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Vorwort

Der jahrlich erscheinende Gesundheitsreport analysiert die Daten zur
Arbeitsunfahigkeit aller bei der DAK-Gesundheit versicherten Berufsta-
tigen. Er bietet damit einen verlasslichen Uberblick tiber das Krank-
heitsgeschehen in der Arbeitswelt. Regelmallig stellt die DAK-
Gesundheit dar, welche Krankheiten die grofite Rolle gespielt haben
und untersucht geschlechts-, alters-, branchen- und regionalspezifische
Besonderheiten.

In einer vertiefenden Analyse geht es im DAK-Gesundheitsreport 2014
um das Spannungsfeld von Job, Karriere und Familie, in dem sich viele
Beschaftigte bewegen und um mdgliche Auswirkungen auf ihre Ge-
sundheit

Die aktuelle Debatte um eine familienfreundlichere Arbeitswelt, um eine
32-Stunden-Woche fiir junge Eltern oder um Kitas in Kasernen zeigt,
dass auch die Politik nach neuen Modellen fir eine bessere Vereinbar-
keit von Familie und Beruf sucht. Vieles, worlber derzeit diskutiert wird,
wurzelt in der Problematik, die Wissenschaftler haufig als ,Rushhour®
des Lebens bezeichnen: eine Verdichtung gleichzeitig auftretender An-
forderungen und Winsche aus Familie und Beruf, die zunehmend die
Lebensphase im Alter von 30 bis 40 pragt. Schaffen es Familien, eine
Balance zu finden und sich zu organisieren? Welche Moglichkeiten
bieten Betriebe, um ihren Beschaftigten die Vereinbarkeit von Familie
und Beruf zu erleichtern? Welche Akzente und Anreize sind wirklich
sinnvoll? Nicht zuletzt die Diskussion um den Fachkraftemangel, die
erhdhte Erwerbsbeteiligung von Frauen sowie veranderte Erwartungen
der Beschéftigten setzen heute viele Unternehmen unter verstarkten
Zugzwang, Lésungen zu entwickeln.

Die Beschaftigten stehen in der Rushhour des Lebens gehdrig unter
Druck. Wer an den gestellten Ansprichen scheitert oder den eigenen
Erwartungen nicht genugt, droht auf lange Sicht auszubrennen und
psychisch zu erkranken. Vor dem Hintergrund weiter steigender Fall-
zahlen bei psychischen Erkrankungen ein Grund mehr fir die DAK-
Gesundheit, sich den vielschichtigen Ursachen dieser Leiden auf neuen
Wegen zu nahern.

Mit dem Gesundheitsreport 2014 liegen neue Forschungsergebnisse
vor. Umfangreiche Daten wurden hierfir ausgewertet, Experten aus
Unternehmen befragt und eine reprasentative Umfrage bei mehr als
3.000 Erwerbstatigen durchgefiihrt. Mit diesem Report mdchten wir den
betrieblichen Akteuren wertvolle Hintergrundinformationen an die Hand
geben. Die Analysen koénnen Impulse setzen flr ein betriebliches
Gesundheitsmanagement, welches Belastungen insbesondere fir jun-
ge Eltern abbaut und die physische und psychische Gesundheit aller

Arbeitnehmer fordert.

Prof. Dr. h.c. Herbert Rebscher

Vorsitzender des Vorstandes

Hamburg, Februar 2014
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Zusammenfassung der Ergebnisse

Im Jahr 2013 ist der Krankenstand nach einem leichten Rickgang im
Vorjahr um 0,2 Prozentpunkte gestiegen. Der Krankenstand im Jahr
2013 lag bei 4,0 Prozent (2012: 3,8 Prozent).

Die Betroffenenquote lag 2013 bei 50,6 Prozent. Dies bedeutet, dass
fur etwas mehr als jeden Zweiten eine Arbeitsunfahigkeitsmeldung
vorlag. Im Jahr 2013 ist die Betroffenenquote somit leicht gestiegen
(2012: 47,9 Prozent).

Die Erkrankungshaufigkeit ist mit 121,1 Fallen pro 100 Versicherten-
jahre gegenlber dem Vorjahr ebenfalls gestiegen (2012: 112,0 Arbeit-
sunfahigkeitsfalle). Die durchschnittliche Falldauer ist dagegen gesun-
ken. Sie betragt im Jahr 2013 12,0 Tage (2012: 12,6 Tage).

Auf Erkrankungen des Muskel-Skelett-Systems, Erkrankungen des
Atmungssystems sowie psychische Erkrankungen entfielen 2013
mehr als die Halfte (53,4 Prozent) aller Krankheitstage:

e Erkrankungen des Muskel-Skelett-Systems lagen  mit
313,0 Arbeitsunfahigkeitstagen pro 100 Versichertenjahre wie-
der an der Spitze aller Krankheitsarten. Im Vorjahr entfielen mit
rund 325,9 Tagen noch mehr Erkrankungstage auf diese Diag-
nose.

e Krankheiten des Atmungssystems lagen mit einem Anteil von
rund 17 Prozent hinsichtlich ihrer Bedeutung fur den Kranken-
stand an zweiter Stelle. Im Vergleich zum Vorjahr gab es hier
einen deutlichen Anstieg und zwar sowohl was die Fallhaufig-
keit (von 30,7 auf 38,0 Falle pro 100 Versichertenjahre) als
auch die Anzahl der Arbeitsunfahigkeitstage betraf (von 203,1
auf 252,4 Tage pro 100 Versichertenjahre).

e Psychische Erkrankungen verursachten 14,6 Prozent des
Krankenstandes. 2013 gab es aufgrund von psychischen Er-
krankungen 6,2 Erkrankungsfalle und 212,8 Arbeitsunfahig-
keitstage pro 100 Versichertenjahre.

Das Gesundheitswesen war 2013 mit 4,6 Prozent die Branche mit
dem hdchsten Krankenstandswert. Der Krankenstand ist hier gegen-
Uber 2012 um 0,2 Prozentpunkte gestiegen. Danach folgen die Bran-
chen Offentliche Verwaltung sowie Verkehr, Lagerei und Kurierdienste
mit jeweils 4,5 Prozent (2012: 4,4 Prozent bzw. 4,2 Prozent). Am nied-
rigsten unter den Branchen mit hohem Anteil DAK-Versicherter war
der Krankenstand in der Branche Bildung, Kultur und Medien mit
3,1 Prozent (2012: 3,0 Prozent).

Die Unterschiede zwischen den Bundeslandern stellen sich folgen-
dermalden dar: In den westlichen Bundeslandern (mit Berlin) betrug
der Krankenstand durchschnittlich 3,8 Prozent, in den 6stlichen Bun-
deslandern 4,8 Prozent. In den westlichen Bundeslandern streute der
Krankenstand zwischen dem niedrigsten Wert in Ho6he von
3,3 Prozent in Baden-Wirttemberg und dem héchsten im Saarland mit
4,5 Prozent. Brandenburg stand 2013 mit einem Wert von 5,0 Prozent
an der Spitze des Krankenstandsgeschehens der Bundeslander.
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Zur Einfiuhrung in den DAK-Gesundheitsreport

Was Sie auf den folgenden Seiten erwartet

Das erste Kapitel erldutert die Datengrundlage dieses Gesundheitsre-
ports: Die erwerbstatigen Mitglieder der DAK-Gesundheit und ihre
Zusammensetzung nach Alter und Geschlecht.

Kapitel 2 stellt die wichtigsten Kennzahlen des Arbeitsunfahigkeitsge-
schehens der Jahre 2010 bis 2013 im Uberblick dar. Diesen Kennzif-
fern ist zu entnehmen, wie hoch der Krankenstand war, wie viele Er-
krankungsfalle beobachtet wurden und zu welchem Anteil die DAK-
Mitglieder Gberhaupt von Arbeitsunfahigkeiten (AU) betroffen waren.

Im dritten Kapitel geht es um die Ursachen von Arbeitsunfahigkeit. Zu
diesem Zweck werden die Arbeitsunfahigkeiten nach Krankheitsarten
aufgeschlusselt. Die Auswertung beruht auf den medizinischen Diag-
nosen, die die Arzte mit den AU-Bescheinigungen den Krankenkassen
Ubermitteln. DarUber hinaus wird analysiert, in welchem Male Ar-
beitsunfalle fur Fehlzeiten verantwortlich waren.

In Kapitel 4 wird das diesjahrige Schwerpunktthema behandelt: Die
Altersgruppe der 25- bis 40-Jahrigen und die ,Rushhour des Lebens*.
Mit der Rushhour des Lebens ist gemeint, dass in der Altersspanne
von etwa 30 bis 40 Jahren viele Anforderungen aus Beruf und Karriere
sowie Familie und Kinder gleichzeitig zu bewaltigen sind. Neben der
Darstellung von Arbeitsunfahigkeiten, Inanspruchnahme ambulanter
Leistungen sowie Arzneimittelverordnungen der Altersgruppe 25-40
werden die Ergebnisse einer standardisierten Befragung vorgestellt,
die die Altersgruppe unter der Rushhour Perspektive untersucht. Unter
anderem steht die Belastung durch chronischen Stress, Work-Life
Balance und Kinder-und-Karriere-Wunsche im Fokus.

In Kapitel 5 erfolgen tiefer gehende Auswertungen nach Wirtschafts-
gruppen. Diese konzentrieren sich auf die Bereiche, in denen der
groldte Teil der Mitglieder der DAK-Gesundheit tatig ist.

Im Kapitel 6 werden schlielllich regionale Unterschiede im AU-
Geschehen untersucht, und zwar auf der Ebene der 16 Bundeslander.

Der DAK-Gesundheitsreports 2014 schliel3t mit einer Ubergreifenden
Zusammenfassung und wesentlichen Schlussfolgerungen der DAK-
Gesundheit zum Schwerpunktthema.

Kapitel 1:
Datenbasis

Kapitel 2:
Arbeitsunfahigkeiten
im Uberblick

Kapitel 3:
Ursachen von Arbeits-
unfahigkeiten

Kapitel 4:
Schwerpunktthema:
~Rushhour des Le-
bens*

Kapitel 5:
Analyse nach
Wirtschaftsgruppen

Kapitel 6:
Regionale Analysen

Kapitel 7:
Schlussfolgerungen
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Zur Einflhrung in den DAK-Gesundheitsreport

Anhang I
Erlauterungen

Anhang Il
Tabellen

Gesundheitsberichte
der Ersatzkassen
beruhen auf gemein-
samen Standard

Umstellung im Be-
rechnungsverfahren

Weitere Informationen, Erlauterungen und Tabellen

Erlduterungen zu immer wieder auftauchenden Begriffen sowie zur
Berechnung der wichtigsten verwendeten Kennzahlen sind im An-
hang | zu finden. AulRerdem wird dort das allgemeine methodische
Vorgehen erklart.

Detaillierte Zahlenmaterialien zu den Arbeitsunfahigkeiten nach Regi-
onen, Krankheitsarten und Wirtschaftsgruppen finden interessierte
Leserinnen und Leser in einem Tabellenteil (Anhang II). Eine Uber-
sicht Uber die aufgeflihrten Tabellen findet sich auf Seite 124.

Vergleichbarkeit der Ergebnisse mit den Gesundheitsberichten
anderer Ersatzkassen

Arbeitsunfahigkeitsanalysen, wie sie in diesem Gesundheitsreport
dargestellt sind, dienen dazu, sich ein umfassenderes Bild von der
Krankenstandsentwicklung in der Bundesrepublik zu machen. Dies
wird bislang durch unterschiedliche methodische Vorgehensweisen
der Krankenkassen bei der Erstellung ihrer Gesundheitsberichte er-
schwert.

Zumindest auf der Ebene der Ersatzkassen sind aber einheitliche
Standards fir die Gesundheitsberichterstattung festgelegt worden: Die
direkte Standardisierung nach Alter und Geschlecht.

Hier hat es ab dem Berichtsjahr 2012 eine Aktualisierung des Berech-
nungsverfahrens gegeben. Einzelheiten dazu kénnen dem Anhang
entnommen werden. Die im vorliegenden Bericht analysierten Arbeit-
sunfahigkeitsdaten kdnnen daher mit den Zahlen in Berichten anderer
Ersatzkassen nur dann verglichen werden, wenn diese den aktuellen
Vorgaben ebenfalls zeitnah gefolgt sind. Auch Vergleichbarkeit des
aktuellen sowie aller zukiinftigen DAK-Gesundheitsreports mit Zurtick-
liegenden (d.h. einschlieRlich des DAK-Gesundheitsreports 2012) sind
von daher nur eingeschrankt moglich. An Stellen wo im vorliegenden
Bericht Beziige zu historischen Werten (Zeitreihen, Vorjahresverglei-
che) hergestellt werden, sind die historischen Kennzahlen neu be-
rechnet worden und zum Vergleich mit angegeben.

Andere Krankenkassen (z. B. AOK, BKK) verwenden abweichende
Standardisierungsverfahren, weshalb Vergleiche mit deren Berichten
nur eingeschrankt moglich sind.

Voraussetzung fiir Vergleiche zwischen Mitgliederkollektiven mehrerer Krankenversicherungen
ist die Bereinigung der Zahlen um den Einfluss unterschiedlicher Alters- und Geschlechtsstruk-
turen. Dies wird durch eine Standardisierung der Ergebnisse anhand einer einheitlichen Be-
zugsbevolkerung, den Erwerbstatigen in der Bundesrepublik im Jahr 2010, erreicht. Die DAK-
Gesundheit verwendet dabei — ebenso wie die anderen Ersatzkassen — das Verfahren der di-
rekten Standardisierung (vgl. Anhang ).



1 Erwerbstéatige DAK-Mitglieder im Jahr 2013

Der DAK-Gesundheitsreport 2014 berticksichtigt alle Personen, die im
Jahr 2013 aktiv erwerbstatig und wenigstens einen Tag lang Mitglied
der DAK-Gesundheit waren sowie im Rahmen ihrer Mitgliedschaft
einen Anspruch auf Krankengeldleistungen der DAK-Gesundheit hat-
ten.

Fir diesen Personenkreis erhalt die DAK-Gesundheit die arztlichen
Arbeitsunfahigkeitsbescheinigungen, falls eine Krankheit auftritt. Fehl-
zeiten im Zusammenhang mit Schwangerschaften (aufder bei Kompli-
kationen) und Kuren werden nicht einbezogen.

Die gesamte Datenbasis fur das Berichtsjahr 2013 umfasst knapp 2,7
Mio. Mitglieder der DAK-Gesundheit, die sich zu 58 Prozent aus Frau-
en und zu 42 Prozent aus Mannern zusammensetzen. Der Anteil der
Manner ist in den letzten Jahren stetig gestiegen.

Abbildung 1: DAK-Mitglieder im Jahr 2013 nach Geschlecht

i

58%
Frauen
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Quelle: AU-Daten der DAK-Gesundheit 2013

Die DAK-Gesundheit versichert aufgrund ihrer historischen Entwick-
lung als Angestelltenkrankenkasse insbesondere Beschaftigte in typi-
schen Frauenberufen (z. B. im Gesundheitswesen, Handel, in Blrobe-
rufen und Verwaltungen). Seit 1996 kénnen auch andere Berufsgrup-
pen Mitglied bei der DAK-Gesundheit werden.

Hinsichtlich der Datenbasis ist zu beachten, dass nicht alle erwerbsta-
tigen Mitglieder Uber das ganze Jahr bei der DAK-Gesundheit versi-
chert waren. Daher werden die knapp 2,7 Mio. Mitglieder auf ,ganzjah-
rig versicherte Mitglieder” umgerechnet. Fir das Jahr 2013 umfasst
die Datenbasis rund 2,4 Mio. Versichertenjahre.

Alle in diesem Gesundheitsreport dargestellten Auswertungen von
Arbeitsunfahigkeitsdaten schlieRen nur diejenigen Erkrankungsfalle
ein, fur die der DAK-Gesundheit im Jahr 2013 Arbeitsunfahigkeitsbe-
scheinigungen vorlagen.

Datenbasis 2013:
2,7 Mio. Mitglieder der
DAK-Gesundheit

2,7 Mio. Mitglieder
entsprechen in etwa
2,4 Mio. Versicherten-
jahre



1 Erwerbstatige DAK-Mitglieder im Jahr 2012

Abbildung 2: Alters- und Geschlechtsstruktur der erwerbstatigen DAK-
Mitglieder im Jahr 2013
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Quelle: AU-Daten der DAK-Gesundheit 2013

In den Altersgruppen ab der Gruppe der 30- bis 34-Jahrigen ist der
Anteil der Frauen hoher als der der Manner, zunachst nur geringfugig,
ab der Altersgruppe der 35- bis 39-Jahrigen dann deutlich. In den un-
teren Altersgruppen stellen Manner einen geringfugig gréfReren Anteil.

Wird die Alters- und Geschlechtsstruktur der DAK-Mitglieder vergli-
chen mit der Standardpopulation, den Erwerbstatigen in der Bundes-
republik im Jahr 2010, zeigen sich einige Unterschiede. Einflisse auf
das Arbeitsunfahigkeitsgeschehen, die aus diesen Abweichungen fol-
gen koénnen, werden durch die Standardisierung (vgl. Anhang |) aus
den beobachteten Zahlen herausgerechnet.

Zugleich sichert diese Vorgehensweise die Vergleichbarkeit der
Krankenstandswerte mit den Zahlen anderer Ersatzkassen.




2 Arbeitsunfahigkeiten im Uberblick
Der Krankenstand

In welchem Malde eine Volkswirtschaft, eine Wirtschaftsgruppe oder
ein Betrieb von Krankheit betroffen ist, wird anhand der KenngréRRe
.Krankenstand“ ausgedriickt. Der Krankenstand gibt an, wie viel Pro-
zent der Erwerbstatigen an einem Kalendertag durchschnittlich ar-
beitsunfahig erkrankt waren.

Abbildung 3: Krankenstand der DAK-Mitglieder im Vergleich zu den
Vorjahren
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Quelle: AU-Daten der DAK-Gesundheit 2010-2013

Der Krankenstand bewegt sich in den letzten Jahren insgesamt auf  Krankenstand 2013
einem relativ niedrigen Niveau. Nach einem leichten Rickgang im leicht gestiegen
vergangenen Jahr ist der Wert des Krankenstands im Jahr 2013 um

0,2 Prozentpunkte auf ein Niveau von 4,0 Prozent gestiegen.



2 Arbeitsunfahigkeiten im Uberblick

Konjunktur und
Situation am
Arbeitsmarkt

Einflussfaktoren auf den Krankenstand

Welche Faktoren verursachen einen Krankenstand auf einem
besonders hohen oder niedrigen Niveau? Der Krankenstand wird von
einer Vielzahl von Faktoren beeinflusst, die auf unterschiedlichen
Ebenen ansetzen und zum Teil auch gegenlaufige oder sich aufhe-
bende Wirkungen haben. Es Iasst sich also nicht nur ein Mechanismus
identifizieren, der z. B. eine radikale Senkung des Krankenstandes
bewirken kénnte.

Abbildung 4: Einflussfaktoren auf den Krankenstand
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Quelle: DAK-Gesundheit 2013

Wirkmechanismen auf den Krankenstand setzen an unterschiedlichen
Stellen an und kénnen in unterschiedlichen Richtungen Einfluss neh-
men:

Faktoren auf der volkswirtschaftlichen Ebene:

Auf der volkswirtschaftlichen Ebene wird allgemein der Konjunktur und
der damit verbundenen Lage am Arbeitsmarkt Einfluss auf das
Krankenstandsniveau zugesprochen:

o Ist die Wirtschaftslage und damit die Beschaftigungslage gut,
steigt der Krankenstand tendenziell an. Schwacht sich die Kon-
junktur ab und steigt die Arbeitslosigkeit, so sinkt in der Ten-
denz auch das Krankenstandsniveau.?

Die vergleichende Betrachtung der Krankmeldungen der letzten zehn
Jahre zeigt, dass Konjunkturveranderungen allein nicht mehr automa-
tisch zu deutlichen weiteren Absenkungen oder Erhéhungen des
Krankenstandes flhren. Der Krankenstand entwickelt sich weitgehend
unabhangig von konjunkturellen Verlaufen.

2
Vgl. Kohler, Hans: ,Krankenstand — ein beachtlicher Kostenfaktor mit fallender Tendenz*
in: IAB Werkstattberichte Nr. 1/2003



2 Arbeitsunfahigkeiten im Uberblick

Weitere volkswirtschaftliche Faktoren sind:

e In Zeiten schlechterer Wirtschaftslage verandert sich Gberdies
die Struktur der Arbeithnehmer: Werden Entlassungen vorge-
nommen, trifft dies eher diejenigen Arbeitskrafte, die aufgrund
haufiger oder langwieriger Arbeitsunfahigkeiten weniger leis-
tungsfahig sind. Fur das Krankenstandsniveau bedeutet dies
einen krankenstandssenkenden Effekt.

¢ Weiterhin lassen sich gesamtwirtschaftlich Verlagerungen von
Arbeitsplatzen vom industriellen in den Dienstleistungssektor
beobachten. Das veranderte Arbeitsplatzprofil bringt in der
Tendenz auch den Abbau gefahrlicher oder korperlich schwe-
rer Arbeit mit sich. Entsprechend fiihrt dieser Wandel zu Ver-
anderungen des Krankheitsspektrums sowie tendenziell zur
Senkung des Krankenstandsniveaus. Wie die Statistiken zei-
gen, ist der Krankenstand in Angestelltenberufen in der Regel
deutlich niedriger als im gewerblichen Bereich.

Betriebliche Einflussfaktoren auf den Krankenstand:

¢ Viele Dienstleistungsunternehmen einschlief3lich der o&ffentli-
chen Verwaltungen stehen verstarkt unter Wettbewerbsdruck
bei fortschreitender Verknappung der Ressourcen. In der Folge
kommt es zu Arbeitsverdichtungen und ,Rationalisierungen®
und vielfach auch zu Personalabbau. Daraus kénnen belas-
tende und krank machende Arbeitsbelastungen (z. B. Stress-
belastungen) entstehen, die zu einem Anstieg des Kranken-
standes fihren.

o Auf der anderen Seite sind von betriebsbedingten Entlassun-
gen vor allem altere oder gesundheitlich beeintrachtigte Be-
schaftigte betroffen. Da in den AU-Analysen nur die ,aktiv Er-
werbstatigen® berlcksichtigt werden, tritt hierdurch der soge-
nannte ,healthy-worker-effect” auf. Die Belegschaft scheint al-
so allein durch dieses Selektionsprinzip ,geslinder” geworden
zu sein.

¢ Im Zuge umfassender Organisations- und Personalentwicklung
haben sich in den letzten Jahren viele Unternehmen verstarkt
des Themas ,betrieblicher Krankenstand“ angenommen. Ins-
besondere dem Zusammenhang von Arbeitsmotivation und
Betriebsklima in Bezug auf das Arbeitsunfahigkeitsgeschehen
wird im Rahmen von betrieblichen Mitarbeiterzirkeln, -
befragungen, Flihrungsstilanalysen etc. Rechnung getragen.

Die systematische Umsetzung von Gesundheitsférdermallinahmen
tragt damit zur Senkung des Krankenstandes in Unternehmen bei.

Wie die Diskussion um die Einflussfaktoren zeigt, wird der Kranken-
stand von einer Vielzahl einzelner Faktoren beeinflusst, die auf unter-
schiedlichen Ebenen ansetzen. Und schlieRlich verbergen sich hinter
den Krankenstandswerten unterschiedliche Krankheiten und Gesund-
heitsrisiken. Auch eine Veranderung des Gesundheitsbewusstseins
und -verhaltens kann eine Anderung des Krankenstandsniveaus be-
grinden.

Alles in allem lasst sich nicht der eine Mechanismus identifizieren, der
eine starke Absenkung des Krankenstandes bewirken kdnnte. Es ist

Wandel der
Beschaftigtenstruktur

Verlagerung von
Arbeitsplatzen vom
gewerblichen in den
Dienstleistungssektor

Steigende Stressbe-
lastung durch
Arbeitsverdichtung

»Healthy-worker-
effect” durch das
Ausscheiden
gesundheitlich
beeintrachtigter
Arbeitnehmer

Umsetzung von
betrieblicher Gesund-
heitsforderung
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Vertiefte Analyse des
Krankenstands

~AU-Tage pro 100
ganzjahrig ver-
sicherte Mitglieder”

. Krankenstand in
Prozent”

»AU-Falle pro 100
Versichertenjahre”
bzw. ganzjahrig Versi-
cherte und , durch-
schnittliche Falldauer*

daher schwierig, eine zuverlassige Prognose fir die zukinftige Ent-
wicklung des Krankenstandes abzugeben.

Grundsatzlich ist die DAK-Gesundheit im Interesse der Unternehmen
sowie Beschaftigten um eine positive Entwicklung zu weiterhin niedri-
gen Krankenstanden bemuaht und moéchte die Verantwortlichen dazu
ermutigen, in ihrem Bemuhen um die Verbesserung von Arbeitsbedin-
gungen und den Abbau von Arbeitsbelastungen nicht nachzulassen.

Strukturmerkmale des Krankenstandes

Der Krankenstand ist eine komplexe Kennziffer, die von verschiede-
nen Faktoren beeinflusst wird. Eine Betrachtung der einzelnen Fakto-
ren ermoglicht ein weitergehendes Verstandnis von Krankenstands-
unterschieden zwischen Personengruppen sowie der Entwicklungen
im Zeitverlauf. Bevor die entsprechenden Ergebnisse flr das Jahr
2013 dargestellt werden, werden diese Faktoren fir eine vertiefte Ana-
lyse des Krankenstandes kurz erlautert:

Eine mdgliche Darstellungsweise des Krankenstandes ist die Kennzif-
fer ,Arbeitsunfahigkeitstage pro Versichertenjahr®. Diese Zahl gibt an,
wie viele Kalendertage im jeweiligen Berichtsjahr ein DAK-Mitglied
durchschnittlich arbeitsunfahig war. Um diese Kennziffer ausweisen zu
kénnen, ohne mit mehreren Stellen hinter dem Komma arbeiten zu
muassen, berechnet man sie zumeist als ,AU-Tage pro 100 Versicher-
tenjahre” bzw. ,AU-Tage pro 100 ganzjahrig Versicherter. Aus Grin-
den der einfachen Lesbarkeit wird nachfolgend im Allgemeinen nur
von , 100 Versicherten“ bzw. ,100 Mitgliedern® gesprochen.

Der Krankenstand (KS) Iasst sich berechnen, indem man die AU-Tage
je 100 Versichertenjahre (Vj) durch die Kalendertage des Jahres teilt: s

Anzahl der AU-Tage je 100 Vj
365 Tage

KS in % =

Die Hohe des Krankenstandes wird u. a. davon beeinflusst, wie viele
Mitglieder Uberhaupt — wenigstens einmal — arbeitsunfahig erkrankt
waren. Der Prozentsatz derjenigen, die wenigstens eine Arbeitsunfa-
higkeit im Bezugsjahr hatten, wird als ,Betroffenenquote” bezeichnet.

= Der Krankenstand in einer bestimmten Héhe bzw. die Anzahl der
AU-Tage (pro 100 Versicherte) kénnen durch wenige Erkran-
kungsfalle mit langer Dauer oder durch viele Erkrankungsfalle mit
kurzer Dauer bedingt sein.

Es ist daher bei der Betrachtung des Krankenstandes wichtig zu wis-
sen, wie viele AU-Falle (je 100 Versicherte) den Krankenstand verur-
sachen und wie hoch die durchschnittliche Erkrankungsdauer ist.

3
Fir das Jahr 2012 steht im Nenner die Zahl 366, weil 2012 ein Schaltjahr war.
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Der Krankenstand (KS) in Prozent kann demnach auch wie folgt be-
rechnet werden:

Anzahl der AU-Félle je 100V]j x Dauer einer Erkrankung
365Tage

KSin %=

Im Hinblick auf die 6konomische Bedeutung von Erkrankungsfallen ist
es ferner interessant, die Falldauer naher zu untersuchen. Hierbei wird
zwischen Arbeitsunfahigkeiten unterschieden,

e die in den Zeitraum der Lohnfortzahlung fallen (AU-Falle bis zu
sechs Wochen Dauer) und solchen,

o die darlber hinaus gehen und bei denen ab der siebten Woche
Krankengeldleistungen durch die DAK-Gesundheit erfolgen (AU-
Falle Uber sechs Wochen Dauer).

In der 6ffentlichen Diskussion iber den Krankenstand genieRen haufig
die besonders kurzen Arbeitsunfahigkeiten grofRere Aufmerksamkeit.
Solche Kurzfalle kénnen in einem Unternehmen die Arbeitsablaufe
erheblich storen — flr die Krankenstandshohe haben sie jedoch nur
geringe Bedeutung.

Jedes dieser Strukturmerkmale beeinflusst die Krankenstandshohe.
Ihre Betrachtung ist daher sinnvoll, wenn man die Krankenstande im
Zeitverlauf oder zwischen unterschiedlichen Betrieben, Branchen oder
soziodemographischen Gruppen miteinander vergleichen will. In den
folgenden Abschnitten werden die genannten Strukturmerkmale des
Krankenstandes vertiefend analysiert.

Arbeitsunfahigkeitstage und Krankenstandsniveau

Bei 100 ganzjahrig versicherten DAK-Mitgliedern wurden 2013 im
Durchschnitt 1.455,8 Fehltage wegen Arbeitsunfahigkeit (AU) regis-
triert. Der Krankenstand von 4,0 Prozent in 2013 wird aus der Anzahl
der Arbeitsunfahigkeitstage errechnet: Verteilt man die im Jahr 2013 je
100 Versicherte angefallenen 1.455,8 Arbeitsunfahigkeitstage auf die
365 Kalendertage des Jahres 2013, so waren an jedem Tag
4,0 Prozent der DAK-versicherten Beschaftigten arbeitsunfahig er-
krankt.

~AU-Félle bis zu 6
Wochen“ und

... ,uber 6 Wochen
Dauer*
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Abbildung 5: AU-Tage eines durchschnittichen DAK-Mitglieds 2013
(Basis: 365 Kalendertage)

® Tage, an denen 2013
Arbeitsunfahigkeit
350,4 bestand

ubrige Kalendertage
2013

14,6

Quelle: AU-Daten der DAK-Gesundheit 2013

Betroffenenquote

2013 hatten 50,6 Prozent der DAK-Mitglieder mindestens eine Ar-
beitsunfahigkeit. Anders als in den Vorjahren hatte demnach mehr als
jeder Zweite mindestens eine Arbeitsunfahigkeit. Abbildung 6 zeigt die
Betroffenenquoten fiir die Jahre 2010 bis 2013.

Abbildung 6: Betroffenenquote 2013 im Vergleich zu den Vorjahren

60%

50%

40% -

30%

20%

10% -

2010 201 2012 2013

Quelle: AU-Daten der DAK-Gesundheit 2010-2013

Die Betroffenenquote befindet sich zum ersten Mal in den letzten vier
Jahren Uber 50 Prozent. Gegeniber dem Vorjahr ist die Betroffenen-
quote im Jahr 2013 gestiegen.
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Haufigkeit von Arbeitsunfahigkeiten

Die Héhe des Krankenstandes ergibt sich aus der Haufigkeit von Ar-
beitsunfahigkeitsfallen und der durchschnittlichen Erkrankungsdauer.
Die Dauer der Arbeitsunfahigkeitsfalle ist im Jahr 2013 leicht gesun-
ken, die Haufigkeit jedoch deutlich gestiegen, so dass das
Krankenstandsniveau 2013 etwas Uber dem des Vorjahres liegt.

Die Erkrankungshaufigkeit lag 2013 mit 121,1 Erkrankungsféllen je
100 Versicherte Uber der im Vorjahr (2012: 112,0 AU-Falle). Demnach
war jedes Mitglied im Jahr 2013 durchschnittlich mit 1,2 Fallen (121,1
dividiert durch 100) mehr als einmal arbeitsunfahig.

Abbildung 7: AU-Falle pro 100 ganzjahrig Versicherte 2010 bis 2013
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Quelle: AU-Daten der DAK-Gesundheit 2010-2013

In den Jahren 2010 bis 2012 war der Wert fiir die Erkrankungshaufig-
keit nahezu unverandert. Der Wert fir 2013 ist gegenlber dem des
Vorjahres stark gestiegen.

Bertucksichtigung von Krankheitsfallen, die bei der DAK-
Gesundheit nicht registriert werden kdnnen

In allen hier vorliegenden Auswertungen konnen nur diejenigen Er-
krankungsfalle einbezogen werden, fir die der DAK-Gesundheit Ar-
beitsunfahigkeitsbescheinigungen vorliegen. Zu beachten ist dabei
jedoch, dass nicht alle Arbeitsunfahigkeitsfalle bei der DAK-
Gesundheit gemeldet werden, so dass die DAK-Gesundheit nicht von
jeder Erkrankung Kenntnis erhalt.

Einerseits reichen nicht alle DAK-Mitglieder die Arbeitsunfahigkeitsbe-
scheinigung ihres Arztes bei der DAK-Gesundheit ein. Andererseits ist
eine Bescheinigung fir den Arbeitgeber in der Regel erst ab dem vier-
ten Kalendertag erforderlich. Kurzzeit-Erkrankungen von ein bis drei
Tagen Dauer werden durch die Krankenkassen folglich nur erfasst,
soweit eine arztliche Krankschreibung vorliegt. Als Konsequenz dieser

121,1 Erkrankungsfal-
le pro 100 ganzjahrig
Versicherte

Grinde fir Unter-
erfassung von AU-
Fallen bei den Kran-
kenkassen
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Untersuchung zur AU-
“Dunkelziffer”

»Wahre" Fallhaufig-
keit um etwa
19 Prozent hdher

+~Wahrer” Kranken-
stand um 5 Prozent
hoher

Umstande kénnen sowohl die tatsachliche Betroffenenquote als auch
die tatsachliche Fallhaufigkeit und damit verbunden die tatsachlich
angefallenen AU-Tage in einem Berichtsjahr Uber den erfassten Wer-
ten liegen.

Um diese ,Dunkelziffer zu quantifizieren, hat die DAK-Gesundheit im
Herbst 2007 eine Untersuchung durchgeflhrt: Berucksichtigt man z. B.
auch die AU-Falle, die den Krankenkassen nicht bekannt werden —
entweder weil die Betreffenden gar nicht beim Arzt waren oder weil die
arztliche Bescheinigung nicht bei der Krankenkasse eingereicht wurde
— so ergibt sich eine im Durchschnitt um etwa 19 Prozent hdohere Fall-
haufigkeit. Ubertragen auf die DAK-Mitglieder im Jahr 2013 bedeutet
dieser Befund, dass die ,wahre* Haufigkeit von AU-Fallen geschatzt
bei etwa 144 Fallen pro 100 Versicherte liegt.

Aufgrund der geringen Dauer der nicht registrierten Falle wird der
~-wahre“ Krankenstand dagegen nur um 5 Prozent unterschatzt. Korri-
giert man den ermittelten DAK-Krankenstand 2013 von 3,99 Prozent
um diesen Untererfassungsfehler, so resultiert ein ,wahrer Kranken-
stand” von etwa 4,19 Prozent.

Das Problem der Untererfassung betrifft nicht nur die Kranken-
standsdaten der DAK. Die ,Dunkelziffer* nicht erfasster Arbeitsunfa-
higkeiten findet sich in den Krankenstandsanalysen aller Krankenkas-
sen und somit auch in der amtlichen Statistik. Fur alle Erhebungen gilt:
Der tatsachliche Krankenstand und insbesondere die Haufigkeit von
Erkrankungen liegen Uber den von den Krankenkassen ermittelten
Daten.
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Durchschnittliche Falldauer

Innerhalb der letzten vier Jahre hat sich die durchschnittliche Erkran-
kungsdauer nur unwesentlich verandert. Ein AU-Fall in 2013 dauerte
im Durchschnitt 12,0 Tage. Der Wert liegt damit leicht unter dem des
Vorjahres.

Abbildung 8: Durchschnittliche Falldauer (in Tagen) 2013 im Vergleich
zu den Vorjahren

2010 2011 2012 2013

Quelle: AU-Daten der DAK-Gesundheit 2010-2013

Bedeutung der Arbeitsunfahigkeitsfalle unterschiedlicher
Dauer

Hinter der Kennziffer ,Krankenstand® verbirgt sich ein sehr heteroge-
nes Geschehen: Das Gesamtvolumen von AU-Tagen kommt durch
eine grofRe Zahl von kurz dauernden und eine erheblich kleinere Zahl
von langfristigen AU-Fallen zustande. Abbildung 9 veranschaulicht
diesen Zusammenhang fur das Berichtsjahr 2013:

e AU-Falle von bis zu einer Woche Dauer machen 66,5 Prozent aller
AU-Falle aus (1 bis 3-Tages-Falle 35,6 Prozent und 4 bis 7-Tages-
Falle 30,9 Prozent).

o Andererseits sind diese AU-Falle bis zu einer Woche fir nur
19,0 Prozent der AU-Tage — und damit des Krankenstandes — ver-
antwortlich. Die kurzen Falle von bis zu drei Tagen Dauer verursa-
chen nur 6,0 Prozent der Ausfalltage.

Dies bedeutet: Die grol’e Masse der Krankheitsfalle hat aufgrund ihrer
kurzen Dauer eine vergleichsweise geringe Bedeutung fir den Kran-
kenstand.

AU von kurzer Dauer
haben nur wenig Ein-
fluss auf den Kran-
kenstand
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2013 machen Lang-
zeitarbeits-
unfahigkeiten

42,5 Prozent des
Krankenstandes aus

Langzeitarbeits-
unfahigkeiten durch
betriebliches Einglie-
derungsmanagement
Uberwinden

Rehabilitationstrager
und Integrationsamter
bieten Betrieben
Unterstitzung

Abbildung 9: Anteile der AU-Falle unterschiedlicher Dauer an den AU-

Tagen und Fallen 2013 insgesamt
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Quelle: AU-Daten der DAK-Gesundheit 2013

e 425 Prozent der AU-Tage entfielen auf nur 3,7 Prozent der Falle,
und zwar auf die langfristigen Arbeitsunfahigkeiten von mehr als
sechs Wochen Dauer. Damit ist im Vergleich zum Vorjahr der Anteil
der Langzeitarbeitsunfahigkeiten an den AU-Fallen leicht zurtickge-
gangen (2012: 4,0 Prozent). Ihr Anteil an den AU-Tagen ist um
1,9 Prozentpunkte gesunken (2012: 44,4 Prozent).

Um einen Rickgang von Langzeitarbeitsunfahigkeiten zu erreichen,
bedarf es der betrieblichen Pravention und Gesundheitsférderung,
RehabilitationsmaRnahmen sowie ein Wiedereingliederungsmanage-
ment in Betrieben (BEM).

Das durch das am 1. Mai 2004 in Kraft getretene ,Gesetz zur Forde-
rung der Ausbildung und Beschaftigung schwerbehinderter Menschen®
novellierte neunte Sozialgesetzbuch (SGB XI) fordert in § 84 Abs. 2
SGB Xl alle Arbeitgeber auf, fur alle Beschaftigten, die innerhalb eines
Jahres langer als sechs Wochen ununterbrochen oder wiederholt ar-
beitsunfahig sind, ein betriebliches Eingliederungsmanagement durch-
zufuhren.

Zum betrieblichen Eingliederungsmanagement gehoéren alle Mal3nah-
men, die geeignet sind, die Beschaftigungsfahigkeit der Mitarbeiterin-
nen und Mitarbeiter mit gesundheitlichen Problemen oder Behinde-
rung nachhaltig zu sichern.

Zur Umsetzung dieser Vorschrift stehen die Krankenkassen als Reha-
bilitationstrager sowie auch Berufsgenossenschaften, Rentenversiche-
rungstrager, Agenturen fiir Arbeit einschlieBlich ihrer gemeinsamen
Servicestellen neben Integrationsdmtern bzw. Integrationsfachdiens-
ten den Betrieben beratend und unterstitzend zur Seite.
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Krankenstand nach Alter und Geschlecht

Abbildung 10:  Krankenstand 2013 nach Geschlecht und Altersgruppen
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Quelle: AU-Daten der DAK-Gesundheit 2013

Der Krankenstand der weiblichen Versicherten ist mit durchschnittlich
4,3 Prozent — wie auch in den Vorjahren — héher als der der mannli-
chen Versicherten (3,7 Prozent). Wie der Altersverlauf zeigt, liegt der
Krankenstand der Frauen praktisch in allen Altersgruppen Uber dem
der Manner.

Der héhere Krankenstand von Frauen ist im Wesentlichen auf eine
hohere Fallhaufigkeit (130,4 Falle bei Frauen gegenuiber 113,1 Fallen
bei Mannern je 100 Versichertenjahre) zurlickzufihren. Frauen arbei-
ten Uberdurchschnittlich viel in Berufsgruppen mit hohen Kranken-
standen. Die durchschnittliche Falldauer liegt bei Mannern mit 12,1
Tagen leicht Gber der bei Frauen (12,0 Tage).

Und warum haben Manner einen niedrigeren Krankenstand als Frau-
en? Sind Manner gesinder als Frauen? Trotz des im Vergleich zu den
Frauen niedrigen Krankenstandes gibt es mannerspezifische Gesund-
heitsrisiken in der Arbeitswelt, so ein Ergebnis des DAK-
Gesundheitsreports 2008 zum Thema ,Mann und Gesundheit®.

Beide Kurven in Abbildung 10 zeigen ab dem 25. Lebensjahr einen
tendenziell ansteigenden Verlauf, der sich bei den Frauen in der Al-
tersgruppe der Uber 60-Jahrigen umkehrt. Dies ist vermutlich durch
den als ,healthy-worker-effect® bezeichneten Selektionsmechanismus
bedingt. Gesundheitlich stark beeintrachtigte altere Mitarbeiterinnen
und Mitarbeiter scheiden Uber Frihverrentungsangebote oftmals vor-
zeitig aus der Gruppe der hier betrachteten aktiven Erwerbstatigen
aus.

Eine Erklarung fir diesen insgesamt typischen Altersverlauf des Kran-
kenstands liefert die Zerlegung des Krankenstandes in seine beiden
Komponenten ,Erkrankungshaufigkeit” und ,Erkrankungsdauer®.

Krankenstand bei
Frauen hdher als bei
Mannern

Mannerspezifische
Gesundheitsrisiken in
der Arbeitswelt
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Hochste Zahl von AU-
Fallen bei den jungs-
ten Mitgliedern

Schwerpunktthema
2011: ,Gesundheit
junger Arbeitnehmer*

Mit zunehmenden
Alter dauern Arbeits-
unféahigkeiten langer

Abbildung 11:  Falldauer (Rauten) und Fallhaufigkeit (Saulen) nach Al-

tersgruppen 2013
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Quelle: AU-Daten der DAK-Gesundheit 2013

Der in Abbildung 11 erkennbare Altersgang bei der Falldauer und bei
der Fallhaufigkeit zeigt ein typisches Bild:

In den jungeren Altersgruppen sind Arbeitsunfahigkeitsfalle mit Ab-
stand am haufigsten. Am auffalligsten ist die Gruppe der jlingsten Mit-
glieder: Bei den unter 20-Jahrigen ist im Vergleich zu den Mitgliedern
in den mittleren Altersgruppen und der héchsten Altersgruppe die Fall-
zahl mit rund 220 Fallen pro 100 Versicherte fast doppelt so hoch.

Ein wichtiger Grund flr die extrem hohe Fallhaufigkeit in der jlingsten
Altersgruppe ist das groRere Unfall- und Verletzungsrisiko jlingerer
Beschaftigter im Zusammenhang mit Freizeitaktivitdten (Sport). Jinge-
re Arbeitnehmer sind zudem haufiger aufgrund von eher geringfligigen
Erkrankungen (z. B. Atemwegsinfekten) krankgeschrieben. Daher ist
die Falldauer bei den jingeren Mitgliedern sehr gering und steigt erst
mit zunehmendem Alter deutlich an.

Mit anderen Worten: Jingere Arbeitnehmer werden in der Regel zwar
haufiger, allerdings meist nur wenige Tage krank. Eine durchschnittli-
che Erkrankung eines 15- bis 19-Jahrigen dauerte beispielsweise nur
5,2 Tage, die eines 55- bis 59-Jahrigen hingegen 17,1 Tage.

Wegen der kurzen Falldauer wirkte sich die sehr viel groRere Fallhdu-
figkeit der jungsten Mitglieder nur in einem etwas hdheren Kranken-
stand aus (vgl. Abbildung 10). Die langere durchschnittliche Falldauer
der alteren Mitglieder ist darauf zurlickzufiihren, dass Langzeitarbeits-
unfahigkeiten von mehr als sechs Wochen Dauer im Altersverlauf zu-
nehmen und einen erheblich groReren Anteil am Krankheitsgeschehen
haben.

Abbildung 12 zeigt, wie viele AU-Tage in der jeweiligen Altersgruppe
auf die Falle von bis zu bzw. Uber sechs Wochen Dauer zurlickzufih-
ren waren. In jeder Altersgruppe sind die Saulen in zwei Teile zerlegt:
Einerseits die Tage, die durch kirzere Krankheitsfalle bis 42 Tage
Dauer verursacht wurden (heller Sdulenabschnitt) und andererseits
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die Tage, die auf langere Arbeitsunfahigkeiten von mehr als sechs
Wochen entfielen (dunkler Saulenabschnitt).

Abbildung 12:  AU-Tage pro 100 Versicherte der Falle bis 42 Tage und
Uber 42 Tage Dauer nach Altersgruppen
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Quelle: AU-Daten der DAK-Gesundheit 2013

Ein Vergleich der beiden Saulenabschnitte in der jeweiligen Alters-
gruppe zeigt deutlich, dass die Erkrankungsfalle mit langer Dauer im
Altersverlauf an Bedeutung gewinnen:

Wahrend bei den 15- bis 19-Jahrigen lediglich ein Anteil von
13,7 Prozent (155 von (155+980)) des Krankenstandes auf die Lang-
zeit-Arbeitsunfahigkeitsfalle entfallt, betragt dieser Wert in der Alters-
gruppe der uber 60-Jahrigen 58,8 Prozent (1.294 von (1.294+907)).
Mit anderen Worten: Bei den Uber 60-Jahrigen werden rund
60 Prozent des Krankenstandes durch Erkrankungen von Uber sechs
Wochen Dauer verursacht.
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Auswertung der medi-
zinischen Diagnosen

Muskel-Skelett-
Erkrankungen auch
2013 an der Spitze ...

... und leichter Ruck-
gang gegeniiber dem
Vorjahr

Gesundheitsreport
2003

3 Arbeitsunfahigkeiten nach Krankheitsarten

Dieses Kapitel untersucht die Krankheitsarten, die fiur die Arbeits-
unfahigkeiten der DAK-Mitglieder ursachlich sind.

Als Krankheitsarten bezeichnet man die Obergruppen, zu denen die
einzelnen medizinischen Diagnosen zu Zwecken der Dokumentation
und Analyse zusammengefasst werden.

Ausgangspunkt dieser Analyse sind die Angaben der Arzte zu den
medizinischen Ursachen flr eine Arbeitsunfahigkeit, die mithilfe eines
internationalen Schlisselsystems, dem ICD-SchlUssel, auf der Arbeits-
unfahigkeitsbescheinigung vermerkt werden.*

Die wichtigsten Krankheitsarten

Die zehn Krankheitsarten mit den grof3ten Anteilen an den Erkran-
kungstagen und damit am Krankenstand der DAK-Mitglieder sind in
Abbildung 13 dargestellt. Abbildung 14 zeigt die Anteile dieser Krank-
heitsarten an den Erkrankungsfallen.

Auf Erkrankungen des Muskel-Skelett-Systems, Erkrankungen des
Atmungssystems sowie auf psychische Erkrankungen entfallen 2013
mehr als die Haélfte aller Krankheitstage (53,4 Prozent)s:

Im Jahr 2013 hatten Erkrankungen des Muskel-Skelett-Systems einen
Anteil von 21,5 Prozent am Krankenstand. Mit 313,0 AU-Tagen je 100
Versicherte lag diese Krankheitsart — wie schon in den Vorjahren —
beim Tagevolumen an der Spitze. Hinsichtlich der Erkrankungshaufig-
keit lagen Erkrankungen des Muskel-Skelett-Systems mit 17,2 Erkran-
kungsfallen pro 100 Versicherte an zweiter Stelle.

Der Krankenstand wegen Erkrankungen des Muskel-Skelett-Systems
ist 2013 im Vergleich zum Vorjahr (2012: 325,9 AU-Tage pro 100 Ver-
sicherte) gesunken.

In der Hauptgruppe der Muskel-Skelett-Erkrankungen stellen die Ru-
ckenerkrankungen den groéften Teilkomplex dar. Mehr Informationen
hierzu  bieten = Sonderauswertungen innerhalb des  DAK-
Gesundheitsreports 2003.

¢ Vgl. http://www.dimdi.de/static/de/klassi/diagnosen/icd10/index.htm

Abweichungen in der Summenbildung kénnen rundungsbedingt auftreten.
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Abbildung 13:  Anteile der zehn wichtigsten Krankheitsarten an den AU-
Tagen

Muskel-Skelett-System
Atmungssystem
Psychische Erkrankungen
Verletzungen
Verdauungssystem
Infektionen
Kreislaufsystem
unspezifische Symptome
Neubildungen

Nervensystem, Augen, Ohren

Sonstige

0% 5% 10% 15% 20% 25% 30%

Quelle: AU-Daten der DAK-Gesundheit 2013

Abbildung 14:  Anteile der zehn wichtigsten Krankheitsarten an den AU-
Fallen

Muskel-Skelett-System 14.2%
b |

Atmungssystem 31 ,4%

Psychische Erkrankungen | 5 1%

Verletzungen 7,6%
Verdauungssystem 1 0,5%
Infektionen 9,9%

Kreislaufsystem | 2 5%
unspezifische Symptome | 6,0%

Neubildungen | 1,4%

Nervensystem, Augen, Ohren | 4 6%
Sonstige | 6,7%

0% 5% 10% 15% 20% 25% 30% 35%

Quelle: AU-Daten der DAK-Gesundheit 2013

Atemwegserkrankungen weisen die mit Abstand grofte Fallhaufigkeit
auf: 2013 entfielen 31,4 Prozent aller Krankheitsfalle auf derartige Di-
agnosen. 100 ganzjahrig Versicherte waren im Durchschnitt 38 Mal
wegen Diagnosen aus dieser Krankheitsart arbeitsunfahig.
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Atemwegser-
krankungen:
Deutlicher Anstieg
der AU-Tage

Anstieg der AU-Tage
wegen psychischer
Erkrankungen

»Psychische Erkran-
kungen® Schwerpunkt
in den Jahren 2002,
2005 und 2013

Leichter Anstieg der
AU-Tage wegen
Verletzungen

Im Vergleich zum Vorjahr ist die Erkrankungshaufigkeit des Atmungs-
systems deutlich gestiegen. Im Jahr 2012 lag die Fallhaufigkeit noch
bei 30,7 AU-Fallen je 100 ganzjahrig Versicherte, die Anzahl der AU-
Tage insgesamt ist von 203,1 im Jahr 2012 auf 252,4 pro 100 Versi-
cherte in 2013 gestiegen. Dies entspricht einem Anstieg von
24 Prozent der AU-Falle und auch der AU-Tage.

Bei den meisten Erkrankungen des Atmungssystems handelt es sich
um eher leichte Erkrankungen, denn die durchschnittliche Falldauer
von 6,6 Tagen ist vergleichsweise kurz. Erkrankungen des Muskel-
Skelett-Systems dauern durchschnittlich 18,2 Tage. Noch langer dau-
ern psychische Erkrankungen (durchschnittlich 34,2 Tage). Erkran-
kungen des Atmungssystems standen mit einem Anteil von
17,3 Prozent am Krankenstand aufgrund der hohen Fallhdufigkeit an
zweiter Stelle des Arbeitsunfahigkeitsgeschehens.

An dritter Stelle stehen hinsichtlich des AU-Tage-Volumens die psy-
chischen Erkrankungen mit 14,6 Prozent der Ausfalltage. Im Vergleich
zum Vorjahr ist mit 212,8 AU-Tagen pro 100 Versicherte ein weiterer
Anstieg der Fehltage festzustellen (2012: 203,5 AU-Tage). Auch die
Erkrankungshaufigkeit mit durchschnittlich 6,2 Fallen ist gegenuber
dem Vorjahr weiter angestiegen (2012: 6,1 AU-Falle je 100 VJ).

Nach epidemiologischen Studien gehéren psychische Erkrankungen
zu den haufigsten und auch kostenintensivsten Erkrankungen. Die
gestiegene Bedeutung von psychischen Erkrankungen hat die DAK
bereits mit Sonderanalysen in den Gesundheitsreporten 2002, 2005
und 2013 bericksichtigt. Die aktuellen Entwicklungen dazu finden Sie
im nachfolgenden Abschnitt.

Verletzungen weisen mit 177,1 AU-Tagen pro 100 Versicherte einen
Anteil von 12,2 Prozent am Krankenstand auf. Der einzelne Fall dau-
erte im Durchschnitt 19,1 Tage und es traten 2012 insgesamt 9,3 Er-
krankungsfalle pro 100 Versicherte auf. Im Vergleich zum Vorjahr stieg
das AU-Volumen (2012: 175,7 AU-Tage pro 100 Versicherte). Der
Anteil der AU aufgrund von Verletzungen am Gesamtkrankenstand
blieb dabei konstant (2012: 12,2 Prozent).

Krankheiten des Verdauungssystems hatten 2013 einen Anteil von
5,4 Prozent am Krankenstand. Damit ist ihr Anteil am Krankenstand
um 0,2 Prozentpunkte gesunken. Generell sind Erkrankungen dieses
Diagnosespektrums von vergleichsweise kurzer Falldauer, dafir eher
von grofderer Haufigkeit. In 2013 traten 12,7 Erkrankungsfalle pro 100
Versicherte mit einer durchschnittlichen Falldauer von 6,2 Tagen auf.
Daraus resultiert ein Fehltagevolumen von 78,4 Tagen pro 100 Versi-
cherte.

Im Vergleich zum Vorjahr haben Diagnosen dieser Krankheitsart in
ihrer Bedeutung fur den Gesamtkrankenstand leicht abgenommen
(2012: Anteil von 5,6 Prozent).

Unter den zehn wichtigsten Krankheitsarten befinden sich Uber die
genannten hinaus Infektionen und parasitare Krankheiten, Kreislaufer-
krankungen, Symptome und abnorme klinische und Laborbefunde,
Neubildungen (u. a. Krebserkrankungen) sowie Erkrankungen des
Nervensystems, der Augen und der Ohren. Unter die Diagnosegruppe
~symptome* fallen Krankheitssymptome oder (Labor-) Befunde, deren
Ursache (bisher) nicht festgestellt werden kann. Dies kénnen u. a.
korperliche Beschwerden ohne zugrunde liegende bzw. feststellbare
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krankhafte Organveranderungen sein (z. B. Schmerzen, fir die keine
Grunderkrankung gefunden werden kann).

Aktuelle Entwicklungen bei psychischen Erkrankungen

Der Anstieg der Fehltage aufgrund psychischer Erkrankungen ist eine
der auffalligsten Entwicklungen in Bezug auf die
Krankenstandskennziffern in den letzten Jahren. Der DAK-
Gesundheitsreport verfolgt diese Entwicklung seit Jahren.

Im DAK-Gesundheitsreport 2012 finden sich zahlreiche Sonderanaly-
sen zu diesem Thema. Die nachfolgenden beiden Abbildungen fassen
die aktuellen Entwicklungen zusammen.

Es zeigt sich in Abbildung 15, dass auch im Jahr 2013 die Zahl der
Fehltage aufgrund psychischer Erkrankungen weiter angestiegen ist.
Mit 212,8 Fehltagen bezogen auf 100 Versichertenjahre sind es
4,6 Prozent mehr als im Vorjahr. Die Zahl der Krankschreibungsfalle
stieg nur leicht von 6,1 Fallen im Jahr 2012 auf 6,2 Falle je 100 Versi-
chertenjahre im Jahr 2013.

Nach dem relativ steilen Anstieg der Entwicklung zwischen den Jahren
2005 und 2011 entwickelt sich der Anstieg der Arbeitsunfahigkeitsfalle
aufgrund psychischer Erkrankungen nun etwas moderater.

Abbildung 15:  AU-Tage und AU-Falle pro 100 Versichertenjahre auf-
grund psychischer Erkrankungen
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== AU-Tage je 100 VJ }_‘/o
-6
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Quelle: AU-Daten der DAK-Gesundheit 1997 - 2013

Welche Einzeldiagnose sich in welchem Umfang hinter den psychi-
schen Erkrankungen (ICD 10 FO0-F99) im Einzelnen verbirgt, zeigt
Abbildung 16, in der die Fehltage je 100 Versichertenjahre fiir die funf
wichtigsten Einzeldiagnosen dargestellt sind. Die weitaus meisten
Fehltage werden demnach durch Depressionen verursacht.



20

3  Arbeitsunfahigkeiten nach Krankheitsarten

Abbildung 16:  AU-Tage je 100 Versichertenjahre fir die finf wichtigsten
Einzeldiagnosen bei psychischen Erkrankungen

Depressive Episode/ Rezidivierende depressive
Stérung (F32+F33)

Reaktionen auf schwere Belastungen und
Anpassungsstérungen (F43)

Andere neurotische Stérungen (F48)

Somatoforme Stérungen (F45)

Andere Angststérungen (F41)

0 10 20 30 40 50 60 70 80

Quelle: AU-Daten der DAK-Gesundheit 2013

AU-Tage und Betroffenenquote bei Psychischen Erkrankungen neh-
men mit dem Alter zu. Die jungsten Altersgruppen weisen die gerings-
ten Betroffenenquote und die wenigsten AU-Tage (je 100 VJ) auf, bei
den 55-59-Jahrigen ist die Betroffenenquote am héchsten. Erst die
Uber 60-Jahrigen sind wieder weniger haufig betroffen. Bei Frauen
verursachen die 55-59-Jahrigen auch die meisten AU-Tage (je 100
VJ). Bei den Mannern ist es die alteste Altersgruppe (60-64), die die
meisten Arbeitsunfahigkeitstage wegen psychischer Erkrankungen
verursacht. Betroffenenquote und Arbeitsunfahigkeitsvolumen wegen
psychischer Erkrankungen ist bei Frauen deutlich hdher als bei Man-
nern.

Abbildung 17:  Arbeitsunfahigkeit wegen Psychischer Erkrankungen
(FOO-F99): Betroffenenquote und AU-Tage pro 100 VJ
nach Altersgruppen - Manner
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Quelle: IGES nach Daten der DAK-Gesundheit 2013
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Abbildung 18:  Arbeitsunfahigkeit wegen Psychischer Erkrankungen
(FOO-F99): Betroffenenquote und AU-Tage pro 100 VJ
nach Altersgruppen - Frauen
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Muskel-Skelett-
Erkrankungen:
Mé&nner liegen vorn

Atemwegserkran-
kungen: Frauen vorn

Verletzungen:
deutlich mehr
AU-Tage bei Mannern

Psychische Erkran-
kungen: mehr AU-
Tage bei Frauen

Erkrankungen des
Verdauungssystems
Platz finf bei Mannern

Die wichtigsten Krankheitsarten nach Geschlecht

Erkrankungen des Muskel-Skelett-Systems haben bei Mannern mit
einem Anteil von 23,6 Prozent an den AU-Tagen eine grélRere Bedeu-
tung als bei Frauen (19,4 Prozent). Krankheiten des Atmungssystems
haben hingegen bei den Frauen eine gréRere Bedeutung als bei Man-
ner (18,3 Prozent gegenuber 16,4 Prozent). Hinsichtlich ihrer Bedeu-
tung flr den Krankenstand lagen diese beiden Erkrankungsgruppen
bei Frauen und Mannern auf den ersten beiden Platzen.

An dritter Stelle der wichtigsten Krankheitsarten folgten bei den Méan-
nern Verletzungen mit einem Anteil von 15,3 Prozent. Verletzungen
hatten bei den Mannern einen deutlich hdheren Anteil am Kranken-
stand als bei Frauen (8,9 Prozent), bei denen diese erst den vierten
Rang einnehmen.

Bei den Frauen stehen — nach Krankheiten des Atmungssystems —
psychische Erkrankungen an dritter Stelle mit einem Anteil von
17,4 Prozent an den AU -Tagen. Bei den Mannern nehmen psychi-
sche Erkrankungen mit einem Anteil von 11,9 Prozent den vierten
Rang ein.

An flnfter Stelle stehen bei Mannern die Erkrankungen des Ver-
dauungssystems mit einem Anteil von 5,9 Prozent am Krankenstand.
Mit einem Anteil von 4,8 Prozent nehmen diese Erkrankungen bei
Frauen keinen der vorderen finf Platze ein. Im Vergleich zum Vorjahr
ist bei Mannern ein geringfligiger Rickgang der AU-Tage pro 100
Versichertenjahre zu erkennen.

Bei Frauen stehen an flinfter Stelle mit einem Anteil von 5,4 Prozent
an den AU-Tagen Neubildungen.

Abbildung 19:  Anteile der flinf wichtigsten Krankheitsarten an den AU-
Tagen bei den Frauen
100%
B Muskel-Skelett-
90% System
80% 1 B Atmungssystem
70% -
60% ———— Psychische Erkr.
0,
S 17,4% .
5.4%

30%
 Neubildungen
20%

30,6%

10% Sonstige

0%
Anteil an den AU-Tagen der Frauen

Quelle: AU-Daten der DAK-Gesundheit 2013
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Abbildung 20:  Anteile der finf wichtigsten Krankheitsarten an den AU-
Tagen bei den Mannern
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Quelle: AU-Daten der DAK-Gesundheit 2013

Ferner wird aus Abbildung 19 und Abbildung 20 deutlich, dass bei
Frauen ein erheblich groRerer Anteil des Krankenstandes
(30,6 Prozent) auf die sonstigen Krankheitsarten entféllt als bei Man-
nern (26,9 Prozent). Dies ist besonders auf den bei Frauen im Ver-
gleich zu den Mannern hohen Anteil an Erkrankungen des Urogenital-
systems (2,4 Prozent im Vergleich zu 1,1 Prozent) und Schwanger-
schaftskomplikationen (1,5 Prozent) zuriickzufihren.

Die wichtigsten Krankheitsarten nach Altersgruppen

Abbildung 21 zeigt die Bedeutung der finf wichtigsten Krankheitsarten
in den funf unteren und Abbildung 22 in den flinf hdheren Altersgrup-
pen. Wie aus den Abbildungen ersichtlich wird, steigt die Bedeutung
der Erkrankungen des Muskel-Skelett-Systems mit zunehmendem
Alter kontinuierlich an, und zwar von 8,2 Prozent bei den 15- bis 19-
Jahrigen auf 27,3 Prozent bei den Uber 60-Jahrigen.

Ursachlich fir diesen Anstieg sind verstarkt langwierige chronisch-
degenerative Erkrankungen im Alter (s. hierzu auch das Schwerpunkt-
thema des Gesundheitsreports 2003: ,Ruckenerkrankungen®).

Bei den Erkrankungen des Atmungssystems verhalt es sich genau
umgekehrt: Ihr Anteil am Krankenstand ist in der jingsten Altersgrup-
pe mit 27,9 Prozent am hdchsten. Mit den Jahren nimmt ihre Bedeu-
tung fur den Gesamtkrankenstand jedoch ab. Bei den uber 60-
Jahrigen entfallen nur noch 11,7 Prozent aller Ausfalltage auf Erkran-
kungen mit dieser Diagnose (s. hierzu auch das Schwerpunktthema
des Gesundheitsreports 2011: ,Wie gesund sind junge Arbeitneh-
mer?“).

Auf die Krankheitsart Verletzungen entfallen bei den jingsten DAK-
Mitgliedern 20,9 Prozent aller Krankheitstage. In der obersten Alters-
gruppe liegt ihr Anteilswert nur noch bei 9,7 Prozent. Verletzungen
sind bei Jingeren eine wesentlich haufigere Arbeitsunfahigkeitsursa-

Erkrankungen des
Muskel-Skelett-
Systems im Alter

Fehltage aufgrund
von Erkrankungen
des Atmungssystems
bei den Jingsten am
héchsten

Fehltage aufgrund
von Verletzungen sind
mit zunehmenden
Alter ricklaufig
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che, was u. a. auf ein anderes Freizeitverhalten und eine gréliere Ri-
sikobereitschaft zurlckgefiuhrt werden kann.

Der Anteil der psychischen Stérungen am Gesamtkrankenstand steigt
von 5,6 Prozent bei den 15- bis 19-Jahrigen kontinuierlich auf einen
prozentualen Anteil von 16,7 Prozent bei den 35- bis 39-Jahrigen an.
Ab dem 40. Lebensjahr nimmt die relative (!) Bedeutung psychischer
Erkrankungen (bei insgesamt steigendem Krankenstandsniveau) dann
wieder ab. |hr Anteil liegt bei den Uber 60-Jahrigen nur noch bei
13,6 Prozent.

Abbildung 21:  Anteile der wichtigsten Krankheitsarten an den AU-
Tagen der funf unteren Altersgruppen
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Quelle: AU-Daten der DAK-Gesundheit 2013

Abbildung 22:  Anteile der wichtigsten Krankheitsarten an den AU-
Tagen der funf oberen Altersgruppen
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Auch Infektionskrankheiten haben hinsichtlich ihrer Altersverteilung
eine mit zunehmendem Alter abnehmende Bedeutung flr den Kran-
kenstand. Erkrankungen mit dieser Diagnose sind bei den 15- bis 19-
Jahrigen fir 10,9 Prozent des Krankenstands verantwortlich, bei den
Uber 60-Jahrigen ist der Anteil mit 2,8 Prozent deutlich geringer.

Alles in allem muss bei der Interpretation der Zahlen berlcksichtigt
werden, dass der sinkende Anteil einiger Krankheitsarten mit zuneh-
mendem Alter zu einem Teil darauf zurlickzuflihren ist, dass andere
Krankheitsarten in ihrer Bedeutung deutlich zunehmen. Durch das
insgesamt steigende Krankenstandniveau kann die relative Bedeutung
einer Krankheitsart trotz gleich bleibender Zahl von Ausfalltagen sin-
ken.

Die wichtigsten Einzeldiagnosen

Bisher wurde der Anteil der Krankheitsarten (ICD 10-Kapitel) am
Krankenstand der DAK-Mitglieder betrachtet. Tabelle 1 zeigt nun auf
der Ebene der Einzeldiagnosen, welche konkreten Erkrankungen in-
nerhalb der ICD 10-Kapitel die Hohe des Krankenstandes maf3geblich
beeinflusst haben.

Die Rangliste wurde nach dem Kriterium des Anteils an den AU-Tagen
erstellt. Im Anhang Il zu diesem Report wird diese Rangliste auch dif-
ferenziert fur Manner und Frauen ausgewiesen.

An der Spitze der AU-Tage stehen aus der Gruppe der Erkrankungen
des Atmungssystems ,Akute Infektionen an mehreren oder nicht naher
bezeichneten Lokalisationen der oberen Atemwege® (JO6) als wich-
tigste Einzeldiagnose. Weitere wichtige Einzeldiagnosen dieser Er-
krankungsgruppe waren ,akute Bronchitis® (J20) sowie ,sonstige
Bronchitis® (J40).

Auf Rang 2 stehen ,Rickenschmerzen“ (M54). Weitere wichtige Ein-
zeldiagnosen, die unter die Erkrankungen des Muskel-Skelett-
Systems fallen, sind ,sonstige Bandscheibenschaden® (M51) sowie
,Binnenschadigung des Kniegelenkes* auf Platz 5 (M23) und ,Schul-
terlasionen® (M75).

An dritter Stelle der Liste der wichtigsten Einzeldiagnosen stehen wie
im Vorjahr ,depressive Episoden® (F32). Vier weitere wichtige Diagno-
sen aus dem Bereich der psychischen Erkrankungen, die zu den ins-
gesamt 20 wichtigsten Einzeldiagnosen zahlen, sind ,Reaktionen auf
schwere Belastungen und Anpassungsstérungen® (F43), ,andere neu-
rotische Stérungen® (F48) sowie die ,somatoformen Stérungen® (F45)
und die ,rezivierenden depressiven Storungen® (F33). Fur alle psychi-
schen Diagnosen gilt, dass ihr Anteil an den AU-Fallen erheblich ge-
ringer ist als ihr Anteil an den AU-Tagen. Das bedeutet, dass es sich
hier zumeist um langerfristige Krankheitsfalle handelt. ,andere Angst-
stérungen® (F41) belegen Platz 19.

Infektionskrankheiten

Um Geschlechts-
unterschiede
erweiterte Tabelle im
Anhang Il

Rang 1:

Akute Atemwegs-
infektionen

Rang 2:
Rickenbeschwerden

Rang 3:
Depressive Episoden

Rang 4:

Reaktionen auf
schwere Belastungen
und Anpassungssto-
rungen
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Tabelle 1: Anteile der 20 wichtigsten Einzeldiagnosen an den
AU-Tagen und AU-Fallen 2013

ICD 10 Diagnose AU- Anteil
Anteil AU-
AU-Tage Falle
JO6 Akute Infektionen an mehreren oder nicht 6,7% 13,7%
naher bezeichneten Lokalisationen der oberen
Atemwege
M54 Rickenschmerzen 6,1% 5,7%
F32 Depressive Episode 5,1% 1,2%
F43 Reaktionen auf schwere Belastungen und 2,6% 1,4%
Anpassungsstérungen
J20 Akute Bronchitis 2,1% 3,3%
M51 Sonstige Bandscheibenschaden 2,0% 0,6%
A09 Sonstige und nicht ndher bezeichnete Gast- 1,7% 4,6%

roenteritis und Kolitis infektiosen und nicht
naher bezeichneten Ursprungs

J40 Bronchitis, nicht als akut oder chronisch 1,7% 2,8%
bezeichnet

T14 Verletzung an einer nicht ndher bezeichneten 1,6% 1,4%
Kérperregion

F48 Andere neurotische Stérungen 1,5% 0,8%

M75 Schulterlasionen 1,5% 0,6%

M23 Binnenschadigung des Kniegelenkes 1,4% 0,6%
[internal derangement]

F33 Rezidivierende depressive Stérung 1,4% 0,3%

B34 Viruskrankheit nicht naher bezeichneter 1,3% 2,7%
Lokalisation

F45 Somatoforme Stérungen 1,1% 0,6%

S83 Luxation, Verstauchung und Zerrung des 1,1% 0,4%
Kniegelenkes und von Bandern des Kniege-
lenkes

C50 Bosartige Neubildung der Brustdriise 1,1% 0,1%
[Mamma]

K52 Sonstige nichtinfektiése Gastroenteritis und 1,0% 2,6%
Kolitis

F41 Andere Angststérungen 1,0% 0,3%

S82 Fraktur des Unterschenkels, einschlief3lich 1,0% 0,2%

des oberen Sprunggelenkes

43,0% 43,9%
|

Quelle: AU-Daten der DAK-Gesundheit 2013
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Erst an neunter Stelle der Liste der wichtigsten Einzeldiagnosen ste-
hen 2013 die ,Verletzungen einer nicht naher bezeichneten Kérperre-
gion®“ (T14). Dariber hinaus sind aus der Gruppe der Verletzungen
.Luxationen, Verstauchungen und Zerrungen des Kniegelenks und
von Bandern des Kniegelenks* (S83), ,Fraktur des Unterschenkels,
einschliel3lich des oberen Sprunggelenkes® (S82) wichtige Einzeldiag-
nosen in 2013.

Unter die 20 wichtigsten Einzeldiagnosen fallen au3erdem die so ge-
nannten Magen-Darm-Infektionen ,Sonstige und nicht naher bezeich-
nete Gastroenteritis und Kolitis infektiosen und nicht naher bezeichne-
ten Ursprungs” (A09) und als Erkrankung des Verdauungssystems die
»hichtinfektidse Gastroenteritis und Kolitis* (K52). Dartber hinaus sind
sonstige Viruserkrankungen zu finden, ,Viruskrankheit nicht naher
bezeichneter Lokalisation* (B34). Ebenfalls unter den 20 wichtigsten
Einzeldiagnosen findet sich der Brustkrebs ,bdsartige Neubildung der
Brustdrise [Mamma]“ (C50).

Veranderungen gegentber dem Vorjahr:

Gegenuber dem Vorjahr sind nur wenige signifikante Veranderungen
aufgetreten, die 0,3 Prozentpunkte oder mehr ausmachen.

Die Einzeldiagnose ,akute Infektionen an mehreren nicht naher be-
zeichneten Lokalisationen der oberen Atemwege“ stieg von
5,0 Prozent auf 6,7 Prozent. Die Diagnose Rilckenschmerzen sank
von 7,0 Prozent auf 6,1 Prozent in ihrer Bedeutung. Ein Anstieg bei
den depressiven Episoden von 4,8 Prozent auf 5,1 Prozent war zu
beobachten und ein Anstieg der akuten Bronchitis von 1,8 Prozent auf
2,1 Prozent.

Die Bedeutung von Arbeits- und Wegeunféllen

Die DAK-Gesundheit arbeitet mit den Unfallversicherungstragern bei
der Verhltung arbeitsbedingter Gesundheitsgefahren eng zusammen.
Im Rahmen des DAK-Gesundheitsreports ist es daher von Interesse,
welchen Anteil Arbeits- und Wegeunfalle an den Arbeitsunfahigkeiten
der DAK-Mitglieder haben.

In den Daten der DAK-Gesundheit ist vermerkt, wenn beim Krank-
heitsfall eines Mitgliedes aufgrund von Arbeits- und Wegeunfallen oder
auch Berufskrankheiten eine Leistungspflicht eines gesetzlichen Un-
fallversicherungstrégers besteht. Da Berufskrankheiten nur einen ver-
schwindend geringen Anteil am Arbeitsunfahigkeitsgeschehen haben,
beschrankt sich die Analyse in diesem Kapitel auf die Bedeutung von
Arbeits- und Wegeunfallen.

Allgemeine
Verletzungen
auf Platz 9



28

3  Arbeitsunfahigkeiten nach Krankheitsarten

Abbildung 23:  Anteil der Arbeits- und Wegeunfalle an den AU-Tagen
insgesamt und an der Krankheitsart ,Verletzungen®

= Arbeits-und
Wegeunfalle

m sonstige Arbeits-
unfahigkeiten

Anteil an den AU-Tagen Anteil an den AU-Tagen der
insgesamt 2013 Krankheitsart "Verletzungen"

Quelle: AU-Daten der DAK-Gesundheit 2013

2013 wurden je 100 ganzjahrig versicherter DAK-Mitglieder 62,7 AU-
Tage und 3,1 AU-Félle wegen Arbeits- und Wegeunfallen beobachtet.
Der Anteil am Gesamtkrankenstand betrug 4,3 Prozent.

Betrachtet man den Anteil der Arbeits- und Wegeunfalle an der Krank-
heitsart ,Verletzungen®, so betrug der Anteil hier rund 31 Prozent. Ge-
genlber dem Vorjahr ist der Anteil der Arbeits- und Wegeunfalle am
Gesamtkrankenstand (2012: 4,4 Prozent) in etwa gleich geblieben. Als
Anteil an der Krankheitsart ,Verletzungen® haben Arbeits- und Wege-
unfalle gegeniber dem Vorjahr (2012: 34,8 Prozent in 2012) abge-
nommen.
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4 Schwerpunktthema: Die Rushhour des Lebens.
Gesundheit im Spannungsfeld von Job, Karriere
und Familie

Exposition: Die ,Rushhour des Lebens*

Wissenschaftler und Journalisten sprechen in den letzten Jahren ver-
mehrt von der so genannten ,Rushhour” des Lebens: eine Verdichtung
gleichzeitig auftretender Anforderungen aus Familie und Beruf, die die
Lebensphase im Alter von 30 bis 40 pragt.

.Zwischen 30 und 40 muss alles passieren® Uberschreiben beispiels-
weise Amann und Nienhaus (2012) ihren Beitrag. Fir Manner und
Frauen dieser Altersphase gelte heute:

»oie wollen aufsteigen, aber auch den richtigen Partner finden, sie wollen vielleicht ein
Haus bauen, aber auch Uberstunden machen. Sie méchten die Kinder gliicklich ma-
chen und die Chefs zufriedenstellen — eine fast tibermenschliche Aufgabe®
(Amann/Nienhaus 2012).

Die heute 30-40-Jahrigen mussen in einer relativ kurzen Zeitspanne
viele fir den Lebensentwurf sehr relevante Entscheidungen treffen
und umsetzen. Vor allem geht es natlrlich um die Lebensbereiche
Familie sowie Beruf und Karriere. Wer bis 40 noch keine Kinder hat,
bleibt in der Regel kinderlos (Statistisches Bundesamt 2013a), wer bis
40 gerade erst den Berufseinstieg geschafft hat, wird vieles nicht mehr
aufholen kénnen (Lothaller 2008).

Diese Feststellung, dass die heutige Altersgruppe der 30-40-Jahrigen
eine Phase der verkirzten ,Reproduktionszeit” gleichzeitig mit den
hohen Anforderungen des Berufseinstiegs und ersten Karriereschritten
zu bewaltigen hat, ist aus der Vogelperspektive zunachst plausibel. Es
sind Makrotrends, die der Rushhour Begriff auf den Punkt zu bringen
versucht: Der Trend zu immer spaterer Elternschaft sowie der Trend
verlangerter Ausbildungszeiten und spaterem Berufseinstieg.

Die Prufung der Rushhour-These aus der Mikroperspektive steht al-
lerdings noch aus. Die Frage, ob auch bei den Betroffenen selbst eine
Lebenssituation vorherrschend ist, die als Rushhour ankommt und
fuhlbar ist, ist bisher (fast) nicht untersucht.

Die Rushhour ist — der These nach — eine Phase nur schwer zu bewal-
tigender Belastungen. Hans Bertram (2012) spricht beispielsweise von
der ,uberforderten Generation®“. Es ist eine Lebensphase, in der sich
Manner und Frauen entweder fast Uberwaltigenden Anforderungen
stellen missen. Oder sie mussen ein Scheitern in Kauf nehmen, ge-
messen an den eigenen Vorstellungen vom Leben. Dies ware dann
der Fall, wenn entweder der Kinderwunsch nicht realisierbar erscheint
oder aber die Karriere stagniert bzw. gar nicht erst in Gang kommt,
weil die Kinder zu viel abverlangen. Die Rushhour-These ist somit —
zumindest implizit — auch ein Stresskonzept.

~Zwischen 30 und 40
muss alles passie-
ren“: die Rushhour
des Lebens

Rushhour aus der
.Vogelperspektive® ...

... die Mikroperspekti-
ve fehlt noch

Rushhour ist (auch)
ein Belastungs- und
Stresskonzept ...
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... bisher wurde Ge-

sundheit und Rush-

hour aber noch nicht
untersucht

Die 30- bis 40-
Jahrigen erscheinen
in vielerlei Hinsicht
als gesiindeste Al-
tersgruppe

Stresspravalenz in der
Rushhour Altersgrup-
pe ist nicht erhdht

Das Schwerpunkt-
thema nimmt sich
Gesundheit und Be-
lastungskonstellation
en der 25- bis 40-
Jahrigen vor

Die mit der Rushhour des Lebens verbundene Belastungskonstellation
wurde dennoch bisher kaum mit Gesundheit in Verbindung gebracht.
Dabei verspricht gerade der Aspekt psychischer und kérperlicher Ge-
sundheit aufschlussreich zu sein:

Denn die Datenlage zur Gesundheit der 30- bis 40-Jahrigen (und er-
weitert: der 25- bis 40-Jahrigen) stltzt die Vermutung kaum, dass sie
unter den an sie gestellten Anforderungen leiden: Sie sind im Alters-
vergleich wenig arbeitsunfahig: sowohl die jlingeren als auch die alte-
ren Altersgruppen verzeichnen — mit gewissen Einschrankungen —
eher mehr Arbeitsunfahigkeitstage als die 25- bis 40-Jahrigen. Auch
hinsichtlich ambulanter Behandlungen und Arzneimittelverbrauche
fallen sie als eher gesunde Gruppe auf.’

Verflgbaren Daten zufolge gilt dies auch fir die psychische Gesund-
heit: Die Pravalenz von starker Stressbelastung, erhoben durch das
Robert-Koch Institut im Rahmen der DEGS1 Erhebung, ist in den mitt-
leren und alteren Altersgruppen niedriger als in der jungen. Sie scheint
also mit dem Alter eher zu sinken und nicht in einer mittleren Lebens-
phase besonders hoch zu sein. Die DEGS1-Erhebung sieht eine ,star-
ke Stressbelastung“ am haufigsten in der jlingsten Altersgruppe 18 bis
29 (12,9 Prozent), die beiden &lteren Altersgruppen, also die 30- bis
44- und die 45- bis 64-Jahrigen, sind in etwa gleich stark betroffen
(10,5 bzw. 10,3 Prozent) (Hapke et al. 2013).

Auf der einen Seite die diagnostizierte ,fast ibermenschliche® Belas-
tung der Altersgruppe 30 bis 40, auf der anderen Seite die Daten der
Gesundheitsberichterstattung, nach denen die Altersgruppe 25 bis 40
besonders gesund ist: Dieses Spannungsfeld ist das Schwerpunkt-
thema des DAK-Gesundheitsreport 2014. Die Rushhour-These wird
der konzeptionelle Zugang zur Situation der 25- bis 40-Jahrigen in
Bezug auf Gesundheit, Familie und Arbeit sein. Sie stellt den Anlass
dar, die 25- bis 40-Jahrigen naher zu betrachten; ebenso verspricht
die Untersuchung der o.g. Llcken produktiv zu sein, um ein vollstan-
digeres Bild der Belastungskonstellationen der 25- bis 40-Jahrigen zu
erhalten.

6 "
Genauere Analysen zur Inanspruchnahme ambulanter Arzte und zum Arbeitsunfahigkeitsge-
schehen folgen — hier werden auch die notwendigen Differenzierungen dieser Aussagen vor-
genommen.

7
Allerdings ist mit dem Zuschnitt der Altersgruppen, wie er hier vorgenommen wurde, ein Ruck-
schluss auf genau die Rushhour Altersgruppe nicht méglich.
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Der DAK-Gesundheitsreport stellt die folgenden Fragen:

o Wie stellt sich die gesundheitliche Lage der 25- bis 40-Jahrigen
dar? Welcher Befund ist anhand der Gesundheitsindikatoren
Arbeitsunfahigkeiten, ambulante Behandlungen und Arzneimit-
telverordnungen zu stellen?

o Welche Bedingungen in Arbeit, Familie und Lebensplanung
fuhren dazu, dass Belastungen — aufgrund von chronischer Be-
sorgnis, arbeitsbezogener und sozialer Uberlastung, Uberforde-
rung und Mangel an sozialer Anerkennung — als hoch oder, im
Gegenteil, als niedrig empfunden werden? Mit anderen Worten:
Welche Faktoren flihren bei den 25- bis 40-Jahrigen zu einer
Stressbelastung und welche schitzen eher davor?

o Welchen Beitrag kénnen Arbeitgeber leisten, um Beschaftigten
die Vereinbarkeit von Familie und Beruf zu erleichtern? Diesbe-
zugliche Mdaglichkeiten werden mit neuer Aktualitat diskutiert,
weil der drohende Fachkraftemangel, die erhdhte Erwerbsbetei-
ligung von Frauen sowie veranderte Erwartungen der Beschaf-
tigten (Stichwort ,Generation Y*) die Unternehmen in Zugzwang
bringen.

Um diese Fragen zu beantworten, geht der DAK-Gesundheitsreport
folgendermalien vor:

Zunachst wird die These von der ,Rushhour des Lebens® aufgearbei-
tet. Da es sich keinesfalls um einen wohl definierten und operationali-
sierten Begriff handelt, wird in Abschnitt 4.1 dargestellt, was die damit
verbundene These behauptet, aus welchen Trends sich die Verdich-
tung von Herausforderungen ergibt und welche Bedeutung diese fiir
die ,Betroffenen® hat.

Abschnitt 4.2 bereitet die Datenlage zum Arbeitsunfahigkeitsgesche-
hen der Altersgruppe der 25- bis 39-Jahrigen auf und stellt sie dar. Der
alternative Zuschnitt der Altersgruppe von 25 bis 39 ergibt sich dabei
aus einer ,erweiterten Rushhour Zielgruppe“ (anstelle von 30 bis40),
der in Abschnitt 1 begriindet wird.®

In Abschnitt 4.3 werden Daten zur Inanspruchnahme ambulanter arztli-
cher Leistungen sowie Arzneimittelverbrauchsdaten ausgewertet. Die-
se Analysen bieten — Uber die Arbeitsunfahigkeitsdaten hinaus — einen
Zugang zur gesundheitlichen Lage der Altersgruppe.

Die Pravalenz und die Auspragung der Rushhour-Lebensphase wer-
den mithilfe einer eigens fiir diese Fragestellung durchgeflihrten repra-
sentativen Bevdlkerungsbefragung ermittelt. Eine Reihe von damit ver-
bundenen Fragestellungen wird in diesem Kapitel entlang der Auswer-
tung dieser Befragung bearbeitet.

8
Das Ende des Altersabschnitts mit 39 statt 40 Jahren ist darin begriindet, dass die Darstellung
von altersgruppenspezifischen AU-Kennzahlen in der Berichterstattung der DAK-Gesundheit
einen entsprechend Zuschnitt verwendet (Altersgruppen 25-29, 30-34, 35-39, 40-44 usw.).

Fragestellungen des
Schwerpunktthemas
2014

Abschnitt 4.1: Begriff
und These der Rush-
hour des Lebens

Abschnitt 4.2: Arbeits-
unfahigkeits-
geschehen der 25- bis
39-Jahrigen

Abschnitt 4.3: Weitere
Analyse von Routine-
daten: ambulante Be-
handlungen sowie
Arzneimittelverord-
nungen

Abschnitt 4.4: Prufung
der Rushhour-These
durch eine reprasen-
tative Bevolkerungs-
befragung
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Abschnitt 4.5; Ermitt-
lung chronischen
Stresses in der

- Rushhour”

Abschnitt 4.6: Verein-
barkeit von Beruf und
Familie

Welche Datenquellen
werden verwendet?

Routinedaten

Représentative
Befragung

Eine reprasentative Bevoélkerungsbefragung, zur Prifung und Wei-
terfihrung der Rushhour-These, geht der Frage nach, wie belastet die
Altersgruppe tatsachlich ist. Diese wird mit Hilfe eines wissen-
schaftlichen Stressmalies, dem Screening Bogen des Trierer Inven-
tars fur chronischen Stress, festgestellt, wie hoch diese ausfallt und
von welchen Bedingungen aus Arbeit, Karriere und Familie diese ab-
hangt.

Neben Familienférderung und o6ffentlicher Infrastruktur sind es vor al-
lem Angebote und Mdglichkeiten am Arbeitsplatz, die die Vereinbarkeit
von Familie und Beruf erleichtern. Um zu explorieren, welche Angebo-
te Unternehmen ihren Beschaftigten machen, wurden Recherchen,
eine halbstandardisierte Befragung sowie personliche Interviews mit
Unternehmensvertretern unternommen. AufRerdem enthalt auch die
Bevdlkerungsbefragung einen Frageblock, der ermittelt, welche Ange-
bote Beschaftigte in Anspruch nehmen kdnnen.

Um diese Fragen zu beantworten, greift der Report auf eine Reihe ver-
schiedener Daten zurtick (vgl. Abbildung 24)

Abbildung 24:  Datenquellen des DAK-Gesundheitsreports 2014

Bundesweit reprasentative
Online-Befragung von ca.
3.100 Erwerbstatigen im

Alter von 25 - 40 Jahren

Datenquellen

Halbstandardisierte
Befragung und Interviews
mit betrieblichen Experten

Literaturstudien u.a. zur
,Rushhour“-These

Quelle: IGES / DAK-Gesundheit

Zur Darstellung der gesundheitlichen Lage der Altersgruppe dienen die
Routinedaten der DAK-Gesundheit: Arbeitsunfahigkeitsdaten, ambu-
lante Behandlungsdaten sowie Daten zum Arzneimittelverbrauch.

Die Konstellationen aus Belastungen und Ressourcen, die in der
Rushhour zwischen Elternschaft, Beruf und Karriere gegeben sein
konnen, sowie ihre jeweilige Assoziation mit Gesundheit werden durch
Daten untersucht, die durch eine eigene reprasentative Befragung der
Bevolkerung generiert wurden. Zielgruppe dieser Befragung waren
abhangig und selbststandig Beschaftigte, Nicht-Erwerbstatige, sowohl
mit als auch ohne Kinder.
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Experten aus dem betrieblichen Gesundheitsmanagement und aus
dem Personalwesen wurden befragt, welche Angebote sie Beschaftig-
ten machen, um Beruf und Familie vereinbaren zu kénnen. Sie wurden
hierzu mit einem halbstandardisierten Fragebogen befragt. Die Exper-
ten, die Ansprechpartner fiir modellhafte oder innovative Projekte sind,
wurden zu personlichen Interviews gebeten.

Die Literaturstudien drehen sich sowohl um Begriff und Empirie der
Rushhour, als auch um zusatzliche Datenquellen, wie z.B. die alters-
spezifischen Geburtenraten.

Expertenbefragung

Literaturstudie
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Rushhour des
Lebens

Siebter
Familienbericht der
Bundesregierung

Begriff der Rushhour

Spéateres Erstgeburts-
alter durch Wandel
der Ausbildungs- und
Arbeitswelt

Spéatere 6konomische
Selbststandigkeit

4.1 Die ,Rushhour des Lebens" und spéate Elternschaft

Fir die Gleichzeitigkeit von Anforderungen aus Familie, Beruf und Kar-
riere, mit-verursacht durch spate Elternschaft, ist der Begriff der
.,Rushhour des Lebens* durch den Siebten Familienbericht vorge-
schlagen worden (BMFSFJ 2006). Seitdem wurde er von verschiede-
nen Autoren aufgegriffen und weiterverwendet (z.B. Bertram 2012)9.

Was genau ist die Rushhour des Lebens? Der Siebte Familienbericht
der Bundesregierung konstatiert einen grofien Zeitdruck in der Alters-
phase zwischen 27 und 35 Jahren durch verlangerte Ausbildungszei-
ten, einen spateren Berufseintritt, eine groRere Vielfalt von Lebensfor-
men junger Erwachsener, eine spatere Heirat und ein hoheres Alter
der Frauen bei der Geburt ihres ersten Kindes (Erstgeburtsalter). Die
im Familienbericht vorgenommen Analysen, so die Autoren, zeigen,

,dass in dieser kurzen Altersphase von etwa fiinf bis sieben Jahren Entscheidungen
getroffen und realisiert werden miissen, die mehr oder minder das ganze Leben be-
stimmen. Neben dem Ausbildungsabschluss, dem Eintritt in das Berufsleben und der
Entscheidung flr einen Lebenspartner scheint in Deutschland das dominante Muster
auch zu sein, in dieser Phase zu heiraten und wenn, sich dann fiir Kinder zu entschei-
den® (BMFSFJ 2006: 33f.).

Noch expliziter definiert Lothaller (2008:4) die Rushhour. Demnach
handelt es sich hierbei um ,den bestimmten Lebensabschnitt zwischen
den Mittzwanzigern und den spaten Dreil3igern, in dem Personen bei-
derlei Geschlechts, die gerade ihre (héhere) Ausbildung beendet ha-
ben, sowohl ins Berufsleben einsteigen als auch eine Familie grinden
und daher gleichzeitig die Anforderungen von Beruf/Karriere und Fami-
lie bewaltigen mussen, und der in verschiedener Hinsicht eine ent-
scheidende Rolle fir den Rest ihres Lebens spielt.”

Die Ursachen fur die wahrscheinlicher werdende Gleichzeitigkeit von
Berufseinstieg und Familiengriindung liegen vor allem in einem umfas-
senden Wandel von Ausbildung und Arbeitswelt: ,Der strukturelle
Wandel der Arbeitswelt bedingt einen Aufschub der Reproduktion in
spatere Lebensjahre. Jungen Frauen und Mannern verbleibt flr den
Aufbau einer sicheren Berufsperspektive, einer stabilen Partnerschaft
und fur die Entscheidung fur Kinder immer weniger Zeit* (Bertram /
Bujard / Résler S.91).

Mit einer Verzégerung von Abschluss der Ausbildung und Berufsein-
stieg geht auch eine spatere dkonomische Selbststandigkeit einher.
Wahrend in den 1960er- und frGhen 1970er Jahren die Mehrheit der
Bevdlkerung spatestens mit dem 21. bis 23. Lebensjahr ihre 6konomi-
sche Selbststandigkeit erreicht hatte, gilt flir 40 Prozent der Bevdlke-

Weitere wissenschaftliche Beitrage, die mit dem Begriff arbeiten, sind Lothaller 2008; Bertram
et al. 2011 sowie Bujard 2012. Daneben gibt es eine Reihe journalistischer Arbeiten, darunter
Po&tzl 2006 und Amann/Nienhaus (2012). Zwei Broschiiren im Rahmen der 361° Reihe von AT
Kearney verwenden den Begriff ebenfalls (ATKearney o.J.; ATKearney 2013). Ebenso findet
der Begriff Verwendung als Bezeichnung der ,mittleren* Generation oder Altersgruppe ohne
nahere Bestimmung, z.B. in den Beitragen in Ministerium fiir Generationen, Familie, Frauen
und Integration des Landes Nordrhein-Westfalen (2006). Die Beitragslage muss mit Stand
2013 so beurteilt werden, dass ein echter konzeptioneller Beitrag fehlt.
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rung im Jahr 2011, dass sie diese erst nach dem 26.-28. Lebensjahr
erreichen” (Bertram / Bujard / Résler 2011: 96.

Spéaterer Abschluss der Ausbildung, spaterer Berufseinstieg, spatere
Familiengrindung, aber ohne dass sich das Ende der ,Reproduktions-
phase“ wesentlich verschieben wirde: Dies flhrt zu einer ,deutlich
zunehmende[n] Konzentration der Reproduktion auf die Lebensphase
zwischen 30 und 40“ (Bertram 2012:30). Gleichzeitig bleiben die An-
forderungen bestehen, die mit dem Berufseinstieg und den gegebe-
nenfalls ersten Karriereschritten verbunden sind.

Aus diesem kurzen Uberblick liber die Literatur zum Rushhour Begriff
wird deutlich, dass es sich hier keinesfalls um eine gut ausgearbeitete
Theorie handelt. Weder ist die Lebensphase, die davon gepragt ist,
durch Altersangaben Ubereinstimmend eingegrenzt, noch sind die wirt-
schaftlichen und gesellschaftlichen Trends, die hier auf den Punkt ge-
bracht werden sollen, gut durch Daten gesttitzt (mit Ausnahme des gut
dokumentierten Trends zur spateren Elternschaft).

Die ,Rushhour-These® wird dadurch noch schillernder, dass sie Aus-
sagen auf ganz verschiedenen Ebenen macht. Sie enthalt (mindes-
tens) eine Zeitdiagnose, eine Aussage zur Struktur von Lebensverlau-
fen sowie eine Behauptung zur Generationengerechtigkeit. Aulerdem
ist die Rushhour-These, wie bereits mehrfach betont, auch eine Aus-
sage zu vermehrtem Zeitdruck, zu Mehrfachbelastungen und ,Stress®
in einer bestimmten Lebensphase:

1. Zeitdiagnostische Aussage: Die ,heutige Generation® der 30-
40-Jahrigen hat — im Unterschied zu friiheren Generationen (!)
— eine kirzere Phase ihres Lebens zur Verfligung, um wichtige
Lebensentscheidungen zu treffen und umzusetzen. Die zwei
wichtigsten Griinde hierfiir sind die verlangerten Ausbildungs-
zeiten von Frauen und Mannern sowie das hdhere Alter von
Frauen bei der Geburt des ersten Kindes. "

2. Lebenslauftheoretische Ebene: Der typische Lebenslauf — so
die verbreitete Vorstellung — sollte so verlaufen: nach Ausbil-
dung bzw. nach dem Studium sollte im Beruf mdglichst viel
Leistung erbracht werden, so dass bis mit Mitte 30 schon ein
gewisser Karriereweg zurtickgelegt worden ist. Diese Lebens-
phase des Karriereeinstiegs und der Karrierefestigung ent-
spricht nun in etwa jener Phase, in der man Kinder bekommt
und diese in den ersten Lebensjahren sind.

Dass die Rushhour tatsachlich ein neues Phanomen ist, betont Lothaller (2008) sehr aus-
driicklich. Demgegentiber zeigt Bertram (2012) anhand historischer Daten von Imhof, dass
mitnichten die Generation der heute 30-40-Jahrigen besonders spat Kinder bekommt oder be-
sonders spat eine Partnerschaft eingeht — dieser Eindruck entsteht nur dann, wenn man diese
mit den Eltern der Baby-Boomer vergleicht, die besonders friih Kinder bekommen haben. Fir
das hohere Alter der Frauen bei der Geburt des ersten Kindes gibt es gute Belege der amtli-
chen Statistik zumindest fir die letzten 40 Jahre (Destatis 2012).

Konzentration der
»Reprodukti-
onsphase* auf die
Lebensspanne zwi-
schen 30 und 40

zeitdiagnostischer
Aspekt

lebenslauftheore-
tischer Aspekt
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Aspekt der
Generatione-
gerechtigkeit /
Uberforderte
Generation

Aspekt von Stress
und Mehrfachbelas-
tungen

Die Rushhour im
DAK-Gesundheits-
report

Definition der Rush-
hour im DAK-
Gesundheitsreport

3. Die Ebene der Generationengerechtigkeit wird durch die Be-

hauptung der ,Uberforderten Generation® anvisiert (Bertram
2012): Wahrend die Eltern der Rushhour Generation (selbst
i.d.R. der Baby-Boomer-Generation zugehdrig) den vorzeitigen
Berufsausstieg anstreben oder verwirklicht haben, ist die Rush-
hour-Generation einem erheblichen 6konomischen Druck und
einer starken Leistungserwartung ausgesetzt. Sie erzielen — im
Gegensatz beispielsweise zu einem Facharbeiter in den 50er
bis 70er Jahren — in jungen Jahren ein relativ geringes Ein-
kommen und werden (wenn Uberhaupt) erst viel spater hohe
Einkommen erzielen. Sie werden vielleicht ihre Eltern pflegen
muassen und selbst bis 67 oder langer arbeiten missen.

Eine Ebene von ,Stress* und Mehrfachbelastungen auf-
grund der besonderen Lebensphase, in der gleichermalien Kar-
riereanforderungen und Kinderwunsch zu bewaltigen sind.

Die Rushhour-These im DAK-Gesundheitsreport 2014

Was bedeutet die These von der Rushhour des Lebens nun fir den
DAK-Gesundheitsreport?

1.

Die Altersgruppe der 25- bis 40-Jahrigen ist im Rahmen der Be-
richterstattung der DAK-Gesundheit zu Arbeitsunfahigkeit be-
reits aufgefallen. Sie geht darin als Altersgruppe hervor, die ei-
nen besonders niedrigen Krankenstand hat. Mit der Rushhour-
These liegt nun ein weiterer Grund vor, die gesundheitliche La-
ge und die Lebensumstidnde um Beruf und Familie dieser Al-
tersgruppe zum Thema zu machen.

Die Rushhour-These als implizites Stresskonzept wirft eine
Reihe von Fragen auf, die mit der behaupteten Mehrfachbelas-
tung der Altersgruppe zu tun haben. Diese wird der DAK-
Gesundheitsreport mit Hilfe eines wissenschaftlichen Stress-
maldes, der Screening Skala des Trierer Inventars flr chroni-
schen Stress, fur die Altersgruppe erheben. Hierdurch wird eine
empirische Prifung moglich, welche Stressoren und welche
protektiven Faktoren wirksam sind.

Der DAK-Gesundheitsreport fragt zudem Unternehmensvertre-
ter, welche Angebote diese ihren Beschaftigten machen, um
die Rushhour fiir sie besser bewaltigbar zu machen.

Fur diese im DAK-Gesundheitsreport zu bearbeitenden Fragen ist es
notwendig, eine eigene operationale Definition der ,Rushhour des Le-
bens” festzulegen und zu verwenden. Dies gilt umso mehr, als dass
die meisten wissenschaftlichen Beitrage Makro-Entwicklungen be-
schreiben, wahrend sich die hier vorliegende Studie auf die gesund-
heitliche Lage sowie die Lebenssituation entlang von Familie und Beruf
fokussiert.

Im Folgenden soll daher festgelegt werden, in welchem Sinne der
Rushhour Begriff verwendet wird:
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Die Rushhour ist eine Belastungskonstellation, die in einer be-
stimmten Lebensphase auftreten kann, aber nicht muss

Der Definition nach, die hier verwendet wird, ist der betreffende Alters-
abschnitt keinesfalls notwendigerweise eine Rushhour, sondern nur
dann, wenn die damit verbundene Verdichtung von Anforderungen
tatsachlich gegeben ist. Wer in dieser Altersspanne keine Kinder hat,
oder wer mit seiner Lebensplanung ohne weiteres einen Karrierever-
zicht vereinbaren kann, der wird die Rushhour-typischen Mehrfachbe-
lastungen nicht bewaltigen mussen.

Allerdings: Die bevorstehende Rushhour kénnte als Bedrohungsszena-
rio fur diejenigen wirken, die vor der Entscheidung stehen, in nachster
Zeit Kinder zu bekommen. Moglicherweise fiihrt dies zu einem Auf-
schub des Kinderwunschs oder gar zu einem Verzicht auf Elternschaft,
weil man der Ansicht ist, die Mehrfachbelastungen der Rushhour nicht
bewaltigen zu kdénnen.

Demnach wird die ,Rushhour des Lebens® in diesem Report entweder
als real vorhandene Situation behandelt, d.h. Individuen befinden sich
in der entsprechenden Konstellation aus Erwerbstatigkeit und Eltern-
schaft. Oder sie wird als von Individuen antizipierte Situation behan-
delt, d.h. Individuen sehen sich vor Entscheidungen bezlglich beider
Lebensbereiche und nehmen an, dass sie sich bei entsprechender
Entscheidung, also dem Versuch beiden Lebensbereichen gerecht zu
werden, in der Rushhour befinden werden.

Von der Situation der antizipierten Rushhour aus gesehen, gibt es die
folgenden Moglichkeiten:

e Vermeidung der Rushhour durch Verzicht auf Kinder. Ein
entsprechendes Lebenskonzept vorausgesetzt (Kinder- und
Karrierewunsch) bedeutet dies, dass man in Bezug auf den Le-
bensbereich Familie scheitert. In Literatur und Presse sind Bei-
spiele hierflr immer wieder Frauen in gehobenen Positionen,
die aus Sorge um ihre Karriere kinderlos bleiben. In Begriffen
der Work-Life-Balance ausgedrickt hielRe dies, dass Beruf und
Karriere ein Ubergewicht erhalt auf Kosten von Familie und
Kindern.

e Vermeidung der Rushhour durch (voribergehenden) Ver-
zicht auf Karriere. Der antizipierte Konflikt wird zugunsten der
Familie und der Kinder aufgel6st. Beispiel hierfir sind die in der
Literatur beschriebenen Mutter, die den Grofteil der Elternzeit
in Anspruch nehmen, um danach weiter in Teilzeit zu arbeiten.
Mindestens nach Meinung der Betroffenen, das zeigen Umfra-
geergebnisse, kommt dies einem Verzicht auf Karriere gleich
(, Teilzeit als Karriere-KiIIer“).11

e Die Rushhour zulassen: Die dritte Mdglichkeit besteht darin,
die entsprechenden Wiinsche in beiden Lebensbereichen zu
realisieren und sich auf die Doppel- oder Mehrfachbelastung
einzulassen. (Wohlgemerkt: Um von Rushhour zu sprechen,
muss auch eine zeitliche Restriktion gegeben sein).

11
Allmendinger/Haarbriicker 2013, A.T.Kearney o.J.

Die Rushhour tritt
nicht zwangslaufig
zwischen 25 und 40
ein

Reale oder anti-
Zipierte Rushhour
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Moéglichkeit der Rush-
hour hangt von der
individuellen
Lebensplanung ab

Arbeitsdefinition
Rushhour

Altersspanne:

Die Literatur ist sich Uber die Altersspanne nicht einig, in der die Rush-
hour auftreten kann: Zwischen 30 und 40?7 Zwischen 27 und 357 Mitt-
zwanziger bis SpatdreiRiger? Die hier verwendete Definition begrenzt
die (potenzielle) Rushhour durch die Altersspanne von 25 bis 40 Jahre.
Wer vor dem Alter von 25 schon Kinder bekommt, hat noch eine sehr
lange Zeitspanne zur Verfiigung, sowohl fiir weitere Kinder als auch fir
den Berufseinstieg und Karrierefortschritte. In einem solchen Fall kann
nicht von einer Verdichtung von Anforderungen in einer kurzen Le-
bensphase gesprochen werden.

Das Alter von 40 Jahren schlief3t die (potenzielle) Rushhour ab. Statis-
tisch gesehen gilt, zumindest fir Frauen, dass Ende 30 nur noch sehr
wenige ihr erstes Kind bekommen.

Letztlich ist es eine empirische Frage, in welcher Altersspanne die
Rushhour auftritt. Die Analyse der in spateren Kapiteln vorgestellten
Befragungsdaten wird davon ausgehen, dass Manner und Frauen im
Alter von 25-30 mit bestimmten Vorstellungen und Winschen in die
dann kommende Lebensphase eintreten (daher die Spanne ab dem
Alter von 25 Jahren).

Die Rushhour muss aufgrund der individuellen Lebensplanung
Uberhaupt eine Moglichkeit sein.

Die individuelle Lebensplanung muss uUberhaupt als Wunsch Kinder
und Karriere vorsehen. Sofern sich jemand (entsprechend der eigenen
Winsche) voll und ganz nur dem einen oder dem anderen widmet, gilt
eben nicht: ,Zwischen Dreildig und Vierzig muss alles passieren®.

Als weitere Voraussetzung muss die Zeitspanne, in der Kinder und
Karriere zu verwirklichen sind, tatsachlich oder wenigstens gefihit, zu
kurz sein. Wer zuerst seinen Berufseinstieg und die Karriere verwirk-
licht und danach die Familienplane realisiert (oder umgekehrt), fir den
gilt eben nicht, dass in einer kurzen Zeitspanne ,alles passieren muss*.

Demnach soll die im Rahmen des DAK-Schwerpunktthemas vorzu-
nehmende Analyse von folgender Arbeitsdefinition der Rushhour des
Lebens ausgehen.

Die Rushhour des Lebens ist eine Gleichzeitigkeit hoher Anforderun-
gen wenigstens aus den Bereichen Familie und Kinder sowie Beruf
und Karriere in einer bestimmten Altersspanne (zwischen 30 und 40
oder zwischen 25-40). Ein Individuum befindet sich dann in der Rush-
hour des Lebens, wenn (wenigstens) diese beiden Lebensbereiche
(Familie/Kinder sowie Beruf/Karriere) in einer vergleichsweise kurzen
Zeitspanne realisiert werden (mussen).
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Mit dieser Arbeitsdefinition werden die wichtigsten und am meisten
Ubereinstimmenden definitorischen Elemente der Rushhour bertick-
sichtigt. Im Gegensatz zu einem haufig festzustellenden Gebrauch der
Rushhour sieht die hier verwendete Definition ausdriicklich vor, dass
keineswegs jeder in die Rushhour kommen muss. Die Altersspanne
30-40 (25-40) ist nicht automatisch eine Rushhour, sondern nur unter
bestimmten Voraussetzungen.

Steigendes Erstgeburtsalter

Unter den der Rushhour zugrunde liegenden Ursachen und Trends
kommt dem steigenden Alter der Frauen bei Geburt ihres ersten Kin-
des eine besondere Bedeutung zu. Daher soll dieser Trend hier ge-
nauer ausgefihrt werden.

,Eine immer spatere Familiengrindung ist der wesentliche Trend im
Geburtenverhalten der letzten vier Jahrzehnte* (Statistisches Bundes-
amt 2012: 8). Durchschnittlich 24 Jahre alt waren Frauen im alten
Bundesgebiet Anfang der 70er Jahre, als sie ihr erstes Kind bekamen.
Dieses so genannte Erstgeburtsalter der Frauen nahm bis 2012 um 5
Jahre zu — heute bekommen Frauen mit durchschnittlich 29 Jahren ihr
erstes Kind.

In den ostdeutschen Bundeslandern erhdhte sich das Erstgeburtsalter
in ahnlichem Male, allerdings in deutlich kirzerer Zeit. Bis zur Wende
bekamen Frauen mit durchschnittlich 22 bis 23 Jahren ihr erstes Kind.
Bis zum Jahr 2012 stieg dann das Erstgeburtsalter auf 28 Jahre an
(vgl. Abbildung 25).

Nicht jeder kommt in
die Rushhour

Statistisches Bundes-
amt: ,Eine immer spéa-
tere Familiengrun-
dung ist der we-
sentliche Trend im
Geburtenverhalten der
letzten vier
Jahrzehnte”
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Abbildung 25:  Durchschnittliches Alter der Mutter bei der ersten Geburt

Alter
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30 /\/
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26

—Friheres Bundesgebiet
DDR/ Neue Bundeslander

24
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Jahr

Quelle: Statistisches Bundesamt 2012. Eigene Darstellung

Erlauterung: Die Angaben bis einschlieRlich 2008 beziehen sich nur auf eheliche
Geburten. Bis 1989 wurden mindestens 90 Prozent der Kinder von verheirateten Frau-
en geboren. Danach nimmt der Anteil der aul3erehelichen Geburten zu, so dass diese
Angabe immer weniger aussagekraftig wurde. Erst ab 2009 wird das Alter der Frauen
bei der ersten Geburt unabhangig vom Familienstand erfasst, ab diesem Jahr ist die
Angabe wieder uneingeschrankt aussagekraftig, zuvor wurde das Alter der Frauen bei
Erstgeburt Uberschatzt, da verheiratete Mltter bei Erstgeburt im Schnitt alter sind als
nicht verheiratete Mutter. Das statistische Bundesamt stellt daher den Zeitraum von
1990 bis 2008 nicht dar.

Wie sich im Jahr 2012, also nach den aktuellsten verfiigbaren Daten,
die Verteilung der Frauen nach Erstgeburtsalter darstellt, zeigt Abbil-
dung 26:

Abbildung 26:  Erstgeborene nach dem Alter der Mutter 2012
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Quelle: Statistisches Bundesamt 2012
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Die meisten Frauen bekommen ihr erstes Kind mit 30 Jahren. Nach
dem Alter von 30 fallt das Erstgeburtsalter relativ schnell ab, mit Ende
30 bekommen nur noch sehr wenige Frauen ihr erstes Kind. Nur in
Ausnahmefallen bekommen Frauen ihr erstes Kind mit Gber 40 Jahren.

Weitere damit verbundene Entwicklungen:

o Trotz immer spaterer Elternschaft ist die jahrliche zusammen-
gefasste Geburtenziffer in Deutschland seit Uber 30 Jahren re-
lativ konstant. Dies liegt daran, dass die abnehmende Gebur-
tenhaufigkeit der Frauen im jliingeren gebarfahigen Alter durch
die zunehmende Fertilitat der Frauen im Alter von Uber 30 Jah-
ren kompensiert wird (Statistisches Bundesamt 2012: 8).

e Allerdings werden im Lebenslauf eines Geburtsjahrgangs nicht
alle im jlingeren Alter aufgeschobenen Geburten realisiert, so
dass die endgultige durchschnittliche Kinderzahl der Frauen-
jahrgange sinkt (Statistisches Bundesamt 2012: 8).

Eine spate Familiengriindung muss zwar nicht zwangslaufig zu weni-
ger Geburten fuhren. Empirisch jedoch gilt: Je mehr Kinder eine Frau
hat, umso jinger war sie bei der Geburt des ersten Kindes (Statisti-
sches Bundesamt 2012:21). Mutter von Einzelkindern bekommen ihr
erstes Kind im Schnitt im Alter von 30 Jahren. Mutter von zwei Kindern
waren demgegenuber 3 Jahre junger. Matter mit drei Kindern 25 Jahre
und Mditter mit 4 und mehr Kindern waren im Schnitt 23 Jahre alt, als
sie ihr erstes Kind bekamen (Statistisches Bundesamt S.21f.).

Akademikerinnen sind bei der ersten Geburt drei Jahre alter als Mitter
ohne akademischen Abschluss (31 zu 28 Jahre). Auch fir sie gilt: je
hoher das Erstgeburtsalter desto geringer die Kinderzahl ist. Akademi-
kerinnen mit Einzelkind sind bei der Erstgeburt im Schnitt 33 Jahre alt.
Kinderlosigkeit ist bei den Akademikerinnen am héochsten (ca. 1/3)
(Statistisches Bundesamt 2012, S.9).

Spaterer Berufseinstieg

Ein zweiter Trend, der als Ursache daflr gilt, dass sich die anforde-
rungsreiche Phase in Beruf und Familie gleichzeitig ins Alter zwischen
30-40 drangt, ist der immer spatere Berufseinstieg im Vergleich zu
vorangegangenen Jahren.

So fuhrt die generell zu beobachtende Hoherqualifizierung in Schule,
Ausbildung sowie Hochschulen und Universitaten dazu, dass sich
Ausbildungszeiten verlangern: Anteilig weniger Schiler gehen auf
Haupt- und Realschulen, mehr auf das Gymnasium. Dies hat zur Fol-
ge, dass ein hodherer Anteil eines Jahrgangs studiert, anstelle oder
zusatzlich zu einer Ausbildung.

Der Berufseinstieg wiederum — so die Rushhour-These — verzdgert
sich durch aufgeweichte und komplexer werdende Ubergénge von
Ausbildung und Beruf, durch Phasen prekarer Beschéaftigung, Praktika
und haufigere Wechsel des Arbeitgebers.

Zunehmende Fertilitat
von Frauen Uber 30
Jahre

Immer mehr Frauen
entscheiden sich also
fur eine Familien-
grindung erst nach
dem Alter von 30
Jahren

Die endgiltige Kin-
derzahl einer Frau
hangt mit ihrem Erst-
geburtsalter
zusammen

Mutter mit aka-
demischen Ab-
schluss sind bei der
ersten Geburt drei
Jahre alter als Miitter
ohne

Zunehmend spaterer
Berufseinstieg wegen
verlangerter Ausbil-
dungszeiten

Das durchschnittliche
Erwerbseintrittsalter
lasst sich kaum an
Daten festmachen
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Das durchschnittliche
Alter bei Studienab-
schluss istin den
letzten 15 Jahren
nicht gestiegen

Die Behauptung, dass sich das Alter bei Berufseintritt erhéht hat, lasst
sich allerdings nur schwer an Daten festmachen. Ein durchschnittliches
Erwerbseintrittsalter wird beispielsweise durch die amtliche Statistik
nicht erhoben. Somit ist auch der Nachweis schwer zu flhren, dass
sich dieses in einem bestimmten Zeitraum erhoht hat.

Das durchschnittliche Alter beim Abschluss eines Studiums hingegen
ist bekannt. Dieses ist in den letzten 15 Jahren allerdings eher gesun-
ken und bewegt sich etwa um das Alter 27/28 Jahre. 2012 betrug es
im Einzelnen:

e 28,1 Jahre bei universitirem Abschluss (ohne Lehr-
amtspriufungen, Bachelor- und Masterabschliisse)

e Fachhochschulabschluss: 29,2
e Bachelor-Abschluss: 25,7
e Masterabschluss: 28,5

e Bei verschiedenen Lehramtsstudiengdngen schwankt
das durchschnittliche Prifungsalter sehr stark

e Kunstlerischer Abschluss 28,6
e Uber alle (N=413.338): 27,4

Gerade durch die Einfiihrung von Bachelorstudiengéngen (im Ubrigen
auch durch G8) ist ein universitarer Abschluss in einem friiheren Alter
als 28 moglich und wird offensichtlich auch realisiert. Allerdings ist
nicht bekannt, ob die so Graduierten ein weiteres Studium (Master)
oder eine andere Art Ausbildung im Anschluss machen.

Bevor die Altersgruppe 25-40 entlang der Auswertung einer reprasen-
tativen Bevolkerungsbefragung unter Aspekten der Rushhour-These
analysiert wird, wird zunachst ihre gesundheitliche Lage anhand von
Arbeitsunfahigkeitsdaten, Daten zur ambulanten Inanspruchnahme
arztlicher Leistungen sowie Arzneimittelverordnungsdaten beschrie-
ben.
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4.2 Das Arbeitsunfahigkeitsgeschehen der 25- bis 39-
Jéahrigen

Das Arbeitsunfahigkeitsgeschehen der 25- bis 39-Jahrigen muss zu-
nachst im Zusammenhang des AU-Geschehens im Altersgang insge-
samt verstanden werden. Aus der Berichterstattung der DAK-
Gesundheit (1997-2013) ist seit langem bekannt, wie sich die Alters-
gruppen hinsichtlich Haufigkeit und Dauer von Arbeitsunfahigkeiten
unterscheiden. Den altersspezifischen Krankenstand stellt Abbildung
27 dar (die bereits in Kapitel 2 aufgefiihrt wurde)."”

Demnach weisen unter den Mannern die 25- bis 29-Jahrigen sowie die
30- bis 34-Jahrigen den niedrigsten Krankenstand auf. Sowohl die jin-
geren (15-19, 20-24) als auch die alteren Altersgruppen haben héhere
Krankenstande. Die 35- bis 39-Jahrigen weisen zwar einen hdheren
Krankenstand als alle jungeren vor ihnen auf, dieser ist dennoch weit
unterdurchschnittlich und naher an den jungeren als an den alteren
Altersgruppen.

Unter den Frauen erweisen sich ebenfalls die 25- bis 29-Jahrigen als
Gruppe mit dem niedrigsten Krankenstand. Zwar gibt es bei den Frau-
en keinen groferen Unterschied zwischen den 15- bis 24-Jahrigen
einerseits und den 25- bis 29-Jahrigen andererseits (so wie das bei
den Mannern der Fall ist), jedoch kann auch fir die Frauen konstatiert
werden: Die Altersgruppen zwischen 25 bis 39 liegen mit ihrem Kran-
kenstand unter dem Durchschnitt.

Abbildung 27:  Krankenstand 2013 nach Geschlecht und Altersgruppen
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Quelle: AU-Daten der DAK-Gesundheit 2013

12
Eine der ,Faustregeln® des altersabhéngigen Krankenstands lautet: ,Jingere sind haufig, aber
nicht so lange krank; Altere sind dagegen seltener, wenn dann aber lange arbeitsunfahig®).

Den geringsten Kran-
kenstand weisen die
25- bis 29- und die 30-
bis 34-jahrigen Man-
ner auf

Unter den Frauen ha-
ben die 25- bis 29-
Jahrigen den gerings-
ten Krankenstand
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Um das Arbeitsunfahigkeitsgeschehen im Altersgang noch naher zu
betrachten, stellt Abbildung 28 dieses nach Alter in Einzeljahren dar
(lediglich die Uber 60-Jahrigen sind zu einer Gruppe 60+ zusammen-
gefasst).

Hieraus geht hervor, dass unter den Mannern die 29-Jahrigen, unter
den Frauen die 26-Jahrigen den geringsten Krankenstand aufweisen —
sieht man von den sehr jungen und zahlenmaRig wenig besetzten Al-
tersgruppen 15 bis 17 ab. Die Analyse zeigt weiter, ab welchem Alter
die Arbeitsunfahigkeitstage in einem eindeutigen Trend zuzunehmen
beginnen: Ab dem Alter von 30 (Manner) bzw. ab dem Alter von 26
(Frauen). Dies kénnte ein Hinweis sein, dass die Altersgruppe 30 bis
39 (die in Abschnitt 4.3ff. unter dem Aspekt der ,Rushhour des Le-
bens® analysiert wird) sich zwar noch guter Gesundheit erfreut, jedoch
zu Beginn und dann im Verlauf dieses Lebensjahrzehnts die Erfahrung
macht, dass diese sich kontinuierlich verschlechtert.

Demnach handelt es sich bei der Phase im Alter von 30 bis 40 vom
Arbeitsunfahigkeitsgeschehen aus gesehen (auch), um eine gesund-
heitliche Umbruchphase.

Abbildung 28:  Arbeitsunfahigkeitstage im Altersgang nach Geschlecht
(Einzelalter)
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Quelle: IGES nach Daten der DAK-Gesundheit 2012
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Sieht man von den sehr jungen Erwerbstatigen unter 20 ab, so sinken
bei den Mannern die AU-Tage ab dem Alter von 20 und erreichen ihr
Minimum bei den 29-Jahrigen. Bei den Frauen sind es die 26-Jahrigen,
die das geringste AU-Volumen aufweisen.

Neben dem Arbeitsunfahigkeitsvolumen (AU-Tage) sind fiir eine voll-
standige Analyse des AU-Geschehens weitere Kennzahlen zu analy-
sieren, um das Spezifische der Altersgruppe 25 bis 39 herauszuarbei-
ten. Diese werden in den folgenden beiden Abbildungen als Indizes
(fir Manner und Frauen gesondert) ausgewiesen (Abbildung 29, Ab-
bildung 30).

Abbildung 29:  Indexdarstellung auf Basis, AU-Tage, AU-Falle, AU-
Quote und Falldauer nach Altersgruppen — Manner
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Quelle: IGES nach Daten der DAK-Gesundheit 2012

Den geringsten Kran-
kenstand weisen die
29-Jahrigen Manner
auf

Mit 30 beginnt eine
Zunahme des AU-
Volumens, die sich
zwischen 30 und 40
kontinuierlich fort-
setzt
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Abbildu

ng 30: Indexdarstellung auf Basis der AU-Tage, AU-Falle, AU-
Quote und Falldauer nach Altersgruppen — Frauen
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Quelle: IGES nach Daten der DAK-Gesundheit 2012

Ausgehend von der Regelmafigkeit des AU-Geschehens im Alters-
gang, dass Jungere haufig und kurz, Altere demgegentber selten aber

lange a

rbeitsunfahig sind, ist fir die 25- bis 39-Jahrigen festzustellen:

Sie und insbesondere die 25- bis 29-Jahrigen sind es, bei de-
nen die Arbeitsunfahigkeitsfalle gegenlber den vorangehenden
Altersgruppen massiv zurtckgehen. Bei den 30- bis 34-
Jahrigen sinken sie weiter, wenn auch bei weitem nicht so stark
wie gegenuber den Altersgruppen unter 25 Jahren. Wahrend
bei den Mannern eine geringe Zunahme ab 35 zu beobachten
ist, verharren die AU-Tage bei den Frauen auf konstant niedri-
gem Niveau und nehmen erst ab 45 wieder leicht zu.

Die 25- bis 39-Jahrigen weisen eine vergleichsweise niedrige
Betroffenenquote auf. Sie ist bei den 25- bis 34-Jahrigen am
niedrigsten und bei den 35- bis 39-Jahrigen nur geringfligig ho-
her. Sowohl die alteren Altersgruppen uber 40 als auch die jlun-
geren unter 25 Jahren weisen hdhere Betroffenenquote auf.

Die linearste GroRe in Bezug auf Arbeitsunfahigkeit im Alters-
gang ist die durchschnittliche Falldauer. Sie steigt mit klarer
Kontinuitit von den 15- bis zu den 64-Jahrigen an.” Wahrend
die Entwicklung aller anderen Kennzahlen des Krankenstands
durch die 25- bis 39-Jahrigen gebrochen wird, ist der kontinu-
ierliche Anstieg der Falldauer von ihnen unbeeinflusst.

13 .
Erst bei
Verlauf.

Beschéaftigten ab etwa 60 Jahren nimmt der Anstieg der Falldauer einen steileren
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Psychische Erkrankungen spielen im Arbeitsunfahigkeitsgeschehen
eine immer wichtigere Rolle, auch fur die 25 bis 39-Jahrigen. Im Jahr
2013 hatten sie einen Anteil am Krankenstand von 14,6 Prozent und
damit auf Rang 3 der wichtigsten AU-Diagnosen."

Wie stellen sie sich fiir die Altersgruppen 25 bis 39 dar? Hierzu sei auf
Abbildung 17 und Abbildung 18 in Kapitel 2 verwiesen.

Abbildung 31 stellt die 5 wichtigsten Diagnosen fir Arbeitsunfahigkeit
in den Altersgruppen 25 bis 39 Jahren im Vergleich zu den ubrigen
Altersgruppen dar. Psychische Erkrankungen gehdren, gemessen an
den AU-Tagen dazu und sind auf Rang drei bei den 25- bis 29-
Jahrigen, auf Rang zwei bei den 30- bis 39-Jahrigen. Nur Atemwegs-
erkrankungen (bei den 25- bis 29-Jahrigen auch Verletzungen) verur-
sachen mehr AU-Tage je 100 VJ.

Abbildung 31:  AU-Tage (je 100 VJ) der 5 wichtigsten Krankheitsarten im
Alter von 25 bis 39 Jahren im Vergleich zu anderen Al-
tersgruppen
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Quelle: IGES nach Daten der DAK-Gesundheit 2012

Die Einzeldiagnosen (,Dreisteller) zeigen genauer die Spezifika der
Altersgruppen 25 bis 39 (Abbildung 32). Sie nehmen bei Verletzungen
eine Sonderstellung ein, da sie sowohl gegentber den jingeren als
auch gegeniber den alteren Altersgruppen weniger AU-Tage wegen
Verletzungen aufweisen. Gleiches gilt fur Atemwegsinfektionen. Bei
allen anderen der 10 wichtigsten Einzeldiagnosen liegen sie zwischen
den jingeren und den alteren Altersgruppen. Besonders grof3e Unter-
schiede zu den alteren Altersgruppen zeigen sich bei der depressiven
Episode (F32) und bei Rickenschmerzen (M54). Die depressive Epi-

14
Vgl. auch die DAK-Gesundheitsreporte 2013 und 2005, die psychische Erkrankungen als
Schwerpunktthema haben.
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sode verursacht sehr lange AU-Dauern (34,2 Tage zu 12,0 Tagen bei
allen Erkrankungen).

Abbildung 32:  AU-Tage je 100 VS-Jahre der 10 wichtigsten Einzeldiag-
nosen im Alter von 25 bis 39 Jahren im Vergleich zu den
jungeren (15 bis 24 J.) und alteren (40 bis 65 J.) Alters-

gruppen

\ |
40-65 Jahre

Bronchitis, nichtals akut
oder chronisch bezeichnet (J40)

Sonstige Bandscheibenschaden (M51) M 25-39 Jahre

- W 15-24 Jahre
Akute Bronchitis (J20)

Andere neurotische Stérungen (F48)

Verletzungen (T14)

Gastroenteritis und Kolitis (A09)

Reaktionen auf schwere Belastungen
und Anpassungsstorungen (F43)

Depressive Episode (F32)

Ruckenschmerzen (M54)

Akute Infektionen der
oberen Atemwege (J06)

0 20 40 60 80 100 120 140

Quelle: IGES nach Daten der DAK-Gesundheit 2012

Zwischenfazit:

Die Analyse der Arbeitsunfahigkeitsdaten der 25- bis 30-Jahrigen gibt
Hinweise auf zwei Besonderheiten dieser Altersgruppe:

1. Sie ist offenbar eine gesundheitlich besonders leistungsfahige
Altersgruppe: Sie hat nicht die hohen Fallzahlen wie die jlinge-
ren Altersgruppen, andererseits noch nicht die langen AU-
Dauern wie altere Altersgruppen. Dies spiegelt sich in relativ
wenigen AU-Tagen wider. Bei den Mannern ist dieser Befund
ausgepragter als bei den Frauen.

2. Gleichzeitig zeigt sich, dass ab etwa 30 Jahren die AU-Tage je
100 VJ anzusteigen beginnen. Da demgegenuber die Betroffe-
nenquote nicht (Frauen) oder kaum (Manner) ansteigt, ist zu
vermuten, dass ab 30 diejenigen, die arbeitsunfahig sind, umso
langer krank geschrieben sind.
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4.3 Inanspruchnahme ambulanter Behandlungen und
Arzneimittel-Verordnungen

Die vorangegangenen Kapitel beschreiben das Krankheitsgeschehen
auf Basis der Arbeitsunfahigkeitsdaten. Fir eine umfassende Beurtei-
lung der gesundheitlichen Lage der Erwerbstatigen im Alter von 25 bis
39 Jahren werden im Folgenden auch ambulante Behandlungs- sowie
Arzneimittelverordnungsdaten einbezogen. Damit kann auch das
Krankheitsspektrum abgebildet werden, das nicht unmittelbar zu einer
Arbeitsunfahigkeit fihrt.

Die Analyse der ambulanten Diagnosen sowie der Arzneiverordnungen
erfolgt vor dem Hintergrund der spezifischen Mehrfachbelastungen,
denen - der Rushhour-These entsprechend — Erwerbstatige im Alter
von 25 bis 39 Jahren in besonderem Malie ausgesetzt sind. Dabei
stehen folgende Fragestellungen im Vordergrund:

e Bei Betrachtung des Krankheitsgeschehens auf Basis der Ar-
beitsunfahigkeitsdaten scheint die Altersgruppe der 25 bis 39-
Jahrigen eine besonders ,gesunde“ Altersgruppe zu sein, da
sie das geringste Fehltage-Volumen aufweisen. Spiegelt sich
dieser Befund auch in den ambulanten Behandlungsdaten wi-
der?

e Wie haufig suchen Erwerbstatige im Alter von 25 bis 39 Jahren
einen niedergelassenen Arzt auf und welche Erkrankungen
werden durch diesen dokumentiert? Welchen Stellenwert neh-
men bereits chronische Erkrankungen ein?

o Welche Arzneimittel werden den Erwerbstéatigen im Alter von 25
bis 39 Jahren verordnet? Geben die Verordnungsmengen Hin-
weis auf bereits chronisch verlaufende Erkrankungen?

Datenbasis hierfur sind die ambulanten Behandlungsdaten der Er-
werbstatigen der DAK-Gesundheit (Jahr 2012) die Arbeitsunfahigkeits-
daten des Jahres 2012 sowie die Arzneimittelverordnungen des Jahres
2012 der Erwerbstatigen.

Inanspruchnahme ambulanter Arzte

Zwei wichtige Kennziffern, die einen ersten Eindruck zur Inanspruch-
nahme von ambulanten Versorgungsleistungen vermitteln, sind die
Behandlungsquote sowie die Anzahl der Behandlungsfalle im Jahr:

1. Behandlungsquote: Der Anteil der Versicherten, die 2012
mindestens einmal von einem niedergelassenen Arzt behandelt
wurden.

2. Behandlungsfall: alle Besuche eines Patienten bei ein und
demselben Arzt innerhalb eines Quartals. Nach dieser Definiti-
on wird z.B. nur ein Behandlungsfall gezahlt, wenn ein Patient
innerhalb eines Quartals mehrmals denselben Arzt aufsucht.
Sofern dieser Patient im selben Quartal einen weiteren Arzt
aufsucht, entsteht ein weiterer Behandlungsfall.
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25- bis 39-Jahrige
Manner weisen mit
82 Prozent die nied-
rigsten Behandlungs-
quoten auf

Behandlungsfalle

Tabelle 2 zeigt die Behandlungsquoten der Erwerbstatigen im Alter
von 25 bis 39 Jahren im Vergleich zu den jingeren Erwerbstatigen
unter 25 Jahren und den Erwerbstatigen Uber 40 Jahren.

Tabelle 2: Behandlungsquoten der Erwerbstatigen im Alter von 25-39
Jahren im Vergleich zu den jingeren und alteren Erwerbs-
tatigen'

|

Erwerbstatige E FTEOEE LR Erwerbstatige
unter 25 Jahren Ui AU VE ab 40 Jahren
25-39 Jahren
Insgesamt 93% 90% 92%
Manner 88% 82% 87%
Frauen 98% 96% 95%

Quelle: IGES nach Daten der DAK-Gesundheit 2012

Rund 90 Prozent der Erwerbstatigen im Alter von 25 bis 39 Jahren
suchen mindestens einmal im Jahr einen niedergelassenen Arzt auf.
Damit ist die Behandlungsquote in dieser Altersspanne nur geringflugig
niedriger als bei den Erwerbstatigen unter 25 oder tber 40 Jahren. Der
niedrige Gesamtwert ist vor allem auf die vergleichsweise geringe In-
anspruchnahme in dieser Lebensphase bei den mannlichen Erwerbs-
tatigen zuriickzufiihren. Manner im Alter von 25 bis 39 Jahren nehmen
zu einem deutlich geringeren Anteil ambulante Behandlungen in An-
spruch (82 Prozent) als die jungeren Erwerbstatigen (88 Prozent) oder
die Erwerbstatigen ab 40 Jahren (87 Prozent).

Ersichtlich ist, dass Frauen - in allen Altersgruppen- deutlich haufiger
ambulante Behandlungen in Anspruch als Manner. Die héheren Be-
handlungsquoten bei den Frauen kdnnen u.a. mit Geburten, der Inan-
spruchnahme frauentypischer Kontrolluntersuchungen sowie beraten-
der Konsultationen im Zusammenhang mit kontrazeptiven MalRnahmen
in Verbindung gebracht werden.

Tabelle 3 zeigt die innerhalb des Jahres 2012 durchschnittlich abge-
rechnete Zahl von Behandlungsfallen je erwerbstatiger Person. Er-
werbstatige unter 25 Jahren und Erwerbstatige im Alter von 25 bis 39
Jahren verursachten 5,5 bzw. 5,7 Behandlungsfalle im Kalenderjahr.
Demgegentber steht mit 7,1 Fallen bereits eine deutlich héhere Be-
handlungsfallzahl bei Erwerbstatigen ab 40 Jahren.

15
Beobachtete Werte.
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Tabelle 3: Behandlungsfalle je ganzjahrig Versicherte differenziert
nach Geschlecht und Altersgruppen *°
|

Erwerbstatige

Erwerbstatige im Alter von Erwerbstatige

unter 25 Jahren 2539 Jahren ab 40 Jahren
Insgesamt 55 5,7 7.1
Manner 41 4,2 5,7
Frauen 7,0 6,7 7,8

Quelle: IGES nach Daten der DAK-Gesundheit 2012

Ambulante Behandlungsdiagnosen "’

Fur den Bereich der arztlichen Versorgung besteht im Rahmen der
Abrechnung arztlicher Behandlungen die Pflicht zur Kodierung der Di-
agnosen unter Anwendung der Internationalen Kilassifikation der
Krankheiten (ICD-10-GM). Demnach muss jeder Behandlungsfall min-
destens eine Behandlungsdiagnose aufweisen.

Bei der Interpretation der ambulanten Daten ist zu berucksichtigen,
dass die im Rahmen der ambulanten Behandlung von den Arzten do-
kumentierte Pravalenz nicht der tatsachlichen Krankheitspravalenz
entsprechen muss. Es fehlen nach wie vor allgemeinglltige
Kodierrichtlinien fiir niedergelassene Arzte, die fiir eine einheitliche
und korrekte Kodierung erforderlich waren'®.

Daraus ergibt sich flr die hier betrachteten Daten aus dem Jahr 2012
die Mdglichkeit, dass nicht alle Diagnosen je Behandlungsfall mit einer
Behandlungsrelevanz einhergehen. Das betrifft insbesondere die Di-
agnoseeintrage, die in der arztlichen Dokumentation aus Vorquartalen
ohne erneute Beurteilung fortgefihrt werden, obwohl sie im aktuellen
Fall gar nicht zu der Arztinanspruchnahme geflhrt haben. Folglich
kann die dokumentierte Diagnosepravalenz die tatsachliche Krank-
heitspravalenz gewissermalien lberschatzen.

Dessen ungeachtet sind die seitens der ambulanten Arzte dokumen-
tierten Diagnosen (ohne Ausschlussdiagnosen) ein wichtiger Anhalts-
punkt zur Einschatzung des Gesundheitszustandes'®. Eine wesentliche
Kennziffer ist hier die ,Betroffenenquote®, d.h. der Anteil der Versicher-
ten mit mindestens einem Diagnoseeintrag pro ICD-Kapitel innerhalb
des Jahres 2012 (Diagnosehaufigkeit). Die Kapitel V01-Z99 wurden
von der Betrachtung ausgeschlossen, da die dort aufgelisteten Diag-
nosen aufiere Ursachen von Morbiditat (V01-J98) oder Vorsorgeunter-
suchungen (Z00-Z13) beinhalten und damit nicht den Gesundheitszu-
stand widerspiegeln.

16
Abweichungen zu den Werten aus friiheren DAK-Gesundheitsberichten erklaren sich durch die
unterschiedliche Datenbasis und Methoden der Datenselektion

17
Vgl.auch DAK-Gesundheitsreport 2011
18
vergleichbar mit den bereits seit langem im stationaren Bereich geltenden Kodierrichtlinien

19 Zur Prazisierung von Diagnosen sollen diese im Rahmen der Codierung mit Zuséatzen (G =
gesichert; V = Verdachtsdiagnose; Z = (symptomloser) Zustand nach der betreffenden Diagno-
se und A = ausgeschlossene Diagnose) versehen werden. Bis auf Ausschlussdiagnosen wer-
den alle Diagnosen fir die Auswertungen als relevant eingeschéatzt.

Diagnosen
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Ambulantes Behandlungsspektrum und Arbeitsunfahigkeitsge-
schehen im Vergleich

Tabelle 4 zeigt das Spektrum der wichtigsten Erkrankungen, das im
Alter von 25 bis 39 Jahren zu einer ambulanten Behandlung gefiihrt
hat (sortiert nach ambulanter Diagnosehaufigkeit). Zum Vergleich steht
eine Liste der haufigsten Erkrankungen, die zu Arbeitsunfahigkeit ge-
fuhrt haben (sortiert nach AU-Betroffenenquote).

Tabelle 4: Diagnosehaufigkeiten der Erwerbstatigen im Alter von 25
bis 39 Jahren im Vergleich zur AU-Betroffenenquote
|

Ambulante AU-

Rang Diagnosehaufigkeit Rang Betroffenenquote
1 Atmungssystem 50,4% 1 Atmungssystem 20,5%
. Muskel-Skelett-
0, 0,
2 Urogenitalsystem 41,5% 2 System 8,4%
3 Muskel-Skelett-System  41,0% 3 Infektionen 8,3%
Symptome und
4 abnorme klinische 36,1% 4 Verdauungssystem 7,7%
Laborbefunde
5 Nerven, Augen, Ohren 32,5% 5 Verletzungen 6,3%
Symptome und
6 Infektionen 29,3% 6 abnorme klinische 5,0%
Laborbefunde
Psychische o Psychische o
/ Erkrankungen 28,5% 7 Erkrankungen 41%
8  Verletzungen 251% g  Nerven Augen, 3,3%
’ Ohren ’
9 Haut 25,0% 9 Urogenitalsystem 2,1%
Ernshrun und Schwangerschatft,
10 Stoffwechgsel 24,5% 10  Geburt und 1,8%
Wochenbett
11 Verdauungssystem 22,9% 11 Kreislaufsystem 1,4%
12 Kreislaufsystem 19,6% 12  Haut 1,1%
13 Neubildungen 14,7% 13 Neubildungen 0,7%
Schwangerschaft, Ernahrung und
14 Geburt und 78% 14 9 0,3%
Stoffwechsel
Wochenbett

Quelle: IGES nach Daten der DAK-Gesundheit, ambulante arztliche Diagnosen und
AU-Daten 2012



4  Schwerpunktthema: Die Rushhour des Lebens

53

Abbildung 33 bietet dariber hinaus eine geschlechterdifferenzierte
Betrachtung der wichtigsten ambulanten Behandlungen und vergleicht
die Betroffenenquote der 25 bis 39-Jahrigen mit den jeweiligen Quoten
der Erwerbstatigen unter 25 Jahren und der Erwerbstatigen ab 40 Jah-
ren.

Frauen nehmen deutlich haufiger ambulante Behandlungen in An-
spruch als Manner - das zeigt sich in allen Altersgruppen (Ausnahme:
Verletzungen). Diese Unterschiede sind der Regel nicht auf eine héhe-
re Morbiditat oder auf die Inanspruchnahme von frauenarztlichen Un-
tersuchungen zurtickzufiihren. Vielmehr sind sie Ausdruck der unter-
schiedlichen Versorgungsbeduirfnisse von Mannern und Frauen.

Gut die Halfte der 25 bis 39-jahrigen Manner und Frauen wird mindes-
tens einmal im Jahr aufgrund einer ,Erkrankung des Atmungssystems*
ambulant behandelt. Damit sind die unter diesem Kapitel gefassten
Diagnosen der haufigste Behandlungsanlass in dieser Altersgruppe.
Dieser Befund trifft auch auf die jungen Erwerbstatigen unter 25 Jah-
ren zu, nicht aber auf die alteren Erwerbstatigen ab 40 Jahren. Dort
fuhren bereits die Muskel-Skeletterkrankungen die Liste der wichtigs-
ten Erkrankungen an.

Die Relevanz der Atemwegserkrankungen spiegelt sich auch in den
Arbeitsunfahigkeitsdaten wider. Erkrankungen des Atmungssystems
sind im Alter von 25 bis 39 Jahren der weitaus haufigste Anlass fur
eine Arbeitsunfahigkeit. Rund jeder funfte Erwerbstatige war im Jahr
2012 aufgrund einer Erkrankung des Atmungssystems arbeitsunfahig
gemeldet (Tabelle 4).

,Krankheiten des Urogenitalsystems® stehen (in der Gesamtbetrach-
tung) an zweiter Stelle der haufigsten Erkrankungen. Als Behand-
lungsanlass spielen sie allerdings ausschliefdlich bei den Frauen eine
zentrale Rolle. Gut 70 Prozent der Frauen suchen einen Arzt aufgrund
einer entsprechenden Diagnose auf, bei den Mannern sind es lediglich
knapp 7 Prozent.

Krankheiten des Urogenitalsystems sind zwar zumindest bei Frauen
ein haufiger Behandlungsanlass. Als Grund fir eine Arbeitsunfahigkeit
spielen sie jedoch nur eine sehr geringe Rolle (AU- Betroffenenquote:
2,1 Prozent).

Um den Stellenwert von chronischen Erkrankungen im Alter von 25 bis
39 Jahren zu ermitteln, werden im Weiteren Erkrankungen betrachtet,
die zwar akut auftreten kdnnen, sich haufig aber chronisch entwickeln
und vor allem im héheren Alter an Bedeutung gewinnen:

Frauen suchen haufi-
ger einen niederge-
lassenen Arzt auf als
Manner

Atmungssystem

Bedeutung im AU-
Geschehen

Urogenitalsystem

Bedeutung im AU-
Geschehen

Manifestation von
chronischen
Erkrankungen?
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Muskel-Skelett-
Erkrankungen

Psychische
Erkrankungen

Ernéhrungs- und
Stoffwechselerkran-
kungen

Verdauungssystem

. Muskel-Skelett-Erkrankungen: Rund 40 Prozent der Erwerbs-
tatigen im Alter zwischen 25 und 39 Jahren wird aufgrund einer
Muskel-Skelett-Erkrankungen behandelt. Damit ist die Betroffe-
nenquote geringfligig héher als bei den jungen Erwerbstatigen
unter 25 Jahren. Ab 40 Jahren gewinnen die Muskel-Skelett-
Erkrankungen nochmals deutlich an Bedeutung. Mehr als die
Halfte der Manner und 60 Prozent der Frauen suchen einen
Arzt wegen entsprechenden Beschwerden auf.

Die Relevanz der Muskel-Skelett-Erkrankungen schlagt sich in den
Arbeitsunfahigkeitsdaten der 25 bis 39-Jahrigen nicht nieder. Zwar
stehen sie an zweiter Stelle der haufigsten AU-Erkrankungen. Aller-
dings waren nur knapp 8 Prozent der Erwerbstatigen aufgrund einer
Muskel-Skelett-Erkrankung krankgemeldet (Tabelle 4).

. Psychische Erkrankungen: Mehr als jede dritte Frau und ein
Funftel der Manner wird aufgrund einer psychischen Erkran-
kung behandelt. Damit weisen sie in diesem Alter eine leicht
hohere Pravalenz auf als junge Erwerbstatige unter 25 Jahren.
Die psychischen Erkrankungen nehmen dann vor allem bei den
Mannern zwischen 40 und 65 Jahren deutlich zu (plus
29 Prozent).

Psychische Erkrankungen flihren im Alter von 25 bis 39 Jahren
relativ selten zu Arbeitsunfahigkeit. Knapp 4 Prozent der er-
werbstatigen Personen waren aufgrund einer psychischen Er-
krankung krankgemeldet.

. Ernahrungs- und Stoffwechselerkrankungen: Ernahrungs-
und Stoffwechselerkrankungen gewinnen mit steigendem Alter
an Bedeutung. Bei rund einem Viertel der Erwerbstatigen im Al-
ter von 25 bis 39 Jahren wurde eine Diagnose aus diesem
Krankheitsbereich dokumentiert. Bei den Erwerbstatigen ab 40
Jahren sind Erndhrungs- und Stoffwechselerkrankungen bereits
bei fast jedem zweiten Erwerbstatigen der Behandlungsanlass
(47 Prozent).

Erndhrungs- und Stoffwechselerkrankungen sind (naturgeman)
nur in seltenen Fallen der Anlass fiir eine Arbeitsunfahigkeit
(AU-Betroffenenquote: 0,3 Prozent).

Erwahnenswert sind noch die Erkrankungen des Verdauungssystems.
Bei mehr als einem Flnftel der Erwerbstatigen wird in diesem Alter
eine Erkrankung diagnostiziert. Uberraschenderweise suchen damit
die Erwerbstatigen im Alter von 25 bis 39 Jahren seltener einen Arzt
aus diesem Anlass auf als die Ubrigen Altersgruppen. Sowohl bei den
jungeren Erwerbstatigen als auch bei den Erwerbstatigen ab 40 Jahren
ist die Betroffenenquote héher.

Erkrankungen des Verdauungssystems stehen an vierter Stelle in der
Liste der wichtigsten AU-Erkrankungen. Rund 7 Prozent der erwerbsta-
tigen Personen waren deshalb krankgemeldet.
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Abbildung 33: Ambulante Behandlungsquoten nach Diagnosekapitel,

Geschlecht und Alter
Manner Frauen
| |
Atmungssystem 45,6% 54,5%
Urogenitalsystem ﬁ,p
Muskel-Skelett-System 37,2% 44,1%
Symptome und abnorme... 24,@5%
Nerven, Augen, Ohren 26,1% 37,9%
Infektionen 25@
Psychische Erkrankungen 19,2 T 36,2%
Verletzungen m&l%
Haut 18,0% 30,8%
Ernahrung und Stoffwechsel 1%,7" ‘ 33/6%
Verdauungssystem 21,2% /4%
80% 60% 40% 20% 0% 20% 40% 60% 80%
W Junge Erwerbstéatige 15 - 24 M Erwerbstatige 25 - 39 Jahre Erwerbstatige 40+

Quelle: IGES nach Daten der DAK-Gesundheit, ambulante arztliche Diagnosen 2012

Die haufigsten ambulanten Behandlungsdiagnosen

Fir die Einschatzung der gesundheitlichen Lage im Alter von 25 bis 39
Jahren werden im Folgenden auch haufige Einzeldiagnosen (auf Ebe-
ne der ICD-3-Steller) betrachtet.

Tabelle 5 und Tabelle 6 zeigen die 20 haufigsten ambulanten Einzeldi-
agnosen bei erwerbstatigen Frauen und Mannern zwischen 25 und 39
Jahren.

Neben den Einzeldiagnosen "Malnahmen der Empfangnisverhiitung
(Kontrazeptive MaRnahmen)" (Z30) und der Krebsvorsorgeuntersu-
chung (Z12), die bei kapp 67 Prozent bzw. 52 Prozent der erwerbstati-
gen Frauen im Alter von 25 bis 39 Jahren dokumentiert wurden und
die Liste der 20 haufigsten Einzeldiagnosen anfiihren, treten bei Frau-
en folgende Diagnosen in den Vordergrund:

Frauen werden in dieser Altersspanne haufig wegen Beschwerden des
weiblichen Genitaltraktes behandelt. Unter den 20 haufigsten Einzeldi-
agnosen finden sich sechs Erkrankungen des Urogenitalsystems. Da-
riber hinaus spielen Ricken (M54)- sowie Bauch- und Beckenschmer-
zen (R10) eine bedeutsame Rolle. Mehr als jede zehnte erwerbstatige
Frau wird wegen einer depressiven Episode (F32), einer
somatoformen Stérung (F45) oder einer Reaktion auf schwere Belas-
tungen und Anpassungsstoérungen (F43) behandelt. Die Pravalenz
dieser Diagnosen aus dem Bereich der psychischen und Verhaltens-
stérungen ist bereits héher als bei erwerbstatigen Frauen unter 25 Jah-
ren und nimmt mit dem Alter weiter zu.

Manner gehen, wie schon berichtet, deutlich seltener zum Arzt als
Frauen. Wenn sie eine ambulante Behandlung in Anspruch nehmen,
dann haufig wegen akuten Beschwerden, darunter akute Infektionen
der Atemwege (J06, J03, J20), Gastroenteritis (A09) oder Verletzun-
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gen (T14). An der Spitze der Diagnosen stehen mit einer Betroffenen-
quote von rund 20 Prozent Ruckenschmerzen (M54).

Unter den 20 haufigsten Einzeldiagnosen befinden sich bei Mannern
neben den akuten Beschwerden auch bereits langfristige Beeintrachti-
gungen. Bei mehr als 7 Prozent wurde die Diagnose Essentielle Hyper-
tonie (110) gestellt, die haufig in Verbindung mit einer ungunstigen Le-
bensweise steht, wie zum Beispiel Stress und Bewegungsmangel. Mit
einer Pravalenz von Uber 5 Prozent sind auch die Einzeldiagnosen
Depressive Episode (F32) und die somatoformen Stérungen (F45) in
dieser Altersspanne beachtenswert, da sie haufig wiederkehrend auf-
treten und den Gesundheitszustand langfristig erheblich beeintrachti-
gen kénnen.

Tabelle 5: Die 20 haufigsten Behandlungsdiagnosen bei erwerbsta-
tigen Frauen im Alter von 25 bis 39 Jahren im Vergleich
zu den jlingeren und alteren Erwerbstatigen

|

. Alter Alter  Alter
Rang ICD3 Titel 1524 2539  40-65

1 Z30 Kontrazeptive MalRnahmen 79,4% 67,2% 28,0%
Spezielle Verfahren zur Untersu- o o o
2 Z12 chung auf Neubildungen 48112 el e
Sonstige nichtentziindliche Krankhei-
N89 ten der Vagina

M54 Rickenschmerzen 20,8% 24,6% 34,2%
Akute Infektionen an mehreren oder
nicht naher bezeichneten Lokalisati- 29,4% 223% 16,1%
5 JO06 onen der oberen Atemwege
Sonstige spezielle Untersuchungen
6 Z01 und Abklarungen
Schmerz und andere Zusténde im
Zusammenhang mit den weiblichen
Genitalorganen und dem Menstruati-
7 N94 onszyklus
8 R10 Bauch- und Beckenschmerzen 21,3% 18,0% 13,2%
Zu starke, zu haufige oder unregel-
9 N92 maRige Menstruation 17,3% 154% 9.4%
Sonstige entziindliche Krankheit der
10 N76 Vagina und Vulva

424%  M7% 27,5%

21,0% 21,2% 21,8%

29,6% 18,7% 8.2%

14,4% 14,3% 10,3%

Somatoforme o o o
11 F45 Stdrungen 11.5%  136% 15.5%
12 F32 Depressive Episode 7,3% 11.3% 16,1%

Biomechanische Funktionsstérun-
13 M99 gen, anderenorts nicht klassifiziert

Vasomotorische und allergische
15 J30 Rhinopathie

Akkommodationsstérungen und
16 H52 Refraktionsfehler

Erosion und Ektropium der Cervix
14 N86 uteri

9,6% 10,9% 12,7%
11,1% 10,8% 9,6%
10,8% 10,6% 20,9%
12,0% 10,4% 4,4%
17 D22 Melanozytennavus 7.0% 9.9%  9,9%

Reaktionen auf schwere Belastun-
18 F43 gen und Anpassungsstérungen

Sonstige und nicht naher bezeichne-
19 A09 te Gastroenteritis

Ausgebliebene, zu schwache oder
20 N91 zu seltene Menstruation

8,2% 9,8% 10,4%
181% 97% 58%

8,0% 9.2%  3,5%

Quelle: IGES nach Daten der DAK-Gesundheit, ambulante arztliche Diagnosen 2012
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Tabelle 6: Die 20 haufigsten Behandlungsdiagnosen bei erwerbsta-
tigen Mannern im Alter von 25 bis 39 Jahren im Vergleich
zu den jingeren und alteren Erwerbstatigen

Alter Alter Alter
Rang ICD10 Titel 15-24 25-39 40-65

1 M54 Rickenschmerzen 15,4% 19,1% 27,3%

Akute Infektionen an mehreren oder
nicht naher bezeichneten Lokalisatio- 25,9% 19,1% 13,1%
2 J06 nen der oberen Atemwege

Sonstige und nicht ndher bezeichnete
Gastroenteritis und Kolitis infektiosen
und nicht naher bezeichneten Ur-

3 A09 sprungs

17,9% 10,3% 5,2%

Vasomotorische und allergische & 9 2
4 J30  Rhinopathie SRR GO (U0

Biomechanische Funktionsstérungen, o o o
5 M99 anderenorts nicht klassifiziert 6.7% 7.6%  8,7%

Essentielle (primére) 35% 7.3%  32.4%

6 110 Hypertonie

Sonstige nichtinfektiose Gastroenteritis
7 K52  und Kolitis 11.6% 68% 36%
8 J20 Akute Bronchitis 8,1% 6,6% 6,3%

Verletzung an einer nicht naher be- o o o
9 T14 zeichneten Korperregion 97% 6.2%  54%
10 J45 Asthma bronchiale 7,5% 6,1% 5,8%

Bronchitis, nicht als akut oder chro- 7.4% 6.1% 5.9%

11 J40 nisch bezeichnet

. Heo f;li(liic:)?ggglztrlonsstorungen und Ref- 6.4% 60%  15.3%
13 K29 Gastritis und Duodenitis 6.7% 53% 6,4%
14 F32 Depressive Episode 3,3% 53% 8,3%
15 Jo3 Akute Tonsillitis 8,0% 51% 1,9%
16 F45 Somatoforme Stérungen 4,0% 51% 7,4%
17 D22 Melanozytennavus 3,8% 50% 6,6%
18 J32 Chronische Sinusitis 5,1% 50% 4,2%
19 J02 Akute Pharyngitis 6,9% 49%  3,0%
20 R10 Ezgﬁgasgﬁmerzen DR PR | @

Quelle: IGES nach Daten der DAK-Gesundheit, ambulante arztliche Diagnosen 2012
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Verordnung von Arzneimitteln

Im Folgenden wird das Krankheitsgeschehen der Erwerbstatigen im
Alter von 25 bis 39 Jahren auch unter Einbezug der Arzneimittelve-
rordnungsdaten beschrieben. Die Analyse der Arzneimittelverordnun-
gen erfolgt Uber die dritte Ebene des anatomisch-therapeutisch-
chemischen (ATC?) Klassifikationssystems (vierstelliger ATC), auf der
pharmakologisch vergleichbare Wirkstoffe zusammengefasst werden.
Fur eine differenzierte Einschatzung der Arzneimittelverordnungen sind
insbesondere zwei Kennziffern von Bedeutung:

e Verordnungsquote: Beschreibt den Anteil der Versicherten,
der mindestens eine Verordnung im Jahr 2012 aus der betrach-
teten Wirkstoffgruppe erhalten hat.

e DDD je Versicherte mit Verordnung: Jedem Wirkstoff ist eine
definierte Tagesdosis (DDD) zugeordnet. Diese DDD ist die
angenommene mittlere tagliche Erhaltungsdosis flir die Haupt-
indikation eines Wirkstoffes bei Erwachsenen. Eine hohe Ve-
rordnungsmenge ist haufig bei chronisch verlaufenden Erkran-
kungen oder aber bei sehr schweren Erkrankungen mit hoher
Dosierung anzutreffen. Die DDD je Versicherte mit Verordnung
drickt die durchschnittliche Dosierung aus, die ein Versicherter
in der betrachteten Wirkstoffgruppe erhalten hat.

In Tabelle 7 und

Tabelle 8 werden die 20 haufigsten Verordnungen jeweils getrennt fir
Manner und Frauen sowie die entsprechenden Verordnungsmengen
dargestellt.

Der Fokus liegt auf der Gruppe der Erwerbstatigen im Alter von 25 bis
39 Jahren. Zum Vergleich werden die entsprechenden Verordnungs-
haufigkeiten der jingeren Erwerbstatigen unter 25 Jahren und der Er-
werbstatigen Uber 40 Jahren gegenlber gestellt.

An der Spitze der haufigsten Verordnungen stehen sowohl bei den
Mannern als auch bei den Frauen Arzneimittel aus der Gruppe der
nicht-steroidalen Antiphlogitika und Antirheumatika (ATC MO1A). Diese
Arzneimittel werden zur symptomatischen Therapie entzindlicher Ge-
lenkerkrankungen, bei Gelenkschmerzen oder bei Riickenschmerzen
eingesetzt. Die Verordnungsmengen je Patient sind im Vergleich zu
den Erwerbstatigen Uber 40 Jahren deutlich niedriger. Das kdnnte ein
Hinweis darauf sein, dass diese Wirkstoffe im Alter von 25 bis 39 Jah-
ren eher zur kurzfristigen Schmerzbekampfung eingesetzt werden.
Unter den 20 haufigsten Arzneimittelverordnungen finden sich noch
weitere Wirkstoffgruppen, die zur Schmerzbekdmpfung eingesetzt
werden koénnen: darunter andere Analgetika und Antipyretika (ATC
NO2B), Opioide (ATC NO2A) oder Muskelrelaxanzien (ATC M03B).

An zweiter und dritter Stelle stehen zwei Wirkstoffe, die unterschiedli-
che Wirkprinzipien der Antibiotika reprasentieren. Verschiedene Arten
von Antibiotika zur systemischen Anwendung (ATC J01) befinden sich
insgesamt finfmal in der Liste der haufigsten Verordnungen.

Mit Blick auf bestimmte - moglicherweise im Alter von 25 und 39 Jah-
ren - beginnende chronische Erkrankungen, wenden wir uns nun den

20
In der ATC-Klassifikation werden Wirkstoffe nach ihren anatomischen, therapeutischen und
chemischen Eigenschaften klassifiziert. Informationen unter
http://www.dimdi.de/static/de/amg/atcddd/index.htm
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Wirkstoffgruppen mit hohen Verordnungsmengen zu. Hohe Verord-
nungsmengen je Patient kdnnen ein Indikator fir den Schweregrad der
Erkrankung oder den Einsatz in einer speziellen Indikation sein; in der
Regel erklaren sie sich allerdings aus der regelmafligen Verordnung
Uber einen langeren Erkrankungszeitraum und sind somit ein Indikator,
dass langer anhaltende oder chronische Erkrankungen behandelt wer-
den. Dabei sind deutliche Geschlechterunterschiede festzustellen.

Antidepressiva (218 DDD/234 DDD je Frau/Mann mit Verordnung):
Antidepressiva werden bei unterschiedlichen Indikationen eingesetzt,
darunter z.B. bei Depressionen, Angstzustanden oder Schlafstorun-
gen. Mehr als sechs Prozent der erwerbstatigen Frauen wurde ein An-
tidepressivum verordnet. Damit erhalten Frauen deutlich h&ufiger ein
Arzneimittel aus dieser Gruppe als Manner (3,7 Prozent). Werden die
Verordnungsquoten allerdings in Beziehung gesetzt zur Diagnosepra-
valenz depressiver Episoden (F32), ergibt sich fir Manner und Frauen
ein etwa gleich hoher Versorgungsgrad mit Antidepressiva (Pravalenz
von F32: Frauen 11,3 Prozent, Manner 5,3 Prozent).

Schilddrisenpraparate (187 DDD je Frau mit Verordnung): Schild-
drisenpraparate nehmen bei den Frauen einen hohen Stellenwert ein.
Mehr als ein Zehntel der Frauen dieser Altersgruppe erhalt eine ent-
sprechende Verordnung. Im Vergleich dazu erhalten nur knapp ein
Prozent der Manner in dieser Altersgruppe ein Schilddriisenpraparat.

ACE-Hemmer und Beta-Adrenorezeptor-Antagonisten (517
DDD/142 DDD je Mann mit Verordnung): Unter den 20 haufigsten
Wirkstoffgruppen finden sich bei den Mannern zwei Gruppen (CO7A
und CO9A), die in der Therapie des kardio-vaskuldren Systems (u.a.
zur Behandlung des Bluthochdrucks) eingesetzt werden. Insgesamt ist
die Bedeutung dieser beiden Wirkstoffe mit einer Verordnungshaufig-
keit von jeweils 2 Prozent noch relativ gering. In der Altersgruppe der
40 bis 65-Jahrigen erhalten hingegen bereits mehr als 12 Prozent der
Méanner einen ACE-Hemmer und 14 Prozent einen Beta-
Adrenorezeptor-Antagonisten.

Mittel bei peptischem Ulcus / gastoesophagealer Refluxkrankheit
(111 DDD/134 DDD je Frau/Mann mit Verordnung): Bei dieser Wirk-
stoffgruppe handelt es sich um Magensaure-hemmende Arzneimittel.
Darlber hinaus werden diese Mittel haufig als Komedikation - insbe-
sondere bei langerfristigen oder mit Kortikosteroiden kombinierten
Schmerzmittelverordnungen - zur Verbesserung der Vertraglichkeit
("Magenschutz") verordnet, wodurch sich die héhere Verordnungsquo-
te und der Mehrverbrauch bei alteren Erwerbstatigen erklart 2! Im Alter
von 25 bis 39 Jahren werden diese Mittel bei rund 9 Prozent der Man-
ner und 7 Prozent der Frauen verordnet und damit nicht haufiger als
bei jungen Erwerbstatigen unter 25 Jahren - allerdings bereits mit einer
wesentlich héheren durchschnittlichen Tagesdosis je Versicherten.

21
Vgl. DAK-Gesundheitsbericht 2011

Antidepressiva

Schilddrisen-
préaparate

AM mit Wirkung auf
das kardio-vaskuléare
System

Mittel bei peptischem
Ulcus
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Tabelle 7: Frauen— die 20 haufigsten Verordnungen: VO-Quoten,

DDD je Versicherten mit Verordnung nach ATC-4-
Stellern bei Erwerbstatigen im Alter von 25 bis 39 Jahren
im Vergleich zu jungeren und alteren Erwerbstatigen

Erwerbstatige Erwerbstatige = Erwerbstatige
im Alter 15-24 im Alter 25-39  im Alter 40-64
DDD DDD DDD
VO- jeVs. VO- jeVs. VO- je Vs.
Quo- mit Quo- mit Quo- mit
ATC Bezeichnung ten VO ten VO ten VO
Nichtsteroidale Anti-
phlogistika und Anti- 22,3% 20,6 20,3% 28,2 28,3% 47,5
MO1A rheumatika
Makrolide,
Lincosamide und 16,7% 8,5 14,2% 9,1 12,7% 9,2
JO1F  Streptogramine
oie  poplanamAntblotka, 4449, 161 121% 170  86% 166
HO3A  Schilddriisenpraparate 56% 1491 11,0% 186,8 18,9% 2235
01D ﬁ:ﬁgir;i'ssta"-adam' 104% 114  97% 123  75% 12,3
Mittel bei peptischem
iﬁ‘ifh’ﬁéigﬁer 86% 682 89% 1107 155% 189,1
A02B  Refluxkrankheit
JOIM  Chinolone 10,0% 5,5 7,8% 6,3 8,3% 6,9
NOZB ﬁ:ﬁ;;fe’;\iﬂg'ge“ka und g8o, 74  76% 106 95% 164
NO6A Antidepressiva 39% 151,7 6,6% 2179 10,9% 218,3
AO3F  Prokinetika 10,4% 6,8 6,5% 81 58% 119
DO7A Corticosteroide, rein ~ 6,6% 436  6,0% 468 69% 451
Inhalative o 0 o
RO3A  Sympathomimetika 55% 914 59% 1076 7,0% 1411
V70X  Rezepturen 54% 0,0 53% 0,0 55% 0,0
Antitussiva, exkl.
Kombinationen mit 48% 5,1 46% 52 48% 5,7
R0O5D  Expektoranzien
JO1A  Tetracycline 51% 19,3 45% 19,7 42% 21,8
Dekongestiva und
23??;;;’;"2?2%‘&2 . 41% 386 44% 448  39% 536
RO1A  dung
Hopa  pomicosterolde, syS+ 329 720  42% 826 66% 835
Alle Ubrigen nichtthe- o o o
VO7A  rapeutischen Mittel 1.9% 06 42% 0.1 33% 0.1
Muskelrelaxanzien, 3 o 0
MO3B zentral wirkende Mittel >27% 89 41% 122 51% 161
Antiinfektiva und Anti-
iiﬁgﬁineéﬁ' Kombi- 449 56  40% 61  23% 59
GO01A  Corticosteroiden

Quelle: IGES nach Daten der DAK-Gesundheit, Arzneimittelverordnungsdaten 2012
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Tabelle 8: Manner — die 20 haufigsten Verordnungen: VO-Quoten,
DDD je Versicherten mit Verordnung nach ATC-4-
Stellern bei Erwerbstatigen im Alter von 25 bis 39 Jahren
im Vergleich zu jungeren und alteren Erwerbstatigen

1

Erwerbstatige Erwerbstatige = Erwerbstatige
im Alter 15-24 im Alter 25-39  im Alter 40-64
DDD DDD DDD
VO- jeVs. VO- jeVs. VO- je Vs.
Quo- mit Quo- mit Quo-  mit
ATC Bezeichnung ten VO ten VO ten VO
Nichtsteroidale Anti-
phlogistika und Anti-
MO1A  rheumatika 19,5% 19,4 20,4% 26,0 27,0% 45,6
Makrolide,
Lincosamide und
JO1F Streptogramine 11,8% 8,4 10,5% 89 99% 9,3
Betalactam-Antibiotika,
JO1C  Penicilline 10,8% 16,3 9,5% 171 8,1% 16,9
Mittel bei peptischem
Uikus/gastroesophage
A02B aler Refluxkrankheit 5,1% 788 7,3% 134,3 141% 2259
Andere Beta-Lactam-
JO1D  Antibiotika 6,9% 11,9 6,3% 12,5 6,0% 13,1
Andere Analgetika und
NO2B  Antipyretika 5,3% 64 57% 86 7,5% 15,1
Inhalative
RO3A  Sympathomimetika 44% 1050 4,8% 1433 58% 1795
AO3F  Prokinetika 6,9% 6,2 4,5% 71 3,5% 12,2
JO1M  Chinolone 3,4% 72 41% 78 59% 8,7
JO1A  Tetracycline 4,3% 224  3,9% 221 3,8% 23,8
NO6A  Antidepressiva 1,8% 1544 37% 2346 6,3% 238,0
DO7A  Corticosteroide, rein 3,2% 51,0 3,6% 58,4 5,0% 57,3
V70X Rezepturen 3.1% 0,0 3,3% 0,0 43% 0,0

Muskelrelaxanzien,
MO3B zentral wirkende Mittel 1,8% 10,7 3,1% 13,3  4,0% 16,4
Dekongestiva und
andere Rhinologika
zur topischen Anwen-
RO1A  dung 2,7% 40,5 3,0% 47,3  3,0% 61,6

Corticosteroide, sys-

HO2A  temisch, rein 2,3% 75,0  2,9% 90,0 5.2% 91,8
Antitussiva, exkl.
Kombinationen mit

RO5D  Expektoranzien 2,8% 50 2,6% 54 3,2% 5,6
Beta-Adrenorezeptor-

CO7A  Antagonisten 0,9% 976 23% 1425 143% 189,2

C09A ACE-Hemmer, rein 0,8% 4052 22% 517,8 12,6% 6125

NO2A OEioide 1,5% 14,9  2,0% 36,2 3,5% 62,0

Quelle: IGES nach Daten der DAK-Gesundheit, Arzneimittelverordnungsdaten 2012
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Zwischenfazit: Die gesundheitliche Lage der Erwerbstatigen im
Alter von 25 bis 39 Jahren

Bei Betrachtung des Krankheitsgeschehens auf Basis der Arbeitsunfa-
higkeitsdaten scheint die Altersgruppe der 25 bis 39-Jahrigen eine be-
sonders ,gesunde“ Altersgruppe im Vergleich zu den jingeren und
alteren Erwerbstatigen zu sein. In den ambulanten Versorgungsdaten
spiegelt sich dieser Befund nicht uneingeschrankt wider. Insgesamt
nehmen die Erwerbstatigen in dieser Altersspanne fast genauso haufig
einen niedergelassenen Arzt in Anspruch wie altere oder jungere Er-
werbstatige. Was die Manner im Alter von 25-39 Jahren betrifft, so
weisen diese tatsachlich eine deutlich niedrigere Behandlungsquote
auf als die Ubrigen Altersgruppen.

Zu den haufigsten Erkrankungen in der ambulanten Behandlung z&h-
len die akuten Infektionen der Atemwege. Gleichzeitig sind diese Er-
krankungen auch der haufigste Anlass fur eine Arbeitsunfahigkeit. Ab-
gesehen davon zeigt die Analyse der ambulanten Versorgungsdaten
jedoch ein Spektrum von relevanten Erkrankungen, das sich so nicht
im Arbeitsunfahigkeitsgeschehen widerspiegelt. Das gilt im besonde-
ren Mal3e fur die Erkrankungen, die zwar akut auftreten kdnnen, haufig
aber einen chronischen Verlauf annehmen und den Gesundheitszu-
stand langfristig beeintrachtigen kénnen.

So wurden z.B. rund 40 Prozent der Erwerbstatigen im Alter zwischen
25 bis 39 Jahren aufgrund einer Muskel-Skelett-Erkrankung behandelt.
Allerdings fuhren diese Erkrankungen bei lediglich 8 Prozent der Er-
werbstatigen zu einer Arbeitsunfahigkeit.

Mehr als jede dritte Frau und ein Finftel der Manner wird aufgrund
einer psychischen Erkrankung behandelt. Gleichzeitig flihren psychi-
sche Erkrankungen im Alter von 25 bis 39 Jahren vergleichsweise sel-
ten zu Arbeitsunfahigkeit (AU-Betroffenenquote 4 Prozent)

Bei rund einem Viertel der Erwerbstatigen im Alter von 25 bis 39 Jah-
ren wurde bereits eine Diagnose aus dem Kapitel der Ernahrungs- und
Stoffwechselerkrankungen dokumentiert. Diese Diagnosen sind zwar
in den seltensten Fallen der Anlass flr eine Arbeitsunfahigkeit (AU-
Betroffenenquote 0,3 Prozent) gleichzeitig sind sie fiir den langfristigen
Gesundheitszustand der Erwerbstatigen nicht von geringer Bedeutung.

Die Betrachtung der Arzneimittelverordnungsdaten unterstreicht den
Stellenwert der chronischen Erkrankungen. Die Hohe der durchschnitt-
lichen Verordnungsmengen (DDD je Versicherte mit Verordnung) ge-
ben Hinweis darauf, dass bestimmte Wirkstoffgruppen bereits dauer-
haft eingenommen werden. In diesem Zusammenhang sind sowohl bei
Mannern als auch bei Frauen die Antidepressiva sowie magensaure-
hemmende Arzneimittel aufgefallen. Speziell bei den Frauen fallen
Schilddrisenpraparate ins Gewicht. Bei den Mannern hingegen sind
es Wirkstoffgruppen, die in der Therapie des kardio-vaskularen Sys-
tems eingesetzt werden (z.B. zur Behandlung des Bluthochdrucks).

Im Vergleich zu den Erwerbstatigen zwischen 40 und 65 Jahren haben
die chronischen Erkrankungen im Alter von 25 bis 39 Jahren noch eine
vergleichsweise geringe Bedeutung. Das betrifft sowohl die Pravalenz
der Erkrankungen, als auch die Haufigkeit der Arzneimittelverordnun-
gen. Dennoch ist im Vergleich zu den jungeren Erwerbstatigen bereits
ein Anstieg zu beobachten, so dass die Vermutung nahe liegt, dass
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einige der langfristigen Gesundheitsbeeintrachtigungen sich in dieser
Altersspanne manifestieren.
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Operationalisierung
der Rushhour-These

4.4 Kinder-und-Karriere-Konstellationen in der Rushhour
des Lebens - Ergebnisse einer Befragung von 3.100
Mannern und Frauen im Alter von 25 bis 40 Jahren

Konzeption der Analyse und Interpretation, Operationalisierung
der Rushhour-These

In Abschnitt 1 wurde die These der "Rushhour des Lebens" eingefiihrt.
Gleichwonhl sie facettenreich ist und Aussagen auf verschiedenen Ebe-
nen macht (u.a. Zeitdiagnose, Generationengerechtigkeit, Struktur des
Lebenslaufs, implizites Stresskonzeptzz), ist sie im Kern die Diagnose,
dass sich fiur die heute 30- bis 40-Jahrigen Anforderungen aus Be-
ruf/Karriere und Kinder/Familie in einer vergleichsweise kurzen Spanne
verdichten und entsprechende Entscheidungen zu treffen und zu reali-
sieren sind. Im Rahmen des DAK-Gesundheitsreports wurde eine
standardisierte Befragung der moglicherweise betroffenen Personen
unternommen, um Thesen und Fragestellungen im Zusammenhang
mit der Rushhour zu prifen. Hierbei geht es weniger um den Nach-
weis, dass es die Rushhour "wirklich gibt". Vielmehr werden verschie-
dene Lebenskonstellationen von Mannern und Frauen in und vor der
Rushhour ermittelt und die damit verbundenen Ressourcen und Belas-
tungen (chronischer Stress, Work-Life-Balance) gepruft.

Mit anderen Worten: Es werden vor dem Hintergrund der Rushhour-
These Typen von Betroffenen und nicht-Betroffenen vermutet oder
"vorhergesagt", um jeweils zu prifen ob und zu welchen Anteilen es
diese Typen gibt und welchen Belastungen diese Typen ausgesetzt
sind.

Die Befragung wurde von Forsa Uber das Online-Panel ,Omninet*
durchgefiihrt. Befragte ohne Internet hatten die Moglichkeit, den Fra-
gebogen Uber ein Zusatzgerat an ihrem Fernseher zu beantworten. Es
wurden 3.154 Manner und Frauen im Alter von 25 bis 40 Jahren zu
jeweils gleichen Anteilen befragt. Befragungszeitraum war November
und Dezember 2013. Alle Auswertungen sind nach Alter, Geschlecht,
Bildung und Bundesland gewichtet, so dass die Ergebnisse als repra-
sentativ fur die Bevolkerung der Bundesrepublik Deutschland fir die
Altersspanne 25 bis 40 gelten kdnnen. (ca. 3.100 Mannern und Frauen
im Alter von 25 bis 40 Jahren)

Die Operationalisierung der Rushhour des Lebens, auf die die folgen-
den Analysen und Interpretationen aufbauen, ist im Folgenden als Ent-
scheidungsbaum dargestellt. Mit anderen Worten: Es werden vor dem
Hintergrund der Rushhour-These Typen von Betroffenen und nicht-
Betroffenen vermutet oder "vorhergesagt", um jeweils zu prifen ob und
zu welchen Anteilen es diese Typen gibt und welchen Belastungen
diese Typen ausgesetzt sind.

22
Vgl. hierzu die Ausfiihrungen in Abschnitt 4.1.
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Abbildung 34:  Schema der Lebensphase "Rushhour" nach Altersgrup-
pen als Entscheidungspfade in Bezug auf Kinder und
Karriere

25-29 30-34 35-40

Kinderlosigkeit
Realisierung Beruf / Karriere <
(vorlaufiger) keine Kinder (Spéte) Elternschaft

/ »Bewaltigung” gelingt
(Potenzielle) Verwirklichung von

_— _
Rush-Hour Kindern und Beruf / Kar%re\
,Bewaltigung” misslingt

/7 Spatere
Realisierung des Kinderwunschs Karriere
vorlaufiger
( ger) T Keine Karriere

Verzicht auf Beruf / Karriere

Quelle: IGES / DAK-Gesundheit 2014

Im Alter von 25 bis 29 Jahren stehen Mannern und Frauen vor einer
Lebensphase, in der Entscheidungen in den Bereichen Beruf/Karriere
und Familie/Kinder zu treffen und zu realisieren sind. 25- bis 29-
Jahrige werden also in naher Zukunft mit der Gleichzeitigkeit von An-
forderungen in Beruf und Familie umzugehen haben oder das eine
oder das andere mit Prioritat verfolgen mussen. In diesem Schema
haben sie in den beiden Dimensionen Beruf und Karriere sowie Familie
und Kinder jeweils die Optionen Realisierung und Nicht-Realisierung.

In jeder der Spalten dieser Darstellung (den Altersgruppen) wird ver-
einfacht gesagt eine wichtige Entscheidung getroffen, die sich spater
als irreversibel herausstellen kann: Mit etwa 25 Jahren® haben Manner
und Frauen ihre Ausbildung abgeschlossen, leben moéglicherweise in
einer Partnerschaft und haben im Prinzip die Entscheidung Kin-
der/nicht-Kinder und Karriere/nicht-Karriere zu treffen.

Sie konnen sich entscheiden, den Versuch zu unternehmen, beides
(gleichzeitig) zu realisieren. In diesem Fall sind die beiden Moglichkei-
ten ,Gelingen“ und ,Misslingen“ im Sinne von Bewaltigung vs. Uberfor-
derung, was in folgender Untersuchung anhand von chronischer
Stressbelastung, Work-Life-Balance sowie Pravention und Gesund-
heitshandeln gepraft wird.

Alternativ hierzu kénnte entweder Kindern oder der Karriere (vorlaufig)
Prioritdt eingeraumt werden. Dabei bleibt die Option bestehen, bis zu
einem gewissen Alter das zuvor Aufgeschobene nachzuholen, so dass
nach erfolgreich realisierter Karriere eine spate Elternschaft eintritt,
oder nach realisiertem Kinderwunsch die Karriere weiter verfolgt wird.

23
Die Altersangaben in diesem Schema sind selbstverstandlich sehr Ungefahre, die sich an
Durchschnitten und an Aussagen der Rushhour-These orientieren.

Konzeption Rushhour
als Lebensphase mit
Entscheidungen auf
den Dimensionen
Kinder/Familie und
Beruf/Karriere

In den Bereichen Kin-
der und Karriere mis-
sen die 25- bis 40-
Jéhrigen Entschei-
dungen treffen und
realisieren
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Alternative
Lebensentwiirfe?

Methodische
Vorbemerkung

Die Analyse erfolgt
anhand von drei Al-
tersgruppen und drei
Konstellationen aus
Kindern und Erwerbs-
tatigkeit

Diese schematische Operationalisierung der Rushhour-These soll nicht
dariber hinwegtduschen, dass es selbstverstandlich eine Vielzahl al-
ternativer Lebensentwurfe geben kann, die sich nicht entlang der Di-
mensionen Beruf und Karriere sowie Familie und Kinder strukturieren.
Diese Lebensentwiirfe sind allerdings nicht Gegenstand der Rushhour-
These. Hinzu kommt: angesichts der vielen Mdglichkeiten, die die oben
eingefiihrte Typologie erzeugt - erst Recht wenn sie nach Alter, Ge-
schlecht und Bildung weiter differenziert wird - ware es eine massive
Uberforderung der hier durchgefiihrten Befragung, wenn weitere Le-
bensentwiirfe ebenfalls berticksichtigt wirden.

Eine methodische Vorbemerkung: Das oben gezeigte Ablaufschema
skizziert, welche denkbaren Pfade es gibt, mit denen sich ein Individu-
um durch die Rushhour bewegen kann.

Da die folgenden Auswertungen aber auf einer Querschnitts-
Stichprobe mit Befragten aus den drei dargestellten Altersgruppen be-
steht, also nicht aus einer Kohorte, die Uber den 15-Jahres-Zeitraum
begleitet wurde, wird im Folgenden auf die Pfeile verzichtet. Es soll
nicht der Eindruck erweckt werden, als sei beispielsweise der 30 bis 34
Jahre alte Vater zuvor als kinderloser 25- bis 29-Jahriger in der Stich-
probe gewesen.

Mit Rushhour-Konstellationen sind im Folgenden Merkmalskombinati-
onen aus (Nicht-)Erwerbstatigkeit und (Nicht-)Elternschaft gemeint. In
jeder Altersgruppe werden diese Konstellationen bestimmt und der
Anteil der Personen in diesen Konstellationen ausgezahlt. Im Verlauf
dieser Auswertung werden die Konstellationen untereinander vergli-
chen, und zwar im Hinblick auf Belastung durch chronischen Stress,
Work-Life-Balance sowie Pravention und Gesundheitshandeln.

Konstellationen aus Erwerbstéatigkeit und Elternschaft in der
Rushhour

Da die Rushhour-These sich Uber die Dimensionen Kinder und Er-
werbstatigkeit strukturiert, sind folgende Konstellationen hier relevant:

1. Erwerbstatige Kinderlose
2. Erwerbstatige Eltern
3. Nicht-Erwerbstatige Eltern

Die Konstellation 4. Nicht-Erwerbstatige Kinderlose ist dagegen nicht
Gegenstand der Rushhour und somit auch keine fir diese Untersu-
chung relevante Konstellation.

Eine erste Annaherung an ,Konstellationen der Rushhour” besteht in
der Bestimmung der Anteile dieser Konstellationen. Diese erfolgt fir
Manner und Frauen getrennt. Auf einen kurzen Uberblick tber die Al-
tersgruppen folgt eine vertiefte Betrachtung ausgewahlter Gruppen.
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Abbildung 35:  Erwerbstatigkeit und Kinder bei Mannern nach Alters-
gruppen
25-29 (N=507) 30-34 (N=449) 35-40 (N=653)
10% Vater ‘ 28% Vater ‘ 62% Vater ‘
90% kinderlos 72% kinderlos 38% kinderlos
67% erwerbstétig 89% erwerbstatig

24% noch im Studium/in Ausbildung
9% nicht erwerbstatig

4% noch im Studium / in Ausbildung
7% nicht erwerbstatig

6% nicht erwerbstatig

94% erwerbstatig ‘

Erwerbstatige
Kinderlose

Erwerbstatige
Kinderlose

Erwerbstatige
Kinderlose

Erwerbstatige
Vater

Erwerbstatige
Vater

Erwerbstatige
Vater

Nicht-erwerbstatige
Vater

Nicht-erwerbstatige
Vater

Nicht-erwerbstatige
Vater

Quelle: IGES nach Befragungsdaten (reprasentative Bevolkerungsbefragung) der
DAK-Gesundheit 2013

Erlduterung: Die Bestimmung der Anteile bezieht sich auf alle Befragten in der jeweili-
gen Altersgruppe. Zu 100% (in der jeweiligen Spalte) Fehlende ergeben sich durch
.keine Angabe“ auf einer der beiden Dimensionen sowie durch vereinzelte Personen,
die auch in den Altersgruppen 31-35 sowie 36-40 noch im Studium/in Ausbildung sind.

Erwerbstatigkeit und
Kinder bei Mannern
nach Altersgruppen



68

4 Schwerpunktthema: Die Rushhour des Lebens

Erwerbstatigkeit und
Kinder bei Frauen
nach Altersgruppen-
Kindern und Erwerbs-
tatigkeit

Die 25- bis 29-jahrigen
Manner und Frauen
sind weit Gberwiegend
kinderlos und er-
werbstatig

Abbildung 36:  Erwerbstatigkeit und Kinder bei Frauen nach

Altersgruppen

25-29 (N=470)
15% Mutter
85% kinderlos
71% erwerbstatig
18% noch im Studium/in Ausbildung
11% nicht erwerbstatig

30-34 (N=492)
50% Mutter
50% kinderlos
80% erwerbstétig
3% noch im Studium / in Ausbildung
17% nicht erwerbstétig

35-40 (N=583)
74% Mutter
26% kinderlos

79% erwerbstatig
21% nicht erwerbstatig

Erwerbstatige Erwerbstatige Erwerbstatige
Kinderlose Kinderlose Kinderlose
Erwerbstatige Erwerbstatige Erwerbstatige
Matter Matter Matter

Nicht-erwerbstatige Nicht-erwerbstatige Nicht-erwerbstatige

Mutter Mutter Mutter

Quelle: IGES nach Befragungsdaten (reprasentative Bevolkerungsbefragung) der
DAK-Gesundheit 2013

Bevor auf ausgewahlte Konstellationen naher eingegangen wird, folgt
ein erster Uberblick Uber die einzelnen Altersgruppen (Abbildung 35
und Abbildung 36).

Uberblick: Die 25- bis 29-Jahrigen

Die Lebensphase, in der gleichzeitige Anforderungen aus Beruf und
Familie besonders hoch sein kénnen, ist mit 30 bis 40 Jahren durchaus
sinnvoll abgegrenzt. Um die 30 liegt das durchschnittliche Erstgeburts-
alter der Frauen, mit 40 bekommen nur noch sehr wenige Frauen ihr
erstes Kind (vgl. Abschnitt 4.1). Die Altersgruppe der 25- bis 29-
Jahrigen ist dennoch in die Untersuchung eingeschlossen, weil sie es
ist, die im Ubergang von Ausbildung und Studium zur "Rushhour des
Lebens" steht und in Kiirze die Entscheidungen in Bezug auf Kinder
und Karriere treffen und realisieren muss.

In dieser Altersgruppe ist die grolle Mehrheit noch kinderlos
(90 Prozent der Manner und 85 Prozent der Frauen), zu einem sehr
groflien Anteil ist sie erwerbstatig (67 Prozent der Manner, 71 Prozent
der Frauen). 24 Prozent der Manner und 18 Prozent der Frauen sind
noch im Studium oder in Ausbildung. Dies unterstreicht ihren Status als
eine Altersgruppe im Ubergang.

Mit Analysen zu dieser Altersgruppe kann ermittelt werden, mit wel-
chen Winschen in Bezug auf Kinder und Karriere sie in die dann fol-
gende Lebensphase eintreten werden (vgl. hierzu den Abschnitt tber
Kinder-und-Karriere-Wiinsche).
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Die 30- bis 34-Jahrigen

In der Altersgruppe der 30- bis 34-Jahrigen sind Frauen bereits zu
gleichen Teilen Mutter und kinderlos (50 Prozent Mutter, 50 Prozent
Kinderlose). Unter den Mannern in dieser Altersgruppe sind die Kinder-
losen noch deutlich in der Mehrheit (28 Prozent Vater). Frauen wie
Méanner sind in der groRen Mehrheit erwerbstatig (Frauen: 80 Prozent,
Manner: 89 Prozent).

Wahrend die nicht-erwerbstatige Elternschaft fir Manner praktisch
nicht vorkommt (2 Prozent), sind es unter den Frauen dieser Alters-
gruppe 14 Prozent, die mit Kind "zu Hause bleiben".

Die Gleichzeitigkeit von Elternschaft und Erwerbstatigkeit ist bei den
30- bis 34-Jahrigen fir 36 Prozent der Frauen und 25 Prozent der
Manner gegeben.

Die 35- bis 40-Jahrigen

In der Altersgruppe der 35- bis 40-Jahrigen sind die Manner mehrheit-
lich Vater (62 Prozent). Unter den Frauen sind 74 Prozent Mitter.
Manner wie Frauen sind mehrheitlich erwerbstatig (94 Prozent und
79 Prozent).

Der Anteil der erwerbstatigen Eltern ist unter den 35- bis 40-jahrigen
Ménnern und Frauen gleich hoch: 57 Prozent. Unter den Frauen sind
16 Prozent nicht-erwerbstatige Mutter, unter den Mannern ist dieser
Anteil sehr gering, er betragt 4 Prozent.

Nach dieser ersten Annahrung an Konstellationen in der Rushhour ist
als Zwischenfazit v.a. festzuhalten:

e Unter den 30- bis 40-Jahrigen sind nicht-erwerbstatige Eltern die
Ausnahme. Unter den Frauen ist diese Konstellation zwar deutlich
haufiger als bei Mannern, kommt aber sehr viel seltener vor als die
kinderlose Erwerbstatigkeit und die erwerbstéatige Elternschaft. Die
genuine "Rushhour Konstellation", Erwerbstatigkeit und Kinder, ist
erst bei den 35- bis 40-Jahrigen mehrheitlich gegeben (Manner und
Frauen: 57 Prozent).

e Neben der Konstellation der erwerbstatigen Elternschaft sind die
(noch) kinderlosen Erwerbstatigen eine anteilsmallig sehr groRe
Gruppe unter den 30- bis 40-Jahrigen. Sie sind zwar (noch) nicht
mit der Gleichzeitigkeit der Anforderungen aus Beruf und Familie
konfrontiert, jedoch werden sie — einen prinzipiellen Kinderwunsch
vorausgesetzt — ihre Elternschaft bald realisieren wollen.

Nach dieser ersten Annaherung an die Rushhour-These werden in
Bezug auf die bisher genannten Konstellationen (25- bis 30-Jahrige,
erwerbstatige Mutter, erwerbstatige Vater, Kinderlose zwischen 25 und
40 Jahren) folgende Untersuchungs-Fragen gestellt:

e "Rushhour" oder "wohlstrukturierter Lebenslauf'?: Welche Voraus-
setzungen fur Elternschaft mussen fur Kinderlose gegeben sein?

e Die erwerbstatigen Muatter: Wie stellt sich die Situation der Frauen
dar, die Erwerbstatigkeit und Kinder realisiert haben? Zu welchem
Anteil arbeiten sie Vollzeit? Sind sie besonders belastet? Oder an-
ders gefragt: Ist die Rushhour flr Frauen ein Risikofaktor fir chro-
nische Stressbelastung? Welche Aussagen machen sie Uber ihre

Unter den 30- bis 34-
jahrigen Frauen sind
die Halfte bereits
Mitter

Zwischenfazit

Untersuchungsfragen
fir bestimmte Kons-

tellationen der Rush-
hour



70

4 Schwerpunktthema: Die Rushhour des Lebens

Die grofRe Mehrheit
mochte Kinder und
Karriere...

...wenn auch mit
Zweifeln, ob beides
verwirklicht werden

kann

Work-Life-Balance? Geht die erwerbstatige Mutterschaft einfach
mit einer hoheren Verausgabung und weniger Work-Life-Balance
einher? Betreiben sie weniger Pravention?

¢ Die erwerbstatigen Vater: Wie stellt sich die Situation der erwerbs-
tatigen Vater dar? Sind sie (im Vergleich zu den kinderlosen Man-
nern) belasteter? Berichten sie Uber eine eingeschrankte Work-
Life-Balance?

o Wie sind die Perspektiven der 35- bis 40-Jahrigen in Bezug auf
Kinder? Haben sie die Absicht oder zumindest den Wunsch, noch
Kinder zu bekommen? Haben sie den "wohlstrukturierten Lebens-
lauf" angestrebt und die Rushhour vermieden? Welche Griinde ge-
ben sie dafiir an, dass sie noch kein Kind bekommen haben?

"Rushhour" oder wohlstrukturierter Lebenslauf? Kinderlose und
ihre Sicht auf Voraussetzungen fur Elternschaft

Bevor die Kinderlosen in Bezug auf die von ihnen gewulnschten Vo-
raussetzungen fur Elternschaft betrachtet werden, ist zu prifen, zu
welchen Anteilen sie Uberhaupt einen Kinderwunsch haben. In der
Befragung wurde der Kinder-und-Karriere-Wunsch (neben weiteren
Fragen zur Absicht, Kinder zu bekommen) tber die in Abbildung 37
dargestellten Aussagen erhoben.

Abbildung 37:  Winsche in Bezug auf Kinder und Karriere der Kinderlo-
sen zwischen 25-40

Ich méchte Kinder und Karriere
und gehe davon aus, o
dass ich beides verwirklichen kann 51,4%
Eigentlich mochte ich Kinder und Karriere,
ich gehe aber davon aus,
dass ich nur eins von beiden wirklich schaffe

. 4,5%
. 4,0%

7,8%
2,2%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60%

Ich will mich ohnehin nur auf
eines konzentrieren: auf den Beruf

Ich will mich ohnehin nur auf
eines konzentrieren: auf Kinder

28,4%
28,0%

Keine der Aussagen
trifft auf mich zu.

m weiblich mmaénnlich

Quelle: IGES nach Befragungsdaten (reprasentative Bevolkerungsbefragung) der
DAK-Gesundheit 2013 Fragewortlaut: "Welche der folgenden Aussagen trifft am ehes-
ten auf Sie zu?" N=983 (Manner) / N=784 (Frauen)



4  Schwerpunktthema: Die Rushhour des Lebens

71

Demnach wiinscht sich eine groRe Mehrheit der Manner und Frauen
Kinder und Karriere. Rechnet man hierzu die ersten beiden Aussagen
zusammen, sind es zwei Drittel der Manner (65,8 Prozent) und
59,3 Prozent der Frauen.

Allerdings: Beide Aussagen bringen den Wunsch nach Kindern und
Karriere zum Ausdruck, sie unterscheiden aber auch die Zuversichtli-
chen von denen, die nicht damit rechnen, dass sie diesen Wunsch
realisieren konnen: 51,4 Prozent der Manner blicken zuversichtlich auf
die Rushhour und geben in Bezug auf ihren Wunsch nach Kindern und
Karriere an: "und [ich] gehe davon aus, dass ich beides verwirklichen
kann.", demgegeniber gehen 14,4 Prozent der Manner davon aus,
dass sie nur eines von beiden verwirklichen zu konnen.

Unter den Frauen sind es 38,8 Prozent Zuversichtliche mit einem Kin-
der und Karriere-Wunsch und 20,5 Prozent Zweifelnde. Betrachtet man
nur Manner und Frauen mit einem Kinder- und Karrierewunsch (also
die, die sich fur die ersten beiden Aussagen entscheiden), so teilen
sich diese folgendermalien in Zuversichtliche und Zweifler ein:

Abbildung 38:  Zweifler und Zuversichtliche beim Kinder- und Karriere-
wunsch nach Geschlecht

100% — ——

90% 1 21,9% | [
34,6%

80%

Ich mé6chte Kinder und
Karriere...

...ich gehe aber davonaus,
dassich nur eins von beiden
wirklich schaffe

M ... und gehe davonaus, dass
ich beides verwirklichen
kann

Manner Frauen

Quelle: IGES nach Befragungsdaten (reprasentative Bevolkerungsbefragung) der
DAK-Gesundheit 2013 Manner mit Kinderwunsch (N=647) und Frauen mit Kinder-
wunsch (N=465)

Die Konzepte in Bezug auf Kinder und Karriere sind fiir die Altersgrup-
pe besonders relevant, der die entsprechenden Entscheidungen gera-
de bevorstehen und fir die Uberwiegend noch vieles offen ist: Die 25-
bis 29-Jahrigen. lhre Winsche nach Kindern und Karriere sind noch
deutlicher Eine groRe Mehrheit der 25- bis 30-Jahrigen méchte Kinder
und Karriere (Abbildung 39).

In beiden Geschlechtern schlief3t sich eine deutliche Mehrheit der Aus-
sage an: Ich moéchte Kinder und Karriere und gehe davon aus, dass
ich beides verwirklichen kann (65,0 Prozent der Manner und
48,2 Prozent der Frauen).

Von den Frauen mit
Kinder und Karriere-
Wunsch glauben

35 Prozent nicht da-
ran, dass sie beides
"wirklich schaffen"

Unter den 25- bis 29-
Jahrigen ist der Anteil
mit Kinder-und-
Karriere-Absicht be-
sonders hoch
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Eine grofRe Mehrheit
der 25- bis 30-
Jéhrigen méchte Kin-
der und Karriere

Die Manner und Frauen mit Kinder-und-Karrierewunsch verteilen sich
nach Zweiflern und Zuversichtlichen, (so wie in Abbildung 38 fur alle
Altersgruppen vorgenommen) fast so wie die 25- bis 40-Jahrigen ins-
gesamt: Unter den 25- bis 29-jahrigen Mannern mit Kinder-und-
Karrierewunsch sind 81,3 Prozent zuversichtlich, beides verwirklichen
zu koénnen, unter den Frauen sind es nur 66,1 Prozent.

Der Anteil, der sich in keine der Aussagen einordnen will, ist deutlich
geringer als in allen drei Altersgruppen (12,5 Prozent der Frauen und
14,1 Prozent der Manner).

Abbildung 39:  Wunsche in Bezug auf Kinder und Karriere der Kinderlo-
sen zwischen 25-29

Ich moéchte Kinder und Karriere
und gehe davon aus,
dass ich beides verwirklichen kann

65,0%

Eigentlich mochte ich Kinder und Karriere,
ich gehe aber davon aus,
dass ich nur eins von beiden wirklich schaffe

Ich will mich ohnehin nur auf
eines konzentrieren: auf Kinder

Ich will mich ohnehin nur auf
eines konzentrieren: auf den Beruf

12,5%

Keine der Aussagen trifft auf mich zu. 14,1% _ _ _
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70%
m weiblich m mannlich
Alter 25-29 Alter: 25-29
(N=392) (N=440)

Quelle: IGES nach Befragungsdaten (reprasentative Bevolkerungsbefragung) der
DAK-Gesundheit 2013
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Abbildung 40:  Voraussetzungen fiir Elternschaft aus Sicht der Kinderlo-
sen im Alter von 25-40 Jahren

Eine stabile Partnerschaft

Ein gutes und sicheres Einkommen fiir mich und
meinen Haushalt

Beruflich schon einen Einstieg geschafft zu haben

Die Ausbildung oder das Studium schon
abgeschlossen zu haben

Erst einmal Zeit flr sich gehabt zu haben

37,2%
| | |
40,3%
| |
38,6%

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

Beruflich schon erste Karriere-Stufen erreicht zu
haben

Beruflich schon weit fortgeschritten zu sein

M sehr wichtig eher wichtig

Quelle: IGES nach Befragungsdaten (reprasentative Bevolkerungsbefragung) der

DAK-Gesundheit 2013. (Fragewortlaut: "Wie wichtig sind fir Sie personlich die folgen-
den Voraussetzungen um Kinder zu haben?".) N=1.389-1.396

Von den (noch) Kinderlosen nennen praktisch alle eine stabile Part-
nerschaft als Voraussetzung zur Realisierung des Kinderwunschs
(90,5 Prozent sehr wichtig, 8,8 Prozent eher wichtig). Die stabile Part-
nerschaft ist eine unverhandelbare Bedingung flr Kinder.

Danach folgen drei Voraussetzungen, die mit materieller Sicherheit
und der beruflichen Perspektive zu tun haben: Ein gutes und sicheres
Einkommen flr mich und meinen Haushalt, den beruflichen Einstieg
bereits geschafft zu haben sowie eine abgeschlossene Ausbildung
bzw. ein abgeschlossenes Studium.

Erst am Ende stehen zwei Voraussetzungen, die geeignet sind, die
Kinderlosen in zwei Gruppen zu trennen ("beruflich schon erste Karrie-
re-Stufen erreicht zu haben") und ("beruflich schon weit fortgeschritten
zu sein").

¢ In eine Gruppe von Befragten, die zwar eine abgeschlossene Aus-
bildung/Studium und einen Berufseinstieg erreicht haben wollen,
bevor sie Kinder kriegen, denen aber weitere Karriere-Fortschritte
und berufliches weit fortgeschritten sein nicht wichtig sind als Vo-
raussetzung fur Elternschaft.

¢ In eine Gruppe von Befragten, fur die sehr hohe Voraussetzungen
im Bereich Beruf und Karriere gegeben sein missen, damit sie
Kinder bekommen.

Zunachst: wer sind diese Kinderlosen (mit Kinderwunsch), die beruflich
sehr hohe Voraussetzung an Elternschaft knupfen?

Voraussetzungen fir
Elternschaft: Fast
100 Prozent der Kin-
derlosen halten eine
stabile Partnerschaft
far eine wichtige Vo-
raussetzung
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Abbildung 41:  Voraussetzung fiur Elternschaft: Beruflich schon weit fort-
geschritten zu sein nach Geschlecht, Alter und akademi-
schen Abschluss

nicht-Akademiker (N=632)

Akademiker (N=392)

Alter 35-40 (N=193)

Alter 30-34 (N=388) LN 2 38,4%
I S Y S S S
Alter 25-29 (N=651) [EERLLS 37,6% 40,2%

weiblich (N=551) 16,5%

mannlich (N=682)

13,2% 38,7%

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

B Sehr wichtig BEher wichtig B Wenigerwichtig Gar nicht wichtig

Quelle: IGES nach Befragungsdaten (reprasentative Bevolkerungsbefragung) der

DAK-Gesundheit 2013: Kinderlose mit Kinderwunsch.  Fragewortlaut: Wie wichtig
sind fur Sie personlich die folgenden Voraussetzungen um Kinder zu haben.

e Die Voraussetzung, beruflich schon weit fortgeschritten zu sein,
ist bei nicht-Akademikern haufiger anzutreffen, als bei Akade-
mikern. Nicht-Akademiker geben zu 63,4 Prozent an, dass dies
eine personliche Voraussetzung fur Elternschaft ist. Unter den
Akademikern sind dies deutlich weniger: nur 44,2 Prozent.

¢ In den alteren Altersgruppen wird die Voraussetzung berufli-
chen Fortgeschritten-seins etwas haufiger formuliert als in den
jungeren Altersgruppen. In der Altersgruppe 35 bis 40 wird die
Voraussetzung von 60,6 Prozent als ,sehr wichtig“ oder ,wich-
tig“ genannt, in der Altersgruppe 25 bis 29 dagegen nur von
51 Prozent. Da es sich hier nur um die Angaben der Kinderlo-
sen handelt, ist dieser Effekt vermutlich darauf zurtickzufihren,
dass diejenigen, die die Voraussetzung beruflichen weit-
Fortgeschritten-seins als nicht so wichtig erachten, in den alte-
ren Altersgruppen bereits Eltern geworden sind.

e Frauen wollen etwas haufiger als Manner beruflich weit fortge-
schritten sein, bevor sie Kinder bekommen (55,3 Prozent zu
51,9 Prozent).

Nachdem die Ergebnisse zu Voraussetzungen fiir Elternschaft darge-
stellt wurden, wird die Analyse durch die Darstellung der Grinde fort-
gesetzt, die Kinderlose dafiir angeben, dass sie bisher kein Kind be-
kommen haben. Wahrend sich aus den Voraussetzungen fiir Kinder
eine relativ grol’e Gruppe identifizieren lasst, die enorm hohe Anforde-

24
Der (prinzipielle) Kinderwunsch wird an der Aussage festgemacht: "Ich méchte einfach keine
Kinder". Die Antworten hierauf "trifft weniger zu" sowie "trifft gar nicht" zu werden als (prinzipiel-
ler) Kinderwunsch gewertet.
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rungen an ihre beruflichen Voraussetzungen fir Elternschaft knipfen,
ist zu prifen, ob dies auch aus den Grinden spricht, warum Befragte
bisher kein Kind bekommen haben. Auch in diese Auswertungen wer-
den nur Kinderlose mit prinzipiellem Kinderwunsch einbezogen.

Abbildung 42:  Griinde, "dass Sie bisher kein Kind bekommen haben"

Es erschien mir bis jetzt 64,2%
einfach sinnvoll, noch zu warten 0%

Ich wollte mich zunéchst 657,5%

um mein berufliches Fortkommen kiimmern

Ich hatte noch nicht den
richtigen Partner dafir 66,5%

Bisher reichte das Einkommen
meines Haushalts nicht aus

Ich will noch Zeit fiir mich selbst haben
/ bzw. wir wollen noch Zeit fiir uns haben

Mein Partner / meine Partnerin
wollte noch warten

Bisher wollte ich keine Abstriche
in meinem Lebensstandard machen

Aus gesundheitlichen Griinden
ist ein Kind (zumindest derzeit) nicht méglich

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

M Frauen M Manner

Quelle: IGES nach Befragungsdaten (reprasentative Bevdlkerungsbefragung) der
DAK-Gesundheit 2013. Nur Kinderlose mit Kinderwunsch. N=662-771 (Manner);
N=495-611Frauen). Fragewortlaut: "Was sind die Griinde dafiir, dass sie bisher kein

Kind bekommen haben?“2

Die Grinde fir die aktuelle Kinderlosigkeit korrespondieren mit den
hohen beruflichen Voraussetzungen flur Elternschaft. 67,5 Prozent der
Frauen und 52,1 Prozent der Manner geben an, dass sie sich zunachst
um ihr berufliches Fortkommen kimmern wollten. Unter den Frauen ist
dies damit der am haufigsten genannte Grund.

Auch der von den Mannern am haufigsten genannte Grund ("es er-
schien mir bis jetzt einfach sinnvoll, noch zu warten") korreliert recht
stark mit dem Grund des beruflichen Fortkommens.

Vergleichsweise seltener werden Grunde genannt, die man im weite-
ren Sinne als hedonistisch bezeichnen konnte: "Ich will noch Zeit fiir
mich selbst haben" und "Bisher wollte ich keine Abstriche in meinem
Lebensstandard machen".

Ein weiterer haufig genannter Grund ist: "Ich hatte noch nicht den rich-
tigen Partner".

25
Die Aussage: "Weil ich noch nicht den richtigen Partner dafiir hatte" wurde verheirateten

Befragten oder Befragten in eingetragener Lebenspartnerschaft nicht vorgelegt.
26
Erganzende Befunde hierzu:
. Der Grund, "Es erschien mir (...) sinnvoll, zu warten" wird mit héherem Alter seltener
genannt. In der Altersgruppe 35-40 geben nur noch 29,3 Prozent diesen Grund an.
e  Der Grund, "Es erschien mir (...) sinnvoll, zu warten" korreliert sehr stark (Spearmans

Rho, sig, 0,543) mit: ich wollte mich zunachst um mein berufliches Fortkommen kiim-
mern.

67,5 Prozent der Frau-
en nennen als Grund
fur Kinderlosigkeit:
"Ich wollte mich zu-
erst um mein berufli-
ches Fortkommen
kiimmern



76

4 Schwerpunktthema: Die Rushhour des Lebens

Wie realisieren Frauen
Erwerbstatigkeit und
Kinder?

Umfang der Arbeits-
zeit erwerbstatiger
Mitter

Mdutter sind zu

44 Prozent in Teilzeit
(bis zu 30h)
beschaftigt...

...56 Prozent dagegen
Vollzeit und vollzeit-
nah

Dagegen arbeiten
98 Prozent der Vater
Vollzeit/vollzeitnah

Erwerbstatige Mutter zwischen 25 und 40 - Wie realisieren Frauen
(auch im Unterschied zu Mannern) Erwerbstatigkeit und Kinder?

Betrachtet werden im Folgenden erwerbstatige Mitter. Zu erwarten ist,
dass sie in hohem Malie von der Gleichzeitigkeit von Anforderungen
aus Familie und Beruf betroffen sind.”” Insofern ist fiir sie zu prifen, ob
sie eine erhodhte Belastung durch chronischen Stress zeigen und in
ihrer Work-Life-Balance beeintrachtigt sind.

Zunachst ist aber die Frage zu klaren, in welchem Umfang Mutter ar-
beiten (Teilzeit/Vollzeit)?

Abbildung 43:  Arbeitsumfang erwerbstatiger Mutter (zum Vergleich:

erwerbstatige Vater) (Alter 25-40)
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wenigerals 30
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30 bis weniger als
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Quelle: IGES nach Befragungsdaten (reprasentative Bevdlkerungsbefragung) der
DAK-Gesundheit 2013. N=530 (erwerbstatige Vater), N=548 (erwerbstatige Mditter)

Matter sind zwar zu einem sehr hohen Anteil erwerbstatig, jedoch ver-
gleichsweise selten in Vollzeit.”® 31,6 Prozent sind im Umfang einer
halben Stelle und weniger beschaftigt, 12,6 Prozent arbeiten mehr als
20 und weniger als 30 Wochenstunden. Im volizeitnahen Ubergangs-
bereich von 30 bis weniger 37 Stunden arbeiten 19,9 Prozent der M{t-
ter.

Vollzeit (37 Stunden und mehr) arbeiten 35,9 Prozent der Mutter
(Abbildung 43).

Demgegentber sind Vater praktisch nie in Teilzeit (weniger 30h) be-
schaftigt, eine Minderheit von 7,5 Prozent arbeitet vollzeitnah (darunter
am haufigsten: 35h). 90,2 Prozent der erwerbstatigen Vater arbeiten
37 Wochenstunden und mehr. Fasst man die beiden letztgenannten

27
Obwohl bis zu diesem Stand der Analyse offen bleibt, ob sie nicht in der Vergangenheit das ein
oder andere priorisiert haben; beispielsweise die Karriere soweit gebracht haben, wie sie woll-
ten oder konnten und dann erst Kinder bekamen.

28
Mutter sind zu 74,2 Prozent erwerbstatig, gegeniiber 93,2 Prozent der Vater und 79,9 Prozent
der kinderlosen Frauen.
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Kategorien zusammen, so lasst sich festhalten: Praktisch alle Vater
(97,7 Prozent) arbeiten in Vollzeit oder fast Vollzeit.

Das Ergebnis stitzt die Behauptung, dass mit der Geburt des Kindes
Méanner und Frauen in traditionelle Aufgabenverteilung zurtckfallen.
Ein  Artikel der ZEIT (49/2013) zitiert den ehemaligen
Vaterbeauftragten Jacob Hein mit der Stellungnahme, dass in
Deutschland Méanner und Frauen als modernes Paar den Kreif3saal
betreten und als Flnfziger-Jahre-Paar wieder heraus kommen.

Die sich andernde Rollenverteilung von Mannern und Frauen nach der
Geburt des Kindes ist ein Aspekt. Daneben sind aus Rushhour-
Perspektive jedoch die Gruppen interessant, die Vollzeit oder fast Voll-
zeit arbeiten — zusammengenommen immerhin fast die Halfte
(44 Prozent)! Handelt es sich hierbei um jene, die sich der Rushhour
voll und ganz stellen? Ist Vollzeit/vollzeitnah ein Modell, das fir Mutter
mit mehr als einem Kind nicht funktioniert?

Zur letzten Frage: Die in Vollzeit oder vollzeitnah arbeitenden Mutter
sind keinesfalls nur jene, die "nur" ein Kind haben. Diese arbeiten so-
gar zu 66 Prozent Vollzeit/vollzeitnah, Mdutter mit zwei Kindern zu
48 Prozent. Selbst Muatter mit 3 (und mehr) Kindern arbeiten zu
42 Prozent in Vollzeit oder vollzeitnah.

Abbildung 44:  Erwerbstatige Mutter: Anteil Vollzeit/vollzeitnah nach Kin-
derzahl

100%
90% -
80% -
70% -
60% -

M Vollzeit/Vollzeitnah (mehrals
30 Wochenstunden)

50% -

40%

Teilzeit (30 Wochenstunden

30% —— 52 2% ~ 57,6% und weniger)

20%

34,0%

10% +— — — —

0% T 1

Mitter mit einem  Mutter mit zwei Mutter mit drei
Kind Kindern und mehr Kindern

Quelle: IGES nach Befragungsdaten (reprasentative Bevolkerungsbefragung) der
zDgAK—Gesundheit 2013. N=256 (1 Kind); N=224 (2 Kinder); N=66 (3 und mehr Kinder).

Sind die Vollzeit und vollzeitnah arbeitenden Mutter besonders durch
chronischen Stress belastet? Dies prift die folgende Auswertung —

29
Fir erwerbstatige Mutter mit drei und mehr Kindern liegen nur geringe Fallzahlen vor, daher
werden sie hier nicht mit dargestellt. Tendenziell arbeiten sie aber deutlich weniger Voll-
zeit/Vollzeitnah als Mitter mit 2 Kinder oder einem Kind.

Wer sind die Vollzeit
arbeitenden Mutter?

Sind Vollzeit-Mutter
besonders belastet?
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Trierer Inventar zum
chronischen Stress

Stress wird verstan-
den als Nichtpassung
von Anforderungen
und den Ressourcen
der Person

Stresserleben

auch zu anderen Konstellationen aus Elternschaft und Erwerbstatigkeit
werden solche Prifungen unternommen werden.

Um zu verstehen, welche Konzeption von chronischem Stress dem
zugrunde liegt und wie dieser erhoben wurde, folgt ein Exkurs zum
chronischen Stress und zum Erhebungsverfahren SSCS:

Exkurs: Stressbegriff und Messung von chronischem Stress

Zum Begriff Stress sowie zur Messung von Stress wird auf das Trierer
Inventar zum chronischen Stress (TICS) (Schulz et al. 2004) zur(ck-
gegriffen. Es handelt sich hierbei um einen Fragebogen, der verschie-
dene Arten von chronischem Stress mittels Selbstbericht misst. Im
Unterschied zu anderen Verfahren wird nicht das Wirken spezifischer
Stressoren (Belastungsquellen) abgefragt, sondern Belastungserfah-
rungen aus den zurlckliegenden drei Monaten.

Das TICS enthalt neben dem 57-ltem Fragebogen einen Screening
Fragebogen (SSCS), die fir die hier durchgefiihrte Befragung verwen-
det wird. Nach Schulz et al. (2004, S.10) kann der SSCS in epidemio-
logischen Untersuchungen eingesetzt werden, um in Bezug auf eine
bestimmte Risikogruppe festzustellen, ob ein bestimmtes Ausmal} an
chronischem Stress vorliegt.

Stress wird hier im Sinne eines interaktionsbezogenen Stresskonzepts
verstanden, d.h. es wird davon ausgegangen, dass Stress ,in der und
durch die aktive Auseinandersetzung einer Person mit den Anforde-
rungen ihrer Umwelt* entsteht (Richter & Hacker 1998, zit nach Schulz
et al.: 8).

Durch den TICS-SSCS werden verschiedene Stressarten erfasst wo-
bei diese anhand der Merkmale der zu bewaltigenden Belastung diffe-
renziert werden (z.B. Menge, Komplexitat, Konsequenzen bei nicht-
Bewaltigung, Gratifikation bei Bewaltigung, Vielfalt), die mehr oder we-
niger gut zu den anforderungsbezogenen Merkmalen der Person pas-
sen (Schulz et al. S.8).

Die Stressgenese erklart sich dabei aus einer Nichtpassung von An-
forderungen und anforderungsbezogenen Ressourcen. ,Anforderun-
gen mit ihren spezifischen Merkmalen kénnen zu Stressquellen wer-
den, wenn sie so beschaffen sind, dass sie nicht oder nicht mehr zu
den strukturellen und energetischen Ressourcen der Person passen.”
(Schulz et al. 2004, S. 12).

Die eigentliche Stresserfahrung: "Von Stress sprechen wir (...) dann,
wenn es sich um eine aversiv erlebte, von negativen Emotionen beglei-
tete Beanspruchung handelt.” (Semmer/Udris 1995: 146, zit. nach
Schulz et al. :13)

Screening Skala zum chronischen Stress

Der SSCS ist die der TICS Langfassung zugehorige Screening Skala.
Es handelt sich um ein kurzes Verfahren, das in der Lage ist, chroni-
schen Stress zu erfassen. ,Nach dieser Skala ist eine Person dann
chronisch gestresst, wenn sie sich viele Sorgen macht, Gberlastet und
Uberfordert ist und keine Anerkennung fir ihre Anstrengungen erhalt.”
(Schulz et al. 2004, S.16). Die SSCS Skala hat einen Wertebereich
von 0-48.
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Abbildung 45:  Belastung durch chronischen Stress (SSCS-Punktwert)
bei erwerbstatigen Mittern (im Vergleich: bei erwerbstati-
gen Vatern nach Arbeitsumfang
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T 1
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Quelle: IGES nach Befragungsdaten (reprasentative Bevolkerungsbefragung) der
DAK-Gesundheit 2013. N=528 (erwerbstatige Vater); N=543 (erwerbstatige Mdtter).
Nicht dargestellte Werte haben eine nicht ausreichende Fallzahl.

Die Belastung erwerbstatiger Mutter auf der SSCS-Skala (Wertebe-
reich von 0-48) zeigt nahezu keine Unterschiede nach Arbeitsumfang
in Wochenstunden.™ Erwerbstatige Vater weisen einen etwas geringe-
ren Punktwert auf, was sehr wahrscheinlich daran liegt, dass Manner
generell geringere Stresswerte als Frauen aufweisen. (Hapke et al.
2012). Unterschiede hinsichtlich der Stressbelastung zwischen er-
werbstatigen Mduttern je nach Arbeitsumfang lassen sich auch dann
nicht zeigen, wenn die Werte nur fir Akademiker bzw. nicht-
Akademiker und nach verschiedenen Altersgruppen ausgewiesen
werden.

Um die erwerbstatigen Mutter hinsichtlich ihrer Belastung mit chroni-
schem Stress im Gesamtvergleich mit den anderen Rushhour Konstel-
lationen zu verorten, werden diese im Folgenden direkt verglichen:

30
Tatsachlich zeigen die Ergebnisse einer ANOVA, dass es keine signifikanten Unterschiede
zwischen den nach unterschiedlichem Arbeitsumfang eingeteilten Gruppen erwerbstatiger
Mutter in ihrem SSCS-Punktwert gibt.
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Abbildung 46:  Belastung durch chronischen Stress (SSCS-Punktwert)
nach Rushhour Konstellationen
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Erwerbstatige Erwerbstatige Eltern | nichterwerbstatige nichterwerbstatige
Kinderlose Eltern Kinderlose

Quelle: IGES nach Befragungsdaten (reprasentative Bevolkerungsbefragung) der
DAK-Gesundheit 2013.

Auch der Vergleich der erwerbstatigen Mutter mit allen anderen Rush-
hour-Konstellationen zeigt: sie sind durch chronischen Stress nicht
mehr belastet als beispielsweise nicht erwerbstatige Mutter oder er-
werbstatige Kinderlose. Es zeigen sich lediglich die geschlechtsspezifi-
schen Differenzen bezliglich des SSCS-Punktwerts (Abbildung 46).

Work-Life-Balance, Pravention und Gesundheit der erwerbstati-
gen Mitter

Neben der Belastung durch chronischen Stress soll die Work-Life-
Balance der verschiedenen Rushhour Konstellationen geprift werden.
Vor dem Hintergrund der angenommenen Mehrfachbelastungen er-
werbstatiger Eltern ist zu vermuten, dass sich diese in einer verringer-
ten Work-Life-Balance zeigen. Dies soll durch Vergleich mit anderen
Konstellationen, beispielsweise mit erwerbstatigen kinderlosen Frauen,
gepruft werden.
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Abbildung 47:  Work-Life-Balance erwerbstatiger Mutter (zum Vergleich:
Kinderlose erwerbstatige Frauen)

fiir mich selbst habe 54,4%
... dass ich nicht genug 48,0%
fir meine Kinder da bin
... dass die Balance zwischen meiner Arbeit 43,4%
und meinem Privatleben nicht stimmt 52,8%
vernachldssige 41,4%
... dass ich den Anforderungen — 17,6%
meiner Arbeit nicht gerecht werde 16,4%
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M Miitter in Vollzeit und Vollzeitnah kinderlose Frauen in Vollzeit/Vollzeitnah

Quelle: IGES nach Befragungsdaten (reprasentative Bevdlkerungsbefragung) der
DAK-Gesundheit 2013. Fragewortlaut: ,Ich habe das Gefuhl...“ Abgebildet sind die
Anteile der Antworten ,oft“ und ,eher oft“. N = 263 -297 (Mutter in Vollzeit —und Voll-
zeitnah) ; N = 389 — 544 (kinderlose Frauen in Vollzeit —und Vollzeitnah)

Abbildung 47 zeigt Aussagen zu Aspekten der Work-Life-Balance von
Vollzeit oder vollzeitnah arbeitender Frauen, wobei Miitter mit kinderlo-
sen Frauen verglichen werden. Uber alle Aspekte von Work-Life-
Balance hinweg wirde man erwarten, dass kinderlose Frauen zufrie-
dener sind, schlieBlich steht ihnen prinzipiell ein groReres Zeitbudget
zur Verfugung.

Dies ist nicht der Fall: Kinderlose Frauen in Vollzeit/vollzeitnah geben
deutlich haufiger an, dass die Balance zwischen Arbeit und Privatleben
nicht stimmt (52,8 zu 43,4 Prozent).

Demgegentber haben Mitter zu einem gréfReren Anteil nicht genug
Zeit flr sich selbst (61,2 zu 54,4 Prozent). Der Aussage ,Ich habe das
Geflihl, dass ich nicht genug fir meine Kinder da bin“ stimmen
48,0 Prozent der Mutter zu (der Vergleich mit den Kinderlosen Frauen
fehlt bei dieser Aussage natlrlich). Uber die weiteren abgefragten As-
pekte von Work-Life-Balance besteht nahezu kein Unterschied zwi-
schen Muttern und Kinderlosen.
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Abbildung 48:  Work-Life-Balance erwerbstatiger Mitter nach Arbeitsum-
fang

... dass ich nicht genug Zeit 61,2%

flr mich selbst habe 7,7%
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fir meine Kinder da bin
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Quelle: IGES nach Befragungsdaten (reprasentative Bevolkerungsbefragung) der
DAK-Gesundheit 2013. Fragewortlaut: ,Ich habe das Geflhl...“ Abgebildet sind die
Anteile der Antworten ,oft* und ,eher oft“. N = 263 -296 (Mutter in Vollzeit —und Voll-
zeitnah) ; N = 216 — 244 (Mutter in Teilzeit)

Work-Life-Balance erwerbstatiger Mitter nach Vollzeit/vollzeitnah
gegenuber Teilzeit

Abbildung 48 vergleicht Matter in Vollzeit und vollzeitnah (30 Wochen-
stunden und mehr) mit Mittern in Teilzeit (weniger als 30 Wochen-
stunden). Hier zeigt sich eine recht klare Tendenz dahingehend, dass
die Work-Life-Balance der Vollzeit und vollzeitnah arbeitenden Mutter
nachteilig ist gegenuber Teilzeit arbeitenden Muttern. Vor allem haben
erstere sehr viel haufiger das Geflihl, nicht genug fiir ihre Kinder da zu
sein (48,0 Prozent zu 32,2 Prozent) und kommen haufiger zu der Ein-
schatzung, dass die Balance zwischen Arbeit und Privatleben nicht
stimmt (43,4 Prozent zu 35,2 Prozent).

In Teilzeit arbeitende Mitter haben demgegeniiber etwas haufiger das
Gefuhl, dass sie den Anforderungen der Arbeit nicht gerecht werden.

Als Zwischenfazit kann also festgehalten werden, dass Teilzeit (weni-
ger als 30 Wochenstunden) bei erwerbstatigen Miittern mit einer bes-
seren Work-Life-Balance assoziiert ist.
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Abbildung 49:  Pravention und Gesundheitshandeln erwerbstatiger Mit-
ter (zum Vergleich: erwerbstatige kinderlose Frauen)

66,6%

Ich trinke wenig oder keinen Alkohol

Ich achte auf ausreichend Erholung, “ JS,O%

z.B. ausreichend Schlaf 61,1%
0
(ch rauche nicht M 58,9%
60,4%
M 50,8%

54,5%
A 1
30,3%

T T
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80%

Ich erndhre mich gesund

7,4%
Ich treibe viel Sport -

W Mitter in Vollzeit und Vollzeitnah kinderlose Frauen in Vollzeit/Vollzeitnah

Quelle: IGES nach Befragungsdaten (reprasentative Bevolkerungsbefragung) der

DAK-Gesundheit 2013. Fragewortlaut: "Was tun Sie fir Ihre Gesundheit und lhr Wohl-
befinden"

Abschlieen soll geprift werden, ob erwerbstatige Mitter in Vollzeit
und vollzeitnah bei Pravention und Gesundheitshandeln im Nachteil
sind. Hierzu werden sie erneut mit kinderlosen Frauen verglichen, die
Vollzeit oder vollzeitnah arbeiten (Abbildung 49).

Tatsachlich sind erwerbstatige Mutter beziglich zweier Aspekte von
Pravention im Nachteil: Sie treiben sehr viel seltener Sport
(17,4 Prozent gegenuber 30,3 Prozent Kinderlose) und sie achten zu
einem geringeren Anteil auf ausreichend Erholung, wie z.B. ausrei-
chend Schlaf (48,0 zu 61,1 Prozent). Zu einem etwas geringeren Anteil
geben sie weiterhin an, sich gesund zu erndhren (50,8 =zu
54,5 Prozent).
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Fast alle Vater
arbeiten in Vollzeit

Abbildung 50:  Zustimmung zur Aussage: "Ohne Kinder ware ich in mei-
nem beruflichen Fortkommen schon weiter"
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Quelle: IGES nach Befragungsdaten (reprasentative Bevdlkerungsbefragung) der
DAK-Gesundheit 2013

Vor allem geht erwerbstatige Elternschaft fir Frauen mit einem ge-
bremsten beruflichen Fortkommen einher (Abbildung 50): Sowohl nicht
erwerbstatige Matter als auch erwerbstatige Mutter in Teilzeit geben zu
mehr als 50 Prozent an, dass sie ohne Kinder in ihrem beruflichen
Fortkommen schon weiter waren. Nur geringfligig geringer ist der An-
teil der vollzeit- oder vollzeitnaherwerbstatigen Mutter: Diese stimmen
zu gut 40 Prozent der Aussage zu: ,Ohne Kinder ware ich in meinem
beruflichen Fortkommen schon weiter*.

Ein gebremstes berufliches Fortkommen durch Kinder ist fir Manner
bzw. Vater ein sehr viel geringeres Problem: Weniger als 20 Prozent
der Vater (Vollzeit und vollzeitnah) stimmen der entsprechenden Aus-
sage zu.

Erwerbstatige Vater

Im Folgenden wird die Konstellation ,erwerbstatig mit Kindern® bei
Mannern betrachtet, mit anderen Worten: die erwerbstatigen Vater.
Wie die erwerbstatigen Mutter sind sie im Sinne der Rushhour-These
gleichzeitig mit den Anforderungen aus Beruf und Familie konfrontiert.
Allerdings: Sie arbeiten zu einem sehr geringen Anteil in Teilzeit
(1,7 Prozent) im Gegensatz zu den erwerbstatigen Muttern, die zu
44 Prozent in Teilzeit mit weniger als 30 Stunden arbeiten. 6,0 Prozent
der Véter arbeiten im vollzeitnahen Ubergangsbereich von 30 bis we-
niger als 37 Stunden. In Vollzeit arbeiten 92,1 Prozent (vgl. Abbildung
51).

Hierzu ist zusatzlich in Rechnung zu stellen, dass vollzeitnah fir die
meisten Vater 35 Wochenstunden bedeutet, also eine wochentliche
Arbeitszeit, die in manchen Bereichen der Industrie die tarifvertragliche
Standard-Vollzeit-Wochenarbeitszeit ist



4  Schwerpunktthema: Die Rushhour des Lebens

85

Wie ist das Arbeitsvolumen der erwerbstatigen Vater im Vergleich zu
den kinderlosen Vatern? Da in der jungeren Altersgruppe 25 bis 29 ein
relevanter Anteil noch im Studium oder in der Ausbildung ist und somit
hier als nicht erwerbstatig gilt, werden nur die Manner zwischen 30 und
40 Jahren hierflr ausgewertet.

Abbildung 51:  Arbeitsumfang erwerbstatiger Vater (zum Vergleich: kin-
derlose erwerbstatige Manner) (Alter 30-40)™
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Quelle: IGES nach Befragungsdaten (reprasentative Bevdlkerungsbefragung) der
DAK-Gesundheit 2013

Vater im Alter von 30 bis 40 Jahren arbeiten zu einem héheren Wo-
chenstundenvolumen als kinderlose Manner im gleichen Alter. Zwar
arbeiten Vater und Kinderlose gleichermal3en praktisch nie in Teilzeit,
jedoch unterscheiden sie sich darin, ob sie in Vollzeit (37 Wochenstun-
den und mehr) oder vollzeitnah (30 bis weniger als 37 Stunden) arbei-
ten.

Belastung durch chronischen Stress der Véater

Da die Rushhour-These mindestens implizit auch eine Behauptung der
Uberforderung und der potenziell nicht bewaltigbaren Belastungen
darstellt, wird auch flir Manner geprift, ob sich die (mdgliche) Mehr-
fachbelastung von erwerbstatigen Vatern in einer erhohten Belastung
durch chronischen Stress widerspiegelt. Wie zuvor bei den Frauen
(darunter: Mdatter) wird dies durch einen Vergleich mit den weiteren
Rushhour Konstellationen unternommen.

31
Abweichungen zu den Angaben in Abbildung 43 ergeben sich aus dem jeweiligen Altersgrup-
penzuschnitt.
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Abbildung 52:  Belastung durch chronischen Stress nach Konstellation
aus Erwerbstatigkeit und Kindern bei Mannern

45

40

35

30

25

21,2

19,5

20

15 4

10 +

Erwerbstatige Erwerbstédtige Vater  nichterwerbstatige nichterwerbstatige
kinderlose Manner (N=528) Vater kinderlose Manner
(N=791) (N=39) (N=213)

Quelle: IGES nach Befragungsdaten (reprasentative Bevolkerungsbefragung) der
DAK-Gesundheit 2013

Die Unterschiede zwischen den untersuchten Gruppen sind statistisch
signifikant, wenn auch gering . Eindeutig ist: Die erwerbstatigen Vater
sind nicht héher belastet als kinderlose erwerbstatige Manner. AulRer-
dem sind sie geringfligig weniger belastet als die nicht erwerbstatigen
Vater und die nicht erwerbstatigen kinderlosen Manner (Abbildung 52).
Dieses Ergebnis korrespondiert mit den Auswertungen fur Frauen.
Auch die erwerbstatigen Mutter sind eher weniger als mehr durch
chronischen Stress belastet als die anderen Frauengruppen.

Work-Life-Balance der Vater

Die Work-Life-Balance ist — neben der Belastung durch chronischen
Stress sowie Pravention/Gesundheitshandeln — das bei dieser Unter-
suchung verwendete "Outcome”, um Konstellationen der Rushhour zu
vergleichen.

Trifft das implizite Stresskonzept der Rushhour zu, also die Behaup-
tung, Frauen und Manner kommen in eine Situation der Uberforderung
und nicht-Bewaltigbarkeit von Anforderungen, muisste sich dies in einer
deutlich verminderten Work-Life-Balance zeigen.

Dies wird fur die Vater durch einen weiteren Vergleich mit den kinder-
losen Mannern gepruft.

Eine ANOVA zeigt, dass diese Unterschiede signifikant sind.
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Abbildung 53:  Work-Life-Balance erwerbstatiger Vater (zum Vergleich:
kinderlose erwerbstatige Manner)

fuir mich selbst habe 43,0%

... dass ich nicht genug 49,0%

fir meine Kinder da bin

... dass die Balance zwischen meiner Arbeit
und meinem Privatleben nicht stimmt

... dass ich meine Partnerschaft
vernachldssige

... dass ich den Anforderungen
meiner Arbeit nicht gerecht werde

T 1
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70%

W Vater in Vollzeit/Vollzeitnah kinderlose Manner in Vollzeit/Vollzeitnah

Quelle: IGES nach Befragungsdaten (reprasentative Bevolkerungsbefragung) der
DAK-Gesundheit 2013 N=756-758 (kinderlose erwerbstatige Manner); N=500-517
(erwerbstatige Vater) Fragewortlaut: ,Ich habe das Gefiihl...“ Abgebildet sind die Antei-
le der Antworten ,oft“ und ,eher oft".

Tatsachlich gilt fir die hier abgefragten Aspekte von Work-Life-Balance
keineswegs, dass Vater durchgangig die negativeren Werte aufweisen:
Die pauschale Einschatzung "Ich habe das Gefuhl, dass die Balance
zwischen meiner Arbeit und meinem Privatleben nicht stimmt" wird von
Vatern und Kinderlosen gleich beantwortet (44 Prozent "oft" und "eher
oft").

Dass sie den Anforderungen der Arbeit nicht gerecht werden, empfin-
den Vater sogar etwas seltener als Kinderlose. Beide Gruppen haben
hier ohnehin nur selten (13,0 bzw. 14,6 Prozent) diese Einschatzung.

Allerdings haben Vater zu 49 Prozent "oft" oder "eher oft" das Gefihl,
nicht genug fur ihre Kinder da zu sein (hier fehlt der Vergleich zu den
Kinderlosen) und v.a. haben sie das Geflihl, dass sie nicht genug Zeit
fur sich selbst haben (53,8 gegenlber 43,0 Prozent der Kinderlosen).
Auch ihre Partnerschaft sehen sie haufig vernachlassigt. Bei diesem
Aspekt ist der Unterschied zu den Kinderlosen besonders grofd (40,8
zu 27,4 Prozent).

Pravention und Gesundheitshandeln der erwerbstatiger Vater

Kommt Pravention und Gesundheitshandeln in der Rushhour des Le-
bens zu kurz? Lassen sich Hinweise finden, dass zwar noch keine ge-
sundheitlich negativen Folgen in der aktuellen Situation auftreten, es
aber versaumt wird, chronische Krankheiten in den kommenden Le-
bensjahrzehnten zu vermeiden oder zu verzdégern?

Auch hier kann der Vergleich der erwerbstatigen Vater mit den Kinder-
losen Hinweise geben (Abbildung 54).

Tatsachlich weisen die Vater fast durchgangig etwas schlechtere Er-
gebnisse auf als die kinderlosen Manner. Die Kinderlosen geben hau-

Die Work-Life-Balance
von Vétern ist gegen-
Uber Kinderlosen
nicht durchgéngig
nachteiliger
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figer an, wenig oder keinen Alkohol zu trinken, nicht zu rauchen, und
Sport zu treiben. Lediglich bei der Aussage: "Ich ernahre mich gesund"
antworten Vater und Kinderlose in etwa gleich (36,7 und 35,1 Prozent).

Die gleiche Auswertung wurde vorangehend fur die Frauen bespro-
chen (Abbildung 49), wo analog erwerbstatige Mutter mit erwerbstati-
gen kinderlosen Frauen verglichen wurden. Unter den Frauen zeigten
sich insbesondere bei jenen Aspekten von Pravention groRe Unter-
schiede, die am deutlichsten mit einem Aufwand an Zeit verbunden
sind: ausreichend Erholung, Schlaf sowie Sport treiben. Demgegen-
Uber ist es bei Mannern auffallig, dass auch Alkoholkonsum und Rau-
chen bei den Vatern unglnstiger ausfallen als bei den kinderlosen
Mannern.

Abbildung 54:  Pravention und Gesundheitshandeln erwerbstatiger Vater
(zum Vergleich: erwerbstatige kinderlose Manner)

54,2%

Ich trinke wenig oder keinen Alkohol
58,0%

Ich achte auf ausreichend Erholung,
2.B. ausreichend Schlaf

-

51,0%

57,9%

Ich rauche nicht
67,6%

36,7%
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WI:

5,1%

23,2%
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33,5%
f t
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Quelle: IGES nach Befragungsdaten (reprasentative Bevodlkerungsbefragung) der
DAK-Gesundheit 2013. N=... (erwerbstatige Vater) N=... (kinderlose erwerbstatige
Manner) Fragewortlaut: ,Was tun Sie fir Ihre Gesundheit und lhr Wohlbefinden?*.
Antwortmaéglichkeit: trifft zu / trifft nicht zu“. Es sind die Anteile der Antworten ,trifft zu*
abgebildet.

Kinderlose in der zweiten Rushhour-Halfte (Alter 35 bis 40)

Die Analysen zu erwerbstatigen Muttern und erwerbstatigen Vatern
haben vor allem den Aspekt der Mehrfachbelastungen aus den Berei-
chen Beruf und Familie zum Anlass genommen, zu prifen, ob sich
dies in chronischer Stressbelastung, verminderter Work-Life-Balance
und Pravention/Gesundheitshandeln negativ auswirkt.

Demgegentber soll in Bezug auf die Kinderlosen ermittelt werden,
welche Rolle die antizipierte Mehrfachbelastung aus Beruf und Familie
sowie mogliche Karrierehemmnisse durch Kinder fir die Entscheidung
fur oder gegen Kinder spielt.
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Die "zweite Rushhour"-Halfte kann hier Hinweise geben, ob und aus
welchen Griinden 35- bis 40-Jahrige ihren Kinderwunsch aufgescho-
ben haben und ob sie in Zukunft Kinder wollen. Sofern sie keinen
Wunsch bzw. keine Absicht haben, Kinder zu bekommen, sind die
Griinde hierfir zu ermitteln.

Griunde fur bisherige Kinderlosigkeit Manner und Frauen der 35-
bis 40-Jahrigen

Abbildung 55:  Griinde dafiir, "dass Sie bisher kein Kind bekommen
haben" (Alter 35 bis 40) **

59,2%
64,3%

Ich hatte noch nicht den
richtigen Partner daftr **

Es erschien mir bis jetzt
einfach sinnvoll, noch zu warten

Ich wollte mich zundchst
um mein berufliches Fortkommen kiimmern

Mein Partner / meine Partnerin
wollte noch warten

Bisher reichte das Einkommen
meines Haushalts nicht aus

Bisher wollte ich keine Abstriche
in meinem Lebensstandard machen

Aus gesundheitlichen Griinden
ist ein Kind (zumindest derzeit) nicht méglich

Ich will noch Zeit fiir mich selbst haben
/ bzw. wir wollen noch Zeit fiir uns haben

5,4%

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

M Frauen M Manner

Quelle: IGES nach Befragungsdaten (reprasentative Bevdlkerungsbefragung) der
DAK-Gesundheit 2013. N=155-157 (Manner); N=71-76 (Frauen). ** Der Grund "Ich
hatte noch nicht den richtigen Partner dafur" wurde verheirateten Befragten nicht vor-
gelegt. Die Prozentangabe bezieht sich dennoch auf alle kinderlosen Manner und
Frauen in der Altersgruppe. Dargestellt sind die Anteile der Antworten ,trifft voll und
ganz zu“ und ,trifft eher zu“.

Kinderlosen Befragten wurde eine Reihe moglicher Griinde vorgelegt,
warum sie bisher keine Kinder bekommen haben. Dabei konnte pro
Grund mit "trifft voll und ganz zu" bis "trifft gar nicht zu" geantwortet
werden. Das heildt, es konnten mehrere Griinde angegeben werden,
wovon die Befragten Gebrauch machten.

Bei Mannern und Frauen in der Altersgruppe 35 bis 40 wurde am hau-
figsten als Grund fir Kinderlosigkeit genannte: "Ich hatte noch nicht
den richtigen Partner dafur" (64,3 Prozent der Manner und
59,2 Prozent der Frauen). Dies entspricht im Ubrigen den Vorausset-
zungen fur Elternschaft, bei denen die Befragten "eine stabile Partner-
schaft" zu fast 100 Prozent als sehr wichtige oder wichtige Vorausset-
zung ansahen.

An zweiter Stelle der genannten Grunde fur bisherige Kinderlosigkeit
folgt bei den Frauen zwischen 35 und 40 Jahren die Angabe, dass

33
Die Auswertung bezieht sich auf Befragte mit Kinderwunsch. Befragte die angeben, "ich moch-
te einfach keine Kinder" wurden aus der Analyse ausgeschlossen.

Haufigster Grund fir
Kinderlosigkeit: Ich
hatte noch nicht den
richtigen Partner

Bei Frauen an zweiter
Stelle: gesundheitli-
che Griinde
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ihnen aus gesundheitlichen Griinden derzeit kein Kind maoglich ist
(44,7 Prozent).

Mit 43,2 Prozent fast genau so haufig genannt ist bei den Frauen, dass
sie sich zunachst um ihr berufliches Fortkommen kiimmern wollen. Bei
den Mannern spielt dieser Grund mit 24,2 Prozent eine deutlich gerin-
gere Rolle. Dies ist ein starkes Indiz dafur, dass sich Frauen mehr als
Manner um den "wohlstrukturierten Lebenslauf' kimmern.

Sieht man von der Angabe "es erschien mir einfach sinnvoll zu warten"
ab (ein Grund der sehr stark mit anderen korreliert), spielen alle ande-
ren Grinde nur eine vergleichsweise untergeordnete Rolle. Einzig bei
Méannern ware der Grund des nicht ausreichenden Haushaltseinkom-
mens noch zu nennen (19,9 Prozent).

Im Folgenden werden die Griinde fiir bisherige Kinderlosigkeit weiter
verfolgt, die mit Rushhour bzw. "wohlstrukturiertem Lebenslauf" in Ver-
bindung zu bringen sind:

e "Ich wollte mich zundchst um mein berufliches Fortkommen
kimmern". Dieser Grund deutet auf eine Vermeidung der
Gleichzeitigkeit von Kinder- und Karriereanforderungen hin.

e '"Bisher reichte das Einkommen meines Haushalts nicht aus".
Dieser Grund deutet darauf hin, dass die Erwerbstatigkeit eine
Familiengriindung materiell noch nicht absichern konnte.

e "Aus gesundheitlichen Griinden ist ein Kind nicht mdglich".

Diese drei Griinde werden daher nach Altersgruppen getrennt betrach-
tet, um herauszuarbeiten, welche Griinde fir die alteste Altersgruppe
der 35- bis 40-Jahrigen spezifisch sind.

Abbildung 56:  Bei Mannern: ausgewahlte Grinde fur bisherige Kinder-
losigkeit nach Alter

66,0%

Ich wollte mich zunachst

0,
um mein berufliches Fortkommen kiimmern 48,4%

24,2%

55,6%

Bisher reichte das Einkommen

meines Haushalts nicht aus 31,5%

19,9%

4,6%

Aus gesundheitlichen Griinden

'~
ist ein Kind (zumindest derzeit) nicht moglich 12,6%

16,1%

0% 10% 20% 30% 40% S50% 60% 70% 80% 90% 100%

Alter 25-29 Alter 30-34 Alter 35-40
(N=374) (N=240) (N=157)

Quelle: IGES nach Befragungsdaten (reprasentative Bevolkerungsbefragung) der
DAK-Gesundheit 2013. Nur Befragte mit Kinderwunsch. Fragewortlaut: Was sind die
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Griinde dafir, dass sie bisher kein Kind bekommen haben“. Abgebildet sind die Anteile

der Antworten ,trifft voll und ganz zu® und ,trifft eher zu*.

Abbildung 57:  Bei Frauen: ausgewahlte Griinde flir bisherige Kinderlo-
sigkeit nach Alter

77,7%

Ich wollte mich zunéchst

0,
um mein berufliches Fortkommen kiimmern 59,6%

54,3%

Bisher reichte das Einkommen

()
meines Haushalts nicht aus 44,5%

Aus gesundheitlichen Griinden
ist ein Kind (zumindest derzeit) nicht moglich

44,7%
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Alter25-29 m Alter30-34 M Alter35-40
(N=333) (N=203) (N=74)

Quelle: IGES nach Befragungsdaten (reprasentative Bevolkerungsbefragung) der
DAK-Gesundheit 2013. Nur Befragte mit Kinderwunsch

Das berufliche Fortkommen und das Haushaltseinkommen als Grund
fur bisherige Kinderlosigkeit werden mit steigendem Alter erwartungs-
gemall weniger haufig genannt. Noch 66 Prozent der 25- bis 29-
jahrigen Manner wollten sich zunachst um ihr berufliches Fortkommen
kiimmern, immer noch 48,4 Prozent der 30- bis 40-Jahrigen aber nur
noch 24,2 Prozent der 35- bis 40-jahrigen Manner (Abbildung 56).

Demgegenuber ist der Grund berufliches Fortkommen bei den jungen
Frauen (25-29) zu 77,7 Prozent genannt, zu 59,6 Prozent bei den 30-
bis 34-Jahrigen und immer noch zu 43,2 Prozent bei den 35- bis 40-
jahrigen Frauen. In allen Altersgruppen und insbesondere in der altes-
ten Gruppe der 35- bis 40-Jahrigen nennen Frauen diesen Grund deut-
lich haufiger als Manner. Zu berticksichtigen ist hierbei allerdings, dass
diese Grinde nur den Kinderlosen vorgelegt wurden. Je alter die Al-
tersgruppe ist, umso mehr sind diejenigen aus der Gruppe der Kinder-
losen ausgeschieden, die sich fir Kinder entschieden haben.

Der Grund "bisher reichte das Einkommen meines Haushalts nicht
aus" nimmt ebenfalls Uber die Altersgruppen stark ab, sowohl bei
Mannern als auch bei Frauen (und ist in allen Altersgruppen deutlich
weniger haufig genannt als das berufliche Fortkommen).

Grund fiur bisherige
Kinderlosigkeit: Ich
wollte mich um mein
berufliches Fortkom-
men kimmern

Grund fur bisherige
Kinderlosigkeit: Bis-
her reichte das Ein-
kommen meines

Haushalts nicht aus
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Grund fur bisherige
Kinderlosigkeit: Aus
gesundheitlichen
Griunden

Gesundheitliche Griinde spielen bei nur 6 Prozent der Frauen unter 30
eine Rolle, bei den 30- bis 34-Jahrigen wird er von 10 Prozent ge-
nannt. Eine sehr grol3e Rolle spielt er bei den 35- bis 40-jéhri9en Frau-
en, wo fast jede zweite dies als Grund angibt (44,7 Prozent).®

Auch Manner geben gesundheitliche Griinde fir bisherige Kinderlosig-
keit an, in der Altersgruppe der 30- bis 34-Jahrigen sogar etwas haufi-
ger als Frauen (12,6 Prozent zu 10,0 Prozent).

Abbildung 58:  Absicht fur Elternschaft bei Mannern im Alter 35 bis 40

Meine Partnerin ist
bereits schwanger
51%

Ich bzw. wir haben
die feste Absicht, ein
Kind zu bekommen
17,2%

Ich bzw. wir wollen
im Prinzip ein Kind,
wissen aber noch

nicht wann
26,5%

Quelle: IGES nach Befragungsdaten (reprasentative Bevolkerungsbefragung) der
DAK-Gesundheit 2013. N=215. Fragewortlaut: "Wie wahrscheinlich ist es, dass Sie ein
Kind bekommen?"

Kinderlose Manner zwischen 35 und 40 Jahren haben etwa zur Halfte
nicht die Absicht, ein Kind zu bekommen. Zur Kinderlosigkeit fest ent-
schlossen sind 27,9 Prozent ("Ich bzw. wir wollen auf keinen Fall ein
Kind"). Die andere Halfte hat im Prinzip die Absicht ein Kind zu be-
kommen: 5,1 Prozent haben eine Partnerin, die bereits schwanger ist,
weitere 17,2 Prozent geben die "feste Absicht" an, ein Kind zu be-
kommen. 26,5 Prozent wollen "im Prinzip ein Kind", wissen aber noch
nicht wann.

34
Dieser Anteil erscheint hoch. Hier ist aber erstens zu beachten, dass es sich um Frauen mit
Kinderwunsch handelt, die im Alter von 35-40 noch kein Kind bekommen haben. Bezogen auf
die Frauen dieser Altersgruppe gesamt sind dies nur 5,7 Prozent.
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Abbildung 59:  Absicht fiir Elternschaft bei Frauen im Alter 35 bis 40

Ich bin bereits
schwanger
3,0%

Ich bzw. wir
haben die feste
Absicht, ein Kind
zu bekommen

15,9%
Ich bzw. wir wollen

im Prinzip ein Kind,
wissen aber noch
nicht wann
10,6%

Quelle: IGES nach Befragungsdaten (reprasentative Bevolkerungsbefragung) der
DAK-Gesundheit 2013. N=132. Fragewortlaut: "Wie wahrscheinlich ist es, dass Sie ein
Kind bekommen?"

Unter den Frauen im Alter von 35 bis 40 sind die Frauen mit Absicht
ein Kind zu bekommen klar in der Minderheit. 47,7 Prozent geben an:
"Ich bzw. wir wollen auf keinen Fall ein Kind", weitere 22,7 Prozent
wollen "eher kein Kind", ohne es jedoch ganz auszuschlieRen.

Erneut sei daran erinnert, dass diese Antworten nur von den Kinderlo-
sen kommen, und dass Manner und Frauen mit Kinderwunsch zu ei-
nem gewissen Anteil diesen schon vor dem Alter von 35 bis 40 reali-
siert haben werden.
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Abbildung 60:  Manner: Griinde dafir, (derzeit) kein Kind zu bekommen
(Alter: 35-40)

Weil ich derzeit den richtigen
Partner daflr nicht habe **

Weil ich einfach keinen
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Quelle: IGES nach Befragungsdaten (reprasentative Bevolkerungsbefragung) der
DAK-Gesundheit 2013. N=159.

** Die Aussage ,weil ich derzeit den richtigen Partner dafiir nicht habe, wurde nur
unverheirateten Befragten vorgelegt. Dennoch bezieht sich die Prozentangabe auf alle
kinderlosen Méanner dieser Altersgruppe. Fragewortlaut: "Warum méchten Sie (zur
Zeit) eher kein Kind"

Abbildung 61:  Frauen: Griinde dafir, (derzeit) kein Kind zu bekommen
(Alter 35-40)
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Quelle: IGES nach Befragungsdaten (reprasentative Bevodlkerungsbefragung) der
DAK-Gesundheit 2013. N=107. Fragewortlaut: "Warum méchten Sie (zur Zeit) eher
kein Kind"

** Die Aussage ,weil ich derzeit den richtigen Partner dafiir nicht habe, wurde nur
unverheirateten Befragten vorgelegt Dennoch bezieht sich die Prozentangabe auf alle
kinderlosen Frauen dieser Altersgruppe
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Die Betrachtung der 35- bis 40-Jahrigen schlie3t mit den Grinden ab,
die Befragte ohne Absicht ein Kind zu bekommen hierfur angeben. Die
vorangegangenen Aufstellungen waren Griinde, warum sie bisher kein
Kind bekommen haben. Dabei wurden nur Befragte mit Kinderwunsch
betrachtet, weil es darum ging, die Hemmnisse fir Elternschaft zu
identifizieren, die moglicherweise aus der Rushhour Situation der 35-
bis 40-Jahrigen erfolgt.

In dieser Auswertung werden aber alle kinderlosen Befragten der Al-
tersgruppe betrachtet.

Bei den Frauen in diesem Alter ist die Kinderlosigkeit mehrheitlich
wunschgemall. 66,4 Prozent geben an, dass sie "einfach keinen
Wunsch nach Kindern" haben.

Mehr als die Halfte (56,6 Prozent) gibt an, zu alt zu sein. Etwas weni-
ger als die Halfte (46,0 Prozent) nennt als Grund, Zeit fir sich haben
zu wollen. Eine grofRe Rolle spielt auch hier, dass der richtige Partner
fur Kinder fehlt (43,3 Prozent).

Der Grund des beruflichen Fortkommens ist unter den hier genannten
Grinden am seltensten genannt (21,2 Prozent). Offenbar sind viele
derjenigen, die den Kinderwunsch aus diesem Grund aufgeschoben
haben, beruflich nun so weit fortgeschritten, dass das berufliche Fort-
kommen weniger relevant fir oder gegen eine Elternschaft geworden
ist.
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Der Unternehmens-
monitor Familien-
freundlichkeit 2013
ermittelte, dass Un-
ternehmen zu grof3en
Anteilen entspre-
chende Angebote
machen

Im Rahmen des DAK-
Gesundheitsreports
werden Beschaftigte
gefragt, ob sie diese

Angebote tatsachlich

nutzen kénnen

4.5 Angebote des Arbeitgebers

Neben familienpolitischen Malknahmen und 6ffentlicher Infra- und Be-
treuungsstruktur sind es vor allem die Arbeitgeber, die die Vereinbar-
keit von Beruf und Familie erleichtern kdnnen. Im Rahmen des "Unter-
nehmensmonitor Familienfreundlichkeit 2013" wurden 2012 1.556 Un-
ternehmen mittels einer Onlinebefragung befragt. Die Ergebnisse wur-
de anhand GréfRe und Sektor (Industrie, Dienstleistungen) flr Deutsch-
land hochgerechnet und beanspruchen Reprasentativitat. Die Zielper-
sonen der Befragung waren Geschéaftsfuhrer oder Personalverantwort-
liche, die fur ihr Unternehmen an der Befragung teilnahmen (BMFSFJ
2013).

Nach dieser Befragung bieten Unternehmen mitunter zu sehr gro3en
Anteilen  familienfreundliche = Malnahmen an: Beispielsweise
84,1 Prozent bieten die Mdglichkeit zur Teilzeit an, 78,0 Prozent neh-
men besondere Rulcksicht auf Eltern oder bieten weitere Unterstlitzung
der Eltern an, 29,4 Prozent offerieren /stellen Einarbeitungsprogramme
fur den Wiedereinstieg nach der Elternzeit bereit.

Die Befragung lehnt sich an die Systematik dieser Umfrage an und
fragte Beschaftigte in Bezug auf eine Reihe von Malinahmen, ob ihr
Arbeitgeber diese anbieten und sie diese nutzen kénnen (Abbildung 62
und Abbildung 63).

Abbildung 62:  Anteil der Eltern, die MalRnahmen des Arbeitgebers in

Anspruch nehmen kénnen
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Quelle: IGES nach Befragungsdaten (reprasentative Bevolkerungsbefragung) der
DAK-Gesundheit 2013. N=1.082. Antwortmdglichkeit: "Ja, mein Arbeitgeber bietet dies
an und ich kann es nutzen"
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Demnach gibt es einige wenige MalRnahmen, die relativ groRe Anteile
der Beschaftigten mit Kindern nutzen kénnen: Insbesondere Teilzeit
(62,2 Prozent), Teilzeit- oder phasenweise Beschaftigung wahrend der
Elternzeit (35,8 Prozent), Gleitzeit (35,7 Prozent) und besondere
Rucksichtnahmen auf Eltern bei der Terminplanung (24,7 Prozent).
Homeoffice und Telearbeit konnen 17,9 Prozent der Beschaftigten nut-
zen, 16,7 Prozent profitieren davon, dass auch Manner zu Elternzeit

ermutigt werden.

Zum Teil entsprechen diese Ergebnisse der Unternehmensbefragung
des Unternehmensmonitors, zum Teil liegen sie aber auch deutlich
darunter (z.B. Teilzeit 62,2 zu 84,1 Prozent; phasenweise Beschafti-
gung oder Teilzeit wahrend der Elternzeit: 35,8 Prozent). Der Anteil
von Unternehmen, die eine MalRhahme anbieten ist also haufig héher
als der Anteil der Beschaftigten, die diese MaRnahmen tatsachlich nut-

zen kbnnen.

Abbildung 63:  Anteil der Eltern, die Malinahmen des Arbeitgebers in
Anspruch nehmen kdénnen (weitere Mallnahmen)

Weiterbildungsangebote o
wahrend der Elternzeit I 5,4%

Frauenférderungsprogramme 51%
(besondere Personalentwicklung fiir Frauen) y 70

Sabbaticals I 5,1%
Notfallkinderbetreuung I4,0%
Eltern-Kinder-Biro I3,9%

Betriebskinderkrippe I3,2%

Anmieten von Belegkindergarten/-krippenplatzen durch den 3.0%
Arbeitgeber 970

Vom Arbeitgeber zur Verfligung gestellte Tagesmutter |1,2%

Angebot haushaltsnaher Dienstleistungen 11%
(durch den Arbeitgeber organisiert) =70

Haushaltsservice mit Reinigungs- und Waschedienst 0.8%
(durch den Arbeitgeber organsiert) 1070

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Quelle: IGES nach Befragungsdaten (reprasentative Bevolkerungsbefragung) der
DAK-Gesundheit 2013. N=1.082. Antwortmdglichkeit: "Ja, mein Arbeitgeber bietet dies
an und ich kann es nutzen"

Neben sehr verbreiteten Angeboten, insbesondere im Bereich Arbeits-
zeitflexibilisierung, gibt es sehr viele Angebote, die nur von einem sehr
geringen Anteil der beschaftigten Eltern genutzt werden kann. Sie sind

in Abbildung 63 dargestellt.

Bieten Unternehmen die richtigen MaRnahmen an, um Familienfreund-
lichkeit zu verbessern? Um zu dieser Frage einen Beitrag leisten zu
kénnen, wurde den Befragten derselbe Katalog an MalRhahmen vorge-
legt, wobei sie bewerten sollten, ob die jeweiligen MalRnahmen die
Vereinbarkeit von Familie und Beruf erleichtern wirden (Abbildung 64

und Abbildung 65).
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Abbildung 64:  "Diese Moglichkeit erleichtert es, Familie und Beruf zu

vereinbaren"
Teilzeit 68,4%
Gleitzeit 66,3%
Betriebskindergarten 59,4%
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Quelle: IGES nach Befragungsdaten (reprasentative Bevolkerungsbefragung) der
DAK-Gesundheit 2013. N=1.082

Abbildung 65:  Diese Mdoglichkeit erleichtert es, Familie und Beruf zu
vereinbaren
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Quelle: IGES nach Befragungsdaten (reprasentative Bevolkerungsbefragung) der
DAK-Gesundheit 2013. N=1.082



4  Schwerpunktthema: Die Rushhour des Lebens

99

Teilzeit, Gleitzeit sowie Betriebskindergarten sind besonders haufig
genannte Winsche der erwerbstatigen Eltern. Wahrend Unternehmen
also mit Teilzeit und Gleitzeit gut auf die Bedurfnisse der Beschaftigten
reagieren, ist beim Betriebskindergarten, bei der Betriebskindergrippe
und der Notfallkinderbetreuung eine besonders grof3e Kluft zwischen
Unternehmensangebot und Beschaftigtennachfrage.

Um nicht nur die Angebote einzelner Malknahmen abschatzen zu kon-
nen, sondern auch, wie viele Angebote Beschaftigte nutzen kdnnen,
wird im Folgenden die Anzahl dieser Angebote dargestellt, die Be-
schaftigte in Anspruch nehmen kénnen.

Besonders interessant wird dabei die Angabe sein, wie hoch der Anteil
der Beschattigten ist, die kein einziges Angebot des Arbeitgebers nut-
zen konnen. Dabei wird gepruft, ob Akademiker und Nicht-Akademiker
in gleichem Male von diesen Angeboten profitieren.

Abbildung 66:  Anzahl der Angebote zur Vereinbarkeit von Beruf und
Familie, die erwerbstatige Eltern in Anspruch nehmen
konnen

M 5 und mehr
Angebote

3-4 Angebote

M 1-2 Angebote

0% 26,2% 24,2% Keine
10,2%
0% :
Nicht-Akademiker Akademiker Gesamt
(N=887) (N=156) (N=1.082)

Quelle: IGES nach Befragungsdaten (reprasentative Bevdlkerungsbefragung) der
DAK-Gesundheit 2013. Fragewortlaut: "Bitte geben Sie in Bezug auf die einzelnen
MaRnahmen jeweils an": "Ja, mein Arbeitgeber bietet dies an und ich kann es nutzen".

Angebote von Arbeitgebern zur Vereinbarkeit von Familie und Beruf
sind nach Akademikern und Nicht-Akademikern sehr ungleich verteilt.
Der Anteil der erwerbstatigen Eltern, die keine einzige der oben aufge-
fuhrten 20 MaRnahmen nutzen kann, betragt unter Akademikern
10,2 Prozent wahrend 26,2 Prozent der Nicht-Akademikern keine ein-
zige MalRnahmen zur Verfiigung steht.

5 Angebote und mehr stehen 38,1 Prozent der Akademiker, aber nur
18,5 Prozent der Nicht-Akademiker zur Verfugung. Im Mittel stehen
einem Akademiker 4,1 An%ebote zur Verfigung, einem Nicht-
Akademiker nur 2,5 Angebote.”

35
Dabei wurde auch geprift, ob Nicht-Akademiker im Durchschnitt dltere Kinder haben, und
MaRnahmen des Arbeitgebers deswegen weniger relevant fir diese Gruppe sind. So stellt sich

Nicht-Akademiker
kénnen deutlich sel-
tener Angebote zur
Vereinbarkeit von
Beruf und Familie in
Anspruch nehmen als
Akademiker
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Eine Erklarung hierfir bieten die Gesprache mit betrieblichen Exper-
ten, die im Rahmen der Erstellung dieses Reports gefihrt wurden. Ins-
besondere die unter den hier aufgefihrten Angeboten am h&aufigsten
genannten Arbeitszeitflexibilisierungen sowie Homeoffice sind flir quali-
fizierte dienstleistungs- und wissensbasierte Tatigkeiten in der Regel
relativ leicht umsetzbar. Dagegen lasst der industrielle Schichtbetrieb,
aber auch einfache Dienstleistungen mit Kundenkontakt, diese Flexibi-
lisierungen nicht ohne Weiteres zu. Beide Arten von Tatigkeiten erfor-
dern es weiter, vor Ort, eben beim Kunden oder der Maschine zu sein,
was die Mdglichkeiten von Homeoffice sehr einschranki.

Unter den hier zusammengestellten Mal3nahmen gibt es andererseits
viele, auf die diese Beschrankungen nicht zutreffen und bei denen die
Frage offen bleibt, warum Nicht-Akademiker nicht in gleicher Weise bei
der Vereinbarkeit von Beruf und Familie unterstutzt werden.

Fazit: Die Altersgruppe 25-40 und die Rushhour des Lebens

¢ Die Altersgruppe, auf die die ,Rushhour des Lebens” noch zu-
kommt, und die in den nachsten Jahren Entscheidungen in Be-
zug auf Elternschaft und Karriere treffen und realisieren muss
(die 25- bis 29-Jahrigen), winscht sich deutlich mehrheitlich
Kinder und Karriere: 80 Prozent der Manner und 73 Prozent der
Frauen. Sich nur auf eines zu konzentrieren (nur auf Beruf oder
nur auf Kinder) kommt fir nur wenige in Frage. Unter den 25-
bis 29-Jahrigen mit Kinder-und-Karriere-Wunsch gibt es aller-
dings auch einen Anteil, der zweifelt, ob beides verwirklicht
werden kann: Ein Drittel der Frauen und ein Funftel der Man-
ner.

e Unter den Kinderlosen lassen sich Hinweise finden, dass sie
eine Elternschaft aufschieben, um zunachst ihr berufliches
Fortkommen zu sichern. Zumindest wird dies sehr haufig als
Grund fir eine bisher nicht realisierte Elternschaft angegeben.

e Eine Konstellation aus Elternschaft und Erwerbstatigkeit kommt
vergleichsweise haufig in den Altersgruppen 30 bis 40 vor, un-
ter den 35- bis 40-Jahrigen sind Manner wie Frauen mehrheit-
lich (jeweils zu 57 Prozent) erwerbstatige Eltern.

e Die Rushhour als Stresskonzept bestétigt sich nicht: Der Uber
das Trierer Inventar fir chronischen Stress (Screening-Skala)
ermittelte Stresswert unterscheidet sich praktisch nicht zwi-
schen erwerbstatigen Eltern und erwerbstatigen Kinderlosen.
Selbst in Vollzeit arbeitende Mitter weisen gegentber Mittern
in Teilzeit keinen erhdhten Stresswert auf. Allerdings lassen
sich bei erwerbstatigen Eltern ungunstigere Werte in Bezug auf
ihre Work-Life-Balance und ihr gesundheitsbezogenes Handeln
(Sport, ausreichend Schlaf) feststellen.

beispielsweise flr die Eltern einer 16-Jahrigen die Frage der Vereinbarkeit von Beruf und Fami-
lie weniger als fiir die Eltern einer 6jahrigen oder gar 2jahrigen. Dies ist tatsachlich der Fall, al-
lerdings kaum in einem Ausmal, dass die Zielgruppe fir Angebote des Arbeitgebers unter den
Nicht-Akademiker-Eltern wesentlich kleiner wére als unter den Akademiker-Eltern: Von den
erwerbstatigen Eltern, die Grundlage fir die Auszahlungen der Angebote des Arbeitgebers
sind, haben 93,7 Prozent der Akademiker ein oder mehrere Kinder, die 10 Jahre und jinger
sind. Von den Nicht-Akademiker haben 76,8 Prozent Kinder im Alter von 10 und jinger. 89,1
Prozent der Nicht-Akademiker haben ein Kind von 13 Jahren und jiunger.
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Was kénnen Arbeitgeber tun, um die Rushhour-Altersgruppe
bei ihren Bemiihungen zu unterstitzen? Aus Sicht der Beschaf-
tigten sind es vor allem Teilzeit, Gleitzeit sowie Betreuungs-
maoglichkeiten fir Kinder, die durch den Betrieb organisiert wer-
den. Beschaftigte halten darlber hinaus sehr viele weitere An-
gebote fur sinnvoll, um Familie und Beruf besser vereinbaren
zu koénnen. Einige Angebote von Arbeitgebern, und dies sind
insbesondere Teilzeit und Gleitzeit, kbnnen von einem grofien
Teil der Beschaftigten bereits in Anspruch genommen werden.
Die ganze Breite familienpolitischer Angebote kommt aber nur
wenigen Beschaftigten zugute. Der Report zeigt auch: Nicht-
Akademiker kdnnen sehr viel weniger Angebote in Anspruch
nehmen als Akademiker. Insbesondere der Anteil der erwerbs-
tatigen Eltern, die kein einziges Angebot zur Familienfreund-
lichkeit in Anspruch nehmen, ist unter den Nicht-Akademikern
deutlich hoher als unter den Akademikern (26,2 zu
10,2 Prozent).
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Wirtschaftsgruppen
mit besonders
hohem Anteil von
DAK-Mitgliedern

,Gesundheitswesen*
an der Spitze

5 Arbeitsunfahigkeiten nach Wirtschaftsgruppen

Im funften Kapitel wird die Krankenstandsentwicklung nach Branchen
differenziert dargestellt. Grundlage der Auswertung ist die Zuordnung
der DAK-Mitglieder zu den Wirtschaftszweigen. Die Zuordnung neh-
men die Arbeitgeber anhand des Schllussels der Bundesanstalt fur
Arbeit bzw. des Statistischen Bundesamtes vor.*

Im Folgenden wird das Arbeitsunfahigkeitsgeschehen zunachst in den
neun Wirtschaftsgruppen, in denen besonders viele DAK-Mitglieder
beschaftigt sind, etwas detaillierter betrachtet (vgl. Abbildung 67). Ab-
bildung 68 geht auf die Ubrigen Wirtschaftsgruppen ein.

Abbildung 67:  Krankenstandswerte 2013 in den neun Wirt-
schaftsgruppen mit besonders hoher Mitgliederzahl

Gesundheitswesen

Offentliche Verwaltung

Verkehr, Lagerei und Kurierdienste
Sonstiges verarbeitendes Gewerbe
Handel

Sonstige Dienstleistungen

Banken, Versicherungen

Rechtsberatung u. a.
Unternehmensdienstleistungen

Bildung, Kultur, Medien

DAK Gesamt

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

Quelle: AU-Daten der DAK-Gesundheit 2013

Die Branche ,Gesundheitswesen“ lag mit einem Krankenstandswert
von 4,6 Prozent an der Spitze. Die Branchen ,Offentliche Verwaltung*,
und ,Verkehr, Lagerei und Kurierdienste® lagen hinsichtlich des Kran-
kenstandes mit einem Wert von jeweils 4,5 Prozent knapp dahinter und
somit eindeutig Gber dem Durchschnitt aller Branchen. Am anderen
Ende der Skala befinden sich die Branchen ,Banken, Versicherungen®
(3,3 Prozent), ,Rechtsberatung und andere Unternehmensdienstleis-
tungen®, und ,Bildung, Kultur, Medien“ mit deutlich unterdurchschnittli-
chen Krankenstanden in Hohe von 3,2 Prozent bzw. 3,1 Prozent.

* Fur die Auswertungen im Rahmen der DAK-Gesundheitsreports wird die Gruppierung der
Wirtschaftszweige durch Zusammenfassung bzw. Ausgliederung gegeniiber der Schlisselsys-
tematik leicht verandert, um einige fiir die DAK besonders charakteristische Wirtschaftsgruppen
besser darstellen zu kénnen.
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Ursachlich fir diese Unterschiede sind deutliche Abweichungen zwi-
schen den Branchen hinsichtlich der Fallhaufigkeit und Falldauer:

e Die hohen Ausfallzeiten im ,Gesundheitswesen® sind sowohl
auf eine Uberdurchschnittliche Erkrankungshaufigkeit als auch
auf eine langere Erkrankungsdauer zurickzufihren: Je 100
ganzjahrig Versicherter konnten 2013 126,4 Erkrankungsfalle
gezahlt werden, die im Durchschnitt 13,2 Tage dauerten.

Das hohe Krankenstandsniveau im Gesundheitswesen ist zu einem
grolien Teil auf stark belastende Arbeitsbedingungen zurlckzuflihren.
Die Arbeitsbedingungen und die Gesundheit von Pflegenden wurden
vor dem Hintergrund eines sich wandelnden Gesundheitssystems im
DAK-BGW Gesundheitsreport 2005 — Stationare Krankenpflege und im
DAK-BGW-Gesundheitsreport 2006 — Ambulante Pflege umfassend
analysiert.

Wesentliche Ergebnisse sind, dass Pflegende noch immer Gberdurch-
schnittlich stark von Krankheiten und Gesundheitsstérungen betroffen
sind. Dabei spielen Muskel-Skelett-Erkrankungen und psychische St6-
rungen eine besonders wichtige Rolle. Beide Krankheitsarten stehen
haufig im Zusammenhang mit Belastungen aus der Arbeitswelt, die
sich durch geeignete betriebliche Praventionsmallinahmen grundséatz-
lich reduzieren lassen.

e Inder ,Offentlichen Verwaltung* betragt die Fallhaufigkeit je 100
Versicherte 140,0 Erkrankungsfalle und liegt damit deutlich
Uber dem Durchschnitt (121,1 AU-Falle). Die Erkrankungsdauer
lag in der ,Offentlichen Verwaltung“ mit durchschnittlich 11,8
Tagen unter dem Durchschnitt aller Branchen (12,0 Tage je
AU-Fall).

Der im Vergleich zur Privatwirtschaft hohe Krankenstand in den offent-
lichen Verwaltungen wird in verschiedenen Studien zum Teil mit einem
héheren Anteil an Schwerbehinderten im o6ffentlichen Sektor begrin-
det.”” Auch bieten offentliche Verwaltungen gesundheitlich beeintrach-
tigten Erwerbstatigen noch immer eher eine Beschaftigungsmoglichkeit
als kleinbetrieblich strukturierte Branchen wie z. B. ,Rechtsberatung u.
a. Unternehmensdienstleistungen®.

Der niedrige Krankenstand in den Branchen ,Bildung, Kultur, Medien®
lasst sich zurlckfihren auf eine unterdurchschnittliche Erkrankungs-
haufigkeit sowie auch Erkrankungsdauer:

e 100 ganzjahrig Beschéftigte im Wirtschaftszweig ,Bildung, Kul-
tur, Medien® waren 2013 nur 106,4 Mal arbeitsunfahig erkrankt.
Eine Erkrankung dauerte hier im Durchschnitt nur 10,6 Tage.

¥ Marstedt et al.: Rationalisierung, Arbeitsbelastungen und Arbeitsunféhigkeit im Offentlichen
Dienst, in: Fehlzeiten-Report 2001; Springer-Verlag, Berlin, Heidelberg 2003

DAK-BGW Gesund-
heitsreport 2005 —
Stationare Kranken-
pflege und im DAK-
BGW-
Gesundheitsreport
2006"

Grinde fur hohen
Krankenstand in der
offentlichen Verwal-
tung
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Abbildung 68:  Krankenstandswerte 2013 in den acht Ubrigen Wirt-

schaftsgruppen
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Land-, Forst-, Energie- und | o
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Holz, Papier, Druck 3,8%
Baugewerbe 3,8%
Maschinen-, Anlagen- und | 0
Fahrzeugbau 3,8%
Organisationen und Verbande 3,4%
Datenverarbeitung und i 0
Informationsdienstleistungen | 3,0%
DAK Gesamt 4,0%
0% 1% 2% 3% 4% 5%

Quelle: AU-Daten der DAK-Gesundheit 2013

Abbildung 68 zeigt die Krankenstande in den lbrigen acht Wirtschafts-
gruppen. Es zeigt sich, dass einige der Branchen, die dem verarbei-
tenden Gewerbe zuzuordnen sind, wie z. B. ,Holz, Papier, Druck® und
.Maschinen-, Anlagen- und Fahrzeugbau®, unter dem DAK-
Durchschnitt liegende Krankenstandswerte aufweisen. Einen beson-
ders niedrigen Wert erzielte die Branche ,Datenverarbeitung und In-
formationsdienstleistungen, die uber alle Branchen hinweg den nied-
rigsten Krankenstand aufweist.

Bereits in den Vorjahresberichten wurde darauf hingewiesen, dass
DAK-Mitglieder in diesen Branchen aufgrund der Historie der DAK-
Gesundheit als Angestellten-Krankenkasse hier vermutlich Uberwie-
gend nicht in den gewerblichen Bereichen, sondern in den gesundheit-
lich weniger belastenden Verwaltungs- und Burobereichen arbeiten.

In Abbildung 69 und Abbildung 70 sind die Krankenstandswerte nach
Wirtschaftsgruppen der Jahre 2012 und 2013 vergleichend gegen-
Ubergestellt.

Es zeigt sich, dass die Krankenstande in nahezu allen Wirtschaftgrup-
pen um 0,1 bis 0,3 Prozentpunkte gestiegen sind. In keiner der darge-
stellten Branchen hat es einen sinkenden Krankenstand gegeben.
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Abbildung 69:  Krankenstandswerte 2012-2013 in den neun Wirt-
schaftsgruppen mit besonders hoher Mitgliederzahl
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Quelle: AU-Daten der DAK-Gesundheit 2013

Abbildung 70:  Krankenstandswerte 2012 -2013 in den acht Ubrigen
Wirtschaftsgruppen

. 0,
Nahrungs- und Genussmittel 45%

Land-, Forst-, Energie- und
Abfallwirtschaft

Chemische Industrie

Holz, Papier, Druck

Baugewerbe

Maschinen-, Anlagen- und Fahrzeugbau

Organisationen und Verbénde

Datenverarbeitung und 2013

Informationsdienstleistungen m2012

DAK Gesamt 3.9%

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

Quelle: AU-Daten der DAK-Gesundheit 2013

Bei den acht Ubrigen Wirtschaftsgruppen ist der Krankenstand eben-
falls in nahezu allen Wirtschaftgruppen um 0,1 bis 0,3 Prozentpunkte
gestiegen. Lediglich in der Wirtschaftsgruppe ,Holz, Papier, Druck®
liegt der Krankenstand auf dem Niveau des Vorjahres.
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Die Analyse der Arbeitsunfahigkeiten nach Bundeslandern beruht auf
der Zuordnung der DAK-Mitglieder nach ihren Wohnorten.

Um Unterschiede zwischen ost- und westdeutschen Versicherten auf-
zuzeigen, werden neben Analysen fir die einzelnen Bundeslander
auch die Gesamtwerte fir West- und Ostdeutschland ausgewiesen.
Tabelle 9 zeigt die wichtigsten Kennziffern des Ar-
beitsunfahigkeitsgeschehens nach Bundeslandern fir das Jahr 2013.

Tabelle 9: Arbeitsunfahigkeiten nach Bundeslandern 2013
pro 100
Versichertenjahre

Bundesland Kranken- AU-Tage AU-Falle @ Fall-

stand dauer
Baden-Wiurttemberg 3,3% 1.220,6 108,3 11,3
Bayern 3,4% 1.255,0 108,5 11,6
Berlin* 4,3% 1.583,0 120,5 13,1
Bremen 4,1% 1.490,9 118,7 12,6
Hamburg 3,7% 1.3354 110,1 12,1
Hessen 4,2% 1.535,5 130,4 11,8
Niedersachsen 3,9% 1.439,5 122,6 11,7
Nordrhein-Westfalen 3,9% 1.437,3 117,8 12,2
Rheinland-Pfalz 4,3% 1.562,3 126,4 12,4
Saarland 4,5% 1.642,6 118,7 13,8
Schleswig-Holstein 3,9% 1.438,4 119,0 12,1
Westliche 3,8% 1.404,3 117,7 11,9
Bundeslander
Brandenburg 5,0% 1.816,9 142,6 12,7
\I\/Asr%lgiangl;% 4,9% 1.771,2 141,1 12,6
Sachsen 4,4% 1.620,1 134,5 12,0
Sachsen-Anhalt 4,9% 1.784,1 143,2 12,5
Tharingen 4,8% 1.739,3 145,6 11,9
Ostliche Bundeslander 4.8% 1.754,4 141,5 12,4
DAK Gesamt 4,0% 1.455,8 121,1 12,0

* Berlin (Ost und West) gehort krankenversicherungsrechtlich zu den westlichen Bundes-

landern (Rechtskreis West)

Quelle: AU Daten der DAK-Gesundheit 2013
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Hinter dem Gesamtkrankenstand von 4,0 Prozent verbergen sich regi-
onale Unterschiede: Wie auch in den Vorjahren sind 2013 drei unter-
schiedliche ,Krankenstandsregionen® erkennbar (vgl. Abbildung 71).
Das sudliche Bundesland Baden-Wurttemberg verzeichnet einen be-
sonders glinstigen Wert: Hier liegt das Krankenstandsniveau deutlich -
d.h. mehr als 0,3 Prozentpunkte - unter dem DAK-
Bundesdurchschnitt. Bayern gehort ebenfalls zu dieser Gruppe.

Abbildung 71:  Bundeslander mit Krankenstanden ndher am DAK-
Durchschnitt (gelb) bzw. darunter (grin) oder dartiber
(rot)
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Bis 0,3 Prozentpunkte (iber oder unter dem Durchschnitt in 2013
[ | Mehr als 0,3 Prozentpunkte liber dem Durchschnitt in 2013

Quelle: AU-Daten der DAK-Gesundheit 2013

Regionale Unter-
schiede bestehen
auch im Jahr 2013 fort
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Westliche Bundeslan-
der liegen um den
Durchschnitt

Saarland erneut Uber
dem Durchschnitt

Alle 6stlichen Lander
Uber dem DAK-
Bundesdurchschnitt

Hohe Fallzahlen in
Verbindung mit teils
Uberdurchschnitt-
lichen Erkrankungs-
dauern sind Ursache
des erhdhten Kran-
kenstandes im Osten

Berlin nur noch leicht
Uber dem Bundes-
durchschnitt.

Gunstigste Krankenstandswerte auch in Bayern

Wie schon in den Vorjahren weisen Baden-Wirttemberg und Bayern
mit einem Krankenstand in Hohe von 3,3 Prozent und 3,4 Prozent die
niedrigsten Werte auf.

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

Die Lander Hamburg, Niedersachsen, Nordrhein-Westfalen und
Schleswig-Holstein liegen leicht unter dem DAK-Bundesdurchschnitt.

Hervorzuheben ist, dass 2013 der Krankenstand im Saarland, nach
Annaherung an den Durchschnitt im Jahr 2008, auch dieses Jahr wie-
der mehr als 0,3 Prozentpunkte dber dem Durchschnitt lag.

Hamburg ist in 2013 wieder in den ,gelben Bereich“ gerutscht, nach-
dem es in 2012 noch eine Abweichung des Krankenstands nach unten
von mehr als 0,3 Prozentpunkten vom Bundesdurchschnitt hatte.

In Ostdeutschland werden allgemein Uber dem Bundesdurchschnitt
liegende Krankenstidnde beobachtet. Am glnstigsten stellt sich die
Situation in Sachsen dar, wo mit 4,4 Prozent der niedrigste Kranken-
stand der funf dstlichen Bundeslander festgestellt wurde. Hier liegt das
Krankenstandsniveau nur 0,4 Prozentpunkte (ber dem DAK-
Bundesdurchschnitt. Alle Ubrigen Werte liegen deutlich Gber dem
Durchschnitt. Brandenburg lag mit einem Krankenstand von
5,0 Prozent an der Spitze.

Ursache fur den erhdhten Krankenstand in den Ostlichen Bundeslan-
dern ist eine Uberdurchschnittliche Fallhaufigkeit teilweise zusatzlich in
Verbindung mit einer Uberdurchschnittlichen Falldauer:

Wahrend die Zahl der AU-Falle pro 100 Versicherte in den westlichen
Landern zwischen 108,3 (Baden-Wurttemberg) und 130,4 (Hessen)
liegt, weisen die Ostlichen Lander Werte zwischen 134,5 (Sachsen)
und 145,6 (Thiringen) auf. Die Falldauer bewegt sich zwischen 11,3
Tagen in Baden-Wirttemberg und 13,8 Tagen im Saarland.

In Berlin ist der Krankenstand gegeniber dem Vorjahr nicht gestiegen.
Damit ist es mit einem nur noch 0,3 Prozentpunkte nach oben abwei-
chenden Krankenstand in den gelben Bereich geriickt.
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Entwicklung des Krankenstandes 2012 — 2013

Abbildung 72 gibt einen Uberblick tber die bundeslandspezifischen
Krankenstande des Jahres 2013 im Vergleich zum Vorjahr. Kein An-
stieg der Krankenstandswerte ist nur in Berlin und Bayern zu beobach-
ten, hier konnten die Vorjahreswerte wieder erreicht werden. In allen
anderen Bundeslandern ist der Krankenstand gestiegen.

In den westlichen Bundeslandern verzeichnen Bremen und das Saar-
land mit 0,3 Prozentpunkten den grofdten Anstieg des Krankenstands.
In den anderen westlichen Bundeslandern war der Anstieg moderater
bzw. der Wert ist gleich geblieben.

In den &stlichen Bundeslandern ist der Anstieg des Krankenstands in
Mecklenburg-Vorpommern mit 0,3 Prozentpunkten etwas starker als in
den ubrigen Ostlichen Bundeslandern. Einen Anstieg aber gab es in
allen dstlichen Bundeslandern

Eine Ubersicht tUber die Arbeitsunfahigkeitsdaten fir die Jahre 2012
und 2013 aufgeschlisselt nach Bundeslandern ist den Tabellen A1
und A2 im Anhang des DAK-Gesundheitsreports zu entnehmen.

Kein Anstieg des
Krankenstands nur in
Berlin und Bayern

Westliche
Bundeslander

Ostliche
Bundeslander

Ubersichtstabellen
im Anhang
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Abbildung 72:  Krankenstandswerte der Jahre 2012 und 2013 nach
Bundeslandern

Krankenstand 2012/2013
in Prozent

[l Krankenstand 2012
"l Krankenstand 2013

Quelle: AU-Daten der DAK-Gesundheit 2012-2013
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Ursachen fir die Unterschiede im Krankenstand
zwischen Ost- und Westdeutschland

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

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

Der Krankenstand im Osten wird durch eine unglnstigere und im Wes-
ten durch ein gunstigere Versicherten- sowie Wirtschaftsstruktur beein-
flusst.

Das Meldeverhalten der DAK-Versicherten im Osten fuhrt im Vergleich
zum Meldeverhalten der DAK-Versicherten im Westen zu einer exakte-
ren Erfassung des Krankenstandes.

Zur Erklarung der Krankenstandsunterschiede wurde eine vertiefte
Analyse der AU-Daten des Jahres 2006 durchgefiihrt. Wie die Abbil-
dung 73 zeigt, sind im Osten gewerbliche Arbeitnehmer Utber- und Teil-
zeitkrafte mit einem Beschaftigungsumfang von weniger als 20 Wo-
chenstunden unterreprasentiert.

Abbildung 73:  Verteilung der DAK-Versicherten nach beruflicher Stel-
lung differenziert nach Ost und West
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Gesamt
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Quelle: AU-Daten der DAK-Gesundheit 2006

Fur Arbeiter ist im Vergleich zu den Teilzeitbeschaftigten oder auch
Angestellten ein Uberdurchschnittlich hoher Krankstand in Héhe von
3,9 Prozent kennzeichnend, was sich aufgrund ihres hoheren Anteils
unter den DAK-Versicherten in Ostdeutschland steigernd auf den
Krankenstand Ost im Vergleich zum Krankenstand West auswirkt.
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Neben den strukturellen Unterschieden in Bezug auf das Merkmal be-
rufliche Stellung ergaben die AU-Analysen, dass die hdheren Kran-
kenstdnde im Rechtskreis Ost zu einem weiteren Teil auch auf un-
gunstigere Wirtschaftsstrukturen zurtickzufiihren sind, wenn die Vertei-
lung der Mitglieder nach Wirtschaftsgruppen in die Analyse
miteinbezogen werden. In den O6stlichen Bundeslandern arbeitet ein
groflerer Anteil der DAK-Mitglieder in Branchen, die allgemein ein hé-
herer Krankenstand kennzeichnet.

Die folgende Abbildung 74 zeigt, wie grofd der Einfluss der hier aufge-
zeigten Strukturunterschiede ist bzw. ein wie grofl3er Unterschied be-
stehen wiirde, fande man die strukturellen Abweichungen in Bezug auf
Alter, Geschlecht, Stellung im Beruf und Wirtschaftsstruktur so nicht
vor.

Abbildung 74:  Vergleich beobachteter und erwarteter Kranken-stande
(indirekt standardisiert nach Alter, Geschlecht, Stellung
im Beruf und Wirtschaftsstruktur) in 2006

3,9%

3,68%
. - . -
= Ost

Differenz 0,7 % Differenz 0,4 % West

Volumen 272 Fehltage Volumen 135 Fehltage

1 B}

beobachteter Krankenstand erwarteter Krankenstand

Quelle: AU-Daten der DAK-Gesundheit 2006

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

Die Auswertung einer reprasentativen Bevolkerungsumfrage der DAK
im Herbst 2007 zeigt zudem, dass ein weiterer Teil der beobachteten
Krankenstandsdifferenz auf eine starkere Untererfassung von AU-
Fallen im Westen im Vergleich zum Osten zurtickzufiihren ist.

Die Fallhdufigkeiten werden im Westen um insgesamt 27 Prozent und
im Osten lediglich um 10 Prozent unterschatzt. Dies begtnstigt den
Krankenstandswert im Westen starker als im Osten.
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Als Hauptursache fiir diese Untererfassung ist das Nichteinreichen des
gelben Scheins zu nennen. Wie die Auswertung der Umfrage zeigt,
sind beinahe 50 Prozent aller untererfassten Falle darauf zurtickzufuh-
ren.

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

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

Bedeutung der Krankheitsarten in den o6stlichen und
westlichen Bundeslandern

In den vorangehenden DAK-Gesundheitsreporten wurden Unterschie-
de zwischen den westlichen und den dstlichen Bundeslandern im Hin-
blick auf die Bedeutung der Krankheitsarten festgestellt. Abbildung 75
zeigt die Anteile am Krankenstand 2013 der funf wichtigsten Krank-
heitsarten.

Abbildung 75:  Anteile der funf wichtigsten Krankheitsarten am Kranken-
stand in den westlichen und 6stlichen Bundeslandern
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Quelle: AU-Daten der DAK-Gesundheit 2013

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

In Ostdeutschland haben Erkrankungen des Atmungssystems, Verlet-
zungen und Erkrankungen des Verdauungssystems einen hdheren
Anteil am Krankenstand als in Westdeutschland.
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Psychische Erkran-
kungen haben
groRere Bedeutung im
Rechtskreis West

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

Der Anteil lag in den westlichen Bundeslandern Uber dem Wert der
Ostlichen Bundeslander (15,2 Prozent gegeniliber 12,2 Prozent).
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Mit dem Gesundheitsreport 2014 setzt die DAK-Gesundheit ihre jahrli-
che Analyse der Arbeitsunfahigkeiten der erwerbstatigen DAK-
Mitglieder fort. Insgesamt kann die Entwicklung des Krankheitsge-
schehens der DAK-Versicherten von bereits mehr als finfzehn Jahren
betrachtet werden. Fir das Jahr 2013 wird folgende Bilanz gezogen:

= Der Krankenstand lag bei 4,0 Prozent. Nach dem Rickgang des
Krankenstandes in 2012 stieg der Wert um 0,2 Prozentpunkte.

Eine monokausale Erklarung fur die Entwicklung des Krankenstands
der DAK-Mitglieder kann nicht gegeben werden. Vielmehr missen
mehrere Faktoren, insbesondere auf volkswirtschaftlicher und betrieb-
licher Ebene, in Betracht gezogen werden, die sich in ihrer Wirkung
verstarken oder auch aufheben kdénnen.

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

Erklarungen fur das bei den DAK-Mitgliedern beobachtbare Kranken-
standniveau sind jedoch auch auf betrieblicher Ebene zu suchen:
Wenn es hier nicht zu einem Anstieg des Krankenstandes kommt,
kann dies u. a. auf Aktivitdten der betrieblichen Gesundheitsférderung
und die Bertcksichtigung von Fragen der Mitarbeitergesundheit bei der
Organisations- und Personalentwicklung in Unternehmen zurlickge-
fuhrt werden.

Die Betrachtung des Gesamtkrankenstandes sagt Uber die gesundheit-
lichen Belastungen der DAK-Versicherten noch nicht alles aus. Ergan-
zend heranzuziehen sind Auswertungen nach Krankmeldungen unter-
schiedlicher Dauer, nach Krankheitsarten sowie auch nach Wirt-
schaftsgruppen:

= Das Gesamtvolumen an AU-Tagen ist 2013 gegenuber dem Vor-
jahr gestiegen. Im Vergleich zum Vorjahr ist der Anteil der Krank-
meldungen bei Langzeitarbeitsunfahigkeiten mit 3,7 Prozent dabei
leicht gesunken (4,0 Prozent in 2011), ihr Anteil an den AU-Tagen
ebenfalls und zwar um 1,9 Prozentpunkte auf 42,5 Prozent leicht
gesunken.

= Wird das Arbeitsunfahigkeitsgeschehen auf der Ebene von Krank-
heitsarten betrachtet, zeigt sich im Vorjahresvergleich, dass Fehl-
tage aufgrund Erkrankungen des Atmungssystems stark angestie-
gen sind.

= Auch die Fehltage aufgrund psychischer Erkrankungen sind wei-
terhin leicht gestiegen. Daher sollten Malinahmen der betrieblichen
Pravention und Gesundheitsférderung den Fokus u. a. auf den Ab-
bau von psycho-sozialen Belastungen wie chronischer Zeitdruck,
Arbeitsunterbrechungen, Uberforderung etc. legen.

Die Auswertungen des DAK-Gesundheitsreports 2014 flir das Berichts-
jahr 2013 zeigen teilweise groRere Krankenstandsunterschiede zwi-
schen den Branchen, die auf Unterschiede in den Gesundheitsgefahr-
dungen und Arbeitsbelastungen der Beschaftigten hindeuten.

Gesamtkrankenstand
gestiegen

Betriebliche Gesund-
heitsféorderung ver-
hindert deutlicheren
Anstieg des Kranken-
standes

Leichter Rickgang bei
Langzeiterkrankungen

Anstieg bei
Erkrankungen des
Atmungssystems
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Strukturelle Aspekte,
soziale Kultur und
Betriebsklima kénnen
die Krankheitsquote
beeinflussen

Fokus: Rushhour des
Lebens

2013 war das Gesundheitswesen die Branche mit dem hochsten Kran-
kenstand.

Auch kénnen je nach Branche strukturelle Aspekte fir die Krankheits-
quote eine grolRere Rolle spielen. So fallt auf, dass der Krankenstand
in einigen Branchen mit kleinbetrieblichen Strukturen, wie z. B. im Be-
reich ,Rechtsberatung u.a. Unternehmensdienstleistungen® unter-
durchschnittlich ist. Fir Gro3- und Kleinbetriebe gleichermalen ist das
Betriebsklima, d. h. die soziale Kultur des Unternehmens, eine wichtige
Einflussgrofe, um den Krankenstand erfolgreich zu senken.

Und schlieRlich ist die Entwicklung des Krankenstands auch Ausdruck
unterschiedlicher Krankheiten und Gesundheitsrisiken sowie auch indi-
vidueller Gesundheitseinstellungen und kollektiver Verhaltensweisen.

Das diesjahrige Schwerpunktthema betrachtete die 25- bis 40-
Jahrigen, vor allem unter dem Aspekt der Rushhour des Lebens, also
der Verdichtung von Anforderungen aus Beruf und Karriere sowie Fa-
milie und Kinder. Die Rushhour des Lebens, so die These, findet typi-
scherweise im Alter von 30 bis 40 Jahren statt. Im Rahmen des
Schwerpunktthemas wurden die 25- bis 29-Jahrigen ebenfalls in die
Untersuchung eingeschlossen, weil sie im Ubergang von Ausbildung
und Studium hin zu jenen Entscheidungen in Bezug auf Kinder und
Karriere stehen, die die Rushhour ausmachen werden.

Die bevolkerungsreprasentative Befragung, die im Rahmen des DAK-
Gesundheitsreports hierzu unternommen wurde, ermittelte, dass sich
tatsachlich grofiere Anteile der 30- bis 40-Jahrigen in einer Konstellati-
on aus Erwerbstatigkeit und Elternschaft befinden. Unter den 30- bis
34-Jahrigen sind 25 Prozent der Manner und 36 Prozent der Frauen
erwerbstatige Eltern. Unter den 35- bis 40-Jahrigen sind es 57 Prozent
der Manner und ebenfalls 57 Prozent der Frauen.

In Wissenschaft und Presse wird die Rushhour (mindestens implizit)
auch als Phase von Uberforderung und groRem Stress beschrieben.
Dem ging der Gesundheitsreport nach und hat die Konstellationen der
Rushhour (erwerbstatige Eltern, erwerbstatige Kinderlose und nicht
erwerbstatige Mutter und Vater) auf die Belastung durch chronischen
Stress gepruft.

Das Ergebnis: Gerade erwerbstatige Eltern, Mitter wie Vater, zeigen
keine erhdhte Belastung durch chronischen Stress. In Bezug auf be-
stimmte Aspekte der Work-Life-Balance sind sie allerdings gegenuber
Kinderlosen im Nachteil. Was Pravention und Gesundheitshandeln
angeht, treiben sie gegeniber Kinderlosen weniger Sport und kdnnen
fur sich seltener Zeit fur Erholung und ausreichend Schlaf gewahrleis-
ten.

Aus den Routinedaten, die im Rahmen des Gesundheitsreports aus-
gewertet wurden, gehen die 25- bis 40-Jahrigen im Grof3en und Gan-
zen als besonders gesunde Gruppe hervor. Sie sind vergleichsweise
selten arbeitsunfahig. Gleichzeitig fanden sich Hinweise, dass sich im
Alter von 30 bis 40 chronische Erkrankungen zu manifestieren begin-
nen, aullerdem steigt etwa ab dem Alter von 30 Jahren das AU-
Volumen kontinuierlich an.

Was kénnen Arbeitgeber tun, um die Rushhour-Altersgruppe bei ihren
Bemuhungen zu unterstutzen? Aus Sicht der Beschaftigten sind es vor
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allem Teilzeit, Gleitzeit und Betreuungsmdglichkeiten fir Kinder, die
durch den Betrieb organisiert werden. Einige Angebote von Arbeitge-
bern, und dies sind insbesondere Teilzeit und Gleitzeit, kdnnen von
einem grofien Teil der Beschaftigten bereits in Anspruch genommen
werden. Die ganze Breite familienpolitischer Angebote kommt aber nur
wenigen Beschaftigten zugute. Der Report zeigt auch: Nicht-
Akademiker kdnnen sehr viel weniger Angebote in Anspruch nehmen
als Akademiker. Insbesondere der Anteil der erwerbstatigen Eltern, der
kein einziges Angebot zur Familienfreundlichkeit nutzen (kann), ist
unter den Nicht-Akademikern deutlich héher als unter den Akademi-
kern (26,2 zu 10,2 Prozent).
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...pro 100 Versicher-
tenjahre bzw. Mitglie-
der

Betroffenenquote

AU-Falle oder
Fallhaufigkeit

Krankenstand

AU-Tage pro 100
Versicherte

Durchschnittliche
Falldauer

AU-Diaghosen

Anhang I: Hinweise und Erlauterungen

Erlauterungen zu den wichtigsten Begriffen und Kennzah-
len

An mehreren Stellen dieses Gesundheitsberichts wird die Bezugsgré-
Re ,100 Versicherte® verwendet, dabei handelt es sich jedoch um ,100
Versichertenjahre* bzw. 100 ganzjahrig versicherte Mitglieder. Hinter-
grund fir diese Vorgehensweise ist die Tatsache, dass nicht alle Mit-
glieder das ganze Jahr 2012 uber bei der DAK-Gesundheit versichert
waren. Die tatsachlichen Versicherungszeiten in Tagen wurden daher
auf volle Jahre umgerechnet. Zur Berechnung bspw. der Fallhaufigkeit
werden die Arbeitsunfahigkeitsfalle nicht auf 100 Mitglieder bezogen,
sondern auf 100 ganze Versicherte.

Die Betroffenenquote ist der Anteil von Versicherten, der im Berichts-
zeitraum Uberhaupt wenigstens eine Arbeitsunfahigkeit hatte. Die Diffe-
renz zwischen Betroffenenquote und 100 Prozent ergibt somit den An-
teil der Versicherten ohne Arbeitsunfahigkeit.

Als ein Arbeitsunfahigkeitsfall wird jeder ununterbrochene Zeitraum
von Arbeitsunfahigkeit mit der gleichen Diagnose gezahlt. Im Gesund-
heitsbericht finden Sie zumeist die Kennzahl Arbeitsunfahigkeitsfalle
pro 100 Versicherte.

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

Die Kennzahl ,Krankenstand®“ wird hier in der fir die Daten einer ge-
setzlichen Krankenkasse angemessenen Weise berechnet: Alle Tage,
fur die der DAK-Gesundheit eine Arbeitsunfahigkeitsbescheinigung
vorliegt (einschliefdlich Sonn- und Feiertage) dividiert durch die Zahl
der Versichertentage (die ebenfalls Sonn- und Feiertage einschliel3en)
und multipliziert mit 100.

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

Die durchschnittliche Falldauer errechnet sich, indem die Zahl der Ar-
beitsunfahigkeitstage durch die Zahl der Falle dividiert wird.

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

Bei Vergleichen zwischen Gesundheitsberichten unterschiedlicher
Krankenversicherungen mussen die standardisierten Kennzahlen her-
angezogen werden. Hintergrund dafir ist der starke Einfluss des Le-
bensalters auf die Krankheitshaufigkeit eines Menschen. Altere leiden
ofter unter chronischen Krankheiten als Jiungere und haben daher zu-
meist auch langere Arbeitsunfahigkeiten. Bei Jingeren beobachtet
man hingegen zumeist eine grélere Zahl von Krankheitsfallen, 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 Perso-
nen in zwei zu vergleichenden Gruppen voneinander unterscheiden,
dann wird die Gruppe mit dem hdheren Anteil Alterer beim Kranken-
stand in der Regel schlechter abschneiden. Dies muss jedoch nicht
bedeuten, dass in der betreffenden Versichertenpopulation starkere
gesundheitliche Belastungen existieren — es kann auch einfach an der
groBeren Zahl von alteren Mitgliedern liegen.

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

Darlber hinaus besteht aber auch Interesse daran, zusammengefass-
te Werte fur die gesamte DAK-Gesundheit mit den Ergebnissen aus
anderen Gesundheitsberichten zu vergleichen. Um dabei die geschil-
derten Probleme mit unterschiedlichen Altersstrukturen ausschalten zu
kdnnen, werden so genannte standardisierte Kennzahlen berechnet.

Dies bedeutet, dass beiden Gruppen rechnerisch eine identische Al-
tersstruktur unterlegt wird. In den DAK-Gesundheitsberichten wird die-
se Standardisierung nicht nur fur die Altersstruktur, sondern auch fir
die Anteile der Geschlechter vorgenommen. Unterlegt wurde dazu bis-
her gemaly der ,Empfehlungen der Ersatzkassen und ihrer Verbande
zur Umsetzung des § 20 SGB V*“ der Alters- und Geschlechtsaufbau
der erwerbstatigen Bevdlkerung der Bundesrepublik im Mai 1992.

Je langer man an der gewahlten Bezugsbevodlkerung festhalt, desto
groflier wird der Zeitraum flr den man Zeitreihen der gebildeten Kenn-
zahlen betrachten kann. Der Nachteil dabei ist, dass sich die standar-
disierten Kennzahlen immer weiter von den tatsachlich beobachteten
Werten entfernen, wenn sich die Alters- und Geschlechtsstruktur der
Erwerbsbevélkerung spurbar verandert.

Passt man in dieser Situation die Bezugsbevdlkerung im Standardisie-
rungsverfahren an, so verliert man die Vergleichbarkeit der aktuell be-
richteten Werte mit denen aus zurtickliegenden Jahren. Zeitreihen las-
sen sich dann erst nach Ablauf weiterer Jahre erzeugen, wenn noch
mehr Werte auf Basis der neuen, aktuelleren Bezugsbevdlkerung be-
rechnet werden konnten.

Auf der Ebene der Ersatzkassen und ihrer Verbande wurde im Juni
2012 festgelegt, dass die Grundlage fur das Standardisierungsverfah-
ren zukuinftig die Erwerbsbevolkerung von 2010 sein soll.

Bedeutung der
Altersstruktur bei
Vergleichsbetrach-
tungen

Vergleiche sollten
nicht zu irrefihrenden
Schlussfolgerungen
fuhren!

Eine LOosung:
Altersgruppenweise
Vergleiche

Eine L6sung fur zu-
sammenfassende
Vergleiche:
Standardisierte Kenn-
zahlen

Standardisierung
nach Geschlecht und
Alter

Aktualisierte Bezugs-
bevélkerung
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Was die standardi-
sierten Kennzahlen
zeigen

Verschiebung hin in
die oberen Alters-

gruppen

An den standardisierten Kennzahlen lasst sich der Unterschied zwi-
schen den DAK-Ergebnissen und den entsprechenden Resultaten an-
derer Gesundheitsberichte ablesen, der nicht auf verschiedene Alters-
und Geschlechtsstrukturen zurtickgeflihrt werden kann und der daher
anderweitig erklart werden muss

Aktualisierte Bezugsbevélkerung in der Standardisierung

Mit dem Gesundheitsreport 2013 stellte die DAK-Gesundheit die Be-
zugsbevolkerung auf die Erwerbsbevolkerung aus dem Jahr 2010 um.
Grundlage hierfir ist eine Vereinbarung auf Ebene der Ersatzkassen
zum Standardisierungsverfahren

Gegenuber der bisherigen Bezugsbevdlkerung aus dem Jahr 1992
haben sich zwei wesentliche Verschiebungen in der Alters- und Ge-
schlechtsstruktur der Erwerbsbevodlkerung ergeben. Wie die beiden
nachfolgenden Abbildungen zeigen hat die Zahl der Erwerbstatigen in
den Altersgruppen bis 39 Jahre deutlich abgenommen und im Gegen-
zug die Zahl der Erwerbstatigen in den oberen Altersgruppen zuge-
nommen.

Den starksten Zuwachs hat dabei die obere Altersgruppe der 60 bis
64-Jahrigen erfahren mit einem Plus von 138 Prozent bei Mannern und
sogar 362 Prozent bei Frauen.

Abbildung 76:  Erwerbstatige 1992 und 2010 nach Altersgruppen

(Manner)
Manner
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Quelle: Statistisches Bundesamt
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Abbildung 77:  Erwerbstatige 1992 und 2010 nach Altersgruppen
(Frauen)

Frauen
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15- 20- 25- 30- 35- 40- 45- 50- 55- 60bis
19 24 29 34 39 44 49 54 59 64
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Anzahl (Erwerbstéatige 1992) B Anzahl (Erwerbstatige 2010)

Quelle: Statistisches Bundesamt

Durch den starken Zuwachs von Frauen in der Erwerbsbevolkerung
haben sich auch die Gewichte zwischen Mannern und Frauen ver-
schoben. In 1992 betrug der Anteil der Frauen an der Erwerbsbevdlke-
rung insgesamt noch 41 Prozent. Dieser Anteil ist im Jahr 2011 auf 46
Prozent angestiegen.

Abbildung 78:  Geschlechterverteilung unter den  Erwerbstatigen
1992 und 2010

100% -

50% - W Frauen
B Manner
0% I T

Anteil (Erwerbstatige 1992) Anteil (Erwerbstatige 2010)

Quelle: Statistisches Bundesamt

Insgesamt |asst sich festhalten, dass es eine \_(erschiebung in der Po-
pulation hin zu den Teilpopulationen (Frauen, Altere) gegeben hat, die
vergleichsweise hohe beobachtete Werte bei den
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Krankenstandskenziffern aufweisen. Insgesamt bedeutet das also,
dass die zusammengefassten Gesamtwerte rein rechnerisch zu héhe-
ren Ergebnissen fuhren, auch im Fall dass die beobachteten Aus-
gangswerte nicht ansteigen wirden.

Diesen Effekt kann man in Abbildung 79 erkennen, in der die Werte fur
den Krankenstand der zurlckliegenden funf Jahre nach beiden be-
rechnungsverfahren dargestellt wird. Zu Erkennen ist hier, dass die
zeitliche Entwicklung zwischen den Jahren von der Umstellung nicht
berthrt wird, das Niveau der werte steigt aber aufgrund der genannten
Einflussfaktoren an.

Abbildung 79:  Ergebnisse zum Krankenstand bei unterschiedlicher
Bezugsbevdlkerung

2007 2008 2009 2010 2011

M Krankenstand standardisiertnach Erwerbstatige 1992 M Krankenstand standardisiertnach Erwerbstatige 2010

Quelle: AU-Daten der DAK-Gesundheit 2007-2011
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Hinweise zur Umstellung von ICD 9 auf ICD 10
Die Auswertungen der DAK-Gesundheit fir die Jahre 1997 bis 1999 7,sammenfassung

erfolgten auf Basis der bis dahin glltigen 9. Version des ICD-
Schllssels. Seit 2000 werden die Diagnosen nach dem neuen ICD 10
verschlisselt. Um eine grofitmogliche Kontinuitat und Vergleichbarkeit
zwischen den beiden Schlisselsystemen zu gewahrleisten, werden die
im ICD 10 als getrennte Kapitel behandelten Krankheiten des Nerven-
systems, des Auges und der Ohren weiterhin zu einer Gesamtgruppe
zusammengefasst — die friihere Hauptgruppe VI ,Krankheiten des Ner-
vensystems und der Sinnesorgane® des ICD 9 wird also in der Darstel-
lung beibehalten.

Durch die Umstellung des Diagnoseschliissels sind gewisse Verzer-
rungen in der Zeitreihe vor und nach 2000 moglich. Der ICD 10 eroff-
net neue Moglichkeiten der Diagnoseverschlisselung, sodass es
denkbar ist, dass ein identischer Krankheitsfall im Jahr 2000 oder spa-
ter in einem anderen ICD-Kapitel codiert wird als 1999 oder 1998.

Die Einschrankungen hinsichtlich der Vergleichbarkeit mit den Jahren
vor dem Berichtszeitraum 2000 beziehen sich wohlgemerkt nur auf die
Auswertungen nach Krankheitsarten und hier vor allem auf die Ebene
der Einzeldiagnosen. Die Ubrigen Krankenstands-vergleiche sind da-
von nicht beruhrt.

Hinweise zur Umstellung von ICD 10 auf ICD 10 GM

Seit dem 1.1.2004 gilt der ICD 10 GM (German Modification) fiir ambu-
lante und stationare Diagnosen. Der ICD 10 GM verfugt Uber eine fei-
nere Gliederung der Einzeldiagnosen, welche aber fir die Vergleich-
barkeit der Zahlen zu Krankheitsarten mit den Jahren 2000 bis 2003
weitestgehend irrelevant ist. Fir den Gesundheitsreport werden die
Einzeldiagnosen zu Gruppen zusammengefasst, welche bis auf Einzel-
falle im ICD 10 und im ICD 10 GM identisch sind. Die vorliegenden
Zahlen zu den Krankheitsarten sind somit trotz Anderung des ICD-
Schlussels mit den Vorjahren vergleichbar.

der ICD 10 Kapitel
»Krankheiten des
Nervensystems, des
Auges und der Ohren*

Zurickhaltende
Interpretation von
Unterschieden vor
und nach 2000

Umstellung des

ICD 10 auf ICD 10 GM
fuhrte zu keinen rele-
vanten Einschrankun-
gen der Vergleichbar-
keit der Daten mit den
Vorjahren
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Die folgenden Tabellen geben einen vollstandigen Uberblick tber die fir die Berichtsjahre
2012 und 2013 analysierten Arbeitsunfahigkeitsdaten. Experten des Arbeits- und Gesund-
heitsschutzes erhalten so die Mdglichkeit, Gber die im Bericht vorgestellten Zahlen hinaus
eigene Berechnungen vorzunehmen oder die Zahlen mit Ergebnissen anderer Gesund-
heitsberichte zu vergleichen. An dieser Stelle sei noch einmal darauf hingewiesen, dass
Kennzahlen aus diesem Bericht nur mit den Ergebnissen in Gesundheitsberichten anderer
Ersatzkassen unmittelbar verglichen werden kénnen.

Verzeichnis der in Anhang Il aufgefihrten Tabellen:
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Tabelle A1: Arbeitsunfahigkeiten nach Bundeslandern 2013

Pro 100Versicherte

Bundesland Kranken- AU-Tage AU-Falle JTage je AU-
stand Fall
Baden-Wirttemberg 3,3% 1.220,6 108,3 11,3
Bayern 3,4% 1.255,0 108,5 11,6
Berlin* 4,3% 1.583,0 120,5 13,1
Bremen 4,1% 1.490,9 118,7 12,6
Hamburg 3.7% 1.335,4 110,1 12,1
Hessen 4,2% 1.535,5 130,4 11,8
Niedersachsen 3,9% 1.439,5 122,6 11,7
Nordrhein-Westfalen 3,9% 1.437,3 117,8 12,2
Rheinland-Pfalz 4,3% 1.562,3 126,4 12,4
Saarland 4,5% 1.642,6 118,7 13,8
Schleswig-Holstein 3,9% 1.438,4 119,0 12,1
Westliche Bundeslander 3,8% 1.404,3 117,7 11,9
Brandenburg 5,0% 1.816,9 142,6 12,7
Mecklenburg-Vorpommern 4,9% 1.771,2 141,1 12,6
Sachsen 4,4% 1.620,1 134,5 12,0
Sachsen-Anhalt 4,9% 1.784,1 143,2 12,5
Thiringen 4,8% 1.739,3 145,6 11,9
Ostliche Bundeslander 4,8% 1.754,4 141,5 12,4
DAK Gesamt 4,0% 1.455,8 1211 12,0

Berlin gehort krankenversicherungsrechtlich zum Rechtskreis West



126 Anhang II: Tabellen

Tabelle A2: Arbeitsunfahigkeiten nach Bundeslandern 2012

Pro 100 Versichertenjahre

Bundesland Kranken- AU-Tage AU-Féalle | & Tage je AU-
stand Fall
Baden-Wirttemberg 3,2% 1.159,9 98,4 11,8
Bayern 3,4% 1.226,7 101,5 12,1
Berlin* 4,3% 1.576,4 112,0 14,1
Bremen 3,8% 1.403,5 108,0 13,0
Hamburg 3,5% 1.284,0 102,0 12,6
Hessen 4,0% 1.476,2 121,6 12,1
Niedersachsen 3,8% 1.392,9 112,9 12,3
Nordrhein-Westfalen 3,8% 1.385,2 108,6 12,8
Rheinland-Pfalz 4,1% 1.492,0 116,4 12,8
Saarland 4,2% 1.546,6 109,2 14,2
Schleswig-Holstein 3,8% 1.381,0 110,1 12,5
Westliche Bundeslander 3,7% 1.353,7 108,7 12,4
Brandenburg 4,9% 1.786,3 131,9 13,5
Mecklenburg-Vorpommern 4.6% 1.700,8 132,2 12,9
Sachsen 4,2% 1.549,6 124,2 12,5
Sachsen-Anhalt 4.7% 1.705,5 133,7 12,8
Thiringen 4,6% 1.675,4 133,5 12,5
Ostliche Bundeslander 4,6% 1.695,6 131,2 12,9
DAK Gesamt 3,8% 1.405,3 112,0 12,6

Berlin gehdrt krankenversicherungsrechtlich zum Rechtskreis West



Anhang II: Tabellen

127

Tabelle A3: Bundesrepublik gesamt: Die zehn wichtigsten Krankheitsarten 2013

Pro 100

Versichertenjahre

Krankheitsart (ICD 10) AU-Tage AU-Falle & Tage je | Anteil am
AU-Fall Kranken-

stand
A00- Infektidse und parasitére Krankheiten Gesamt 67,7 12,0 5,6 4.6%
B99 Méanner 64,1 11,6 55 4,7%
Frauen 71,9 12,6 5,7 4,6%
C00-  Neubildungen Gesamt 61,9 1,7 35,7 4,3%
D48 Manner 42,9 1,4 30,1 3,1%
Frauen 84,2 2,1 40,3 5,4%

FOO- Psychische Erkrankungen Gesamt 212,8 6,2 34,2 14,6%
F99 Manner 162,0 4,7 34,5 11,9%
Frauen 272,3 8,0 34,0 17,4%

G00- Krankheiten des Nervensystems, des Gesamt 60,6 5,6 10,9 4,2%
H95 Auges und des Ohres Manner 54,0 48 13 4.0%
Frauen 68,3 6,5 10,6 4,4%

100- Krankheiten des Kreislaufsystems Gesamt 62,0 3,0 20,8 4,3%
199 Manner 74,1 3,1 24,3 5,4%
Frauen 47,8 2,9 16,5 3,1%

JOO- Krankheiten des Atmungssystems Gesamt 252,4 38,0 6,6 17,3%
J99 Manner 223,5 34,1 6,5 16,4%
Frauen 286,2 42,5 6,7 18,3%

KOO-  Krankheiten des Verdauungssystems Gesamt 78,4 12,7 6,2 5,4%
Ka3 Méanner 80,8 12,5 6,5 5,9%
Frauen 75,5 13,0 5,8 4,8%

MO00O- Krankheiten des Muskel-Skelett- Gesamt 313,0 17,2 18,2 21,5%
M99 Systems und des Bindegewebes Manner 3217 18,4 17.4 23.6%
Frauen 302,9 15,7 19,3 19,4%

R00- Symptome und abnorme klinische Gesamt 62,0 7,3 8,5 4,3%
R99 und Laborbefunde Manner 525 6.2 85 3.8%
Frauen 73,1 8,6 8,5 4,7%

S00-  Verletzungen und Vergiftungen Gesamt 177,1 9,3 19,1 12,2%
e Manner 208,9 10,9 19,2 15,3%
Frauen 139,8 7,3 19,1 8,9%

Gesamt™® Gesamt 14558 1211 12,0 100,0%

Manner 1.364,3 1131 12,1 100,0%

Frauen 1.562,8 130,4 12,0 100,0%

% Alle Krankheitsarten des ICD 10 (vgl. Ubersicht auf S. 126)
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Tabelle A4: Bundesrepublik gesamt: Die zehn wichtigsten Krankheitsarten 2012

Pro 100 Versicherten-
jahre
Krankheitsart (ICD 10) AU-Tage AU-Falle & Tage Anteil am
je AU-Fall Kranken-

stand
A00- Infektidse und parasitdre Krankheiten =~ Gesamt 61,4 10,8 5,7 4,4%
B39 Méanner 58,3 10,4 5,6 4,4%
Frauen 65,1 11,3 5,7 4,4%
C00-  Neubildungen Gesamt 58,5 1,7 34,1 4.2%
e Manner 42,0 1,4 29,8 3.2%
Frauen 77,8 2,1 37,6 5,2%

FOO-  Psychische Erkrankungen Gesamt 203,5 6,1 33,2 14,5%
Fo9 Manner 155,9 4,6 33,9 11,7%
Frauen 259,2 7.9 32,8 17,3%
G00- Krankheiten des Nervensystems, des Gesamt 59,1 5,3 11,1 4,2%
H95 Auges und des Ohres Manner 527 46 15 4.0%
Frauen 66,5 6,2 10,8 4,4%
100- Krankheiten des Kreislaufsystems Gesamt 65,4 3,3 19,9 4.7%
199 Manner 77,9 3,4 22,9 5,9%
Frauen 50,7 3,1 16,2 3,4%

JOOo- Krankheiten des Atmungssystems Gesamt 203,1 30,7 6,6 14,5%
W Manner 180,9 27,4 6,6 13,6%
Frauen 229,2 34,7 6,6 15,3%
KO00- Krankheiten des Verdauungssystems Gesamt 79,1 12,7 6,2 5,6%
K93 Méanner 81,5 12,3 6,6 6,1%
Frauen 76,2 13,1 5,8 5,1%

MO00-  Krankheiten des Muskel-Skelett- Gesamt 325,9 17,4 18,7 23,2%
M99 Systems und des Bindegewebes Manner 334.0 18,6 17.9 25.2%
Frauen 316,5 15,9 19,9 21,2%

RO0O-  Symptome und abnorme klinische und Gesamt 68,6 7,0 9,8 4.9%
R99  Laborbefunde Manner 58,5 59 10,0 4,4%
Frauen 80,5 8,3 9,7 5,4%

S00-  Verletzungen und Vergiftungen Gesamt 175,7 9,1 19,2 12,5%
T98 Manner 209,3 10,8 19,3 15,8%
Frauen 136,4 7,2 19,0 9,1%

Gesamt™” Gesamt 1.4053 1120 12,6 100,0%

Manner 1.327,8 104,6 12,7 100,0%

Frauen 1.496,0 120,5 12,4 100,0%

39 .
Alle Krankheitsarten des ICD 10 (vgl. Ubersicht auf S. 126)
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Tabelle A5: Bundeslander West: Die zehn wichtigsten Krankheitsarten 2013
Pro 100
Versichertenjahre
Krankheitsart (ICD 10) AU-Tage AU-Félle | @ Tage Anteil am
je AU-Fall | Kranken-
stand
AQ00-  Infektibse und parasitare Krankheiten =~ Gesamt 66,3 12,1 5,5 4, 7%
B39 Méanner 63,3 11,7 54 4,8%
Frauen 69,8 12,5 5,6 4,7%
C00-  Neubildungen Gesamt 60,6 1,6 37,1 4.3%
e Manner 42,2 1,4 31,2 3.2%
Frauen 82,0 2,0 41,8 5,5%
FOO-  Psychische Erkrankungen Gesamt 213,4 6,1 35,0 15,2%
Fo9 Manner 167,9 4,7 35,5 12,7%
Frauen 266,6 7,7 34,7 17,8%
G00- Krankheiten des Nervensystems, des Gesamt 59,2 54 11,0 4,2%
H95 Auges und des Ohres Manner 53 1 46 1.4 4.0%
Frauen 66,3 6,2 10,7 4,4%
100- Krankheiten des Kreislaufsystems Gesamt 58,3 2,8 21,0 4,1%
199 Manner 70,6 2,9 24,6 5,3%
Frauen 43,8 2,7 16,4 2,9%
JOOo- Krankheiten des Atmungssystems Gesamt 240,6 37,5 6,4 17,1%
W Manner 215,4 33,9 6,3 16,3%
Frauen 270,1 41,6 6,5 18,0%
KO00- Krankheiten des Verdauungssystems Gesamt 73,4 11,9 6,2 5,2%
K93 Méanner 76,2 11,8 6,5 5,8%
Frauen 70,0 12,0 5,8 4,7%
MO00-  Krankheiten des Muskel-Skelett- Gesamt 299,7 16,5 18,2 21,3%
M99 Systems und des Bindegewebes Manner 307.8 17.7 17.3 23.3%
Frauen 290,1 15,0 19,4 19,3%
RO0O-  Symptome und abnorme klinische und Gesamt 61,7 7,3 8,4 4.4%
R99  Laborbefunde Manner 52,7 6.3 8.4 4,0%
Frauen 72,2 8,6 8,4 4,8%
S00-  Verletzungen und Vergiftungen Gesamt 168,1 8,9 18,8 12,0%
T98 Manner 196,2 10,4 18,8 14,8%
Frauen 135,2 7,2 18,8 9,0%
Gesamt Gesamt 14043 1177 11,9 100,0%
Manner 1.323,0 110,6 12,0 100,0%
Frauen 1.499,5 125,9 11,9 100,0%

“ Alle Krankheitsarten des ICD 10 (vgl. Ubersicht auf S.126)
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Tabelle A6: Bundeslander Ost: Die zehn wichtigsten Krankheitsarten 2013

Pro 100
Versichertenjahre
Krankheitsart (ICD 10) AU-Tage AU-Félle | @ Tage Anteil am
je AU-Fall | Kranken-
stand
A00- Infektidse und parasitdre Krankheiten =~ Gesamt 78,4 12,2 6,4 4,5%
B39 Méanner 71,9 11,3 6,4 4,5%
Frauen 85,9 13,2 6,5 4,4%
C00-  Neubildungen Gesamt 70,3 2,3 30,2 4.0%
e Manner 46,5 1,9 24,9 2,9%
Frauen 98,2 2,9 34,2 5,1%
FOO-  Psychische Erkrankungen Gesamt 2149 7,2 29,7 12,2%
Fo9 Manner 133,5 4,8 27,9 8,4%
Frauen 310,2 10,1 30,6 16,0%
G00- Krankheiten des Nervensystems, des Gesamt 68,9 6,7 10,3 3,9%
H95 Auges und des Ohres Manner 58.2 56 105 3.7%
Frauen 81,3 8,0 10,1 4,2%
100- Krankheiten des Kreislaufsystems Gesamt 83,6 4,2 19,8 4,8%
199 Manner 94,3 4,2 22,6 5,9%
Frauen 71,0 4,3 16,6 3,7%
JOOo- Krankheiten des Atmungssystems Gesamt 323,5 41,7 7,8 18,4%
W Manner 273,0 35,8 7,6 17,1%
Frauen 382,5 48,6 7,9 19,7%
KO00- Krankheiten des Verdauungssystems Gesamt 106,5 17,7 6,0 6,1%
K93 Méanner 105,8 16,8 6,3 6,6%
Frauen 107,4 18,8 57 5,5%
MO00-  Krankheiten des Muskel-Skelett- Gesamt 382,4 21,0 18,2 21,8%
M99 Systems und des Bindegewebes Manner 390.9 221 177 24.5%
Frauen 372,4 19,7 18,9 19,2%
RO0O-  Symptome und abnorme klinische und Gesamt 64,6 7,1 9,1 3,7%
R99  Laborbefunde Manner 51,6 55 9.3 3,2%
Frauen 79,9 8,9 9,0 4,1%
S00-  Verletzungen und Vergiftungen Gesamt 226,3 11,1 20,4 12,9%
T98 Manner 2777 13,6 20,5 17,4%
Frauen 166,1 8,2 20,1 8,6%
Gesamt' ' Gesamt 17544 1415 12,4 100,0%
Manner 1.595,3 127,7 12,5 100,0%
Frauen 1.940,7 157,6 12,3 100,0%

“ Alle Krankheitsarten des ICD 10 (vgl. Ubersicht auf S.126)
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Tabelle A7: Die 20 wichtigsten Einzeldiagnosen (AU-Falle, durchschnittliche Falldauern,
AU-Tage und Anteil an AU-Tage insgesamt) (Teil 1)
ICD-10  Diagnose Pro 100
Versichertenjahre
AU-Tage AU-Félle & Tage je | Anteil an AU-
AU-Fall Tagen
JO6 Akute Infektionen an mehre- Gesamt 98,20 16,58 5,92 6,7%
ren oder nicht naher bezeich- ..\ 109,97 18,15 6,06 7.0%
neten Lokalisationen der
oberen Atemwege Frauen 88,14 15,25 5,78 6,5%
M54 Rickenschmerzen Gesamt 88,15 6,95 12,68 6,1%
Manner 80,23 6,11 13,13 5,1%
Frauen 94,91 7,67 12,38 7,0%
F32 Depressive Episode Gesamt 74,21 1,49 49,94 5,1%
Manner 96,06 1,94 49,64 6,1%
Frauen 55,54 1,10 50,39 4.1%
F43 Reaktionen auf schwere Be- Gesamt 38,24 1,68 22,82 2,6%
EEHIREET JRE RS IgS Ménner 51,75 2,32 22,35 3,3%
storungen
Frauen 26,71 1,13 23,64 2,0%
J20 Akute Bronchitis Gesamt 29,86 3,97 7,53 2,1%
Manner 32,66 4,24 7,71 2,1%
Frauen 27,47 3,74 7,35 2,0%
M51 Sonstige Bandscheibenscha- Gesamt 29,58 0,74 39,99 2,0%
dei Manner 28,98 0,66 43,81 1,9%
Frauen 30,08 0,81 37,32 2,2%
A09 Sonstige und nicht naher Gesamt 24,23 5,59 4,34 1,7%
bezeichnete Gastroenteritis - o
und Kolitis infektiésen und Ménner 24,85 564 4,36 1.6%
nicht naher bezeichneten Frauen 23,96 5,55 4,32 1,8%
Ursprungs
J40 Bronchitis, nicht als akut oder Gesamt 24,38 3,38 7,21 1,7%
chronisch bezeichnet Manner 2743 3.70 7.41 1.8%
Frauen 21,77 3,11 7,00 1,6%
T14 Verletzung an einer nicht Gesamt 22,73 1,67 13,59 1,6%
naher bezeichneten Kdrper- Manner 15.94 124 12,90 1.0%
region
Frauen 28,54 2,05 13,95 2,1%
F48 Andere neurotische Storun- Gesamt 21,72 0,92 23,54 1,5%
gen Manner 29,64 1,29 23,07 1,9%
Frauen 14,96 0,61 24,39 1,1%
Gesamt 451,30 42,97 18,76 31,1%
Manner 497,20 45,26 19,04 31,8%
Frauen 412,08 41,01 18,65 30,4%
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Tabelle A8: Die 20 wichtigsten Einzeldiagnosen (AU-Falle, durchschnittliche Falldauern, AU-Tage
und Anteil an AU-Tage insgesamt) (Teil 2)

ICD-10 Diagnose Pro 100
Versichertenjahre
AU-Tage AU-Falle & Tage je Anteil an
AU-Fall AU-Tage
M75 Schulterlasionen Gesamt 22,49 0,78 28,87 1,5%
Manner 20,77 0,71 29,29 1,3%
Frauen 23,97 0,84 28,57 1,8%
M23 Binnenschadigung des Knie- Gesamt 20,56 0,67 30,53 1,4%
gelenkes [internal derange- Manner 16,32 0.51 3215 1.0%
ment]

Frauen 24,18 0,82 29,66 1,8%
F33 Rezidivierende depressive Gesamt 20,87 0,31 68,37 1,4%
Storung Manner 27,97 0,40 69,67 1,8%
Frauen 14,81 0,22 66,38 1,1%
B34 Viruskrankheit nicht néher Gesamt 18,97 3,22 5,89 1,3%
bezeichneter Lokalisation Manner 21.25 3,50 6,08 1.4%
Frauen 17,01 2,98 5,71 1,2%
F45 Somatoforme Stérungen Gesamt 15,67 0,67 23,39 1,1%
Manner 20,42 0,88 23,12 1,3%
Frauen 11,61 0,49 23,79 0,9%
S83 Luxation, Verstauchung und Gesamt 15,53 0,49 31,46 1,1%
iﬁgl\jgg gzzgg:ﬁ%‘iinmsege_ Manner 12,10 0,36 34,10 0,8%
lenkes Frauen 18,47 0,61 30,15 1,4%
C50 Bdsartige Neubildung der Gesamt 16,47 0,16 102,80 1,1%
Brustdruse [Mamma] Manner 35,68 0,35 103,05 2,3%
Frauen 0,06 0,00 47,79 0,0%
K52 Sonstige nichtinfektiose Gast- Gesamt 14,22 3,11 4,58 1,0%
roenteritis und Kolitis Manner 14.50 313 4,64 0.9%
Frauen 13,98 3,08 4,53 1,0%
F41 Andere Angststérungen Gesamt 13,96 0,33 42,55 1,0%
Manner 18,68 0,42 44,44 1,2%
Frauen 9,94 0,25 39,83 0,7%
S82 Fraktur des Unterschenkels, Gesamt 14,06 0,22 64,85 1,0%
gigfuc:gggllémgses e Manner 13,22 0,20 64,90 0,8%
Frauen 14,79 0,23 64,81 1,1%
Gesamt 172,81 9,95 40,33 11,9%
Manner 200,91 10,45 41,14 12,8%

Frauen 148,80 9,52 34,12 11,0%
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Tabelle A9: Arbeitsunfahigkeiten nach Wirtschaftsgruppen 2013
Pro 100
Versichertenjahre
Wirtschaftsgruppe (Wirtschaftszweige*) Kranken- | AU-Tage AU-Félle | @ Tage je
stand AU-Fall
Banken, Versicherungen 3,3% 1.206,6 114,9 10,5
Baugewerbe 3,8% 1.382,7 110,2 12,5
Bildung, Kultur, Medien 3,1% 1.123,8 106,4 10,6
Chemische Industrie 4,1% 1.485,1 132,9 11,2
Datenverarbeitung und Informationsdienstleis-
- 3,0% 1.102,7 108,0 10,2
gen

Gesundheitswesen 4.6% 1.663,3 126,4 13,2
Handel 3,8% 1.389,0 109,6 12,7
Holz, Papier, Druck 3,8% 1.401,0 122,3 11,5
Land-, Forst-, Energie- und Abfallwirtschaft 4.2% 1.518,1 121,8 12,5
Maschinen-, Anlagen- und Fahrzeugbau 3,8% 1.373,5 129,0 10,7
Nahrungs- und Genussmittel 4.5% 1.635,8 115,1 14,2
Offentliche Verwaltung 4,5% 1.650,7 140,0 11,8
Organisationen und Verbande 3,4% 12417 112,4 11,0
Rechtsberatung u. a. Unternehmensdienstleis-

3,2% 1.186,1 114,6 10,4
tungen
Sonstige Dienstleistungen 3,8% 1.374,4 106,6 12,9
Sonstiges verarbeitendes Gewerbe 3,9% 1.425,0 128,8 11,1
Verkehr, Lagerei und Kurierdienste 4,5% 1.628,7 122,8 13,3
DAK Gesamt (00 - 95) 4,0% 1.455,8 121,1 12,0

schaftsgruppe gehoren.

Angabe der Wirtschaftszweige gem. aktueller Systematik des Statistischen Bundesamtes (2008), die zu einer Wirt-



134 Anhang II: Tabellen

Tabelle A10:  Arbeitsunfahigkeiten nach Wirtschaftsgruppen 2012

Pro 100 Versichertenjahre

Wirtschaftsgruppe (Wirtschaftszweige*) Kranken- | AU-Tage AU-Falle & Tage je
stand AU-Fall

Banken, Versicherungen 3,1% 1.134,2 105,8 10,7
Baugewerbe 3,7% 1.353,2 101,7 13,3
Bildung, Kultur, Medien 3,0% 1.107,5 99,5 11,1
Chemische Industrie 3,8% 1.388,5 123,7 11,2
Datenverarbeitung und

Informationsdienstleistungen 2,9% 1.076,9 100,3 ey
Gesundheitswesen 4,4% 1.625,9 117,1 13,9
Handel 3,6% 1.316,3 99,8 13,2
Holz, Papier, Druck 3,8% 1.406,4 111,6 12,6
Land-, Forst-, Energie- und Abfallwirtschaft 4,0% 1.447,5 113,7 12,7
Maschinen-, Anlagen- und Fahrzeugbau 3,7% 1.352,0 118,3 11,4
Nahrungs- und Genussmittel 4,3% 1.580,5 106,7 14,8
Offentliche Verwaltung 4,4% 1.607,5 130,4 12,3
Organisationen und Verbande 3,3% 1.199,2 104,2 11,5
ng:rtr?gﬁr:?éﬁggi:ﬁ:fleistungen 3.1% 1.150.3 106.5 10,8
Sonstige Dienstleistungen 3,6% 1.326,8 99,1 13,4
Sonstiges verarbeitendes Gewerbe 3,7% 1.353,8 117,8 11,5
Verkehr, Lagerei und Kurierdienste 4,2% 1.548,0 111,8 13,8
DAK Gesamt 3,8% 1.405,3 112,0 12,6

Angabe der Wirtschaftszweige gem. aktueller Systematik des Statistischen Bundesamtes (2008), die zu einer Wirt-
schaftsgruppe gehdren.
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Anhang lll: Fragebogen fur Expertinnen und Experten in der
betrieblichen Praxis zum Thema Familie und Beruf

IGES

Fragebogen

Fur Expertinnen und Experten in der betrieblichen Praxis zum Thema
Familie und Beruf

Sehr geehrte/r Herr/Frau...,
Vielen Dank, dass Sie sich die Zeit nehmen, an der Befragung teilzunehmen.

Neben politischen Maflinahmen zur Familienférderung und o6ffentlicher Infrastruktur wie
beispielsweise Kindertagesstatten sind es vor allem die Arbeitgeber, die zur Vereinbarkeit
von Familie und Beruf beitragen kdnnen.

In der folgenden Befragung geht es um solche Mdglichkeiten und Angebote von Arbeitge-
bern, Beschéftigten die Vereinbarkeit von Familie und Beruf zu erleichtern.

1 Welche Angebote machen Sie bzw. Ihr Unternehmen an Be-
schaftigte, damit diese Familie und Beruf besser vereinbaren
zu kénnen?

Bitte nennen und beschreiben Sie diese.

(falls die Darstellung aller Angebote zu umfangreich ware, ge-
ben Sie bitte unter den Buchstaben a-e die 5 wichtigsten an)

a Angebot 1
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2 lhrer Erfahrung nach:

Welche Erwartungen haben Beschaftigte an lhren Arbeitgeber in Bezug auf die Ver-
einbarkeit von Familie und Beruf?

3 Welche Angebote wiirde Sie personlich gerne Ihren Beschaftigten machen, konnten
dies aber (zumindest bisher noch) nicht?

Bitte erlautern Sie auch die Griinde,

a) warum sie jeweils dieses Angebot machen wollen und
b) warum sich diese bisher nicht realisieren lief3en.

(Falls die Darstellung aller von lhnen gewlinschten Angebote zu umfangreich ware,
geben Sie bitte nur die 3 wichtigsten an (unter Buchstabe a-c).)

a al. Beschreibung des Angebots
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a3. Aus welchen Griinden kénnen Sie dieses Angebot (noch) nicht machen?
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4 Zahlt es sich lhrer Erfahrung nach auch fir den Arbeitgeber aus, wenn er oder sie
solche MalRnahmen anbietet?

Wenn ja: Worin besteht der Nutzen fur den Arbeitgeber?

5 Hat sich die Erwartungshaltung junger Eltern an die Vereinbarkeit von Familie und
Beruf verandert?

Wenn ja, welche? Bitte beschrieben Sie diese, wenn mdglich mit Beispielen.

6 lhrer Wahrnehmung nach: verandern sich die Erwartungen von Mannern hinsichtlich
der Mdglichkeiten der Vereinbarkeit von Familie und Beruf?

7 Was werden in lhrem Unternehmen die nachsten Schritte sein, um Familienfreund-
lichkeit (noch) weiter auszubauen?
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Handlungsfelder fir die
Vereinbarkeit von Familie und Beruf

Im Folgenden sind Handlungsfelder fur die Vereinbarkeit von Familie und Beruf
dargestellt.

Wir méchten wissen, wie Sie persénlich diese Handlungsfelder priorisieren.

Bitte bringen Sie die unten genannten Handlungsfelder in eine Rangfolge, in dem Sie sie
mit einem Rangplatz versehen. Das wichtigste Handlungsfeld erhalt den Rangplatz 1, das
zweitwichtigste den Rangplatz 2 usw.

Wenn Sie zwei Handlungsfelder fir gleichrangig betrachten, kénnen Sie einen Rangplatz
auch zweimal oder Ofter vergeben.

Bei Handlungsfeldern, denen Sie keine Bedeutung zumessen, lassen Sie den Rangplatz
unausgefullt.

Bei Bedarf konnen Sie Erganzungen vornehmen - flgen Sie einfach weitere
Handlungsfelder ein und versehen Sie diese — wie die vorgegebenen — mit einem
Rangplatz.

Handlungsfeld Rangplatz

Arbeitszeitflexibilisierung (z.B. Teilzeit,
Gleitzeit, Arbeitszeitkonten)

b Telearbeit und Homeoffice

Unterstltzung wahrend der Elternzeit
c (z.B. Weiterbildung, zusatzliche finan-
zielle Leistungen)

Unterstlitzung beim Wiedereinstieg
d nach Elternzeit (z.B. Einarbeitungs-
programme fir den Wiedereinstieg)

Ermutigung von Mannern, Elternzeit in
Anspruch zu nehmen

Kennzahlen zu Effekten familien-
freundlicher MalRnahmen

Kinderbetreuung (z.B. Dbetriebliche
g Kinderbetreuung, Betriebskindergar-
ten, Betriebskinderkrippe))

Angebote von haushaltsnahen Dienst-
leistungen
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Wir bedanken uns sehr herzlich fur lhre Teilnahme.

Falls Sie Rickfragen zum Fragebogen, zur Befragung oder zum DAK-Gesundheitsreport
haben, kontaktieren Sie bitte Jorg Marschall oder Susanne Hildebrandt im IGES Institut.

Sie erreichen uns wie folgt:
Joérg Marschall Tel.: 030 — 230 809 37 joerg.marschall@iges.de
Susanne Hildebrandt Tel.: 030 — 230 809 585 susanne.hildebrandt@iges.de

Unter Umstanden wirden wir auf Sie erneut zukommen, und Sie um ein telefonisches
oder persodnliches Interview bitten.

Wenn Sie dies nicht mdchten, kreuzen Sie dies bitte hier an:

Ich méchte nicht an einer weiteren Befragung teilnehmen D
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