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Vorwort

Im fanften Jahr in Folge liegt mit dem DAK-Gesundheitsreport
2004 fur Bremen eine detaillierte Analyse des Arbeitsunfahig-
keitsgeschehens vor.

Auch in diesem Jahr konnten wieder einige Unterschiede im Ar-
beitsunfahigkeitsgeschehen zwischen Bremen und dem Bundes-
durchschnitt bzw. den anderen Bundeslandern festgestellt wer-
den: Diese Unterschiede betreffen das Niveau des Kran-
kenstands insgesamt — der Bremer Krankenstand lag 2003 etwas
unter dem Bundesdurchschnitt -, aber auch einzelne Krankheits-
arten oder den Krankenstand in den verschiedenen Wirtschafts-
zweigen.

Das diesjahrige Schwerpunktthema befasst sich mit den sehr kur-
zen Erkrankungen bis zu drei Tagen Dauer. Kurzzeit-Arbeits-
unfahigkeiten sind auch in Zeiten niedriger Krankenstande ein
betriebliches Problem. Das haben die speziell fir diesen DAK-
Gesundheitsreport befragten Vertreter von Unternehmen, Ver-
waltungen und Wirtschaftsverbanden, aber auch der Gewerk-
schaften bestéatigt.

Bei der Betrachtung dieses hochaktuellen Themas werden Fra-
gen der Gesundheitsforderung in der Arbeitswelt und der allge-
meinen Gesundheitspolitik gleichermalRen aufgeworfen. Die Be-
deutung von Kurzzeit-Erkrankungen wird daher auch im Zusam-
menhang der Nutzung unseres Gesundheitswesens und des Um-
gangs mit alltdglichen Erkrankungen und Befindlichkeitsstérungen
diskutiert. Darliber hinaus wird nach Ursachen sowie nach Mal3-
nahmen zur Senkung eines erhohten Kurzzeit-Krankenstandes
gefragt.

Insgesamt ist der Krankenstand in Bremen im Vergleich zum
Vorjahr etwas gesunken. Der Krankenstand einzelner Betriebe,
einer Branche und letztlich eines Bundeslands steht immer auch
im Zusammenhang mit wirtschaftlichen Entwicklungen und den
Belastungen, denen Beschéftigte in der Arbeits- und Umwelt aus-
gesetzt sind. Daher ist es wichtig, Gesundheit und Motivation der
Beschaftigten weiterhin aktiv in den Mittelpunkt der Organisa-
tions- und Personalpolitik zu rucken. Die betrieblichen Arbeits-
schutzexperten sowie alle dafir Verantwortlichen in den Unter-
nehmen, Krankenkassen, Berufsgenossenschaften, Gewerk-
schaften und wissenschaftlichen Forschungseinrichtungen bend-
tigen dafir eine verlassliche Datengrundlage. Der vorliegende
Bericht liefert allen Beteiligten wichtige Informationen tber das
Morbiditatsgeschehen in Bremen.

Alfred Semen Bremen, Juli 2004
DAK-Landesgeschaftsfuhrer
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Das Wichtigste auf einen Blick

@ 2003 belief sich der Gesamtkrankenstand der erwerbstatigen
DAK-Mitglieder in Bremen auf 3,4%. Der Krankenstand in
Bremen erreichte damit einen nah am Bundesdurchschnitt lie-
genden Wert (Bund 3,5%).

@ Die Betroffenenquote lag 2003 bei 44%. Dies bedeutet, dass
fur 44% der DAK-Mitglieder in Bremen mindestens eine Ar-
beitsunfahigkeitsmeldung vorlag. Der Wert in Bremen liegt
etwas unter dem DAK-Bundesdurchschnitt (46%).

@ wit 111,3 Arbeitsunfahigkeitsféallen je 100 Versichertenjahre
waren die DAK-Mitglieder in Bremen im Jahr 2003 etwas h&u-
figer krank als im Bundesdurchschnitt (110,0 Félle).

@ Eine durchschnittliche Erkrankung dauerte mit 11,1 Tagen
etwas kirzer als im Bundesdurchschnitt (11,5 Tage).

@ Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems und des Bindege-
webes waren mit 23,1% Anteil am Krankenstand die wichtig-
ste Krankheitsart. Es folgen Krankheiten des Atmungssystems
mit 16,9%, Verletzungen und Vergiftungen (14,2%) und psy-
chische Erkrankungen (9,8%).

@ Die Wirtschaftsstruktur in Bremen hat einen geringfligig nega-
tiven Effekt auf das Krankenstandsniveau. Der Krankenstand,
der fur einen ,fairen* Vergleich zwischen den Bundeslandern
herangezogen werden misste, ist mit 3,34% noch etwas nied-
riger.

Q Die H6he des Krankenstandes in den einzelnen Branchen
variiert deutlich zwischen 4,2% im Bereich ,,Gesundheitswe-
sen” und 1,6% im Bereich ,Datenverarbeitung”.

@ Das diesjahrige Schwerpunktkapitel beleuchtet die besondere
Bedeutung von Kurzzeit-Erkrankungen. Wenn auch fur den
Gesamtkrankenstand von untergeordneter Bedeutung, stellen
sie doch viele Betriebe vor gravierende Probleme, wie die von
der DAK zum Thema Kurz-AU befragten Personalverantwort-
lichen und Verbandsvertreter klar bestatigten.

Durch eine vertiefte Analyse der AU-Daten der Bremer DAK-
Mitglieder wurden die Haufigkeit kurzer AU-Félle, die beson-
ders betroffenen Mitgliedergruppen und Branchen sowie die
typischen Diagnosen ermittelt. Die Ergebnisse des DAK-
Gesundheitsbarometers geben Aufschluss Uber das Verhalten
von Beschaftigten bei akut auftretenden Erkrankungen, den
Stellenwert des Arztbesuchs und die Rolle der Pflicht zur
Vorlage eines Attests beim Arbeitgeber. Das Kapitel schlief3t
mit Empfehlungen zu konkreten Handlungsmdoglichkeiten zur
Verminderung von Kurzzeit-Erkrankungen.

Gesamtkranken-
stand

Betroffenenquote

Fallh&ufigkeit

Falldauer

Die wichtigsten
Krankheitsarten

Bericksichtigt man
den geringfligig
ungunstigen Ein-
fluss der Wirt-
schaftsstruktur,
liegt der Kran-
kenstand bei 3,34%

Branchen mit deut-
lich unterschiedli-
chem Krankenstand

Sonderanalyse:
Kurzzeit-
Erkrankungen von
bis zu drei Tagen
Dauer
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1 Der Krankenstand in Bremen 2003 im Uberblick

Krankenstand in
Bremen 2003 bei
3,4%

Betroffenenquote
bei 44%

Haufigkeit von
Erkrankungen et-
was Uber dem
Bundesdurch-
schnitt

Erkrankungsdauer
in Bremen etwas
kirzer als im Bund

Abb. 1
Krankenstand:
Bremen im Ver-
gleich zum Bund

1.1 Welche Auffalligkeiten zeigen sich im Vergleich
zum Bundesdurchschnitt?

2003 lag der Krankenstand in Bremen bei 3,4%. Das heil3t, dass
an jedem Kalendertag des Jahres durchschnittlich 3,4% der DAK-
Mitglieder in Bremen aufgrund von Krankheit arbeitsunféhig wa-
ren. Im Vergleich zum bundesweiten Krankenstand erreichte
Bremen damit einen durchschnittlichen Wert (DAK gesamt: 3,5%,
vgl. Abbildung 1). Ein DAK-versicherter Beschaftigter in Bremen
war im Durchschnitt an insgesamt 12,4 Tagen arbeitsunfahig.

Im Jahr 2003 lag der DAK fur 44% der Mitglieder in Bremen eine
Arbeitsunfahigkeitsbescheinigung des Arztes vor. Dies bedeutet
auch: Uber die Halfte aller DAK-Mitglieder in Bremen war wah-
rend des vergangenen Jahres kein einziges Mal aufgrund von
Krankheit arbeitsunfahig. Die Betroffenenquote im Bund lag bei
46%.

Der Krankenstand setzt sich zusammen aus der Erkrankungs-
haufigkeit und der durchschnittlichen Dauer einer Erkrankung.

Ein Blick auf die Zusammensetzung des Krankenstandes zeigt,
dass die Haufigkeit von Erkrankungen in Bremen etwas Uber dem
Bundesdurchschnitt liegt. Auf 100 ganzjahrig Versicherte entfielen
2003 111,3 Erkrankungsféalle. Im Bundesvergleich waren es 110,0
Erkrankungsfalle. Eine Erkrankung dauerte in Bremen mit durch-
schnittlich 11,1 Tagen etwas kurzer als bundesweit (11,5 Tage).

Abbildung 1

Krankenstand

3,5%

H Bremen
JBund

2002 2003

Quelle: DAK AU-Daten 2003
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Abbildung 2

AU-Félle je 100 Versichertenjahre
113,4

1115

111,3 110,0

2002 2003

H Bremen
JBund

Quelle: DAK AU-Daten 2003

EBremen
OBund

Abbildung 3
Durchschnittliche Erkrankungsdauer in Tagen
11,4 115 111 11,5
2002 2003

Quelle: DAK AU-Daten 2003

Abb. 2

Anzahl der
Erkrankungsfalle:
Bremen im Ver-
gleich zum Bund

Abb. 3

Dauer einer durch-
schnittlichen
Erkrankung:
Bremen im Ver-
gleich zum Bund
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Krankenstand in
Bremen unter dem
Bundesdurch-
schnitt

Abb. 4
Krankenstands-
werte 2002 und
2003 nach
Bundeslandern

1.2 Bremen im Vergleich zu anderen
Bundeslandern

Bremen zeigt — wie bereits im Jahr 2001 — erneut einen Kran-
kenstandswert, der etwas unter dem Bundesniveau liegt. Generell
kann man beobachten, dass die 6stlichen Bundeslander sowie das
Saarland deutlich Gber und die westlichen Bundeslander eher am
Bundesdurchschnitt liegen. Die beiden siidlichen Bundeslander Bay-
ern und Baden-Wirttemberg lagen in beiden Jahren deutlich unter
dem Durchschnittswert.

Abbildung 4
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Quelle: DAK AU-Daten 2003
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1.3 Der Krankenstand in Bremen nach
Alter und Geschlecht

Die Analyse nach den wichtigsten soziodemografischen Merkmalen
— Geschlecht und Altersgruppenzugehdrigkeit — gibt Hinweise, wel-
che Versichertengruppen in Bremen vor allem von Arbeitsunfahig-
keiten betroffen sind.

Abbildung 5 zeigt die Krankenstandswerte 2003 getrennt nach Ge-
schlecht sowie differenziert nach Altersgruppen.

Abbildung 5
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Quelle: DAK AU-Daten 2003

Ab dem 30. Lebensjahr steigt der Krankenstand stetig an, was durch
die mit zunehmendem Alter gré3ere Wahrscheinlichkeit von schwe-
reren und damit langer dauernden Erkrankungen zu erklaren ist. Nur
in der héchsten Altersgruppe flacht die Kurve (insbesondere bei den
Frauen) wieder ab.

Dieser Effekt kommt vermutlich dadurch zustande, dass viele Kranke
in diesem Alter bereits aus dem Beruf ausscheiden oder Moglichkei-
ten des vorgezogenen Ruhestandes in Anspruch nehmen (sog.
,healthy worker’-Effekt).

Der Krankenstand der weiblichen Versicherten liegt deutlich Gber
dem der Manner. Der durchschnittliche Krankenstand betrug 2003
bei den Frauen 3,6% und bei den Mannern 3,2%.

Im DAK-Bericht 2001 wurde der Unterschied im Krankenstand
zwischen Mannern und Frauen gesondert untersucht. Dabei
stellte sich heraus, dass die Halfte des Unterschieds auf Diagno-
sen im Zusammenhang mit Schwangerschaften zuriickzufihren
ist.

Soziodemografi-
sche Merkmale des
Krankenstandes

Abb. 5
Krankenstand 2003
nach Geschlecht
und zehn Alters-
gruppen in
Bremen

Mit zunehmendem
Alter steigt der
Krankenstand der
Beschaftigten in
Bremen tendenziell
an

Krankenstand der
weiblichen Versi-

cherten liegt deut-
lich Gber dem der

Manner
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2 Welche Krankheiten sind fir den Krankenstand
verantwortlich?

Rund 54% des
Krankenstandes
werden durch
Krankheiten des
Muskel-Skelett-
Systems und des
Bindegewebes,
Krankheiten des
Atmungssystems
sowie durch Ver-
letzungen und
Vergiftungen ver-
ursacht

Die Krankheiten
des Muskel-
Skelett-Systems
und des Bindege-
webes stehen in
Bremen an erster
Stelle

Abb. 6

Anteile der

10 wichtigsten
Krankheitsarten an
den AU-Tagen

Die zehn Krankheitsarten mit den gréf3ten Anteilen an den Ar-
beitsunféhigkeitstagen und damit am Krankenstand der DAK-
Mitglieder in Bremen sind in Abbildung 6 dargestellt:

Die Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems und des Bindege-
webes sowie Krankheiten des Atmungssystems liegen mit 23,1%
bzw. 16,9% an erster und zweiter Stelle. Zusammen mit der Dia-
gnosegruppe , Verletzungen und Vergiftungen* (14,2%) verur-
sachten diese Erkrankungsarten rund 54% des Krankenstandes
in Bremen.

Die Rangfolge der beiden wichtigsten Krankheitsarten in Bremen
ist typisch und entspricht der bundesweiten Rangfolge: In der
Regel sind Erkrankungen des Muskel- und Skelettsystems von
vergleichsweise langer Dauer und liegen daher an der Spitze der
Krankheitsarten.

Die wichtigste Diagnose bei den Krankheiten des Muskel- und
Skelettsystems sind Erkrankungen des Rickens. Die DAK hat
dieser Krankheitsart im Gesundheitsreport 2003 eine Sondera-
nalyse gewidmet.

Erkrankungen des Atmungssystems kommen im Vergleich zu
Krankheiten des Muskel- und Skelettsystems zwar haufiger vor,
haben jedoch aufgrund ihrer relativ kurzen Dauer einen geringe-
ren Anteil an den AU-Tagen.

23,1%
16,9%

Verletzungen ‘14,2%

Abbildung 6

Muskel-Skelett-System

Atmungssystem

Psychische Erkr. ‘9,8%

Verdauungssystem 7,1%
Kreislaufsystem _ 6,6%
Infektionen 4,7%

Symptome 3, 7%

Neubildungen 3,4%

Nervensystem, Augen, Ohren 2,9%
Sonstige 7,4%

0% 5% 10% 15% 20% 25%

Quelle: DAK AU-Daten 2003
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FUr den Vergleich mit den Bundeswerten wird die Anzahl von Er-
krankungstagen herangezogen, die je 100 Beschéftigte aufgrund
einer Krankheit entstanden sind.

Abbildung 7 zeigt, dass im Vergleich zum Bund nur wenige Erkran-
kungen mehr AU-Tage verursachen. Bei den Psychischen Erkran-
kungen sowie bei den Erkrankungen des Kreislaufsystems fallen
deutlich mehr Ausfalltage an. Bei den Erkrankungen des Muskel-
Skelett-Systems sowie des Verdauungssystems und den Infektionen
ist dagegen nur eine geringfigige Erhdhung zu erkennen.

Verletzungen, Neubildungen, Symptome sowie Erkrankungen des
Nervensystems verursachen dagegen erkennbar weniger Ausfallta-

ge.

Abbildung 7

i 1 282

Muskel-Skelett-System

Atmungssystem ‘ ‘2%194

Verletzungen
Psychische Erkr.
Verdauungssystem
Kreislaufsystem

Infektionen

EBund
Neubildungen

B Bremen

Symptome

Nervensystem, Augen, Ohren

Quelle: DAK AU-Daten 2003

In Bremen verursa-
chen Psychische
Erkrankungen so-
wie Erkrankungen
des Kreislaufsy-
stems im Vergleich
zum Bund mehr AU-
Tage.

Abb. 7

AU-Tage je 100
Versichertenjahre
nach Krankheitsar-
ten
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3 Schwerpunktthema: Kurzzeit-Erkrankungen

Betrachtet werden
die AU-Falle von
einem bis drei Ta-
ge Dauer

Kurzzeit-Erkran-
kungen sind far
die Betriebe ein
Problem

Kurzzeit-Erkrankungen — Kein Thema in Zeiten niedri-
ger Krankenstande?

Auf den ersten Blick scheint das Thema ,Kurzzeit-Erkrankungen®
nicht in die Zeit zu passen: Die DAK meldet das funfte Jahr in
Folge einen konstant niedrigen Krankenstand ihrer erwerbstatigen
Mitglieder. Bei der noch immer angespannten Konjunktur- und
Arbeitsmarktlage berichten viele Arbeitnehmer, dass sie Fehlzei-
ten vermeiden, wenn es irgendwie madglich ist und auch krank zur
Arbeit gehen, um ihren Arbeitsplatz nicht zu gefahrden. Ange-
sichts dieser Rahmenbedingungen ist zu vermuten, dass potenzi-
ell vermeidbare Arbeitsunfahigkeitsfalle nur ein untergeordnetes
Problem darstellen.

Als Kurzzeit-Erkrankungen bezeichnen wir in erster Linie die AU-
Falle von einem bis drei Tagen Dauer, stellenweise werden auch
Falle von bis zu einer Woche in die Betrachtung einbezogen. Den
Kurz-AU-Fallen wurde in der Vergangenheit immer dann gréRere
Aufmerksamkeit zuteil, wenn das Thema ,Blaumachen® die Medi-
en bewegte, was eher in Zeiten insgesamt hoher Krankenstande
der Fall ist. Warum soll man sich also in der gegenwartigen Situa-
tion damit befassen?

Das Thema hat mindestens drei Facetten, die eine eingehendere
Analyse und Diskussion lohnenswert machen:

1. Kurzzeit-AU-Félle sind auch in Zeiten niedriger Krankenstande
ein betriebliches Problem. Das haben die speziell fur diesen
DAK-Gesundheitsreport befragten Vertreter von Unterneh-
men, Verwaltungen und Wirtschaftsverbanden, aber auch der
Gewerkschaften klar bestétigt. Es ist daher keinesfalls Uber-
flissig, nach den Ursachen von Kurzzeit-Erkrankungen sowie
Mdoglichkeiten zu ihrer Reduktion zu fragen.

Egal, ob man Personalchefs oder die Beschaftigten selbst be-
fragt, im Zusammenhang mit den kurzen Arbeitsunfahigkeiten
taucht rasch das Thema der Vermeidbarkeit bzw. sogar des
Missbrauchs auf: Bei einem oder zwei Krankheitstagen stellen
sich viele die Frage, ob der Kollege wirklich ,so krank® ist, dass er
der Arbeit fernbleiben muss. Um Missbrauch zu erschweren,
muss im Regelfall ab dem vierten Krankheitstag ein &rztliches
Attest vorgelegt werden — unter Umstéanden auch schon vom er-
sten Tag an.
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2. Jede Kurzzeit-Erkrankung, von der die Krankenkassen via
AU-Bescheinigung erfahren, stellt einen Arztkontakt dar. Doch
suchen die Betroffenen eigentlich ihren Arzt auf, weil sie me-
dizinische Hilfe bendtigen oder tun sie es in erster Linie, weil
sie den ,gelben Schein” vorlegen missen? Fir wie notwendig
und sinnvoll halten Arbeitgeber und Arbeitnehmer die beste-
henden Regelungen zur Attestpflicht — nicht zuletzt auch vor
dem Hintergrund immer knapper werdender Ressourcen im
Gesundheitswesen?

Das Thema der Kurzzeit-Erkrankungen fuhrt damit auch auf all-
gemeinere Fragen der Nutzung unseres Gesundheitswesens und
des Umgangs mit alltaglichen Erkrankungen und Befindlichkeits-
storungen. Nicht zuletzt sind die Kurzzeit-Erkrankungen auch in
einen Zusammenhang mit der im Januar dieses Jahres einge-
fuhrten Praxisgebuihr zu stellen: Nach Ablauf des ersten Quartals
2004 haufen sich die Meldungen uber eine stark ricklaufige Zahl
von Arztkontakten.

3. Werden im Jahr 2004 als Folge der Praxisgebuhr auch die
AU-Falle zuriickgehen? Gehen (noch) mehr Menschen krank
zur Arbeit, weil sie die Praxisgebihr vermeiden wollen? Wie
verhalt man sich bei haufigen und in aller Regel harmlos ver-
laufenden Erkrankungen: Greift man zu Hausmitteln oder
sucht man lieber einen Arzt auf? Sollte man die Kompetenz
der Menschen starken, sich bei h&aufigen Krankheiten zu-
nachst einmal selbst zu helfen?

Die Kurzzeit-Erkrankungen sind bei ndherer Betrachtung also ein
hochaktuelles Thema, welches Fragen der Gesundheitsférderung
in der Arbeitswelt und der allgemeinen Gesundheitspolitik glei-
chermal3en aufwirft.

Welche Informationen bietet der DAK-Gesundheits-
report zum Thema ,Kurzzeit-Erkrankungen*“?

Zur Beleuchtung der verschiedenen Facetten wurden fir den
DAK-Gesundheitsreport 2004 mehrere Sonderuntersuchungen
durchgefihrt:

Um Art und Ausmal des Problems zu verdeutlichen, wurden
die Arbeitsunfahigkeitsdaten der DAK einer vertiefenden Ana-
lyse unterzogen.

Fur die KenngroRe ,Krankenstand“ — soviel sei an dieser Stelle
bereits vorweg genommen — sind die kurzen AU-Falle nicht sehr
bedeutsam. Doch wie wichtig sind sie aus Sicht von betrieblichen
Praktikern sowie der Sozialpartner?

Arztbesuche: Geht
es um medizini-
sche Hilfe oder um
den gelben
Schein?

Weniger Kurz-AU-
Falle durch die
Praxisgebihr?

Vertiefende AU-
Analyse
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Interviews mit Ex- - Mit der Frage nach der Bedeutung der Kurzzeit-Erkrankungen
perten aus Unter- als betriebliches Problem starteten die Experten-Interviews,
nehmen, Gewerk- die eigens fur den vorliegenden DAK-Gesundheitsreport 2004
schaften, Verban- durchgefihrt wurden. Mitarbeiter/innen des IGES haben Per-
den sonalverantwortliche aus mittelstandischen Unternehmen,

Vertreter von Wirtschafts- bzw. Arbeitgeberverbanden und
Gewerkschafter/innen um Stellungnahmen gebeten.

Die Ergebnisse sollen nicht als repréasentatives Bild der Sichtwei-
sen von Arbeitgebern und Gewerkschaften verstanden werden —
dazu ist die Zahl der Befragten zu klein —, sondern als exemplari-
sche Stimmen, die geeignet sind, die Perspektive der jeweiligen
Interessengruppe zu verdeutlichen. Reprasentativ sind dagegen
die Ergebnisse der dritten methodischen S&ule dieser Untersu-

chung:
Reprasentative - Im Marz 2004 wurden im Rahmen des DAK-Gesundheits-
Befragung von barometers 1.000 berufstatige Bundesbuirger/innen zu Fragen
1.000 Berufstatigen rund um das Thema ,Kurzzeit-Erkrankungen® telefonisch be-
fragt.

Die Ergebnisse der drei Teiluntersuchungen werden in folgender
Gliederung berichtet:

Gliederung des Einleitend wird die Thematik zunachst aufgrund der Arbeitsunfa-
Schwerpunkt- higkeitsdaten der DAK in Bremen umrissen: Wie haufig sind kur-
kapitels ze AU-Félle, welche Mitgliedergruppen und Branchen sind be-

sonders betroffen, welches sind die typischen Diagnosen?

AnschlieBend kommen Personalverantwortliche aus den Betrie-
ben sowie Vertreter der Sozialpartner zu Wort: Sind kurze Fehl-
zeiten eigentlich ein nennenswertes Problem fir die Unternehmen
und wenn ja, was ist daran so storend? Inwieweit werden kurze
Arbeitsunfahigkeiten von diesen Experten als vermeidbar ange-
sehen? Ferner werden in diesem Berichtsteil einige Aspekte aus
der wissenschaftlichen Fehlzeiten-Diskussion aufgegriffen.

Das Verhalten der Beschéftigten bei akut auftretenden Erkran-
kungen steht im Mittelpunkt der néchst folgenden Abschnitte:
Welchen Stellenwert hat der Arztbesuch? Welche Rolle spielt in
diesem Zusammenhang die Pflicht zur Vorlage eines Attests beim
Arbeitgeber? Schlie3lich: Wie beurteilen Beschaftigte und Ex-
perten die gegenwartigen Regelungen zur Attestpflicht und wie
stehen sie zu einem konkreten Anderungsvorschlag?

Den Abschluss bildet eine Erdrterung der konkreten Handlungs-
moglichkeiten zur Verminderung von Kurzzeit-Erkrankungen:
Welche MaRRhahmen sind gegenwartig bereits in den Unterneh-
men ublich? Welche Auswirkungen wird in diesem Zusammen-
hang die Einfihrung der Praxisgebuhr haben? Welche erfolgver-
sprechenden Handlungsansétze bietet die betriebliche Gesund-
heitsférderung?
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Kurze Fehlzeiten — ein unbedeutender Teil des
betrieblichen Krankenstands?

Betrachtet man die Bedeutung kurzer Arbeitsunfahigkeiten fur den
Krankenstand, so kann man schnell zu dem Schluss kommen, dass
Kurzzeit-Erkrankungen auch in Bremen eine vernachlassigbare Gro-
Re sind: 2003 entfielen gerade einmal 8,0% aller Ausfalltage auf
Erkrankungen von bis zu drei Tagen Dauer. Bezieht man in die Be-
trachtung Erkrankungen bis zu einer Woche ein, entfallen 23,4% der
Ausfalltage auf vergleichsweise kurze Abwesenheiten.

Wie die Analyse der Arbeitsunfahigkeitsdaten zeigt, liegt die Rele-
vanz kurzer Erkrankungen vor allem in ihrer Haufigkeit: 2003 hatten
100 DAK-Mitglieder in Bremen 42,1 AU-Falle von einem bis drei Ta-
gen Dauer. Dies entspricht einem Anteil von 36,5% an allen Erkran-
kungsfallen (vgl. Abbildung 8). Rechnet man Erkrankungen bis zu
sieben Tagen Dauer mit ein, zeigt sich, dass mit insgesamt 66,8%
mehr als die Halfte aller Arbeitsunfahigkeitsfalle der DAK-Mitglieder
in Bremen zu den kurzen Erkrankungen z&hlen.

Abbildung 8
Uber 42 Tage
3.8% 1-3 Tage N
29-42 Tage 36,5%
2,9%
15-28 Tage
9,2%
1-7 Tage
66,8%
8-14 Tage
17,3%
4-7 Tage
30,3% /

Quelle: DAK AU-Daten 2003

Auf Kurzzeit-
Erkrankungen
entfallen nur
8,0% der AU-
Tage ...

... aber 36,5%
der AU-Félle.

Abb. 8
Verteilung der
Erkrankungs-
falle nach der
Dauer der Er-
krankung

in Bremen
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Umfrage unter
1.000 Berufstatigen
bestatigt die AU-
Analyse

Abb. 9

»Wie lange haben
Sie das letzte Mal
wegen einer Er-
krankung bei der
Arbeit gefehlt?

(Antworten von 590
Befragten, die 2004
oder 2003 arbeits-
unfahig waren)

Da die DAK — wie auch alle anderen Krankenkassen — nur von
denjenigen Fehlzeiten Kenntnis erhalt, fur die ein arztliches Attest
vorliegt, muss sogar von einem noch hoéheren Anteil ausgegan-
gen werden.’

Diese Einschatzung wird aus den Ergebnissen des DAK-Gesund-
heitsbarometers bestatigt. Von den 1.000 im Marz 2004 befragten
Berufstatigen haben 59 % in 2003 oder 2004 wenigstens einmal
wegen Krankheit bei der Arbeit gefehlt. Von diesen 590 Personen
mit einer Arbeitsunfahigkeit gaben 39 % an, dass ihre letzte
Krankschreibung nicht langer als 3 Tage gedauert habe, der An-
teil von Krankschreibungen bis zu einer Woche Dauer wurde mit
insgesamt 64,5 % angegeben (vgl. Abbildung 9).

Abbildung 9
38,8%
25,7% 25,6%
8,0%
1,8%
T T T T
1-3 Tage 4 Tage bis 1 1 Woche bis 4 langer als 4 weil3ich nich|
Woche Wochen Wochen mehr/k.A.

Quelle: DAK-Gesundheitsbarometer (Marz 2004)

1

vgl. Ergebnisse einer reprasentativen Befragung im DAK-Gesundheitsreport 2000
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Wer ist besonders betroffen?

Ofter mal fur ein, zwei Tage zu Hause bleiben — eine ,Modeer-
scheinung” gerade bei jungen Leuten? Wie Abbildung 10 zeigt, ist
die Zahl von kurzen Erkrankungen bis zu drei Tagen Dauer in der
Altersklasse der jingsten Beschaftigten mit Abstand am hdch-
sten. So sind in Bremen 15- bis 19-Jahrige mehr als dreimal so
haufig fur kurze Zeit erkrankt wie ihre tber 60-jahrigen Kollegen.
Im Bundesdurchschnitt liegt das Verhéltnis sogar bei 5:1.

Abbildung 10

200,0 7

180,0 4
O Erkrankungsfélle von mehr als

160,0 - 3 Tagen Dauer

140,0 4| 83,9 M Erkrankungsfélle bis zu 3
Tagen Dauer

120,0 4

100,0 A

80,0

60,0

40,0

15-19 20-24 25-29 30-34 35-39 40-44 45-49 50-54 55-59 60+

Quelle: DAK AU-Daten 2003

Auch der Anteil der Kurzzeit-Erkrankungen an allen Erkrankungen
liegt bei den 15- bis 19-jahrigen Arbeitnehmern mit 54% deutlich
Uber dem der Uber 60-Jahrigen. In der altesten Altersklasse ist er
mit 27% nur halb so hoch (vgl. Abbildung 11).

Jungere sind deut-
lich haufiger be-
troffen

Abb. 10
Erkrankungsfalle
bis zu 3 Tagen
Dauer und
Erkrankungsfalle
von mehr als 3
Tagen nach Alter
in Bremen
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Abb. 11

Anteil von Kurz-
zeit-Erkrankungen
bis 3 Tagen Dauer
an allen Erkran-
kungsfallen nach
Alter in Bremen

Kein Unterschied
zwischen den Ge-
schlechtern

Abbildung 11

54%

50%

DAK-Durchschnitt (Bremen): 36,5%

— . A
38%

27%

15-19 20-24 25-29 30-34 35-39 40-44 45-49 50-54 55-59 60+

Quelle: DAK AU-Daten 2003

Aus diesen Ergebnissen sollte nun nicht voreilig der Schluss ge-
zogen werden, dass die Arbeitsmoral jlingerer Beschéaftigter
grundsétzlich zu winschen ubrig lieRe. Es hat sich gezeigt, dass
auch im Krankheitsspektrum gro3e Unterschiede zwischen jiinge-
ren und alteren Menschen bestehen: Jingere sind beispielsweise
vielfach sportlich aktiv, was leider auch zu Verletzungen fiihren
kann, die typischerweise kurze Arbeitsunfahigkeiten nach sich
ziehen (Prellungen, Verstauchungen usw.).

Die Analyse der Arbeitsunfahigkeitsdaten der kurzer dauernden
Erkrankungen nach Mannern und Frauen hat ergeben, dass es
zwischen den Geschlechtern keine nennenswerten Unterschiede
hinsichtlich der Bedeutung von Kurzzeit-Erkrankungen gibt. Dies
Uberrascht insofern, als sich hinsichtlich der allgemeinen Kenn-
ziffern sehr wohl Unterschiede finden lassen: Wie in den voran-
gegangenen Kapiteln gezeigt wurde, liegen die Kennziffern
(Krankenstand, Erkrankungshaufigkeit) der weiblichen Beschéaf-
tigten Uber denen der mannlichen Kollegen.

Die beim Gesamtkrankenstand zu beobachtenden Unterschiede
zwischen den Geschlechtern sind nicht auf das AU-Geschehen
im Bereich der Kurzzeit-Erkrankungen zuriickzufiihren, sondern
haben ihre Ursache bei den mittel- und langdauernden Erkran-
kungen.
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Kurze Arbeitsunfahigkeiten —
ein Problem bestimmter Branchen?

Die Zahl kurzer Arbeitsunfahigkeiten zeigt zwischen den Bran-
chen gewisse Unterschiede. Die folgende Abbildung 12 zeigt fur
die DAK-Mitglieder in Bremen die je 100 Versichertenjahre ange-
fallenen Kurzzeit-Erkrankungen sowie den Gesamtkrankenstand
des Jahres 2003 in auswahlten Wirtschaftszweigen. Dargestellt
sind nur die bei der DAK besonders stark vertretenen Dienstlei-
stungsbranchen, geordnet nach der Hohe des Gesamtkran-

kenstandes.
Abbildung 12
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Quelle: DAK AU-Daten 2003

Mit Abstand am meisten Kurzzeit-Erkrankungen werden in Bre-
men in der Branche ,Organisationen und Verbande* mit 73 Fallen
pro 100 Versichertenjahre verursacht. Aber auch die Wirtschafts-
zweige ,Offentliche Verwaltung® und ,Banken, Versicherungen®
liegen mit 52 bzw. 51 Kurzzeit-Erkrankungsfallen (je 100 Versi-
chertenjahre) deutlich Gber dem Durchschnitt Bremens.

Besonders geringe Fallzahlen zeigen in Bremen die Branchen
.Gesundheitswesen” (31 Kurzzeit-Félle) sowie ,Rechtsberatung”
und ,Datenverarbeitung“ mit jeweils 34 Kurzzeit-Féallen.

Ein allgemeingultiges Muster fur diese Verteilung lasst sich nicht
erkennen. In Bremen haben die beiden Branchen mit den hoch-
sten Krankenstanden (,Gesundheitswesen* und ,Offentliche Ver-
waltung“) unterschiedlich hohe Fallzahlen bei Kurzzeit-
Erkrankungen. Auch die beiden Branchen mit den niedrigsten
Krankenstanden (,Datenverarbeitung” und ,Bildung, Kultur, Medi-
en“) weisen sowohl eine lber- als auch eine unterdurchschnittli-

Unterschiede
zwischen den
Branchen sind
schwierig zu inter-
pretieren
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che Zahl von Kurzzeit-Erkrankungen auf.
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Diese schwierig zu interpretierenden Befunde kommen vermutlich
dadurch zustande, dass eine hohe (oder niedrige) Zahl von Kurz-
AU-Fallen Unterschiedliches anzeigen kann:

In manchen Branchen resultiert der besonders niedrige Kran-
kenstand offenbar zum Teil aus der Tatsache, dass ein Teil der
Erkrankungen, die in anderen Branchen vergleichsweise langer
dauern und damit nicht zu den Kurzzeiterkrankungen z&hlen, in
diesen Branchen kirzer dauern, da die Beschéftigten besonders
schnell ,gesunden®. Hieraus ergibt sich dann ein eher niedriger
Krankenstand, aber eine vergleichsweise hohe Zahl von kurzen
AU-Féallen. Eine Branche, auf die diese Hypothese zutreffen
konnte, ist in Bremen die Branche ,Banken und Versicherungen®.

Auf der anderen Seite gibt es Branchen, die einen hohen Kran-
kenstand und damit viele mittel- und langdauernde AU-Falle, je-
doch gleichzeitig auch eine hohe Zahl von Kurz-
Arbeitsunfahigkeiten zu verzeichnen haben. In diesen Branchen
fallen Kurzzeiterkrankungen also offenbar zuséatzlich zum "nor-
malen" Arbeitsunfahigkeitsgeschehen an. Eine Branche, auf die
diese Hypothese zutreffen kénnte, ist in Bremen die Branche
,Offentliche Verwaltung®.

Welche Erkrankungen verbergen sich hinter kurzen
Arbeitsunfahigkeiten?

Wiéhrend der Gesamtkrankenstand tiberwiegend von langwierige-
ren Erkrankungen mit z. T. chronischen Verlaufen beeinflusst
wird, sind far den Krankenstand, der durch Kurzzeit-
Erkrankungen bis zu 3 Tagen Dauer verursacht wird, insbesonde-
re haufige Erkrankungen mit kurzen Genesungsdauern maf3geb-

lich.
Krankheiten des Wie im Bund sind auch in Bremen Krankheiten des Atmungssy-
Atmungssystems stems die wichtigste Krankheitsart bei kurzen Arbeitsunfahigkei-
sind fur die mei- ten mit einem Anteil von 30% am Kurzzeit-Krankenstand. Mit 26%
sten Kurz-AU-Félle haben sie auch den héchsten Anteil an den kurzen Erkrankungs-
verantwortlich fallen.

Zweitwichtigste Erkrankungsart sind Krankheiten des Verdau-
ungssystems, mit einem Anteil von 19% am Krankenstand bis zu
drei Tagen Dauer. 21% der Atteste mit einer Krankschreibungs-
dauer von bis zu drei Tagen tragen eine Diagnose aus dem ICD-
Kapitel ,Krankheiten des Verdauungssystems®. An dritter Stelle
liegen Infektiose u. parasitéare Krankheiten mit einem Anteil von
etwa 13% am Kurzzeit-Krankenstand und 12% an den kurzen
Erkrankungsfallen. Diese drei Diagnosen zusammen verursachen
also 61% der Ausfalltage und 60% der Krankmeldungen.

Erkrankungen mit langerer durchschnittlicher Falldauer wie Er-
krankungen des Muskel-Skelett-Systems, Verletzungen, Erkran-
kungen des Kreislaufsystems und psychische Erkrankungen, die
eine groRRere Bedeutung fir den Gesamtkrankenstand haben,
sind fur den Kurzzeit-Krankenstand von deutlich nachgeordneter
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Bedeutung.
Abbildung 13
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Quelle: DAK AU-Daten 2003

Die 20 wichtigsten Einzeldiagnosen bei Kurzzeit-Erkrankungen
bis zu 3 Tagen Dauer (vgl. die folgende Tabelle 1) verursachen
zusammen 61,6% des Kurzzeitkrankenstandes bzw. 59,5% der
Kurzerkrankungsfélle. Es Uberwiegen Erkrankungen des At-
mungssystems sowie des Verdauungssystems.

Infektionen der Atemwege, Bronchitis, Sinusitis (Nebenhohlen-
entziindung), Tonsillitis (Mandelentziindung), Pharyngitis (Ra-
chenentziindung) sowie grippale Infekte verursachen zusammen
26,4% des Kurzzeit-Krankenstandes und 23,1% der Kurzzeit-
Erkrankungsfalle.

Zu den Erkrankungen des Verdauungssystems zadhlen neben
Zahnerkrankungen vor allem nichtinfektiose Gastroenteritis und
Kolitis (Magen-Darm-Infektionen) sowie Gastritis und Duodenitis
(Magen und Zwdlffingerdarmerkrankungen).

Diarrhoe (Durchfallerkrankungen) und Gastroenteritis mit vermut-
lich infektiosem Ursprung sind der Krankheitsart ,Infektionen* zu-
geordnet. Rechnet man sie ebenfalls den Verdauungserkrankun-
gen zu, so entfallen insgesamt 21,7% des Krankenstandes und
22,8% aller Erkrankungsfélle bis zu drei Tagen Dauer auf Erkran-
kungen des Verdauungssystems.

Weitere wichtige Erkrankungen sind Rlckenschmerzen (M54:
5,0 % des Kurzzeit-Krankenstandes und 4,7 % der Erkrankungs-
falle), sonstige Viruserkrankungen (B34: 2,7 % und 2,4 %), Mi-
grane (G43: 1,3 % und 1,6 %) und Kopfschmerz (R51: 0,8 % und
1,0 %), Bauch- und Beckenschmerzen (R10: 1,1 % und 1,4 %)
sowie Verletzungen (T14: 1,5 % und 1,4 %).

Abb. 13

Anteil der Diagnho-
sen am Kranken-
stand und an den
Erkrankungsfallen
bis zu 3 Tagen
Dauer in Bremen

Die wichtigsten
Einzeldiagnosen
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Tabelle 1: Die 20 wichtigsten Einzeldiagnosen in Bremen
(Erkrankungen bis zu 3 Tagen Dauer)

Diagnose ICD 10 Anteil am KZE-Tage Anteil an KZE-Féalle
Kran- (je 100 Vj) Erkran- (je 100 Vj)
kenstand kungsfallen
bis zu 3 bis zu 3
Tagen Tagen
Akute Infektionen an mehreren JO6 11,0% 9,6 9,5% 4,0

oder nicht ndher bezeichneten
Lokalisationen der oberen

Atemwege

Diarrhoe und Gastroenteritis, A09 7,4% 6,5 7,1% 3,0
vermutlich infektidsen Ur-

sprungs

Sonstige nichtinfektiose Ga- K52 7,2% 6,3 6,8% 2,9
stroenteritis und Kolitis

Sonstige Krankheiten der Zah- K08 3,9% 34 5,4% 2,3
ne und des Zahnhalteapparates

Rickenschmerzen M54 5,0% 4.4 4,7% 2,0
Bronchitis, nicht als akut oder J40 3,4% 3,0 3,1% 1,3
chronisch bezeichnet

Akute Bronchitis J20 3,1% 2,8 2,7% 1,2
Gastritis und Duodenitis K29 2.2% 1,9 2,4% 1,0
Viruskrankheit nicht naher be- B34 2, 7% 2,3 2,4% 1,0
zeichneter Lokalisation

Akute Sinusitis Jo1 2,6% 2,3 2,4% 1,0
Migréane G43 1,3% 1,1 1,6% 0,7
Grippe, Viren nicht nachgewie- J11 1,9% 1,7 1,6% 0,7
sen

Akute Tonsillitis JOo3 1,7% 15 1,5% 0,6
Verletzung an einer nicht néher T14 1,5% 13 1,4% 0,6
bezeichneten Korperregion

Bauch- und Beckenschmerzen R10 1,1% 1,0 1,4% 0,6
Akute Pharyngitis Jo2 1,5% 13 1,4% 0,6
Krankheiten der Pulpa und des K04 1,1% 1,0 1,1% 0,5
periapikalen Gewebes

Chronische Sinusitis J32 1,1% 1,0 1,0% 0,4
Kopfschmerz R51 0,8% 0,7 1,0% 0,4
Sonstige und nicht n&her be- B99 1,1% 1,0 1,0% 0,4

zeichnete Infektionskrankheiten

61,6% 54,2 59,5% 251

Quelle: DAK AU-Daten 2003
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Die folgende Abbildung 14 zeigt fur die wichtigsten sechs Einzel-
diagnosen, wie stark die Anzahl der Kurzerkrankungs-Félle in
Bremen von der fir den Bund ermittelten Anzahl abweicht:

Abbildung 14

Abb. 14
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krankungs-Falle
bei den wichtig-
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Akute Infektionen an mehreren oder nicht naher
bezeichneten Lokalisationen der oberen
Atemwege

Diarrhoe und Gastroenteritis, vermutlich
infektiosen Ursprungs

Sonstige nichtinfektiose Gastroenteritis und
Kolitis

Sonstige Krankheiten der Zéhne und des

- 0,
Zahnhalteapparates 15.3%

(prozentuale Ab-
weichungen der
Félle pro 100 Ver-
sicherte)

Riickenschmerzen

Bronchitis, nicht als akut oder chronisch

0,
bezeichnet 33,9%

DAK AU-Daten 2003

Die starkste in der Abbildung dargestellte Abweichung vom Bun-
desdurchschnitt ist bei der Diagnose ,Bronchitis* zu erkennen:
Diese Diagnose spielt bei den Kurzzeit-Erkrankungen der Bremer
eine nennenswert grof3ere Rolle als im Bund (+ 34 %).

Bei den Ubrigen Diagnosen sind die Unterschiede zum Bund eher
unbedeutend.
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Kurze Fehlzeiten — ein betriebliches Problem?

Die DAK hat im Fruhjahr 2004 in telefonischen Interviews Personal-
verantwortliche aus 16 Uberwiegend mittelstindischen Betrieben
sowie drei Vertreter von Gewerkschaften und vier von Arbeitgeber-
bzw. Wirtschaftsverbdnden befragt.

Negative Aus- Kurze Fehlzeiten haben aus Sicht der personalverantwortlichen und
wirkungen kur- der Vertreter von Arbeitgeberorganisationen erhebliche negative
zer Fehlzeiten in Auswirkungen in den Betrieben: Die Arbeitsplanung wird durchein-
fast allen Betrie- ander gebracht, es mussen Umorganisationen stattfinden und Ver-
ben tretungsregelungen getroffen werden, die vertretenden Kollegen

missen eine Mehrbelastung tragen, wodurch in manchen Betrieben
Uberstundenzuschlage anfallen, z.B. wenn Mitarbeiter aus dem
.Frei“ geholt werden missen. Im Gesundheitswesen kann es wegen
der ohnehin knappen Personaldecke zur Beeintrachtigung der Pati-
entenversorgung kommen, in anderen Branchen (z.B. im Vertriebs-
bereich) zu Geschaftsausfallen. Auch in Bereichen mit Just-in-Time-
Lieferung kénnen Probleme entstehen, weil Liefertermine nicht ein-
gehalten werden. Besonders gravierend sind die Kurz-AU-Falle far
Kleinbetriebe, die kaum Personalreserven haben, um kurzfristige
Ausfélle zu kompensieren.

, Gerade bel immer dunner Kurze Fehlzeiten stellen jedoch nicht nur unter Kosten- und

werdender Personaldecke sind ablauforganisatorischen Gesichtpunkten eine Belastung

Kurzzeit-Erkrankungen eine dar. Kommt der Verdacht auf, dass Fehlzeiten missbraucht

grof3e Belastung, da die Arbeit von werden, kann das erheblich auf die Stimmung innerhalb

den ohnehin schon stark bean- des Unternehmens driicken und die Arbeitsmotivation und

spruchten Kollegen mit tbernom- damit die Qualitat und Produktivitat zusatzlich beeintrachti-
men wer den muss. gen.

Die Grenzen zwischen Krankheit

und Unkollegialitat werden Auf den letztgenannten Aspekt haben auch Gewerk-

flieRend. schaftsvertreter hingewiesen: Das Hauptproblem bei Kurz-
' zeit-Erkrankungen sei, dass die bei immer dinnerer Perso-
Ulrike Teske naldecke die Kollegen fur die arbeitsunfahigen Beschaf-
Vereinte Dienstlei stungsgewerkschaft tigten mitarbeiten mussen.
(ver.di)

Als Fazit aus diesem Meinungsbild lasst sich festhalten:
Kurze Fehlzeiten wirken sich zwar wenig auf die Kennziffer
.Krankenstand“ aus, sie sind fir die Unternehmen jedoch
ausgesprochen stérend und auch kostentreibend.
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Sind kurze Arbeitsunfahigkeiten gerechtfertigt?

Die Diskussion um kurze Fehlzeiten ist vielfach stark emotional be-
setzt und wird leicht zum ,betrieblichen Zankapfel“. Dem liegt die
Einschatzung vieler Unternehmensleitungen — aber bisweilen auch
von Beschaftigten — zugrunde, dass ein nennenswerter Teil der
Ausfallzeiten nicht gerechtfertigt seien, dass Beschéftigte also von
der Mdglichkeit, sich arbeitsunfdhig zu melden, grofR3ziigiger Ge-
brauch machen, als gesundheitlich zwingend erforderlich is

Die Personalverantwortlichen wurden um eine Ein- » Kurze Fehlzeiten sind vor allem
schatzung gebeten, wie groR wohl der Anteil der Be- fir kleinere Betriebe eine grofe
schaftigten ist, der sich arbeitsunfahig meldet, obwohl Belastung. Ein Teil der
sie gesundheitlich durchaus in der Lage waren zu ar- Beschéftigten konnte vermutlich
beiten. auch mit einer leichten gesundheit-
o _ lichen Beeintrachtigung zur Arbeit
Von 16 Befragten sahen sich lediglich zwdlf zu einer kommen.*
Einschétzung in der Lage: Sechs Befragte meinten,
dieser Anteil lage niedrig, unter 10% oder héchstens bei Dr. Volker Hansen,
20%. Weitere vier waren der Meinung, dieser Anteil Bundesvereinigung der Deutschen
lage bei einem Dirittel bzw. bei bis zu 50%. Zwei Be- Arbeitgeberverbénde (BDA)

fragte schlieBlich schatzen den Anteil auf 60% oder
sogar 75%.

Damit zeigen die Einschatzungen der Personalverant-
wortlichen ein anderes Bild als die Angaben der fir den
DAK-Gesundheitsreport befragten Beschéaftigten: Nur
etwa 8 % sagten, dass sie bei leichteren Erkrankungen
lieber ein oder zwei Tage der Arbeit fernbleiben, um
sich auszukurieren. 91 % gaben dagegen an, dass sie
zur Arbeit gehen, um nach Moglichkeit nicht am Ar-
beitsplatz zu fehlen. In Abbildung 15 sind die Antworten
beider Befragtengruppen gegeniber gestellt.
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Abbildung 15
Abb. 15 90,5%
Einschéatzung der Wie hoch schétzen Sie den Bleiben Sie bei
Vermeidbarkeit von Anteil derjenigen, die leichteren
kurzen AU-Fallen gesundheitlich durchaus in der Erkrankungen lieber zu
(Personalverant- Lage waren zu arbeiten? Hause, um sich schnell
wortliche, linke Gra- auszukurieren, oder
flk) sowie Verhalten (Interviews mit Personalverantwortlichen) gehen Sie zur Arbeit,
bei leichten Er- um nicht zu fehlen?
37,5%
krﬁn.][(_ungen (Ee' (DAK-Bevblkerungsumfrage)
schéaftigte, rechts) 25.0% 25.0%
12,5%
8,2%
] m
10% bis 30% bis  60% bis weild gehe zur bleibe zu weil
20% 50% 75% nicht/k.A. Arbeit Hause nicht/k.A.

Quelle: Befragung von 16 Personalverantwortlichen/
DAK-Gesundheitsbarometer

Personalverant- Nimmt man die Selbsteinschatzung der befragten Beschaftigten
wortliche: Lieber zum Mal3stab, dann geht Tag fur Tag eine grél3ere Zahl von zu-
auskurieren, als mindest leicht Erkrankten an ihre Arbeitsplatze. Damit zeigen sie
krank in den Be- ein Verhalten, das die Vertreter der Arbeitgeber so nicht von ih-
trieb nen erwarten: Fast alle befragten Personalverantwortlichen

stimmten der Aussage zu, dass es vielfach sinnvoller sei, wenn
die Beschaftigten ein, zwei Tage zu Hause bleiben und sich aus-
kurieren, als wenn sie krank in den Betrieb kommen. Insbesonde-
re im Zusammenhang mit ansteckenden Krankheiten sowie bei
Berufen, in denen Uberdurchschnittlich viel Kontakt mit anderen
Menschen besteht, wird dies beflrwortet.

Die Befragung der Personalverantwortlichen bietet also ein wider-
spruchliches Bild: Zum einen wird einhellig betont, dass man
kranke Beschéftigte am Arbeitsplatz nicht fur sinnvoll halt, zum
anderen wird von manchen Befragten nach wie vor ein gewisser
Missbrauch vermutet.
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Besonders interessant sind die Erfahrungen der Beschaftigten in
dieser Hinsicht: Auf die Frage, wie sich ihr Betrieb verhalt, wenn
sich jemand beispielsweise wegen einer Grippe zwei Tage lang
krank meldet, antworteten mehr als drei Viertel (77 %), dass der
Betrieb wisse, dass die meisten Beschéftigten erst zu Hause blei-
ben, wenn sie so krank sind, dass es wirklich keinen Zweck hat.

Nur 17 % meinen, ihr Betrieb sei grundséatzlich misstrauisch und
mochte am liebsten bei jeder noch so kleinen Erkrankung eine
arztliche Krankschreibung sehen. Die ubrigen sind unentschlos-
sen oder machen keine Angaben zu der Frage.

Die Missbrauchsvermutung im Zusammenhang mit kurzen Fehl-
zeiten ist also nach wie vor prasent, aber in der Mehrzahl der Be-
triebe spielt sie derzeit offenbar keine sehr groRe Rolle. Dies ist
aus Sicht der DAK sehr zu begrif3en, weil Misstrauen zwischen
Beschaftigten und Unternehmensleitungen keine gute Basis flr
Leistung, Erfolg und Zufriedenheit aller Beteiligten ist.

Trotzdem ist zu konstatieren, dass beziiglich des Phanomens
kurzer Arbeitsunfahigkeiten Unsicherheiten und Vermutungen
relativ weit verbreitet sind. In dem folgenden Exkurs werden wis-
senschaftliche Ansétze zur Erklarung von Fehlzeiten referiert.

Exkurs: Wissenschaftliche Anséatze zur Erklarung hau-
figer Kurzzeit-Erkrankungen

Absentismus, Fehlzeiten, Krankfeiern, Arbeitsunfahigkeitszeiten —
diese Begriffe werden falschlicherweise oft synonym verwendet.

Unter ,Absentismus* wird laut ,Handwdrterbuch des Personalwe-
sens“2 eine ,im Zusammenhang mit Fehlzeiten auftretende spezi-
elle Verhaltensweise® verstanden, die ,dem motivational beding-
ten, durch das Individuum entscheidbaren Entschluss zur Abwe-
senheit entspricht. Die Verpflichtung, zur Arbeit zu erscheinen,
wird dabei missachtet".

Diese etwas sperrige wissenschaftliche Definition sagt also aus,
dass im Fall von ,Absentismus®,

- der Mitarbeiter sich bewusst dazu entscheidet, nicht zur Arbeit
zu erscheinen (obwohl er dazu durchaus in der Lage ware)

- und die Entscheidung zum Fehlen bei der Arbeit auf Probleme
der (Arbeits-)motivation zurtickzufihren ist.

Drei Viertel der
Beschaftigten be-
richten, dass ihr
Betrieb ihnen Ver-
trauen entgegen
bringt

Trotzdem: Unsi-
cherheit ist weit
verbreitet

Definition von
~Absentismus*

2 vgl. Nieder, Peter: Absentismus. In E. Gaugler & W. Weber (Hrsg.), Handwdrterbuch des Personalwe-

sens (S. 1 —9) Stuttgart: Poeschel.
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Im Unterschied zu einer berechtigten ,Arbeitsunfahigkeit® (vgl.
Abbildung 16, Feld 1) handelt es sich beim ,Absentismus”, um
das Fehlen bei der Arbeit, obwohl ein Arbeitnehmer ,gesund” ist
(Feld 2).

Mit ,Absentismus” wird also nur ein sehr kleiner Teil der Abwe-
senheiten bezeichnet. Dieser Teil der Fehlzeiten ist jedoch fur ein
Unternehmen von besonderer Bedeutung, da er als ,vermeidbar”
angesehen wird.

Abbildung 16
Abb. 16
Szenarien von Ab-
und Anwesenheit Krankheit Gesundheit
bei Krankheit und
Gesundheit
Abwesen- @ @
heit/ : :
Arbeits- Absentismus,
Krank- unfahigkeit " Blaumachen"
meldung
ArmiEsEinET Anwesenhelt trotz Arpeltsf-
Erkrankung fahigkeit
Quelle: eigene Darstellung
Abgrenzung zwi- Vielfach bestehen unterschiedliche Auffassungen dariiber, wann
schen Gesundheit es sich um eine gerechtfertigte Arbeitsunfahigkeit handelt, und
und Krankheit wann ,Blau gemacht” wird. Diese Streitigkeiten kommen vor allem
kann schwierig dadurch zustande, dass zwischen den einzelnen Feldern ,Grau-
sein bereiche" bzw. ,Ermessensspielraume” bestehen, die eine objek-

tive Zuordnung nicht immer moglich machen:

Die Grenzen zwischen Krankheit und Gesundheit sind flie-
Rend. Zwischen ,objektiv krankheitsbedingten“ (Feld 1) und
.Krankheit vortduschenden Fehlzeiten* (Feld 2) kann - insbe-
sondere bei leichten und damit in der Regel Kurzzeit-
Erkrankungen — auch vom attestierenden Arzt nicht immer
genau unterschieden werden. Hier kann es insbesondere zwi-
schen der Wahrnehmung des Arbeitgebers und der Kollegen
und dem Krankheitsempfinden des Betroffenen zu unter-
schiedlichen Auffassungen kommen.
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- Es kann den einzelnen Fehlzeitenereignissen nicht angesehen
werden, inwieweit sie der willentlichen Einflussnahme der feh-
lenden Person unterliegen. Bei leichten Erkrankungen, bei denen
unter Umstdnden ein gewisser Ermessensspielraum besteht,
unterliegt die Frage, ob ein Mitarbeiter mit einer vorliegenden Er-
krankung zu Hause bleibt (Feld 1) oder dennoch zur Arbeit geht
(Feld 3), einer ,Abwesenheitsentscheidung”.

Diese Entscheidung wird vor allem durch Faktoren wie Betriebs- Betriebsklima
klima und Arbeitsmotivation beeinflusst. Ein Mitarbeiter mit einer und Arbeitsmo-
leichten Erkrankung, z. B. einer Erkaltung, tendiert eher dazu, tivation b_eein-
sich krank zu melden, wenn er sich im Unternehmen nicht wohl flussen die Ent-
fuhlt. scheidung

Neben einer guten Arbeitsmotivation gibt es auch negative ,An-
reize®, die Mitarbeiter dazu bringen, trotz Erkrankung zur Arbeit
zu gehen (Feld 3). Hierzu gehoren z. B. ein hoher Arbeitsdruck
und eine geringe Arbeitsplatzsicherheit.

Das Empfinden, dass man bei der Arbeit erscheinen muss, auch Es gibt auch
wenn man zu krank, Uberlastet oder erschopft ist, um produktiv , Prasentismus*
zu sein, wird im Englischen mit dem Begriff ,presenteeism®, zu

deutsch ,Prasentismus* bezeichnet®. In einer niederlandischen

Studie beantworteten 63,2 % der Befragten, die Frage, ob es

vorgekommen sei, dass sie in den letzten 12 Monaten zur Arbeit

gegangen seien, obwohl sie sich eigentlich hatten krank melden

sollen* mit ,.Ja, einmal“ oder sogar ,Ja, mehr als einmal®.

Die Ergebnisse des DAK-Gesundheitsbarometers zeigen, dass
auch in Deutschland — zumindest bei leichten Erkrankungen —
eine deutliche Neigung vorhanden ist, trotz eingeschréankter Ge-
sundheit der Arbeit weiter nachzugehen (vgl. Abbildung 15).

Geht ein Mitarbeiter krank zur Arbeit, besteht die Gefahr, die Gefahr der Ver-
Krankheit zu verschleppen, d. h. den Genesungsprozess zu ver- schleppung von
langern, oder die Erkrankung sogar zu verschlimmern. Dies kann Krankheiten

also weder im Sinne der Beschéftigten, noch im Sinne des Ar-
beitgebers sein, da tatsachlich kranke Mitarbeiter nicht oder nur
sehr eingeschréankt leistungsfahig sind. Dieser Aspekt tritt bei der
Diskussion um geeignete Malinahmen zur Verringerung des
Kurzzeitkrankenstandes oftmals in den Hintergrund. Malinahmen
durfen nicht dazu fuhren, die blo3e Anwesenheit der Mitarbeiter
,um jeden Preis" zu erhdhen.

3 vgl. European Foundation for the Improvement of Living and Working Conditions:
"Presenteeism among sick workers" unter www.eurofound.ie/working/2003/12

4 Ergebnisse des TNO Work Situation Survey. Die Befragung wurde 2000 und 2002 mit insgesamt 4000
Angestellten und Selbsténdigen in den Niederlanden durchgefiihrt. Vgl. dazu: Aronnson, G. et al: "Sick
but yet at work; an empirical study of sickness presenteeism" In: Journal of Epidemiological & Com-
munity Health, 54, 2000
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Erklarungsmodelle
fur ,Absentismus”

Die Ursachen haufiger Kurzzeit-Erkrankungen sind in einer Vielzahl
von Untersuchungen analysiert worden. Fir den Arbeitgeber ist es
besonders wichtig zu wissen, welche Ursachen sich aus dem Zu-
sammenhang mit der Arbeit ergeben, d. h. an welchen Punkten
sich Ansatzmoglichkeiten fir betriebliche Mal3nahmen zur Senkung
des Kurzzeitkrankenstandes ergeben.

Daher stehen insbesondere diejenigen Fehlzeiten im Mittelpunkt
des Interesses, die als ,vermeidbar gelten. Unabhé&ngig von der
Bewertung des Einzelfalles ist es also wichtig, mdgliche Ursachen
fur Kurzzeit-Erkrankungen sowie Faktoren zu kennen, die einen
Einfluss auf die ,Abwesenheitsentscheidung” des Arbeitnehmers
haben.

In einem von Wissenschaftlern® aufgestellten Modell werden drei
theoretische Erklarungsansatze unterschieden:

Abbildung 17
Abb. 17
Ursachen des Ab- :
sentismus Ursachen des Absentismus
Ruckzug- medizinisches Abweichendes-
Modell Modell Verhalten-Modell
Faktoren, die die krank machende Persdnlichkeits-
Arbeitszufriedenheit Arbeitsbedingungen aspekte

beeinflussen

soziale Bedingungen ergonomische Verletzung von
(z. B .Betriebsklima) Arbeitsbedingungen Regeln
Tétigkeitsmerkmale Zusammenhang Ausnutzen des
(z. B: Verantwortung zwischen psycho- Betriebes
fur die eigene Arbeit) sozialen Rahmen-
bedingungen und
Erkrankungen

nach Ziegler, E. et al: Ursachen des Absentismus

Quelle: eigene Darstellung nach Ziegler, E. et al (1996)

S Ziegler, Elke; Udris, Ivars, Bussing, André; Boos, Margarete; Baumann, Uwe: Ursachen des Absentis-
mus: Alltagsvorstellungen von Arbeitern und Meistern und psychologische Erklarungsmodelle in ZFA&O

4/1996
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Das , Ruckzug-Modell”

Das Rickzug-Modell sieht das Motiv flir Absentismus darin, sich
zeitweilig von unzufrieden machenden, negativen Seiten der Arbeit-
statigkeit zurtickzuziehen. Dies sind insbesondere fehlende Arbeits-
zufriedenheit und eine geringe Zugehdrigkeit zur Organisation.

Faktoren, die die Arbeitszufriedenheit beeinflussen sind z. B. soziale
Bedingungen, wie das Betriebsklima, das Fuhrungsverhalten des
Chefs und die Zusammenarbeit mit den Kollegen, aber auch be-
stimmte Merkmale, die die ausgefihrte Tatigkeit kennzeichnen, z. B.
die Verantwortung fir die eigene Arbeit, der Handlungs- und Ent-
scheidungsspielraum, Entwicklungsmoglichkeiten usw.

Sinkt die Arbeitszufriedenheit weil die Arbeitszufrieden-

Geringe Arbeits-
zufriedenheit
fuhrt zum Rick-
zug

heit beglnstigende Faktoren fehlen oder sogar Arbeits- , Fehlende Wertschétzung ist der
bedingungen existieren, die zu einer Unzufriedenheit Grund firr einen nicht unerhebli-
oder sogar zur Frustration fuhren, so kommt es zu ei- chen Teil des Krankenstandes.
nem ,Rickzug” aus dem Arbeitsleben, der sich in ge- Viele Beschaftigte haben das Ge-
hauften  (Kurzzeit-)Arbeitsunfahigkeiten — ausdricken fiihl, tberfliissig zu sein und fiihlen
kann. sich dadurch tatsachlich krank.*

In diesen Zusammenhang kann auch das Phanomen
der ,Inneren Kiindigung“ eingeordnet werden. Bei der
.inneren Kundigung* ist der Beschaftigte zwar korper-
lich im Betrieb anwesend, er erbringt jedoch aufgrund
psychischer Abwesenheit keine Leistung. Dies kann
ebenfalls aufgrund fehlender Arbeitsmotivation, d. h.,
aus Frustration oder Resignation heraus geschehen.
Interessanterweise wird die Gruppe der ,Inneren Kindi-
ger” kaum im Zusammenhang mit den ,Blaumachern®
thematisiert, obwohl sowohl die Ursachen als auch die
Folgen, namlich, dass die Arbeitsleistung verweigert
wird, die gleichen sind. Die eine Form der Abwesenheit
passiert lediglich auch physisch auf3erhalb des Betrie-
bes, wahrend die ,Innere Kindigung® als Abwesenheit
am Arbeitsplatz bezeichnet werden kann.

Das , Medizinische Modell*

Das Medizinische Modell versteht Absentismus als Gesundheitsver-
halten. Wenn die physische und psychische Gesundheit durch Um-
gebungseinflisse aus der Arbeit beintréachtig wird, ist das Fernblei-
ben von der Arbeit Ausdruck von Beanspruchung bzw. Ausdruck
einer Stresshewaltigungsstrategie.

Im betrieblichen Kontext gelten Arbeitnehmer, die sich auch bei ge-
ringfigigen Beschwerden krank melden, oft als ,wehleidig“ und
L=aberempfindlich“ und werden schnell der Gruppe der ,Krankfeierer*
zugeordnet.

Ulrike Teske,

Vereinte Dienstlei stungsgewer kschaft

(ver.di)

Abwesenheit als
Strategie zur
Bewaéltigung von
Stress
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Das , Abweichendes Verhalten-Modell“

Das ,Abweichende Verhalten-Modell* sucht Grunde fur den Ab-
sentismus in Personlichkeitsaspekten, d.h. in bestimmten Charak-
tereigenschaften von Personen, die — aus Trotz oder Frust oder
einfach nur aus einer personlichen Verfassung heraus - betriebli-
che Regeln verletzen und den Betrieb und das soziale Netz aus-
nutzen. Die Ursachen fir die Verweigerung der Arbeitsleistung
wird hier Uberwiegend in der personlichen Veranlagung — unab-
hangig von den Gegebenheiten im Betrieb gesucht. Unterneh-
men, die sich den betrieblichen Absentismus ausschlie3lich mit
diesen Personlichkeitsaspekten erklaren, tendieren eher dazu,
Uberwachungssysteme einzufiihren und Fehlzeiten durch den
Einsatz von Belohnungs- und Bestrafungsmechanismen zu kon-
trollieren.

Verletzung von
Regeln, Verweige-
rung

In der Realitat diirf- Im betrieblichen Alltag wird die Ursache fir eine hohe Zahl von
ten stets mehrere (Kurzzeit-)Fehlzeiten meistens nicht nur in einem der dargestell-
Aspekte gleichzei- ten Erklarungsmodelle zu finden sein. Vielmehr spielen tatséach-
tig von Bedeutung lich vorliegende Beschwerden, die Arbeitsmotivation und person-
sein liche Faktoren bei der oben bereits erwahnten ,Abwesenheitsent-
scheidung” eines Beschéftigten zusammen. Eine differenzierte
Betrachtung der verschiedenen Erklarungsansatze ist jedoch hilf-
reich, um die Hintergriinde von Abwesenheiten zu verstehen und
— so sich Anhaltspunkte fur das Vorliegen einer Absentismuspro-
blematik finden lassen — mit geeigneten Mitteln gegenzusteuern.
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Arztbesuch und Attestpflicht bei kurzen Arbeits-
unfahigkeiten - Stellenwert und Wirksamkeit

Kurze Arbeitsunfahigkeiten sind fur die Betriebe ein Problem —
das haben die befragten Personalverantwortlichen und die Ver-
bandsvertreter bestatigt. Bevor wir auf die Frage kommen, was
zur Verhitung oder Verminderung von Kurzzeit-Erkrankungen
getan wird bzw. werden kann, soll noch ein Themenbereich un-
tersucht werden, der aus einer gesundheitspolitischen Perspekti-
ve von Bedeutung ist: Viele dieser Krankheitsfalle sind mit einer
Inanspruchnahme des Gesundheitswesens verbunden, also mit
einem Arztbesuch und in zahlreichen Fallen sicher auch mit der
Verordnung eines Arzneimittels.

Angesichts der immer knapper werdenden Mittel muss die Frage
erlaubt sein, inwieweit es sich hier um eine sinnvolle Nutzung
unseres Gesundheitswesens handelt. Zugespitzt formuliert: Ge-
hen die erkrankten Beschéaftigten zum Arzt, weil sie medizinische
Hilfe bendtigen oder weil sie einen ,gelben Schein® vorlegen
missen? Welche Bedeutung haben der Arztbesuch und die At-
testpflicht aus Sicht der Beteiligten?

Regelungen zur Vorlage einer arztlichen Arbeitsunfa-
higkeitsbescheinigung

Rechtlich sind die Bestimmungen des Entgeltfortzahlungsgeset-
zes (EFZG) malgeblich: Demnach muss der Arbeithehmer sei-
nem Arbeitgeber die Arbeitsunfahigkeit und deren Dauer unver-
zuglich mitteilen. Ein &rztliches Attest muss er erst vorlegen, wenn
die Arbeitsunfahigkeit lAnger als drei Kalendertage andauert. Die
Bescheinigung dartiber ist spatestens am vierten Tag der Erkran-
kung beim Arbeitgeber vorzulegen (8 5 EFZG). Daruber hinaus
legt das Gesetz — ohne weitere préazisierende Angaben — fest,
dass der Arbeitgeber berechtigt ist, die Vorlage der &rztlichen
Bescheinigung fruher zu verlangen (8 5 Satz 3 EFZG).

In den Betrieben der 16 fiur den DAK-Gesundheitsreport befrag-
ten Personalverantwortlichen gelten folgende Regelungen: In
zwei Betrieben besteht die Attestpflicht ab dem ersten Tag aus-
nahmslos fir alle Mitarbeiter und in einem weiteren Unternehmen
gilt diese Regelung fir samtliche gewerblichen Beschéftigten,
wahrend die Angestellten dort bis zum vierten Tag Zeit haben, ein
Attest zu bringen. In den ubrigen 13 Betrieben besteht die Attest-
pflicht generell ab dem vierten Krankheitstag sowie in begrinde-
ten Einzelfallen ab dem ersten Tag.

Jede Kurz-AU ist
mit einem Arztbe-
such verknipft

Wird medizinische
Hilfe benétigt oder
nur ein ,gelber
Schein“?

Das Entgeltfort-
zahlungsgesetz
enthéalt Regelun-
gen zur Attest-
pflicht

Tatsachliche Pra-
xis der Attest-
pflicht in den Un-
ternehmen der 16
Personalverant-
wortlichen
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East ein Drittel der Ein ganz anderes Bild zeigt sich, wenn man die Beschaftigten
befragten Beschaf- befragt (Abbildung 18): Fast 30 % geben an, dass sie schon ab
tigten muss bereits dem ersten Krankheitstag ein arztliches Attest vorlegen muissen,
am ersten Krank- 55 % meinen, ab dem zweiten oder dritten Tag ein Attest vorle-
heitstag ein Attest gen zu missen und nur 7,7 % nennen den vom Gesetz vorgese-
vorlegen henen Normalfall der Attestpflicht ab dem vierten Tag. Die ubri-

gen wissen nicht genau, ab wann sie ein Attest vorlegen missen
oder machen keine Angabe hierzu. Fast die gleichen Zahlen wur-
den von der DAK im Jahr 1999 schon einmal ermittelt (vgl. den
DAK-Gesundheitsreport 2000).

Abbildung 18
0,
Abb. 18 55,0%
Regelungen zur Ab dem wievielten Krankheitstag
Attestpflicht in den mussen Sie in lhrem Betrieb eine
Betrieben arztliche Krankschreibung
vorlegen?
29,9%
L 4,7%
0
2,3% '
0,6% ’
ab dem ersten ab dem zweiten ab dem vierten spater gar nicht weiB nicht/k.A.
Krankheitstag oder dritten Tag Tag

Quelle: DAK-Gesundheitsbarometer (Marz 2004)

Es ist moglich, dass die Mehrheit der Befragten die in ihrem Be-
trieb geltende gesetzliche Regelung falsch interpretiert und meint,
bereits am dritten (statt am vierten) Krankheitstag ein Attest vor-
legen zu muassen. Immerhin ein knappes Drittel gibt jedoch an,
bereits ab dem ersten Krankheitstag ein Attest vorlegen zu mis-
sen.
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Auf teilweise Unkenntnis oder Unsicherheit der Beschaftigten
hinsichtlich der genauen Attestbestimmungen deuten auch die
Antworten der Personalverantwortlichen hin, die gefragt wurden,
zu welchem Anteil die Beschéftigten eine Krankschreibung bereits
am ersten Krankheitstag vorlegen, obwohl es erst ab dem vierten
Tag erforderlich wére. Von den 13 Befragten, in deren Unterneh-
men die normale gesetzliche Regelung gilt, schatzten finf den
Anteil der Beschaftigten, die friher als notwendig ein Attest brin-
gen auf mindestens drei Viertel, weitere finf auf zwischen einem
Drittel und der Halfte. Nur drei hatten den Eindruck, dass die
Mehrzahl der Beschaftigten das Attest im Regelfall erst am vier-
ten Tag vorlegt.

Mdoglicherweise verspiren viele erkrankte Arbeitnehmer ein star-
kes Bedurfnis, jede Abwesenheit bei der Arbeit — auch wenn sie
absehbar nur sehr kurz sein wird — durch eine arztliche Beschei-
nigung zu legitimieren.

Wie gehen die Beschaftigten mit alltaglichen Erkran-
kungen und der Attestpflicht um?

Wie wird bei haufigen und meist harmlosen Erkrankungen konkret
verfahren? Auf die Frage nach dem Umgang mit leichten Erkran-
kungen wie einer Erkaltung, einer Magen-Darm-Verstimmung
oder einer Prellung antworteten fast alle Befragten (96,5 %), dass
sie zunachst versuchen, sich selbst auszukurieren. Lediglich 3 %
geben an, moglichst rasch einen Arzt aufzusuchen, 0,5 % ma-
chen hierzu keine Angaben.

In den Telefoninterviews bekennen sich die Beschéftigten also
fast ausnahmslos zu einer zurtckhaltenden Inanspruchnahme
von arztlicher Hilfe bei geringfugigen Erkrankungen. Doch wie
passt dies mit der von immerhin 30 % angegebenen Verpflichtung
zur Vorlage eines arztlichen Attests ab dem ersten Krankheitstag
zusammen? Im DAK-Gesundheitsbarometer wurde konkret ge-
fragt, inwieweit Arztbesuche priméar durch die Attestpflicht veran-
lasst werden:

Von den Befragten, die 2003 bzw. in den ersten gut zwei Mona-
ten des Jahres 2004 krank geschrieben waren, gaben 15,5 % an,
dass sie ,nur wegen der Krankschreibung“ zum Arzt gegangen
sind. Schrankt man die Analyse auf die Personen ein, deren
letzte Arbeitsunfahigkeit nur einen bis drei Tage gedauert hat,
dann steigt dieser Anteil auf gut 21 % (Abbildung 19). Mit anderen
Worten: Ein Funftel der Arztbesuche, die zu einer Krankschrei-
bung von wenigen Tagen fuhren, wird nicht primér durch den me-
dizinischen Hilfebedarf der Betroffenen verursacht, sondern durch
die tats&chliche oder vermeintliche Verpflichtung, dem Arbeitge-
ber ein Attest vorzulegen.

Viele Beschaftigte
legen das Attest
fruher vor als er-
forderlich ware

Fast alle Befragten
versuchen, sich bei
alltaglichen Er-
krankungen zu-
néchst selbst zu
helfen

21 % der Arztbesu-
che mit Kurz-AU
bis zu 3 Tagen
werden durch die
Attestpflicht aus-
gelost
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Abbildung 19

Befragte, deren letzte Arbeitsunfahigkeit nur 1 bis 3 Tage dauerte

Abb. 19
Erfahrungen mit 30% Sind Sie nur wegen der
Arztbesuchen und Krankschreibung zum
Attestpflicht Arzt gegangen oder
héatten Sie
wahrscheinlich auch so
einen Arzt aufgesucht?

B nur wegen Krankschreibung zum
Arzt

@ hatte auch so einen Arzt
aufgesucht

Oweil3 nicht

75,8%

Quelle: DAK-Gesundheitsbarometer (Marz 2004)

Die Befragten vermuten, dass so etwas insgesamt eher noch
haufiger vorkommt: Mehr als die Hélfte glaubt, dass Beschéftigte
oft oder sehr oft nur wegen des Attests zum Arzt gehen
(Abbildung 20).

Abbildung 20

Abb. 20
Meinungen zu 51,7%
Arztbesuchen und
Attestpflicht

Wie oft kommt es |hrer
Meinung nach vor,
dass Beschaftigte mit
geringfugigen
Krankheiten nur
deshalb zum Arzt
gehen, weil sie ihrem
Arbeitgeber eine
Krankschreibung
vorlegen missen?

sehr oft/oft selten/sehr selten weild nicht/k.A.

Quelle: DAK-Gesundheitsbarometer (Marz 2004)

Diese Ergebnisse werfen die Frage auf, wie grof3 die Zahl der
Arztbesuche in Deutschland ist, die primar durch die Attestpflicht
und weniger durch das Bedirfnis der Betroffenen nach medizini-
scher Hilfe veranlasst sind.
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Aus der reprasentativen Umfrage der DAK unter der erwerbstati-
gen Bevdlkerung lasst sich ableiten, dass etwa 20 % der Arztbe-
suche, die zu einer Krankschreibung von einem bis drei Tagen
fuhren, nur wegen der Notwendigkeit einer &rztlichen Bescheini-
gung erfolgt sind.

Im Jahr 2003 z&hlte die DAK gut 1 Mio. solcher Kurz-AU-Falle.
Hochgerechnet auf die gesetzliche Krankenversicherung insge-
samt sind schatzungsweise etwa 8,4 Mio. solcher kurzen AU-Falle
aufgetreten. Somit errechnen sich bundesweit jahrlich etwa 1,7
Millionen ,attestbedingte” Arztbesuche.

Diese Zahl durfte eher eine vorsichtige Schatzung darstellen, da
auch bei AU-Fallen, die langer als 3 Tage dauern, von einem —
wenn auch kleineren — Anteil ,attestbedingter” Inanspruchnahmen
auszugehen ist.

Wird langer als notwendig krank geschrieben?

Von Seiten der Arbeitgeber wird haufig kritisiert, dass die Arzte zu
lange krank schreiben bzw. dass zumeist grundséatzlich bis zum
Wochenende krank geschrieben wird. Die im Auftrag der DAK
befragten Personalverantwortlichen waren mehrheitlich (10 von
16) der Meinung, dass Arzte nur selten langer krank schreiben,
als wirklich zur Genesung erforderlich. Die Ubrigen sechs aller-
dings glauben, dies komme héaufig oder sehr haufig vor.

Die Ansicht, dass vielfach bis zum nachstfolgenden Wochenende
krank geschrieben wird, steht im Einklang mit den AU-Daten der
DAK. Abbildung 21 zeigt den engen Zusammenhang zwischen
dem Wochentag, an dem die AU beginnt, und der Dauer der
Krankschreibung: Wenn in Bremen an einem Montag eine kurze
Arbeitsunfahigkeit (bis 7 Tage) verordnet wird, dann dauert sie in
den weitaus meisten Fallen fiinf Tage, also bis zum Wochenen-
de. 40% aller ,Montags-AU" sind Falle von funf Tagen Dauer.
Dieses Muster einer eindeutig dominierenden AU-Dauer zeigt sich
an jedem Tag der Woche: Dienstags dauern 44% der Krank-
schreibungen vier Tage, mittwochs dauern 47% der Krankschrei-
bungen drei Tage, donnerstags 46% zwei Tage und freitags sind
die weitaus meisten Krankschreibungen (42%) nur 1-Tages-Falle.

Bundesweit ca. 1,7
Millionen , attest-
bedingte" Arztbe-
suche

Die Dauer der AU
wird haufig durch
den Abstand zum
Wochenende be-
stimmt
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Abbildung 21
Abb. 21 10
Dauer der an dem wnl | E1Tag O2Tage HE3Tage [M4Tage MW5Tage M6 oder7 Tage
betreffenden
Wochentag o
beginnenden AU- 70%
Félle (%, nur Falle
bis 7 Tage) in .
Bremen 50% —
. Montag ‘ Dienstag ‘ Mittwoch ‘ Donnerstag ‘ Freitag
Quelle: DAK AU-Daten 2003
Angesichts dieser Verteilung liegt es nahe zu vermuten, dass die
Dauer der Arbeitsunfahigkeit in vielen Fallen eher schematisch
festgelegt wird (,Rest der Woche"), ohne im Einzelfall zu prifen,
wie viele Tage Arbeitsruhe unter Berlcksichtigung von Beruf und
Arbeitssituation des Patienten erforderlich sind.
Mehr als ein Drittel Auch die Befragung der Beschaftigten im Rahmen des DAK-
der Beschéftigten Gesundheitsbarometers bestatigt die Vermutung, dass die Dauer
meint, dass oft zu der Krankschreibung nicht immer der Schwere der Erkrankung
lange krank ge- angemessen ist: 37 % sind der Meinung, dass es oft oder sogar
schrieben wird. sehr oft vorkomme, dass Beschaftigte von ihrem Arzt langer krank

geschrieben werden, als zur Genesung notwendig ware
(Abbildung 22).
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Abbildung 22

0, .
8,7% 8,4% Wie oft kommt es

vor, dass
11,9% Beschaftigte von
Ihrem Arzt langer
krank geschrieben
28,6% werden als zur
Genesung
notwendig ware?

H sehr oft
moft
Oselten
42,4% Esehr selten

Hweild nicht

Quelle: DAK-Gesundheitsbarometer (Marz 2004)

Wie es zu der dargestellten Praxis der Krankschreibung bis zum
Wochenende kommt, inwieweit es also vor allem daran liegt — wie
von Arzten gern betont wird — dass die Patienten dies explizit so
winschen oder ob es sich teilweise um einen die Arbeit des Arz-
tes erleichternden Schematismus handelt, lasst sich anhand der
vorliegenden Daten nicht beurteilen. Nimmt man die Aussagen
der von der DAK befragten berufstatigen Bevélkerung zum Ver-
halten bei alltdglichen Krankheiten ernst, dann muss man jedoch
zu folgender Schlussfolgerung kommen:

Die weitaus meisten Arbeithehmer mdchten, wenn sie krank sind
und zur Genesung Arbeitsruhe benétigen, dass bei ihrem Arbeit-
geber und den Kollegen keinesfalls der Eindruck entsteht, sie
wurden sich langer als unbedingt notwendig der Arbeit entziehen.
Sie haben daher kein Interesse an ungerechtfertigt langen oder
schematisch immer bis zum Wochenende reichenden Krank-
schreibungen. Was sie eigentlich erwarten, ist eine vom Arzt mit
Blick auf ihre gesundheitliche und berufliche Situation mdglichst
prazise dosierte Verordnung von Arbeitsruhe.

Abb. 22

Wie oft kommt es
vor, dass langer
als notwendig
krank geschrieben
wird?

Die meisten Be-
schaftigten wollen
keine zu langen
oder schematisch
erfolgenden
Krankschreibun-
gen
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Ist die Attestpflicht in der bestehenden Form noch zeit-

gemaln?
Arztbesuche um Die Ergebnisse aus der Gesundheitsbarometer-Umfrage deuten
ein Attest zu er- darauf hin, dass eine nennenswerte Zahl von Arztbesuchen ledig-
langen —ist das lich durch die Attestpflicht verursacht wird, aber nicht durch ein
sinnvoll? Bedurfnis der Betroffenen nach arztlicher Hilfe. Angesichts der

wachsenden Aufgaben, die unser Versorgungssystem in einer al-
ternden Gesellschaft bei immer enger werdenden Finanzierungs-
spielraumen schultern muss, stellt sich die Frage, ob die gegen-
wartige Praxis noch zeitgemal ist.

Am Anfang solcher Uberlegungen sollte man die unmittelbar Betei-
ligten selbst zu Wort kommen lassen: Welchen Stellenwert haben
die gegenwartigen Regelungen bzw. die herrschende Praxis zur
Attestpflicht fur die Unternehmen und die Beschéftigten?

Das Attest ist fiir Von den befragten Personalverantwortlichen halten fast alle das
die meisten Per- arztliche Attest fur wichtig — obwohl dessen ,Beweiswert* durchaus
sonalverantwortli- angezweifelt wird. Einerseits diene es der Arbeitsplanung (wegen
chen ein wichtiges der Angabe der voraussichtlichen Dauer der Erkrankung). Daruber
Kontrollinstrument hinaus gilt es den meisten Befragten als niitzliches Kontrollinstru-

ment, das potenzielle ,Blaumacher” abschreckt.

Die Wichtigkeit des arztlichen Attests zur Verhitung von

Missbrauch wird auch von den befragten Vertretern von Wirt-
_Das arztliche Attest ist al's'Kon- schafts- und Arbeitgeberverbanden unterstrichen. Selbst ein
Gewerkschaftsvertreter schloss sich dieser Auffassung an,
wogegen ein anderer betonte, dass die soziale Kontrolle
durch die Kollegen und die Eigenverantwortung der Beschéaf-
tigten sehr viel wirksamer und wichtiger seien.

Heiko Gosch, | Wie wichtig die Attestpflicht aus Sicht der Betriebe — aber
Gewerkschaft Erzehungund | jherraschenderweise auch fiir eine Mehrheit der Beschaftig-
Wissenschaft (GEW) | tan jst, wird deutlich, wenn man die Antworten auf einen kon-
kreten Anderungsvorschlag betrachtet, der beiden Gruppen

im Rahmen der Untersuchung vorgelegt wurde.

trollinstrument' ungeeignet. Wich-
tiger ist eine Sérkung der Eigen-
verantwortung*

Ablehnung und Skepsis gegentiber einer Lockerung der
Attestpflicht

Im Sinne einer Konzentration der knappen Ressourcen im Gesund-
heitswesen auf die Versorgung der Kranken, konnte es sinnvoll
sein, die Attestpflicht zu lockern: Wenn die Beschéftigten beispiels-
weise die Mdglichkeit hatten, sich bis zu finf Tage ,selbst krank zu
schreiben*, dann kdnnten eventuell Arztbesuche vermieden werden,
die bislang nur stattfinden, weil ein ,gelber Schein* benétigt wird.
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Von den Personalverantwortlichen konnte sich nur einer fur diesen
Vorschlag erwarmen. EIf Befragte befurworten eine Beibehaltung
der bestehenden Regelung und vier mdchten sie eher noch ver-
scharfen, also grundsatzlich bereits ab dem ersten Krankheitstag

Auch die befrag-
ten Beschéftig-
ten sind mehr-
heitlich gegen

eine arztliche Bescheinigung verlangen.

Die Experten aus Arbeitgeber- und Wirtschaftsverbdnden
aulRerten sich in gleicher Weise, wogegen den Gewerk-
schaftsvertretern das Argument der Vermeidung von Arztbe-
suchen durchaus bedenkenswert erschien.

Interessanterweise liegt eine Lockerung der Attestpflicht of-
fenbar auch nicht im Interesse der Beschaftigten: 62 % be-
werteten den Vorschlag, die gesetzliche Frist auf 5 Tage zu
verlangern als ,schlecht* (vgl. Abbildung 23). Der Hintergrund
ist offenbar, dass viele einen deutlichen Anstieg des Miss-
brauchs von Krankmeldungen befiirchten: Fast zwei Drittel

eine Lockerung
der Attestpflicht

» Die Vorlagepflicht fiir das
arztliche Attest sollte unbedingt
beibehalten werden. Se bedeu-
tet flr potenzielle 'Blaumacher’

eine nicht zu unterschatzende
Hemmschwel le.”

Dr. Jorg Mller-Sein,
Arbeitgeberverband der
Versicherungsunternehmen in
Deutschland

(65 %) gaben an, dass ihrer Einschatzung nach dann das
.Blaumachen" zunehmen wiirde.

Abbildung 23

Es gibt den Vorschlag, dass Beschéftigte im Krankheitsfall erst nach mehr als
5 Fehltagen ein Attest vorlegen mussen. (...)

65,1%
61,8%
Halten Sie diesen Vorschlag Wiirde der Missbrauch
fur gut oder fur schlecht? (Blaumachen) dann
zunehmen?
34,5%
’ 31,6%
3,7% 3,3%
T T T

gut schlecht weil Missbrauch glaube ich weil

nicht/k.A. wirde nicht nicht/k.A.
zunehmen

Quelle: DAK-Gesundheitsbarometer (Marz 2004)

Auch hinsichtlich weiterer mdglicher Auswirkungen einer Verlange-
rung der ,attestfreien Periode“ sind die Befragten eher pessimistisch:
Immerhin 41 % beflirchten, dass dann viele Menschen zu spat zum
Arzt gehen und sich ihre Krankheit dadurch verschlimmert. Die
Mehrheit rechnet auch nicht mit einem Rickgang der Arztbesuche,
sondern glaubt, dass die Menschen auch ohne Attestpflicht friihzei-
tig zum Arzt gehen wirden (Abbildung 24).

Abb. 23
Bewertung des
Vorschlags einer
Lockerung der
Attestpflicht
durch die
Beschaftigten
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Abb. 24

Folgen einer
Lockerung der
Attestpflicht aus
Sicht der
Beschaftigten

Bei allen Beteilig-
ten dominiert die
Angst vor Miss-
brauch

Hat die Praxisge-
buhr Auswirkun-
gen auf die Zahl

der AU-Falle?

8,5 % sind 2004
schon einmal
krank zur Arbeit
gegangen, um die
Praxisgebuhr zu
sparen

Abbildung 24

Wenn die Beschéftigten erst nach mehr als 5 Tagen ein Attest vom Arzt
brauchen wirden, glauben Sie ..... ?

9 56,4%
>5.5% dass dann viele .. dass die Zahl der
40 6% Arzt gehen und sich c? p
’ ihre Krankheit 38,8% oder dass

dadurch die meisten

verschlimmern Beschaftigten
wiirde? trotzdem fruhzeitig zu
' Arzt gehen wiirden?

4,0% 4,8%
T T T T

zu spat zum glaubeich  weiB nicht/k.A. Zahl der frihzeitig zum weil3 nicht/k.A.
Arzt nicht Arztbesuche Arzt
zuriick

Quelle: DAK-Gesundheitsbarometer (Marz 2004)

Als Fazit ist festzuhalten, dass sowohl die Arbeitgeber, als auch
die Beschaftigten mehrheitlich die bestehenden Regelungen zur
Attestpflicht fur wichtig und bewahrt halten. Hintergrund ist die
Beflirchtung, dass ohne eine solche Regelung der Missbrauch
zunehmen wiirde. Auch der in den Interviews mit beiden Gruppen
explizit vorgetragene Hinweis auf die Vermeidung von uberflissi-
gen Arztbesuchen konnte in diesem Zusammenhang offenbar
nicht iberzeugen.

Mogliche Auswirkungen der Praxisgebuhr

Zum 1. Januar 2004 ist die Praxisgebuhr eingefiihrt worden: Bei
der ersten Inanspruchnahme eines Arztes im Quartal missen
erwachsene Versicherte im Regelfall nun 10 Euro bezahlen. Die
EinfUhrung der Praxisgebihr kdnnte durchaus auch Auswirkun-
gen auf die Zahl von kurzen AU-Féllen haben: Immerhin sechs
der 16 befragten Personalverantwortlichen rechnen mit einem
Ruckgang.

Auch in der Gesundheitsbarometer-Umfrage wurden Fragen zur
Praxisgebuihr gestellt (Abbildung 25): Bei 9,1 % der Befragten ist
es im Jahr 2004 bereits vorgekommen, dass sie sich krank ge-
fuhlt haben, und nur deshalb nicht zum Arzt gegangen sind, weil
sie sich die Praxisgebuhr sparen wollten. 8,5 % der Befragten
sind in diesem Jahr auch schon einmal krank zur Arbeit gegan-
gen, um sich die Praxisgebuhr fir eine Krankschreibung zu spa-
ren. Und 3,4 % geben an, im Jahr 2004 schon einmal nach 3 Ta-
gen wieder zur Arbeit gegangen zu sein, um sich die Praxisge-
bihr zu sparen, obwohl sie noch nicht vollstandig gesund waren.
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Abbildung 25

Ist es bei Ihnen in diesem Jahr
schon vorgekommen, dass Sie
krank waren oder sich krank gefuhlt
haben, und nur deshalb nicht zum
Arzt gegangen sind, um sich die
Praxisgebuhr zu sparen?

Sind Sie in diesem Jahr schon 7 8,5%

einmal krank zur Arbeit gegangen,
um sich die Praxisgebihr zu sparen?

Sind Sie in diesem Jahr schon
einmal trotz Krankheit nach drei
Tagen wieder zur Arbeit gegangen,
obwohl Sie noch nicht vollstandig
gesund waren, um sich die
Praxisgebuhr zu sparen?

%9,1%

190,2%

10.8%

ja, ist vorgekommen
[ nein, ist nicht vorgekommen
[ weiR nicht /keine Angabe

| 190,4%
11,0%
73,4%

195,3%
11,3%

Quelle: DAK-Bevolkerungsumfrage 2004

Gegenwartig ist es noch zu friih, um die tatsé&chlichen Auswirkun-
gen anhand der AU-Daten der DAK prufen zu kdnnen. Sofern es
jedoch Uberhaupt Auswirkungen auf die Zahl der Arztbesuche
gibt — und darauf deuten die in den ersten Monaten dieses Jahres
von den Kassenarztlichen Vereinigungen verétffentlichten Zahlen
hin — dann kann es auch einen Effekt bei den kurzen AU-Fallen

geben.

Abb. 25
Auswirkungen der
Praxisgebihr auf
Arztbesuche und
Arbeitsunfahigkei-
ten
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Verringerung von
Kurzzeiterkran-
kungen durch Ver-
besserung der Ar-
beitsmotivation

Ansatzpunkte fur
eine Verbesserung
der Arbeits-
motivation liegen
in

...den Arbeitsin-
halten

...sowie in der Ar-
beitsumwelt.

Wie kann mit geeigneten Mal3Bhahmen der Kurz-
zeit-Krankenstand gesenkt werden?

Das ,Management” des betrieblichen Krankenstandes umfasst
eine ganze Bandbreite von Malinahmen, die vom ,Setzen positi-
ver Anreize* bis hin zur Einfuhrung von ,Kontroll- bzw. Sanktions-
mechanismen* reicht. Im Folgenden werden in der betrieblichen
Praxis gangige Verfahren diskutiert.

Verbesserung der Arbeitsmotivation

Wie die Diskussion moglicher Ursachen kurzer Arbeitsunféhig-
keiten (vgl. Kapitel ,Exkurs: Wissenschaftliche Ansatze zur Erkla-
rung haufiger Kurzzeit-Erkrankungen®, S. 28) gezeigt hat, liegt ein
grofRes Potenzial fur eine Verringerung der Zahl von Kurzzeiter-
krankungen vor allem in einer Verbesserung der Arbeitsmotivati-
on.

Eine hohe Arbeitsmotivation kann die Zahl kurzer Arbeitsunfahig-
keiten in zweierlei Hinsicht beeinflussen:

Zum einen ist sie maf3geblich dafiir, dass Mitarbeiter aktiv an ih-
rem Genesungsprozess mitarbeiten, um die Erkrankung moglichst
schnell auszukurieren. Wenn ein Ermessenspielraum besteht, ob
bei wenig ausgepréagten Krankheitssymptomen eine Arbeitsruhe
erforderlich ist oder nicht, kann sie zudem die ,Abwesenheitsent-
scheidung” des Mitarbeiters entscheidend beeinflussen.

Daruiber hinaus wirkt eine hohe Arbeitsmotivation als ,protektiver”
Faktor dafir, dass belastende Arbeitssituationen besser aufge-
fangen werden, so dass Beschwerden und Unwohlsein als Ursa-
che fur kurze Arbeitsunfahigkeiten gar nicht erst entstehen.

Fir die betriebliche Praxis ergeben sich zur Verbess%'rung der
Arbeitsmotivation zwei Ansatzpunkte (vgl. Abbildung 26) :

- Verbesserung sogenannter ,Kontentfaktoren®, die sich auf die
Arbeitsinhalte beziehen und fir die Zufriedenheit verantwort-
lich sind, sowie

- Verbesserung der ,Kontextfaktoren®, die sich auf die Arbeit-
sumwelt beziehen und fur die Unzufriedenheit verantwortlich

6 vgl. Zwei-Faktoren-Theorie von Frederick Herzberg (1959) in: Rosenstiel, L. v.: Grundla-
gen der Organisationspsychologie. 4. S. 73, Uberarb. u. erw. Aufl., Stuttgart 2000
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Abbildung 26
b erbrachte Leistung
P Anerkennung Abb. 26
@ Unzufriedenheit b |nteressante Arbeitsinhalte Darstellung der
scr(ljlechte L;lrtlternehmenspolltlk b Ubertragbare Verantwortung Zwei-Faktoren-
unhl VEVW ungalf A b efolgter Aufstieg Theorie von Herz-
b schlechte Personalfihrun:
g b Maglichkeit der berg (1959)

P schlechte Entlohnung

b schlechte zwischenmenschliche
Beziehungen am Arbeitsplatz

b schlechte Arbeitsbedingungen

Selbstverwirklichung

E==) Zufriedenheit

Arbeitsinh@

@dtsumgebung Arbeitsumgebung
[0}
. . L= P gute Unternehmenspolitik
:p> kem_eﬁuféleﬁep;at E und -verwaltung
b F:;zurelc ende Lasiung -055 b gute Personalfiihrung
envon Anerkennung |+
- . [o)) P gute Entlohnung
b langweilige Arbeitsinhalt o b qute zwischenmenschliche
b Stellung mit geringer \ <C Beziehungen am Arbeitsplaf
b nicht erfznllzrtirmxvsfr;;zg P gute Arbeitsbedingungen
=) keine

P mangelnde Mdglichkeit der

Selbstverwirklichung Unzufriedenheit

Quelle: Rosenstiel, L. v. (2000)

MalRnahmen sollten also durch eine Verbesserung der Arbeit-
sumweltfaktoren zum einen bestehende Unzufriedenheiten ab-
bauen, zum anderen durch eine Verbesserung der Arbeitsin-
haltsfaktoren eine hohe Arbeitszufriedenheit aufbauen.

Zu den Arbeitsumweltfaktoren z&hlen die Unternehmenspolitik
und

-verwaltung, Personalfiihrung, Entlohnung, zwischenmenschliche
Beziehungen am Arbeitsplatz und die Arbeitsbedingungen. Zu
den Arbeitsinhaltsfaktoren zéhlen die Leistung, Anerkennung, die
Interessantheit der Inhalte, die Gbertragene Verantwortung sowie
Aufstiegs- und Selbstverwirklichungsmoglichkeiten.

Im Folgenden werden einige konkrete Mal3nahmen zur Verbesse-
rung von Arbeitsumwelt- und Arbeitsinhaltsfaktoren exemplarisch
aufgefihrt.

Verbesserung der
Faktoren die fir
die Zufriedenheit
wichtig sind...

.. Abbau von Fak-
toren, die fir die
Unzufriedenheit
verantwortlich
sind.



DAK Gesundheitsreport

-47 - Bremen 2004

Aufwertung der
Arbeitsinhalte
durch Erweiterung
der Aufgabenviel-
falt

auf der horizonta-
len ...

... und vertikalen
Ebene.

Abbau von Unzu-
friedenheit durch
effiziente und ver-
trauensvolle Kom-

munikationskultur.

Aufwertung der Arbeitsinhalte

Eine hohe Arbeitszufriedenheit setzt voraus, dass Mitarbeiter ihre
Arbeit als interessant und abwechselungsreich wahrnehmen.
Mdoglichkeiten, bestehende Arbeitsfelder anzureichern, bestehen
in der Erweiterung der Aufgabenvielfalt:

- Durch eine Erweiterung der Aufgabenvielfalt auf der horizon-
talen Ebene (,job enlargement®) soll Monotonie abgebaut und
Abwechselung in die Arbeitsinhalte gebracht werden, ohne
das Anspruchsniveau anzuheben.

- Die Erweiterung der Aufgabenvielfalt auf der vertikalen Ebene
(,job enrichment®) ist mit einem Anstieg des Anforderungsni-
veaus verbunden, der zur grof3eren Selbstandigkeit und ge-
steigerter Autonomie fihren soll. Dies kann z. B. bedeuten,
dass neben den bisher auszufuhrenden Téatigkeiten auch Pla-
nungs- und Kontrollfunktionen, wie z. B. die Qualitatskontrolle
zur Arbeitsaufgabe gehéren. Das ,job enrichment” hat zum
Ziel, von der Reduzierung auf einzelne Teilaspekte der Arbeit
wegzukommen und die Arbeit ,ganzheitlicher” auszurichten,
so dass der Sinn der Arbeit deutlicher erlebt wird.

Verbesserung der Kommunikation und Information

Informations- und Kommunikationsstrukturen sind wichtige Be-
standteile erfolgreicher Unternehmenspolitik und Personalfiih-
rung. Auch das soziale Klima zwischen Vorgesetzten und Mitar-
beitern sowie der Kollegen untereinander wird maf3geblich davon
beeinflusst. Eine schlechte Kommunikations- und Informationspo-
litik in einem Unternehmen kann zu hoher Arbeitsunzufriedenheit
der Mitarbeiter flhren.

Durch eine gute ,Kommunikationskultur® z. B. in Form von regel-
mafigen Besprechungen sowie Feedback- und Beurteilungsge-
sprachen, kénnen Probleme bereits im Vorfeld erkannt und ver-
mieden werden. Soziale Interaktion ist dartiber hinaus wichtig, um
Schwachstellen und Defizite in einzelnen Bereichen zu erkennen
und zu beheben. Zur Starkung der sozialen Kompetenzen werden
entsprechende Coachings und Weiterbildungsveranstaltungen
empfohlen.
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Mitarbeiterpartizipation

Die Mitarbeiterpartizipation ist eine zentrale EinflussgroRe der
Arbeitsmotivation. Mitarbeiter, die ihre Arbeitsumgebung aktiv mit
gestalten kdnnen, empfinden dies als Anerkennung ihrer fachli-
chen Kompetenz, identifizieren sich eher mit ihrer Arbeit und
Ubernehmen verstarkt Verantwortung fur ihren Arbeitsplatz. Ar-
beitplatze, die unter Beteiligung der Mitarbeiter gestaltet werden,
bieten ein hoheres Potenzial der ,Selbstverwirklichung*.

Mitarbeiterinteressen sollten auf allen Ebenen systematisch und
aktiv in die Gestaltung der Arbeitswelt einbezogenen werden. Auf
der betrieblichen Ebene haben sich Instrumente wie das Betrieb-
liche Vorschlagswesen (BVW) oder die Einfuhrung eines Konti-
nuierlichen Verbesserungsprozesses (KVP) etabliert. Viele Unter-
nehmen fihren in regelméRigen Abstanden schriftliche Mitarbei-
terbefragungen durch, um Anhaltspunkte fir Schwachstellen und
Verbesserungsmaglichkeiten im Unternehmen zu gewinnen, und
Anregungen der Beteiligten aufzunehmen. In Gesundheitszirkeln
bekommen Beschéftigte die Mdglichkeit, aktiv an der Gestaltung
von Veranderungen mitzuwirken. Partizipation ist somit unmittel-
bar mit den Kommunikationsstrukturen des Betriebes verbunden.
Jede Teamsitzung, jedes Mitarbeitergesprach sollte den Beschéaf-
tigen die Moglichkeit bieten, auf Missstéande im Betrieb hinzuwei-
sen und eigene Ideen und Vorstellungen einzubringen.

Betriebsklima, Verhéltnis von Mitarbeitern und Vorgesetzten

Gute zwischenmenschliche Beziehungen am Arbeitplatz tragen
unmittelbar zu einer hohen Arbeitmotivation bei und sind wichtig
fur das Wohlbefinden der Beschéftigten. Die Basis eines guten
Klimas ist ein offener Umgang miteinander. Wichtige Vorausset-
zung sind eine gut ausgebildete Feedback- und Lobkultur, die z.
B. durch regelméRRige Mitarbeitergesprache und schriftliche Fih-
rungsstilanalysen erzielt werden kann. Besteht ein vertrauens-
volles Verhaltnis zum Vorgesetzten und unter den Kollegen, kon-
nen Konflikte konstruktiv ausgetragen oder sogar ganz vermieden
werden. Die Mitarbeiter sollten zum einen das Gefihl haben, ge-
braucht und mit ihrer Leistung anerkannt zu werden, zum anderen
sollten sie sich aber auch darauf verlassen kdnnen, in schwieri-
gen Situationen Unterstitzung zu bekommen und Kritik und Ver-
besserungsvorschlage offen anbringen zu kénnen.

Das Verhdltnis von Mitarbeitern und Vorgesetzten und der Kolle-
gen untereinander ist somit ebenfalls eng mit einer guten Kom-
munikations- und Partizipationskultur im Unternehmen verbunden.

Auf der betrieblichen Ebene kann das Wohlbefinden und der so-
ziale Zusammenhang durch gemeinsame Aktivitdten in Form von
Betriebssport, Betriebsfeiern und -ausfliigen zusétzlich gestéarkt
werden.

Motivierung der
Mitarbeiter durch
systematische Be-
teiligung auf allen
Ebenen.

Mitarbeiter aktiv an
der Gestaltung der
Arbeitswelt beteili-
gen.

Durch vertrauens-
volles Verhéltnis
zu Vorgesetztem
und Kollegen kén-
nen Konflikte ver-
mieden und die
Arbeitsmotivation
gesteigert werden.
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Abbau krank ma-
chender Arbeits-
bedingungen als
Ursache kurzer
Fehlzeiten

Einleitung geeigne-
ter MalBnahmen auf
der Grundlage von
Analysen

Uber MaRnahmen
des klassischen
Arbeitsschutzes
hinaus...

.... sollten auch
psychische Ar-
beitsbelastungen
einbezogen wer-
den.

Abbau krank machender Arbeitsbedingungen

Neben der Arbeitsmotivation wurden als Ursachen fiur kurze Ar-
beitsunfahigkeiten auch krank machende Arbeitsbedingungen
thematisiert (vgl. Abbildung 17 S. 31). Korperliche Belastungen,
wie schweres Heben und Tragen und unergonomische Arbeits-
bedingungen, schadliche Umgebungsbedingungen am Arbeits-
platz, wie Hitze, Larm, Staub, aber auch psychische Belastungen
wie Hektik, Zeitdruck und Uberforderung konnen belastend wirken
und korperliche Beschwerden oder sogar Erkrankungen auslo-
sen.

Kurze Arbeitsunfahigkeitsphasen kénnen eine Reaktion auf eine
starke korperliche Beanspruchung sein oder von Mitarbeitern zur
Bewaltigung von Stressbelastungen herangezogen werden.

Dem Arbeitgeber steht eine Vielzahl von MalRnhahmen der Be-
trieblichen Gesundheitsforderung zur Verfigung, um, auf der
Grundlage eingehender Analysen in Form von schriftlichen Mitar-
beiterbefragungen, Arbeitsunfahigkeitsanalysen, Arbeitsplatzbe-
gehungen und Gesundheitszirkeln, krank machende Arbeitsbe-
dingungen zu identifizieren und geeignete Verbesserungsmal3-
nahmen einzuleiten.

MalRnahmen des ,klassischen® Arbeitsschutzes, die insbesondere
auf eine Verbesserung der Arbeitsplatzergonomie, der Arbeits-
platzsicherheit und der Arbeitsumwelt abzielen, sind bereits in
anderen Veroffentlichungen ausfuhrlich thematisiert worden und
sollen an dieser Stelle nicht weiter vertieft werden.

Zur Verhinderung kurzer Arbeitsunféhigkeiten sollten dartber
hinaus vor allem psychosoziale Faktoren betrachtet werden, die
fur die Beschaftigten belastend wirken und zu korperlichen Be-
schwerden und Unwohlsein fiihren kénnen. Im Kapitel ,Verbesse-
rung der Arbeitsmotivation (S. 45) werden einige Maflinahmen
der betrieblichen Gesundheitsférderung, die auf einen Abbau von
psychosozialen Arbeitsbelastungen und eine Starkung der ,Res-
sourcen” der Mitarbeiter ausgerichtet sind, diskutiert.
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Fehlzeitengesprache

~Abwesenheitsgesprache®, ,Willkommensgesprache®, ,Rickkehrge-
sprache”, ,Fehlzeitengesprach®, wie auch immer sie genannt wer-
den: Gesprache mit Mitarbeitern, die wiederholte Arbeitsunféhig-
keitszeiten zum Thema haben, sind in vielen Unternehmen fester
Bestandteil des ,Fehlzeitenmanagements*.

Vielfach werden die Fehlzeitengesprache in ,gestuften* Verfahren
gefuhrt. Ab einer festgelegten Schwelle von Arbeitsunféhigkeitszei-
ten (z. B. 40 Arbeitstage) ist der direkte Vorgesetzte aufgefordert,
mit dem betreffenden Mitarbeiter dessen Abwesenheiten zu themati-
sieren. Manche Betriebe sehen sogar vor, nach jeder Abwesenheit
ein kurzes ,Ruckkehrgesprach® zu fuhren. Wird ein Stufenverfahren
angewendet, kann dieses beinhalten, dass Mitarbeiter bei wieder-
holten und erneuten Fehlzeiten abgemahnt und auf arbeitsrechtliche
Folgen weiteren Fehlens hingewiesen werden. Die jeweiligen ,Es-
kalationsstufen“ werden in der Regel in Betriebsvereinbarungen
festgelegt.

Fehlzeitengespréache sind nicht unumstritten. Kritisiert wird,
dass viele Gesprache schlecht gefiihrt werden und schnell
den Charakter von Droh- und Druckmitteln annehmen. Viele
Vorgesetzte werden von der Unternehmensleitung dazu
verpflichtet, ,Rickkehrgespréache” zu fihren, ohne eine ent-
sprechende Anleitung zu einer konstruktiven Gesprachsge-
staltung erhalten zu haben. Mitarbeiter empfinden das obli-
gatorische Gesprach nach der Rickkehr zum Arbeitsplatz
daher vielfach als ,disziplinarische Maflinahme*.

Betrachtet man die Ursachen von haufigen Fehlzeiten, so
zeigt sich, dass gerade das gestorte Verhaltnis zum Vorge-
setzten und die mangelnde Kommunikations- und Informati-
onspolitik des Unternehmens die Arbeitsmotivation beein-
trachtigen und Fehlzeiten beglinstigen kénnen. Verfechter
des Betrieblichen Gesundheitsforderungsansatzes sehen
falsch geflihrte Krankenrtickkehrgesprache daher geradezu
als kontraproduktiv an, weil die eigentlichen Ursachen von
Fehlzeiten nicht thematisiert werden, und das offene Ge-
sprach mit dem Vorgesetzten durch ein Klima von Misstrau-
en und Kontrolle unmdglich wird*.

In Unternehmen hingegen, in denen ein systematischer
Austausch zwischen Vorgesetztem und Mitarbeiter durch
regelmaRige ,Firsorgegesprache” stattfindet, waren ,Rick-
kehrgespréache* Uberflissig. Solche Firsorgegesprache
wirden unabhangig von Abwesenheitszeiten mit jedem Mit-
arbeiter ein- bis zweimal jahrlich gefihrt.

Im Rahmen des Gespréachs besteht fir den Vorgesetzten
die Gelegenheit, ein Feedback zu geben. Falls Abwesenheit
bei einem Mitarbeiter ein Thema ist, kann es in das Firsor-
gegesprach aufgenommen werden. Eine solche positive
Kommunikationskultur sollte durch jahrliche Fuhrungskraf-

Fehlzeitenge-
sprache sind
haufig Bestand-
teil des betrieb-
lichen , Fehlzei-
tenmanage-
ments”

Fehlzeitenge-
sprache missen
richtig gefuhrt
werden, um
nicht kontrapro-
duktiv 711 wirken

» Qualifizierte Mitarbeitergespr a-

che sind wichtig, um die Ursachen

fur haufige Fehlzeiten zu ermitteln.

Se sollten aber auch dazu genutzt
werden, den Mitarbeitern die ne-

gativen Folgen durch die zusatzi-
che Belastung der Kollegen vor

Augen zu fuhren.”

Ingrid Hartges,

Deutscher Hotel- und

Gaststattenverband

Unternehmen
mit positiver
Kommunika-
tionskultur ...

... kbnnen Fehl-
zeiten z. B. im
Rahmen der
regelméafRigen
Mitarbeiterge-
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tefeedbacks (z. B. durch schriftliche Fihrungsstilanalysen spréache thema-
durch die Mitarbeiter) erganzt werden. tisieren

Bei Rickkehrge- Sind ,Rickkehrgesprache” fester Bestandteil des Fehlzeitenma-
sprachen sollten nagements eine Unternehmens sollten folgende Faktoren be-
berticksichtigt achtet werden.

werden, dass sie... _ _
- Viele Unternehmen verfahren nach dem Motto: je mehr Fehl-

_nicht automa- zeiten, desto harter die Gangart im Rickkehrgesprach. Hier-

tisch zur Eskalati- bei besteht die Gefahr, dass ungewollte und nicht mehr steu-

on fiihren und... erbare Prozesse (Selbstlaufer) entstehen. Gesundheitsforder-
liche Mitarbeitergesprache sollten daher kein Stufen- bzw. Es-
kalationsmodell beinhalten.

- Gespréache sollten sinnvoll genutzt werden. Sinnvolle Inhalte

--- sinnvoll genutzt von Riickkehrgespréachen sollten sein:
werden.

- Information des Mitarbeiters Uber Dinge, die sich wahrend
ihrer Abwesenheit am Arbeitsplatz ereignet haben

- Dem Mitarbeiter aufzeigen, dass seine Beteiligung am
Unternehmensgeschehen wichtig ist

- Es sollte Uberprift werden, ob eine eingeschrankte Lei-
stungsfahigkeit des Mitarbeiters vorliegt, die eine beson-
dere Firsorge erfordert.

- Es sollte nach Ursachen fir die Arbeitsunfahigkeit, die im
Unternehmen liegen, gefragt werden.

Anreizsysteme
Monetare Anreizsysteme

Motivation durch Einige Betriebe setzen monetare Anreize in Form von jahrlichen
Setzen monetéarer LAnwesenheitspramien” oder machen die Auszahlung des Weih-
Anreizsysteme nachtsgeldes vom Krankenstand des einzelnen Mitarbeiters, des
nicht unumstritten Teams bzw. der Gruppe oder der ganzen Abteilung abhangig.

Diese Form der ,Motivation” ist nicht unumestritten: Indirekt wird
hier ein Teil des Gehaltes vom Krankheitsgeschehen des Mitar-
beiters abhéangig gemacht, was im Falle von Arbeitsunfahigkeiten
zu einer effektiven Lohnkurzung fuhrt. Ebenso wie bei der Dis-
kussion um die Einfihrung sogenannter ,Karenztage“, also der
Kirzung der Lohnfortzahlung im Krankheitsfalle, wird hier von
Kritikern entgegengehalten, dass Kranke gegeniiber den gesun-
den Mitarbeitern ,bestraft‘ werden.

Gefahr, betriebli- Insbesondere die Klirzung von Zusatzleistungen fir ganze Grup-
ches Klima und pen muss mit grof3en Vorbehalten betrachtet werden: Hier be-
sozialen Zusam- steht die Gefahr, dass gesundheitlich eingeschrénkte und vor
menhalt zu beein- allem auch é&ltere Mitarbeiter von den eigenen Kollegen massiv
trachtigen unter Druck gesetzt werden, ggf. auch krank zur Arbeit zu gehen
und im Extremfall sogar dazu gedrangt werden, aus dem Team
auszuscheiden. Der soziale Zusammenhalt unter den Kollegen,
der, wie oben gezeigt wurde, eine wichtige Voraussetzung fur
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eine hohe Arbeitsmotivation ist, kann durch solche Anreizmecha-
nismen nachhaltig gestért werden.
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Kontrollen durch , gezielte Nachforschungen® und Einsatz
von Detektiven

Einige Unternehmen greifen in Ausnahmeféllen auf den Einsatz
von Detektiven zuriick, um bei Vorliegen eines konkreten Ver-
dachtes Hinweise auf einen Missbrauch der Krankmeldung eines
Mitarbeiters zu erhalten.

Jenseits der rechtlichen und ethischen Bedenklichkeit dieser
MalRnahmen muss hier vor allem die Frage gestellt werden, ob es
im Sinne des Arbeitgebers sein kann, kranke Beschaftigte durch
Drohungen und die Schaffung eines Angstklimas zur Arbeit zu
treiben. Wie die Analyse der Ursachen von Absentismus gezeigt
hat, ist gerade die fehlende Arbeitsmotivation aufgrund eines
schlechten betrieblichen Klimas und eines gestorten Vertrauens-
verhaltnisses zwischen Arbeitgeber und Mitarbeiter ein wesentli-
cher Grund fur haufige kurze Fehlzeiten.

Schlussfolgerungen zu Kurzzeit-Erkrankungen

Kurze Arbeitsunfahigkeitsfalle sind fur die Hohe des betrieblichen
Krankenstandes nur von geringer Bedeutung. Wegen ihrer Hau-
figkeit und Unvorhersehbarkeit sind sie jedoch fiur viele Unter-
nehmen ein besonders storendes und teilweise kostentrachtiges
Problem. Diese Auffassung auf3erten alle von der DAK befragten
Personalverantwortlichen aus Uberwiegend mittelstandischen
Betrieben.

Ein Blick auf die wichtigsten Diagnosen bei kurzen AU-Fallen
zeigt, dass es sich ganz Uberwiegend um alltagliche Krankheiten
und Gesundheitsstorungen handelt. Je nach Auspragung der
Beschwerden und den konkreten Umstédnden des Arbeitsplatzes
ist bei diesen Erkrankungen die Grenze zwischen ,arbeitsfahig*
und ,arbeitsunfahig” flieRend. Die Betroffenen haben also einen
groBeren Spielraum zu entscheiden, ob sie trotz Beschwerden
am Arbeitsplatz erscheinen oder lieber zu Hause bleiben bzw.
einen Arzt befragen.

Die Diskussion iber kurze Krankheitsfélle wird seit jeher stark
durch die Missbrauchsthematik (,Blaumachen®) gepragt. Diesbe-
zugliche Beflrchtungen sind bei nichterner Betrachtung sicher
nicht von der Hand zu weisen: Angesicht voller Entgeltfortzahlung
besteht rein 6konomisch betrachtet fir den Beschéftigten ein kla-
rer Anreiz sich durch eigenméchtige ,Verkirzung der Arbeitszeit*
wirtschaftlich zu verbessern. Diesem Anreiz kdnnen zum einen
formale Kontrollen und Sanktionsdrohungen entgegenwirken —
also etwa die Attestpflicht oder arbeitsrechtliche Folgen bei nach-
gewiesenem Missbrauch — und zum anderen ,moralische”
Aspekte, wie die Identifikation mit dem Unternehmen und der Ar-
beitsaufgabe oder die Solidaritat mit den Kollegen. In der gegen-
wartigen gesamtwirtschaftlichen Situation dirften die Zahl der
Missbrauchsfélle niedrig sein.

Einsatz von Detek-
tiven nur als au-
Berstes Mittel bei
Vorliegen eines
konkreten Ver-
dachtes.

Kurzzeit-
Erkrankungen sind
ein bedeutendes
betriebliches Pro-
blem

Bei vielen alltagli-
chen Erkrankun-
gen ist die Grenze
zur Arbeitsunfa-
higkeit flieBend

Die Gefahr des
Missbrauchs ist
nicht von der Hand
Zu weisen, sollte
aber auch nicht
Ubertrieben werden
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Kurzzeit-AU ist oft
gesundheitlich
erforderlich und
sollte nicht ver-
mieden werden

Die besten Praven-
tionsmalRnahmen

Die Attestpflicht
wird sehr wichtig
genommen

Fehlnutzung des
Gesundheitswe-
sens

Zum Arzt, wenn
man medizinische
Hilfe braucht

Arbeitsunfahigkeit
je nach Einzelfall

Mehr Berlicksichti-
gung der berufli-
chen Situation des
Patienten

Die Untersuchungen im Rahmen dieses Gesundheitsreports ha-
ben eine Reihe von Fragen aufgeworfen, die weiterer Diskussion
bedirfen. Die folgenden Schlussfolgerungen der DAK sind in
Form von Thesen formuliert, um weiterfihrende Diskussionspro-
zesse anzustof3en:

1. Kurzzeit-Erkrankungen sind zu einem gro3en Teil gesundheit-
lich bedingt. Den betroffenen Beschaftigten ist es nicht zu-
mutbar und fur die Betriebe ist es nicht sinnvoll, wenn Mitar-
beiter/innen mit starken Zahnschmerzen oder mdglicherweise
ansteckenden Durchfall- oder Atemwegserkrankungen am Ar-
beitsplatz erscheinen.

2. Die wirksamsten PraventionsmalRnhahmen gegen gesundheit-
lich unzureichend begrindete Kurzzeit-Erkrankungen sind
gute Arbeitsbedingungen, ausreichende Handlungsspielrau-
me und Mitsprachemdoglichkeiten fir die Beschaftigten, positi-
ves Fuhrungsverhalten und ein gutes Betriebsklima.

3. Unternehmen und Beschéaftigte sind bei den Kurzzeit-
Erkrankungen mehrheitlich stark auf die Verhitung eines
moglichen Missbrauchs fixiert und erachten die bestehenden
Regelungen zur Attestpflicht daher als sehr wichtig.

4. Die Analysen zeigen, dass eine erhebliche Zahl von Arztbe-
suchen nur erfolgt, weil ein Attest benétigt wird. Trotz der
Ubereinstimmung von Arbeitnehmern und Arbeitgebern, was
die Wichtigkeit der Kontrollfunktion angeht, kann man fragen,
ob hier nicht eine Fehlnutzung von knappen Ressourcen im
Gesundheitswesen vorliegt.

5. Die Versicherten sollen zum Arzt gehen, wenn sie medizini-
sche Hilfe benétigen. Man kann arbeitsunfahig krank sein,
aber keine arztliche Hilfe bendétigen. Ziel sollte es sein, in den
Betrieben ein Klima des gegenseitigen Vertrauens zu schaf-
fen, welches die reine Kontrollfunktion der Arzte entbehrlich
macht.

6. Die Verordnung von Arbeitsruhe sollte durch die Arzte nicht
schematisch jeweils bis zum Wochenende vorgenommen
werden, sondern unter sorgféltiger Beriicksichtigung des Ein-
zelfalls.

7. Eine bessere Beurteilung der Arbeitsfahigkeit im Einzelfall
setzt voraus, dass der Arzt genauere Kenntnis von den beruf-
lichen Anforderungen und der konkreten Arbeitssituation des
Patienten hat, die nur durch ein entsprechend vertieftes Ge-
sprach gewonnen werden kann.
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4 Ursachen fir bundeslandspezifische Krankenstands-

unterschiede

Der Krankenstand in Bremen lag 2003 mit 3,4% nah am Niveau des
bundesweiten DAK-Krankenstandes von 3,5%. Im Folgenden sollen
mogliche bundeslandspezifische Ursachen fir den Krankenstand
naher analysiert werden.

4.1 Wie kdnnen bundeslandspezifische Unterschiede
im Krankenstand zustande kommen?

Auf der Landkarte der DAK-Krankenstdnde (Abbildung 4) sind
teilweise deutliche regionale Abweichungen zum Bundesdurch-
schnitt erkennbar: Berlin liegt 2003 mit einem Krankenstand von
4.5 % deutlich Gber und Baden-Wirttemberg mit nur 2,8 % deut-
lich unter dem DAK-Bundesdurchschnitt.

Bei Vergleichen zwischen einzelnen Bundeslandern oder auch
zwischen einem Bundesland und dem Bundesdurchschnitt ist
jedoch zu beriicksichtigen, dass die Zusammensetzung der DAK-
Versicherten in einem Bundesland deutlich von der Zusammen-
setzung der DAK-Versicherten bundesweit abweichen kann. Dies
gilt zum einen fur die Zusammensetzung nach Alter und Ge-
schlecht. Diese beiden Faktoren werden jedoch in allen DAK-
Gesundheitsreports bereits durch ein Standardisierungsverfahren
ausgeglichen.

Dariber hinaus gibt es jedoch noch einen weiteren wichtigen
Faktor, der zu Krankenstandsunterschieden filhren kann: Die
Wirtschaftsstruktur ist nicht in allen Bundeslandern identisch.

Die bundesweiten Zahlen der DAK zeigen, dass Beschéftigte in
Wirtschaftszweigen, wie etwa den oOffentlichen Verwaltungen oder
dem Gesundheitswesen erheblich héhere Krankenstande haben
als Beschaftigte, die beispielsweise bei Banken und Versicherun-
gen oder in der Rechts- und Wirtschaftsberatung arbeiten. Der
Gesamtkrankenstand in einem Bundesland h&ngt aus diesem
Grund unter anderem auch davon ab, wie grol3 die Anteile von
Beschéftigten aus Wirtschaftszweigen mit hohem oder niedrigem
Krankenstand an den DAK-Mitgliedern in dem betreffenden Bun-
desland sind.

In den folgenden Auswertungen wird daher der Einfluss, den die
Wirtschaftsstruktur eines Bundeslandes auf den Krankenstand hat,
naher beleuchtet.

Regionale Abwei-
chungen der
Krankenstande
vom Bundesdurch-
schnitt

Einfluss von Alter
und Geschlecht
wird ausgeschaltet

Aber: Einfluss der
Wirtschaftsstruktur
auf den Kranken-
stand

Abweichende Wirt-
schaftsstruktur
kann Auswirkun-
gen auf das Kran-
kenstandsniveau
haben
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Abb. 27
Abweichungen in
der Verteilung der
DAK-Mitglieder in
Bremen auf Wirt-
schaftsgruppen
2003 vom DAK-
Bundesdurch-
schnitt

4.2 Die Wirtschaftsstruktur der DAK-Mitglieder in
Bremen im Vergleich zum Bundesdurchschnitt

Als erstes stellt sich in diesem Zusammenhang die Frage, ob die Zu-
sammensetzung der DAK-Mitglieder in Bremen nach Wirtschafts-
gruppen uberhaupt nennenswert vom DAK-Bundesdurchschnitt ab-
weicht. Abbildung 27 zeigt, welche Unterschiede zum Bundesdurch-
schnitt beim Anteil von Mitgliedern aus unterschiedlichen Wirtschafts-
gruppen bestehen.

Abbildung 27
Banken, Versicherungen »2,9%‘

Baugewerbe -1,6% I:
Bildung, Kultur, Medien -0,7% Ii
Chemische Industrie -1,1% ]
Datenverarbeitung 0,0%7
Feinmechanik -0,9% I:

Gesundheitswesen 1 ‘4,6%
Handel -0,8% I:
Holz, Papier, Druck -0,5% Ii
Land-, Forst- und Energiewirtschaft -0,8% 1
Maschinen-, Anlagen- und Fahrzeugbau -0,9% 1
Nahrungs- und Genussmittel -0,1% [

Offentliche Verwaltung | 1,1%
Organisationen, Verbande 1 1,5%
Rechtsberatung »0,1%[
Textil -0,3% [
Verkehr und Nachrichteniibermittlung 1 ‘3,2%
Sonstige Dienstleistungen 7] 0,3%
T T T T T T T
-4,0% -3,0% -2,0%0 -10% 00% 1,0% 20% 3,0% 40% 50%

Quelle: DAK AU-Daten 2003

Die Zusammensetzung der Wirtschaftszweige, in denen die DAK-
Mitglieder in Bremen beschaftigt sind, zeigt eine gegeniber der
DAK insgesamt deutlich abweichende Struktur. Die DAK-Mitglieder
in Bremen sind im Vergleich zum Bundesdurchschnitt weniger haufig
in der Wirtschaftsgruppe ,Banken, Versicherungen* beschaftigt. Nen-
nenswert haufiger sind sie demgegeniber in den Wirtschaftsgruppen
,cesundheitswesen" sowie ,Verkehr- und Nachrichtentubermittlung”
tatig.

Angesichts der Vielzahl kleinerer und grof3erer Abweichungen in der
Wirtschaftsstruktur des Bundeslandes Bremen gegentiber dem DAK-
Bundesdurchschnitt 1&sst sich natirlich nicht auf einen Blick erken-
nen, ob daraus fur das Bundesland insgesamt nun eine kran-
kenstandserhthende oder -vermindernde Wirkung resultiert.
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4.3 Der Einfluss der Wirtschaftsstruktur auf den
Krankenstand in Bremen

Der Einfluss der Wirtschaftsstruktur auf die H6he des Krankenstan-
des lasst sich berechnen.

Das Ergebnis ist: Die Wirtschaftsstruktur in Bremen wirkt sich gering-
flgig ungunstig auf den Krankenstand der DAK-Mitglieder aus.

Abbildung 28

6%

5%

4%

3,45% 3,39% 3,34%

3% 1| —

2% —

1% —

0,04%

0% T T T T T T ,
-0,07% -0,11%

-1%

Effekt der Theoretischer  Verbleibende
Wirtschafts- Krankenstand Abweichung
struktur zu DAK Bund

DAK Bund Bremen Abweichung
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Abbildung 28 zeigt den Krankenstandsunterschied zwischen Bremen
und dem Bund gesamt. Der Krankenstand in Bremen liegt um 0,07%-
Punkte unter dem Bundesdurchschnitt. Der Effekt der Wirtschafts-
struktur in Bremen betragt 0,04%-Punkte. Das bedeutet, dass ein
nicht nennenswerter Anteil, ndmlich 0,04%—Punkte des Kran-
kenstands in Bremen, durch eine im Vergleich zum Bundesdurch-
schnitt ,ungulnstigere* Wirtschaftsstruktur bedingt ist.

FiUr einen fairen Vergleich zwischen den Bundesléandern und dem
Bundesdurchschnitt miisste man also den Einfluss der besonderen
Wirtschaftsstruktur in Bremen auf den Krankenstand in Rechnung
stellen. Abbildung 28 zeigt den ,theoretischen Krankenstand“ von
3,34%, der sich ergibt, wenn man den Krankenstandswert um den
Einfluss der besonderen Wirtschaftsstruktur bereinigt. Beim Vergleich
mit dem Bundesdurchschnitt wére theoretisch also ein etwas niedr-
gerer Krankenstand von 3,34% anzusetzen.

Es bleibt also eine Abweichung von -0,11%-Punkten, die nicht auf die
Alters- oder Geschlechts- oder Wirtschaftsstruktur zurtickzufiihren ist.

Abb. 28
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Gute Arbeitsbedin-
gungen und Ar-
beitszufriedenheit

Welche Faktoren genau den Krankenstand in Bremen beeinflus-
sen, kann den vorliegenden Krankenstandsdaten nicht entnom-
men werden.

Gunstige Krankenstandswerte konnen zum Beispiel durch gute Ar-
beitsbedingungen und die damit verbundene hohe Arbeitszufrieden-
heit und -motivation begriindet sein.

Belastungen und Beanspruchungen am Arbeitsplatz sind je nach
Wirtschaftszweig sehr unterschiedlich. Dies drickt sich nicht zu-
letzt in branchenspezifisch sehr unterschiedlichen Krankenstan-
den aus. Im folgenden Kapitel werden daher die Krankenstands-
werte in 19 Wirtschaftszweigen in Bremen vergleichend darge-
stellt.
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5 Krankenstdnde nach Wirtschaftszweigen

Nach den Betrachtungen zur Wirtschaftsstruktur und ihrem Einfluss
auf den Krankenstand sollen nun abschlielBend die Krankenstande
der einzelnen Branchen in Bremen dargestellt werden.

Abbildung 29 zeigt die Krankenstdnde der Branchen, in denen DAK-
Mitglieder in Bremen wie auch bundesweit besonders stark vertreten
sind. Abbildung 30 zeigt die Zahlen fiir die Ubrigen Wirtschaftsgrup-
pen.

Abbildung 29
Gesundheitswesen ] ‘4,2%
Offentliche Verwaltung | 3, 7%
Organisationen und Verbande =%
Sonst. Dienstleistungen | 13,2%
Handel | ‘ 3,0%
Banken, Versicherungen | ‘ 2,8%
Rechtsberatung 7— 2,6%
Bildung, Kultur, Medien | ‘2,6%
Datenverarbeitung ) 1,6%
Bund gesamt | ‘3,5%
0% 11% 21% 3‘% 4‘% 5‘% 6‘%

Quelle: DAK AU-Daten 2003

In Bremen weist die Wirtschaftsgruppe ,Gesundheitswesen* mit
4,2% den hochsten Krankenstand unter den wichtigen Branchen
auf, gefolgt von ,Offentliche Verwaltung“ mit 3,7%. Beide Kran-
kenstande liegen deutlich Gber dem Durchschnitt in Bremen.

Deutlich unter dem Durchschnitt in Bremen liegen dagegen die
Branchen ,Datenverarbeitung” mit 1,6% sowie ,Bildung, Kultur, Me-
dien” und ,Rechtsberatung” mit jeweils 2,6%.

Der hohe Krankenstand im Gesundheitswesen kommt vor allem
durch die Uberdurchschnittliche Falldauer zustande. Eine Erkran-
kung dauerte im Durchschnitt 15,1 Tage

Abb. 29
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Abb. 30
Krankenstands-
werte 2003 in den
tbrigen zehn Wirt-
schaftsgruppen

Abbildung 30
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Quelle: DAK AU-Daten 2003

Bei den Ubrigen Wirtschaftsgruppen liegen ,Land-, Forst- und
Energiewirtschaft”, ,Maschinen-, Anlagen- und Fahrzeugbau®, "Holz,
Papier, Druck" und das "Sonstige verarbeitende Gewerbe" Uber
dem durchschnittlichen Krankenstand in Bremen. Die Kran-
kenstandswerte der restlichen Branchen befinden sich unterhalb
des Durchschnitts. Diese zum Teil besonders glinstigen Werte
sind moglicherweise darauf zurtickzufiihren, dass DAK-Mitglieder
hier Uberwiegend in den Verwaltungsbereichen beschéaftigt sind.
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6 Schlussfolgerungen

Der Krankenstandswert der DAK-Mitglieder in Bremen liegt mit
3,4% nah am bundesweit von der DAK beobachteten Wert. Be-
reinigt man diesen Wert um den geringflgig ungtinstigen Effekt
der Wirtschaftsstruktur Bremens, ergibt sich ein Krankenstand in
Hohe von 3,34%, der Gber dem Bundesdurchschnitt liegt. Dies ist
der Wert, den man fir einen fairen Vergleich mit anderen Bun-
deslandern heranziehen sollte.

Gegenuber dem Vorjahr ist in Bremen ein Rickgang des Kran-
kenstands zu beobachten. Damit ist zumindest der Trend der all-
gemeinen Krankenstandsentwicklung bei den DAK-Mitgliedern in
Bremen etwas positiver als bundesweit, wo der Krankenstand seit
Jahren auf dem — jedoch niedrigen — Niveau von 3,5% stagniert.

Erklarungen fir das bei den DAK-Mitgliedern in Bremen leicht
sinkende Krankenstandsniveau missen auf der volkswirtschaftli-
chen wie auch der betrieblichen Ebene gesucht werden. Die je-
weiligen Faktoren kdénnen sich dabei in ihrer Wirkung verstéarken
oder auch aufheben: Auf volkswirtschaftlicher Ebene besteht ein
enger Zusammenhang zwischen wirtschaftlicher Konjunktur und
der damit verbundenen Lage auf dem Arbeitsmarkt und der H6he
des Krankenstandes. Bei schwacher Konjunktur und steigender
Arbeitslosigkeit sinkt in der Tendenz auch das Krankenstandsni-
veau. Die schwache konjunkturelle Entwicklung der letzten Jahre
Ubt in diesem Sinne einen tendenziell krankenstandssenkenden
Einfluss aus.

Auf der betrieblichen Ebene kommt es durch einen verstarkten
Wettbewerb und die Notwendigkeit von Einsparungen zu Arbeits-
verdichtungen und Rationalisierungen, die krank machende Ar-
beitsbelastungen der Beschéftigten zur Folge haben. Dass diese
Entwicklung nicht zu einem Anstieg des Krankenstandes gefihrt
hat, ist vermutlich auf Aktivitdten der betrieblichen Gesundheits-
forderung und die Berlicksichtigung von Fragen der Mitarbeiter-
gesundheit bei der Organisations- und Personalentwicklung in
den Unternehmen zuriickzufiihren.

Die Betrachtung des Gesamtkrankenstandes sagt fur die Beur-
teilung der gesundheitlichen Belastung allein allerdings eher we-
nig aus. Die Auswertungen des DAK-Gesundheitsreports fir
Bremen zeigen teilweise grollere Krankenstandsunterschiede
zwischen den Branchen, die auf entsprechende Unterschiede in
den Gesundheitsgefahrdungen und Arbeitsbelastungen der Be-
schéftigten hindeuten.

Der flir Bremen
registrierte Kran-
kenstand liegt mit
3,4% nah am Bun-
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sundheitsforde-
rung verhindert
einen Anstieg des
Krankenstandes
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auf den betrieb-
lichen Kranken-
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Strukturelle Aspek-
te, soziale Kultur
und Betriebsklima
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heitsquote beein-
flussen
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Kurzzeit-
Erkrankungen
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Krankenstand

Informationen Gber
Morbiditatsge-
schehen als
Grundlage fur
Praventionsmal3-
nahmen

Auch konnen je nach Branche konjunkturelle und strukturelle Ent-
wicklungsaspekte fir die Krankheitsquote eine grof3e Rolle spie-
len. Beispielsweise féllt auf, dass der Krankenstand in den Bran-
chen besonders gering ist, in denen kleinbetriebliche Strukturen
wie z. B. bei der ,Rechtsberatung” oder der ,Datenverarbeitung”
vorliegen. Fir Gro3- und Kleinbetriebe gleichermal3en ist das Be-
triebsklima, d. h. die soziale Kultur des Unternehmens, eine wich-
tige Einflussgrof3e, um den Krankenstand erfolgreich zu senken.

In diesem Jahr wurde schwerpunktm&Rig das Thema Kurzzeit-
Erkrankungen behandelt. Die Arbeitsunfahigkeitsdaten der DAK-
Mitglieder in Bremen zeigen wie im Bund einen relativ geringen
Anteil dieser Arbeitsunfahigkeitsfalle am Gesamtkrankenstand,
aber einen Anteil von 36,5% an allen Erkrankungsfallen.

Kurzzeit-Erkrankungen verursachen fir viele Betriebe gravierende
Probleme, wie die von der DAK zum Thema Kurzzeit-
Arbeitsunfahigkeiten befragten Personalverantwortlichen und Ver-
bandsvertreter deutlich bestatigten.

Interessant waren auch die Ergebnisse des DAK-Gesundheits-
barometers: Nicht nur Personalverantwortliche, sondern auch Be-
schaftigte sind bei den Kurzzeit-Erkrankungen mehrheitlich stark
auf die Verhiutung eines mdoglichen Missbrauchs fixiert und er-
achten die bestehenden Regelungen zur Attestpflicht daher als
sehr wichtig. Tatsachlich erfolgt ein vergleichsweise hoher Anteil
der Arztbesuche nur deshalb, weil ein Attest bendtigt wird. Knap-
pe Ressourcen des Gesundheitswesens werden somit in den
Dienst einer Kontrollfunktion gestellt, die durch Schaffung eines
Klimas des gegenseitigen Vertrauens in den Betrieben moglicher-
weise weitgehend entbehrlich ware.

Gute Arbeitsbedingungen und eine hohe Arbeitszufriedenheit der
Mitarbeiter sind nicht nur per se wichtige Erfolgsfaktoren im Wett-
bewerb sondern spiegeln sich meist auch in einem niedrigen
Krankenstand wider, der wiederum die Wettbewerbsfahigkeit der
Betriebe erhoht.

Die im ,DAK Gesundheitsreport 2004 fir das Bundesland Bre-
men enthaltenen Informationen Uber das Morbiditdtsgeschehen
kénnen den Verantwortlichen des betrieblichen Gesundheits- und
Arbeitsschutzes als Grundlage fir gezielte Praventionsmal3nah-
men in den Betrieben dienen.
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Anhang I: Hinweise und Erlauterungen

Erwerbstatige DAK-Mitglieder in Bremen 2003

Der Gesundheitsreport berticksichtigt in Bremen lebende Perso-
nen, die im Jahr 2003 aktiv erwerbstatig und wenigstens einen
Tag lang Mitglied der DAK waren sowie im Rahmen ihrer Mitglied-
schaft einen Anspruch auf Krankengeldleistungen der DAK hat-
ten. Fur diesen Personenkreis erhalt die DAK die arztlichen Ar-
beitsunféhigkeitsbescheinigungen, falls eine Krankheit auftritt.
Allerdings ist zu beachten, dass nur diejenigen krankheitsbe-
dingten Ausfalltage in die Auswertung einflieRen, fir die der DAK
Arbeitsunfahigkeitsbescheinigungen vorlagen.

Die gesamte Datenbasis fur das Bundesland Bremen umfasst
rund 15.100 DAK-Mitglieder, die sich zu 63,6% aus Frauen und
ZU 36,4% aus Mannern zusammensetzen. Die DAK versichert
auch in Bremen sehr viele weibliche Beschéftigte in typischen
Frauenberufen (z. B. im Gesundheitswesen, Handel, Biros, Ver-
waltungen). Daher der im Vergleich zu anderen Krankenkassen
deutlich hhere Frauenanteil.

Erlauterungen zu den wichtigsten Begriffen und
Kennzahlen

Nicht alle Mitglieder im Bundesland Bremen waren das ganze
Jahr Uber bei der DAK versichert. Rechnet man die rund 15.100
Mitglieder auf ,ganzjahrig versicherte Mitglieder” um, ergeben sich
fur das Jahr 2003 etwa 12.600 Versichertenjahre. Viele der Aus-
wertungen zeigen die Krankenstandskennwerte ,pro 100 Versi-
chertenjahre”. Wir verwenden diese Bezugsgrof3e anstelle von
»pro 100 Mitgliedern”, weil sie zu praziseren Ergebnissen flhrt.

Die Kennzahl ,Krankenstand” wird hier in der fur die Daten einer
gesetzlichen Krankenkasse angemessenen Weise berechnet:
Alle Tage, fur die der DAK eine Arbeitsunféhigkeitsbescheinigung
vorliegt (einschlieBlich Sonn- und Feiertage) dividiert durch die
Zahl der Versichertentage (die ebenfalls Sonn- und Feiertage
einschlie3en) und multipliziert mit 100.

Diese Kennzahl gibt an, wie viele krankheitsbedingte Fehltage
— insgesamt oder aufgrund von Krankheiten aus einer bestimm-
ten Krankheitsgruppe — auf 100 ganzjéhrig versicherte Personen
entfielen. Die Kennzahl AU-Tage pro 100 Versichertenjahre ist im
Prinzip eine andere Darstellungsweise des Krankenstandes: Divi-
diert man sie durch 365, so erhalt man den Krankenstandswert.

Datenbasis:
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benden erwerbsta-
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Als ein Arbeitsunfahigkeitsfall wird jeder ununterbrochene Zeit-
raum von Arbeitsunfahigkeit mit der gleichen Hauptdiagnose ge-
zahlt. Im Gesundheitsreport finden Sie zumeist die Kennzahl Ar-
beitsunféahigkeitsfalle pro 100 Versichertenjahre.

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

Die durchschnittliche Falldauer errechnet sich, indem man die
Zahl der Arbeitsunfahigkeitstage durch die Zahl der Falle dividiert.

Die Betroffenenquote ist der Anteil von Versicherten, der im Be-
richtszeitraum Uberhaupt wenigstens eine Arbeitsunfahigkeit hat-
te. Die Differenz zwischen Betroffenenquote und 100 % ergibt
somit den Anteil der Versicherten ohne Arbeitsunfahigkeit.

Als Diagnose eines Arbeitsunfahigkeitsfalls wird jeweils die vom
Arzt angegebene Hauptdiagnose ausgewertet. Weitere Diagno-
seangaben zu einem Fall werden nicht berticksichtigt.

Hinweise zu den standardisierten Kennzahlen

Bei Vergleichen zwischen Gesundheitsberichten unterschiedlicher
Krankenversicherungen missen die standardisierten Kennzahlen
herangezogen werden. Hintergrund dafir ist der starke Einfluss
des Lebensalters auf die Krankheitshaufigkeit eines Menschen.
Altere leiden 6fter unter chronischen Krankheiten als Jungere und
haben daher zumeist auch langere Arbeitsunféahigkeiten. Bei Jun-
geren beobachtet man hingegen zumeist eine gré3ere Zahl von
Krankheitsféallen, die aber nur sehr kurze Zeit dauern und daher
wenig Einfluss auf den Krankenstand haben.

Wenn sich die jeweiligen Anteile der alteren und der jingeren
Personen in zwei zu vergleichenden Gruppen voneinander unter-
scheiden, dann wird die Gruppe mit dem hoéheren Anteil Alterer
beim Krankenstand in der Regel schlechter abschneiden. Dies
muss jedoch nicht bedeuten, dass in der betreffenden Versicher-
tenpopulation starkere gesundheitliche Belastungen existieren -
es kann auch einfach an der gréReren Zahl von alteren Mitglie-
dern liegen.

Eine Moglichkeit, mit diesem Problem umzugehen, besteht darin,
immer nur altersgruppenweise zu vergleichen. Daruber hinaus
besteht aber auch Interesse daran, zusammengefasste Werte flr
die gesamte DAK mit den Ergebnissen aus anderen Gesund-
heitsberichten zu vergleichen. Um dabei die geschilderten Pro-
bleme mit unterschiedlichen Altersstrukturen ausschalten zu kon-
nen, berechnet man sogenannte standardisierte Kennzahlen.
Durch die Standardisierung werden Einflusse auf das Arbeitsun-
fahigkeitsgeschehen, die aus diesen Abweichungen folgen kon-
nen, aus den beobachteten Zahlen herausgerechnet.
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Dies geschieht, indem beiden Gruppen rechnerisch eine identi-
sche  Altersstruktur  unterlegt  wird. In  den DAK-
Gesundheitsreporten wird diese Standardisierung nicht nur fur die
Altersstruktur, sondern auch fur die Anteile der Geschlechter vor-
genommen. Unterlegt wird jeweils der Alters- und Geschlechts-
aufbau der erwerbstétigen Bevolkerung der Bundesrepublik.

An den standardisierten Kennzahlen lasst sich dann der Unter-
schied zwischen den DAK-Ergebnissen und den entsprechenden
Resultaten anderer Gesundheitsberichte ablesen, der nicht auf
verschiedene Alters- und Geschlechtsstrukturen zurtickgefihrt
werden kann und der daher anderweitig erklart werden muss.

Korrektur um den Einfluss der Wirtschaftsstruktur

Der Einfluss der Wirtschaftsstruktur wurde folgendermaf3en korri-
giert: Fur den Krankenstand eines Bundeslandes werden durch
indirekte Standardisierung auf die Referenzpopulation der DAK-
Mitglieder insgesamt (bundesweit) zwei Erwartungswerte berech-
net: EW; indirekt standardisiert nach Alter und Geschlecht, EW,
indirekt standardisiert nach Alter, Geschlecht und Wirtschafts-
struktur. Der Quotient aus EW; und EW, ergibt einen Korrektur-
faktor, mit dem die direkt standardisierten Krankenstandswerte
multipliziert werden.

Standardisierung
nach Geschlecht
und Alter auf die
Erwerbsbevdlke-
rung der Bundes-
republik

Was die standardi-
sierten Kennzahlen
zeigen
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Anhang Il: Tabellen

Die folgenden Tabellen geben einen vollstandigen Uberblick Uber die fur das Bundesland
Bremen fur die Berichtsjahre 2002 und 2003 analysierten AU-Daten. Experten des Arbeits-
und Gesundheitsschutzes erhalten so die Mdglichkeit, Gber die im Bericht vorgestellten
Zahlen hinaus eigene Berechnungen vorzunehmen oder die Zahlen mit Ergebnissen ande-
rer Gesundheitsberichte zu vergleichen.

An dieser Stelle sei noch einmal darauf hingewiesen, dass Kennzahlen aus diesem Bericht
nur mit den Ergebnissen in Gesundheitsberichten anderer Ersatzkassen unmittelbar vergli-
chen werden kdénnen.

Verzeichnis der in Anhang Il aufgefuihrten Tabellen:

Tabelle A1: Die wichtigsten Krankheitsarten 2003:

DAK-BUND UNA BrEMEN ... 67
Tabelle A2: Die wichtigsten Krankheitsarten 2002:

DAK-BUND UNA BrEMEN ... 68
Tabelle A3:  Arbeitsunfahigkeiten nach Wirtschaftsgruppen 2003:

DAK-BUND UNA BrEMEN ... 69

Tabelle A4:  Arbeitsunfahigkeiten nach Wirtschaftsgruppen 2002:
DAK-BUND UNA BrEMEN ... 70
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Tabelle A1:  Die wichtigsten Krankheitsarten 2003:
DAK-Bund und Bremen

pro 100
Versichertenjahre
Krankheitsart AU-Tage AU-Falle | ATa- Anteil
(ICD 10) geje am Kran-
AU- ken-
Fall stand

| Infektiése u. parasitére Krankheiten DAK-Bund 56,5 9,8 5,8 4,5%

Bremen 58,4 10,8 5,4 4,7%

Il Neubildungen  DAK-Bund 53,7 1,4 38,2 4,3%

Bremen 42,0 1,1 38,4 3,4%

\% Psychische Erkrankungen  DAK-Bund 111,0 3.9 28,7 8,8%

Bremen 121,5 55 22,2 9,8%

VI-VIII Krankheiten des Nervensystems, DAK-Bund 51,4 4,7 11,0 4,1%

des Auges und des Ohres Bremen 36.1 4.2 8.6 2.9%

IX Krankheiten des Kreislaufsystems DAK-Bund 73,2 3,6 20,2 5,8%

Bremen 81,8 3,6 22,8 6,6%

X Krankheiten des Atmungssystems DAK-Bund 213,7 33,1 6,4 17,0%

Bremen 209,1 32,7 6,4 16,9%

XI Krankheiten des Verdauungssy- DAK-Bund 86,9 14,0 6,2 6,9%

SMS  Bremen 88,2 14,5 6.1 7.1%

Xl Krankheiten des Muskel-Skelett- DAK-Bund 282,4 15,9 17,7 22,4%

Systems und des Bindegewebes Bremen 285.9 16.2 17.7 23.1%

XIV Krankheiten des Urogenitalsystems  DAK-Bund 30,2 2,8 10,6 2,4%

Bremen 25,3 2,6 9,6 2,1%

XVII Symptome und abnorme klinische  DAK-Bund 51,4 5,6 9,2 4,1%

und Laborbefunde g o en 45,9 5,4 8,6 3,7%

XIX Verletzungen und Vergiftungen  DAK-Bund 181,1 10,4 17,4 14,4%

Bremen 175,2 10,4 16,9 14,2%

AQO- Gesamt DAK-Bund 1.260,3 110,0 11,5 100,0%

299 Bremen 1.235,8 111,3 111 100,0%
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Tabelle A2:  Die wichtigsten Krankheitsarten 2002:
DAK-Bund und Bremen

pro 100
Versichertenjahre
Krankheitsart AU-Tage  AU-Félle| ATage | Anteil
(ICD 10) je AU- am Kran-
Fall ken-
stand
AQ00- Infekti6se u. parasitare Krankheiten DAK-Bund 55,1 9,7 5,7 4,3%
B99 Bremen 55,6 10,1 55 4,3%
CO00- Neubildungen  DAK-Bund 52,0 1,4 36,9 4,0%
D48 Bremen 42,1 1,2 36,4 3,3%
FOO- Psychische Erkrankungen DAK-Bund 109,3 3,9 28,3 8,5%
Fo9 Bremen 115,8 4,7 24,6 9,0%
GO00- Krankheiten des Nervensystems, DAK-Bund 54,2 4,9 111 4,2%
H95 des Auges und des Ohres Bremen 47.8 4.6 10.4 3.7%
100- Krankheiten des Kreislaufsystems DAK-Bund 75,1 3,8 20,0 5,8%
199 Bremen 53,1 3,1 16,9 4,1%
JOO- Krankheiten des Atmungssystems DAK-Bund 207,5 31,9 6,5 16,2%
J99 Bremen 225,8 33,4 6,8 17,5%
KO00- Krankheiten des Verdauungssy- DAK-Bund 91,3 14,6 6,2 7,1%
K93 SMS  Bremen 90,4 15,3 5.9 7.0%
MOO- Krankheiten des Muskel-Skelett- DAK-Bund 300,0 17,1 17,5 23,4%
M99 Systems und des Bindegewebes Bremen 337.1 178 19.0 26.1%
NOO-  Krankheiten des Urogenitalsystems DAK-Bund 33,2 3,0 11,0 2,6%
N99 Bremen 31,8 2,8 11,3 2,5%
ROO- Symptome und abnorme klinische  DAK-Bund 51,7 5,5 9,4 4,0%
R99 und Laborbefunde Bremen 64,2 5.3 12,0 5.0%
S00- Verletzungen und Vergiftungen  DAK-Bund 182,6 10,8 16,9 14,2%
o8 Bremen 155,7 10,6 14,7 12,1%
AQ0- Gesamt DAK-Bund 1.284,5 111,5 11,5 100,0%
799

Bremen 1.289,6 113,4 11,4 100,0%
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Tabelle A3:  Arbeitsunféhigkeiten nach Wirtschaftsgruppen 2003:
DAK-Bund und Bremen

Wirtschaftsgruppe (Wirtschaftszweige*) pro 100 /ETage | Kranken-
Versichertenjahre je AU- stand
AU-Tage AU-Falle | Fall
Banken, Versicherungen (65 - 67) DAK-Bund 1.074,4 103,3 10,4 2,9%
Bremen 1.026,1 118,1 8,7 2,8%
Baugewerbe (45) DAK-Bund 1.290,3 102,7 12,6 3,5%
Bremen 1.076,2 82,6 13,0 2,9%
Bildung, Kultur, Medien (73, 80, 92) DAK-Bund 1.163,9 125,4 9,3 3,2%
Bremen 952,2 110,6 8,6 2,6%
Chemische Industrie (23 - 25) DAK-Bund 1.190,8 112,8 10,6 3,3%
Bremen 711,8 107,1 6,6 2,0%
Datenverarbeitung (72) DAK-Bund 884,1 88,3 10,0 2,4%
Bremen 599,2 84,6 7,1 1,6%
Feinmechanik (30 - 33) DAK-Bund 1.074,7 107,6 10,0 2,9%
Bremen 702,8 89,6 7,8 1,9%
Gesundheitswesen (85) DAK-Bund 1.434,3 115,3 12,4 3,9%
Bremen 1.529,4 101,2 15,1 4,2%
Handel (50 — 52) DAK-Bund 1.145,7 94,9 12,1 3,1%
Bremen 1.106,8 89,9 12,3 3,0%
Holz, Papier, Druck (20 - 22) DAK-Bund 1.101,5 102,0 10,8 3,0%
Bremen 1.426,9 129,8 11,0 3,9%
Land-, Forst- und Energiewirtschaft DAK-Bund 1.358,8 117,4 11,6 3,7%
(01-02, 05, 10 - 14, 37, 40, 41) Bremen 1.866,1 125,2 14,9 5,1%
Maschinen-, Anlagen-, u. Fahrzeugbau DAK-Bund 1.163,0 112,0 10,4 3,2%
(29, 34, 35) Bremen 1.541,7 130,2 11,8 4,2%
Nahrungs- u. Genussmittel (15 - 16) DAK-Bund 1.326,1 103,4 12,8 3,6%
Bremen 1.183,2 113,9 10,4 3,2%
Offentliche Verwaltung (75) DAK-Bund 1.479,4 133,8 111 4,1%
Bremen 1.359,2 129,7 10,5 3,7%
Organisationen, Verbande, soz. Einrichtungen DAK-Bund 1.300,8 139,0 9,4 3,6%
(91, 95) Bremen 1.182,8 160,7 7.4 3,2%
Rechtsberatung, Wirtschaftsprifung (74.1) DAK-Bund 8394 82,9 10,1 2,3%
Bremen 956,9 81,0 11,8 2,6%
Sonstige Dienstleistungen DAK-Bund 1.230,1 102,4 12,0 3,4%
(55, 70, 71, 74.2-74.8, 90, 93) Bremen 1.167,1 112,5 10,4 3,2%
Sonstiges verarbeitendes Gewerbe (26 - 28, 36) DAK-Bund 1.247,4 112,9 11,0 3,4%
Bremen 1.342,3 119,5 11,2 3,7%
Textil (17 - 19) DAK-Bund 1.086,2 101,6 10,7 3,0%
Bremen 473,0 69,9 6,8 1,3%
Verkehr und Nachrichteniibermittlung (60 - 64) DAK-Bund 1.332,5 106,5 12,5 3,7%
Bremen 1.214,6 98,9 12,3 3,3%
™* In Klammern sind die Wirtschaftszweige gem. Systematik der Bundesanstalt fiir Arbeit angegeben, die zu einer

Wirtschaftsgruppe gehdren.
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Tabelle A4:  Arbeitsunféhigkeiten nach Wirtschaftsgruppen 2002:
DAK-Bund und Bremen

Wirtschaftsgruppe (Wirtschaftszweige*) pro 100 A Tage Kranken-
Versichertenjahre je AU- stand
AU-Tage  AU-Falle Fall
Banken, Versicherungen (65 - 67) DAK-Bund 1.081,0 102,4 10,6 3,0%
Bremen 1.173,4 115,7 10,1 3,2%
Baugewerbe (45) DAK-Bund 1.341,9 106,6 12,6 3,7%
Bremen 1.417,3 117,0 12,1 3,9%
Bildung, Kultur, Medien (73, 80, 92) DAK-Bund 1.302,2 137,6 9,5 3,6%
Bremen 921,0 110,8 8,3 2,5%
Chemische Industrie (23 - 25) DAK-Bund 1.224,3 115,4 10,6 3,4%
Bremen 900,8 139,1 6,5 2,5%
Datenverarbeitung (72) DAK-Bund 905,8 92,5 9,8 2,5%
Bremen 1.103,7 83,5 13,2 3,0%
Feinmechanik (30 - 33) DAK-Bund 1.115,9 109,9 10,2 3,1%
Bremen 1.224,6 112,0 10,9 3,4%
Gesundheitswesen (85) DAK-Bund 1.476,2 116,6 12,7 4,0%
Bremen 1.315,4 109,2 12,0 3,6%
Handel (50 - 52) DAK-Bund 1.154,7 96,9 11,9 3,2%
Bremen 1.231,7 100,7 12,2 3,4%
Holz, Papier, Druck (20 - 22) DAK-Bund 1.109,3 104,1 10,7 3,0%
Bremen 1.205,5 108,0 11,2 3,3%
Land-, Forst- und Energiewirtschaft DAK-Bund 1.364,7 119,4 11,4 3,7%
(01 - 02, 05, 10 - 14, 37, 40, 41) Bremen 1.126,2 132,4 8,5 3,1%
Maschinen-, Anlagen-, u. Fahrzeugbau DAK-Bund 1.216,3 1141 10,7 3,3%
(29, 34, 35) Bremen 1.300,5 1351 9,6 3,6%
Nahrungs- u. Genussmittel (15 - 16) DAK-Bund 1.338,9 104,5 12,8 3,7%
Bremen 2.083,1 129,2 16,1 5,7%
Offentliche Verwaltung (75) DAK-Bund 1.465,9 129,5 11,3 4,0%
Bremen 1.449,0 117,8 12,3 4,0%
Organisationen, Verbéande, soz. Einrichtungen DAK-Bund 1.332,9 135,7 9,8 3,7%
(91, 95) Bremen 1.342,2 166,8 8,0 3,7%
Rechtsberatung, Wirtschaftsprifung (74.1) DAK-Bund 812,1 82,0 9,9 2,2%
Bremen 829,7 88,4 9,4 2,3%
Sonstige Dienstleistungen DAK-Bund 1.260,4 107,6 11,7 3,5%
(55, 70, 71, 74.2-74.8, 90, 93) Bremen 1.140,4 122,2 9,3 3,1%
Sonstiges verarbeitendes Gewerbe (26 - 28, 36) DAK-Bund 1.277,4 115,9 11,0 3,5%
Bremen 1.527,7 120,5 12,7 4,2%
Textil (17 - 19) DAK-Bund 1.175,8 105,8 111 3,2%
Bremen 859,8 92,5 9,3 2,4%
Verkehr und Nachrichteniibermittlung (60 - 64) DAK-Bund 1.350,0 108,4 12,5 3,7%
Bremen 1.248,3 100,9 12,4 3,4%
*) In Klammern sind die Wirtschaftszweige gem. Systematik der Bundesanstalt fir Arbeit angegeben, die zu einer

Wirtschaftsgruppe gehdren.
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