beschäftigten 
ausüben. Entsprechend ähnliche Muster werden für 
die Beschäftigten bei den weiteren arbeitsweltlichen 
Betrachtungen sichtbar.

In ❱❱❱ Diagramm 4.4.4 sind die Tagesdosen für die 
wichtigsten Wirkstoffe auf Ebene der anatomischen 
Hauptgruppen im Wirtschaftsgruppenvergleich dar-
gestellt. Beschäftigte in der Wasserversorgung bzw. 

Welche Unterschiede bei den verordneten Tagesdo-
sen zwischen den verschiedenen Wirtschaftsgrup-
pen sowie innerhalb dieser zwischen Männern und 
Frauen auftreten, zeigt das ❱❱❱ Diagramm 4.4.3. Wie 
zu erkennen ist, differieren die Tagesdosen zwischen 
den einzelnen Wirtschaftsgruppen zum Teil deut-
lich. Bei den Frauen sind es die im Bereich der priva-
ten Haushalte Tätigen, die mit durchschnittlich 
369 DDD je Beschäftigte den höchsten Wert aufwei-
sen. Im Vergleich dazu ist bei den weiblichen Be-
schäftigten im Bereich Information und Kommuni-
kation mit durchschnittlich 226 DDD je Beschäftigte 
der niedrigste Wert zu finden. Eine ähnlich große 
Spannweite ist auch bei den Männern zur beobach-
ten. Erhalten Beschäftigte in der Wasserversorgung, 
Abwasser- und Abfallentsorgung im Schnitt 441 DDD 

Diagramm 4.4.3 Arzneimittelverordnungen – DDD der beschäftigten Mitglieder nach Wirtschaftsabschnitten und Geschlecht 
(Berichtsjahr 2020)
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vensystem vor allem solche Wirtschaftsgruppen mit 
überdurchschnittlich hohen Tagesdosen, die einen 
relativ großen Frauenanteil unter den Beschäftigten 
haben (u.a. Gesundheits- und Sozialwesen sowie öf-
fentliche Verwaltung). Während insgesamt die 
größte Abweichung bei den definierten Tagesdosen 
zwischen den Wirtschaftsgruppen für die Mittel mit 
Wirkung auf das kardiovaskuläre System besteht, 

Abwasser- und Abfallversorgung sowie auch im Be-
reich Verkehr und Lagerei weisen die höchsten Ver-
ordnungsmengen bei Mitteln mit Wirkung auf das 
Herz-Kreislauf-System auf. Dies gilt auch für Mittel 
mit Wirkung auf das alimentäre System und den 
Stoffwechsel sowie für das Muskel- und Skelettsys-
tem. Dagegen zeigen sich bei den systemischen Hor-
monen und den Mitteln mit Wirkung auf das Ner-

Diagramm 4.4.4 Arzneimittelverordnungen – DDD der beschäftigten Mitglieder nach Wirtschaftsabschnitten und 
ausgewählten Verordnungshauptgruppen (Berichtsjahr 2020)
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Ö�entliche Verwaltung, Verteidigung, Sozialvers.

Erziehung und Unterricht

Gesundheits- und Sozialwesen

Kunst, Unterhaltung und Erholung

Sonstige Dienstleistungen

Private Haushalte

Alimentäres System und Sto�wechsel
Nervensystem
Respirationstrakt
Gesamt

Kardiovaskuläres System
Hormone, systemisch
Muskel-Skelett-System
Sonstige

257

360

341

361

416

268

282

402

258

234

276

313

236

325

355

261

312

261

298

358
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Tabelle 4.4.2 Arzneimittelverordnungen – Differenzen der Anteile der beschäftigten Mitglieder mit Verordnung nach 
Wirtschaftsabschnitten und ausgewählten Verordnungshauptgruppen im Vorjahresvergleich (Berichtsjahr 2020)

Wirtschaftsabschnitte Verordnungshauptgruppen

Kardio-
vaskuläres 

System

Alimentäres 
System und 
Stoffwechsel

Antiinfektiva 
zur systemischen 

Anwendung

Muskel- und 
Skelett-
system

Nerven-
system

Respira-
tionstrakt

Gesamt

Differenzen der Anteile der beschäftigten Mitglieder mit Verordnung zwischen 2019 und 
2020 in Prozentpunkten

Land- und Forstwirtschaft, 
Fischerei

–0,4 –0,9 –3,9 –2,0 –1,4 –1,0 –2,8

Bergbau und Gewinnung 
von Steinen und Erden

0,1 –1,2 –5,2 –1,1 –1,0 –2,0 –4,1

Verarbeitendes Gewerbe 0,3 –0,8 –5,5 –1,7 –1,0 –1,5 –2,8

Energieversorgung –0,4 –1,4 –6,0 –2,3 –1,5 –1,7 –3,8

Wasserversorgung, Abwasser- 
und Abfallentsorgung

0,5 –0,9 –5,0 –0,7 –0,8 –1,3 –2,2

Baugewerbe 0,1 –0,8 –4,4 –1,2 –0,6 –1,1 –3,0

Handel, Instandhaltung und 
Reparatur von Kraftfahrzeugen

0,4 –0,8 –5,2 –1,3 –0,8 –1,4 –2,7

Verkehr und Lagerei –0,3 –0,9 –5,4 –1,7 –1,1 –1,6 –3,4

Gastgewerbe 1,0 –0,3 –3,8 –1,0 –0,6 –0,7 –1,4

Information und 
Kommunikation

0,2 –0,8 –4,7 –1,8 –1,0 –1,5 –3,3

Finanz- und Versicherungs-
dienstleistungen

0,3 –0,9 –5,6 –1,8 –1,2 –1,6 –3,2

Grundstücks- und 
Wohnungswesen

0,1 –0,9 –5,1 –1,3 –0,9 –1,0 –2,6

Freiberufliche, wissenschaft-
liche und technische Dienst-
leistungen

0,3 –0,9 –4,8 –1,5 –0,8 –1,3 –2,6

Sonstige wirtschaftliche 
Dienstleistungen

0,3 –0,5 –4,6 –1,3 –0,8 –1,0 –2,6

Öffentliche Verwaltung, Vertei-
digung, Sozialversicherung

–0,4 –1,3 –6,2 –2,0 –1,2 –1,7 –3,3

Erziehung und Unterricht 0,3 –1,1 –5,8 –1,8 –0,9 –1,4 –3,0

Gesundheits- und Sozialwesen 0,3 –0,7 –5,5 –0,8 –0,4 –1,4 –2,2

Kunst, Unterhaltung und 
Erholung

0,6 –0,2 –4,0 –1,1 –0,6 –0,8 –1,0

Sonstige Dienstleistungen 0,5 –0,7 –5,0 –1,3 –0,7 –1,2 –2,1

Private Haushalte 0,3 0,2 –3,9 –1,7 –0,9 –2,2 –1,9

Gesamt 0,1 –1,0 –5,5 –1,7 –1,0 –1,5 –3,0
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üblichen Infektionswellen, wird zur unterschiedli-
chen Entwicklung zusätzlich die Möglichkeit zur Er-
bringung der Tätigkeit im Homeoffice Einfluss auf 
die Veränderungsraten nehmen. Ebenfalls ein Rück-
gang, allerdings mit wesentlich niedrigerer Ampli-
tude, zeigt sich für die Entwicklung bei den Mitteln 
mit Wirkung auf den Respirationstrakt bzw. das 
Muskel-Skelett-System. Eine Ursache für die gerin-
gere Abweichung dürfte hierbei wiederum in der 
eingeschränkten Erstattungsfähigkeit bei den häu-
fig verschriebenen Fieber- bzw. Erkältungsmitteln 
für Beschäftigte liegen. Entsprechend lassen sich 
hier die Muster, anders als bei den Antiinfektiva, we-
niger eindeutig auf arbeitsweltliche Einflüsse in den 
Verordnungen zurückführen, so dass die Abwei-
chungen zwischen den Wirtschaftsgruppen hier we-
sentlich geringer ausfallen. Dagegen sind die Ver-

zeigen sich bei den Mitteln für den Respirationstrakt 
nur geringe Variationen, was mit der unterschiedli-
chen Verordnungshäufigkeit bzw. Einnahmedauer 
für beide Arzneimittelgruppen zusammenhängen 
dürfte.

Zur zusätzlichen Abschätzung der Auswirkungen 
der Coronavirus-Pandemie werden in ❱❱❱ Tabel-
le 4.4.2 die Veränderungsraten der Verordnungsan-
teile im Vergleich zwischen 2019 und 2020 in Prozent-
punkten dargestellt.

Zunächst zeigt sich hier ebenfalls recht deutlich, 
dass die stärksten Rückgänge bei den Verordnungs-
anteilen auf die Gruppe der Antiinfektiva zur syste-
mischen Anwendung zurückgehen. Dabei schwan-
ken die Differenzen zwischen –3,8 Prozentpunkten 
im Gastgewerbe bis zu –6,2 Prozentpunkten in der 
öffentlichen Verwaltung. Neben dem Ausbleiben der 

Tabelle 4.4.3 Arzneimittelverordnungen – DDD der beschäftigten Mitglieder nach Bundesländern (Wohnort) und 
ausgewählten Wirtschaftsabteilungen (Berichtsjahr 2020)

Bundesländer Wirtschaftsabteilungen

Maschinen-
bau

Finanz-
dienstleis-

tungen

Sammlung, Behandlung 
und Beseitigung von 

Abfällen

Post-, 
Kurier- und 

Expressdienste

Gesundheits-
wesen

Gesamt

 DDD je beschäftigtes Mitglied

Baden-Württemberg 270 263 368 290 241 267

Bayern 280 262 358 291 240 277

Berlin 329 274 510 275 263 302

Brandenburg 373 295 520 355 286 365

Bremen 244 290 389 290 261 321

Hamburg 313 210 306 279 231 243

Hessen 327 286 396 277 283 304

Mecklenburg-Vorpommern 390 332 531 388 340 397

Niedersachsen 325 301 389 339 291 337

Nordrhein-Westfalen 365 302 431 294 314 343

Rheinland-Pfalz 349 298 439 359 291 340

Saarland 349 274 430 280 234 331

Sachsen 320 254 454 288 300 338

Sachsen-Anhalt 371 329 493 437 299 420

Schleswig-Holstein 357 309 467 293 272 319

Thüringen 379 292 588 410 325 397

Gesamt 307 283 430 306 275 311
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	� Bei den Antiinfektiva zur systemischen Anwen-
dung tritt im Vorjahresvergleich bedingt durch 
die Coronavirus-Pandemie auch hier der größte 
Rückgang bei den Anteilen der Versicherten mit 
einer Verordnung über alle Berufsgruppen hin-
weg auf.
	� Bei den sozialen und kulturellen Dienstleistungs-

berufen sowie bei den medizinischen und nicht-
medizinischen Gesundheitsberufen ist die Abnah-
me der Verordnungsanteile bei dieser Wirkstoff-
gruppe am stärksten ausgeprägt.
	� Für nahezu alle betrachteten Berufsgruppen fällt 

auf, dass die Stadtstaaten Berlin, Bremen und 
Hamburg bei den definierten Tagesdosen jeweils 
unterhalb des Bundesdurchschnitts liegen.

Innerhalb einer Wirtschaftsgruppe sind oft Beschäf-
tigte vieler verschiedener Berufe zu finden. So sind 
zum Beispiel in einem Postdienstunternehmen 
neben den Postzustellern auch Personen aus dem 
IT-Bereich oder der Verwaltung tätig. Die genannten 
Berufsgruppen sind dabei sehr unterschiedlichen 
Arbeitsbedingungen und somit auch verschiedenen 
Beanspruchungen und Belastungen ausgesetzt. Dass 
sich solche Unterschiede in den Arzneimittelverord-
nungen widerspiegeln, soll in den folgenden Be-
trachtungen gezeigt werden.

Einleitend werden zunächst die verordneten Ta-
gesdosen der beschäftigten Männer und Frauen in 
den unterschiedlichen Berufssegmenten betrachtet 
(❱❱❱ Diagramm 4.4.5). Mit insgesamt 469 DDD je Be-
schäftigten erhalten die in Sicherheitsberufen Täti-
gen die meisten Tagesdosen verordnet, wobei die 
entsprechenden Werte der Männer die der Frauen 
deutlich übersteigen. Auch bei Beschäftigten in den 
Reinigungsberufen sind überdurchschnittlich viele 
Tagesdosen zu finden (445 DDD je Beschäftigten). 
Hier sind es hingegen die Kennzahlen der Frauen, 
die deutlich über denen der Männer liegen. Mit 
420 DDD je Beschäftigten liegen die Verkehrs- und 
Logistikberufe (zu denen auch die Postdienste zäh-
len) mit wiederum höheren Werten bei den Männern 
ebenfalls über dem Durchschnitt. Die wenigsten ver-
ordneten Tagesdosen sind hingegen bei den Land-, 
Forst- und Gartenbauberufen (259 DDD je Beschäftig-
ten) sowie in IT- und naturwissenschaftlichen 
Dienstleistungsberufen (269 DDD je Beschäftigten) 
zu finden.

Der Vergleich der verordneten Tagesdosen der 
anatomischen Hauptgruppen zwischen den einzel-
nen Berufssegmenten ist in ❱❱❱ Diagramm 4.4.6 zu 
sehen. Die sechs hier ausgewählten Verordnungs-

ordnungsanteile der Mittel mit Wirkung auf das 
Herz-Kreislauf-System im Vorjahresvergleich nahe-
zu unverändert, da es sich hier um Arzneimittel zur 
Behandlung meist langwieriger bzw. chronischer Er-
krankungen handelt, deren Verordnungsanteile we-
niger als die Verordnungsmengen von der Coronavi-
rus-Pandemie beeinflusst werden.

	� Die größten regionalen Schwankungen bei den ver-
ordneten Tagesdosen gibt es bei den Beschäftigten 
in der Abfallbeseitigung.
	� Wirtschaftlich starke Regionen wie Bayern, Baden-

Württemberg und Hamburg weisen mehrheitlich 
unterdurchschnittliche Werte für definierte Tages-
dosen in den meisten Wirtschaftsgruppen auf.

Arbeitsbedingungen variieren nicht nur zwischen 
verschiedenen Wirtschaftsgruppen, sondern auch 
regional innerhalb selbiger. Die Unterschiede zwi-
schen den Bundesländern bezogen auf die verordne-
ten Tagesdosen für ausgewählte Wirtschaftsgruppen 
sind in ❱❱❱ Tabelle 4.4.3 zu sehen. Die größte regio-
nale Spannbreite zeigt sich bei den Beschäftigten im 
Bereich Abfallbeseitigung und zwar zwischen Thü-
ringen (588 DDD je Beschäftigten) und Hamburg 
(306 DDD je Beschäftigten). Ebenfalls deutliche re-
gionale Variationen sind im Bereich der Postdienste 
zwischen Sachsen-Anhalt (437 DDD je Beschäftigten) 
und Berlin (275 DDD je Beschäftigten) zu finden. Die 
geringsten Abweichungen treten dagegen im Ge-
sundheitswesen (Mecklenburg-Vorpommern: 
340 DDD je Beschäftigten; Hamburg: 231 DDD je Be-
schäftigten) auf. Es zeigt sich, dass für nahezu alle 
betrachteten Wirtschaftsgruppen die Ostbundeslän-
der jeweils die höchsten definierten Tagesdosen auf-
weisen, während die Beschäftigten in Bayern und 
Baden-Württemberg aber auch in Hamburg meist je-
weils unterhalb des Durchschnittswertes zu finden 
sind. Erklärungsansätze (z.B. das unterschiedliche 
Durchschnittsalter oder sozioökonomische Fakto-
ren) für diese regionalen Unterschiede wurden be-
reits in ❱❱❱ Kapitel 4.3 thematisiert.

4.4.2 Auswertungen nach Berufen

	� Unverändert zu den Vorjahren sind die meisten ver-
ordneten Tagesdosen bei den Beschäftigten der Si-
cherheitsberufe und die niedrigsten Werte bei den 
Beschäftigten der Land-, Forst- und Gartenbaube-
rufe zu finden.
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fe oder medizinische und nichtmedizinische Ge-
sundheitsberufe), da die weiblichen Beschäftigten 
entsprechend häufiger von für die Medikation ur-
sächlichen Krankheiten (z.B. Erkrankungen der 
Schilddrüse sowie psychischen Störungen) betroffen 
sind. 

Äquivalent zu den Analysen bei den Wirtschafts-
gruppen, soll an dieser Stelle ebenfalls ein Blick auf 
die Veränderungsraten gegenüber dem Vorjahr bei 
den Verordnungsanteilen nach Berufssegmenten 
und ausgewählten Wirkstoffgruppen geworfen wer-
den.

Wie in ❱❱❱ Tabelle 4.4.4 zu erkennen ist, zeigt sich 
auch bei den Berufsgruppen, dass insbesondere die 
Verordnungsanteile der Antiinfektiva zur systemi-
schen Anwendung im Vorjahresvergleich über alle 
Berufssegmente hinweg deutlich zurückgegangen 
sind. Die mit –5,8 Prozentpunkten größte Reduktion 
verzeichnen die sozialen und kulturellen Dienstleis-
tungsberufe, gefolgt von den medizinischen und 
nichtmedizinischen Gesundheitsberufen (–5,6 Pro-
zentpunkte). Dennoch sind es nach wie vor diese bei-
den Berufsgruppen, die die jeweils meisten Verord-

hauptgruppen bilden bei den Beschäftigten insge-
samt 84,6% aller verordneten Tagesdosen im Jahr 
2020 ab. Für die Mittel mit Wirkung auf das kardio-
vaskuläre System sind die identischen drei Berufs-
segmente, wie auch schon in der Gesamtbetrach-
tung, an der Spitze nach Verordnungsmengen zu fin-
den. Es zeigt sich wiederum eine enorme Spannwei-
te: Die Beschäftigten der Sicherheitsberufe weisen 
rund dreimal so viele verordnete Tagesdosen in die-
ser Wirkstoffgruppe wie die Beschäftigten in medi-
zinischen und nichtmedizinischen Gesundheitsbe-
rufen (236 DDD vs. 86 DDD je Beschäftigten) auf. Die 
Beschäftigten der Reinigungsberufe, der Sicher-
heitsberufe und der Verkehrs- und Logistikberufe 
weisen zudem auch die höchsten Verordnungsmen-
gen bei den Mitteln mit Wirkung auf das alimentä-
re System und den Stoffwechsel, auf das Muskel-Ske-
lett-System und auf den Respirationstrakt auf. Bei 
den Hormonen zur systemischen Anwendung und 
den Mitteln mit Wirkung auf das Nervensystem sind 
wiederum die Berufssegmente mit hohen Verord-
nungsmengen auffällig, in denen überproportional 
viele Frauen beschäftigt sind (z.B. Reinigungsberu-

Diagramm 4.4.5 Arzneimittelverordnungen – DDD der beschäftigten Mitglieder nach Berufssegmenten und Geschlecht 
(Berichtsjahr 2020)
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der Grippeschutzimpfungen zu benennen. In diesem 
Zusammenhang ist auch die Abnahme der Verord-
nungsanteile bei den Mitteln mit Wirkung auf das 
Muskel-Skelett-System sowie auf den Respirations-
trakt zu bewerten. Die geringere Ausprägung der 
Differenzen ist hierbei wiederum vor allem auf die 
eingeschränkte Erstattungsfähigkeit im Erwachse-
nenalter zurückzuführen. Im Kontrast dazu zeigen 
sich die Verordnungsanteile der Mittel mit Wirkung 
auf das Herz-Kreislauf-System nahezu unverändert 
und somit von der Coronavirus-Pandemie nahezu 
unbeeinflusst.

In ❱❱❱ Tabelle 4.4.5 sind für ausgewählte Berufs-
hauptgruppen die verordneten Tagesdosen im Ver-
gleich zwischen den Bundesländern dargestellt. 
Die mit einer Spanne von 293 DDD je Beschäftigten 

nungsanteile in dieser Wirkstoffgruppe auf sich ver-
einen (20,3% bzw. 22,5%), was vermutlich mit dem 
erhöhten Risiko einer Infektion bei den zugrunde-
liegenden Tätigkeiten erklärbar ist. Dagegen zeigen 
sich bei den Berufsgruppen mit den geringsten Ab-
weichungen zum Vorjahr Werte für die Verord-
nungsanteile, die unterhalb des diesjährigen Bun-
desdurchschnitts (17,6%) liegen. Namentlich sind 
dies die Lebensmittel- und Gastgewerbeberufe 
(16,0%) sowie die Land-, Forst- und Gartenbauberufe 
(12,7%). Als Ursache für den durchgängig überpropor-
tional hohen Rückgang dieser Verordnungsanteile 
ist ebenfalls das nahezu vollständige Ausbleiben der 
Grippe- und Erkältungswelle unter anderem bedingt 
durch die geltenden Abstands- und Hygieneregeln 
bei gleichzeitig deutlich höherer Inanspruchnahme 

Diagramm 4.4.6 Arzneimittelverordnungen – DDD der beschäftigten Mitglieder nach Berufssegmenten und ausgewählten 
Verordnungshauptgruppen (Berichtsjahr 2020)
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größte Differenz zwischen den Bundesländern fin-
det sich bei den Hoch- und Tiefbauberufen. Mit 
418 DDD je Beschäftigten ist hier Sachsen-Anhalt an 
der Spitze zu finden, während in Hamburg mit 
126 DDD je Beschäftigten weniger als ein Drittel der 
Menge von Tagesdosen in dieser Berufsgruppe ver-
ordnet wurden. Mit einer ähnlich großen Differenz 
von 273 DDD zwischen Sachsen-Anhalt (558 DDD je 
Beschäftigten) und Hamburg (285 DDD je Beschäf-

tigten) gibt es auch für die Verkehrs- und Logistik-
berufe bedeutsame regionale Variationen. Die mit 
108 DDD geringste Abweichung in diesem Vergleich 
ist bei den medizinischen Gesundheitsberufen zu 
finden. Für nahezu alle betrachteten Berufshaupt-
gruppen fällt wiederum auf, dass die Stadtstaaten 
Berlin, Bremen und Hamburg bei den definierten 
Tagesdosen jeweils unterhalb des Bundesdurch-
schnitts liegen.

Tabelle 4.4.4 Arzneimittelverordnungen – Differenzen der Anteile der beschäftigten Mitglieder mit Verordnung nach 
Berufssegmenten und ausgewählten Verordnungshauptgruppen im Vorjahresvergleich (Berichtsjahr 2020)

Berufssegmente Verordnungshauptgruppen

Kardiovas-
kuläres 
System

Alimentäres 
System und 
Stoffwechsel

Antiinfektiva 
zur systemischen 

Anwendung

Muskel- und 
Skelett-
system

Nerven-
system

Respira-
tionstrakt

Gesamt

Differenzen der Anteile der beschäftigten Mitglieder mit Verordnung zwischen 2019 und 
2020 in Prozentpunkten

Land-, Forst- und Gartenbau-
berufe

–0,4 –1,1 –4,3 –2,0 –1,1 –1,2 –4,0

Fertigungsberufe 0,4 –0,8 –5,6 –1,6 –1,0 –1,4 –2,9

Fertigungstechnische Berufe 0,2 –0,9 –5,3 –1,7 –1,0 –1,4 –3,1

Bau- und Ausbauberufe 0,1 –0,8 –4,6 –1,2 –0,7 –1,1 –3,0

Lebensmittel- und Gast-
gewerbeberufe

1,3 –0,1 –4,0 –0,5 –0,2 –0,7 –0,6

Medizinische u. nichtmedizini-
sche Gesundheitsberufe

0,3 –0,8 –5,6 –0,8 –0,5 –1,5 –2,3

Soziale und kulturelle 
Dienstleistungsberufe

0,2 –1,0 –5,8 –1,5 –0,7 –1,3 –2,7

Handelsberufe 0,4 –0,8 –5,3 –1,4 –0,9 –1,3 –2,7

Berufe in Unternehmens-
führung und -organisation

0,2 –0,9 –5,2 –1,6 –1,0 –1,4 –2,6

Unternehmensbezogene 
Dienstleistungsberufe

0,2 –0,9 –5,4 –1,7 –1,1 –1,6 –3,0

IT- und naturwissenschaftliche 
Dienstleistungsberufe

–0,1 –1,0 –5,3 –2,0 –1,0 –1,6 –3,7

Sicherheitsberufe 0,0 –0,6 –5,1 –1,2 –0,9 –1,3 –1,9

Verkehrs- und Logistikberufe –0,1 –0,9 –5,2 –1,6 –1,1 –1,5 –3,2

Reinigungsberufe 0,7 –0,3 –5,0 –1,0 –0,4 –1,3 –1,4

Gesamt 0,1 –1,0 –5,5 –1,7 –1,0 –1,5 –3,0
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4.4.3 Auswertungen nach weiteren 
arbeitsweltlichen Indikatoren

Anforderungsniveau der Berufstätigkeit

	� Mit steigendem Anforderungsniveau einer Tätig-
keit nehmen die entsprechend verordneten defi-
nierten Tagesdosen sukzessive ab.
	� Bei den Mitteln mit Wirkung auf das kardiovasku-

läre System ist der Zusammenhang mit dem An-
forderungsniveau bei weiblichen Beschäftigten 
stärker als bei ihren männlichen Kollegen ausge-
prägt.

In ❱❱❱ Diagramm 4.4.7 sind die definierten Tagesdo-
sen für drei ausgewählte anatomische Hauptgrup-
pen nach dem Anforderungsniveau der Tätigkeit 
und dem Geschlecht dargestellt. Gut sichtbar ist, 
dass mit zunehmendem Anforderungsniveau der 
Berufstätigkeit eine Abnahme der durchschnittlich 
verordneten Tagesdosen der hier dargestellten Wirk-
stoffgruppen einhergeht. Deutlich wird, dass dieser 
Zusammenhang bei den Frauen stärker als bei den 
Männern ausgeprägt ist. So erhalten die weiblichen 
Beschäftigten mit Helfer- bzw. Anlerntätigkeiten 
fast dreimal so viele Tagesdosen für Mittel mit Wir-
kung auf das Herz-Kreislauf-System im Vergleich zu 
denen mit hoch komplexen Tätigkeiten pro Jahr ver-
ordnet (150 vs. 57 DDD je weibliche Beschäftigte). 

Tabelle 4.4.5 Arzneimittelverordnungen – DDD der beschäftigten Mitglieder nach Bundesländern (Wohnort) und 
ausgewählten Berufshauptgruppen (Berichtsjahr 2020)

Bundesländer Berufshauptgruppen

Hoch- und 
Tiefbau-
berufe

Berufe in Finanz-
dienstleistungen, 
Rechnungswesen 

und Steuerberatung

Reinigungs-
berufe

Verkehrs- und 
Logistikberufe 

(außer Fahrzeug-
führung)

Medizinische 
Gesundheits-

berufe

Gesamt

DDD je beschäftigtes Mitglied

Baden-Württemberg 224 232 409 351 246 267

Bayern 248 230 439 367 245 277

Berlin 258 271 379 381 261 302

Brandenburg 381 312 455 465 289 365

Bremen 253 266 446 336 274 321

Hamburg 126 220 404 285 210 243

Hessen 261 267 423 342 278 304

Mecklenburg-Vorpommern 393 339 483 502 318 397

Niedersachsen 291 282 497 397 290 337

Nordrhein-Westfalen 274 299 450 382 288 343

Rheinland-Pfalz 366 281 489 405 286 340

Saarland 255 242 606 401 260 331

Sachsen 318 299 462 488 262 338

Sachsen-Anhalt 418 336 562 558 301 420

Schleswig-Holstein 279 282 419 363 294 319

Thüringen 412 350 505 514 287 397

Gesamt 287 265 445 383 270 311
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System zu verzeichnen haben, als solche ohne Auf-
sichts- bzw. Führungsverantwortung (❱❱❱ Dia-
gramm 4.4.8). Verantwortlich dafür ist vor allem das 
höhere Durchschnittsalter der männlichen Füh-
rungskräfte im Vergleich zu denen ohne eine Auf-
sichts- bzw. Führungsposition (47,5 vs. 42,5 Jahre). 
Dementsprechend treten in der ambulanten Versor-
gung bei den männlichen Führungskräften höhere 
Anteile mit einer Herz- und Kreislauferkrankung im 
Vergleich zu den Beschäftigten ohne Führungsver-
antwortung auf (❱❱❱ Kapitel 2.4.3). Dass das Alter 
nicht der alleinige Grund für höhere Verordnungs-
mengen sein kann, zeigt sich im Vergleich der Ta-
gesdosen bei den Mitteln mit Wirkung auf das Mus-
kel- und Skelettsystem bzw. auf das Nervensystem. 
Hier sind nur minimale Unterschiede zu beobach-
ten. Etwas anders stellt sich das Bild bei den weibli-
chen Beschäftigten dar. Hier weisen die Berufstäti-
gen ohne Aufsichts- bzw. Führungsverantwortung 
für alle dargestellten Verordnungshauptgruppen hö-
here Tagesdosen als die Beschäftigten mit Aufsichts- 
bzw. Führungsfunktion auf. Hierbei ist anzumer-
ken, dass der Altersunterschied zwischen Frauen mit 
bzw. ohne Führungsverantwortung (44,2 vs. 
42,5 Jahre) deutlich geringer als bei den Männern 
ausfällt.

Bei den männlichen Beschäftigten ist der Unter-
schied zwischen den einfachen und komplexen Tä-
tigkeiten wesentlich geringer ausgeprägt (178 vs. 
139 DDD je männlicher Beschäftigter). Neben der 
Tatsache, dass Männer wesentlich häufiger von 
Herz-Kreislauf-Erkrankungen betroffen sind, 
nimmt hier das Anforderungsniveau in geringerem 
Maß als bei den Frauen Einfluss auf die Quantität 
der entsprechenden Arzneimittelverordnungen. Mit 
einer ähnlichen Tendenz, allerdings mit wesentlich 
geringerer Ausprägung, lässt sich dieser Ge-
schlechtsunterschied auch bei den Mitteln mit Wir-
kung auf das Nervensystem bzw. das Muskel-Ske-
lett-System beobachten.

Aufsichts- und Führungsverantwortung

	� Männliche Aufsichts- und Führungskräfte erhalten 
vor allem aufgrund ihres höheren Lebensalters 
mehr Tagesdosen von Herz-Kreislauf-Medikamen-
ten als Beschäftigte ohne eine solche Position ver-
ordnet. 

Etwas überraschend ist auf den ersten Blick, dass be-
rufstätige Männer, die als Aufsichts- bzw. Führungs-
kräfte tätig sind, deutlich mehr definierte Tagesdo-
sen für Mittel mit Wirkung auf das kardiovaskuläre 

Diagramm 4.4.7 Arzneimittelverordnungen – DDD der beschäftigten Mitglieder nach Anforderungsniveau der beruflichen 
Tätigkeit, ausgewählten Verordnungshauptgruppen und Geschlecht (Berichtsjahr 2020)
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Alterseffekts zeigt sich, dass eine Teilzeitbeschäfti-
gung nicht zwangsläufig zu einer Entlastung bezo-
gen auf die Gesundheit im Sinne der verordneten Ta-
gesdosen der Beschäftigten wirkt. Beschäftigte sind 
meist deshalb in Teilzeit, weil ihnen entweder kein 
anderer Beschäftigungsumfang angeboten wird oder 
weil sie (insbesondere überproportional oft Frauen) 
sich zusätzlich bzw. gleichzeitig um die Betreuung 
von Kindern bzw. die Pflege von Angehörigen küm-
mern.

Arbeitnehmerüberlassung

	� Männer, die über eine Arbeitnehmerüberlassung 
angestellt sind, erhalten weniger Herz-Kreislauf-
Mittel als solche in einem regulären Anstellungs-
verhältnis verordnet.
	� Starke Variationen gibt es bei den verordneten Ta-

gesdosen in Abhängigkeit vom ausgeübten Beruf – 
ein Indiz dafür, dass berufsbezogene Belastungen 
größeren Einfluss auf die Gesundheit Beschäftigter 
als das Anstellungsverhältnis ausüben.

Wie sich die definierten Tagesdosen in Abhängig-
keit von einer Beschäftigung über eine Arbeit-
nehmerüberlassung darstellen, zeigt das ❱❱❱ Dia-
gramm 4.4.10. Vor allem bei den Männern ist zu er-
kennen, dass Beschäftigte die über eine Arbeitneh-
merüberlassung angestellt sind, deutlich weniger 
Tagesdosen für Mittel mit Wirkung auf das kardio-
vaskuläre System verordnet bekommen, als solche 
in einem regulären Anstellungsverhältnis (118 vs. 

Vertragsformen

	� Die mit Abstand geringsten verordneten Tagesdo-
sen sind bei den befristet Vollzeitbeschäftigten – 
häufig junge Berufsanfänger oder Auszubildende – 
zu finden.
	� Unbefristet in Teilzeit Beschäftigte – zum Großteil 

Frauen – erhalten die meisten Tagesdosen verord-
net. Vermutlich steht dies, neben deren höheren 
Durchschnittsalter, auch mit der Doppelbelastung 
durch Beruf und Familie (Betreuung von Kindern 
und/oder Pflege von Angehörigen) in Verbindung.

Die nach unterschiedlichen Vertragsformen und Ge-
schlecht der Beschäftigten verordneten Tagesdosen 
sind in ❱❱❱ Diagramm 4.4.9 dargestellt. Die gerings-
ten Verordnungsmengen sind – wie schon bei der Be-
trachtung der krankheitsbedingten Fehltage – bei 
den Vollzeitbeschäftigten mit einer befristeten An-
stellung zu finden, was maßgeblich durch das nied-
rige Durchschnittsalter in dieser Gruppe begründet 
ist. Beschäftigte in dieser Vertragsform sind vorran-
gig Personen, die meist noch am Anfang ihres Be-
rufslebens stehen und sich entweder noch in der Be-
rufsausbildung befinden bzw. mit ihrem Berufsein-
stieg zunächst eine befristete Anstellung (z.B. Pro-
bezeit) erhalten haben.
Unbefristet Teilzeitbeschäftigte weisen tendenziell 
größere Verordnungsmengen auf als unbefristet 
Vollzeitbeschäftigte, wobei dieser Unterschied ins-
besondere bei den Frauen ebenfalls teilweise auf Al-
tersdifferenzen zwischen beiden Gruppen zurückge-
hen kann. Aber auch unter Berücksichtigung dieses 

Diagramm 4.4.8 Arzneimittelverordnungen – DDD der beschäftigten Mitglieder mit bzw. ohne Aufsichts-/
Führungsverantwortung nach ausgewählten Verordnungshauptgruppen und Geschlecht (Berichtsjahr 2020)
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samt seltener ärztliche Leistungen in Anspruch, 
was andererseits zu mehr krankheitsbedingten 
Fehlzeiten im Vergleich zu den regulär Angestellten 
(❱❱❱ Diagramm 1.4.12) führt. Ein zusätzlicher Ein-
flussfaktor kann hier das tendenziell niedrigere Al-
ter der Beschäftigten mit einer Anstellung über eine 
Arbeitnehmerüberlassung im Vergleich zu solchen 
mit einer regulären Anstellung sein (39,2 vs. 
42,7 Jahre).

175 DDD je Beschäftigter). Bei den Frauen ist dieses 
Muster in geringerer Ausprägung ebenfalls vorhan-
den (76 vs. 95 DDD je Beschäftigte). Dieses Bild 
deckt sich mit deren deutlich niedrigeren Inan-
spruchnahmequoten im ambulanten Bereich ins-
besondere auch bei den Herz-Kreislauf-Erkrankun-
gen (❱❱❱ Kapitel 2). Vermutlich nehmen Leiharbeiter 
aus Zeitgründen bzw. für vermeintlich bessere 
Übernahmechancen in eine Festanstellung insge-

Diagramm 4.4.9 Arzneimittelverordnungen – DDD der beschäftigten Mitglieder nach Vertragsformen und Geschlecht 
(Berichtsjahr 2020)
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Diagramm 4.4.10 Arzneimittelverordnungen – DDD der beschäftigten Mitglieder mit bzw. ohne Arbeitnehmerüberlassung 
nach ausgewählten Verordnungshauptgruppen und Geschlecht (Berichtsjahr 2020)
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hen bei den Leiharbeitern deutlich niedrigere Fehl-
tage als bei den regulär angestellten Berufstätigen 
(❱❱❱ Diagramm 1.4.13). Andererseits gibt es aber auch 
Berufe, deren Verordnungsmengen sich zwischen 
beiden Anstellungsformen nahezu nicht unterschei-
den (z.B. [nicht-]medizinische Gesundheitsberufe 
bzw. unternehmensbezogene Dienstleistungsberu-
fe). Es ist davon auszugehen, dass auch hier die be-
rufsbezogenen Arbeitsbedingungen und Belastun-
gen, aber auch die berufsspezifische Arbeitsmarkt-
lage und der Fachkräftebedarf einen wesentlichen 
Einfluss auf die gesundheitliche Lage und somit auf 
den Arzneimittelverbrauch bei den verschiedenen 
Berufssegmenten in Kombination mit den bereits er-
wähnten Altersunterschieden haben.

Dass dieser Unterschied nicht für alle Beschäftig-
ten mit bzw. ohne Arbeitnehmerüberlassung in glei-
chem Maße gilt, zeigt sich in ❱❱❱ Diagramm 4.4.11. 
Bei der Betrachtung nach Berufssegmenten ist der 
größte Unterschied zwischen Beschäftigten mit und 
ohne Arbeitnehmerüberlassung bei den Verkehrs- 
und Logistikberufen zu finden. In diesem Berufsseg-
ment erhalten die Beschäftigten mit einer regulären 
Anstellung im Mittel +208 definierte Tagesdosen pro 
Jahr und Beschäftigten mehr verordnet als die in 
Leih- bzw. Zeitarbeit Tätigen. Ähnliche Unterschie-
de in gleicher Richtung sind auch bei den Land-, 
Forst- und Gartenbauberufen, den Fertigungsberu-
fen sowie den Reinigungsberufen zu finden. Für die-
se Berufssegmente zeigen sich auch im AU-Gesche-

Diagramm 4.4.11 Arzneimittelverordnungen – DDD der beschäftigten Mitglieder mit bzw. ohne Arbeitnehmerüberlassung 
nach Berufssegmenten (Berichtsjahr 2020)
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mäßige Dominanz von solchen Wirkstoffen, wie 
z.B. Herz-Kreislauf-Mitteln bzw. solchen mit Wir-
kung auf den Stoffwechsel, zu bewerten, die auf-
grund ihrer vorrangigen Anwendung bei chroni-
schen Erkrankungen meist in großen Mengen mehr-
heitlich im fortgeschrittenen Lebensalter verordnet 
werden. Insgesamt ist im Verordnungsgeschehen 
der Arzneimittel durchgehend ein deutlicher Zusam-
menhang mit dem Lebensalter bzw. der altersspezi-
fischen Morbidität erkennbar.

Bei der besonders im Fokus stehenden Gruppe der 
beschäftigten Mitglieder wird deutlich, dass neben 
dem Alter und der Morbidität, zusätzlich soziodemo-
grafische und arbeitsweltliche Merkmale die Verord-
nungen von Arzneimitteln beeinflussen. Der Grad 
der Bildung entscheidet nicht nur über die spätere 
Stellung im Beruf, sondern beeinflusst auch maß-
geblich die Gesundheit der Beschäftigten. Ein nied-
riger Bildungsgrad geht in der Regel mit einem über-
durchschnittlichen Gebrauch von Arzneimitteln ein-
her. Ähnliche Zusammenhänge werden zum Bei-
spiel bei Tätigkeiten auf Helfer- bzw. Angelernten-
niveau oder bei einer Beschäftigung über eine 
Arbeitnehmerüberlassung sichtbar. Dass zudem 
auch die unterschiedlichen Arbeitsbeanspruchun-
gen und -belastungen eine Rolle spielen, wird in der 
differenzierten Betrachtung nach Wirtschafts- und 
Berufsgruppen deutlich. Je nachdem, ob ein Be-
schäftigter bei seiner Tätigkeit eher physischen oder 
psychischen (oder beiden) Belastungen ausgesetzt 
ist, zeigen sich Auffälligkeiten im Zusammenhang 
mit dem Arzneimittelgeschehen. Während Mittel 
mit Wirkung auf das Herz-Kreislauf-System über-
durchschnittlich häufig bei Berufen und Branchen 
im produzierenden bzw. verarbeitenden Bereich ver-
ordnet werden, sind Mittel mit Wirkung auf das Ner-
vensystem dort, wo nah am bzw. mit Menschen ge-
arbeitet wird, deutlich häufiger anzutreffen. Dabei 
korrespondiert das hier erkennbare Muster größten-
teils mit den entsprechenden Kennzahlen aus den 
anderen Leistungsbereichen.

Aufgrund der Coronavirus-Pandemie sind erstmals 
im Vorjahresvergleich sehr deutliche Veränderungen 
bei den Kennzahlen der Arzneimittelverordnungen 
zu erkennen. Während der Anteil der Versicherten 
mit mindestens einer Verordnung im Jahr um meh-
rere Prozentpunkte zurückgegangen ist, ist gleich-
zeitig ein Anstieg der verordneten Tagesdosen zu er-
kennen. Wie ist dieser scheinbare Widerspruch zur 
erklären? Zum einen haben im Rahmen der Corona-
virus-Pandemie und der geltenden Abstands- und 
Hygieneregeln Atemwegserkrankungen sowie auch 
anderer Infektionen deutlich abgenommen, was zu 
einem Einbruch des sonst relativ hohen Anteils von 
Personen geführt hat, die ein Medikament aus der 
Gruppe der Antiinfektiva verordnet bekommen ha-
ben. Andererseits hat insbesondere zu Beginn der 
Pandemie die Unvorhersehbarkeit der weiteren Ent-
wicklung dazu geführt, dass vor allem Personen mit 
langwierigen bzw. chronischen Erkrankungen und 
entsprechend meist dauerhafter Medikation sich mit 
größeren Mengen an Arzneimitteln bevorratet ha-
ben, wie deutlich in den Monatskennzahlen insbe-
sondere im März 2020 zu erkennen ist. Dies betrifft 
insbesondere die Herz-Kreislauf-Medikamente, die 
zudem mit fast der Hälfte aller verordneten Tagesdo-
sen einen wesentlich größeren Einfluss auf das Arz-
neimittelgeschehen ausüben als die sonst sehr häu-
fig, aber in wesentlich geringeren Mengen (deren 
Anteil beträgt weniger als ein Prozent am Gesamt-
aufkommen) verordneten Antiinfektiva. Somit klärt 
sich der vermeintliche Widerspruch auf, geht doch 
der Rückgang der Verordnungsanteile vor allem auf 
die Antiinfektiva zurück wobei der Zuwachs bei den 
Tagesdosen maßgeblich auf die Herz-Kreislauf-Me-
dikamente zurückzuführen ist.

Andererseits treten weiterhin bekannte Muster 
und Zusammenhänge auf, die nur in geringem Maß 
von der pandemischen Situation beeinflusst werden. 
Unter den BKK Versicherten sind es nach wie vor die 
Rentner, die einen Großteil der Verordnungen auf 
sich vereinen. In diesem Kontext ist auch die zahlen-
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davon auszugehen, dass auch in den Auswertungen 
im Rahmen des kommenden BKK Gesundheitsre-
ports weiterhin deutliche Abweichungen im Ver-
gleich zu den Vorjahren beobachtbar sein werden. 
Die seit Beginn des Jahres 2021 zur Verfügung stehen-
de Impfung gegen COVID-19 wird ebenfalls erst im 
Report des nächsten Jahres in den Statistiken sicht-
bar werden. Frühzeitige Hinweise auf die weitere 
Entwicklung können der monatlichen Arzneimittel-
statistik auf der Internetseite des BKK Dachverban-
des entnommen werden.

Der Einfluss der Coronavirus-Pandemie auf das 
Verordnungsgeschehen bei den Arzneimitteln wird 
bei den beschäftigten Mitgliedern ebenso wie bei den 
BKK Versicherten insgesamt deutlich sichtbar. Ver-
schiedene Faktoren, wie z.B. Abstands- und Hygie-
neregeln, Kontaktbeschränkungen, Kita- und Schul-
schließungen, vermehrte Nutzung von Homeoffice 
sowie Sonderregelungen bei den Arzneimittelverord-
nungen haben im Jahr 2020 zu deutlichen Verwer-
fungen in den entsprechenden Statistiken geführt. 
Da viele dieser Maßnahmen zumindest in der ersten 
Hälfte des Jahres 2021 weiterhin Bestand hatten, ist 
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Schon früh in der Pandemie wurden Prophezeiungen über 
die langfristigen Auswirkungen der Krise auf die Arbeitswelt 
laut. Vielfach wurde und wird sie als Akzeleratorin für die 
Durchsetzung neuer Arbeits- und Organisationsweisen be-
schrieben, als „Game Changer“ und Treiberin der Transition 
hin zu „New Work“ (vgl. [1]). Was insbesondere im „New 
Work“-Diskurs über Jahre gefordert worden war – jetzt wur-
de es in beeindruckend kurzer Zeit umgesetzt. 

Einerseits wurden damit in der Krise in vielen Organisa-
tionen die schon länger ertönenden Rufe nach agilem Arbei-
ten, flachen Hierarchien, der Durchlässigkeit von Silogrenzen 
und der Abschaffung bürokratischer Regelungen erhört und 
die damit verbundenen Forderungen ganz oder in Teilen um-
gesetzt.

Andererseits aber hat gerade das vergangene Jahr auch 
die Funktionalität hierarchischer Führung vor Augen geführt, 
denn in Krisenzeiten brauchen Mitarbeitende Orientierung – 
und richten ihren Blick deshalb suchend auf die Spitze der 
Organisation. Das führte mitunter zum Gegenteil von „New 
Work“, nämlich zu einer Straffung der Hierarchien und klaren 
Ansagen von oben. 

Egal aber, ob man auf mehr oder auf weniger Hierarchie, 
auf mehr oder weniger Zentralisierung zur Bewältigung der 
Krise gesetzt hat – in jedem Fall haben sich Arbeitsweisen 
massiv verändert, weg von reiner face-to-face-Kommunika-
tion, hin zu mehr Remote-Formaten und der Nutzung der 
gesamten Palette der zur Verfügung stehenden Kollabora-
tionstools. Die Effekte dieser Verschiebung werden das Ab-
klingen der Pandemie sicher überdauern; eine vollständige 
Rückkehr zum Status Quo Ante wird es sicher nicht geben 
(vgl. [2]). Vielmehr gehört die Zukunft den Mischformaten. 
Für jede Organisation, die hier neue Wege eingeschlagen 
hat, stellt sich die Frage, wie sich derartige Änderungen auf 
den Arbeitsalltag auswirken und wie sich günstige Aus-
gangsbedingungen für die Produktivität, Gesundheit und 
letztlich Zufriedenheit ihrer Mitarbeitenden schaffen lassen. 
Deshalb lohnt es, einen genaueren Blick auf die Vor- und 
Nachteile der Remote-Formate zu werfen – um ihren prob-
lematischen Aspekten mit klugen Lösungen begegnen und 
ihr Vorteile möglichst intensiv nutzen zu können.

Die Krise der Strukturen 

Zu Beginn der Pandemie haben viele Organisationen 
schmerzlich festgestellt, dass etablierte Strukturen 
den Übergang von Präsenz- zu Distanzarbeit er-
schwerten. Während es mitunter schon an der not-
wendigen technischen Infrastruktur mangelte, stellte 
der Mangel an passenden organisationalen Strukturen 
für die Remote-Arbeit auch solche Organisationen 
vor neue Herausforderungen, die ihre Mitarbeiten-
den rasch mit der notwendigen Technik ausstatten 
konnten. Die bestehenden Strukturen – formale wie 
informale – waren bisher auf die gemeinsame Arbeit 
vor Ort ausgerichtet und ließen sich nicht einfach 
auf die virtuelle Zusammenarbeit übertragen. Man-
gels Erfahrung und besseren Wissens wurde aber ge-
nau das oft versucht: Dabei zeigte sich, dass auf der 
einen Seite Probleme dadurch entstanden, dass gro-
ße Meetings wie Abteilungsversammlungen, Plenar-
runden usw. zu gefühlt endlos langen und ausge-
sprochen zähen Video-Konferenzen mutierten, 
denen zu folgen sich viele Mitarbeitende bald nicht 
mehr die Mühe machten. Und auf der anderen Seite 
wurde übersehen, wie notwendig die kleinen, infor-
malen Abstimmungen sind, die im Büro ständig 
stattfinden, hochfunktional sind und sich gleichzei-
tig in keinem Regelwerk beschrieben finden. Des-
halb dauerte es mitunter sehr lange, bis gut funktio-
nierende Distanz-Formate gefunden wurden, die die 
Funktion der informalen Abstimmung übernehmen 
konnten. 

Auf den Mangel an funktionierenden Strukturen 
reagierten viele Organisationsmitglieder verständli-
cherweise mit Unsicherheit. Woran – oder an wem – 
soll man sich orientieren, wenn die altbekannten 
Strukturen keine hinreichende Orientierung mehr 
bieten? Der Blick wanderte vermehrt in Richtung der 
Organisationsspitze, von der man sich diese Orien-
tierungsleistung auch dann erhoffte, wenn die Kom-
petenz im Umgang mit den neuen Gegebenheiten ge-
rade nicht zwingend an der Spitze des Unternehmens 
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Während Absprachen in der Präsenzarbeit häu-
fig „zwischen Tür und Angel“ getroffen werden und 
somit häufig keiner vorab festgelegten Termine be-
dürfen, konzentriert sich die Kommunikation in der 
Distanzarbeit häufig auf die vorab terminierten Mee-
tings. Dabei nimmt der Kommunikationsbedarf in 
der Distanzarbeit – insbesondere in Krisenzeiten – 
nicht ab, sondern eher zu – und darauf sollte man 
entsprechend reagieren. Oft helfen wiederkehrende 
Formate wie „Weeklys“ Teams dabei, die an unter-
schiedlichen Orten stattfindende gemeinsame 
Arbeit zu strukturieren. Oder man nutzt Formate 
wie „Ask the Management“-Runden für einen Aus-
tausch zwischen Führung und Mitarbeitenden – wo-
bei es immer darum geht, einen verlässlichen Rah-
men für funktionierenden Austausch und damit für 
die gemeinsame Orientierung zu schaffen. 

Auch in Hinblick auf eingespielte Regeln und Rou-
tinen, die sich im Team ausgebildet haben, lohnt es 
sich, diese den Bedingungen der Remote-Arbeit anzu-
passen. Mit dem Wechsel ins Homeoffice gewinnen 
Mitarbeitende zwar größere Freiräume, es steigt aber 
auch die Wahrscheinlichkeit ausufernder Arbeitszei-
ten, weil die Notwendigkeit, im Homeoffice zwischen 
Beruflichem und Privaten zu trennen von vielen 
Arbeitnehmenden als Belastung empfunden wird (vgl. 
[1]). Die Verantwortlichkeit, die vertragliche Arbeits-
zeit einzuhalten und für die notwendige Trennung 
von Rolle und Person zu sorgen, überlassen dabei vie-
le Organisationen den einzelnen Organisationsmit-
gliedern. Es ist jedoch sinnvoll, in diesem Punkt für 
organisationale Regeln und Routinen zu sorgen – etwa 
indem sich Teams „Spielregeln“ für die gemeinsame 
Arbeit auf Distanz geben. Gerade weil man im Ho-
meoffice theoretisch 24 Stunden erreichbar ist, sollte 
man sich darauf verständigen, wann man für Anrufe 
der Kollegin erreichbar sein soll – und wann nicht. 

Teams sollten mit Blick auf die folgenden Fragen klare Re-
geln finden und befolgen: 

	� Was sind unsere Kernarbeitszeiten im Homeoffice? 
	� Wann sind Teammitglieder erreichbar? 
	� Wie planen wir Meetings? Wie viel freie Zeit muss zwi-

schen zwei Meetings liegen?
	� An welchen Meetings muss man verbindlich teilneh-

men, an welchen nicht?
	� Welche Themen werden in welchen Meetings bespro-

chen?
	� Wie wird über welche Themen entschieden?
	� Wie werden die Ergebnisse der Meetings dokumen-

tiert und kommuniziert?

❱❱❱

versammelt war. Mit dem Beginn der Krise war des-
halb zunächst ein enormer Anstieg des Führungsauf-
wandes zu konstatieren, weil zunächst unklar blieb, 
wer sich mit wem worüber abstimmen muss. Auch 
dort, wo man stark auf selbstständige Entscheidun-
gen der Mitarbeitenden setzte, brauchte es die Ent-
wicklung neuer Formate – denn auch diese Entschei-
dungen müssen ja kommuniziert werden. Dies alles 
zu organisieren und dabei die operativen Dinge am 
Laufen zu halten, war eine starke Belastung für Mit-
arbeitende wie Führungskräfte. Dort, wo als Reak-
tion auf diese neue Herausforderung keine Nachjus-
tierung der Strukturen vorgenommen wurde, wurde 
Führung zu einer Daueraufgabe (zum Unterschied 
von Hierarchie und Führung vgl. [3]). 

Organisationen sind gut beraten, ihre Struktu-
ren so anzupassen, dass Mitarbeitende über ein hin-
reichendes Maß an Orientierung verfügen – ohne in 
jedem Einzelfall auf eine Entscheidung ihrer Füh-
rungskraft angewiesen zu sein. Dies gilt in face-to-
face-Situationen ebenso wie für die Arbeit über Dis-
tanz, wobei sich die konkrete Anpassung der Inter-
aktionssysteme jeweils unterscheidet: Was face-to-
face gilt, lässt sich nicht ohne Verlust auf den virtu-
ellen Raum übertragen. Im Folgenden werden einige 
mögliche Anpassungen, die dazu beitragen können, 
ein produktivitäts- und gesundheitsförderliches 
Arbeitsumfeld zu schaffen, skizziert. Sie sind mehr 
als nur Brandlöscher in Krisenzeiten, sondern viel-
mehr Gestaltungshebel, um die auch zukünftig auf 
Remote-Arbeit setzende Organisationswelt mitzuge-
stalten. 

Neue Kommunikationskanäle, Regeln und Routinen 
festlegen

Mit der Verlagerung ins Homeoffice lassen sich viele 
der eingespielten Kommunikationspfade nicht mehr 
nutzen: Die für bestimmte Zeiten festgelegten Team-
Zusammenkünfte, die schnelle Abstimmung mit 
dem Kollegen im Nachbarbüro oder der beiläufige 
Austausch mit der Chefin beim Mittagessen entfal-
len. Für all dies braucht es Ersatz, um weiter produk-
tiv zusammenarbeiten zu können. Die hinreichende 
Ausstattung mit funktionierender Technik – neben 
den klassischen Formen wie Telefon und E-Mail ge-
hören dazu Videokonferenz- und Kollaborationstools 
wie Teams, Zoom usw. – stellt dafür lediglich die in-
frastrukturelle Grundvoraussetzung dar. Darüber hi-
naus braucht es klare organisationale Vorgaben, 
wann und wie man von diesen Tools in der Zusam-
menarbeit Gebrauch machen will. 
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zuvor verlässlich wiederkehrenden Gelegenhei-
ten, sich über die Sinnhaftigkeit der neuen Ge-
schäftsstrategie, die mikropolitischen Spielchen 
eines ambitionierten Kollegen oder die geschick-
te Umgehung als widersinnig erachteter forma-
ler Vorschriften abzustimmen.

Den Organisationen entgehen dadurch die durchaus 
sinnvollen Effekte, die solche Gespräche und die da-
raus resultierenden Praktiken haben. Den Organisa-
tionsmitgliedern wiederum entgeht die Möglich-
keit, sich abseits der formal vorgeschriebenen Pfade 
Gehör zu verschaffen und Einfluss zu nehmen, was 
das Frustrationspotenzial im häufig anstrengenden 
organisationalen Alltag unweigerlich ansteigen 
lässt. 

Wollen Organisationen das verhindern, sind sie 
gut beraten, Informalität auch in virtuellen Arbeits-
kontexten zu ermöglichen – denn auch in der Arbeit 
auf Distanz lassen sich günstige Ausgangsbedingun-
gen für die Entstehung von Informalität schaffen: 
	� Über die Kollaborationstools lassen sich Kanäle 

für einen niedrigschwelligen Austausch schaf-
fen, die sich nicht nur für die Hinterbühnen-
Kommunikation in Kunden-Meetings, sondern 
auch für den jenseits formaler Erwartungen lie-
genden Austausch mit Kollegen nutzen lassen. 

	� Ebenso wie im Büroalltag sollte sich das Zusam-
menkommen nicht auf rein formale Kontexte be-
schränken. Bevor man in das formale Programm 
einsteigt, kann man Meetings etwa mit „Mur-
melgruppen“ beginnen, indem man die Mit-
arbeitenden ohne thematische Vorgabe zunächst 
in „Breakouts“ entsendet und ihnen so die Gele-
genheit gibt, sich auch abseits des formal Vorge-
geben auszutauschen. 

	� Das Mittagessen oder die Kaffeepause lassen sich 
auch digital miteinander verbringen. 

	� Schließlich wird informaler Austausch häufig 
auch dann wahrscheinlicher, wenn man gerade 
nicht alles reglementiert. Indem nicht für alle 
notwendigen Absprachen vorab Termine verein-
bart und manche Entscheidungen latent gehal-
ten werden, erhöht sich der Kommunikationsbe-
darf der Teammitglieder untereinander und der 
Griff zum Telefonhörer oder der Klick auf den Vi-
deokonferenz-Button – das Remote-Pendant zum 
„Kurz-im-Nachbarbüro-Vorbeischauen“ – wird 
wahrscheinlicher.

	� Für Meetings mit Kunden ist eine gemeinsame 
Einstimmung vor Beginn des eigentlichen 
Meetings sowie ein De-Brief mit den Kolleg:in-
nen in unmittelbarem Anschluss an das Meeting 

Das Set der Fragen ist selbstverständlich erweiter-
bar – immer mit Blick auf die konkreten Bedürfnisse 
der Organisation und der Teammitglieder. Unter-
lässt man es, diese Fragen zu stellen und für Klärung 
zu sorgen, bleibt es den Einzelnen überlassen, Ant-
worten zu finden – was zwangsläufig ineffektiv ist 
und eine unnötige Zusatzbelastung für die Mitarbei-
tenden darstellt.

Informalität ermöglichen 

Keine Organisation kann all das, was sie zur Siche-
rung ihres Bestandes benötigt, durch formale Rege-
lungen allein sicherstellen. Neben der formalen Sei-
te (die offiziellen Regeln, die Aufbau- und Ablauf-
organisation usw.) bilden Organisationen deshalb 
eine informale Seite aus (vgl. [4, 100]). Der kurze 
Dienstweg, Verabredungen über Bereichsgrenzen 
hinweg, eingespielte, aber nirgends offiziell festge-
legte Routinen füllen die Regelungslücken der For-
malstruktur und helfen beim Umgang mit häufig 
widersprüchlichen Erwartungen an die Organisa-
tionsmitglieder. All das ist kein Betriebsunfall, son-
dern vielmehr eine Systemleistung, die maßgeblich 
dazu beiträgt, dass Organisationen „funktionieren“ 
und ihre Ziele erreichen – womit nicht gesagt ist, 
dass Informalität auch dysfunktionale Formen an-
nehmen kann. Anders als formale Regelungen lässt 
sich Informalität jedoch nicht anordnen; sie er-
wächst vielmehr emergent im gemeinsamen orga-
nisationalen Alltag und entzieht sich der direkten 
Einflussnahme der Entscheider. Einfluss auf Infor-
malität lässt sich nur über den Umweg der formalen 
Strukturen nehmen. Mit Blick auf den Übergang von 
Präsenz- zu Distanzarbeit sollte man sich deshalb die 
Frage stellen, welche Formen informaler Abstim-
mung und Zusammenarbeit über Distanz entfallen – 
und welche Regeln und Formate helfen könnten, für 
sinnvollen Ersatz zu sorgen. 

In vielen Organisationen entfielen mit dem häu-
fig flächendeckenden Wechsel in die Distanzarbeit 
die Räume, die Informalität zuvor ermöglichten. Die 
Zusammenarbeit wurde stattdessen stark auf die for-
mal festgelegten Kommunikationswege und Prozes-
se verknappt: 
	� Sobald das formal vorgesehene Programm abge-

spult ist, enden virtuelle Meetings häufig ohne 
die Möglichkeit, sich im Nachgang mit den Kol-
leginnen darüber auszutauschen.

	� Durch den Wegfall des gemeinsamen Mittages-
sens, das entfallene Gespräch am Drucker oder 
den nicht mehr geteilten Arbeitsweg fehlen die 
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werden zudem nur diejenigen gehört, die Wortbei-
träge platzieren können. In großen Meetings, in 
denen man von den Interaktionsteilnehmenden nur 
noch kleine Bildkacheln sieht, wird die gegenseiti-
ge visuelle Wahrnehmung noch weiter beschnitten. 

Vieles, was in face-to-face-Situationen Bedeu-
tung hat, kann gar nicht mehr wahrgenommen wer-
den: Das auffällige Räuspern der Chefin, der gequäl-
te Blick des Kollegen oder das süffisante Lachen der 
Abteilungsleiterin verhallen im virtuellen Nirvana, 
hätten in einer face-to-face-Situation der Kommu-
nikation unter Umständen aber einen entscheiden-
den Richtungswechsel verliehen. Dass sich solche 
subtilen und zugleich oft wichtigen Details in Video-
konferenzen nicht in gleicher Form wahrnehmen 
lassen, sollten alle Beteiligten in Rechnung stellen. 
Zugleich kann dies Anlass dafür sein, im Rahmen 
von Videokonferenzen für wenigstens das Maß an 
wechselseitiger Wahrnehmung zu sorgen, das mög-
lich ist – beispielsweise dadurch, dass man die Nut-
zung der Kamerafunktion zur Regel macht. 

Beteiligung
Der Einschränkung wechselseitiger Wahrnehmbar-
keit lässt sich in Interaktionen per Videokonferenz 
auf unterschiedliche Weise begegnen. So kann man 
Interaktionsteilnehmenden etwa mehr Raum zur 
Beteiligung einräumen, als dies oft in face-to-face-
Situationen der Fall ist. 
	� Ganz praktisch lässt sich dies etwa über die Ein-

holung eines kurzen Stimmungsbildes zu Anfang 
oder am Ende eines Meetings, den Ein- und Aus-
stieg mit offenen Reflexionsfragen („Was klingt 
nach?“, „Wo kommen Zweifel auf?“) oder „Check-
Ins“ und „Check-Outs“ erreichen. Viele der gän-
gigen digitalen Kollaborationstools bieten tech-
nische Funktionen, mit denen sich dies leicht 
umsetzen lässt. Sicherlich werden auch nach 
dem Einbau derartiger Rückkopplungen einige 
Reaktionen und Stimmungen unterhalb der 
Schwelle der gegenseitigen Wahrnehmung blei-
ben. Durch die Möglichkeit zur Stellungnahme 
wird den Mitarbeitenden jedoch signalisiert, 
dass ihre Haltung Gewicht hat und Reaktionen 
weiterhin erwünscht sind. Selbstverständlich 
sollte es nicht bei der bloßen Einholung dieser Re-
aktionen bleiben, sondern es sollte auch der (vir-
tuelle) Raum geschaffen werden, um darüber in 
den gemeinsamen Diskurs zu kommen. 

	� Wie face-to-face-Meetings sollten auch Video-
konferenzen moderiert werden. Dabei fällt der 
Moderatorin u.a. die Aufgabe zu, für die Abfolge 
der Redebeiträge zu sorgen – wobei es sich gera-

ratsam – dies dient dem sachlichen Austausch 
ebenso wie der informalen Kommunikation. Von 
besonderer Bedeutung ist die Nutzung solcher 
Formate für informalen Austausch für neue Kol-
leg:innen oder solche, die den Arbeitsbereich 
wechseln und dann neue (informale) Prozesse 
und Strukturen kennenlernen müssen. Gerade 
für sie sind Gelegenheiten wichtig, sich austau-
schen, im kleinen Kreis Fragen stellen und Pers-
pektiven ausprobieren zu können. Wo möglich 
lassen sich solche, unter Pandemiebedingungen 
zusätzlich herausfordernde Onboarding-Prozesse 
auch dadurch unterstützen, dass man Neulingen 
erfahrene Kolleg:innen zur Seite stellt, mit 
Patenschaften arbeitet oder Runden etabliert, 
die dem Austausch über die neuen Erfahrungen 
dienen.

Remote-Interaktionen klug anlegen 

Ohne Interaktionen keine Organisationen – das gilt 
für alle Arbeitskontexte. Das heißt: Absprachen im 
Team, Abstimmungen mit der Chefin oder Meetings 
mit Kunden finden selbstverständlich auch nach der 
vollständigen oder teilweisen Verlagerung der Arbeit 
in Remote-Settings weiterhin statt, nur eben nicht 
mehr face-to-face, sondern virtuell. Während der 
Pandemie verzeichneten Anbieter von Videokonfe-
renz-Tools einen enormen Anstieg der Nachfrage 
nach ihren Leistungen (vgl. [5]). Da für die meisten 
Organisationen die Arbeit mit digitalen Kommuni-
kationstechnologien mittlerweile alltäglich gewor-
den ist – und man auch in Zukunft wohl eher nicht 
dazu zurückkehren wird, für nahezu jedes zweistün-
dige Meeting eine längere Dienstreise zu veranstal-
ten –, kann man davon ausgehen, dass Organisatio-
nen auch in post-pandemischen Zeiten weiter Remo-
te-Interaktionen nutzen werden. Deshalb ist es sinn-
voll, einen genaueren Blick auf die Hürden zu wer-
fen, die Remote-Settings mit sich bringen – vor 
allem aber auch die Vorteile solcher Arbeitsweisen 
zu nutzen.

Wahrnehmung
Im virtuellen Raum wird die gegenseitige Wahrneh-
mung stark beschränkt. Während man die Kol-
leg:innen in face-to-face-Interaktionen in ihrer gan-
zen Leibhaftigkeit wahrnimmt, beschränkt sich die 
Wahrnehmung in Video-Konferenzen auf die Stim-
me der anderen und – wenn die Bandbreite es denn 
zulässt – die obere Körperhälfte. Durch die häufig 
praktizierte Stummschaltung der Nichtredenden 
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setzungsphasen, die ihrerseits in den nächsten 
Meetings wieder aufgenommen und vertieft wer-
den können. Erfahrungsgemäß steigt die Dichte 
in der Bearbeitung der Themen damit signifi-
kant – zumal ein so angelegter Prozess, anders als 
ganztägige Workshops, in den Arbeitsalltag im 
Homeoffice relativ unkompliziert integriert wer-
den kann. Dort, wo die Bearbeitung eines The-
mas nicht über mehrere Tage gestreckt werden 
kann, sollte man in jedem Fall Remote-Meetings 
über mehr als zwei, maximal drei Stunden ver-
meiden. Bei Meetings, die länger als 90 Minuten 
dauern, sollte man dringend mindestens eine 
längere Pause nicht unter 15 Minuten vorsehen 
und die Teilnehmenden nachdrücklich dazu an-
halten, diese Pause nicht am Schreibtisch zu ver-
bringen, sondern in dieser Zeit für Frischluft und 
Bewegung zu sorgen.

	� Drohender Lethargie der Teilnehmenden lässt 
sich durch Erhöhung der Interaktionsdichte ent-
gegenwirken: Es empfiehlt sich, die plenare Sit-
zung immer wieder aufzuteilen, durch Fragen 
vorstrukturierte Kleingruppen zu bilden und dort 
einzelne Themen diskutieren und die Ergebnisse 
anschließend im Plenum vorstellen zu lassen. 
Dabei sind Fragen, die konsequent bei den Erfah-
rungen und Herausforderungen der Beteiligten 
ansetzen, von zentraler Bedeutung, weil sich so 
die Wahrscheinlichkeit zur Beteiligung aller 
deutlich erhöhen lässt. Solche Beteiligungsfor-
mate lassen sich inzwischen mit modernen Vi-
deokonferenztools sehr leicht realisieren – wobei 
die Kleingruppenarbeit umso intensiver wird, je 
mehr sie zusätzlich zu den vorbereiteten Fragen 
auch noch durch die gemeinsame Nutzung von 
Visualisierungstools unterstützt wird. 

Vorder- und Hinterbühne
In Remote-Meetings verlagert sich die Kommunika-
tion scheinbar ganz auf die „Vorderbühne“, indem 
(fast) alles, was im Meeting passiert, für alle Betei-
ligten wahrnehmbar zu sein scheint. Kommunika-
tion auf der Hinterbühne – die kurze Regieanwei-
sung an die Kollegin, der kritische Kommentar an 
den Nebensitzer – entfällt bei einer an face-to-face-
Situationen angelehnten Arbeitsweise weitgehend. 
Sowohl die gelingende Orchestrierung derjenigen, 
die das Meeting leiten, als auch parallellaufende Ab-
sprachen der Teilnehmenden werden dadurch er-
schwert. 

In virtuellen Meetings sollten daher Kanäle ge-
schaffen werden, die diesen niedrigschwelligen Aus-
tausch auf der Hinterbühne ermöglichen. Dies lässt 

de in Videokonferenz-Settings regelmäßig als 
notwendig erweist, Teilnehmende direkt anzu-
sprechen, ihnen Fragen zu stellen und sie zu 
Wortbeiträgen zu ermuntern.

	� Auch in Bezug auf Visualisierung und die Siche-
rung von Ergebnissen gilt Ähnliches wie in face-
to-face-Settings: Die zentralen Aspekte eines 
Meetings – Agenda, wichtige Argumente, Ergeb-
nisse – sollten visualisiert und über das Meeting 
hinaus gesichert werden, was durch die Nutzung 
digitaler Tools deutlich erleichtert wird.

Konzentration
In virtuellen Interaktionen sinkt die Konzentrations-
spanne der Teilnehmenden. Dies lässt sich in Teilen 
auf den stark beschränkten gegenseitigen Wahrneh-
mungsraum zurückführen: Bei physischer Koprä-
senz nimmt man nicht nur die anderen wahr, son-
dern nimmt stets auch wahr, dass die anderen einen 
ebenfalls wahrnehmen – und versucht fortwährend, 
diese Wahrnehmung der anderen zu beeinflussen 
(vgl. [6]). Die Ausgangsbedingungen in Remote-In-
teraktionen verringern den „Darstellungsdruck“ der 
Teilnehmenden, lassen sie schneller unkonzentriert 
werden, nur noch bei unmittelbar interessanten 
Themen zuhören oder sich gar entscheiden, die Zeit 
eher darauf zu verwenden, parallel Mails an Kunden 
zu schreiben – erst recht, wenn Mitarbeitende man-
gels gegensteuernder Moderation dauerhaft in die 
passive Rolle des Zuhörens gedrängt werden und die 
besprochenen Themen nur von mittelbarer Relevanz 
für ihre konkrete Arbeit sind. Angesichts der spezi-
fischen Remote-Situation müssen Moderator:innen 
deshalb Meetings besonders sorgfältig planen, regel-
mäßige Interaktionssequenzen vorsehen und diese 
gezielt intensivieren. 

Grundsätzlich lassen sich vor allem zwei einfach 
zu justierende Stellschrauben identifizieren, um 
hier Einfluss zu nehmen: Verändert man die Dauer 
und die Interaktionsdichte der Meetings, entgeht 
man nicht nur den Nachteilen der Remote-Arbeit, 
sondern kann zugleich die Vorteile dieser Arbeitswei-
se voll zur Geltung bringen. 
	� Bereits in face-to-face-Meetings sinkt die Kon-

zentrationsfähigkeit der Teilnehmenden nach ei-
nigen Stunden drastisch; in Remote-Settings gilt 
dies umso mehr. Es braucht daher kürzere Mee-
tings, die man dann in höherer Frequenz durch-
führen kann. Beispielsweise statt einem Tages-
workshop also eher mehrere 2-Stunden-Meetings 
an aufeinanderfolgenden Tagen. Dadurch ent-
steht zugleich ein produktiver Wechsel von the-
menbezogenen Meetings, Reflexions- und Um-
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Wer die Vorteile nutzen und die Nachteile ver-
meiden will, sollte zunächst beide Aspekte anerken-
nen und die Vorteile im Detail erproben. Wo dies ge-
schieht, sorgt man für gelingende Interaktionen. 
Diese wirkt Vereinzelungstendenzen in einem ver-
änderten Arbeitsumfeld wirksam entgegen – und ist 
zugleich die entscheidende Voraussetzung für pro-
duktive Zusammenarbeit und für Kollaboration im 
Interesse sowohl der Mitarbeitenden als auch der Or-
ganisation.

Der Aspekt des Ausprobierens gilt auch und erst 
recht für Formen hybriden Arbeitens, also für Set-
tings, bei denen es zu Mischformen zwischen face-
to-face- und Remote-Settings kommt. Auch solche 
Settings können hochproduktiv sein – was aber 
zwingend voraussetzt, dass Anlage und Durchfüh-
rung von Hybrid-Meetings explizit zum Thema ge-
macht werden, also Raum dafür geschaffen wird, 
die Bedürfnisse, Erfahrungen und Ideen der einzel-
nen Teilnehmenden aufzunehmen, methodische 
Verabredungen zu treffen und deren Anwendung re-
gelmäßig gemeinsam zu evaluieren. 
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sich etwa über die Nutzung der bereits erwähnten 
Kollaborationstools leicht erreichen, über die sich 
Absprachen treffen lassen, die man nicht auf der 
Vorderbühne platzieren möchte. Um peinliche Ad-
ressaten-Verwechslungen oder Ähnliches zu vermei-
den, empfiehlt sich die Nutzung eines zweiten Tools 
statt des in Videokonferenzprogramme integrierten 
Chats – also beispielsweise besser parallel einen 
Slack-Channel oder eine WhatsApp-Gruppe nutzen. 
Insbesondere, aber nicht nur in Kundenmeetings 
empfiehlt es sich, solche Räume für interne Abspra-
chen zu schaffen. Es erscheint sinnvoll, die Frage, 
welche Kanäle man benutzt und welche Regeln für 
die Nutzung gelten sollen (z.B. welche Informatio-
nen parallel zu einer Videokonferenz geteilt werden 
sollen) vorab klar zu regeln, um Erwartungssicher-
heit für alle Beteiligten zu schaffen. Nutzt man sol-
che zusätzlichen Kanäle als virtuelle Hinterbühne, 
bietet das sogar Vorteile, die man bei der Planung 
eines Meetings bereits mitdenken kann und soll: 
Während man Nebenkanäle in face-to-face-Situatio-
nen stets so platzieren muss, dass sie die Vorderbüh-
nen-Interaktion nicht zu stark beeinflussen, lässt 
sich auf virtuellen Hinterbühnen gänzlich ungeniert 
interagieren. Wo man sich in Kunden-Meetings vor 
Ort nur auf sehr subtile Weise mit den Kolleg:innen 
abstimmen konnte – etwa durch Mimik und Gestik, 
die man vor dem Kunden verdeckt hält – lässt sich 
über die Nutzung exklusiver digitaler Kanäle offe-
ner über die Einschätzung des Gesprächsverlaufs und 
die Richtung, die man nun einschlagen sollte, ab-
stimmen.

Fazit

Gerade die zuletzt genannten Punkte machen deut-
lich: Interaktionen im virtuellen Raum sind deutlich 
verschieden von face-to-face-Interaktionen – und 
beide Formen haben gegenüber der jeweils anderen 
Vor- und Nachteile. 
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interdisziplinären Forschungsprojekt GESIOP (Gesundheits-
management aus interorganisationaler Perspektive) ein be-
sonders hohes BGM-Niveau attestiert wird [1]. 

Das Deutsche Siegel Unternehmensgesundheit (DSUG) 
prüft das Betriebliche Gesundheitsmanagement von Träger- 
und Kundenunternehmen der Betriebskrankenkassen und 
liefert wertvolle Erkenntnisse zur zielgerichteten Weiterent-
wicklung des BGM. Für eine umfassende Analyse wird nicht 
nur die Arbeitgebersicht betrachtet, sondern auch die Wahr-
nehmung der Arbeitsbedingungen durch die Beschäftigten 
sowie die allgemeinen Gesundheitskennzahlen einbezogen 
(❱❱❱ Abbildung 1). Der bedeutende Vorteil dieser Analyse ist, 
dass konkrete Aussagen zu Belastungen und Ressourcen der 
Beschäftigten getroffen und daraus Verbesserungspotenzia-
le für die verschiedenen Organisations- und Tätigkeitsberei-
che abgeleitet werden können. Das DSUG analysiert nicht 
nur grundlegende Einflussfaktoren auf die Gesundheit von 
Beschäftigten, sondern reagiert auch auf aktuelle Verände-

Nicht erst seit der Corona-Pandemie nimmt die Gesundheit 
von Beschäftigten in Unternehmen einen immer höheren 
Stellwert ein. Sich verändernde Wertewelten der Beschäftig-
ten, Fachkräftemangel, gesetzliche Bestimmungen (z.B. 
Arbeitsschutzgesetz, Arbeitssicherheitsgesetz, Arbeitsstät-
tenverordnung) sowie der positive Einfluss auf die Leistungs-
fähigkeit bestimmen das gesundheitsbezogene Handeln von 
Unternehmen. Das Ziel, gesundheitsförderliche Bedingun-
gen für die Beschäftigten zu schaffen, bedarf zunächst einer 
fundierten Analyse der Voraussetzungen im Unternehmen, 
um die entsprechenden Ansatzpunkte identifizieren und ge-
eignete Maßnahmen ableiten zu können. Unter der Vielzahl 
an Angeboten im Bereich der Betrieblichen Gesundheitsför-
derung ist es für Unternehmen häufig nicht einfach, jene 
auszuwählen, die den notwendigen Anforderungen an Ana-
lyse und Begleitung umfassend entsprechen. Die Betriebs-
krankenkassen haben mit dem Deutschen Siegel Unterneh-
mensgesundheit ein Instrument im Portfolio, das von dem 

Digitalisierung, Pandemie und Chronische 
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Abbildung 1 Kernelemente des Deutschen Siegels Unternehmensgesundheit
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schiedlich auf die heterogene Arbeitnehmerschaft 
ausgewirkt hat. So berichten vor allem Frauen, die 
im Homeoffice nicht-schulpflichtige Kinder betreu-
en mussten, ein höheres Ausmaß an emotionaler Er-
schöpfung im Gegensatz zu Männern oder Frauen, 
die nicht im Homeoffice arbeiteten [3]. Außerdem 
wurde deutlich, dass deutsche Unternehmen sehr 
unterschiedlich auf diese Pandemie vorbereitet wa-
ren [4]. Umfragen zeigen zum Beispiel, dass deut-
sche Unternehmen, deren Geschäftsprozesse bereits 
digitalisiert waren, besser durch die Pandemie ka-
men [5]. Da die aktuelle Corona-Pandemie mögli-
cherweise kurz- und mittelfristig weiter das Arbeits-
leben bestimmen wird und auch in Zukunft ähnli-
che Pandemien denkbar sind, ist es für Unterneh-
men essenziell, geeignete Maßnahmen zu ergreifen, 
um die Gesundheit ihrer Beschäftigten zu schützen 
und die Arbeitsfähigkeit des Unternehmens zu ge-
währleisten. 

Im Rahmen der DSUG-Arbeitsgruppe wurden 
Items entwickelt, die seit Januar 2021 spezifische 
Themen im Kontext von Pandemien und Arbeit (z.B. 
Homeoffice, Arbeitsplatzunsicherheit, technische 
Umsetzung, Umsetzung von Hygienevorschriften) 
in den Arbeitgeberfragebögen sowie der Beschäftig-
tenbefragung erfasst. Mithilfe der gewonnenen Er-
kenntnisse können konkrete Handlungsfelder in die-
sem Bereich identifiziert und angegangen werden. 
Erste Ergebnisse legen nahe, dass Beschäftigte, die 
der Meinung sind, dass ihr Unternehmen gut auf 
Pandemien vorbereitet ist, ihr psychisches Wohlbe-
finden und ihren Gesundheitszustand signifikant 
höher einschätzen, als Beschäftigte, die dies weni-
ger gut in ihrem Unternehmen umgesetzt sehen. 
Insgesamt sind mehr als 40 Prozent der Befragten 
der Meinung, dass ihr Unternehmen gut auf die 

rungen in der Arbeitswelt und integriert diese in den Ana-
lyseprozess. Seit Januar 2021 wird durch die Hinzunahme 
neuer Themenfelder in die bestehenden Kernelemente 
Arbeitgeberfragebögen und Beschäftigtenbefragung (❱❱❱ Ab-
bildung 1) das Analysespektrum des Siegels erweitert, was 
es Unternehmen ermöglicht, auch aktuelle Themen in den 
Fokus nehmen zu können. Um die Vergleichbarkeit zu vor-
herigen Besiegelungsverfahren gewährleisten zu können, 
werden die Bewertungen der neuen Themenfelder nicht in 
die Gesamtbewertung aufgenommen. Der Umgang mit pan-
demischen Lagen, das Arbeiten mit chronischen Erkrankun-
gen und Digitalisierung bilden dabei die neuen Themenclus-
ter, die im Folgenden genauer vorgestellt werden. ❱❱❱ Tabel-
le 1 gibt beispielhaft einen Überblick, wie diese Themen im 
Deutschen Siegel Unternehmensgesundheit umgesetzt wur-
den. Die Auswertungen der ersten Ergebnisse beziehen sich 
überwiegend auf Unternehmen aus dem Bereich Handel und 
Verkehr. Inwiefern die Ergebnisse auf andere Branchen über-
tragbar sind, werden künftige Besieglungsprozesse zeigen.

Umgang mit pandemischen Lagen

In Deutschland und der ganzen Welt sind Menschen 
seit März 2020 von den Auswirkungen der Corona-
Pandemie betroffen. Neben den gesundheitlichen 
Risiken sind Unternehmen auch mit staatlichen 
Maßnahmen konfrontiert. Die tägliche Arbeit wird 
damit häufig zu einem Balanceakt zwischen 
Arbeitsschutz/Mitarbeitendengesundheit und wirt-
schaftlichem Handeln. Dort, wo es möglich war, 
setzten Beschäftigte ihre Arbeit im Homeoffice fort. 
Der Anteil an Menschen im Homeoffice stieg seit Be-
ginn der Pandemie vor allem bei Akademikerinnen 
und Akademikern [2]. Erste Studien zeigen, dass sich 
die Corona-Pandemie und der Umgang damit unter-

Tabelle 1 Überblick Themencluster mit Beispielfragen

Themencluster Arbeitgeberfragebögen Beschäftigtenbefragung

Pandemische 
Lagen

Werden die bisherigen Erfahrungen und Vorgehens-
weisen in der Corona-Pandemie evaluiert?

Alles in allem ist mein Unternehmen/meine 
Organisation gut auf Pandemien vorbereitet 
(z.B. Corona-Pandemie).

Chronische 
Erkrankungen

Werden anhand der gesundheitlichen IST-Analyse 
relevante Handlungsfelder im Gesundheitsmanage-
ment identifiziert? (Spezifische Gruppen werden 
berücksichtigt)

Haben Sie eine medizinisch diagnostizierte 
chronische Erkrankung/ein medizinisch diagnosti-
ziertes chronisches Problem?

Digitalisierung Werden Auswirkungen der Digitalisierung auf 
Arbeitstätigkeiten untersucht und gegebenenfalls 
Maßnahmen abgeleitet?

Durch neue Technologien/Digitalisierung wird die 
Häufigkeit direkter sozialer Kontakte erhöht/eher 
erhöht/eher verringert/verringert.

Digitalisierung, Pandemie und Chronische Erkrankungen – 
neue Themencluster im Deutschen Siegel Unternehmensgesundheit
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chronischen Erkrankung leiden [6]. Grundsätzlich 
können sich chronische Erkrankungen in jeder Pha-
se des Lebens und damit auch des Arbeitslebens aus-
bilden. Gerade für chronisch Kranke ist die Aus-
übung einer bezahlten Arbeit wichtig, da diese 
Struktur und Normalität vermittelt. Allerdings 
unterscheidet sich ihr Arbeitsalltag von Menschen 
ohne chronische Erkrankung, da sie öfter Einschrän-
kungen erleben (z.B. geringere Arbeitsfähigkeit, 
häufigere Abwesenheit) [7,8].

Gegenwärtige theoretische Modelle und empiri-
sche Studien im Bereich gesunder Arbeit berücksich-
tigen diesen Umstand kaum. Konzepte wie beispiels-
weise das der gesundheitsorientierten Führung sind 
für chronisch Kranke nicht ausreichend, da diese 
sich hauptsächlich auf die Erhaltung bzw. Förderung 
eines „guten Gesundheitszustandes“ fokussieren. 
Die Berücksichtigung des individuellen Gesund-
heitsstatus zum Beispiel durch die jeweilige Füh-
rungskraft könnte sich hingegen positiv auf das psy-
chische Wohlbefinden von Beschäftigten mit einer 
chronischen Erkrankung auswirken, indem die Füh-
rungskräfte die Passung zwischen Arbeitsverhältnis-
sen und den Bedürfnissen chronisch kranker Be-
schäftigter erhöhen. Um dies zu erreichen, sollten 
Unternehmen ihre Führungskräfte im Hinblick auf 
chronisch kranke Arbeitnehmerinnen und Arbeit-
nehmer stärker sensibilisieren und konkrete Hand-
lungsempfehlungen geben. Damit Unternehmen 
zukünftig in der Lage sind, auf den heterogenen Ge-
sundheitsstatus ihrer Belegschaft besser eingehen 
zu können, ist es wichtig, diese bedeutende Gruppe 
an Beschäftigten näher zu untersuchen, um Antwor-
ten auf die folgenden Fragen geben zu können: Wie 
werden verschiedene Belastungen durch Arbeit-
nehmerinnen und Arbeitnehmer mit einer chroni-
schen Erkrankung im Vergleich zu Menschen ohne 
chronische Erkrankung wahrgenommen? Welche 
arbeitsbezogenen Ressourcen sind notwendig und 
wie müssen diese gestaltet sein, damit diese Gruppe 
von Beschäftigten ihren Arbeitsalltag bestmöglich 
bewältigen kann? Welche Maßnahmen muss ich 
als Unternehmen im Fall einer pandemischen Lage 
für die verschiedenen Gruppen von Beschäftigten 
ergreifen?

Das Deutsche Siegel Unternehmensgesundheit 
stellt für eine quantitative Betrachtung dieses The-
mas einen sehr guten Ausgangspunkt dar, da es in 
dem Kernelement Beschäftigtenbefragung eine Viel-
zahl von Belastungen und Ressourcen erfasst. In den 
bisherigen Besiegelungen ist mit einem Anteil von 
etwa 27 Prozent ein ähnlich hoher Anteil an Men-
schen mit einer chronischen Erkrankung zu ver-

Corona-Pandemie vorbereitet war und der überwie-
gende Teil macht sich kaum Sorgen, den Arbeitsplatz 
verlieren zu können. Die Wahrnehmung darüber, 
wie gut das Unternehmen auf die Pandemie vorbe-
reitet war, unterscheidet sich dabei deutlich zwi-
schen Beschäftigten im Homeoffice und Beschäftig-
ten vor Ort. Beschäftigte, die an ihrem regulären 
Arbeitsplatz arbeiteten, schätzten ihr Unternehmen 
als weniger gut vorbereitet bezüglich der Pandemie 
ein. Hierbei sollte noch genauer untersucht werden, 
worin sich diese unterschiedliche Wahrnehmung 
begründet. Aufseiten der Arbeitgeber zeigen die ers-
ten Ergebnisse, dass die Unternehmen daran inter-
essiert sind, die Erfahrungen und Vorgehensweisen 
aus der Corona-Pandemie zu evaluieren und bei-
spielsweise konkrete Prozesse sowie Regelungen im 
Bereich der Arbeitsorganisation sowie Hygiene um-
zusetzen (z.B. Besetzung von Büroräumen, Verle-
gung von Arbeitstätigkeiten ins Homeoffice, techni-
sche Voraussetzungen). Größere Schwierigkeiten 
hatten die Unternehmen bei der Flexibilisierung von 
betrieblichen Gesundheitsangeboten, da diese nicht 
ohne Weiteres digitalisiert werden konnten und auf-
grund des hohen Anteils an Homeoffice sowie spezi-
fischer Hygieneschutzmaßnahmen nicht in Präsenz 
durchgeführt werden konnten.

Die ersten Ergebnisse in diesem Themenfeld deu-
ten darauf hin, dass die Unternehmen auf die neu-
artige Situation der Pandemie reagiert haben, was 
von einem Großteil der Beschäftigten als positiv 
wahrgenommen wurde. Es bedarf jedoch noch wei-
terer Untersuchungen, inwiefern diese Erkenntnisse 
auch generalisierbar sind und wo gegebenenfalls 
Unterschiede im Umgang mit der Pandemie liegen. 
Unternehmen sollten sich daher in naher Zukunft 
auf die Evaluation der Zeit der Corona-Pandemie kon-
zentrieren und im Sinne organisationaler Lernpro-
zesse geeignete Entscheidungen treffen, wie Arbeit 
zukünftig im Unternehmen organisiert werden soll. 

Arbeiten mit chronischen Erkrankungen

Im Zusammenhang mit der Corona-Pandemie wur-
de ebenfalls deutlich, dass gerade Menschen mit 
chronischen Erkrankungen (z.B. Diabetes, Herz-
kreislauferkrankungen, Atemwegserkrankungen) 
einem erhöhten Risiko für einen schweren Verlauf 
der Lungenkrankheit COVID-19 ausgesetzt sind und 
daher auch am Arbeitsplatz einer besonderen Fürsor-
ge bedürfen. Laut repräsentativer Umfragen unter 
europäischen Arbeitnehmerinnen und Arbeitneh-
mern berichten 28%, dass sie gegenwärtig an einer 
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ihrer Führungskraft angesprochen haben. Des Wei-
teren besteht ein Zusammenhang zwischen dem 
wahrgenommenen Einfühlungsvermögen der Füh-
rungskraft und dem Ansprechen der Erkrankung 
durch den Beschäftigten. Beide Befunde stehen im 
Einklang mit bisherigen Studienergebnissen: Chro-
nisch Kranke sprechen ihre Erkrankung sowohl eher 
bei einer unterstützenden Arbeitsumgebung an als 
auch bei einem höherem Schweregrad, wenn die 
Auswirkungen der Erkrankung kaum noch verbor-
gen werden können [9]. Es zeigt sich auch, dass eine 
positive Wahrnehmung des Führungsverhaltens 
sich positiv auf die Wahrnehmung von Gesundheit 
und Wohlbefinden von Beschäftigten mit einer chro-
nischen Erkrankung auswirkt. Vermittelt wird dies 
möglicherweise über eine adäquate Gestaltung der 
Arbeitsbedingungen durch die Führungskraft. 

Obwohl die ersten Ergebnisse zeigen, dass es 
Unterschiede zwischen Beschäftigten mit und ohne 
chronische Erkrankung gibt, müssen weitere Er-
kenntnisse gewonnen werden, um das Betriebliche 
Gesundheitsmanagement hinsichtlich Verhältnis- 
und Verhaltensprävention zielgruppenspezifischer 
gestalten zu können und somit den Arbeitsalltag von 
chronisch Kranken zu verbessern. Dies ist besonders 
für chronische Erkrankungen relevant, deren Auf-
treten im Zusammenhang mit den Arbeitsverhält-
nissen stehen. Des Weiteren gilt es aber auch zu 
untersuchen, wie das Ausmaß an Ressourcen und 

zeichnen, wie eine repräsentative Umfrage unter 
europäischen Arbeitnehmerinnen und Arbeitneh-
mern gezeigt hat [6]. Wenn man Beschäftigte mit 
und ohne chronische Erkrankung vergleicht, so 
ist der selbst wahrgenommene Gesundheitszustand 
auf einer Skala von 0–100 bei Menschen mit chroni-
schen Erkrankungen um etwa 10 Punkte niedriger 
(❱❱❱ Abbildung 2). Die meisten Befragten in der Grup-
pe ohne chronische Erkrankung geben einen Wert 
von 80 an, während in der Gruppe mit chronischer 
Erkrankung der häufigste Wert bei 70 liegt. Weiter-
hin auffällig ist, dass in dieser Gruppe ein deutlich 
größerer Teil einen eingeschränkten Gesundheitszu-
stand mit Werten von 50 oder darunter angibt. Unter 
Betrachtung aller erfassten Belastungen und Res-
sourcen in der Beschäftigtenbefragung des DSUG ist 
das Vorhandensein einer chronischen Erkrankung 
der stärkste individuelle Einflussfaktor auf den 
selbst wahrgenommenen Gesundheitszustand. 
Auch das psychische Wohlbefinden von Beschäftig-
ten steht im Zusammenhang mit dem Vorhanden-
sein einer chronischen Erkrankung. Beschäftigte 
mit einer chronischen Erkrankung fühlen sich ten-
denziell stärker emotional erschöpft als Beschäftig-
te ohne chronische Erkrankung. Die ersten Auswer-
tungen zum Ansprechen der eigenen chronischen 
Erkrankung gegenüber Führungskräften zeigen, 
dass der Gesundheitszustand bei chronisch Kranken 
am niedrigsten ist, die die Erkrankung gegenüber 

Abbildung 2 Selbst wahrgenommener Gesundheitszustand im Vergleich von Beschäftigten mit und ohne chronische 
Erkrankung
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stärker in den Fokus rücken: Wie beeinflusst die Di-
gitalisierung/Einführung neuer Technologien sozia-
le Kontakte am Arbeitsplatz? Wie wirkt sich die Di-
gitalisierung/Einführung neuer Technologien auf 
die Arbeitsbelastung aus? Welche Auswirkungen er-
geben sich für das Zusammenspiel aus Arbeit und 
Privatleben? Da die Digitalisierung und die Einfüh-
rung neuer Technologien in immer mehr Unterneh-
men einen immer größeren Einfluss einnehmen, ist 
es umso wichtiger, viel stärker als bisher die Auswir-
kungen auf das Wohlbefinden von Beschäftigten in 
den Fokus zu nehmen. 

Fazit

Die Betrachtung von Arbeitgeber- und Beschäftig-
tensicht im Deutschen Siegel Unternehmensgesund-
heit bietet eine gute Möglichkeit, aktuelle Themen 
der Arbeitswelt aus zwei zentralen Perspektiven zu 
untersuchen und somit spezifischere Handlungs-
empfehlungen geben zu können. Im Laufe des Jah-
res 2021 wird ein weiteres aktuelles Thema in die Be-
trachtung von Gesundheit am Arbeitsplatz aufge-
nommen – Nachhaltiges Handeln im BGM. Sowohl 
Unternehmen als auch die Beschäftigten sind zu-
nehmend sensibilisiert und hinterfragen Geschäfts-
modelle und Arbeitspraktiken hinsichtlich einer ge-
sellschaftlichen und sozialen Verantwortung. Im 
DSUG soll der Fokus auf nachhaltigem Handeln im 
Betrieblichen Gesundheitsmanagement liegen. Zen-
trale Themen sind unter anderem die externe Unter-
nehmenskommunikation zur Mitarbeitendenge-
sundheit (z.B. Informationen über das unterneh-
mensinterne BGM im Jahresabschlussbericht), ein 
externer Austausch zu Gesundheitsthemen sowie ge-
sundheitsbezogene Kooperationsprojekte mit ande-
ren Unternehmen, zielgruppenspezifische Gesund-
heitsangebote als auch die Berücksichtigung des Be-
trieblichen Gesundheitsmanagements bei vor- und 
nachgelagerten Geschäftspartnern in Produktions- 
und Lieferketten. 
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ne Beschäftigte oder auch Gruppen zum Unterneh-
menserfolg leisten. Dieser „Mehrwert“ kann jedoch 
nur generiert werden, wenn sowohl die psychische 
als auch die physische Gesundheit dafür „optimiert“ 
sind. Der Wertschöpfungsansatz basierend auf der 
Mitarbeitendengesundheit ist daher das nahelie-
gendste Ziel eines BGM, aber durch die bedingte Be-
einflussbarkeit der individuellen Gesundheit ist die-
ser auch am schwersten umzusetzen. Ein wesentli-
cher Unterschied des Wertschöpfungsansatzes des 
BGM zu anderen betrieblichen „Erfolgsfaktoren“ ist 
auch, dass der Beschäftigte seine Bereitschaft und 
den Grad der Bereitschaft, seine Arbeitsleistung dem 
Unternehmen zur Verfügung zu stellen, selbst 
steuert. In Zeiten von Veränderungen auf dem 
Arbeitsmarkt durch Wettbewerb und demografi-
schen Wandel kommt daher der Mitarbeiterbin-
dung, der Unternehmenskultur und dem Faktor in-
dividueller Wertschätzung eine immer größere Be-
deutung zu. Noch direkter als bei der Wertschöpfung 
kann hierbei das Betriebliche Gesundheitsmanage-
ment einen konkret messbaren Beitrag zum Unter-
nehmenserfolg liefern. Eine erfolgreiche und sicht-
bare Unternehmenskultur wirkt jedoch stets nicht 
nur nach innen, sondern auch nach außen und wird 
als Bestandteil des Unternehmensimages wahrge-
nommen. Wenn es also darum geht, Faktoren zu de-
finieren, bei denen das Betriebliche Gesundheitsma-
nagement einen nachweis- und messbaren Beitrag 
zum Unternehmenserfolg erbringen kann, so sind 
es die strategischen Ziele Wertschöpfung, Wert-
schätzung und Image, die infrage kommen. Neu 
kommt durch die Erfahrungen einer Pandemie die 
Funktionalität der Pandemiekoordination hinzu. 
Eine erfolgreiche und aktive Rolle in der Pandemie-
koordination vermag dem BGM einen Stellenwert zu 
verleihen, der, durch die geänderte Wahrnehmung, 
auch die Umsetzung der anderen strategischen Ge-
sundheitsziele befördert. 

In einem Managementsystem müssen nun sol-
che, meist weichen strategischen Ziele in greifbare 

BGM als Managementsystem – Ziele, Kennzahlen und 
Instrumente

Modernes Betriebliches Gesundheitsmanagement 
(BGM) steht stets im Spannungsfeld von Unterneh-
menskultur und dem Wettbewerb betrieblicher Er-
folgsfaktoren um knappe Ressourcen. Gesundheit 
ist ein Grundrecht, welches von der Weltgesund-
heitsorganisation als ein Zustand völligen körperli-
chen, seelischen und sozialen Wohlbefindens defi-
niert wird [1]. Somit ist Gesundheitsmanagement 
selbstverständlich auch ein elementarer Bestandteil 
der Unternehmenskultur und Unternehmensphilo-
sophie der allermeisten Unternehmen: Übergeord-
netes Ziel ist die Gesunderhaltung der Beschäftig-
ten, zur Erreichung dieses Ziels bedarf es Kennzah-
len zur Kontrolle, ob man dieses Ziel erreicht, sowie 
Instrumente zur Steuerung auf dem Weg zu diesem 
übergeordneten Ziel. All dies wird in einem Manage-
mentsystem gebündelt.

Nur was bedeutet dies in der Praxis? Eine solche 
übergeordnete Sichtweise ist im betrieblichen Alltag 
nur bedingt hilfreich. Auch der Erfolgsfaktor Ge-
sundheit muss sich wie alle anderen Erfolgsfaktoren 
im Zweifelsfall stets am konkret nachweisbaren Bei-
trag zum Unternehmenserfolg messen lassen. Eine 
bessere Umschreibung des Begriffes im betrieblichen 
Kontext ist daher die Gesundheitsdefinition von Tal-
cott Parsons (US-amerikanischer Soziologe 1902–
1979): 

„Gesundheit ist ein Zustand optimaler Leistungsfähigkeit eines 
Individuums für die wirksame Erfüllung der Rollen und Aufga-
ben, für die es sozialisiert worden ist“ [2].

Im übertragenen Sinne ist die Sozialisierung gleich-
zusetzen mit den betrieblichen Aufgaben, welche 
dem einzelnen Beschäftigten im Unternehmen über-
tragen wurden. Dies ist am eindeutigsten in der in-
dividuellen Wertschöpfung eines jeden Einzelnen 
messbar. Es ist der individuelle Beitrag, den einzel-

BGM bei Avacon – Schritte in die Digitalisierung
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GDA-Richtlinien) zum Standard-Fragebogen und die 
Integration aktueller Schwerpunktthemen konnte 
ein Vorgehen entwickelt werden, welches den An-
forderungen eines vollwertigen Managementprozes-
ses entspricht. 

Im Herbst des Jahres 2018 wurde der Siegelprozess 
inklusive einer Beschäftigtenbefragung bei Avacon 
erstmalig durchgeführt. Im Folgejahr 2019 wurden 
dann auf dieser Basis Diskussionen im Unterneh-
men gestartet, mit dem Ziel, ein gemeinsames Ma-
nagementsystem mit Zielen, Kennzahlen und Maß-
nahmen einzuführen. Der Fokus lag hierbei auf der 
inhaltlichen Untersetzung der strategischen Ziele 
Wertschöpfung, Wertschätzung und Image. Im 
Mittelpunkt der Wertschöpfungsdiskussion stand 
stets das Maß der individuellen Beanspruchung der 
Beschäftigten sowie der jeweiligen Beeinflussungs-
faktoren.

Mithilfe spezifischer Analysen konnte im Rah-
men des Bewertungsprozesses des DSUG gezeigt wer-
den, welche Stellgrößen einen besonders starken 
Einfluss auf die Gesundheit der Beschäftigten haben 
(❱❱❱ Abbildung 1 und 2). Neben dem Fakt, dass die Ge-
sundheitsparameter nur zum Teil durch betriebliche 
Maßnahmen beeinflussbar sind (allgemeiner Ge-
sundheitszustand zu 23% und psychische Gesundheit 

operative Ziele übersetzt und mit konkret messbaren 
Kennzahlen zur Messung der Zielerreichung ver-
sehen werden. Die erfolgreiche Auswahl von Zielvor-
gaben und konkret beeinflussbaren Kennzahlen sind 
wesentliche Voraussetzung für ein nachhaltig erfolg-
reiches Gesundheitsmanagement. 

Umsetzung bei Avacon

Auf der Suche nach einem funktionierenden Ma-
nagementansatz hat sich die Avacon AG im Jahre 2018 
entschieden, ein Instrument unseres Partners der 
energie BKK zu nutzen. Das „Deutsche Siegel Unter-
nehmensgesundheit“ ist ein Verfahren zur Beurtei-
lung der Qualität und Wirksamkeit des Betrieblichen 
Gesundheitsmanagements (❱❱❱ siehe dazu auch Bei-
trag von Zill et al. in diesem Buch). Es ermöglicht 
eine transparente Bewertung des Gesundheitsma-
nagements durch fundierte wissenschaftliche Be-
wertungsmaßstäbe und analysiert deren Wirksam-
keit. Der von Avacon gewählte Ansatz ging hierbei 
über das Standardverfahren des Deutschen Siegels 
Unternehmensgesundheit hinaus. Durch ein Erwei-
terungsmodul für den Themenkomplex der Gefähr-
dungsbeurteilung psychischer Belastung (gemäß 

Abbildung 1 Beanspruchungsmaße – stärkste Einflussfaktoren auf den Gesundheitszustand

emotionale Anforderungen

Vereinbarkeit Arbeit–Privatleben

Selbstwirksamkeit

eigenes Gesundheitsverhalten

Führungsqualität

Einfluss

Vorhersehbarkeit

positivArt des Einflusses: negativ

0 20 40 60 80

Mittelwert der Variablen

Einflussfaktoren für den Allgemeinen Gesundheitszustand R2 = 0,23

Ei
nfl

us
sf

ak
to

re
n

100

In dieser Abbildung sind auf der Y-Achse verschiedene Faktoren abgebildet, die einen Einfluss auf den Allgemeinen Gesundheitszustand haben. 
Je dicker der Balken bei einem Faktor ist, desto stärker ist der Einfluss auf den Allgemeinen Gesundheitszustand gemessen am standardisierten 
Regressionskoe zienten des jeweiligen Faktors. Auf der X-Achse ist der Mittelwert der jeweiligen Faktoren abgetragen.
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ebene konkrete Ziele, Kennzahlen und Maßnahmen 
vereinbarte. Die verabschiedeten „Unternehmens-
ziele Gesundheit“ wurden im HSE Management-
handbuch hinterlegt und somit ein kontinuierlicher 
PDCA-Zyklus auf der Basis einer Mitarbeiterbefra-
gung im Rahmen des Besiegelungsverfahrens ge-
startet. Die erneute Befragung ist für den Herbst 2021 
geplant.

Und dann kam Corona!

Mit Beginn des Jahres 2020 sollten nun die beschlos-
senen Maßnahmen gebündelt in einem „Gesund-
heitsbaukasten“ nachhaltig umgesetzt werden. 
Nach einem erfolgreichen Start änderten sich jedoch 
pandemiebedingt schlagartig die Rahmenbedingun-
gen. Nie zuvor war es ein wesentliches Entschei-
dungskriterium, ob Maßnahmen teilweise oder aus-
schließlich Präsenzcharakter hatten. Leider war dies 
jedoch zu diesem Zeitpunkt bei nahezu allen Maß-
nahmen im „Gesundheitsbaukasten“ der Fall. Ledig-
lich ein geringer Anteil war bereits Anfang 2020 als 

zu 52%), sind es die real vorhandenen „Hebel“, die er-
staunen. Auf Basis der im Jahre 2018 durchgeführten 
Beschäftigtenbefragung zeigte sich, dass weniger 
die „Gesundheitsressourcen“ wie Gesundheitsbe-
wusstsein, Gesundheitsverhalten und Wahrneh-
mung der Betrieblichen Gesundheitsförderung die 
Gesundheit nachhaltig beeinflussen. Bei der Avacon 
AG wird die Gesundheit der Beschäftigten besonders 
durch die Faktoren „Vereinbarkeit von Beruf und Pri-
vatleben“, „emotionale Anforderungen“ und „Selbst-
wirksamkeit“ beeinflusst. Bei den Beanspruchungs-
maßen „allgemeiner Gesundheitszustand“ und 
„psychische Gesundheit“ können diese drei Stellgrö-
ßen mehr als die Hälfte der aufgeklärten Varianz auf-
klären. Die beiden Faktoren „Vereinbarkeit von Be-
ruf und Privatleben“ und „Selbstwirksamkeit“ ste-
hen in den neuen digitalen und selbstständigen 
Arbeitswelten immer mehr im Fokus. Dieses birgt 
ein bedeutendes Potenzial sowohl in positiver als 
auch in negativer Richtung.

Basierend auf diesen Ergebnissen wurde ein Ma-
nagementsystem aufgestellt, welches sowohl auf 
einem Dreijahreshorizont als auch auf einer Jahres-

Abbildung 2 Beanspruchungsmaße – stärkste Einflussfaktoren auf das Wohlbefinden
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In dieser Abbildung sind auf der Y-Achse verschiedene Faktoren abgebildet, die einen Einfluss auf das psychische Wohlbefinden haben. Je dicker 
der Balken bei einem Faktor ist, desto stärker ist der Einfluss auf das psychische Wohlbefinden gemessen am standardisierten Regressionskoe-
zienten des jeweiligen Faktors. Auf der X-Achse ist der Mittelwert der jeweiligen Faktoren abgetragen.
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nehmen kann. Verschiedene Studien haben wäh-
rend der Corona-Pandemie die Chancen und Risiken 
von Homeoffice untersucht [3, 4, 5, 6] und kommen 
dabei zu unterschiedlichen Ergebnissen. Während 
ein Teil der Beschäftigten eine höhere Produktivität 
und eine bessere Vereinbarkeit von Beruf und Privat-
leben angibt, ist dies bei anderen Beschäftigten 
nicht der Fall. Dies gilt insbesondere für Frauen, die 
während ihrer Homeoffice-Tätigkeit nicht-schul-
pflichtige Kinder betreuen mussten. 

BGM – Lösungsansatz 2020

Welche Veränderungen ergaben sich für das Betrieb-
liche Gesundheitsmanagement? Neben der Fokus-
sierung auf die Pandemiekoordination mit dem posi-
tiven Aspekt für die Wahrnehmung der Gesundheit 
und des BGM als lösungsorientierte Unternehmens-
größe galt es zunächst, sich auf die bereits in digita-
ler oder nicht präsenzgebundener Form vorliegenden 
Gesundheitsmaßnahmen zu fokussieren. Beispiel-
haft sind hier zu nennen: 
	� Darmkrebsscreening (per Post)
	� Telefonberatung
	� Videoberatung
	� digitaler Gesundheitscampus
	� digitale Workshops

Das Jahr 2020 zeigte sehr schnell die Stärken und 
Schwächen dieser Art von Angeboten gegenüber den 
klassischen BGM-Maßnahmen. So gelang es nur be-
dingt, alle Mitarbeitergruppen gleichermaßen er-
folgreich anzusprechen. Bereits die Befragung des 
Deutschen Siegels Unternehmensgesundheit im Jah-
re 2018 zeigte die unterschiedliche Affinität zu digi-
talen Angeboten. Während es für viele jüngere Mit-
arbeiter, welche bereits stark digital sozialisiert wur-
den, ein Leichtes ist, neue Formen anzunehmen und 
auszuprobieren, zeigen andere Gruppen von Mit-
arbeitern höhere Eintrittsbarrieren: Die unter-
schiedliche starke Bereitschaft sich auf neue digita-
le Angebote einzulassen, ist jedoch nicht nur ent-
lang der Alters- sondern auch entlang der Tätigkeits-
struktur zu beobachten. Als Hemmnisse erwiesen 
sich auf der einen Seite die technischen Möglichkei-
ten mobiler Mitarbeiter, aber auch die notwendige 
Eigenmotivation, digitale Angebote anzunehmen. 
Während Präsenz- und Teamveranstaltungen stets 
eine Gruppendynamik erzeugen, ist dies bei indivi-
duellen digitalen Angeboten nicht der Fall. Erst 
wenn eine positive Erwartungshaltung geschürt und 
Neugier geweckt wurde, ist eine Teilnahmebereit-

digitales Angebot konzipiert. Ab Frühjahr 2020 brach 
die gesamte Maßnahmenumsetzung zusammen 
und ein neuer Aspekt des Betrieblichen Gesundheits-
managements nahm seinen Platz ein: Wie im Brenn-
glas führte die Pandemiesituation die Abhängigkeit 
aller Unternehmensprozesse vom Faktor Gesundheit 
vor Augen, eine erfolgreiche Beteiligung an der Pan-
demiekoordination des Unternehmens bot dem Be-
trieblichen Gesundheitsmanagement somit die 
Möglichkeit als der handelnde Akteur beim Thema 
Gesundheit wahrgenommen zu werden. Es ergab 
sich zudem die Möglichkeit, neue Dinge ausprobie-
ren zu können, ohne zum Erfolg verpflichtet zu sein. 
Besonderer Treiber für diese neuartigen Möglichkei-
ten war die Ad Hoc-Digitalisierung aller Prozesse ab 
Frühjahr 2020. Bedingt durch die Notwendigkeit in 
der Pandemiesituation wurden zeitgleich zwei Feld-
versuche mit zukunftsgerichteten Fragestellungen 
initiiert:
	� Ist eine weitreichende Digitalisierung der admi-

nistrativen Prozesse möglich?
	� Wie wirkt sich ein radikal verändertes digitali-

siertes Arbeitsumfeld auf die betroffenen Mit-
arbeiter aus?

Die erste Fragestellung konnte technisch sehr 
schnell mit einem eindeutigen JA beantwortet wer-
den. Glücklicherweise war die vorhandene IT-Infra-
struktur sehr schnell in der Lage, auf die neue Situ-
ation zu reagieren und fast allen Kollegen das Arbei-
ten aus dem Homeoffice zu ermöglichen. Im Detail 
muss allerdings die Antwort deutlich differenzierter 
ausfallen. Überraschend viele Arbeitsprozesse sind 
ohne Übertragungsverluste in eine virtuelle Umge-
bung transferierbar. Beispielhaft sind hier alle Pro-
zesse zu nennen, bei denen die persönliche Arbeits-
beziehung der Beteiligten zueinander geklärt ist und 
Sachthemen abgearbeitet werden. Ist diese Voraus-
setzung jedoch nicht gegeben, ist eine virtuelle Zu-
sammenarbeit zwar möglich, jedoch weniger effizi-
ent. Diese Erkenntnisse werden zukünftige Arbeits-
welten prägen. Die Ad Hoc-Digitalisierung veränder-
te die Arbeitswelt in einer Art und Weise, die ohne 
Corona in dieser Geschwindigkeit nicht möglich ge-
wesen wäre. 

Hinsichtlich der Antwort zur zweiten Fragestel-
lung ist anzumerken, dass der Ansatz von flexibili-
sierten Arbeitsformen nicht neu ist, lediglich die 
pandemiebedingte Radikalität der Umsetzung zum 
Beispiel in Form einer Homeoffice-Pflicht hat es so 
noch nicht gegeben. Ein Mehrwert für den einzel-
nen Mitarbeiter ist jedoch erst dann gegeben, wenn 
er selbst Einfluss auf Arbeitsort und die Arbeitszeit 
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wurde der Tag in Form von einzelnen Videobei-
trägen für einen längeren Zeitraum den Teilneh-
mern zur Verfügung gestellt. Die prominenten 
Teilnehmer waren Treiber der individuellen Neu-
gier der Mitarbeiter. Die Möglichkeit, den Tag in 
einzelnen Beiträgen zu einem selbst gewählten 
Zeitpunkt anzuschauen, reduzierte die Eintritts-
schwelle durch die individuelle Zeitplanung. In 
dieser Kombination von Attraktivität des Ange-
botes, gepaart mit örtlicher und zeitlicher Unab-
hängigkeit war die Resonanz nicht nur gleich-
wertig den klassischen Angeboten sondern im 
Feedback deutlich höher einzuschätzen. Die 
Möglichkeit zur Nutzung solcher Angebote ent-
steht durch digitale Synergieeffekte.

	� Digitale Beratungsangebote: Für Angebote zu den The-
men psychische Belastung, Ergonomie, Ernäh-
rung und anderen stehen inzwischen verschie-
denste Plattformen und Anbieter zur Verfügung. 
So gibt es zum Beispiel Ergonomieberatungen für 
das Homeoffice, welche softwarebasiert sind und 
interaktiv unterstützt werden. Wesentliches 
Merkmal des Erfolgs dieses Angebots ist neben 
der Attraktivität auch die zeitliche Flexibilität. 
Zeitlich fixierte Angebote in Form von Workshops 
werden deutlich weniger nachgefragt als frei ter-
minierbare, die durch den Mitarbeiter selbst 
planbar sind.

	� Gesundheit App „Phileo“: Über unsere Betriebskran-
kenkasse, die energie BKK, wurde es uns ermög-
licht, auf ein neuartiges Angebot zuzugreifen. 
Die Phileo-App ist eine Gesundheits-App, die auf 
den vorhandenen Smartphones nutzbar ist. Die-
se App bündelt verschiedenste Angebote wie mo-
deriertes Training, gesund essen, Infos für 
Arbeitnehmer, Gesundheitsportal und firmen-
spezifische Angebote (vgl. www.bgmviernull.
de). Genau wie Gesundheitsportale im Intranet 
ist die Nutzung von App-Lösungen nicht mehr 
wegzudenken. Während ältere Kollegen auch zu-
künftig eher auf Intranet-Lösungen zugreifen 
werden, sind es jüngere Kollegen, welche eher 
kurzweilige Angebote von Apps nutzen. Hierbei 
steht die App natürlich stets in Konkurrenz zu al-
len kommerziellen Angeboten, welche ebenfalls 
um die Aufmerksamkeit wetteifern. 

	� Podcasts und Videos: Kurzweilig sind Informationen 
im Podcast oder Videoformat. So wurden zum 
Beispiel Podcast-Folgen im Handlungsfeld Stress 
zur Verfügung zu stellen. Dies funktioniert über 
eine eigene Landingpage, die zudem einen klei-
nen „Energie-Typen-Test“ zur Sensibilisierung 
beinhaltet. Diese Angebote sprechen ebenfalls 

schaft vorhanden. Der Versuch, analoges BGM in 
eine digitale Welt zu übertragen, erweist sich daher 
als komplex. Die Erfahrung eines fast vollständigen 
Ausfalls der Gesundheitsmaßnahmen und somit 
auch der gesteckten Ziele zeigte deutlich den drasti-
schen Anpassungsbedarf. Dies wurde aber auch als 
Chance begriffen und so wurden gleich eine Reihe 
von neuen Formaten ausprobiert. Beispielhaft sind 
zu nennen:
	� Digitale Gesundheitsplattformen im Intranet: Informatio-

nen und Angebote digital zu bündeln ist eine 
Fortführung des klassischen Intranets und als Ba-
sis für die Wahrnehmung des Betrieblichen Ge-
sundheitsmanagements unabdingbar. Neben der 
Qualität der Informationen ist jedoch vor allem 
die Darbietungsform der Informationen der we-
sentliche Faktor. Textlastige Formate bieten zwar 
eine sehr gute Wissensquelle für bereits Interes-
sierte, sind aber wenig verlockend für „Neukun-
den“. Um weitere Kollegen für das Themengebiet 
Gesundheit zu interessieren, ist es notwendig, 
kurzweilige und interessante Angebote zu plat-
zieren. Die Teilnahmequoten bei den zwar hoch-
wertigen, aber textlastigen Gesundheitsplattfor-
men mit komplexer Menüführung ist eher als 
mittelmäßig bis schlecht einzuschätzen. Ge-
sundheitsplattformen sind zwar ein notwendi-
ges Instrument, jedoch in klassischer Form kein 
Multiplikator.

	� Digitale Workshops und Seminare: Die Pandemie zeig-
te auf, dass es sehr wohl möglich ist, eine Viel-
zahl von analogen Workshops und Seminaren in 
die digitale Welt zu überführen. Professionelle 
Videokonferenzsysteme, welche inzwischen in 
allen Betriebssystemen integriert sind, ermögli-
chen fast einen „Präsenzcharakter“ solcher Ver-
anstaltungen. Jedoch nur fast! Digitale Work-
shops und Seminare erwiesen sich immer dann 
als probates Instrument, wenn es sich um not-
wendige oder Pflichtveranstaltungen mit dem 
Fokus auf Wissensvermittlung handelte. Der Vor-
teil der Zeitersparnis steht hierbei der reduzier-
ten sozialen Interaktion gegenüber und ist je 
nach Thema und Art individuell zu bewerten. 
Schlechter angenommen werden solche Angebo-
te hingegen, wenn es sich um lediglich „freiwil-
lige“ Angebote im Rahmen von Gesundheitskam-
pagnen handelt. 

	� Digitale Gesundheitstage: Im Jahre 2021 haben wir 
einen neuartigen Gesundheitstag angeboten, 
welcher zwei wesentliche Aspekte umsetzte. Zum 
einen wurde er professionell mit bekannten 
Interviewpartnern organisiert, zum anderen 
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und örtlicher Unabhängigkeit zu nutzen, entstehen 
Angebote, die auch genutzt werden. Auch zukünftig 
wird es klassische und analoge Gesundheitsmaß-
nahmen geben müssen. Jedoch ist es die Mischung, 
die zukünftig ein modernes BGM ausmachen wird. 
Digitale Maßnahmen verändern zwar das Gesicht 
des Gesundheitsmanagements, jedoch nicht die Ge-
setzmäßigkeiten der Managementprozesse. Alle di-
gitalen Maßnahmen müssen ihre nachhaltige Wir-
kungsweise auf Gesundheitsziele über geeignete 
Kennzahlen konkret nachweisen können. Zugleich 
wird es aber immer wichtiger, bei nicht individua-
lisierten Angeboten die Zielgruppen konkret anzu-
sprechen und zur Teilnahme zu motivieren. Erst 
wenn diese konkret an Ziele und Kennzahlen gekop-
pelt werden können, ist ein Wirknachweis im Sinne 
eines PDCA-Zyklus möglich. 

Da es zunehmend schwieriger werden wird, die 
Mitarbeiter direkt zu erreichen, empfiehlt es sich, 
die Kommunikationsbereiche des eigenen Unterneh-
mens noch aktiver einzubeziehen. Durch den Wan-
del von einer „Push“- zu einer „Pull“-Kommunika-
tion ist es wichtig, professionelle Unterstützung zu 
nutzen. Während bei der Push-Strategie die Infor-
mationen an einen Kreis von empfangsberechtigten 
Personen geschickt werden, werden bei der Pull-Me-
thode die Botschaften auf Plattformen bereitgestellt. 
Als wesentlichste Mitspieler auch in dieser veränder-
ten digitalen Umgebung sind die Führungskräfte 
wahrzunehmen. Wenn es nicht gelingt, diese in die 
Strategien, Ziele und Maßnahmen aktiv einzubezie-
hen, ist es fast unmöglich, die Mitarbeiter und die 
Gesundheitsziele zu erreichen. Erfolgreiches Be-
triebliches Gesundheitsmanagement ist stets eine 
gesamtheitliche Aufgabe im Unternehmen, welche 
niemals von einem isolierten oder externen Gesund-
heitsmanager bewältigt werden kann.

Ziel ist es, den Rückenwind des BGM durch den 
digitalen Boost und eine erfolgreiche Pandemieko-
ordination zu nutzen und die Betriebliche Gesund-
heitsförderung im Unternehmenskontext neu aus-
zurichten und als Managementprozess zu veran-
kern. Es ist wichtig, neben der richtigen Auswahl 
von Form, Format und Marketing die entscheiden-
den Vorteile eines digitalen BGM zu nutzen und die 
Nachteile möglichst auszugleichen. Es ist ein ent-
scheidender Fehler, versuchen zu wollen, vorhande-
ne Formate lediglich digitalisieren zu wollen. Ein 
modernes digitales BGM darf nicht auf halbem Wege 
stehen bleiben. Es ist erst die Kombination nicht nur 
von örtlicher, sondern auch von zeitlicher Unabhän-
gigkeit, die attraktiv ist und etwas Neues entstehen 
lässt!

besonders jüngere Kollegen an, die in diesem 
Umfeld bereits sozialisiert sind.

	� Sonstiges: Vollständig oder teilweise digitalisierte 
Angebote, welche im Rahmen der Digitalisie-
rung probiert oder genutzt wurden sind: Infor-
mationskampagnen, Nichtraucherkurse, digita-
le Sportkurse (z.B. Yoga) und andere …

Fazit und Ausblick

Erste Erfahrung dieser Ad Hoc-Digitalisierung ist, 
dass auch qualitativ hochwertige Angebote nicht an-
genommen wurden, wenn sie nicht leicht zugäng-
lich sind und attraktiv sind. Der Ansatz vieler Anbie-
ter von neuen Gesundheitsangeboten scheint ledig-
lich eine Übersetzung der analogen in die digitale 
Welt. Die Konkurrenz schnelllebiger digitaler Infor-
mationen im beruflichen und privaten Umfeld be-
nötigt jedoch eine angepasste Herangehensweise. 
Ein Großteil der vorhandenen Angebote nutzt dabei 
lediglich den Aspekt der örtlichen Unabhängigkeit 
digitaler Gesundheitsangebote. Die neue Arbeitswelt 
ist jedoch sehr stark geprägt von der Flexibilität und 
Selbstorganisation jedes Einzelnen. Digitale Ange-
bote müssen so attraktiv sein, dass sie in der Kon-
kurrenz um die Aufmerksamkeit andere zeitgleiche 
Angebote ausstechen und zeitlich flexibel sein müs-
sen. Bedingt durch die schnelle Digitalisierung der 
Arbeitswelt ist dies eine einmalige Chance, neue For-
men auszuprobieren. Es gilt, die Attraktivität digi-
taler Angebote zu erhöhen und vorhandene Syn-
ergien durch Kooperationen zu nutzen. Maßnahmen 
hierfür können sein:
	� Reduzierung klassischer Formate (z.B. Vorträge, 

Workshops, etc.)
	� zielgruppenspezifische Angebote (z.B. Wettbe-

werbe, Leitlinien, Videoformate)
	� Fokus auf individuell nutzbare Angebote (Orts- 

und Zeitunabhängigkeit)
	� Verknüpfung digitaler und analoger Angebote
	� offenes Testen von neuartigen Formen
	� Erhöhung des Entertainment-Faktors (Reduzie-

rung von Textlastigkeit und reiner Wissensver-
mittlung)

	� Nutzung von Synergieeffekten und Einbindung 
vieler Partner

	� Erhöhung des Angebotsportfolios

In einem zukünftigem BGM gilt es, die Vorteile der 
verschiedensten Angebotsformen zu bündeln und 
den Marketingaspekt zu intensivieren. Erst wenn es 
gelingt, die Vorteile der digitalen Welt mit zeitlicher 
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Vorbild in der Krise

Der Krisenstab hat jedoch mehr geleistet als Krisen-
organisation und -kommunikation. Er hat durch sen-
sibles Agieren Vertrauen geschaffen und Mitarbeiten-
de weltweit dazu inspiriert, in diesen schwierigen 
Zeiten mit gutem Beispiel voranzugehen. 

Wir haben für alle Mitarbeitenden im Konzern, 
insbesondere für diejenigen mit Kindern, flexible 
und individuelle Arbeitszeitlösungen geschaffen 
bzw. Freistellungsmodelle gefunden. Für Kolleg:in-
nen, die nicht von zu Hause aus arbeiten können, 
zum Beispiel in der Produktion, im Vertrieb und im 
Service, wurden innerhalb kürzester Zeit umfang-
reiche Schutzkonzepte entwickelt und umgesetzt. 
Auf allen Ebenen unserer Organisation haben sich 
unsere Mitarbeitenden auf eine neue Lebensweise 
und Arbeitskultur eingestellt und trotz der besonde-
ren Umstände Herausragendes geleistet. 

Mobiles Arbeiten als Kernelement der 
„neuen Normalität“ 

Im späten Frühjahr 2020, als das öffentliche Leben 
nach dem ersten Lockdown wieder langsam Fahrt 
aufnahm, wurde es Zeit, aus dem Krisenmodus raus-
zukommen und die neuen Chancen und Möglichkei-
ten zu betrachten, die sich eröffnet hatten. Denn die 
Pandemie hat die Umsetzung moderner Arbeitswei-
sen extrem beschleunigt und die Formen der Zusam-
menarbeit neu definiert. Mobiles Arbeiten war auch 
vor der Krise bei Siemens nichts Neues, die daraus 
resultierenden Maßnahmen haben aber bewiesen, 
dass es in größerem Umfang nicht nur möglich ist, 
sondern auch effektiv. In Umfragen haben unsere 
Mitarbeitenden weitestgehend positiv auf diese 
Arbeitsweise reagiert. Doch lässt sich eine nachhal-
tige Zufriedenheit bei Mitarbeitenden sicherstellen, 
auch nachdem die anfängliche Begeisterung für mo-
biles Arbeiten nachlässt? Die Herausforderung 

Wie hat uns die Krise getroffen?

Die Welt sieht sich mit einer in dieser Form noch nie 
dagewesenen Krise konfrontiert. In ihrem Ausmaß 
hat sie die Gesellschaft und auch Siemens unerwar-
tet getroffen: Mobilitätsbeschränkungen, Masken-
pflicht Umstellung auf Homeoffice, der plötzliche 
Ausfall etablierter Entscheidungs-, Logistik- und 
Produktionsstrukturen sowie das Reagieren auf na-
tionale Vorschriften sind nur einige der Herausfor-
derungen, mit denen wir uns als Unternehmen kon-
frontiert sahen. Gleiches galt und gilt für unsere 
Mitarbeitenden, Kunden und Partner.

Wie haben wir in der Krise agiert?

Als einer der ersten internationalen Konzerne haben 
wir bereits im Januar 2020 einen globalen Krisenstab 
berufen. Ziel war die fortlaufende Beobachtung der 
Situation und Bewertung aller neuen Entwicklun-
gen, um daraus Maßnahmen für den Schutz unserer 
Mitarbeitenden ableiten zu können. So haben wir 
sie mit Schutzmasken versorgt und konnten unsere 
IT-Infrastruktur zügig so skalieren, um zeitnah 
220.000 Mitarbeitende in die Lage zu versetzen, mo-
bil zu arbeiten. 

Mit schnellen Entscheidungen und agilen Strukturen 
zur Stabilität

Wichtig in der aktuellen Krise waren die schnellen 
Entscheidungswege des Krisenstabs, der sich regel-
mäßig in virtuellen Konferenzen beraten hat, um 
die Auswirkungen der Pandemie auf unser Unter-
nehmen zu bewerten und Maßnahmen daraus ab-
zuleiten. Ein wesentlicher Aspekt dabei war auch, 
unseren Leuten gegenüber transparent zu sein und 
sie regelmäßig über die aktuelle Situation zu infor-
mieren.

Die Weichen für den Wandel hin zu einer 
neuen Normalität sind gestellt
Claudia Stenten  
Siemens AG, München
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werden diese Themen wichtiger denn je. Daher ent-
wickelt und fördert Siemens verschiedene lokale so-
wie zentrale Initiativen und Lern-Angebote zu psy-
chosozialer und physischer Gesundheit und bestärkt 
seine Mitarbeitenden, sie zu nutzen und aktiv mit-
zugestalten. Damit motivieren wir unsere Mitarbei-
tenden, ihre täglichen Arbeitsabläufe an den unter-
schiedlichen Arbeitsplätzen gesundheitsförderlich 
zu gestalten.

Arbeiten von überall – hat das Büro ausgedient?

Bei Siemens haben wir jetzt die einmalige Chance, 
das Beste aus beiden Welten – Büroarbeit und mobi-
les Arbeiten – zu verbinden. Das Siemens-Büro ist 
weiterhin ein unverzichtbarer Arbeitsort. Wir wer-
den aber weniger Zeit im Büro verbringen und die 
Zeit dort verstärkt nutzen, um Kolleg:innen zu tref-
fen, zusammenzuarbeiten und zu netzwerken. Die 
neue Rolle des Büros wird sich also auch in der Ge-
staltung und in vielfältigeren Möglichkeiten zum 
Arbeiten widerspiegeln. Siemens setzt daher neben 
freier Arbeitsplatzwahl und Kollaborationsflächen 
auch auf Orte, um konzentriert arbeiten zu können, 
aber auch Rückzugsmöglichkeiten, um aufzutanken. 

Mobiles Arbeiten ist zudem untrennbar mit 
smarter Technik verbunden, denn: Mehr Möglich-
keiten bedeuten mehr Abstimmung – beispielsweise 
um Anwesenheit und Zusammenarbeit im Büro zu 
koordinieren und ein sicheres Arbeitsumfeld zu ge-
währleisten. Gemeinsam mit den Mitarbeitenden 
hat Siemens für die verschiedenen digitalen Lösun-
gen einen sogenannten Persona-basierten Ansatz er-
arbeitet, der die spezifischen Bedürfnisse der unter-
schiedlichen Job-Rollen adressiert. 

Auf zu alten Ufern?

Mit mehr und mehr Lockerungen der Beschränkun-
gen wird die Versuchung größer, in die „alte“ Nor-
malität zurückzukehren, denn die Sehnsucht und 
das Bedürfnis nach Nähe und persönlichem Kontakt 
ist groß. Viele denken womöglich: Endlich wieder 
reisen, um sich mit Kolleg:innen in aller Welt tref-
fen zu können! Wir haben aber im vergangenen Jahr 
viel gelernt – auch wie effektiv virtuelle Besprechun-
gen sein können. Weniger Dienstreisen bedeutet 
aber auch weniger Stress, mehr Effizienz (weniger 
tote Reisezeit) und es ist vor allem nachhaltiger. 
In einer hybriden Arbeitswelt gilt es zudem dar-
auf zu achten, niemanden auszuschließen – heißt 

bestand darin, ein Gleichgewicht für ein „New Nor-
mal“ zu definieren – ein Gleichgewicht zwischen 
Büro- und mobiler Arbeit unter Berücksichtigung al-
ler Anforderungen und Präferenzen.

Bereits im Juli 2020 hat Siemens sein „New Nor-
mal Working Model“ angekündigt und damit früh-
zeitig die Weichen für eine Transformation hin zu 
einer neuen Normalität gestellt. Mobiles Arbeiten 
soll als Kernelement unserer Unternehmenskultur 
dauerhaft etabliert werden. 

Ziel ist es, dass alle Beschäftigten weltweit, bei 
denen es die Funktion und das Aufgabenfeld gestat-
ten, im Schnitt zwei bis drei Tage pro Woche mobil 
arbeiten – also denjenigen Arbeitsort wählen kön-
nen, an dem sie am produktivsten sind und ihr 
Wohlbefinden durch eine größere persönliche Flexi-
bilität verbessert werden kann. Zudem können unse-
re Mitarbeitenden private und berufliche Aspekte des 
Lebens leichter miteinander verbinden.

Das New Normal-Arbeitsmodell fügt sich dabei nahtlos in 
unser Konzept zur Zukunft der Arbeit ein. Basis dafür ist 
eine Weiterentwicklung unserer Unternehmens- und Füh-
rungskultur, die sich an Ergebnissen und nicht an Büroprä-
senz orientiert, sowie auf Vertrauen und Empowerment 
basiert. 

Kulturwandel als Erfolgsfaktor

Der Veränderungsprozess hin zu einer neuen Füh-
rungs- und Vertrauenskultur passiert nicht von heu-
te auf morgen und nicht ohne entsprechende Beglei-
tung. Ein aktives Change Management ist hier einer 
der wesentlichen Erfolgsfaktoren. Denn gerade der 
Aufbau von Vertrauen, aber auch den generellen In-
formationsfluss und die Zusammenarbeit im Team 
aufrecht zu erhalten, ist in einer hybriden Umge-
bung – also gleichzeitiger Büro- und Mobil-Arbeit – 
eine Herausforderung, weil es eine aktive Anstren-
gung erfordert, da ein zwangloser, informeller Aus-
tausch selten spontan stattfindet, wenn man nicht 
vom gleichen Ort ausarbeitet. Daher unterstützen 
unsere Kolleg:innen von Human Resources unsere 
Führungskräfte und Mitarbeitenden damit, einen 
für die jeweiligen Einheiten maßgeschneiderten Ver-
änderungsprozess zu entwickeln und umzusetzen. 

Gesunde Mitarbeitende, gesundes Führen, Resi-
lienz sowie eine sichere und gesunde Arbeitsumge-
bung waren bei Siemens schon vor der Pandemie 
wichtige Eckpfeiler. Während der Krise und vor dem 
Hintergrund des neuen flexiblen Arbeitsmodells 

❱❱❱

Die Weichen für den Wandel hin zu einer neuen Normalität sind gestellt
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Was uns in der Krise stark gemacht hat, sind vor al-
lem das große Vertrauen, das wir einander entgegen-
gebracht haben, die erhöhte Flexibilität bei der 
Arbeit, aber auch die kontinuierliche Kommunika-
tion sowie das hohe Maß an Empathie unter- und 
Verantwortung füreinander. Dies alles sind die Din-
ge, an denen wir für die Zeit nach der Pandemie fest-
halten.

Mit diesem neuen Arbeitsmodell schafft Siemens 
als einer der ersten großen internationalen Konzer-
ne eine Kultur, die nicht nur die Motivation und 
Leistungsfähigkeit der Mitarbeitenden erhöht, son-
dern gleichzeitig sein Profil als attraktiver Arbeitge-
ber stärkt, der flexibel auf zukünftige Krisen vorbe-
reitet ist. Doch vor allem zeigt es, was Siemens ist: 
ein modernes und führendes Technologieunterneh-
men mit Menschen, die mit Mut und Leidenschaft 
den Wandel vorantreiben.

idealerweise treffen sich alle Teilnehmenden entwe-
der persönlich oder virtuell. Ein neues New Normal-
Arbeitsmodell heißt also auch, das Bewusstsein für 
eine neue Besprechungskultur zu schaffen, in der 
Mitarbeitende bewusst und eigenverantwortlich 
wählen, ob Reisen notwendig sind oder nicht. 

Mehr als nur ein Arbeitsmodell

Mobiles Arbeiten bietet viele Vorteile, die bisher un-
genutzt waren – für den Einzelnen und für ein Unter-
nehmen. 

Nach vielen Monaten des Ausprobierens, Lernens und Ex-
perimentierens während der Pandemie wird Siemens nicht 
einfach in die alte Welt „zurückgehen“. Denn wir haben 
uns als Menschen und als Organisation weiterentwickelt. 

❱❱❱

Claudia Stenten

Claudia Stenten ist seit 2000 in verschieden Bereichen und Positionen der Siemens-Unternehmenskommu-
nikation tätig; davon fast 17 Jahre in der Mitarbeiter- und Führungskräftekommunikation. Als Senior Con-
sultant, Produktmanagerin und später Leiterin der internen digitalen Online-Kommunikation entwickelte 
sie Inhalte, Formate und Plattformen für die interne Kommunikation. Heute verantwortet sie das Employee 
Communications-Team in der Konzernzentrale.

Schwerpunkt Praxis
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bessere Prävention vor stressbedingten Erkrankun-
gen, die individuelle Stärkung der Gesundheit und 
Resilienz, eine höhere Selbstwirksamkeit im Um-
gang mit Belastungen und die eigene Stressregula-
tion sind das Ziel!

Das Vorhaben basiert auf einem partizipativen 
Forschungsansatz. Gemeinsam mit den Pflegekräf-
ten wird erforscht, wie ein digitales, App-gestütztes 
Biofeedback-System konzipiert werden muss, um für 
die Zielgruppe der Pflegekräfte erfahrungsbasiertes 
Lernen im Pflegealltag zu ermöglichen, und das zu-
dem die Wünsche und Bedürfnisse der Pflegekräfte 
integriert (❱❱❱ folgende Box).

Forschungsfragen zur Verhaltens- bzw. 
Individualprävention

Anforderungen der Zielgruppe Pflegekräfte
	� Welche Anforderungen haben Mitarbeiter:innen 

von Pflegeeinrichtungen im stationären und im 
ambulanten Arbeitsumfeld an eine digitale, sen-
sorgestützte Gesundheitsintervention?
	� Welche Alltagssituationen führen zu erhöhten Be-

lastungen?
	� Welche Mitarbeiter:innen haben den größten Be-

darf für eine individualisierte Stressprävention? 
Welche Erwartungen an eine digitale Lösung ha-
ben die Personen mit den höchsten Belastungen?
	� Welche gesundheitlichen Ziele und welcher per-

sönliche Nutzen müssen adressiert werden?

Die ambulante Pflege ist geprägt durch dezentrale Struktu-
ren, einen hohen Zeitdruck, Personalmangel und – in der 
Folge – von höheren Arbeitsunfähigkeitszahlen. Viele Arbeit-
geber erkennen bereits den Mehrwert durch die Einführung 
eines Betrieblichen Gesundheitsmanagements (BGM) und 
versuchen, die Arbeitsbedingungen und das Verhalten der 
Mitarbeitenden gesundheitsfördernd zu beeinflussen. Doch 
ein BGM kann nur dann seine Wirkung entfalten, wenn es 
von den Mitarbeitenden angenommen wird. Es muss sich 
stets an die sich verändernden Bedingungen der Arbeitswelt 
anpassen und in die Arbeitsprozesse integrierbar sein. Da-
durch kann ein erhöhter Aufwand für die Mitarbeitenden 
vermieden und der Mehrwert in den Fokus gestellt werden. 
Gerade in durch dezentrale Strukturen geprägten Branchen 
wie der ambulanten Pflege können intelligente Kombinatio-
nen aus analogen und digitalen Gesundheitsförderungsmaß-
nahmen für das BGM erfolgsversprechend sein. 

Der Ansatz von AusGleich

2 Start-ups, 11 BKK und eine Universität haben sich 
2019 zusammengetan, um im Rahmen des For-
schungsvorhabens AusGleich ein innovatives digitales 
Präventions- und Gesundheitsförderungsangebot für 
das Pflegepersonal – speziell in der ambulanten Pfle-
ge – zu entwickeln. Hierbei stehen sowohl motiva-
tional-individuelle als auch betriebsspezifische Fak-
toren im Vordergrund. Durch diesen auf die Anfor-
derungen der Person zugeschnittenen Ansatz soll 
einer in Gesundheitsförderungsmaßnahmen oft ho-
hen Drop-out-Rate entgegengewirkt und eine lang-
fristige Teilnahme erzielt werden. Davon werden na-
türlich vor allem die Pflegekräfte profitieren: Eine 

Können Pflegekräfte durch innovative Technologien 
besser mit betrieblichen gesundheitsfördernden 
Maßnahmen erreicht werden? Ein Einblick in das For-
schungsvorhaben AusGleich
Györgyi Bereczky-Löchli1, Silvester Fuhrhop2 und Bettina Wollesen3  

1 BKK Dachverband e.V., Berlin  
2 corvolution GmbH, Ettlingen  
3 Technische Universität Berlin
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Unternehmensstruktur zugeschnittene Empfehlun-
gen für das Betriebliche Gesundheitsmanagement 
ableiten, um somit nicht nur verhaltenspräventive, 
sondern auch verhältnispräventive Maßnahmen in 
die Strategie des BGM einzubinden. 

Nutzen für die Pflegekraft
	� 7-Tage-/24 h-Stresslevelmessung über einen Sensor
	� tägliche Visualisierung von Belastung und Entlas-

tung
	� Körperreaktionen bei Belastung und Entlastung 

durch Biofeedback kennenlernen und wahrnehmen
	� Sichtbarkeit der Auswirkungen des eigenen Ver-

haltens 

Nutzen für den Arbeitgeber
	� Unterstützung bei der BGM-Bedarfsanalyse 
	� solide, anonyme Gesundheitsevaluation zur be-

darfsgerechten Steuerung von Präventionsmaß-
nahmen und Gesundheitsförderungsmaßnahmen 
im Betrieb

Nach der Konzeptionsphase und Entwicklung des di-
gitalen Präventions- und Gesundheitsförderungsan-
gebotes startete die Testphase in 15 Einrichtungen 
am 15. Juli 2021. Mit Ergebnissen ist bis zum 30. Juni 
2022 zu rechnen. 

Was ist das Innovative an dem Projekt AusGleich? 

AusGleich beinhaltet die fitcor-Technologie. Damit ist 
es möglich, Belastungs- und Entspannungsphasen im 
Alltag sensorisch hochaufgelöst zu erfassen und mit-
tels Künstlicher Intelligenz (KI) zu interpretieren. Ein 
integriertes Biofeedback-System unterstützt die Pfle-
gekraft dabei, die Entspannungstechniken zu erleben 
und zu erlernen, die ihre Resilienz stärken. Auf Basis 
dieser hoch präzisen Vitaldaten erstellt die begleiten-
de App ein individuelles Coaching, das aus nachweis-
lich wirkungsvollen Interventionen besteht und für 
die Pflegekraft über einen Zeitraum von 6 Wochen be-
reitgestellt wird. Eine weitere Individualisierung er-
höht die Wirksamkeit: fitcor ermöglicht es den Pfle-
gekräften, ihr persönliches Risikoerleben mit der ob-
jektiven Stressmessung zu vergleichen. Weil bekannt 
ist, dass die Fähigkeit, sich selbst richtig einzuschät-
zen, bei erhöhter Belastung deutlich abnimmt, ist die 
sensorische Komponente ein zusätzlich wichtiger 
Mehrwert. Für die Teilnehmer:innen bedeutet das, 
Effekte von Lebensstil und spezifischen Verhaltens-

Wirkung der 7-Tage Biofeedback-Intervention
	� Wie unterscheidet sich der Effekt digitaler Inter-

ventionen hinsichtlich der Änderungsbereitschaft 
des Gesundheitsverhaltens im Setting Pflege? 
	� Entstehen zusätzliche Interventionsbedarfe durch 

die Ergebnisse des Screenings?

Forschungsfragen zur Verhältnisprävention

Anforderungen der Zielgruppe Pflegekräfte
	� Welche Anforderungen haben Pflegeinstitutionen 

(Leitungen) an eine App-basierte Gesundheits-
Intervention? Welche Alltagssituationen führen 
zu erhöhten Belastungen?

Objektivierung psychischer Gesundheit zur Ergän-
zung etablierter Evaluations-Methoden im BGM bei 
Pflegeeinrichtungen
	� Wie ergänzt die digitale Biofeedback-Intervention 

etablierte Evaluationsverfahren im Unternehmen 
auf organisatorischer Ebene? 
	� Welche Verfahren in dem Bereich werden einge-

setzt oder gewünscht?
	� Wie ergänzt die digitale Biofeedback-Intervention 

etablierte Evaluationsverfahren im Unternehmen 
auf qualitativer Ebene?

Hierzu wurde zunächst eine Bedarfsermittlung in 
den kooperierenden Pflegeeinrichtungen durchge-
führt. In dieser ersten explorativen Phase wurden ar-
beits- und stressrelevante Verhaltensweisen und die 
Anforderungen der Pflegekräfte an ein digitales Ge-
sundheitssystem ermittelt und der individuelle Mo-
tivationstyp der Pflegekräfte erfasst (❱❱❱ Abbildung 1). 

Im zweiten Schritt stand die Entwicklung eines 
Biofeedback-Systems im Vordergrund, mithilfe des-
sen die Herzratenvariabilität (HRV), das Elektrokar-
diogramm (EKG) und weitere physiologische Mes-
sungen ermöglicht werden. Darüber hinaus wurde 
eine begleitende App entwickelt, welche die gemes-
senen Daten dem/der User:in aufzeigt. Die App 
schlägt den Pflegekräften, basierend auf deren Indi-
vidualprofil, Übungen zur Stressreduktion vor und 
ist somit ortsunabhängig anwendbar. Wird das An-
gebot von einer größeren Gruppe der Arbeitneh-
mer:innen eines Arbeitgebers angenommen, so ent-
steht ebenso ein Mehrwert für den Arbeitgeber 
(❱❱❱ folgende Infobox). Er erhält die gebündelten ano-
nymisierten Daten und kann auf dieser datenbasier-
ten Grundlage eine fundierte Bedarfsermittlung für 
das BGM vornehmen. Daraus lassen sich auf die 

Schwerpunkt Praxis
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lungsfeldern im BGM auf Informationen, die es er-
möglichen, an dem tatsächlichen Bedarf anzusetzen. 

Was unterscheidet diese Sensortechnologie 
von gängigen Wearables?

Kernziel von AusGleich ist die Unterstützung und Ver-
besserung der psychischen Gesundheit im Alltag. 
Um relevante Daten zu erhalten, setzt der Sensor auf 
den medizinischen Gold-Standard: Eine EKG-basier-
te Messung direkt am Herzen. Auf dieser Basis wird 
die Herzratenvariabilität im Kontext zu Aktivitäts-
daten bewertet. Hier folgt AusGleich Leitlinen der Be-
triebsmedizin zur Datenqualität der HRV-Messung. 

Alle handgelenksbasierten Tracker – die Apple 
Watch eingeschlossen – scheitern daran, Herzraten-
variabilität im bewegten Alltag dauerhaft valide zu 
messen. 

Die Sensorik ermöglicht es durch die herznahe 
Messung, relevante Ereignisse wie z.B. den belasten-
den Moment oder die regenerativste Phase des Tages 
zu ermitteln, den Kontext zu erkennen, in dem die-
se auftreten, und dem/der Nutzer:in so Belastungen 

mustern plastisch erleben zu können. In Belastungs- 
und Regenerations-Momenten wird der Vergleich 
zwischen subjektiver Wahrnehmung und objektiver 
Messung konkret gegenübergestellt. Zudem ist die 
Vitalparameter-zentrierte Zusammenstellung von 
Coaching-Inhalten zum Thema Stress unter Berück-
sichtigung der individuellen Risikoerlebensmuster 
ein Novum im Bereich der Gesundheitsförderung. 

Durch die verlässliche Vitaldatenerhebung über 
einen Zeitraum von 7 Tagen wird es mit AusGleich mög-
lich, Zeitpunkte auffälliger Belastungsreaktionen zu 
erfassen und zu quantifizieren. Aber auch besonders 
erholsame Phasen werden leicht erkennbar. So profi-
tiert die Pflegekraft von Lösungsvorschlägen, die da-
bei helfen, die Ursachen der Belastungsexposition zu 
identifizieren. Mit der TU Berlin wurde zudem ein 
Anonymisierungsverfahren entwickelt, mit dem es 
möglich wird, auch sensorisch ermittelte Daten im 
Gesundheitsmanagementprozess zu nutzen. Weil psy-
chische Belastungen nicht isoliert zu betrachten sind, 
heben die sensorisch ermittelten Daten zu den The-
menbereichen Schlaf, Bewegung und Stress das ano-
nyme Reporting für die Einrichtungen auf ein neues 
Qualitätsniveau. So fußt die Ermittlung von Hand-

Abbildung 1 Ablauf AusGleich
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muster ermitteln

Au�au

Basiswissen
psychische 
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Körperreaktionen erfahren (emotional, kognitiv)
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regernativste/r Tätigkeit/Tag, höchste körperliche/mentale Beanspruchung
� Selbstwirksamkeit mit Biofeedback erleben

7 Tage Leben messen
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verbesserter Körperbezug
Werkzeuge für psychische Gesundheit kennen
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z.B. digitale Stressbewältigungs-Kurse der KV
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Aufgaben-
Plan erhalten

Können Pflegekräfte durch innovative Technologien besser mit betrieblichen gesundheitsfördernden Maßnahmen 
erreicht werden? Ein Einblick in das Forschungsvorhaben AusGleich

Knieps | Pfaff (Hrsg.): Krise – Wandel – Aufbruch. BKK Gesundheitsreport 2021 
ISBN: 978-3-95466-648-5, urheberrechtlich geschützt 
© 2021 BKK Dachverband e.V. und MWV Medizinisch Wissenschaftliche Verlagsgesellschaft



440

Das Forschungsvorhaben AusGleich wird umgesetzt 
durch

Partner:innen

Entwickler

Weitere Informationen finden Sie unter:   
www.pflege-ausgleich.de

genauso wie die Fähigkeit zur Entspannung erlebbar 
zu machen. 

Warum ist das Forschungsvorhaben AusGleich für die 
Wissenschaft TU Berlin so spannend?

Im Kontext digitaler Präventionsangebote wird in 
den zugehörigen Wirksamkeitsnachweisen genauso 
wie in diesbezüglichen wissenschaftlichen Über-
sichtsarbeiten immer eine Individualisierung der In-
halte als Erfolgskriterium postuliert. Diese Indivi-
dualisierung findet sich bisher jedoch in sehr weni-
gen Anwendungen. Auch fehlt oftmals eine syste-
matische Analyse der verschiedenen Einflussfakto-
ren auf die Wirkung einer Maßnahme. Zudem 
besteht eine wesentliche Innovation darin, dass 
AusGleich mit dem Feedbackprozess durch die Sensor-
nutzung ein direktes Erleben der Einflussgrößen auf 
Stress durch die Nutzer:innen ermöglicht. Somit ist 
eine Sinnfindung für eine Verhaltensänderung mög-
lich – ein zentrales Element zur nachhaltigen Initi-
ierung von Gesundheitsförderungsprozessen. 

Als Ergebnis dieses Forschungsvorhabens wird 
erwartet, dass die Erkenntnisse nicht nur auf die 
Konzeption von BGF-Maßnahmen für die Pflegekräf-
te, sondern auch auf die Konzeption von BGF-Maß-
nahmen für weitere Arbeitnehmer:innen, die in Or-
ganisationen mit dezentralen Strukturen oder mobil 
arbeiten, einen großen Einfluss nehmen. Sollte das 
Forschungsvorhaben die erwarteten Ergebnisse brin-
gen, so ist bereits jetzt eine Adaption auf andere Be-
rufsgruppen geplant. 

Wieso engagieren sich BKK so stark in diesem 
Forschungsvorhaben?

„Wir engagieren uns bei der Interventionsstudie, da 
wir großen Wert darauf legen, die individuellen Be-
dürfnisse der Zielgruppe zu erkennen und zu befrie-
digen. Auch speziell zugeschnittene Maßnahmen 
mit erwiesener Wirksamkeit und hoher Qualität spie-
len für uns eine bedeutende Rolle. Vom Vorhaben 
versprechen wir uns ein innovatives und gesund-
heitsförderliches Produkt, welches über einen nie-
derschwelligen Zugang die Gesundheit der Pflege-
kräfte nachhaltig positiv unterstützt. Damit bleibt 
ihre Lebensqualität langfristig erhalten oder steigt 
wieder“. Fabienne Hofmann, Bereichsleiterin Ge-
sundheitsförderung, vivida bkk 

Schwerpunkt Praxis
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Györgyi Bereczky-Löchli 

Györgyi Bereczky-Löchli hat Sportwissenschaft mit Schwerpunkt Sportmanagement (M.A. & B.A.) und Ge-
sundheitsförderung (B.A.) am Institut für Sportwissenschaft der Eberhard Karls Universität in Tübingen 
studiert. Sie war viele Jahre für das Betriebliche Gesundheitsmanagement der mhplus Krankenkasse ver-
antwortlich. Seit 2018 ist sie als Referentin für die Betriebliche Gesundheitsförderung beim BKK Dachver-
band tätig. Seit Anfang 2019 ist sie zudem ausgebildete Beraterin für systemische Organisationsentwick-
lung und Changemanagement. 

Dr. Silvester Fuhrhop 

Silvester Fuhrhop forschte am Karlsruhe Institut für Technologie zu eHealth und Prävention. Heute ist er 
Geschäftsführer der corvolution GmbH, die digitale, vitaldatenzentrierte Präventions- und Diagnoselösun-
gen für Mediziner und das Betriebliche Gesundheitsmanagement entwickelt. 

Prof. Dr. Bettina Wollesen (Sportwissenschaftlerin) 

Bettina Wollesen arbeitete zunächst als Dozentin für Prävention und Rehabilitation in der Altenpflegeaus-
bildung. 2008 führten sie Forschungsprojekte der Betrieblichen Gesundheitsförderung zurück an die Uni-
versität. Ihre Forschungsschwerpunkte liegen in der Gesundheitsförderung durch Bewegung (u.a. Stress-
reduktion, Sturzprävention).

Können Pflegekräfte durch innovative Technologien besser mit betrieblichen gesundheitsfördernden Maßnahmen 
erreicht werden? Ein Einblick in das Forschungsvorhaben AusGleich
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Psychische Erkrankungen sind häufig

In den vergangenen 10 Jahren hat sich die Anzahl der 
Fehltage aufgrund psychischer Störungen mehr als 
verdoppelt, auch wegen einer höheren Sensibilität 
für das Thema und einer besseren Diagnosestellung. 
Dies ändert jedoch nichts an der Tatsache, dass psy-
chische Erkrankungen mittlerweile an zweiter Stelle 
der Gründe für Arbeitsunfähigkeitstage (ca. 17 Pro-
zent) nach Muskel-Skelett-Erkrankungen (ca. 24 Pro-
zent) stehen. Für Unternehmen besonders spürbar: 
Wer psychisch erkrankt ausfällt, tut dies oft auch 
überproportional lange. Bei den Frühverrentungen 
sind psychische Erkrankungen sogar trauriger Spit-
zenreiter: Sie stehen mit 43 Prozent an erster Stelle 
vor Muskel-Skelett- und Kreislauf-Erkrankungen [2].

Immer mehr Großunternehmen reagieren mittlerweile auf 
diese Ergebnisse und auf die von Studien, die zeigen, dass 
die Auswirkungen ungelöster Konflikte und Probleme nicht 
nur zulasten der psychischen und körperlichen Gesundheit 
und der (beruflichen) Leistungsfähigkeit der Mitarbeitenden 
gehen, sondern auch zulasten des Unternehmens [3]. Sie 
bieten ihrer Belegschaft eine individuelle Begleitung durch 
niederschwellige Unterstützungsangebote, ein sogenanntes 
Employee Assistance Program (EAP), an.

Niederschwellige Beratungsangebote zur Förderung 
der psychischen Gesundheit 

Auch der Markt hat auf diese Veränderungen bereits 
vor Jahren reagiert. Inzwischen gibt es eine Vielzahl 
von Anbietern, die Mitarbeiterberatung als interne 
oder externe Dienstleistung anbieten. Die Präven-
tionsprogramme heißen Employee Assistance Pro-
gram (EAP) oder Mitarbeiterunterstützungspro-
gramm (MUP). Dahinter verbirgt sich eine Beratungs-
stelle, die vertraulich, schnell und einfach kontak-

„Das kann doch nicht wahr sein, wie lange soll das denn 
noch gehen?“ So oder so ähnlich beginnen viele Beratungs-
gespräche bei der Telefonberatung des Mitarbeiterunterstüt-
zungsprogramms für kleine Unternehmen und Verwaltun-
gen, das die Metropolregion Rhein-Neckar in Kooperation 
mit dem Projekt psychische Gesundheit in der Arbeitswelt 
aufgebaut hat. Verdichtete Arbeitsprozesse, die Bereitschaft, 
flexibel und mobil zu arbeiten, und eine steigende Komple-
xität der Aufgaben bestimmten schon vor dem Ausbruch der 
Corona-Pandemie für viele Beschäftigte den Arbeitsalltag. 
Mit Ausbruch der Krise wurden zusätzlich die gewohnten 
Arbeits- und Lebensroutinen und auch die Abläufe in Orga-
nisationen auf den Kopf gestellt. Wenn (!) die Corona-Pan-
demie einen positiven Effekt hatte, dann den, dass wir seit-
her ein wenig offener über die Auswirkungen, die die Ge-
staltung der Arbeitsbedingungen auch auf unsere psychi-
sche Gesundheit hat, sprechen können. Dass es uns ein biss-
chen leichter fällt, zuzugeben, dass der Druck, viele Dinge 
gleichzeitig zu erledigen, ständiges Umdisponieren und 
immer wieder neu zu entscheiden nicht nur auf, sondern 
auch an die Nerven geht. Dass sich – nicht nur in Videokon-
ferenzen – gezeigt hat, dass wir nicht nur bei der Arbeit mit 
vielen Anforderungen jonglieren, sondern dass zu Hause 
ebenfalls Kinder, pflegebedürftige Eltern, der Hausbau oder 
die Beziehung Aufmerksamkeit fordern und auch organisa-
tionale Abläufe in Unternehmen sich nicht von alleine orga-
nisieren. Wir haben einen ungefilterten Einblick in die Her-
ausforderung bekommen, was es bedeutet, für Sicherheit 
und Gesundheit in Betrieben zu sorgen und wie unsere Kol-
leg:innen sich nicht nur manchmal verrenken, um Beruf und 
Privatleben unter einen Hut zu bringen. Und dass wir nicht 
die einzigen sind, die das ganz schön anstrengt. 

Die Folgen der steigenden Anforderungen an die Arbeits- 
und Lebensgestaltung können wir in den Statistiken über die 
Gründe für Arbeitsunfähigkeitstage, Frühberentungen und 
Berechnungen von Produktionsausfallkosten seit Jahren be-
obachten. Und dabei sind die Dunkelziffern sowohl des per-
sönlichen Leidens unter dem Krankheitsschwellenwert als 
auch die betrieblichen Kosten, die durch Präsentismus bei 
den 62 Prozent der Beschäftigten entstehen, die trotz Symp-
tomen zur Arbeit gehen, noch gar nicht einberechnet [1]. 

Es muss gar nicht immer die große Krise sein
Petra Kruppenbacher1 und Franziska Stiegler2  

1 Mitarbeiterunterstützungsprogramm MUP Rhein-Neckar e.V., Mannheim  
2 Bundesministerium für Arbeit und Soziales, Berlin
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Anruf genügt – psychosoziale Beratung 
für Mitarbeitende in KMU

Hat der Markt das Problem also bereits im Griff? Lei-
der nein. Obwohl nachweislich die meisten Beschäf-
tigten in kleinen und mittelständischen Unterneh-
men arbeiten, gibt es dieses Angebot für einen Groß-
teil der Beschäftigten in diesen Betriebsgrößen 
nicht. Zum Teil, weil sich das Angebot für Anbieter 
erst ab einer bestimmten Anzahl von Mitarbeiter:in-
nen rechnet, zum Teil, weil kleine Betriebe selten 
ausreichende Ressourcen für Gesundheitsmanage-
ment und professionelle Personalarbeit haben, um 
auf das Thema nachhaltig zu reagieren. 

Um das Ungleichgewicht gegenüber den größe-
ren Unternehmen abzubauen, haben bereits im Jahr 
2017 das Bundesministerium für Arbeit und Soziales 
(BMAS) und der Dachverband der Betriebskranken-
kassen (BKK DV) in Kooperation mit dem Verband 
Region Rhein-Neckar (VRRN) im Rahmen des Pro-
jekts ‚Psychische Gesundheit in der Arbeitswelt‘ 
(psyGA) der ‚Initiative Neue Qualität der Arbeit‘ 
(INQA), damit begonnen, ein Pilotprojekt für ein 
Mitarbeiterunterstützungsprogramm für kleinere 
Unternehmen und Verwaltungen zu konzipieren 
und zu pilotieren.

tiert werden kann und professionell und zielorientiert 
Unterstützung leistet oder vermittelt. Die Grundidee 
dabei ist, den Beschäftigten bei Aufkeimen einer Pro-
blemsituation, beruflich oder privat verursacht, un-
mittelbar individuelle Unterstützung zu geben und 
auch den Unternehmen bei der Gestaltung der 
Arbeitsbedingungen für die psychische Gesundheit 
ein Ansprechpartner zu sein (❱❱❱ Abbildung 1). Im bes-
ten Fall werden so entstehende Überlastungsreaktio-
nen bereits ganz zu Beginn abgefangen. Diese Ange-
bote werden von den Betrieben i.d.R. mit einer mo-
natlichen Pauschale finanziert. Die Unterstützung 
der Expert:innen kann gesundheitliche, aber auch 
familiäre oder berufliche Themen betreffen. 

Die Anfänge der Mitarbeiterberatung liegen in der 
Fabrikfürsorge für die Familien sozial schwacher oder 
kranker Arbeiter:innen. Als die Alkoholabhängigkeit 
innerhalb der Fabrikbelegschaften zunahm, entwi-
ckelten sich erste Angebote der Suchtberatung. In 
den 1990er-Jahren erhielten Beratungsangebote für 
Mitarbeitende neue Impulse aus den angelsächsi-
schen Ländern, wo sich der Ansatz des Employee As-
sistance Program (EAP) als externe Dienstleistung 
etabliert hatte [3].

Abbildung 1 Anlässe für die Nutzung einer Mitarbeiterberatung (aus Mitarbeiter-Flyer des MUP-MRN)

Es muss gar nicht immer die große Krise sein
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Der Verein „Mitarbeiterunterstützungsprogramm 
MUP e.V.“

Im Frühjahr 2019 wurde eine Beratungsleitung ein-
gestellt und das Projekt nahm fortan an Fahrt auf. 
Am 21. Oktober 2019 wurde hierfür der Verein „Mit-
arbeiterunterstützungsprogramm MUP e.V.“ (MUP-
MRN) gemeinsam mit neun Gründungsmitgliedern 
(bestehend aus Wirtschaftsvertretern, regionalen 
Betriebskrankenkassen und einem großen Bildungs-
träger) offiziell in Mannheim gegründet. 

Neben dem Verband Region Rhein-Neckar (VRRN) 
sind die folgenden Gründungsmitglieder mit an Bord: 
	� Metropolregion Rhein-Neckar GmbH (MRN), 
	� Verein Zukunft Metropolregion Rhein-Neckar 

(ZMRN), 
	� Kreisverband Metropolregion Rhein-Neckar des 

Bundesverbands mittelständische Wirtschaft 
(BVMW), 
	� Landesverband Baden-Württemberg des Berufs-

verbands Deutscher Psychologinnen und Psycho-
logen (BDP),
	� Landesverband Rheinland-Pfalz und Saarland des 

Bundes der Selbstständigen (BDS),
	� SRH Bildungswerk Neckargemünd,
	� BKK Pfalz und 
	� pronova BKK

Das Ziel des 2019 gegründeten MUP-MRN ist der Auf-
bau eines niedrigschwelligen und kostengünstigen 
Unterstützungsangebots in der Region. KMU und 
KKU sowie Verwaltungen und Kommunen können 
im Verein Mitglied werden und die Leistungen ge-
meinsam nutzen. Kernstück des Angebots ist die an-
onyme Beratung per Chat oder Telefonhotline für die 
Beschäftigten der Mitgliedsunternehmen sowie ihre 
Angehörigen. Nach dem Prinzip „Hilfe zur Selbsthil-
fe“ bieten die Fachberater:innen eine kurzfristige, 
lösungsorientierte Unterstützung zu allen Lebens-
themen an, sie fungieren als Lotsen bei der Orien-
tierung im Sozialversicherungssystem oder vermit-
teln schnellstmöglich zu anderen Hilfsangeboten 

Das Projekt Psychische Gesundheit in der Arbeits-
welt – psyGA stellt praxisnahes Wissen zur Gesund-
heitsförderung verständlich aufbereitet zur Verfü-
gung. Gemeinsam mit erfahrenen Kooperationspart-
nern transportiert psyGA die Angebote direkt in die 
betriebliche Praxis. Die Projektleitung von psyGA 
liegt beim BKK Dachverband. Das Projekt wird durch 
das Bundesministerium für Arbeit und Soziales im 
Rahmen der Initiative Neue Qualität der Arbeit ge-
fördert [5].

„Ohne Ihre Unterstützung hätte ich nicht gewusst, 
wie ich das anpacken soll.“ Bis die Beratenden die-
sen Satz hören und die Mitarbeitenden der Region 
das Angebot in Anspruch nehmen konnten, ist ei-
niges passiert. Der Aufbau und die Implementie-
rung eines solchen Angebots braucht viele Vorarbei-
ten und auch Nerven. Das einmalige Leuchtturm-
projekt hat viele davon erlebt und entwickelte dar-
aus eine Blaupause, um andere Regionen dabei zu 
unterstützen, ähnliche Angebote deutschlandweit 
auszurollen.

Wie alles begann

Die Initiative für das Projekt wurde bereits 2016 von 
der damaligen Botschafterin für die Themensäule 
Gesundheit der INQA, Dr. Natalie Lotzmann (SAP 
AG), angestoßen und seither hartnäckig verfolgt. 
Mit praktischer Expertise, viel Engagement und 
Durchhaltevermögen im Gepäck, mobilisierte sie ihr 
Netzwerk und stellte die Weichen für die Struktur 
des MUP. Die Realisierung des Projekts, die zu Be-
ginn „eigentlich machbar“ klang – es musste doch 
„nur“ ein im Markt etabliertes Produkt adaptiert 
werden –, stand im Laufe der Zeit vor der ein oder an-
deren Hürde, bedingt durch die Diversität der KMU 
und KKU. 

Schwerpunkt Praxis
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nächst eine Enttäuschung. Lasen wir doch fast täg-
lich, dass caritative Einrichtungen oder auch nieder-
gelassene Psychotherapeuten von einem erheblichen 
Mehrbedarf an Unterstützung durch belastete Men-
schen berichteten. Was lief also falsch? 

In der Corona-Zeit hat sich gezeigt, wie wichtig die 
Nähe zu den Menschen, Unternehmen und auch zur 
Region ist. Neben dem organisatorischen Kraftakt, 
der notwendig war, alle interessierten Unternehmen 
zu betreuen, konnten durch viele Gespräche mit An-
sprechpartner:innen aus Personalabteilungen oder 
aus dem Gesundheitsmanagement verschiedenster 
Unternehmensgrößen und -ausrichtungen für den 
Projektverlauf und für das MUP-Portfolio wichtige 
Erkenntnisse gewonnen werden. 

Die Erfahrung, zwar einen wichtigen Beitrag zur Be-
gleitung psychisch belasteter Menschen anbieten zu 
können – niederschwellig, anonym und kostenlos 
für die Hilfesuchenden –, aber dennoch nicht ange-
messen in Anspruch genommen zu werden, gab dem 
Projektverlauf nach einem anfänglichen Schock 
einen erheblichen Schub.

Learning 2

Die Motive von KMU für eine Mitgliedschaft bei MUP-MRN 
sind sehr individuell und auch selten in einem nachhalti-
gen Konzept verankert. Die konkreten Bedarfe der Ent-
scheider:innen herauszuarbeiten und zu bedienen ist der 
erste Schritt. Dann kann das Programm nachhaltig in der 
Organisation eingeführt werden. Ein erster Schritt kann 
zum Beispiel der Einsatz des psyGA-Analyse Tool sein. Mit-
hilfe von 50 Fragen zeigt das Instrument, wie es den Mit-
arbeitenden geht und wo im Betrieb Handlungsbedarf be-
steht [6].

Warum rufen so wenig Mitarbeitende an?
Besonders deutlich wurde: Es bedarf der intensiven 
Erklärung und Zeit für den Aufbau eines Vertrauens-
verhältnisses im Dreieck Unternehmen, MUP und 
Nutzer:innen. Damit Beratungsangebote von den 
Beschäftigten angenommen werden, müssen sie 
sorgfältig ausgewählt, vorbereitet und implemen-
tiert werden. 

Die Erfahrung zeigt: Bei potenziellen Nutzer:in-
nen des Angebots und bei den Verantwortlichen in 
den KMU, die die Angebote für ihre Belegschaft 

❱❱❱

weiter. Führungskräfte erhalten auf Wunsch fach-
liche Beratung.

Bis zum März 2021 wurde das umfangreiche Netz-
werk der MRN genutzt, um das MUP-MRN in ent-
sprechenden Gremien und Netzwerken bekannt zu 
machen. Nach zwei Jahren intensiven Klinkenput-
zens, Erklärens und Trommelns zählt das MUP-MRN 
im März 2021 insgesamt 17 Unternehmen mit über 
3.000 Mitarbeiter:innen zu seinen Mitgliedern und 
ist als regionaler Dienstleister etabliert. Die gewähl-
te Vereinsform orientiert und entwickelt sich flexi-
bel an den Bedarfen der Mitglieder und ist auf dem 
Weg, sich selbst zu tragen.

Learning 1

Die Vernetzung in der Region mit Stakeholdern im The-
menfeld Gesundheit ist enorm wichtig, um die Entschei-
der:innen in den Unternehmen und Verwaltungen zu er-
reichen, allgemein über das Produkt MUP zu informieren 
und Vertrauen aufzubauen. Anders als in Großunterneh-
men ist dieses Angebot in der Welt der KMU eher weniger 
bekannt und im BGM(-Budget) praktisch nicht vorhanden.

Und dann kam Corona

„Jetzt können wir zeigen, was wir können“, dachten 
sich die Anbieter:innen des MUP-MRN und erwarte-
ten, dass mit den hohen Belastungen, die die Pan-
demie und die notwendig gewordenen Maßnahmen 
den Menschen auferlegten, das Programm in der Re-
gion seinen hohen Nutzen beweisen und viele Mit-
arbeitende unterstützen können würde, mit Kraft 
durch die Krise zu kommen. Die Beratungshotline 
wurde sofort von März bis Juli 2020 für alle Unterneh-
men und Verwaltungen sowie andere Arbeiterge-
ber:innen in vergleichbarer Größe in der Region kos-
tenfrei und ohne Mitgliedschaft angeboten. Das be-
deutete: 15.000 Mitarbeiter:innen erhielten in die-
sen Monaten Zugriff auf die kostenlose Hotline. Die 
Beratungskapazitäten des Netzwerks wurden ausge-
weitet und das MUP-MRN rüstete sich für einen An-
sturm von Problemen und Sorgen. 

Doch der Ansturm blieb aus. Obwohl sich die 
Zahl der zu betreuenden Mitarbeitenden in der Zeit 
um den Faktor 15 erhöhte, lag die Nutzungsrate in 
dem Zeitraum unter 1 Prozent. Zwar liegen auch die 
Nutzungsraten von kommerziellen MUP-Anbietern 
in normalen Zeiten meist „nur“ zwischen 5 und 
10 Prozent pro Jahr; dennoch war die geringe Nut-
zung des Angebots, gerade in einer Krisenzeit, zu-

❱❱❱

Es muss gar nicht immer die große Krise sein
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Angebote aus den Lessons learned 
	� Kommunikationsmedien für die Mitarbeitenden
	� detailliertes Implementierungskonzept
	� Präsentation des Beratungskonzepts und Vor-

stellung der Berater:innen 
	� niederschwellige Kurzworkshops
	� Einbeziehen der Führungskräfte – Hotline und 

Workshop speziell für Führungsfragen

„Jetzt hab’ ich verstanden, wofür MUP gut ist“ – 
Kommunikationsmedien für die Mitarbeitenden
Flyer, Plakate und Texte, die im Unternehmen an 
(geschützten) Stellen aufgehängt werden können 
und MUP immer wieder ins Gedächtnis rufen, wur-
den überarbeitet und persönlicher gestaltet. Ein 
Newsletter zu psychosozialen Themen informiert die 
Beschäftigten regelmäßig zu Fragestellungen mit 
Bezug zu aktuellen Herausforderungen oder sonsti-
gen stressauslösenden Themen. Die Texte schließen 
stets mit der Aufforderung, sich gerne bei der Hot-
line zu melden, und vermitteln damit sukzessive, 
dass eine Beratung nicht erst in einer schweren Le-
benskrise sinnvoll ist. 

„Wie soll ich das denn bei uns im Haus erklären?“ – 
detailliertes Implementierungskonzept
Eine Umsetzungshilfe mit der Empfehlung, eine:n 
MUP-Botschafter:in aus dem Unternehmen zu be-
nennen, der/die intern für Mitarbeitende erste:r An-
sprechpartner:in und gleichzeitig die Schnittstelle 
zum MUP stellt, wurde für alle Mitgliedsbetriebe er-
stellt. Die Präsentation des Angebots und die Vorstel-
lung der Beratenden in den Betrieben gibt dem An-
gebot ein Gesicht und löst Hemmschwellen.

Neben individueller Beratung niederschwellige 
Kurzworkshops
Für Unternehmen mit kaum oder keiner Nutzung 
der Hotline wurden niederschwellige kurze und in 
sich abgeschlossene Kurzworkshops im Themenum-
feld Stressbewältigung konzipiert und angeboten, 
um in Kontakt mit den Mitarbeitenden zu kommen 
und Hemmungen abzubauen.

Einbeziehen der Führungskräfte – Hotline und Workshop 
speziell für Führungsfragen
Bei der Einführung von MUP im Unternehmen durch-
laufen alle Führungskräfte einen Workshop mit dem 
Titel: „Fürsorgegespräch führen“. Hier wird die Tür 

organisieren, herrscht große Unsicherheit, das An-
gebot richtig einzuordnen. Unternehmen fragen 
sich zum Beispiel, warum sie sich um die privaten 
Probleme der Mitarbeitenden kümmern und dafür 
bezahlen sollen. Ein Einwand der Mitarbeitervertre-
tungen kann sein, dass hier Probleme, die durch die 
Arbeit entstehen, individualisiert werden. Aus Sicht 
der Beschäftigten kann die Mitarbeiterberatung als 
Eingriff in Privatangelegenheiten verstanden wer-
den. Und die Mitarbeitenden haben eventuell Sorge, 
ob ihre Anliegen auch wirklich vertraulich behandelt 
werden. 

Learning 3

Beratungsangebote für Mitarbeitende sind erklärungsbe-
dürftig. Ein MUP mit dem Angebot einer lösungs- und res-
sourcenorientierten Beratung schließt die Lücke zwischen 
dem Betrieblichen Gesundheitsmanagement mit einem 
eher allgemeinen Präventionsansatz und dem klassischen 
Kassenangebot der medizinischen oder psychotherapeu-
tischen Behandlung. Den Nutzen dieses Angebotes an die 
Zielgruppe zu kommunizieren und deren Vertrauen zu ge-
winnen, ist eine wichtige und vor allem vorrangige Auf-
gabe eines MUP für kleinere und mittlere Unternehmen.

Aufbruch in ein kundenorientiertes und 
lebensweltengerechtes MUP-Angebot

Wie können die Hemmschwellen der Mitarbeitenden, 
eine anonyme Beratungshotline zu kontaktieren, 
verringert werden?
Im Zentrum stand die Frage: Wie muss das Bera-
tungsangebot kommuniziert werden, damit es ver-
standen wird und genug Vertrauen vermittelt, um 
die potenziell circa 30 Prozent einer jeden Beleg-
schaft zu erreichen, die ihr Wohlbefinden situativ 
auf mittlerem Niveau einstufen und durch unkom-
plizierte Hilfen rechtzeitig vor der Erschöpfungsspi-
rale abgefangen werden könnten? 

Entlang dieser Fragen hat das MUP-MRN seine 
Angebote (weiter)entwickelt. Alle Angebote stehen 
als Blaupause kostenfrei all denjenigen zur Verfü-
gung, die sich ebenfalls auf die Reise machen möch-
ten, ein solches Angebot in einer Region zu imple-
mentieren. 

❱❱❱
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psychomentale Gesundheit (auch) in der Arbeitgeber-
verantwortung liegt, und dass eine erfolgreiche Or-
ganisation nicht nur körperlich, sondern auch psy-
chisch gesunde Mitarbeiter:innen braucht. Das be-
deutet dann oft erst einmal, Strukturen (mit) aufzu-
bauen, um das Thema „Psychische Gesundheit in der 
Arbeitswelt“ anzudocken und sichtbar zu machen.

Ein MUP für kleinere Organisationen kann – an-
ders als in großen Unternehmen – nicht nur aus-
schließlich eine telefonische Anlaufstelle für bedürf-
tige Mitarbeitende sein. Es ist vordergründig auch 
Treiber und Unterstützer, bei Mitarbeitenden und 
Führungskräften das Bewusstsein für die Selbstver-
antwortung und Selbstfürsorge zu schärfen und 
einen Beitrag zu leisten, die Stigmatisierung psychi-
scher Belastungen zu überwinden. 

Mithilfe aller Maßnahmen konnten wir nicht 
nur die Nutzungsraten der Hotline anheben und 
dazu beitragen, dass Mitarbeitende und Führungs-
kräfte in Selbstverantwortung gehen, sondern 
auch Einfluss auf die Qualität der Zusammenarbeit 
und der Führung nehmen sowie dabei unterstützen, 
dysfunktionale Organisationsstrukturen zu über-
winden. 

Um ein MUP-Angebot in einer Organisation 
nachhaltig zu implementieren, braucht es Zeit, Ge-
duld und immer wieder neue Ideen. Gleichzeitig 
ist bei Erfolg – und damit einhergehend hoher 
Nutzungsrate der Hotline bzw. der Angebote – ein 
enormer Mehrwert für kleinere Organisationen zu 
erzielen. 
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geöffnet, das Thema „Psychische Gesundheit“ im 
Unternehmen zu etablieren und ernst zu nehmen.

Anschließend werden die Führungskräfte als 
Multiplikatoren in den Implementierungsprozess 
einbezogen. Sie sind Fürsprecher, Vermittler und 
auch Nutznießer der Angebote von MUP. Eine eige-
ne Hotline berät sie in herausfordernden Führungs-
situationen. Situativ und effizient können hier für 
alle Beteiligten sinnvolle Strategien erarbeitet wer-
den. Es wird nicht nur nachhaltig an der Führungs-
kompetenz gearbeitet, sondern auch ein tiefgreifen-
des Wissen über den Sinn und den Nutzen eines MUP 
geschaffen. Nur dann, so zeigt die Erfahrung, emp-
fehlen Führungskräfte ihren Mitarbeiter:innen, das 
Angebot von MUP zu nutzen.

Learning 4

Ein MUP kann Menschen dabei unterstützen, ihre psychi-
sche Gesundheit und Unversehrtheit wiederzuerlangen. 
Um diese Hilfe in Anspruch zu nehmen, braucht es oft auch 
die Unterstützung nahestehender Menschen, Kolleg:in-
nen oder Vorgesetzter. Ein MUP kann und muss die Men-
schen im Umfeld belasteter Menschen befähigen, diese 
Unterstützung geben zu können. Für die Implementierung 
des Angebots in Unternehmen braucht es ein maßge-
schneidertes Implementierungskonzept.

Der Ausblick

„Es geht mir jetzt schon viel besser, nachdem ich mit 
Ihnen gesprochen habe.“ Das hören unsere Bera-
ter:innen jetzt immer öfter, da die Telefonberatung 
mittlerweile stärker genutzt wird. Das Wissen im 
Umgang mit psychisch labilen oder erkrankten Men-
schen ist in kleineren Unternehmen oft nicht vor-
handen. Gerade hier machen sich fehlende Füh-
rungskräfteentwicklungsprogramme oder das Feh-
len eines systematischen Betrieblichen Gesundheits-
managements bemerkbar.

Die Heterogenität der Kundengruppe KMU setzt 
eine bewusste und umfangreiche Vorbereitung und 
kundenspezifische Einführung des Programms vor-
aus. Um das MUP wirkungsvoll in der Organisation 
zu verankern, müssen Unternehmer:innen, Ge-
schäftsführer:innen, Amtsleiter:innen und Füh-
rungskräfte ein Bewusstsein entwickeln, dass die 

❱❱❱

Es muss gar nicht immer die große Krise sein
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aufgehoben. Das Vorgehen nach der Wahl dürfte 
einem bekannten Muster folgen: Kassensturz – Über-
raschungen – Wehklagen – Einschnitte. Wer gedacht 
hatte, dass Kostendämpfung und Austerität in die 
Mottenkiste verbannt seien, dürfte Anfang 2022 
eines Besseren belehrt werden. Selten dürften die 
Ankündigungen vor der Wahl weniger den Handlun-
gen nach der Wahl entsprechen als in der jetzt be-
ginnenden Legislaturperiode.

In dieser hier nur skizzierten Schieflage im Fi-
nanzierungssystem des Sozialstaats, das in den 
Grundstrukturen auf die industrielle Revolution im 
19. Jahrhundert zurückgeht, findet ein rasanter 
Strukturwandel von Wirtschaft und Industrie statt. 
Klassische Industriezweige wie Bergbau oder die 
konventionelle Stahlerzeugung verschwinden mit 
dem Ende des fossilen Zeitalters. Frühere industriel-
le Cash Cows wie die Autoindustrie, die chemische 
Industrie oder der Maschinenbau müssen sich 
schnell und permanent neu erfinden; Handelsriesen 
taumeln unter dem Druck der Versandhändler. Fin-
Tec-Unternehmen verdrängen traditionelle Banken, 
Versicherungen und andere Dienstleister. Plattform-
ökonomie erobert den Kernbereich der Wertschöp-
fung. Die neue Wertschöpfungskette lässt sich be-
liebig um den Globus verlagern. Es sind gerade welt-
weit agierende Techkonzerne und virtuelle Unter-
nehmen, die sich Regulierung und Besteuerung 
weitgehend entziehen. Der einzelne Nationalstaat 
erweist sich zunehmend als hilflos dagegen; inter-
nationale Absprachen stecken noch in den Kinder-
schuhen. An neue Formen der Besteuerung und 
Verbeitragung von Wertschöpfung wagt sich kaum 
ein Land heran. Noch immer dominiert das Bewah-
ren kurzfristiger (Standort-)Vorteile vor einer lang-
fristigen Sicherung gerechter Finanzierungsgrund-
lagen.

Die ungenutzten Potenziale der digitalen 
Transformation – Deutschland auf der Standspur

Wesentlicher Treiber des ökonomischen Wandels ist 
die digitale Transformation, die alle Branchen und 
Lebensbereiche erfasst hat und erhebliche Potenzia-
le für Innovationen bietet. Deutschland scheint dies 
oft noch nicht erkannt zu haben oder erstarrt aus 
Furcht vor disruptiven Veränderungen in ellenlan-
gen Diskussionen und bürokratischen Prozessen. Es 
landet in internationalen Vergleichen zum Digitali-
sierungsgrad von Wirtschaft und Verwaltung auf 
den hinteren Rängen. Gerade in öffentlichen Ver-
waltungen und Unternehmen verläuft der digitale 

Franz Knieps

Vorstand des BKK  Dachverbands, 
Berlin

Deutschland hat gewählt. Es wird in jedem Fall eine neue 
Konstellation in der Bundesregierung geben, auch wenn wir 
noch nicht wissen, ob es damit auch neue politische Ansätze 
zur Lösung der Probleme im deutschen Gesundheitswesen 
geben wird. Trotzdem macht es Sinn, schon jetzt aufzuzei-
gen, warum es ein „Weiter so“ in der neuen Legislaturperio-
de nicht geben kann. Dazu sind die Herausforderungen an 
Staat, Gesellschaft und Wirtschaft zu groß und die Wirkun-
gen von Reformen im Gesundheitswesen zu komplex. Es 
kann zudem nicht nur darum gehen, was die politisch Ver-
antwortlichen durch gesetzliche Vorgaben erreichen können 
und sollen. Es kommt vielmehr auch darauf an, was die Ge-
setzliche Krankenversicherung und speziell die Betriebskran-
kenkassen leisten müssen, um bei den zu erwartenden Ver-
änderungen nicht zu Getriebenen zu werden.

Die Kassen sind leer – Die ökonomische Ausgangslage

Über 10 Jahre konnten die Deutschen nach der über-
raschend schnell bewältigten Finanzkrise aus dem 
Vollen schöpfen. Die Steuersäckel von Bund und Län-
dern waren fast überall prall gefüllt. Gleiches galt 
für die meisten Sozialkassen. Die Regierenden aller 
Couleur hatten die Spendierhosen an und bedienten 
nicht nur das eigene Klientel. Leistungen wurden 
ausgeweitet und ohne Prüfung der Zielgenauigkeit 
gewährt. Selbst unverschämte Forderungen der Leis-
tungserbringer wurden erfüllt und jegliche Struktur-
veränderung so abgefedert, dass jedermann wohl 
und keinem weh getan wurde. Diese Zeiten sind seit 
der Wahl vorbei. Die Expansion der Ausgaben ma-
chen die ohnehin fragwürdige Schuldenbremse und 
die willkürliche gesetzte Sozialgarantie der Beitrags-
sätze zur Makulatur. Schon seit Monaten schmelzen 
die Rücklagen bei den Sozialversicherungen schnel-
ler als die Gletscher in der heißen Sonne, und spür-
bare Beitragssatzerhöhungen sind nur noch eine Fra-
ge der Zeit. Nur die herannahende Wahl verhindert 
zuletzt schmerzhafte Eingriffe, von der alle Parteien 
nichts wissen wollen. Aber aufgeschoben ist nicht 
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Wandel quälend langsam. Eine unzulängliche Regu-
lierung, veraltete (Netz-)Infrastruktur, tradierte Be-
harrungskräfte, mangelhafte Innovationsbereit-
schaft, fehlende Experimentalkultur – diese Stich-
worte ließen sich beliebig verlängern. Aber es gibt 
auch das Gegenteil: Smart Cities, digitale Verwal-
tungen, innovative Krankenhäuser und viele positi-
ve Beispiele dafür, dass Bürgerinnen und Bürger in 
unterschiedlichen Rollen Veränderungen aufge-
schlossener gegenübertreten als die Politik. Längst 
hat der Gebrauch mobiler Endgeräte alle Schichten 
und Altersgruppen durchdrungen. Die Nutzung von 
Big Data wird mehr und mehr zur Selbstverständ-
lichkeit. Selbst künstliche Intelligenz ist für viele 
Unternehmen und Menschen kein Fremdwort mehr. 
Das gilt selbstverständlich auch für das Gesundheits-
wesen, wie gerade der Sachverständigenrat zur Be-
gutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen 
in seinem jüngsten Gutachten eindrucksvoll aufge-
zeigt hat.

Damit kein Missverständnis entsteht, der Verfas-
ser ist nicht blind gegenüber den Gefahren, die von 
einer ungesteuerten und schlecht regulierten Digi-
talisierung ausgehen. Deutschland und Europa dür-
fen nicht vor die Wahl gestellt werden, ob sie sich 
für den chinesischen Weg der autoritären Lenkung 
via parteiabhängigen Konglomeraten oder für den 
entfesselten, von amerikanischen Tech-Konzernen 
auf dem Weg gebrachten Überwachungskapitalis-
mus mit Monopol- und Oligopol-Charakter entschei-
den. Vielmehr ist endlich ein europäischer dritter 
Weg aufzuzeigen, der sich als digitaler Humanismus 
auf Wertvorstellungen und Rechtsprinzipien Euro-
pas stützt (selbst wenn gerade einige Staaten diese 
Werte in Frage stellen und den Rechtsweg verlassen 
wollen). Die oft gescholtene Europäische Daten-
schutzgrundverordnung ist gerade ein Beispiel da-
für, wie ein europäisches Modell von Datennutzung 
und Datenschutz verwirklichen lässt. In Deutsch-
land scheinen aber viele Akteure, allen voran die 
Datenschützer, noch nicht verstanden zu haben, 
welche Möglichkeiten in dieser Regulierung ste-
cken. Ein Blick in andere EU-Länder, aber auch auf 
demokratische Länder Ostasiens könnte die Augen 
öffnen.

Die Umwälzung der Arbeitswelt – 
Der Aufstieg von New Work

Mit dem ökonomisch-sozialen Wandel verändern 
sich – wie die Beiträge in diesem Gesundheitsreport 
und in den Vorjahren zeigen – Arbeitsformen und 

Arbeitsbedingungen. Die Übergänge von abhängiger 
Beschäftigung und Selbständigkeit werden fließend. 
Feste Hierarchien und eingespielte Teams werden 
durch agiles Arbeiten ergänzt oder ersetzt. Die Ver-
einbarkeit von Familie und Beruf verändern das Ver-
hältnis von Vollzeit und Teilzeit. Lebenslanges Ler-
nen wird Teil der Arbeit. Dazu können Sabbaticals 
und andere Arbeitsbefreiungen genutzt werden. Die 
lebenslange Beschäftigung beim gleichen Arbeitge-
ber wird eher zum Ausnahmefall. Digitale Arbeits-
formen machen die Arbeit von Arbeitszeit und -ort 
unabhängig, führen aber auch zur Entgrenzung und 
zur Entfremdung. Daher verwundert es nicht, dass 
arbeitsbedingte psychische Belastungen stark an-
steigen.

Migration, Demografie, Urbanisierung – 
Deutschland wird diverser

Schon seit Jahren verändert sich die Gesellschaft. 
Wichtigster Treiber ist – seit langem bekannt – die 
demografische Entwicklung, die einen zunehmen-
den Mangel an Fachkräften auslöst. Dies betrifft 
auch die im Gesundheits- und Sozialwesen Tätigen. 
Die Babyboomer-Generation geht in Rente. Die Le-
bensdauer steigt kontinuierlich an. Folglich steigt 
die Inanspruchnahme von Leistungen, speziell im 
Bereich der Altenpflege. Zugleich werden weniger 
Kinder geboren. Das gilt allerdings nicht für Fami-
lien mit Migrationshintergrund. Nach Jahren kon-
troverser Diskussion und ideologischer Leugnung, 
dass Deutschland ein Einwanderungsland sei, sta-
bilisiert sich dank freiwilliger Einwanderung – pri-
mär aus Ländern der Europäischen Union – und 
Flucht vor Bürgerkrieg und politischer Verfolgung, 
Klimawandel, Hunger und wirtschaftlicher Not die 
Zahl der in Deutschland lebenden Menschen wie-
der. Das bedeutet jedoch noch lange nicht, dass die 
Integration all dieser Menschen leicht zu bewerk-
stelligen ist. Einerseits werden Individualisierung 
und Diversifizierung – speziell in den Großstädten – 
als kulturelle Bereicherung wahrgenommen, ande-
rerseits nehmen die sozialen Bindungskräfte etab-
lierter Institutionen wie Familien, Gewerkschaften, 
Kirchen, Dorf- und Stadtteilgemeinschaften ab. 

Auch innerhalb des Landes hält der Zuzug in Bal-
lungsgebiete und die Entvölkerung abgelegener Re-
gionen an. Vor allem jüngere Menschen werden 
durch Bildungsangebote, attraktive Stellen und kul-
turelle Angebote angezogen. Innerhalb von großen 
Städten und von Ballungsgebieten entmischen sich 
soziale Schichten. Gentrifizierung und Immobilien-
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internationale Solidarität, speziell des globalen Nor-
dens, der die übergroße Mehrheit der Ressourcen der 
Welt verbraucht, mit dem globalen Süden, der be-
sonders unter dem Klimawandel leidet und dem Res-
sourcen fehlen, um eigene große Beiträge zur Trend-
umkehr zu leisten. Ähnlich wie bei der digitalen 
Transformation ist es aber mit rein technologischen 
Ansätzen nicht getan. Klimawandel und Globale Ge-
sundheit verlangen fundamentale Veränderungen 
der wirtschaftlichen und sozialen Verhältnisse, per-
sönliche Einschränkungen und Verhaltensänderun-
gen sowie einen tiefgreifenden Bewusstseins- und 
Kulturwandel. Eine Bewahrung des Status Quo oder 
die Rückkehr in die gute alte Zeit, die uns Wahlpla-
kate und Wahlwerbespots versprochen haben, kann 
und darf es nicht geben.

Paradigmenwechsel in der Medizin – 
Die Erinnerung an das Soziale

Von Rudolf Virchow, der vor genau 200 Jahren gebo-
ren wurde, stammt die noch heute gültige Feststel-
lung: „Die Medizin ist eine soziale Wissenschaft, 
und die Politik ist weiter nichts als Medizin im Gro-
ßen“. Die innovativen Trends in der Medizin, die sich 
hinter den Stichpunkten
	� Systembiologie und Zellanalyse
	� Genomanalyse und Epigenetik
	� Personalisierte/stratifizierte Medizin und Sys-

temmedizin
	� Disease Interception und prädiktive Medizin
	� Big Data und künstliche Intelligenz

verbergen, könnten zur Überwindung von systemi-
schen Grenzen beitragen, wie zum Beispiel zwischen 
ambulanter und stationärer Versorgung, die patien-
tenorientierte Steuerung der Prozessketten realisie-
ren und das Zusammenwirken unterschiedlicher 
Fachrichtungen und Professionen unter Einschluss 
der Gesundheitsfachberufe auf Augenhöhe in Gang 
setzen. Auch wenn sie nicht den von amerikani-
schen Tech-Konzernen gepriesenen Traum der Un-
sterblichkeit durch die Überwindung von Krankhei-
ten in die Realität versetzen, so dürfen die Potenzia-
le von Forschung und Entwicklung nicht unter-
schätzt werden. Eine schnelle Translation überzeu-
gender Forschungsergebnisse muss Wirksamkeit, 
Qualität und Effizienz der Gesundheitsversorgung 
verbessern. Gleichzeitig müssen die im Gesundheits-
wesen Tätigen, gleich ob als Selbständige oder ab-
hängig Beschäftigte, bestehende Fähigkeiten aus-
bauen und unbedingt neue Skills lernen. 

preise treiben diese Entwicklung. Selbst Beschäftig-
te mit mittleren Einkommen können sich Häuser 
und Wohnungen in der Nähe ihrer Arbeitsplätze im-
mer weniger leisten. Folglich müssen sie größere 
Wege in Kauf nehmen. Mobilität und Logistik wer-
den zu einem Standortfaktor und erlangen Bedeu-
tung für die individuelle wie die öffentliche Gesund-
heit.

Klimakrise und ökologische Versäumnisse – 
Treiber für Global Health

Nur Ignoranten bestreiten noch, dass der Klimawan-
del von menschlichem Handeln verursacht ist. Der 
CO2-Ausstoß ist der wesentliche Faktor für die Er-
wärmung der Atmosphäre weltweit. Die jüngsten 
Hitzewellen auf allen Erdteilen und die Extremwet-
terereignisse nicht nur in diesen Tagen haben uns 
einen Vorgeschmack gegeben, was uns in den nächs-
ten Jahren und Jahrzehnten erwartet, wenn wir 
nicht schnell und wirksam gegensteuern. Schon 
heute zeigen sich zudem Auswirkungen auf die in-
dividuelle wie auf die öffentliche Gesundheit. Die 
Rückkehr bekannter oder das Auftreten neuer Infek-
tionskrankheiten bis hin zu Ausbreitung von Pande-
mien, die Zunahme der Allergien, das vermehrte 
Auftreten von Hautkrebs oder der Anstieg von hitze-
bedingter Mortalität sind messbare Indikatoren, die 
in einem direkten Zusammenhang mit der Klima-
krise stehen. Die Gesundheitssysteme und -einrich-
tungen auf der ganzen Welt sind auf diese Auswir-
kungen nicht oder nicht ausreichend vorbereitet. 

Der Klimawandel und seine Folgen machen an 
keiner staatlichen oder natürlichen Grenze halt. Sie 
lassen sich nicht allein mit nationalen Maßnahmen 
bekämpfen. Nur wenn internationale verbindliche 
Absprachen und verpflichtende nationale Umset-
zungsstrategien ineinandergreifen, besteht die 
Chance, eine weitere Verschlimmerung der Auswir-
kungen zu bremsen oder – bei einer nachhaltigen 
Wirksamkeit – die Entwicklung zu stoppen. Das Kon-
zept der Globalen Gesundheit (Global Health oder 
Planetary Health) verlangt konkretes Handeln auf 
allen Ebenen und in allen Politik-, Wirtschafts- und 
Lebensbereichen von Ernähren und Wohnen über 
Arbeiten und Energie bis zu Verkehr und Infrastruk-
tur. Nationale, transnationale und globale Gesund-
heitspolitik werden zu einer zentralen Querschnitts-
aufgabe der Regierungen und Parlamente. Sie er-
fordern verstärkte Kooperations- und Koordinie-
rungsabsprachen in den europäischen und welt-
weiten Organisationen. Sie verlangen vor allem 
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	� Die organisierte Unverantwortlichkeit zwischen 
Bund und Ländern, Europäischer Union und Na-
tionalstaaten, staatlicher Administration und 
Selbstverwaltung: Aufgaben und Verantwortlich-
keiten sind nicht klar zugewiesen und mit klaren 
Kompetenzen und entsprechenden Ressourcen 
ausgestattet.

	� Die schwache Wirkung der parlamentarischen 
Kontrolle.

	� Die unzureichende Ausstattung von Public 
Health, insbesondere des öffentlichen Gesund-
heitsdienstes.

	� Der unzureichende Schutz vulnerabler Gruppen 
(Pflegebedürftige, Alte, Kinder und Jugendliche, 
chronisch Kranke, Personen mit Handicaps …).

	� Die Verquickung von Politik und Wissenschaft 
und die einseitige Auswahl von Beratern.

Schlussfolgerungen für die Gesundheitspolitik – 
Neustart jetzt!

Stärken und Schwächen des deutschen Gesundheits-
wesens sind in der Pandemie wie unter einem Brenn-
glas zu Tage getreten. Auch im Gesundheitswesen 
werden fehlende Zielbestimmungen, strategische 
Mängel, unklare Verantwortlichkeiten, politische 
und ökonomische Fehlsteuerungen, aktionistische 
Maßnahmen ohne Evaluation und fehlende inhalt-
liche Koordination über die Ebenen und zwischen 
den Akteuren beklagt und deshalb ein umfassender 
Neustart gefordert. Ein solcher Neustart wird sich 
nicht länger mit begrenzten inkrementellen Reform-
schritten erreichen lassen. Vielmehr sollte man eine 
umfassende Neukodifizierung des Gesundheits-
rechts wagen, die auch Korrekturen an der Verfas-
sung nicht ausschließt. Dabei stehen ein Abschied 
von der Sektorentrennung ebenso auf der Tagesord-
nung wie Entwicklung neuer wertbasierter Anreiz- 
und Honorierungssysteme.

Die Gesundheitspolitik in der neuen Legislatur-
periode muss also das gesamte Gesundheitssystem 
an die skizzierten Herausforderungen anpassen. Die-
ser Beitrag kann nicht tiefer in die Einzelheiten ge-
hen. Dazu hat der BKK-Dachverband ein eigenes Posi-
tionspapier und detaillierte Konzepte etwa zur Steue-
rung patientenorientierter Prozesse mit dem Ziel 
einer integrierten Versorgung, zur Beschleunigung 
der digitalen Transformation im Gesundheitswesen, 
zur Etablierung von kommunalen Pflegezentren oder 
zur künftigen Preisfestsetzung für innovative Arznei-
mittel entwickelt. Große Stiftungen und Forschungs-
verbünde haben eigene Visionen und Handlungsan-

Nach dem Konzept „Value Based Health Care“ 
muss dabei der Outcome und nicht die Menge und 
der Input gemessen und bezahlt werden. Der Blick 
auf Forschung und Spitzenmedizin darf zudem nicht 
den Blick verstellen, dass das deutsche Gesundheits-
system erhebliche Mängel beispielsweise bei der Ver-
sorgung von Herzinfarkt und Schlaganfall, bei der 
kontinuierlichen Versorgung chronisch Kranker 
oder bei der pflegerischen Betreuung daheim oder in 
stationären Einrichtungen aufweist. Außerdem 
müssen neuere Erkenntnisse aus der integrativen 
Medizin und der Psychoneuroimmunologie berück-
sichtigt werden. Die grundlegende Erkenntnis, dass 
soziale Ungleichheit und andere soziale Determinan-
ten, wie beispielsweise Bildung und Gesundheits-
kompetenz, die individuelle und die öffentliche Ge-
sundheit wesentlich bestimmen, gilt unverändert 
fort. Daraus abgeleitete Strategien und Maßnahmen 
werden nur unzulänglich umgesetzt. Das liegt auch 
daran, dass Medizin – anders als von Virchow voraus-
gesetzt – nicht oder nur unzureichend als soziale Dis-
ziplin verstanden wird.

Was lehrt uns die Pandemie? – Wege aus der 
organisierten Verantwortungslosigkeit

Die Ausbreitung des SARS-Cov-2-Virus und die teil-
weise letal verlaufenden Covid-19-Erkrankungen ha-
ben Deutschland und die Welt weitgehend  unvorbe-
reitet getroffen. Zwar existierten auf den unter-
schiedlichen politischen Ebenen seit Beginn des 
Jahrtausends mehrfach überarbeitete Pandemieplä-
ne, doch spielten diese in der Frühphase der Epide-
mie keine Rolle. Die Pandemie wurde zuerst igno-
riert, dann unterschätzt und schließlich mit unzu-
reichenden Maßnahmen und überschießenden Ein-
griffen in Grund- und Freiheitsrechte bekämpft. Von 
Anfang an gab es keine kohärente Strategie, keine 
Festlegung klarer Ziele und Prioritäten sowie daraus 
abgeleiteter Maßnahmen einschließlich der politi-
schen und fachlichen Kommunikation. Die Rechts-
grundlagen für einen wirksamen Rechtsschutz 
mussten mehrfach nachgebessert werden. Der ver-
fassungsrechtliche Rahmen wurde bis zum Bersten 
strapaziert. Es wird sich erst noch zeigen, ob das 
Bundesverfassungsgericht Gesetze, Verordnungen 
und Maßnahmen als grundgesetzkonform bewertet. 

Die schnelle Ausbreitung des Virus hat gnaden-
los die Defizite im politischen System der Bundesre-
publik und ganz speziell im Gesundheitswesen of-
fenbart. An dieser Stelle sollen nur kurz und exem-
plarisch genannt werden:
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sind grundsätzlich wettbewerblich orientiert, ver-
schließen sich aber nicht einer notwendigen Koope-
ration mit anderen Krankenkassen, Sozialversiche-
rungsträgern und der Vielfalt der Akteure im Gesund-
heits- und Sozialwesen. Sie respektieren das Primat 
der Politik, aber fordern – wie übrigens von der Ver-
fassung geboten – Spielräume für Selbstverwaltungs-
lösungen. Der Staat sollte endlich eine solide Ord-
nungspolitik betreiben und lediglich Ziele formulie-
ren und einen Rahmen zu deren Erreichung setzen, 
aber die Feinsteuerung der Selbstverwaltung und – da 
wo es primär zur Qualitätssteigerung und sekundär 
zur Optimierung der Ressourcenallokation sinnvoll 
ist – auch marktlicher Konkurrenz überlassen. 

Die Politik in der neuen Legislaturperiode sollte 
also 
	� klare ordnungspolitische Überlegungen erken-

nen lassen,
	� Regulierungsmenge und -dichte zurückfahren,
	� Vorrang für Integration und Digitalisierung ein-

räumen und
	� Spielräume für Innovationen und Experimente 

schaffen.

Der Verbund der Betriebskrankenkassen kann den 
Rest ohne Gängelung durch Politik und Aufsicht 
schaffen.

Der Beitrag ist eine aktualisierte und grundlegend 
überarbeitete Fassung des Artikels „Das Gesund-
heitswesen vor aktuellen Herausforderungen – Der 
Rahmen für einen Neubeginn“ im BKK Heft 5/2021, 
6–17. Dort findet sich auch eine ausführliche Liste 
weiterführender Literatur.

leitungen zu einem Neustart entwickelt. An dieser 
Stelle sollten nur die großen Trends beleuchtet wer-
den, die aber gleichwohl Bedeutung für die künftige 
Arbeit von Krankenkassen im Allgemeinen und von 
Betriebskrankenkassen im Speziellen haben.

Eine neue künftige Governance – Zur Neubestimmung 
von Rolle, Markenkern und Verbundstrukturen 
der Betriebskrankenkassen

Als unverzichtbarer Bestandteil der sozialen Kran-
kenversicherung müssen und wollen sich Betriebs-
krankenkassen auf die skizzierten Herausforderun-
gen einstellen und Veränderungen proaktiv initiie-
ren und begleiten. Sie sind nah bei ihren Versicher-
ten und eng verbunden mit ihren Trägerbetrieben. 
Sie sind keine großen Tanker, die lange Bremswege 
haben und viel Raum für Wendemanöver brauchen. 
Sie können ihre Vielfalt als Stärke für dezentrale In-
novationen nutzen und mit Hilfe eines agilen Ver-
bundsystems kundenferne Prozesse bündeln. Das 
macht Kapazitäten frei, um Innovationen für ihre 
Kunden erlebbar zu machen. Diese Innovationen 
müssen grundsätzlich aus der Versichertenperspek-
tive entwickelt und implementiert werden. 

Betriebskrankenkassen brauchen den Vergleich 
untereinander und mit anderen Kassen nicht zu 
scheuen: Sie begrüßen Aktivitäten, die Qualität des 
Kassenmanagements zu messen und zu vergleichen. 
Betriebskrankenkassen lassen sich nicht auf die Rol-
le von Finanzämtern des Gesundheitswesens reduzie-
ren. Sie fordern eine aktive Rolle in der Gestaltung der 
gesundheitlichen Versorgung ihrer Versicherten und 
bei der Nutzung der Gesundheit der Beschäftigten für 
die Erhöhung der Produktivität ihrer Betriebe. Sie 
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A.1.1 Pflichtmitglieder insgesamt

Diagnosehauptgruppen Geschlecht absolut je 100 Mitglieder Tage je Fall Krankenstand 
in %AU-Fälle AU-Tage AU-Fälle AU-Tage

Infektiöse und parasitäre Krankheiten  
(A00–B99)

Männer 224.218 1.572.616 11,47 80,5 7,0 0,22
Frauen 209.847 1.536.179 11,03 80,8 7,3 0,22
Gesamt 434.065 3.108.795 11,26 80,6 7,2 0,22

Neubildungen (C00–D48)
Männer 36.170 1.161.643 1,85 59,4 32,1 0,16
Frauen 45.726 1.860.749 2,40 97,8 40,7 0,27
Gesamt 81.896 3.022.392 2,12 78,4 36,9 0,21

Endokrine, Ernährungs- und  
Stoffwechselkrankheiten (E00–E90)

Männer 12.220 247.436 0,63 12,7 20,3 0,03
Frauen 12.851 236.959 0,68 12,5 18,4 0,03
Gesamt 25.071 484.395 0,65 12,6 19,3 0,03

Psychische und Verhaltensstörungen  
(F00–F99)

Männer 126.435 5.882.671 6,47 301,0 46,5 0,82
Frauen 183.097 8.336.394 9,63 438,3 45,5 1,20
Gesamt 309.532 14.219.065 8,03 368,7 45,9 1,01

Krankheiten des Nervensystems  
(G00–G99)

Männer 51.664 953.157 2,64 48,8 18,5 0,13
Frauen 75.418 1.077.095 3,97 56,6 14,3 0,15
Gesamt 127.082 2.030.252 3,30 52,6 16,0 0,14

Krankheiten des Auges (H00–H59)
Männer 31.668 290.188 1,62 14,9 9,2 0,04
Frauen 28.864 243.308 1,52 12,8 8,4 0,03
Gesamt 60.532 533.496 1,57 13,8 8,8 0,04

Krankheiten des Ohres (H60–H95)
Männer 23.044 263.524 1,18 13,5 11,4 0,04
Frauen 27.191 310.367 1,43 16,3 11,4 0,04
Gesamt 50.235 573.891 1,30 14,9 11,4 0,04

Krankheiten des Kreislaufsystems  
(I00–I99)

Männer 67.553 2.028.977 3,46 103,8 30,0 0,28
Frauen 50.406 1.028.869 2,65 54,1 20,4 0,15
Gesamt 117.959 3.057.846 3,06 79,3 25,9 0,22

Krankheiten des Atmungssystems  
(J00–J99)

Männer 573.863 4.850.697 29,36 248,2 8,5 0,68
Frauen 645.626 5.398.360 33,94 283,8 8,4 0,78
Gesamt 1.219.489 10.249.057 31,62 265,8 8,4 0,73

Krankheiten des Verdauungssystems  
(K00–K93)

Männer 223.032 1.789.754 11,41 91,6 8,0 0,25
Frauen 197.465 1.390.857 10,38 73,1 7,0 0,20
Gesamt 420.497 3.180.611 10,90 82,5 7,6 0,23

Krankheiten der Haut und der Unterhaut  
(L00–L99)

Männer 36.294 579.714 1,86 29,7 16,0 0,08
Frauen 25.987 350.296 1,37 18,4 13,5 0,05
Gesamt 62.281 930.010 1,61 24,1 14,9 0,07

Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems  
und des Bindegewebes (M00–M99)

Männer 488.689 10.736.600 25,00 549,3 22,0 1,50
Frauen 344.781 8.365.846 18,13 439,8 24,3 1,20
Gesamt 833.470 19.102.446 21,61 495,3 22,9 1,35

Krankheiten des Urogenitalsystems  
(N00–N99)

Männer 28.588 392.419 1,46 20,1 13,7 0,05
Frauen 77.083 742.301 4,05 39,0 9,6 0,11
Gesamt 105.671 1.134.720 2,74 29,4 10,7 0,08

Schwangerschaft, Geburt  
und Wochenbett (O00–O99)

Männer – – – – – –
Frauen 42.512 498.354 2,24 26,2 11,7 0,07
Gesamt – – – – – –

Symptome und abnorme klinische  
und Laborbefunde (R00–R99)

Männer 153.665 1.683.179 7,86 86,1 11,0 0,24
Frauen 185.372 1.939.703 9,75 102,0 10,5 0,28
Gesamt 339.037 3.622.882 8,79 93,9 10,7 0,26

Verletzungen und Vergiftungen  
(S00–T98)

Männer 208.804 4.988.270 10,68 255,2 23,9 0,70
Frauen 138.588 3.253.932 7,29 171,1 23,5 0,47
Gesamt 347.392 8.242.202 9,01 213,7 23,7 0,58

Faktoren, die den Gesundheitszustand  
beeinflussen (Z00–Z99)

Männer 33.754 830.139 1,73 42,5 24,6 0,12
Frauen 43.403 1.022.499 2,28 53,8 23,6 0,15
Gesamt 77.157 1.852.638 2,00 48,0 24,0 0,13

Gesamt
Männer 2.344.627 38.550.035 119,96 1.972,4 16,4 5,39
Frauen 2.364.059 37.931.594 124,29 1.994,2 16,1 5,45
Gesamt 4.708.686 76.481.629 122,10 1.983,2 16,2 5,42

davon Arbeitsunfälle
Männer 77.869 1.973.200 3,98 101,0 25,3 0,28
Frauen 37.597 917.681 1,98 48,3 24,4 0,13
Gesamt 115.466 2.890.881 2,99 75,0 25,0 0,20

davon Rehafälle
Männer 38.407 1.291.501 1,97 66,1 33,6 0,18
Frauen 37.855 1.255.127 1,99 66,0 33,2 0,18
Gesamt 76.262 2.546.628 1,98 66,0 33,4 0,18

A.1 AU-Kennzahlen – nach Versichertengruppen –  
mit Gliederung nach Diagnosehauptgruppen und Geschlecht (Berichtsjahr 2020)

Knieps | Pfaff (Hrsg.): Krise – Wandel – Aufbruch. BKK Gesundheitsreport 2021 
ISBN: 978-3-95466-648-5, urheberrechtlich geschützt 
© 2021 BKK Dachverband e.V. und MWV Medizinisch Wissenschaftliche Verlagsgesellschaft



461

A.1.2 Beschäftigte Pflichtmitglieder

Diagnosehauptgruppen Geschlecht absolut je 100 Mitglieder Tage je Fall Krankenstand 
in %AU-Fälle AU-Tage AU-Fälle AU-Tage

Infektiöse und parasitäre Krankheiten  
(A00–B99)

Männer 222.004 1.550.148 11,83 82,6 7,0 0,23
Frauen 207.915 1.513.426 11,32 82,4 7,3 0,23
Gesamt 429.919 3.063.574 11,58 82,5 7,1 0,23

Neubildungen (C00–D48)
Männer 34.940 1.088.263 1,86 58,0 31,2 0,16
Frauen 44.292 1.768.607 2,41 96,3 39,9 0,26
Gesamt 79.232 2.856.870 2,13 76,9 36,1 0,21

Endokrine, Ernährungs- und  
Stoffwechselkrankheiten (E00–E90)

Männer 11.845 231.919 0,63 12,4 19,6 0,03
Frauen 12.477 224.717 0,68 12,2 18,0 0,03
Gesamt 24.322 456.636 0,65 12,3 18,8 0,03

Psychische und Verhaltensstörungen  
(F00–F99)

Männer 118.827 5.168.819 6,33 275,5 43,5 0,75
Frauen 175.396 7.554.871 9,55 411,3 43,1 1,12
Gesamt 294.223 12.723.690 7,92 342,7 43,3 0,94

Krankheiten des Nervensystems  
(G00–G99)

Männer 50.254 889.361 2,68 47,4 17,7 0,13
Frauen 73.822 1.015.465 4,02 55,3 13,8 0,15
Gesamt 124.076 1.904.826 3,34 51,3 15,4 0,14

Krankheiten des Auges (H00–H59)
Männer 31.240 278.846 1,66 14,9 8,9 0,04
Frauen 28.530 237.323 1,55 12,9 8,3 0,04
Gesamt 59.770 516.169 1,61 13,9 8,6 0,04

Krankheiten des Ohres (H60–H95)
Männer 22.750 251.714 1,21 13,4 11,1 0,04
Frauen 26.864 302.299 1,46 16,5 11,3 0,04
Gesamt 49.614 554.013 1,34 14,9 11,2 0,04

Krankheiten des Kreislaufsystems  
(I00–I99)

Männer 65.185 1.921.690 3,47 102,4 29,5 0,28
Frauen 49.267 983.343 2,68 53,5 20,0 0,15
Gesamt 114.452 2.905.033 3,08 78,2 25,4 0,21

Krankheiten des Atmungssystems  
(J00–J99)

Männer 568.918 4.786.591 30,32 255,1 8,4 0,70
Frauen 640.265 5.332.437 34,85 290,3 8,3 0,79
Gesamt 1.209.183 10.119.028 32,56 272,5 8,4 0,74

Krankheiten des Verdauungssystems  
(K00–K93)

Männer 220.007 1.727.256 11,73 92,1 7,9 0,25
Frauen 195.121 1.353.252 10,62 73,7 6,9 0,20
Gesamt 415.128 3.080.508 11,18 83,0 7,4 0,23

Krankheiten der Haut und der Unterhaut  
(L00–L99)

Männer 35.693 558.898 1,90 29,8 15,7 0,08
Frauen 25.567 338.306 1,39 18,4 13,2 0,05
Gesamt 61.260 897.204 1,65 24,2 14,7 0,07

Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems  
und des Bindegewebes (M00–M99)

Männer 480.267 10.258.310 25,60 546,7 21,4 1,49
Frauen 337.677 7.975.046 18,38 434,1 23,6 1,19
Gesamt 817.944 18.233.356 22,03 491,0 22,3 1,34

Krankheiten des Urogenitalsystems  
(N00–N99)

Männer 27.823 378.191 1,48 20,2 13,6 0,06
Frauen 75.825 719.553 4,13 39,2 9,5 0,11
Gesamt 103.648 1.097.744 2,79 29,6 10,6 0,08

Schwangerschaft, Geburt  
und Wochenbett (O00–O99)

Männer – – – – – –
Frauen 41.575 485.573 2,26 26,4 11,7 0,07
Gesamt – – – – – –

Symptome und abnorme klinische  
und Laborbefunde (R00–R99)

Männer 150.925 1.617.188 8,04 86,2 10,7 0,24
Frauen 182.546 1.872.337 9,94 101,9 10,3 0,28
Gesamt 333.471 3.489.525 8,98 94,0 10,5 0,26

Verletzungen und Vergiftungen  
(S00–T98)

Männer 205.661 4.853.210 10,96 258,7 23,6 0,71
Frauen 136.363 3.153.933 7,42 171,7 23,1 0,47
Gesamt 342.024 8.007.143 9,21 215,6 23,4 0,59

Faktoren, die den Gesundheitszustand  
beeinflussen (Z00–Z99)

Männer 32.943 778.929 1,76 41,5 23,6 0,11
Frauen 42.585 976.295 2,32 53,2 22,9 0,15
Gesamt 75.528 1.755.224 2,03 47,3 23,2 0,13

Gesamt
Männer 2.303.881 36.629.780 122,79 1.952,2 15,9 5,33
Frauen 2.325.583 36.139.051 126,60 1.967,3 15,5 5,38
Gesamt 4.629.464 72.768.831 124,67 1.959,7 15,7 5,35

davon Arbeitsunfälle
Männer 77.500 1.950.922 4,13 104,0 25,2 0,28
Frauen 37.384 903.887 2,04 49,2 24,2 0,13
Gesamt 114.884 2.854.809 3,09 76,9 24,9 0,21

davon Rehafälle
Männer 34.751 1.164.188 1,85 62,1 33,5 0,17
Frauen 34.562 1.154.843 1,88 62,9 33,4 0,17
Gesamt 69.313 2.319.031 1,87 62,5 33,5 0,17
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A.1.3 Teilzeitbeschäftigte

Diagnosehauptgruppen Geschlecht absolut je 100 Mitglieder Tage je Fall Krankenstand 
in %AU-Fälle AU-Tage AU-Fälle AU-Tage

Infektiöse und parasitäre Krankheiten  
(A00–B99)

Männer 16.622 133.166 8,73 69,9 8,0 0,19
Frauen 97.876 749.420 10,53 80,6 7,7 0,22
Gesamt 114.498 882.586 10,22 78,8 7,7 0,22

Neubildungen (C00–D48)
Männer 2.825 93.917 1,48 49,3 33,2 0,13
Frauen 24.000 1.030.642 2,58 110,9 42,9 0,30
Gesamt 26.825 1.124.559 2,40 100,4 41,9 0,27

Endokrine, Ernährungs- und  
Stoffwechselkrankheiten (E00–E90)

Männer 1.031 20.580 0,54 10,8 20,0 0,03
Frauen 5.895 115.510 0,63 12,4 19,6 0,03
Gesamt 6.926 136.090 0,62 12,2 19,7 0,03

Psychische und Verhaltensstörungen  
(F00–F99)

Männer 13.275 639.861 6,97 335,9 48,2 0,92
Frauen 90.379 3.937.145 9,72 423,6 43,6 1,16
Gesamt 103.654 4.577.006 9,25 408,7 44,2 1,12

Krankheiten des Nervensystems  
(G00–G99)

Männer 4.402 91.772 2,31 48,2 20,9 0,13
Frauen 32.663 543.239 3,51 58,4 16,6 0,16
Gesamt 37.065 635.011 3,31 56,7 17,1 0,15

Krankheiten des Auges (H00–H59)
Männer 2.233 24.335 1,17 12,8 10,9 0,03
Frauen 14.169 130.083 1,52 14,0 9,2 0,04
Gesamt 16.402 154.418 1,46 13,8 9,4 0,04

Krankheiten des Ohres (H60–H95)
Männer 1.825 23.533 0,96 12,4 12,9 0,03
Frauen 13.519 161.576 1,45 17,4 12,0 0,05
Gesamt 15.344 185.109 1,37 16,5 12,1 0,05

Krankheiten des Kreislaufsystems  
(I00–I99)

Männer 5.463 176.277 2,87 92,6 32,3 0,25
Frauen 25.850 554.528 2,78 59,7 21,5 0,16
Gesamt 31.313 730.805 2,80 65,3 23,3 0,18

Krankheiten des Atmungssystems  
(J00–J99)

Männer 45.819 417.658 24,06 219,3 9,1 0,60
Frauen 318.073 2.759.635 34,22 296,9 8,7 0,81
Gesamt 363.892 3.177.293 32,49 283,7 8,7 0,78

Krankheiten des Verdauungssystems  
(K00–K93)

Männer 16.198 147.011 8,50 77,2 9,1 0,21
Frauen 91.584 670.061 9,85 72,1 7,3 0,20
Gesamt 107.782 817.072 9,62 73,0 7,6 0,20

Krankheiten der Haut und der Unterhaut  
(L00–L99)

Männer 2.580 44.767 1,35 23,5 17,4 0,06
Frauen 12.049 169.471 1,30 18,2 14,1 0,05
Gesamt 14.629 214.238 1,31 19,1 14,6 0,05

Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems  
und des Bindegewebes (M00–M99)

Männer 35.330 777.505 18,55 408,2 22,0 1,12
Frauen 179.370 4.464.681 19,30 480,3 24,9 1,31
Gesamt 214.700 5.242.186 19,17 468,0 24,4 1,28

Krankheiten des Urogenitalsystems  
(N00–N99)

Männer 2.502 37.697 1,31 19,8 15,1 0,05
Frauen 34.992 371.336 3,76 40,0 10,6 0,11
Gesamt 37.494 409.033 3,35 36,5 10,9 0,10

Schwangerschaft, Geburt  
und Wochenbett (O00–O99)

Männer – – – – – –
Frauen 15.491 188.300 1,67 20,3 12,2 0,06
Gesamt – – – – – –

Symptome und abnorme klinische  
und Laborbefunde (R00–R99)

Männer 12.057 145.582 6,33 76,4 12,1 0,21
Frauen 82.788 936.298 8,91 100,7 11,3 0,28
Gesamt 94.845 1.081.880 8,47 96,6 11,4 0,26

Verletzungen und Vergiftungen  
(S00–T98)

Männer 14.564 383.507 7,65 201,3 26,3 0,55
Frauen 67.572 1.694.704 7,27 182,3 25,1 0,50
Gesamt 82.136 2.078.211 7,33 185,6 25,3 0,51

Faktoren, die den Gesundheitszustand  
beeinflussen (Z00–Z99)

Männer 2.790 64.273 1,46 33,7 23,0 0,09
Frauen 21.241 512.475 2,29 55,1 24,1 0,15
Gesamt 24.031 576.748 2,15 51,5 24,0 0,14

Gesamt
Männer 181.532 3.247.359 95,31 1.704,9 17,9 4,66
Frauen 1.142.455 19.164.161 122,90 2.061,7 16,8 5,63
Gesamt 1.323.987 22.411.520 118,21 2.001,0 16,9 5,47

davon Arbeitsunfälle
Männer 4.866 141.547 2,55 74,3 29,1 0,20
Frauen 17.151 443.973 1,85 47,8 25,9 0,13
Gesamt 22.017 585.520 1,97 52,3 26,6 0,14

davon Rehafälle
Männer 3.001 102.007 1,58 53,6 34,0 0,15
Frauen 17.645 590.930 1,90 63,6 33,5 0,17
Gesamt 20.646 692.937 1,84 61,9 33,6 0,17
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A.1.4 Arbeitslose (ALG-I)

Diagnosehauptgruppen Geschlecht absolut je 100 Mitglieder Tage je Fall Krankenstand 
in %AU–Fälle AU–Tage AU–Fälle AU–Tage

Infektiöse und parasitäre Krankheiten  
(A00–B99)

Männer 1.678 19.558 2,42 28,2 11,7 0,08
Frauen 1.467 19.423 2,58 34,2 13,2 0,09
Gesamt 3.145 38.981 2,49 30,9 12,4 0,08

Neubildungen (C00–D48)
Männer 1.159 71.109 1,67 102,5 61,4 0,28
Frauen 1.296 86.948 2,28 152,9 67,1 0,42
Gesamt 2.455 158.057 1,94 125,2 64,4 0,34

Endokrine, Ernährungs- und  
Stoffwechselkrankheiten (E00–E90)

Männer 342 14.728 0,49 21,2 43,1 0,06
Frauen 334 11.828 0,59 20,8 35,4 0,06
Gesamt 676 26.556 0,54 21,0 39,3 0,06

Psychische und Verhaltensstörungen  
(F00–F99)

Männer 6.827 681.692 9,84 982,6 99,9 2,68
Frauen 6.877 749.940 12,09 1.318,9 109,1 3,60
Gesamt 13.704 1.431.632 10,86 1.134,1 104,5 3,10

Krankheiten des Nervensystems  
(G00–G99)

Männer 1.193 60.753 1,72 87,6 50,9 0,24
Frauen 1.261 58.074 2,22 102,1 46,1 0,28
Gesamt 2.454 118.827 1,94 94,1 48,4 0,26

Krankheiten des Auges (H00–H59)
Männer 358 10.364 0,52 14,9 29,0 0,04
Frauen 285 5.759 0,50 10,1 20,2 0,03
Gesamt 643 16.123 0,51 12,8 25,1 0,03

Krankheiten des Ohres (H60–H95)
Männer 261 10.817 0,38 15,6 41,4 0,04
Frauen 273 7.471 0,48 13,1 27,4 0,04
Gesamt 534 18.288 0,42 14,5 34,3 0,04

Krankheiten des Kreislaufsystems  
(I00–I99)

Männer 2.195 104.408 3,16 150,5 47,6 0,41
Frauen 990 41.867 1,74 73,6 42,3 0,20
Gesamt 3.185 146.275 2,52 115,9 45,9 0,32

Krankheiten des Atmungssystems  
(J00–J99)

Männer 3.935 56.299 5,67 81,2 14,3 0,22
Frauen 4.233 57.184 7,44 100,6 13,5 0,27
Gesamt 8.168 113.483 6,47 89,9 13,9 0,25

Krankheiten des Verdauungssystems  
(K00–K93)

Männer 2.558 57.850 3,69 83,4 22,6 0,23
Frauen 1.947 34.597 3,42 60,9 17,8 0,17
Gesamt 4.505 92.447 3,57 73,2 20,5 0,20

Krankheiten der Haut und der Unterhaut  
(L00–L99)

Männer 545 19.623 0,79 28,3 36,0 0,08
Frauen 374 11.265 0,66 19,8 30,1 0,05
Gesamt 919 30.888 0,73 24,5 33,6 0,07

Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems  
und des Bindegewebes (M00–M99)

Männer 7.534 456.462 10,86 658,0 60,6 1,80
Frauen 6.212 371.821 10,93 653,9 59,9 1,79
Gesamt 13.746 828.283 10,89 656,1 60,3 1,79

Krankheiten des Urogenitalsystems  
(N00–N99)

Männer 683 13.446 0,98 19,4 19,7 0,05
Frauen 1.073 20.758 1,89 36,5 19,4 0,10
Gesamt 1.756 34.204 1,39 27,1 19,5 0,07

Schwangerschaft, Geburt  
und Wochenbett (O00–O99)

Männer – – – – – –
Frauen 900 12.080 1,58 21,3 13,4 0,06
Gesamt – – – – – –

Symptome und abnorme klinische  
und Laborbefunde (R00–R99)

Männer 2.300 62.611 3,32 90,3 27,2 0,25
Frauen 2.295 60.900 4,04 107,1 26,5 0,29
Gesamt 4.595 123.511 3,64 97,8 26,9 0,27

Verletzungen und Vergiftungen  
(S00–T98)

Männer 2.848 129.639 4,11 186,9 45,5 0,51
Frauen 1.952 92.834 3,43 163,3 47,6 0,45
Gesamt 4.800 222.473 3,80 176,2 46,4 0,48

Faktoren, die den Gesundheitszustand  
beeinflussen (Z00–Z99)

Männer 736 49.391 1,06 71,2 67,1 0,19
Frauen 734 43.985 1,29 77,4 59,9 0,21
Gesamt 1.470 93.376 1,16 74,0 63,5 0,20

Gesamt
Männer 35.460 1.826.742 51,11 2.633,1 51,5 7,19
Frauen 32.798 1.693.453 57,68 2.978,3 51,6 8,14
Gesamt 68.258 3.520.195 54,07 2.788,6 51,6 7,62

davon Arbeitsunfälle
Männer 323 21.680 0,47 31,3 67,1 0,09
Frauen 170 12.708 0,30 22,4 74,8 0,06
Gesamt 493 34.388 0,39 27,2 69,8 0,07

davon Rehafälle
Männer 2.593 111.597 3,74 160,9 43,0 0,44
Frauen 2.220 83.578 3,90 147,0 37,7 0,40
Gesamt 4.813 195.175 3,81 154,6 40,6 0,42
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A.1.5 Freiwillige Mitglieder insgesamt

Diagnosehauptgruppen Geschlecht absolut je 100 Mitglieder Tage je Fall Krankenstand 
in %AU–Fälle AU–Tage AU–Fälle AU–Tage

Infektiöse und parasitäre Krankheiten  
(A00–B99)

Männer 30.157 221.972 4,49 33,1 7,4 0,09
Frauen 7.444 59.880 3,12 25,1 8,0 0,07
Gesamt 37.601 281.852 4,13 31,0 7,5 0,08

Neubildungen (C00–D48)
Männer 11.660 290.690 1,74 43,3 24,9 0,12
Frauen 3.868 133.233 1,62 55,8 34,4 0,15
Gesamt 15.528 423.923 1,71 46,6 27,3 0,13

Endokrine, Ernährungs- und  
Stoffwechselkrankheiten (E00–E90)

Männer 2.062 34.281 0,31 5,1 16,6 0,01
Frauen 704 11.153 0,30 4,7 15,8 0,01
Gesamt 2.766 45.434 0,30 5,0 16,4 0,01

Psychische und Verhaltensstörungen  
(F00–F99)

Männer 19.866 907.546 2,96 135,2 45,7 0,37
Frauen 8.192 366.784 3,43 153,7 44,8 0,42
Gesamt 28.058 1.274.330 3,08 140,1 45,4 0,38

Krankheiten des Nervensystems  
(G00–G99)

Männer 7.950 137.886 1,18 20,6 17,3 0,06
Frauen 3.066 45.506 1,29 19,1 14,8 0,05
Gesamt 11.016 183.392 1,21 20,2 16,7 0,06

Krankheiten des Auges (H00–H59)
Männer 7.165 58.222 1,07 8,7 8,1 0,02
Frauen 1.973 14.709 0,83 6,2 7,5 0,02
Gesamt 9.138 72.931 1,00 8,0 8,0 0,02

Krankheiten des Ohres (H60–H95)
Männer 5.237 61.901 0,78 9,2 11,8 0,03
Frauen 1.412 17.080 0,59 7,2 12,1 0,02
Gesamt 6.649 78.981 0,73 8,7 11,9 0,02

Krankheiten des Kreislaufsystems  
(I00–I99)

Männer 14.477 349.448 2,16 52,1 24,1 0,14
Frauen 2.279 38.976 0,96 16,3 17,1 0,04
Gesamt 16.756 388.424 1,84 42,7 23,2 0,12

Krankheiten des Atmungssystems  
(J00–J99)

Männer 104.468 811.448 15,57 120,9 7,8 0,33
Frauen 28.116 216.677 11,78 90,8 7,7 0,25
Gesamt 132.584 1.028.125 14,58 113,0 7,8 0,31

Krankheiten des Verdauungssystems  
(K00–K93)

Männer 43.767 287.480 6,52 42,8 6,6 0,12
Frauen 9.849 60.810 4,13 25,5 6,2 0,07
Gesamt 53.616 348.290 5,89 38,3 6,5 0,10

Krankheiten der Haut und der Unterhaut  
(L00–L99)

Männer 4.442 49.696 0,66 7,4 11,2 0,02
Frauen 1.058 11.623 0,44 4,9 11,0 0,01
Gesamt 5.500 61.319 0,60 6,7 11,2 0,02

Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems  
und des Bindegewebes (M00–M99)

Männer 60.802 1.162.889 9,06 173,3 19,1 0,47
Frauen 12.046 241.319 5,05 101,1 20,0 0,28
Gesamt 72.848 1.404.208 8,01 154,4 19,3 0,42

Krankheiten des Urogenitalsystems  
(N00–N99)

Männer 7.167 71.828 1,07 10,7 10,0 0,03
Frauen 3.988 34.260 1,67 14,4 8,6 0,04
Gesamt 11.155 106.088 1,23 11,7 9,5 0,03

Schwangerschaft, Geburt  
und Wochenbett (O00–O99)

Männer – – – – – –
Frauen 3.424 37.899 1,44 15,9 11,1 0,04
Gesamt – – – – – –

Symptome und abnorme klinische  
und Laborbefunde (R00–R99)

Männer 23.599 241.670 3,52 36,0 10,2 0,10
Frauen 7.891 85.762 3,31 36,0 10,9 0,10
Gesamt 31.490 327.432 3,46 36,0 10,4 0,10

Verletzungen und Vergiftungen  
(S00–T98)

Männer 25.779 574.063 3,84 85,6 22,3 0,23
Frauen 6.263 142.942 2,62 59,9 22,8 0,16
Gesamt 32.042 717.005 3,52 78,8 22,4 0,22

Faktoren, die den Gesundheitszustand  
beeinflussen (Z00–Z99)

Männer 8.741 148.170 1,30 22,1 17,0 0,06
Frauen 2.654 50.588 1,11 21,2 19,1 0,06
Gesamt 11.395 198.758 1,25 21,9 17,4 0,06

Gesamt
Männer 381.812 5.461.383 56,90 813,8 14,3 2,22
Frauen 105.403 1.583.708 44,18 663,8 15,0 1,81
Gesamt 487.215 7.045.091 53,56 774,5 14,5 2,12

davon Arbeitsunfälle
Männer 4.618 129.271 0,69 19,3 28,0 0,05
Frauen 1.140 30.452 0,48 12,8 26,7 0,03
Gesamt 5.758 159.723 0,63 17,6 27,7 0,05

davon Rehafälle
Männer 8.082 235.579 1,20 35,1 29,2 0,10
Frauen 2.054 64.515 0,86 27,0 31,4 0,07
Gesamt 10.136 300.094 1,11 33,0 29,6 0,09
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A.1.6 Beschäftigte freiwillige Mitglieder

Diagnosehauptgruppen Geschlecht absolut je 100 Mitglieder Tage je Fall Krankenstand 
in %AU–Fälle AU–Tage AU–Fälle AU–Tage

Infektiöse und parasitäre Krankheiten  
(A00–B99)

Männer 30.032 220.889 5,67 41,7 7,4 0,11
Frauen 7.333 59.013 5,41 43,6 8,1 0,12
Gesamt 37.365 279.902 5,62 42,1 7,5 0,11

Neubildungen (C00–D48)
Männer 11.604 288.005 2,19 54,3 24,8 0,15
Frauen 3.809 130.682 2,81 96,5 34,3 0,26
Gesamt 15.413 418.687 2,32 62,9 27,2 0,17

Endokrine, Ernährungs- und  
Stoffwechselkrankheiten (E00–E90)

Männer 2.051 33.825 0,39 6,4 16,5 0,02
Frauen 697 11.053 0,51 8,2 15,9 0,02
Gesamt 2.748 44.878 0,41 6,7 16,3 0,02

Psychische und Verhaltensstörungen  
(F00–F99)

Männer 19.632 896.312 3,70 169,1 45,7 0,46
Frauen 7.990 357.373 5,90 263,8 44,7 0,72
Gesamt 27.622 1.253.685 4,15 188,4 45,4 0,51

Krankheiten des Nervensystems  
(G00–G99)

Männer 7.916 137.036 1,49 25,9 17,3 0,07
Frauen 3.016 44.386 2,23 32,8 14,7 0,09
Gesamt 10.932 181.422 1,64 27,3 16,6 0,07

Krankheiten des Auges (H00–H59)
Männer 7.144 57.858 1,35 10,9 8,1 0,03
Frauen 1.953 14.522 1,44 10,7 7,4 0,03
Gesamt 9.097 72.380 1,37 10,9 8,0 0,03

Krankheiten des Ohres (H60–H95)
Männer 5.227 61.840 0,99 11,7 11,8 0,03
Frauen 1.388 16.920 1,02 12,5 12,2 0,03
Gesamt 6.615 78.760 0,99 11,8 11,9 0,03

Krankheiten des Kreislaufsystems  
(I00–I99)

Männer 14.413 347.534 2,72 65,6 24,1 0,18
Frauen 2.247 38.340 1,66 28,3 17,1 0,08
Gesamt 16.660 385.874 2,50 58,0 23,2 0,16

Krankheiten des Atmungssystems  
(J00–J99)

Männer 104.115 808.198 19,65 152,5 7,8 0,42
Frauen 27.665 212.148 20,42 156,6 7,7 0,43
Gesamt 131.780 1.020.346 19,80 153,3 7,7 0,42

Krankheiten des Verdauungssystems  
(K00–K93)

Männer 43.624 285.808 8,23 53,9 6,6 0,15
Frauen 9.747 60.074 7,20 44,4 6,2 0,12
Gesamt 53.371 345.882 8,02 52,0 6,5 0,14

Krankheiten der Haut und der Unterhaut  
(L00–L99)

Männer 4.421 49.524 0,83 9,3 11,2 0,03
Frauen 1.041 11.246 0,77 8,3 10,8 0,02
Gesamt 5.462 60.770 0,82 9,1 11,1 0,02

Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems  
und des Bindegewebes (M00–M99)

Männer 60.504 1.154.551 11,42 217,9 19,1 0,60
Frauen 11.833 236.212 8,74 174,4 20,0 0,48
Gesamt 72.337 1.390.763 10,87 209,0 19,2 0,57

Krankheiten des Urogenitalsystems  
(N00–N99)

Männer 7.139 71.376 1,35 13,5 10,0 0,04
Frauen 3.930 33.764 2,90 24,9 8,6 0,07
Gesamt 11.069 105.140 1,66 15,8 9,5 0,04

Schwangerschaft, Geburt  
und Wochenbett (O00–O99)

Männer – – – – – –
Frauen 3.390 37.467 2,50 27,7 11,1 0,08
Gesamt – – – – – –

Symptome und abnorme klinische  
und Laborbefunde (R00–R99)

Männer 23.471 238.823 4,43 45,1 10,2 0,12
Frauen 7.741 83.493 5,72 61,6 10,8 0,17
Gesamt 31.212 322.316 4,69 48,4 10,3 0,13

Verletzungen und Vergiftungen  
(S00–T98)

Männer 25.496 560.828 4,81 105,8 22,0 0,29
Frauen 6.045 136.078 4,46 100,5 22,5 0,27
Gesamt 31.541 696.906 4,74 104,7 22,1 0,29

Faktoren, die den Gesundheitszustand  
beeinflussen (Z00–Z99)

Männer 8.701 146.585 1,64 27,7 16,9 0,08
Frauen 2.617 49.736 1,93 36,7 19,0 0,10
Gesamt 11.318 196.321 1,70 29,5 17,4 0,08

Gesamt
Männer 379.947 5.411.005 71,69 1.021,0 14,2 2,79
Frauen 103.595 1.546.679 76,48 1.141,9 14,9 3,12
Gesamt 483.542 6.957.684 72,67 1.045,6 14,4 2,86

davon Arbeitsunfälle
Männer 4.468 118.477 0,84 22,4 26,5 0,06
Frauen 1.034 25.106 0,76 18,5 24,3 0,05
Gesamt 5.502 143.583 0,83 21,6 26,1 0,06

davon Rehafälle
Männer 8.022 233.800 1,51 44,1 29,1 0,12
Frauen 2.028 63.446 1,50 46,8 31,3 0,13
Gesamt 10.050 297.246 1,51 44,7 29,6 0,12
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A.1.7 Mitglieder ohne Rentner

Diagnosehauptgruppen Geschlecht absolut je 100 Mitglieder Tage je Fall Krankenstand 
in %AU–Fälle AU–Tage AU–Fälle AU–Tage

Infektiöse und parasitäre Krankheiten  
(A00–B99)

Männer 254.375 1.794.588 9,69 68,4 7,1 0,19
Frauen 217.291 1.596.059 10,15 74,6 7,4 0,20
Gesamt 471.666 3.390.647 9,90 71,1 7,2 0,19

Neubildungen (C00–D48)
Männer 47.830 1.452.333 1,82 55,3 30,4 0,15
Frauen 49.594 1.993.982 2,32 93,2 40,2 0,25
Gesamt 97.424 3.446.315 2,04 72,3 35,4 0,20

Endokrine, Ernährungs- und  
Stoffwechselkrankheiten (E00–E90)

Männer 14.282 281.717 0,54 10,7 19,7 0,03
Frauen 13.555 248.112 0,63 11,6 18,3 0,03
Gesamt 27.837 529.829 0,58 11,1 19,0 0,03

Psychische und Verhaltensstörungen  
(F00–F99)

Männer 146.301 6.790.217 5,57 258,6 46,4 0,71
Frauen 191.289 8.703.178 8,94 406,6 45,5 1,11
Gesamt 337.590 15.493.395 7,08 325,1 45,9 0,89

Krankheiten des Nervensystems  
(G00–G99)

Männer 59.614 1.091.043 2,27 41,6 18,3 0,11
Frauen 78.484 1.122.601 3,67 52,4 14,3 0,14
Gesamt 138.098 2.213.644 2,90 46,4 16,0 0,13

Krankheiten des Auges (H00–H59)
Männer 38.833 348.410 1,48 13,3 9,0 0,04
Frauen 30.837 258.017 1,44 12,1 8,4 0,03
Gesamt 69.670 606.427 1,46 12,7 8,7 0,03

Krankheiten des Ohres (H60–H95)
Männer 28.281 325.425 1,08 12,4 11,5 0,03
Frauen 28.603 327.447 1,34 15,3 11,5 0,04
Gesamt 56.884 652.872 1,19 13,7 11,5 0,04

Krankheiten des Kreislaufsystems  
(I00–I99)

Männer 82.030 2.378.425 3,12 90,6 29,0 0,25
Frauen 52.685 1.067.845 2,46 49,9 20,3 0,14
Gesamt 134.715 3.446.270 2,83 72,3 25,6 0,20

Krankheiten des Atmungssystems  
(J00–J99)

Männer 678.331 5.662.145 25,84 215,7 8,4 0,59
Frauen 673.742 5.615.037 31,47 262,3 8,3 0,72
Gesamt 1.352.073 11.277.182 28,37 236,6 8,3 0,65

Krankheiten des Verdauungssystems  
(K00–K93)

Männer 266.799 2.077.234 10,16 79,1 7,8 0,22
Frauen 207.314 1.451.667 9,68 67,8 7,0 0,19
Gesamt 474.113 3.528.901 9,95 74,0 7,4 0,20

Krankheiten der Haut und der Unterhaut  
(L00–L99)

Männer 40.736 629.410 1,55 24,0 15,5 0,07
Frauen 27.045 361.919 1,26 16,9 13,4 0,05
Gesamt 67.781 991.329 1,42 20,8 14,6 0,06

Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems  
und des Bindegewebes (M00–M99)

Männer 549.491 11.899.489 20,93 453,2 21,7 1,24
Frauen 356.827 8.607.165 16,67 402,1 24,1 1,10
Gesamt 906.318 20.506.654 19,02 430,3 22,6 1,18

Krankheiten des Urogenitalsystems  
(N00–N99)

Männer 35.755 464.247 1,36 17,7 13,0 0,05
Frauen 81.071 776.561 3,79 36,3 9,6 0,10
Gesamt 116.826 1.240.808 2,45 26,0 10,6 0,07

Schwangerschaft, Geburt  
und Wochenbett (O00–O99)

Männer – – – – – –
Frauen 45.936 536.253 2,15 25,1 11,7 0,07
Gesamt – – – – – –

Symptome und abnorme klinische  
und Laborbefunde (R00–R99)

Männer 177.264 1.924.849 6,75 73,3 10,9 0,20
Frauen 193.263 2.025.465 9,03 94,6 10,5 0,26
Gesamt 370.527 3.950.314 7,77 82,9 10,7 0,23

Verletzungen und Vergiftungen  
(S00–T98)

Männer 234.583 5.562.333 8,93 211,9 23,7 0,58
Frauen 144.851 3.396.874 6,77 158,7 23,5 0,43
Gesamt 379.434 8.959.207 7,96 188,0 23,6 0,51

Faktoren, die den Gesundheitszustand  
beeinflussen (Z00–Z99)

Männer 42.495 978.309 1,62 37,3 23,0 0,10
Frauen 46.057 1.073.087 2,15 50,1 23,3 0,14
Gesamt 88.552 2.051.396 1,86 43,0 23,2 0,12

Gesamt
Männer 2.726.439 44.011.418 103,84 1.676,3 16,1 4,58
Frauen 2.469.462 39.515.302 115,36 1.845,9 16,0 5,04
Gesamt 5.195.901 83.526.720 109,02 1.752,5 16,1 4,79

davon Arbeitsunfälle
Männer 82.487 2.102.471 3,14 80,1 25,5 0,22
Frauen 38.737 948.133 1,81 44,3 24,5 0,12
Gesamt 121.224 3.050.604 2,54 64,0 25,2 0,17

davon Rehafälle
Männer 46.489 1.527.080 1,77 58,2 32,9 0,16
Frauen 39.909 1.319.642 1,86 61,7 33,1 0,17
Gesamt 86.398 2.846.722 1,81 59,7 33,0 0,16
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A.1.8 Beschäftigte Mitglieder insgesamt

Diagnosehauptgruppen Geschlecht absolut je 100 Mitglieder Tage je Fall Krankenstand 
in %AU–Fälle AU–Tage AU–Fälle AU–Tage

Infektiöse und parasitäre Krankheiten  
(A00–B99)

Männer 252.036 1.771.037 10,47 73,6 7,0 0,20
Frauen 215.248 1.572.439 10,91 79,7 7,3 0,22
Gesamt 467.284 3.343.476 10,67 76,4 7,2 0,21

Neubildungen (C00–D48)
Männer 46.544 1.376.268 1,93 57,2 29,6 0,16
Frauen 48.101 1.899.289 2,44 96,3 39,5 0,26
Gesamt 94.645 3.275.557 2,16 74,8 34,6 0,20

Endokrine, Ernährungs- und  
Stoffwechselkrankheiten (E00–E90)

Männer 13.896 265.744 0,58 11,0 19,1 0,03
Frauen 13.174 235.770 0,67 12,0 17,9 0,03
Gesamt 27.070 501.514 0,62 11,5 18,5 0,03

Psychische und Verhaltensstörungen  
(F00–F99)

Männer 138.459 6.065.131 5,75 252,1 43,8 0,69
Frauen 183.386 7.912.244 9,30 401,1 43,2 1,10
Gesamt 321.845 13.977.375 7,35 319,2 43,4 0,87

Krankheiten des Nervensystems  
(G00–G99)

Männer 58.170 1.026.397 2,42 42,7 17,6 0,12
Frauen 76.838 1.059.851 3,90 53,7 13,8 0,15
Gesamt 135.008 2.086.248 3,08 47,6 15,5 0,13

Krankheiten des Auges (H00–H59)
Männer 38.384 336.704 1,60 14,0 8,8 0,04
Frauen 30.483 251.845 1,55 12,8 8,3 0,03
Gesamt 68.867 588.549 1,57 13,4 8,6 0,04

Krankheiten des Ohres (H60–H95)
Männer 27.977 313.554 1,16 13,0 11,2 0,04
Frauen 28.252 319.219 1,43 16,2 11,3 0,04
Gesamt 56.229 632.773 1,28 14,5 11,3 0,04

Krankheiten des Kreislaufsystems  
(I00–I99)

Männer 79.598 2.269.224 3,31 94,3 28,5 0,26
Frauen 51.514 1.021.683 2,61 51,8 19,8 0,14
Gesamt 131.112 3.290.907 2,99 75,2 25,1 0,21

Krankheiten des Atmungssystems  
(J00–J99)

Männer 673.033 5.594.789 27,97 232,5 8,3 0,64
Frauen 667.930 5.544.585 33,86 281,1 8,3 0,77
Gesamt 1.340.963 11.139.374 30,62 254,4 8,3 0,70

Krankheiten des Verdauungssystems  
(K00–K93)

Männer 263.631 2.013.064 10,96 83,7 7,6 0,23
Frauen 204.868 1.413.326 10,39 71,7 6,9 0,20
Gesamt 468.499 3.426.390 10,70 78,3 7,3 0,21

Krankheiten der Haut und der Unterhaut  
(L00–L99)

Männer 40.114 608.422 1,67 25,3 15,2 0,07
Frauen 26.608 349.552 1,35 17,7 13,1 0,05
Gesamt 66.722 957.974 1,52 21,9 14,4 0,06

Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems  
und des Bindegewebes (M00–M99)

Männer 540.771 11.412.861 22,47 474,3 21,1 1,30
Frauen 349.510 8.211.258 17,72 416,3 23,5 1,14
Gesamt 890.281 19.624.119 20,33 448,2 22,0 1,22

Krankheiten des Urogenitalsystems  
(N00–N99)

Männer 34.962 449.567 1,45 18,7 12,9 0,05
Frauen 79.755 753.317 4,04 38,2 9,5 0,10
Gesamt 114.717 1.202.884 2,62 27,5 10,5 0,08

Schwangerschaft, Geburt  
und Wochenbett (O00–O99)

Männer – – – – – –
Frauen 44.965 523.040 2,28 26,5 11,6 0,07
Gesamt – – – – – –

Symptome und abnorme klinische  
und Laborbefunde (R00–R99)

Männer 174.396 1.856.011 7,25 77,1 10,6 0,21
Frauen 190.287 1.955.830 9,65 99,2 10,3 0,27
Gesamt 364.683 3.811.841 8,33 87,1 10,5 0,24

Verletzungen und Vergiftungen  
(S00–T98)

Männer 231.157 5.414.038 9,61 225,0 23,4 0,61
Frauen 142.408 3.290.011 7,22 166,8 23,1 0,46
Gesamt 373.565 8.704.049 8,53 198,8 23,3 0,54

Faktoren, die den Gesundheitszustand  
beeinflussen (Z00–Z99)

Männer 41.644 925.514 1,73 38,5 22,2 0,11
Frauen 45.202 1.026.031 2,29 52,0 22,7 0,14
Gesamt 86.846 1.951.545 1,98 44,6 22,5 0,12

Gesamt
Männer 2.683.828 42.040.785 111,53 1.747,1 15,7 4,77
Frauen 2.429.178 37.685.730 123,15 1.910,6 15,5 5,22
Gesamt 5.113.006 79.726.515 116,77 1.820,8 15,6 4,97

davon Arbeitsunfälle
Männer 81.968 2.069.399 3,41 86,0 25,3 0,23
Frauen 38.418 928.993 1,95 47,1 24,2 0,13
Gesamt 120.386 2.998.392 2,75 68,5 24,9 0,19

davon Rehafälle
Männer 42.773 1.397.988 1,78 58,1 32,7 0,16
Frauen 36.590 1.218.289 1,86 61,8 33,3 0,17
Gesamt 79.363 2.616.277 1,81 59,8 33,0 0,16
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Diagnosehauptgruppen und Diagnoseuntergruppen nach dem ICD-10-GM Schlüssel

Gliederungsebene Anzahl ICD-10-Code

Diagnosehauptgruppen/Kapitel 21 Kapitel I–XXI

Diagnoseuntergruppen/Gruppen 234 A00–Z99

ICD-10-Code Bezeichnung

Kapitel I Bestimmte infektiöse und parasitäre Krankheiten (A00–B99)

A00–A09 Infektiöse Darmkrankheiten

A15–A19 Tuberkulose

A20–A28 Bestimmte bakterielle Zoonosen

A30–A49 Sonstige bakterielle Krankheiten

A50–A64 Infektionen, die vorwiegend durch Geschlechtsverkehr übertragen werden

A65–A69 Sonstige Spirochätenkrankheiten

A70–A74 Sonstige Krankheiten durch Chlamydien

A75–A79 Rickettsiosen

A80–A89 Virusinfektionen des Zentralnervensystems

A92–A99 Durch Arthropoden übertragene Viruskrankheiten und virale hämorrhagische Fieber

B00–B09 Virusinfektionen, die durch Haut- und Schleimhautläsionen gekennzeichnet sind

B15–B19 Virushepatitis

B20–B24 HIV-Krankheit [Humane Immundefizienz-Viruskrankheit]

B25–B34 Sonstige Viruskrankheiten

B35–B49 Mykosen

B50–B64 Protozoenkrankheiten

B65–B83 Helminthosen

B85–B89 Pedikulose [Läusebefall], Akarinose [Milbenbefall] und sonstiger Parasitenbefall der Haut

B90–B94 Folgezustände von infektiösen und parasitären Krankheiten

B95–B98 Bakterien, Viren und sonstige Infektionserreger als Ursache von Krankheiten, die in anderen Kapiteln klassifiziert sind

B99–B99 Sonstige Infektionskrankheiten

Kapitel II Neubildungen (C00–D48)

C00–C14 Bösartige Neubildungen der Lippe, der Mundhöhle und des Pharynx

C15–C26 Bösartige Neubildungen der Verdauungsorgane

C30–C39 Bösartige Neubildungen der Atmungsorgane und sonstiger intrathorakaler Organe

C40–C41 Bösartige Neubildungen des Knochens und des Gelenkknorpels

C43–C44 Melanom und sonstige bösartige Neubildungen der Haut

C45–C49 Bösartige Neubildungen des mesothelialen Gewebes und des Weichteilgewebes

C50–C50 Bösartige Neubildungen der Brustdrüse [Mamma]

C51–C58 Bösartige Neubildungen der weiblichen Genitalorgane

C60–C63 Bösartige Neubildungen der männlichen Genitalorgane

C64–C68 Bösartige Neubildungen der Harnorgane

C69–C72 Bösartige Neubildungen des Auges, des Gehirns und sonstiger Teile des Zentralnervensystems

C73–C75 Bösartige Neubildungen der Schilddrüse und sonstiger endokriner Drüsen

C76–C80 Bösartige Neubildungen ungenau bezeichneter, sekundärer und nicht näher bezeichneter Lokalisationen

C81–C96 Bösartige Neubildungen des lymphatischen, blutbildenden und verwandten Gewebes, als primär festgestellt oder vermutet
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ICD-10-Code Bezeichnung

C97–C97 Bösartige Neubildungen als Primärtumoren an mehreren Lokalisationen

D00–D09 In-situ-Neubildungen

D10–D36 Gutartige Neubildungen

D37–D48 Neubildungen unsicheren oder unbekannten Verhaltens

Kapitel III Krankheiten des Blutes und der blutbildenden Organe sowie bestimmte Störungen mit Beteiligung des Immunsystems (D50–D90)

D50–D53 Alimentäre Anämien

D55–D59 Hämolytische Anämien

D60–D64 Aplastische und sonstige Anämien

D65–D69 Koagulopathien, Purpura und sonstige hämorrhagische Diathesen

D70–D77 Sonstige Krankheiten des Blutes und der blutbildenden Organe

D80–D90 Bestimmte Störungen mit Beteiligung des Immunsystems

Kapitel IV Endokrine, Ernährungs- und Stoffwechselkrankheiten (E00–E90)

E00–E07 Krankheiten der Schilddrüse

E10–E14 Diabetes mellitus

E15–E16 Sonstige Störungen der Blutglukose-Regulation und der inneren Sekretion des Pankreas

E20–E35 Krankheiten sonstiger endokriner Drüsen

E40–E46 Mangelernährung

E50–E64 Sonstige alimentäre Mangelzustände

E65–E68 Adipositas und sonstige Überernährung

E70–E90 Stoffwechselstörungen

Kapitel V Psychische und Verhaltensstörungen (F00–F99)

F00–F09 Organische, einschließlich symptomatischer psychischer Störungen

F10–F19 Psychische und Verhaltensstörungen durch psychotrope Substanzen

F20–F29 Schizophrenie, schizotype und wahnhafte Störungen

F30–F39 Affektive Störungen

F40–F48 Neurotische, Belastungs- und somatoforme Störungen

F50–F59 Verhaltensauffälligkeiten mit körperlichen Störungen und Faktoren

F60–F69 Persönlichkeits- und Verhaltensstörungen

F70–F79 Intelligenzstörung

F80–F89 Entwicklungsstörungen

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

F99–F99 Nicht näher bezeichnete psychische Störungen

Kapitel VI Krankheiten des Nervensystems (G00–G99)

G00–G09 Entzündliche Krankheiten des Zentralnervensystems

G10–G14 Systematrophien, die vorwiegend das Zentralnervensystem betreffen

G20–G26 Extrapyramidale Krankheiten und Bewegungsstörungen

G30–G32 Sonstige degenerative Krankheiten des Nervensystems

G35–G37 Demyelinisierende Krankheiten des Zentralnervensystems

G40–G47 Episodische und paroxysmale Krankheiten des Nervensystems

G50–G59 Krankheiten von Nerven, Nervenwurzeln und Nervenplexus

G60–G64 Polyneuropathien und sonstige Krankheiten des peripheren Nervensystems

G70–G73 Krankheiten im Bereich der neuromuskulären Synapse und des Muskels

G80–G83 Zerebrale Lähmung und sonstige Lähmungssyndrome

G90–G99 Sonstige Krankheiten des Nervensystems
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ICD-10-Code Bezeichnung

Kapitel VII Krankheiten des Auges und der Augenanhangsgebilde (H00–H59)

H00–H06 Affektionen des Augenlides, des Tränenapparates und der Orbita

H10–H13 Affektionen der Konjunktiva

H15–H22 Affektionen der Sklera, der Hornhaut, der Iris und des Ziliarkörpers

H25–H28 Affektionen der Linse

H30–H36 Affektionen der Aderhaut und der Netzhaut

H40–H42 Glaukom

H43–H45 Affektionen des Glaskörpers und des Augapfels

H46–H48 Affektionen des Nervus opticus und der Sehbahn

H49–H52 Affektionen der Augenmuskeln, Störungen der Blickbewegungen sowie Akkommodationsstörungen und Refraktionsfehler

H53–H54 Sehstörungen und Blindheit

H55–H59 Sonstige Affektionen des Auges und der Augenanhangsgebilde

Kapitel VIII Krankheiten des Ohres und des Warzenfortsatzes (H60–H95)

H60–H62 Krankheiten des äußeren Ohres

H65–H75 Krankheiten des Mittelohres und des Warzenfortsatzes

H80–H83 Krankheiten des Innenohres

H90–H95 Sonstige Krankheiten des Ohres

Kapitel IX Krankheiten des Kreislaufsystems (I00–I99)

I00–I02 Akutes rheumatisches Fieber

I05–I09 Chronische rheumatische Herzkrankheiten

I10–I15 Hypertonie [Hochdruckkrankheit]

I20–I25 Ischämische Herzkrankheiten

I26–I28 Pulmonale Herzkrankheit und Krankheiten des Lungenkreislaufes

I30–I52 Sonstige Formen der Herzkrankheit

I60–I69 Zerebrovaskuläre Krankheiten

I70–I79 Krankheiten der Arterien, Arteriolen und Kapillaren

I80–I89 Krankheiten der Venen, der Lymphgefäße und der Lymphknoten, anderenorts nicht klassifiziert

I95–I99 Sonstige und nicht näher bezeichnete Krankheiten des Kreislaufsystems

Kapitel X Krankheiten des Atmungssystems (J00–J99)

J00–J06 Akute Infektionen der oberen Atemwege

J09–J18 Grippe und Pneumonie

J20–J22 Sonstige akute Infektionen der unteren Atemwege

J30–J39 Sonstige Krankheiten der oberen Atemwege

J40–J47 Chronische Krankheiten der unteren Atemwege

J60–J70 Lungenkrankheiten durch exogene Substanzen

J80–J84 Sonstige Krankheiten der Atmungsorgane, die hauptsächlich das Interstitium betreffen

J85–J86 Purulente und nekrotisierende Krankheitszustände der unteren Atemwege

J90–J94 Sonstige Krankheiten der Pleura

J95–J99 Sonstige Krankheiten des Atmungssystems

Kapitel XI Krankheiten des Verdauungssystems (K00–K93)

K00–K14 Krankheiten der Mundhöhle, der Speicheldrüsen und der Kiefer

K20–K31 Krankheiten des Ösophagus, des Magens und des Duodenums

K35–K38 Krankheiten der Appendix

K40–K46 Hernien
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ICD-10-Code Bezeichnung

K50–K52 Nichtinfektiöse Enteritis und Kolitis

K55–K64 Sonstige Krankheiten des Darmes

K65–K67 Krankheiten des Peritoneums

K70–K77 Krankheiten der Leber

K80–K87 Krankheiten der Gallenblase, der Gallenwege und des Pankreas

K90–K93 Sonstige Krankheiten des Verdauungssystems

Kapitel XII Krankheiten der Haut und der Unterhaut (L00–L99)

L00–L08 Infektionen der Haut und der Unterhaut

L10–L14 Bullöse Dermatosen

L20–L30 Dermatitis und Ekzem

L40–L45 Papulosquamöse Hautkrankheiten

L50–L54 Urtikaria und Erythem

L55–L59 Krankheiten der Haut und der Unterhaut durch Strahleneinwirkung

L60–L75 Krankheiten der Hautanhangsgebilde

L80–L99 Sonstige Krankheiten der Haut und der Unterhaut

Kapitel XIII Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems und des Bindegewebes (M00–M99)

M00–M03 Infektiöse Arthropathien

M05–M14 Entzündliche Polyarthropathien

M15–M19 Arthrose

M20–M25 Sonstige Gelenkkrankheiten

M30–M36 Systemkrankheiten des Bindegewebes

M40–M43 Deformitäten der Wirbelsäule und des Rückens

M45–M49 Spondylopathien

M50–M54 Sonstige Krankheiten der Wirbelsäule und des Rückens

M60–M63 Krankheiten der Muskeln

M65–M68 Krankheiten der Synovialis und der Sehnen

M70–M79 Sonstige Krankheiten des Weichteilgewebes

M80–M85 Veränderungen der Knochendichte und -struktur

M86–M90 Sonstige Osteopathien

M91–M94 Chondropathien

M95–M99 Sonstige Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems und des Bindegewebes

Kapitel XIV Krankheiten des Urogenitalsystems (N00–N99)

N00–N08 Glomeruläre Krankheiten

N10–N16 Tubulointerstitielle Nierenkrankheiten

N17–N19 Niereninsuffizienz

N20–N23 Urolithiasis

N25–N29 Sonstige Krankheiten der Niere und des Ureters

N30–N39 Sonstige Krankheiten des Harnsystems

N40–N51 Krankheiten der männlichen Genitalorgane

N60–N64 Krankheiten der Mamma [Brustdrüse]

N70–N77 Entzündliche Krankheiten der weiblichen Beckenorgane

N80–N98 Nichtentzündliche Krankheiten des weiblichen Genitaltraktes

N99–N99 Sonstige Krankheiten des Urogenitalsystems
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ICD-10-Code Bezeichnung

Kapitel XV Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett (O00–O99)

O00–O08 Schwangerschaft mit abortivem Ausgang

O09–O09 Schwangerschaftsdauer

O10–O16 Ödeme, Proteinurie und Hypertonie während der Schwangerschaft, der Geburt und des Wochenbettes

O20–O29 Sonstige Krankheiten der Mutter, die vorwiegend mit der Schwangerschaft verbunden sind

O30–O48 Betreuung der Mutter im Hinblick auf den Feten und die Amnionhöhle sowie mögliche Entbindungskomplikationen

O60–O75 Komplikationen bei Wehentätigkeit und Entbindung

O80–O82 Entbindung

O85–O92 Komplikationen, die vorwiegend im Wochenbett auftreten

O94–O99 Sonstige Krankheitszustände während der Gestationsperiode, die anderenorts nicht klassifiziert sind

Kapitel XVI Bestimmte Zustände, die ihren Ursprung in der Perinatalperiode haben (P00–P96)

P00–P04 Schädigung des Feten und Neugeborenen durch mütterliche Faktoren und durch Komplikationen bei Schwangerschaft, 
Wehentätigkeit und Entbindung

P05–P08 Störungen im Zusammenhang mit der Schwangerschaftsdauer und dem fetalen Wachstum

P10–P15 Geburtstrauma

P20–P29 Krankheiten des Atmungs- und Herz-Kreislaufsystems, die für die Perinatalperiode spezifisch sind

P35–P39 Infektionen, die für die Perinatalperiode spezifisch sind

P50–P61 Hämorrhagische und hämatologische Krankheiten beim Feten und Neugeborenen

P70–P74 Transitorische endokrine und Stoffwechselstörungen, die für den Feten und das Neugeborene spezifisch sind

P75–P78 Krankheiten des Verdauungssystems beim Feten und Neugeborenen

P80–P83 Krankheitszustände mit Beteiligung der Haut und der Temperaturregulation beim Feten und Neugeborenen

P90–P96 Sonstige Störungen, die ihren Ursprung in der Perinatalperiode haben

Kapitel XVII Angeborene Fehlbildungen, Deformitäten und Chromosomenanomalien (Q00–Q99)

Q00–Q07 Angeborene Fehlbildungen des Nervensystems

Q10–Q18 Angeborene Fehlbildungen des Auges, des Ohres, des Gesichtes und des Halses

Q20–Q28 Angeborene Fehlbildungen des Kreislaufsystems

Q30–Q34 Angeborene Fehlbildungen des Atmungssystems

Q35–Q37 Lippen-, Kiefer- und Gaumenspalte

Q38–Q45 Sonstige angeborene Fehlbildungen des Verdauungssystems

Q50–Q56 Angeborene Fehlbildungen der Genitalorgane

Q60–Q64 Angeborene Fehlbildungen des Harnsystems

Q65–Q79 Angeborene Fehlbildungen und Deformitäten des Muskel-Skelett-Systems

Q80–Q89 Sonstige angeborene Fehlbildungen

Q90–Q99 Chromosomenanomalien, anderenorts nicht klassifiziert

Kapitel XVIII Symptome und abnorme klinische und Laborbefunde, die anderenorts nicht klassifiziert sind (R00–R99)

R00–R09 Symptome, die das Kreislaufsystem und das Atmungssystem betreffen

R10–R19 Symptome, die das Verdauungssystem und das Abdomen betreffen

R20–R23 Symptome, die die Haut und das Unterhautgewebe betreffen

R25–R29 Symptome, die das Nervensystem und das Muskel-Skelett-System betreffen

R30–R39 Symptome, die das Harnsystem betreffen

R40–R46 Symptome, die das Erkennungs- und Wahrnehmungsvermögen, die Stimmung und das Verhalten betreffen

R47–R49 Symptome, die die Sprache und die Stimme betreffen

R50–R69 Allgemeinsymptome

R70–R79 Abnorme Blutuntersuchungsbefunde ohne Vorliegen einer Diagnose
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R80–R82 Abnorme Urinuntersuchungsbefunde ohne Vorliegen einer Diagnose

R83–R89 Abnorme Befunde ohne Vorliegen einer Diagnose bei der Untersuchung anderer Körperflüssigkeiten, Substanzen und Gewebe

R90–R94 Abnorme Befunde ohne Vorliegen einer Diagnose bei bildgebender Diagnostik und Funktionsprüfungen

R95–R99 Ungenau bezeichnete und unbekannte Todesursachen

Kapitel XIX Verletzungen, Vergiftungen und bestimmte andere Folgen äußerer Ursachen (S00–T98)

S00–S09 Verletzungen des Kopfes

S10–S19 Verletzungen des Halses

S20–S29 Verletzungen des Thorax

S30–S39 Verletzungen des Abdomens, der Lumbosakralgegend, der Lendenwirbelsäule und des Beckens

S40–S49 Verletzungen der Schulter und des Oberarmes

S50–S59 Verletzungen des Ellenbogens und des Unterarmes

S60–S69 Verletzungen des Handgelenkes und der Hand

S70–S79 Verletzungen der Hüfte und des Oberschenkels

S80–S89 Verletzungen des Knies und des Unterschenkels

S90–S99 Verletzungen der Knöchelregion und des Fußes

T00–T07 Verletzungen mit Beteiligung mehrerer Körperregionen

T08–T14 Verletzungen nicht näher bezeichneter Teile des Rumpfes, der Extremitäten oder anderer Körperregionen

T15–T19 Folgen des Eindringens eines Fremdkörpers durch eine natürliche Körperöffnung

T20–T25 Verbrennungen oder Verätzungen der äußeren Körperoberfläche, Lokalisation bezeichnet

T26–T28 Verbrennungen oder Verätzungen, die auf das Auge und auf innere Organe begrenzt sind

T29–T32 Verbrennungen oder Verätzungen mehrerer und nicht näher bezeichneter Körperregionen

T33–T35 Erfrierungen

T36–T50 Vergiftungen durch Arzneimittel, Drogen und biologisch aktive Substanzen

T51–T65 Toxische Wirkungen von vorwiegend nicht medizinisch verwendeten Substanzen

T66–T78 Sonstige und nicht näher bezeichnete Schäden durch äußere Ursachen

T79–T79 Bestimmte Frühkomplikationen eines Traumas

T80–T88 Komplikationen bei chirurgischen Eingriffen und medizinischer Behandlung, anderenorts nicht klassifiziert

T89–T89 Sonstige Komplikationen eines Traumas, anderenorts nicht klassifiziert

T90–T98 Folgen von Verletzungen, Vergiftungen und sonstigen Auswirkungen äußerer Ursachen

Kapitel XX Äußere Ursachen von Morbidität und Mortalität (V01–Y84)

V01–X59 Unfälle

X60–X84 Vorsätzliche Selbstbeschädigung

X85–Y09 Tätlicher Angriff

Y10–Y34 Ereignis, dessen nähere Umstände unbestimmt sind

Y35–Y36 Gesetzliche Maßnahmen und Kriegshandlungen

Y40–Y84 Komplikationen bei der medizinischen und chirurgischen Behandlung

Kapitel XXI Faktoren, die den Gesundheitszustand beeinflussen und zur Inanspruchnahme des Gesundheitswesens führen (Z00–Z99)

Z00–Z13 Personen, die das Gesundheitswesen zur Untersuchung und Abklärung in Anspruch nehmen

Z20–Z29 Personen mit potenziellen Gesundheitsrisiken hinsichtlich übertragbarer Krankheiten

Z30–Z39 Personen, die das Gesundheitswesen im Zusammenhang mit Problemen der Reproduktion in Anspruch nehmen

Z40–Z54 Personen, die das Gesundheitswesen zum Zwecke spezifischer Maßnahmen und zur medizinischen Betreuung in Anspruch nehmen

Z55–Z65 Personen mit potenziellen Gesundheitsrisiken aufgrund sozioökonomischer oder psychosozialer Umstände

Z70–Z76 Personen, die das Gesundheitswesen aus sonstigen Gründen in Anspruch nehmen

Z80–Z99 Personen mit potenziellen Gesundheitsrisiken aufgrund der Familien- oder Eigenanamnese und bestimmte Zustände, 
die den Gesundheitszustand beeinflussen
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ATC-Hauptgruppen und ATC-Untergruppen nach der ATC-Klassifikation

Gliederungsebene Anzahl ATC-Code

Anatomische Hauptgruppen 14 A–V

Therapeutische Untergruppen 99 A01–V90

ATC-Code Bezeichnung

A Alimentäres System und Stoffwechsel

A01 Stomatologika

A02 Mittel bei säurebedingten Erkrankungen

A03 Mittel bei funktionellen gastrointestinalen Störungen

A04 Antiemetika und Mittel gegen Übelkeit

A05 Gallen- und Lebertherapie

A06 Mittel gegen Obstipation

A07 Antidiarrhoika und Intestinale Antiphlogistika/Antiinfektiva

A08 Antiadiposita, exklusive Diätetika

A09 Digestiva, inklusive Enzyme

A10 Antidiabetika

A11 Vitamine

A12 Mineralstoffe

A13 Tonika

A14 Anabolika zur systemischen Anwendung

A15 Appetit stimulierende Mittel

A16 Andere Mittel für das alimentäre System und den Stoffwechsel

B Blut und blutbildende Organe

B01 Antithrombotische Mittel

B02 Antihämorrhagika

B03 Antianämika

B05 Blutersatzmittel und Perfusionslösungen

B06 Andere Hämatologika

C Kardiovaskuläres System

C01 Herztherapie

C02 Antihypertensiva

C03 Diuretika

C04 Periphere Vasodilatatoren

C05 Vasoprotektoren

C06 Andere Herz- und Kreislaufmittel

C07 Beta-Adrenozeptor-Antagonisten

C08 Calciumkanalblocker

C09 Mittel mit Wirkung auf das Renin-Angiotensin-System

C10 Mittel, die den Lipidstoffwechsel beeinflussen
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ATC-Code Bezeichnung

D Dermatika

D01 Antimykotika zur dermatologischen Anwendung

D02 Emollientia und Hautschutzmittel

D03 Zubereitungen zur Behandlung von Wunden und Geschwüren

D04 Antipruriginosa, inkl. Antihistaminika, Anästhetika etc.

D05 Antipsoriatika

D06 Antibiotika und Chemotherapeutika zur dermatologischen Anwendung

D07 Corticosteroide, Dermatologische Zubereitungen

D08 Antiseptika und Desinfektionsmittel

D09 Medizinische Verbände

D10 Aknemittel

D11 Andere Dermatika

G Urogenitalsystem und Sexualhormone

G01 Gynäkologische Antiinfektiva und Antiseptika

G02 Andere Gynäkologika

G03 Sexualhormone und Modulatoren des Genitalsystems

G04 Urologika

H Systemische Hormonpräparate, exkl. Sexualhormone und Insuline

H01 Hypophysen- und Hypothalamushormone und Analoga

H02 Corticosteroide zur systemischen Anwendung

H03 Schilddrüsentherapie

H04 Pankreashormone

H05 Calciumhomöostase

J Antiinfektiva zur systemischen Anwendung

J01 Antibiotika zur systemischen Anwendung

J02 Antimykotika zur systemischen Anwendung

J04 Mittel gegen Mykobakterien

J05 Antivirale Mittel zur systemischen Anwendung

J06 Immunsera und Immunglobuline

J07 Impfstoffe

L Antineoplastische und immunmodulierende Mittel

L01 Antineoplastische Mittel

L02 Endokrine Therapie

L03 Immunstimulanzien

L04 Immunsuppressiva

M Muskel- und Skelettsystem

M01 Antiphlogistika und Antirheumatika

M02 Topische Mittel gegen Gelenk- und Muskelschmerzen

M03 Muskelrelaxanzien

M04 Gichtmittel

M05 Mittel zur Behandlung von Knochenerkrankungen

M09 Andere Mittel gegen Störungen des Muskel- und Skelettsystems
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ATC-Code Bezeichnung

N Nervensystem

N01 Anästhetika

N02 Analgetika

N03 Antiepileptika

N04 Antiparkinsonmittel

N05 Psycholeptika

N06 Psychoanaleptika

N07 Andere Mittel für das Nervensystem

P Antiparasitäre Mittel, Insektizide und Repellenzien

P01 Mittel gegen Protozoen-Erkrankungen

P02 Anthelmintika

P03 Mittel gegen Ektoparasiten, inklusive Antiscabiosa, Insektizide und Repellenzien

R Respirationstrakt

R01 Rhinologika

R02 Hals- und Rachentherapeutika

R03 Mittel bei obstruktiven Atemwegserkrankungen

R04 Brusteinreibungen und andere Inhalate

R05 Husten- und Erkältungsmittel

R06 Antihistaminika zur systemischen Anwendung

R07 Andere Mittel für den Respirationstrakt

S Sinnesorgane

S01 Ophthalmika

S02 Otologika

S03 Ophthalmologische und otologische Zubereitungen

V Verschiedene

V01 Allergene

V03 Alle übrigen therapeutischen Mittel

V04 Diagnostika

V06 Allgemeine Diätetika

V07 Alle übrigen nichttherapeutischen Mittel

V08 Kontrastmittel

V09 Radiodiagnostika

V10 Radiotherapeutika

V20 Wundverbände

V60 Homöopathika und Anthroposophika

V70 Rezepturen

V90 Sondergruppen
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Wirtschaftsabschnitte und -abteilungen nach der Klassifikation der Wirtschaftszweige (WZ 2008)

Gliederungsebene Anzahl WZ-2008-Code

Wirtschaftsabschnitte 21 A–U

Wirtschaftsabteilungen 88 01–99

WZ-2008-Code Bezeichnung

Abschnitt A Land- und Forstwirtschaft, Fischerei

01 Landwirtschaft, Jagd und damit verbundene Tätigkeiten

02 Forstwirtschaft und Holzeinschlag

03 Fischerei und Aquakultur

Abschnitt B Bergbau und Gewinnung von Steinen und Erden

05 Kohlenbergbau

06 Gewinnung von Erdöl und Erdgas

07 Erzbergbau

08 Gewinnung von Steinen und Erden, sonstiger Bergbau

09 Erbringung von Dienstleistungen für den Bergbau und für die Gewinnung von Steinen und Erden

Abschnitt C Verarbeitendes Gewerbe

10 Herstellung von Nahrungs- und Futtermitteln

11 Getränkeherstellung

12 Tabakverarbeitung

13 Herstellung von Textilien

14 Herstellung von Bekleidung

15 Herstellung von Leder, Lederwaren und Schuhen

16 Herstellung von Holz-, Flecht-, Korb- und Korkwaren (ohne Möbel)

17 Herstellung von Papier, Pappe und Waren daraus

18 Herstellung von Druckerzeugnissen; Vervielfältigung von bespielten Ton-, Bild- und Datenträgern

19 Kokerei und Mineralölverarbeitung

20 Herstellung von chemischen Erzeugnissen

21 Herstellung von pharmazeutischen Erzeugnissen

22 Herstellung von Gummi- und Kunststoffwaren

23 Herstellung von Glas und Glaswaren, Keramik, Verarbeitung von Steinen und Erden

24 Metallerzeugung und -bearbeitung

25 Herstellung von Metallerzeugnissen

26 Herstellung von Datenverarbeitungsgeräten, elektronischen und optischen Erzeugnissen

27 Herstellung von elektrischen Ausrüstungen

28 Maschinenbau

29 Herstellung von Kraftwagen und Kraftwagenteilen

30 Sonstiger Fahrzeugbau

31 Herstellung von Möbeln

32 Herstellung von sonstigen Waren

33 Reparatur und Installation von Maschinen und Ausrüstungen

Abschnitt D Energieversorgung

35 Energieversorgung
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WZ-2008-Code Bezeichnung

Abschnitt E Wasserversorgung, Abwasser- und Abfallentsorgung und Beseitigung von Umweltverschmutzungen

36 Wasserversorgung

37 Abwasserentsorgung

38 Sammlung, Behandlung und Beseitigung von Abfällen; Rückgewinnung

39 Beseitigung von Umweltverschmutzungen und sonstige Entsorgung

Abschnitt F Baugewerbe

41 Hochbau

42 Tiefbau

43 Vorbereitende Baustellenarbeiten, Bauinstallation und sonstiges Ausbaugewerbe

Abschnitt G Handel, Instandhaltung und Reparatur von Kraftfahrzeugen

45 Handel mit Kraftfahrzeugen; Instandhaltung und Reparatur von Kraftfahrzeugen

46 Großhandel (ohne Handel mit Kraftfahrzeugen)

47 Einzelhandel (ohne Handel mit Kraftfahrzeugen)

Abschnitt H Verkehr und Lagerei

49 Landverkehr und Transport in Rohrfernleitungen

50 Schifffahrt

51 Luftfahrt

52 Lagerei sowie Erbringung von sonstigen Dienstleistungen für den Verkehr

53 Post-, Kurier- und Expressdienste

Abschnitt I Gastgewerbe

55 Beherbergung

56 Gastronomie

Abschnitt J Information und Kommunikation

58 Verlagswesen

59 Herstellung, Verleih und Vertrieb von Filmen und Fernsehprogrammen; Kinos; Tonstudios und Verlegen von Musik

60 Rundfunkveranstalter

61 Telekommunikation

62 Erbringung von Dienstleistungen der Informationstechnologie

63 Informationsdienstleistungen

Abschnitt K Erbringung von Finanz- und Versicherungsdienstleistungen

64 Erbringung von Finanzdienstleistungen

65 Versicherungen, Rückversicherungen und Pensionskassen (ohne Sozialversicherung)

66 Mit Finanz- und Versicherungsdienstleistungen verbundene Tätigkeiten

Abschnitt L Grundstücks- und Wohnungswesen

68 Grundstücks- und Wohnungswesen

Abschnitt M Erbringung von freiberuflichen, wissenschaftlichen und technischen Dienstleistungen

69 Rechts- und Steuerberatung, Wirtschaftsprüfung

70 Verwaltung und Führung von Unternehmen und Betrieben; Unternehmensberatung

71 Architektur- und Ingenieurbüros; technische, physikalische und chemische Untersuchung

72 Forschung und Entwicklung

73 Werbung und Marktforschung

74 Sonstige freiberufliche, wissenschaftliche und technische Tätigkeiten

75 Veterinärwesen
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WZ-2008-Code Bezeichnung

Abschnitt N Erbringung von sonstigen wirtschaftlichen Dienstleistungen

77 Vermietung von beweglichen Sachen

78 Vermittlung und Überlassung von Arbeitskräften

79 Reisebüros, Reiseveranstalter und Erbringung sonstiger Reservierungsdienstleistungen

80 Wach- und Sicherheitsdienste sowie Detekteien

81 Gebäudebetreuung; Garten- und Landschaftsbau

82 Erbringung von wirtschaftlichen Dienstleistungen für Unternehmen und Privatpersonen a. n. g.

Abschnitt O Öffentliche Verwaltung, Verteidigung, Sozialversicherung

84 Öffentliche Verwaltung, Verteidigung, Sozialversicherung

Abschnitt P Erziehung und Unterricht

85 Erziehung und Unterricht

Abschnitt Q Gesundheits- und Sozialwesen

86 Gesundheitswesen

87 Heime (ohne Erholungs- und Ferienheime)

88 Sozialwesen (ohne Heime)

Abschnitt R Kunst, Unterhaltung und Erholung

90 Kreative, künstlerische und unterhaltende Tätigkeiten

91 Bibliotheken, Archive, Museen, botanische und zoologische Gärten

92 Spiel-, Wett- und Lotteriewesen

93 Erbringung von Dienstleistungen des Sports, der Unterhaltung und der Erholung

Abschnitt S Erbringung von sonstigen Dienstleistungen

94 Interessenvertretungen sowie kirchliche und sonstige religiöse Vereinigungen (ohne Sozialwesen und Sport)

95 Reparatur von Datenverarbeitungsgeräten und Gebrauchsgütern

96 Erbringung von sonstigen überwiegend persönlichen Dienstleistungen

Abschnitt T Private Haushalte mit Hauspersonal; Herstellung von Waren und Erbringung von Dienstleistungen durch private Haushalte für den 
Eigenbedarf ohne ausgeprägten Schwerpunkt

97 Private Haushalte mit Hauspersonal

98 Herstellung von Waren und Erbringung von Dienstleistungen durch private Haushalte für den Eigenbedarf ohne ausgeprägten 
Schwerpunkt

Abschnitt U Exterritoriale Organisationen und Körperschaften

99 Exterritoriale Organisationen und Körperschaften

B.3 Klassifikation der Wirtschaftszweige, Ausgabe 2008 (WZ 2008)
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Berufssektoren, -segmente und Berufshauptgruppen nach der Klassifikation der Berufe (KldB 2010)

Gliederungsebene Anzahl KldB-2010-Code

Berufssektoren 5 S1–S5

Berufssegmente 14 S11–S53

Berufshauptgruppen 37 01–99

KldB-2010-Code Bezeichnung

S1 Produktionsberufe

S11 Land-, Forst- und Gartenbauberufe

11 Land-, Tier- und Forstwirtschaftsberufe

12 Gartenbauberufe und Floristik

S12 Fertigungsberufe

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

22 Kunststoffherstellung und -verarbeitung, Holzbe- und -verarbeitung

23 Papier- und Druckberufe, technische Mediengestaltung

24 Metallerzeugung und -bearbeitung, Metallbauberufe

28 Textil- und Lederberufe

93 Produktdesign und kunsthandwerkliche Berufe, bildende Kunst, Musikinstrumentenbau

S13 Fertigungstechnische Berufe

25 Maschinen- und Fahrzeugtechnikberufe

26 Mechatronik-, Energie- und Elektroberufe

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

S14 Bau- und Ausbauberufe

31 Bauplanungs-, Architektur- und Vermessungsberufe

32 Hoch- und Tiefbauberufe

33 (Innen-)Ausbauberufe

34 Gebäude- und versorgungstechnische Berufe

S2 Personenbezogene Dienstleistungsberufe

S21 Lebensmittel- und Gastgewerbeberufe

29 Lebensmittelherstellung und -verarbeitung

63 Tourismus-, Hotel- und Gaststättenberufe

S22 Medizinische u. nichtmedizinische Gesundheitsberufe

81 Medizinische Gesundheitsberufe

82 Nichtmedizinische Gesundheits-, Körperpflege- und Wellnessberufe, Medizintechnik

S23 Soziale und kulturelle Dienstleistungsberufe

83 Erziehung, soziale und hauswirtschaftliche Berufe, Theologie

84 Lehrende und ausbildende Berufe

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

94 Darstellende und unterhaltende Berufe

B.4 Klassifikation der Berufe, Ausgabe 2010 (KldB 2010)
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KldB-2010-Code Bezeichnung

S3 Kaufmännische und unternehmensbezogene Dienstleistungsberufe

S31 Handelsberufe

61 Einkaufs-, Vertriebs- und Handelsberufe

62 Verkaufsberufe

S32 Berufe in Unternehmensführung und -organisation

71 Berufe in Unternehmensführung und -organisation

S33 Unternehmensbezogene Dienstleistungsberufe

72 Berufe in Finanzdienstleistungen, Rechnungswesen und Steuerberatung

73 Berufe in Recht und Verwaltung

92 Werbung, Marketing, kaufmännische und redaktionelle Medienberufe

S4 IT- und naturwissenschaftliche Dienstleistungsberufe

S41 IT- und naturwissenschaftliche Dienstleistungsberufe

41 Mathematik-, Biologie-, Chemie- und Physikberufe

42 Geologie-, Geografie- und Umweltschutzberufe

43 Informatik-, Informations- und Kommunikationstechnologieberufe

S5 Sonstige wirtschaftliche Dienstleistungsberufe

S51 Sicherheitsberufe

53 Schutz-, Sicherheits- und Überwachungsberufe

01 Angehörige der regulären Streitkräfte

S52 Verkehrs- und Logistikberufe

51 Verkehrs- und Logistikberufe (außer Fahrzeugführung)

52 Führer/innen von Fahrzeug- und Transportgeräten

S53 Reinigungsberufe

54 Reinigungsberufe

B.4 Klassifikation der Berufe, Ausgabe 2010 (KldB 2010)
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