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Vorwort

Der jahrlich erscheinende Gesundheitsreport analysiert die Daten zur Arbeits-
unfahigkeit aller bei der DAK-Gesundheit versicherten Berufstatigen. Er bietet
damit einen verlasslichen Uberblick tiber das Krankheitsgeschehen in der Ar-
beitswelt. Regelmafiig stellt die DAK-Gesundheit dar, welche Krankheiten die
groldte Rolle gespielt haben und untersucht geschlechts-, alters-, branchen-
und regionalspezifische Besonderheiten.

In den DAK-Gesundheitsreporten der vergangenen 17 Jahre wurde bislang bei
Frauen immer ein héherer Krankenstand als bei Mannern ermittelt. Auch das
Diagnosespektrum unterscheidet sich deutlich zwischen Frauen und Mannern.
Doch was sind die Ursachen? Liegen die Unterschiede tatsachlich im Ge-
schlecht oder sind sie eher auf die Arbeitsbedingungen verschiedener Bran-
chen oder den Berufsstatus zuriickzufihren? Welche Rolle spielt das Verhal-
ten, also der individuelle Umgang mit einer Krankschreibung? Eine befriedi-
gende Erklarung fir die Geschlechterunterschiede beim Krankenstand konnte
auf den ersten Blick bisher noch nicht gegeben werden. Grund genug, den ak-
tuellen DAK-Gesundheitsreport genau diesen Fragen zu widmen.

Die DAK-Gesundheit geht im vorliegenden Band verschiedenen Thesen zum
Zusammenhang von Arbeitsunféhigkeit und Geschlecht nach. Dazu wurden
neben den Daten zur Arbeitsunfahigkeit auch die ambulanten Behandlungs-,
sowie die Arzneiverordnungsdaten aller berufstatigen Versicherten analysiert.
Eine umfangreiche Befragung der Beschaftigten zu aktuellen Einstellungen und
Praktiken bei der Krankmeldung sowie eine Expertenbefragung ergdnzen diese
Untersuchung.

Das Gesetz zur Starkung der Pravention fordert, geschlechtsspezifischen Be-
sonderheiten Rechnung zu tragen. Die Ergebnisse sollen daher nicht nur die
Forschung in der Gendermedizin erganzen. Sie helfen dariber hinaus ge-
schlechtergerechte PraventionsmalRnahmen fir Betriebe zu entwickeln. Insbe-
sondere kleinere Betriebe haben nach wie vor einen erheblichen Beratungs-
und Unterstitzungsbedarf. Dieser Report setzt dafiir Impulse und schafft eine
empirisch gestitzte Grundlage.

Regina Schulz Bremen, Mai 2016

Landeschefin der DAK-Gesundheit in Bremen
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Das Wichtigste auf einen Blick

2015 belief sich der Gesamtkrankenstand der erwerbstéatigen Mitglieder der
DAK-Gesundheit in Bremen auf 3,9 Prozent. Der Krankenstand in Bremen
erreichte damit einen unter dem Bundesdurchschnitt liegenden Wert (Bund
4,1 Prozent). Gegenuber dem Vorjahr ist der Krankenstand gesunken (2014:
4,0 Prozent).

Die Betroffenenquote lag 2015 bei 46 Prozent. Dies bedeutet, dass fur
46 Prozent der Mitglieder der DAK-Gesundheit in Bremen mindestens eine
Arbeitsunfahigkeitsmeldung vorlag. Der Wert in Bremen liegt unter dem
Bundesdurchschnitt der DAK-Gesundheit (50 Prozent).

Mit 121,2 Arbeitsunfahigkeitsfallen je 100 Versichertenjahre waren die
Mitglieder der DAK-Gesundheit in Bremen im Jahr 2015 seltener krankge-
schrieben als im Bundesdurchschnitt (124,4 Falle). Eine durchschnittliche
Erkrankung dauerte mit 11,8 Tagen kirzer als im Bundesdurchschnitt (12,1
Tage).

Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems und des Bindegewebes waren mit
19,0 Prozent Anteil am Krankenstand die wichtigste Krankheitsart. Es folgen
Psychische Erkrankungen mit 18,6 Prozent, Krankheiten des Atmungssys-
tems und Verletzungen und Vergiftungen mit 14,9 Prozent und mit
11,4 Prozent.

Die Wirtschaftsstruktur in Bremen hat einen negativen Effekt auf das
Krankenstandsniveau. Der Krankenstand, der fir einen ,fairen Vergleich
zwischen den Bundeslandern herangezogen werden miusste, ist mit
3,88 Prozent noch weiter unter dem Bundesdurchschnitt.

Die Hohe des Krankenstandes in d_gn bedeutenden Branchen variiert deutlich
zwischen 4,8 Prozent im Bereich ,Offentliche Verwaltung” und 2,8 Prozent im
Bereich ,Rechtsberatung u. a. Unternehmensdienstleistungen”.

Manner und Frauen in Bremen weisen ein sehr unterschiedliches Arbeitsun-
fahigkeitsgeschehen auf. Vor allem haben Frauen einen um 36 Prozent
hoheren Krankenstand als Manner und sind um 25 Prozent h&ufiger krank
geschrieben. Ursache hierfir sind vor allem psychische Erkrankungen und
bdsartige Neubildungen — Krankheiten bei denen auch aus der epidemiologi-
schen Forschung bekannt ist, dass sie Frauen im Erwerbsalter haufiger
betreffen als Manner der entsprechenden Altersgruppe.

Aber auch der Umgang mit Krankheit und Krankmeldungen unterscheidet sich
zwischen den Geschlechtern. Frauen gehen haufiger krank zur Arbeit als
Manner. Gleichzeitig geben sie aber auch haufiger als Manner an, sich bei
Krankheit der Kinder nicht anders zu helfen zu wissen, als sich selbst krank zu
melden.

Gesamtkrankenstand
gegenuber dem Vor-
jahr gesunken

Betroffenenquote

Fallhaufigkeit und
Falldauer

Die wichtigsten
Krankheitsarten

Wirtschaftsstruktur in
Bremen beeinflusst
Krankenstand um
0,04 Prozentpunkte

Branchen mit deutlich
unterschiedlichem
Krankenstand

Frauen haben einen um
36 Prozent hoheren
Krankenstand als Man-
ner

Auch im Umgang mit
Krankheit und Krank-
meldung unterscheiden
sich die Geschlechter
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Krankenstand in
Bremen 2015 bei
3,9 Prozent

Betroffenenquote bei
47 Prozent

1 Der Krankenstand in Bremen 2015 im Uberblick

1.1 Welche Auffalligkeiten zeigen sich im Vergleich zum
Bundesdurchschnitt?

Im Jahr 2015 lag der Krankenstand in Bremen bei 3,9 Prozent.

Das heildt, dass an jedem Kalendertag des Jahres durchschnittlich
3,9 Prozent der Mitglieder der DAK-Gesundheit in Bremen aufgrund
von Krankheit arbeitsunfahig waren. Im Vergleich zum bundesweiten
Krankenstand erreichte Bremen damit einen unterdurchschnittlichen
Wert (DAK-Gesundheit insgesamt: 4,1 Prozent, vgl. Abbildung 1).

Ein bei der DAK-Gesundheit versicherter Beschéftigter in Bremen war
im Durchschnitt an insgesamt 14,2 Tagen arbeitsunfahig.

Abbildung 1: Krankenstand: Bremen im Vergleich zum Bund

Krankenstand

4,0% 3,9% 3.9% 4,1%

2014 2015

EBremen BEDAK-Gesundheit insgesamt

Quelle: AU-Daten der DAK-Gesundheit 2015

Im Jahr 2015 lag der DAK-Gesundheit fur 47 Prozent der Mitglieder in
Bremen eine Arbeitsunfahigkeitsbescheinigung des Arztes vor. Dies
bedeutet auch: Mehr als die Halfte aller Mitglieder der DAK-
Gesundheit in Bremen war wahrend des vergangenen Jahres kein
einziges Mal aufgrund von Krankheit arbeitsunfahig. Die Betroffenen-
guote im Bundesdurchschnitt der DAK-Gesundheit lag bei 50 Prozent.

Der Krankenstand setzt sich zusammen aus der Erkrankungshaufig-
keit und der durchschnittlichen Dauer einer Erkrankung (vgl. Abbildung
2 und Abbildung 3).
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Ein Blick auf die Zusammensetzung des Krankenstandes zeigt, dass
die Haufigkeit von Erkrankungen in Bremen deutlich unter dem Bun-
desdurchschnitt lag. Auf 100 ganzjahrig Versicherte entfielen 2015
121,2 Erkrankungsfélle. Im Bundesvergleich waren es 124,4 Erkran-
kungsfalle.

Abbildung 2:  Anzahl der Erkrankungsfalle: Bremen im Vergleich zum

Bund

AU-Falleje 100 Versichertenjahre

124,4
116,0 1212

110,8

2014 2015

EBremen

EDAK-Gesundheit insgesamt

Quelle: AU-Daten der DAK-Gesundheit 2015

Eine Erkrankung dauerte in Bremen mit durchschnittlich 11,8 Tagen
etwas kirzer als bundesweit (12,1 Tage).

Abbildung 3: Dauer einer durchschnittlichen Erkrankung: Bremen im
Vergleich zum Bund

Durchschnittliche Erkrankungsdauerin Tagen

13,0

12,3 18 12,1

2014

2015

EBremen

B DAK-Gesundheit insgesamt

Quelle: AU-Daten der DAK-Gesundheit 2015

Haufigkeit von Erkran-
kungen und Erkran-
kungsdauer in Bremen
unter dem Bundes-
durchschnitt
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1.2 Bremen im Vergleich zu anderen Bundeslandern

Krankenstand in Bre- Bremen hatte — anders als im Jahr 2014 — einen Krankenstandswert,

men unter dem Bun- der unter dem Bundesniveau liegt.

desdurchschnitt e N
Generell kann beobachtet werden, dass die dstlichen Bundeslander

sowie auch das Saarland lUberwiegend deutlich Uber und die westli-
chen Bundeslander eher nahe am Bundesdurchschnitt liegen. Die
beiden sidlichen Bundeslander Baden-Wiurttemberg und Bayern la-
gen in beiden Jahren deutlich unter dem Durchschnittswert.

Abbildung 4: Krankenstandswerte 2014 - 2015 nach Bundeslandern
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Quelle: AU-Daten der DAK-Gesundheit 2015
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Der Krankenstand in Bremen nach Alter und Ge-
schlecht

1.3

Die Analyse nach den wichtigsten soziodemografischen Merkmalen —
Geschlecht und Alter — gibt Hinweise, welche Versichertengruppen in
Bremen vor allem von Arbeitsunféhigkeiten betroffen sind. Abbildung 5
zeigt die Krankenstandswerte 2015 getrennt nach Geschlecht und
Alter.

Abbildung 5: Krankenstand 2015 nach Geschlecht und zehn Alters-
gruppen in Bremen
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Quelle: AU-Daten der DAK-Gesundheit 2015

Der Krankenstand der weiblichen Versicherten liegt deutlicch Uber
dem der Manner. Der durchschnittliche Krankenstand betrug 2015 bei
den Frauen 4,6 Prozent und bei den Mannern 3,4 Prozent.

Die Unterschiede im Krankenstand von Mannern und Frauen werden
vertiefend im diesjahrigen Schwerpunktthema in Abschnitt 3 analy-
siert. Es wird dabei beleuchtet, welche Erkrankungsgruppen den grofi3-
ten Beitrag zu diesem Unterschied leisten, welche anderen duf3eren
Faktoren wie das Tatigkeitsfeld oder die Branche hier zu bericksichti-
gen sind und welchen Einfluss der persdnliche Umgang mit Krankheit
und Krankmeldung dabei hat.

Beide Kurven zeigen etwa ab dem 25.-29. Lebensjahr einen fast stetig
ansteigenden Verlauf, was durch die mit zunehmendem Alter gré3ere
Wabhrscheinlichkeit von schwereren und damit langer dauernden Er-
krankungen zu erklaren ist.

Soziodemografische
Merkmale des Kran-
kenstandes

Krankenstand der
Frauen liegt Gber dem
der Manner

DAK-Gesundheits-
report 2016 zum Thema
"Gender und Gesund-
heit"

Mit zunehmendem Alter
steigt der Kranken-
stand der Beschaftig-
ten in Bremen tenden-
ziell an
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Anteil der zehn wich-
tigsten Krankheitsarten
an den AU-Tagen

2 Welche Krankheiten sind fur den Krankenstand
verantwortlich?

Die zehn Krankheitsarten mit den groften Anteilen an den Arbeits-
unfahigkeitstagen und damit am Krankenstand der Mitglieder der
DAK-Gesundheit in Bremen sind in Abbildung 6 dargestellt:

Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems und des Bindegewebes so-
wie Psychische Erkrankungen lagen mit 19,0 Prozent bzw. 18,6 Pro-
zent an erster und zweiter Stelle. Zusammen mit der Diagnosegruppe
»Erkankungen des Atmungssystems*” (14,9 Prozent) verursachten die-
se Erkrankungsarten rund 53 Prozent des Krankenstandes in Bremen.

Abbildung 6:  Anteile der 10 wichtigsten Krankheitsarten an den AU-
Tagen

Muskel-Skelett-System 19,0%

Psychische Erkrankungen 18,6%
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Quelle: AU-Daten der DAK-Gesundheit 2015

Die Rangfolge der wichtigsten Krankheitsarten weicht leicht ab vom
bundesweiten Bild. Psychische Erkrankungen kommen auf Platz 2 im
Bund erst auf Platz 3. Fiur den Vergleich mit den Bundeswerten wird
die Anzahl der Erkrankungstage herangezogen, die je 100 ganzjahrig
Versicherte aufgrund einer Krankheit entstanden sind.

Die genaue Anzahl der AU-Tage fir die 10 wichtigsten Krankheitsar-
ten ist in Abbildung 7 dargestelit.
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Abbildung 7:  AU-Tage je 100 Versichertenjahre nach Krankheitsarten
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Das Arbeitsunfahig-
keitsgeschehen unter-
scheidet sich zwischen
Mannern und Frauen
deutlich.

3 Schwerpunktthema 2016: Gender und Gesund-
heit. Manner und Frauen im Arbeitsunfahigkeits-
geschehen

3.1 Einleitung

Frauen und Manner weisen ein sehr unterschiedliches Arbeitsunfahig-
keitsgeschehen auf. Der offensichtlichste Unterschied ist der, dass
Méanner einen niedrigeren Krankenstand als Frauen — oder umgekehrt
formuliert — Frauen einen — um knapp 14 Prozent — hoheren Kranken-
stand als Manner haben.

Nicht nur die HOhe des Krankenstands unterscheidet sich zwischen
den Geschlechtern, auch die Ursachen fir Arbeitsunfahigkeiten. So
spielen im Arbeitsunfahigkeitsgeschehen der Frauen psychische Er-
krankungen eine sehr grofRe Rolle, wahrend fir die Fehltage der Man-
ner Verletzungen von vergleichsweise groBer Bedeutung sind.
Daruiberhinaus unterscheidet sich die Struktur des Krankenstands
zwischen Mannern und Frauen: Frauen sind haufiger krankgeschrie-
ben als Méanner, aber nicht langer.

Der Krankenstandsunterschied zwischen den Geschlechtern ist Ubri-
gens kein DAK-spezifisches Ph&nomen. Auch die Statistik des Bun-
desministeriums fir Gesundheit weist aus, dass Frauen um
12 Prozent haufiger krankgeschrieben sind als Manner und knapp
12 Prozent mehr Tage arbeitsunféhig gemeldet sind.*

Die Unterschiede im Krankenstand zwischen Mannern und Frauen
berichtet der DAK-Gesundheitsreport seit seinem Bestehen. Dennoch
gibt es bislang kaum Erklarungen dafir. Sind Frauen einfach haufiger
krank und tragen somit eine héhere Morbiditatslast als Manner? Oder
nehmen Manner Beschwerden und Krankheitssymptome weniger
wahr als Frauen und melden sich erst dann arbeitsunféhig, wenn eine
Krankheit starke Beschwerden verursacht? Welche Rolle spielen
Komplikationen wahrend der Schwangerschaft fur den Kranken-
standsunterschied zwischen den Geschlechtern, also eine Arbeitsun-
fahigkeitsursache, von der Manner gar nicht betroffen sein kénnen?

Nicht nur Komplikationen wahrend der Schwangerschaft, auch andere
Ursachen fur Arbeitsunfahigkeit betreffen entsprechend der anatomi-
schen Unterschiede entweder nur Manner oder nur Frauen, so z. B.
Prostatakrebs, Brustkrebs oder Gebarmutterhalskrebs. Aber auch
Krankheitsbilder, die beide Geschlechter betreffen, kénnen sich ge-
schlechterdifferent auf das Arbeitsunfahigkeitsgeschehen auswirken,
so z.B. Herz-Kreislauf-Erkrankungen, die bei Mannern im Erwerbsalter
haufiger auftreten (Merbach und Brahler 2010).

Uber die biologischen Unterschiede zwischen Mannern und Frauen
hinaus ist davon auszugehen, dass vielfach psychosoziale Risiko- und
protektive Faktoren iber die Geschlechter ungleich verteilt sind und
diese Unterschiede auch unterschiedliche gesundheitliche Folgen ha-
ben. Geschlechterunterschiede sind z. B. beziiglich Vorstellungen von
Gesundheit, der Wahrnehmung des eigenen Gesundheitszustands,
des Gesundheits- und Risikoverhaltens und der Teilnahme an Ge-
sundheitsférderung und Friherkennung bekannt. Hieraus — so kann

1 Quelle: BMG, KG2 Statistik, eigene Berechnungen.
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erwartet werden — finden sich ebenfalls gewichtige Erklarungen fir
das unterschiedliche Arbeitsunfahigkeitsgeschehen von Frauen und
Méannern (vgl. z. B. Lademann et al. 2005: 78f.).

Die Unterschiede zwischen Mannern und Frauen hinsichtlich Vorstel-
lungen von Gesundheit unterstreichen auch Merbach und Brahler
(2010: 351). Zwar seien die Befunde hinsichtlich geschlechtsspezifi-
scher gesundheitsbezogener Vorstellungen widersprichlich. ,Insge-
samt scheinen fir Manner eher kérperliche Aspekte bei ihrer Gesund-
heit bedeutsam, sie messen der Gesundheit weniger Bedeutung bei
und sind dadurch fir Praventionsstrategien weniger erreichbar. Frau-
en zeigen eher ein allumfassendes Gesundheitsver standnis, messen
der Gesundheit mehr Bedeutung zu und kénnten demzufolge fir Pra-
ventionsstrategien leichter erreichbar sein.*

Neben anatomischen Unterschieden und Unterschieden in der Wahr-
nehmung und Verhalten in Bezug auf Gesundheit, sind Faktoren wie
die Branchen- und Berufsgruppenzugehorigkeit sowie Merkmale des
Beschaftigungsverhéltnisses daraufhin zu prifen, ob sie den Ge-
schlechterunterschied mit erklaren kénnen. Zum Beispiel kdnnte auf-
grund der Tatsache, dass Frauen besonders haufig in Branchen mit
einem hohen Krankenstand arbeiten (wie beispielsweise dem Ge-
sundheitswesen) ihr Krankenstand erhéht sein. Der Krankenstandsun-
terschied ware dann nicht auf das Geschlecht, sondern auf die Bran-
che zurickzufuhren.

,Die Frage nach dem hoheren Krankenstand der Frauen ist sehr
frauenzentriert. Sie lieRe sich aber auch auf Manner fokussieren:
Warum halten Manner manches Mal zu lange durch? Welche Anfor-
derungen stellen Betriebe an Manner, wo bei Frauen vielleicht
Krankheit akzeptiert wird?*

Dr. Matthias Stiehler, Dresdner Institut fir Erwachsenenbildung und
Gesundheitswissenschaft

Wie kann auf solche Geschlechterunterschiede im Arbeitsunfahigkeits-
geschehen reagiert werden? Diesbezliglich wurde in den letzten Jah-
ren vorgeschlagen, dass die Arbeitsweltberichterstattung und betrieb-
liche Analysen zu Krankheit und Gesundheit sensibel fiir mogliche
Geschlechterunterschiede sein missen und mindestens Ergebnisse
immer auch nach Geschlechtern getrennt ausgewiesen werden soll-
ten. Desweiteren musse die betriebliche Gesundheitsférderung ziel-
gruppenspezifische Angebote machen — wobei Manner und Frauen
als besondere Zielgruppen beriicksichtigt werden sollen. Diesbezlig-
lich konnten in den letzten 15 Jahren Fortschritte erzielt werden:

.In den vergangenen 15 Jahren [...] hat sich das Forschungs- und
Praxisfeld ,Geschlecht und Gesundheit in beeindruckendem Malde
konsolidiert und weiterentwickelt. Das gilt besonders erstens fir die
Starkung und Intensivierung der interdisziplindren Forschung, zwei-
tens die systematische Aufschliisselung der Kategorie Geschlecht,
drittens die Entwicklung der geschlechtersensiblen Gesundheitsbe-
richterstattung und Versorgungspraxis und viertens das Aufschlie3en
der Berichterstattung zur Mannergesundheit® (Kolip und Hurrelmann
2016: 10). Eine zuséatzliche Forderung, die Kategorie Geschlecht bei
allen Aktivitaten der GKV zu berticksichtigen, kommt durch das 2016

Forschungs- und Pra-
xisfeld Geschlecht und
Gesundheit
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Kapitel 3.2: Das AU-
Geschehen von Man-
nern und Frauen

Hintergriinde und
Forschungsstand

Kapitel 3.3 - 3.6

Kapitel 3.7: Geschlech-
tersensible Gesund-
heitsférderung

in Kraft getretene Praventionsgesetz auf: ,Bei den Leistungen der
Krankenkassen ist geschlechtsspezifischen Besonderheiten Rech-
nung zu tragen” (Deutscher Bundestag 2015: 9)

Der DAK-Gesundheitsreport hat Ubrigens das Arbeitsunfahigkeitsge-
schehen schon immer auch nach Geschlecht differenziert und sich mit
Schwerpunktthemen der Frauengesundheit (IGES Institut 2006b) und
Mannergesundheit (IGES Institut 2008b) gewidmet.

Aufbau des Schwerpunktthemas

Zur Analyse des geschlechterdifferenten Arbeitsunfahigkeitsgesche-
hens und zur Bearbeitung der Frage, warum der Krankenstand der
Frauen hoher bzw. der der Manner niedriger ist, wird in diesem Ge-
sundheitsreport folgendermaf3en vorgegangen: Zunachst wird das
Arbeitsunfahigkeitsgeschehen im Hinblick auf Geschlechterunter-
schiede analysiert. Wie unterscheidet sich der Krankenstand von
Méannern und Frauen in Hohe und Struktur? Welche Krankheiten lie-
gen bei Mannern im Unterschied zu Frauen den Arbeitsunfahigkeiten
zugrunde? (Kapitel 3.2).

Im Unterschied zu friheren DAK-Gesundheitsreporten wird der wis-
senschaftliche Kenntnisstand nicht im Rahmen eines gesonderten
Kapitels dargestellt, sondern flie3t jeweils thematisch passend in die
Analysen ein. So wird z.B. der bevolkerungsepidemiologische Kennt-
nisstand fur die Auswertungen der Diagnosen, die Arbeitsunfahigkei-
ten zugrunde liegen, herangezogen. Im Abschnitt geschlechtergerech-
te betriebliche Gesundheitsforderung flie3t der dort relevante For-
schungsstand ein usw.

Die Fragestellung, wie und warum sich das Arbeitsunfahigkeitsge-
schehen von Mannern und Frauen unterscheidet, wird anhand einer
Reihe von Hypothesen bearbeitet. Eine solche Hypothese ist z.B.,
dass Manner seltener krank gemeldet als Frauen sind, weil sie haufi-
ger krank zur Arbeit gehen (Prasentismus). Oder die These, dass
Frauen haufiger in Branchen mit hohem Krankenstand arbeiten, und
deswegen haufiger krank gemeldet sind. Hierbei werden die fiir diesen
Report verwendeten Datenquellen je nach Eignung fir die jeweilige
These verwendet.

Thesen, die sich auf ein geschlechterdifferentes Morbiditatsgeschehen
beziehen, werden v. a. im Rahmen der Analyse der Arbeitsunfahig-
keitsdaten geprtft (Abschnitt 3.3)

Kapitel 3.4 prift das geschlechterdifferente Arbeitsunfahigkeitsge-
schehen unter Gesichtspunkten der Branche und Tatigkeitsmerkma-
len. Kapitel 3.5 wertet Behandlungsdaten und Arzneimittelverord-
nungsdaten unter Geschlechterperspektive aus.

In Kapitel 3.6 wird die Beschaftigtenbefragung ausgewertet, die im
Rahmen des Gesundheitsreports durchgefiihrt wurde. Leitend sind
hierbei wiederum Thesen zum geschlechterdifferenten Arbeitsunféhig-
keitsgeschehen, wie z.B. die, dass Manner haufiger krank zur Arbeit
gehen und sich deswegen seltener krank melden.

In Kapitel 3.7 werden Mdoglichkeiten der geschlechtersensiblen Pré-
vention vorgestellt und mit Daten aus der Beschéftigtenbefragung in
Verbindung gebracht. U.a. wird ermittelt, ob Beschaftigte tUberhaupt
Anlass sehen, Angebote speziell fur Frauen oder speziell fir M&nner
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zu machen. Auch die Einschatzungen der Expertinnen und Experten,
die im Rahmen des Reports befragt wurden, fliel3en hier ein.

Kapitel 3.8 stellt die Ergebnisse des Schwerpunktthemas fir Bremen
dar.

Kapitel 3.9 fasst die Ergebnisse des Gesundheitsreports entlang der
eingangs aufgestellten Thesen zusammen.

Die Ergebnisse dieses Gesundheitsreports stiitzen sich auf verschie-
dene Datenquellen. Diese sind zum einen die Arbeitsunfahigkeits-
daten der DAK-Gesundheit. Ergdnzt werden diese durch weitere Da-
ten der DAK-Gesundheit zu Arzneiverordnungen sowie zu ambulanten
Behandlungen. Daruber hinaus wurde eine standardisierte Online-
Befragung von ca. 5.000 Beschaftigten im Alter von 18 bis 65 Jahren
durchgefihrt.

Eine halbstandardisierte Befragung von Expertinnen und Experten
dient sowohl zur ergdnzenden Exploration relevanter Aspekte als auch
zur Bewertung der Hypothesen. Zur Teilnahme eingeladen wurden 36
Expertinnen und Experten aus den Bereichen Medizin, Epidemiologie,
Sozialwissenschaften u.a., die zu den Themen ,,Geschlecht und Ge-
sundheit®, Frauengesundheit oder Mannergesundheit publiziert oder
eine Funktion inne haben.Es haben 10 Expertinnen und Experten an
der Befragung teilgenommen.

Abbildung 8: Dem Schwerpunktthema zugrunde liegende Datenquel-

len
Online-Befragung Arbeitsunfahigkeits-
von 5.000 und Verordnungsdaten
abhangig sowie Daten zu
Beschaftigten ambulanten
im Alter von 18 bis Behandlungen der
65 Jahren DAK-Gesundheit

()

Halbstandardisierte
Befragung von
Expertinnen und
Experten

Quelle: IGES

Kapitel3.8: Schwer-
punktthema fur Bremen

Kapitel 3.9: Zusammen-
fassung

Datenquellen des
Reports
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,Krankheitsbedingte Fehlzeiten sind ein hochkomplexes Phanomen und nur
zum Teil durch den objektiven Gesundheitsstatus erklarbar. Der héhere
Krankenstand von Frauen ist weniger ein Indikator fiir objektive Morbiditat als
fir weibliches Gesundheitsverhalten (wie umgekehrt der geringere Kranken-
stand bei Mannern kein Indikator fur eine bessere Gesundheit von Mannern
ist) im Hinblick auf héhere Stresssensibilitat, hdhere Sensibilitdt gegeniber
korperlichen und psychischen Symptomen, starkere Befindlichkeitsstérun-
gen, ausgepragteres praventives Verhalten und eine hoéhere Toleranz ge-
genuber kurzen Fehlzeiten.*

Prof. Dr. Anne Maria Moller-Leimkuhler, Ludwig-Maximilians-Universitat
Minchen

Thesen zum geschlechterdifferenten Arbeitsunfahigkeitsgesche-
hen

Leitend fur die Analysen im Rahmen des Reports waren die folgenden
Hypothesen zum héheren Krankenstand der Frauen bzw. zum niedri-
geren Krankenstand der Manner:

These 1: Frauen tragen eine hohere Morbiditatslast als Ménner, sind
also haufiger krank.

These 2: Frauen arbeiten haufiger in Branchen und Berufsgruppen mit
hohem Krankenstand, d.h. in belastenderen Branchen und Berufen.
Dies ist die eigentliche Ursache ihres hoheren Krankenstands.

These 3: Frauen arbeiten haufiger in Branchen oder Berufen, die auch
mit einer leichten Krankheit nur schwer auszuiben ist, m.a.W. zu einer
Arbeitsunfahigkeit fuhrt.

These 4: Komplikationen wegen Schwangerschaft tragen zum héhe-
ren Krankenstand der Frauen bei.

These 5: Frauen gehen friher zum Arzt, Manner dagegen zogern den
Arztbesuch heraus, m.a.W.: Frauen sorgen sich mehr um ihre Ge-
sundheit.

These 6: Manner betreiben in starkerem MaRe Prasentismus, gehen
also haufiger krank zur Arbeit.

These 7: Frauen sind haufiger krankgeschrieben, weil sie im Falle von
Krankheit ihrer Kinder sich nicht anders zu helfen wissen.

3.2 Geschlechterunterschiede im Arbeitsunfahigkeits-
geschehen

Das Arbeitsunfahigkeitsgeschehen von Mannern und Frauen unter-
scheidet sich deutlich, beginnend mit der Héhe des Krankenstands.
So liegt der Krankenstand der Frauen im Jahr 2015 bei 4,4 Prozent,
der der Manner bei 3,9 Prozent. Der Unterschied in Fehltagen ausge-
driickt: 100 Manner hatten 2015 1.410,7 Fehltage, 100 Frauen hatten
1.604,5 Tage, also 193,8 Fehltage mehr. Der Krankenstand der Frau-
en liegt somit um knapp 14 Prozent iiber dem der Manner.?

2 Prozentuale Unterschiede wie die zwischen der Falldauer der Manner und Frauen werden in

diesem Report auf Basis der nicht gerundeten Angaben berechnet und kdnnen daher von
den auf Basis der gerundeten Angaben abweichen.
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Verursacht wird dieser Unterschied durch eine héhere Zahl an Ar- Frauen sind haufiger
beitsunfahigkeitsfallen bei den weiblichen Versicherten: Auf 100 Frau- krankgeschrieben als
en entfallen 134,4 AU-Falle, auf 100 Manner jedoch nur 115,8. Frauen ~Manner.

sind also um 16 Prozent haufiger krank als Ménner. Frauen sind auch

zu einem hoheren Anteil von (mindestens) einer Arbeitsunfahigkeit im

Jahr betroffen. Mehr als jede zweite Frau (53,9 Prozent) war 2015

mindestens ein Mal arbeitsunfahig. Die Betroffenenquote der Manner

lag bei 47,5 Prozent.

Langer dauern die Arbeitsunfahigkeiten der Frauen jedoch nicht; Man-  Die Dauer der Arbeits-
ner sind durchschnittlich geringfiigig langer krankgeschrieben: 12,2  unfahigkeiten liegt bei

Tage gegenilber 11,9 Tagen (Tabelle 1). Seegt'\gﬁgpggfgnef Pro-

Frauen.
Tabelle 1: AU-Kennzahlen im Geschlechtervergleich 2015
|
Méanner Frauen

Krankenstand 3,9% 4.4%

Durchschnittliche Falldauer in Tagen 12,2 11,9

AU-Tage je 100 Versicherte 1.410,7 1.604,5

AU-Félle je 100 Versicherte 115,8 134,4

Betroffenenquote 47,5% 53,9%

Quelle: Arbeitsunféhigkeitsdaten der DAK-Gesundheit 2015

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

Dieser Blick in die Struktur des Krankenstands bei Mannern und Frau-
en zeigt also: Frauen sind zu einem hdheren Anteil pro Jahr von we-
nigstens einer Arbeitsunfahigkeit betroffen, und sind (u.a. deswegen)
haufiger krank als Manner. Ob diese Unterschiede tatséchlich auf das
Geschlecht zuriickzufuhren sind oder andere Ursachen eine Rolle
spielen, wird nachfolgend untersucht. So soll Uberprift werden, ob
Faktoren wie Alter, soziobkonomische Faktoren oder das unterschied-
liche Morbiditdtsgeschehen diese Unterschiede beeinflussen.

Zudem ist zu prifen, ob die beschriebenen Unterschiede nur im Jahr
2015 zu beobachten sind, oder ob es sich bei den Geschlechterdiffe-
renzen im AU-Geschehen um ein zeitlich konstantes Phanomen han-
delt.

Geschlechterunterschiede im Zeitverlauf

Die Betrachtung des Krankenstands Uber 16 Jahre hinweg (2000 bis Die Geschlechterunter-
2015) zeigt, dass in jedem Jahr der Wert der Frauen tiber dem der schiede im Kranken-
Manner liegt. Auch bleibt die GroRe des Unterschieds in der Hohe des ~ Stand sind zeitlich sehr
Krankenstands zwischen Mannern und Frauen iiber den betrachteten ~ konstant.

Zeitraum nahezu konstant. Die Krankenstande von Mannern und

Frauen variieren Uber den Zeitverlauf, die Distanz zwischen den Wer-

ten beider Geschlechter bleibt jedoch in etwa gleich (Abbildung 9).
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Dies lasst sich nicht nur fur den Krankenstand feststellen, sondern
auch fur die Fallhaufigkeit und die Betroffenenquote (vgl. Abbildung 9
und Abbildung 10). Einzig die Geschlechterdifferenz der Falldauer
verhalt sich etwas unregelmafig. So waren bis 2003 Frauen langer
krankgeschrieben als Méanner, erst ab 2009 zeigt sich eine geringflgig
erhdhte Falldauer der Manner.

Abbildung 9: Krankenstand und AU-Falle je 100 Versicherte nach
Geschlecht (2000 bis 2015)
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Abbildung 10:  Betroffenenquote und durchschnittliche Falldauer nach
Geschlecht (2000 bis 2015)
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Festzuhalten ist also: Der Grof3teil der Geschlechterdifferenzen in den
AU-Kennzahlen ist Uber die Zeit sehr konstant. Fir die folgenden Ana-
lysen werden daher keine zeitlichen Entwicklungen betrachtet.

Das Arbeitsunfahigkeitsgeschehen von Mannern und Frauen
nach Alter

Sind Geschlechterunterschiede beim Krankenstand in jedem Alter zu
beobachten? Gibt es Altersgruppen, bei denen Unterschiede beson-
ders grol3 oder besonders klein sind?

Abbildung 11 vergleicht AU-Félle und AU-Tage der Manner und der
Frauen im Altersgang. Die Differenz bei der Zahl der Falle ist in fast
allen Altersgruppen ungefahr gleich grof3, lediglich bei den altesten
Altersgruppen nimmt sie leicht ab. Das bedeutet: Frauen sind in allen
Altersgruppen haufiger krankgeschrieben als Manner, auch in der al-
testen Altersgruppe, dort jedoch mit geringerem Unterschied.

Auch beim Krankenstand, hier ausgedrtckt als AU-Tage je 100 Versi-
cherte, zeigt sich die Geschlechterdifferenz in nahezu allen Alters-
gruppen, auch wenn sie mit dem Alter geringfligig abnimmt. Nur in den
jungsten Altersgruppen, den 15- bis 19-Jahrigen und den 20- bis 24-
Jahrigen lasst sich kaum ein Unterschied zwischen Mannern und
Frauen ausmachen.

Ein &hnlicher Verlauf ist auch bei der Betroffenenquote zu beobachten
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Méanner und Frauen
sind in gleichem MaRe
von der im Altersgang

steigenden Falldauer
betroffen.

Abbildung 12). Frauen liegen bei der Betroffenenquote insbesondere
bei den 30- bis 60-Jahrigen in einem konstanten Abstand Uber den
Méannern. Bei den jingsten Altersgruppen ist diese Differenz ver-
gleichweise klein, bei den 25 bis -29-Jahrigen ist die Differenz ver-
gleichsweise grof3, weil die Manner dieser Altersgruppe zu einem be-
sonders hohen Anteil gar keine Arbeitsunfahigkeit im Jahr haben.

Die durchschnittliche Falldauer weist einen mit dem Alter steigenden
Verlauf auf. Je alter Beschéftigte sind, desto langer dauern im Schnitt
ihre Arbeitsunfahigkeiten (dass sie jedoch nicht ofter krank sind, je
alter sie werden, zeigt tbrigens die Fallh&ufigkeit in Abbildung 11). Die
Falldauer unterscheidet sich zwischen Mannern und Frauen praktisch
nicht, egal welche Altersgruppe betrachtet wird.

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

Abbildung 11:  Krankenstand und AU-Falle nach Geschlecht und Alter
(2015)

2.500 500

4 450

2.250
2.000 / // 400
1.750 / / 350
1500 / / 300
1.250 / / 250
1.000 W 200
\ 150

100

AU-Tage je 100 Versicherte
AU-Falle je 100 Versicherte

r
'5

a
o
o

50

N
a
o

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

—o—AU-Tage Manner  —#—AU-Tage Frauen = —#—AU-Falle Manner = —&—AU-Falle Frauen

Quelle: Arbeitsunfahigkeitsdaten der DAK-Gesundheit 2015



DAK-Gesundheitsreport -23-

Bremen 2016

Abbildung 12: Betroffenenquote und Falldauer nach Geschlecht

und Alter (2015)
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3.3 Ursachen fur Arbeitsunfahigkeit bei M&nnern und
Frauen

Ubersicht tiber das Diagnosespektrum

Muskel-Skelett-Erkrankungen verursachen bei Mannern wie Frauen
die meisten Fehltage (Abbildung 13), wobei Manner etwas mehr Fehl-
tage aufgrund solcher Erkrankungen haben als Frauen (335 zu 315
AU-Tage je 100 Versicherte). Zu beachten ist auch, dass bei den
Frauen psychische Erkrankungen nahezu die gleiche Zahl an Ausfall-
tagen verursachen wie Muskel-Skelett-Erkrankungen (311 gegeniber
315 je 100 Versicherte). Damit spielen psychische Erkrankungen die
gleiche Rolle fur das weibliche AU-Geschehen wie die Muskel-Skelett-
Erkrankungen.

In Bezug auf die Arbeitsunfahigkeitsursache ,psychische Erkrankun-
gen“ unterscheiden sich Manner und Frauen besonders stark. Die
Zahl der Fehltage aufgrund einer psychischen Erkrankung liegt bei
Frauen 66 Prozent uUber der der Manner. Psychische Erkrankungen
sind bei Frauen somit auf Rang 2 der wichtigsten AU-Ursachen, ge-
messen an den Fehltagen, die hierdurch verursacht werden. Bei den
Méannern sind psychische Erkrankungen ebenfalls eine wichtige Ursa-
che fur Arbeitsunfahigkeit, sie liegen auf Rang 4 der Krankheitsgrup-
pen, die die meisten AU-Tage verursachen.

Fur beide Geschlechter spielen Atemwegserkrankungen eine wichtige
Rolle im AU-Geschehen. Auch hier gibt es grof3e Unterschiede: Wéh-

Muskel-Skelett-
Erkrankungen sind bei
Méannern wie Frauen
Hauptverursacher von
Fehltagen.



Bremen 2016

-24- DAK-Gesundheitsreport

»Hauptverursacher”

fir den hoheren Kran-

kenstand der Frauen
sind psychische Er-
krankungen, Atem-
wegserkrankungen
und Schwanger-
schaftskomplikatio-
nen.

rend Frauen 281 AU-Tage je 100 Versicherte mit dieser Diagnose
haben, sind es bei den Mannern 221. Frauen haben somit 27 Prozent
mehr Fehltage mit Ursache Atemwegserkrankungen als Manner. Zu
den vier wichtigsten Ursachen fir Arbeitsunfahigkeit gehéren dariber-
hinaus die Verletzungen. Hier sind es wiederum die Manner, die mehr
Fehltage aufgrund dieser Diagnose aufweisen: 206 zu 139 AU-Tage je
100 Versicherte und somit 48 Prozent mehr.

Abbildung 13: AU-Tage je 100 Versicherte nach Krankheitsart
und Geschlecht (2015)
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Quelle: Arbeitsunfahigkeitsdaten der DAK-Gesundheit 2015

Im Folgenden werden die Geschlechterunterschiede auf Ebene der
Krankheitsgruppen (Kapitel im ICD-10) genauer betrachtet. Die Frage
lautet: Wie hoch ist der ,Beitrag” der einzelnen Erkrankungsgruppen
am Unterschied der Fehltagen und damit dem Krankenstand von
Mannern und Frauen? In Summe Uber alle Erkrankungsgruppen
kommen Frauen auf 193,8 Fehltage je 100 Versicherte mehr als Man-
ner (vgl.Tabelle 1).

In Abbildung 14 ist dargestellt, wie sich das gesamte Fehltagevolumen
bei Mannern und Frauen auf die einzelnen Erkrankungsgruppen ver-
teilt.

Zunachst ist zu konstatieren, dass Frauen keinesfalls bei allen Erkran-
kungsgruppen mehr Fehltage als Manner aufweisen. Auch unter-
scheidet sich die Hohe der Differenzen sehr deutlich. Somit enthalt die
Gesamtdifferenz zwischen Frauen und Méannern (193,8 Fehltage),
auch die Differenzen, bei denen Manner mehr Fehltage als Frauen
aufweisen. Diese Differenzen gleichen sich also zum Teil aus, auch
wenn bei Frauen unterm Strich die 193,8 Fehltage verbleiben.

Die Abbildung ist also folgendermal3en zu lesen: Die linke gestapelte
Saule bildet Fehltage aufgrund von Krankheitsgruppen ab, die bei
Méannern mehr AU-Tage verursachen als bei Frauen. Die rechte ge-
stapelte Saule bildet Fehltage aufgrund von Krankheitsgruppen ab, die
bei Frauen mehr AU-Tage als bei Mannern verursachen. Z. B. weisen
Méanner wegen Verletzungen 66,8 AU-Tage je 100 Versicherte mehr
als Frauen auf. 31,0 Fehltage mehr entstehen bei Mannern gegeniuber
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Frauen wegen Herz-Kreislauf-Erkrankungen. Die dritte Krankheits-
gruppe, die bei Mannern mehr AU-Tage als bei Frauen verursacht,
sind Muskel-Skelett-Erkrankungen (20,3 AU-Tage mehr als bei Frau-
en).

Hauptverantwortlich dafur, dass Frauen mehr AU-Tage als Manner
aufweisen, sind die psychischen Erkrankungen. Bei keiner anderen
Krankheitsgruppe ist die absolute Differenz zwischen Frauen und
Mannern groRer. 124 AU-Tage je 100 Versicherte weisen Frauen
mehr als Manner aufgrund von psychischen Erkrankungen auf. Wich-
tig fur die Frauen-Manner-Differenz sind aber auch Atemwegserkran-
kungen (60,1 Fehltage Differenz), Neubildungen (37,8 Fehltage Diffe-
renz) und Schwangerschaftskomplikationen (23,8 Fehltage Differenz).

Abbildung 14: Differenz der AU-Tage je 100 Versicherte nach
Krankheitsart und Geschlecht (2015)
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Quelle: Arbeitsunféhigkeitsdaten der DAK-Gesundheit 2015
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Manner haben mehr
AU-Tage in einzelnen
Erkankungsgruppen:
Verletzungen, Erkran-

kungen des Herz-
Kreislaufsystems und
Muskel-Skelett-
Erkrankungen.

Hinter den berichteten gro3en Krankheitsgruppen (den ICD-Kapiteln)
stehen natirlich spezifischere Diagnosen, die im Folgenden auf der
LDreisteller-Ebene betrachtet werden (Abbildung 15). Die Rolle der
psychischen Erkrankungen im weibliche AU-Geschehen wird hier-
durch unterstrichen: Auf Rang 1 der wichtigsten Dreisteller-Diagnosen
steht die Depression (wobei die depressive Episode F32 und die re-
zidivierende depressive Storung F33 zusammengefasst sind). Alleine
auf diese Diagnose entfallen bei den Frauen 147,3 AU-Tage je 100
Versicherte. Zu den 10 wichtigsten Einzeldiagnosen der Frauen geho-
ren zwei weitere psychische Erkrankungen, Anpassungsstdrungen
(F43) sowie andere neurotische Stérungen (F48), die v.a. die Neuras-
thenie, also ein Ermidungs- und Erschépfungssysndrom umfassen
(Dilling et al. 2011: 235f.). Sie verursachen 59,4 bzw. 30,1 AU-Tage je
100 weibliche Versichterte.

Auf Rang 2 bei den Frauen folgen ,Akute Infektionen* (JO6) die
118,1 AU-Tage je 100 Versicherte verursachen und die grof3e Rolle
der Atemwegserkrankungen widerspiegeln (daneben spielt noch die
Einzeldiagnose Bronchitis (J20 und J40) eine Rolle unter den 10 wich-
tigsten Einzeldiagnosen der Frauen). Ruckenschmerzen (M54) spielen
eine wichtige Rolle im weiblichen AU-Geschehen; weitere Muskel-
Skelett-Erkrankungen, die zu den 10 wichtigsten Einzeldiagnosen der
Frauen gehoren sind Bandscheibenschaden (M51).

Abbildung 15:  Top 10 Einzeldiagnosen der AU-Tage je 100 versicherte
Frauen (2015)

Depression (F32+F33)

Akute Infektionen an mehreren Lokalisationen der
oberen Atemwege (JO6)

Ruckenschmerzen (M54)

Reaktionen auf schwere Belastungen und
Anpassungsstorungen (F43)

Bdsartige Neubildung der Brustdrise (C50)

Sonstige Bandscheibenschaden (M51) -Tage je 100 Versicherte Frauen

Andere neurotische Storungen (F48)

Sonstige und nicht naher bezeichnete
Gastroenteritis und Kolitis (A09)

Akute Bronchitis (J20)

Bronchitis, nicht als akut oder chronisch
bezeichnet (J40)

0 200 40 60 80 100 120 140 160

Quelle: Arbeitsunfahigkeitsdaten der DAK-Gesundheit 2015

Im mannlichen AU-Geschehen ist die wichtigste Einzeldiagnose JO6:
Akute Infektionen, die 95,0 AU-Tage je 100 Versicherte verursacht
(Abbildung 16). Auf Rang 2 folgen die Rickenschmerzen, die
91,3 AU-Tage je 100 Versicherte verursachen. Dass auch im méannli-
chen AU-Geschehen psychsiche Erkrankungen eine grof3e Rolle spie-
len, spiegelt sich in der Einzeldiagnose Depression (F32 und F33)
wider. Auf sie entfallen 86,1 AU-Tage je 100 Versicherte. Auch die
Anpassungsstoérungen (F43) gehdren zu den 10 wichtigsten Einzeldi-
agnosen der Manner. Anders als bei den Frauen gehort bei den Man-
ner eine Einzeldiagnose der Verletzungen zu den 10 wichtigsten Ur-
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sachen flr Arbeitsunfahigkeit: Die Verletzung an einer nicht naher
bezeichneten Kdrperregion (T14). Anders als bei den Frauen gehdrt
bei Mannern eine zuséatzliche Diagnose aus dem M-Kapitel (Muskel-
Skelett) zu den ,Top-10% namlich die Binnenschadigung des Kniege-
lenks (M23).

Abbildung 16:  Top 10 Einzeldiagnosen der AU-Tage je 100 versicherte
Manner (2015)

Akute Infektionen an mehreren Lokalisationen der
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Quelle: Arbeitsunféhigkeitsdaten der DAK-Gesundheit 2015

Der Blick auf die Einzeldiagnosen, die durch die ICD-Kapitel zusam-
mengefasst sind, unterstreicht die Bedeutung, die psychische Erkran-
kungen im weiblichen AU-Geschehen spielen. Drei Einzeldiagnosen
aus dem entsprechenden Kapitel gehéren zu den , Top-10“ der Frau-
en. Einzeldiagnosen aus der mannlichen ,Top 10“Liste umfassen
zwar ebenfalls zwei psychische Erkrankungen, jedoch fehlen dort die
neurotischen Storungen (F48). Dafur sind mehr Diagnosen aus dem
Muskel-Skelett-Kapitel sowie eine Einzeldiagnose aus dem Kapitel
Verletzungen zu finden, das wiederum in der weiblichen Top 10 génz-
lich fehlt.

Nach diesem eher systematischen Uberblick tiber das Diagnosespekt-
rum unter Berlcksichtigung der Geschlechterdifferenz werden im Fol-
genden ausgewahlte Ursachen von Arbeitsunfahigkeit naher betrach-
tet. Auswahlkriterium ist dabei einerseits die wichtige Rolle, die einzel-
ne Kapitel oder Diagnose fir die Geschlechterdifferenz einnehmen
und/oder der Bevdlkerungsepidemiologische Kenntnisstand in Bezug
auf einzelne der relevanten Erkrankungen.

Arbeitsunfahigkeitsursache Schwangerschaftskomplikationen

Die vorangegangenen Analysen haben bereits gezeigt, dass ein Teil
der Geschlechterdifferenz im AU-Geschehen durch Arbeitsunfahigkei-
ten wegen Schwangerschaftskomplikationen erklart wird. Solche, eine
Arbeitsunfahigkeit auslosende Komplikationen, werden im ICD 10 un-
ter dem Kapitel O: Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett doku-
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mentiert und sollen im Folgenden néher in ihrer Bedeutung fir den
Krankenstand der Frauen untersucht werden.

Tabelle 2 zeigt das Fehltage-Volumen der — fiir das AU-Geschehen
wichtigsten — Komplikationen wahrend der Schwangerschaft.

Die meisten Fehltage je 100 Versicherte verursachen UberméaRiges
Erbrechen wahrend der Schwangerschaft (4,1) sowie Blutungen in der
Frihschwangerschaft (4,1). Ihr Anteil an den AU-Tagen aller Schwan-
gerschaftskomplikationen macht jeweils rund 17 Prozent aus. Die Di-
agnose: ,Betreuung der Mutter bei sonstigen Zustanden, die vorwie-
gend mit der Schwangerschaft verbunden sind“ begrindet 3,0 AU-
Tage je 100 Versicherte. Hierunter fallen Krankheiten und Zustande,
die mit der Schwangerschaft verbunden sind, wie z.B. zu geringe Ge-
wichtszunahme der Schwangeren.

Eine relativ groRe Rolle innerhalb des O-Kapitels spielen vorzeitige
Wehen und Entbindung (1,9 AU-Tage je 100 Versicherte), sonstige
abnorme Konzeptionsprodukte (1,5 AU-Tage je 100 Versicherte), nicht
naher bezeichneter Abort (1,0 AU-Tage je 100 Versicherte) sowie
sonstige Krankheiten der Mutter, die zu Komplikationen bei der
Schwangerschaft fuhren (1,0 AU-Tage je 100 Versicherte). Die 12
Diagnosen, die in Tabelle 2 aufgefuhrt sind, machen zusammen
86 Prozent des AU-Volumens von Kapitel O aus.
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Tabelle 2: Fehltage der wichtigsten Diagnosen aus dem Kapitel O:
Schwangerschaft, geburt und Wochenbett. Nur Fauen
(2015)
|
Anteil an den
. Fehltage Fehltagen
ICDHG ICDTitel je 100
Versicherte des gesamten
O Kapitels
UbermaRiges Erbrechen wahrend der
021 Schwangerschaft 41 17.3%
020 Blutung in der Friihschwangerschaft 4,1 17,2%

Betreuung der Mutter bei sonstigen Zustan-
026 den, die vorwiegend mit der Schwanger- 3,0 12,6%
schaft verbunden sind

060 | Vorzeitige Wehen und Entbindung 1,9 7,8%
002 | Sonstige abnorme Konzeptionsprodukte 15 6,3%
006 Nicht nédher bezeichneter Abort 1,0 4,3%

Sonstige Krankheiten der Mutter, die ande-
renorts klassifizierbar sind, die jedoch

099 Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett 1.0 4.2%
komplizieren

009 Schwangerschaftsdauer 1,0 4,1%

047 Frustrane Kontraktionen [Unniitze Wehen] 0,9 3,8%

062 | Abnorme Wehentatigkeit 0,6 2, 7%

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

Quelle: Arbeitsunféhigkeitsdaten der DAK-Gesundheit 2015

Wie hoch ist der Anteil der Schwangerschaftskomplikationen (Kapitel
0O) am Gesamtkrankenstand? Insgesamt werden durch Erkrankungen
aus dem Kapitel O 23,9 Fehltage je 100 versicherte Frauen verur-
sacht, in Summe Uber alle Erkrankungsgruppen waren es 2015
1.604,5 Fehltage (vgl.Tabelle 1). Am Krankenstand der Frauen ma-
chen die Schwangerschaftskomplikationen demnach rund 1,5 Prozent
aus.

Eine Differenzierung nach Altersgruppen nimmt Abbildung 17 vor.
Demnach ist das Arbeitsunfahigkeitsgeschehen der Altersgruppen in
der Altersspanne 20 bis unter 40 Jahren deutlich starker durch
Schwangerschaftskomplikationen gepragt. Die grof3te Rolle spielt das
O-Kapitel bei den 30- bis 34-Jahrigen, die in diesem Alter haufig ihr
erstes oder zweites Kind bekommen (Statistisches Bundesamt 2012:
9). Weibliche Erwerbstatige in diesem Alter weisen 77,9 AU-Tage je
100 Versicherte wegen Schwangerschaftskomplikationen auf, ein An-
teil am Krankenstand dieser Altersgruppe von 6,6 Prozent. Auch die
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25- bis 29-Jahrigen Frauen sind von Schwangerschaftskomplikationen
weit Uberdurchschnittlich betroffen. 66,9 AU-Tage (je 100 VJ) sind in
dieser Altersgruppe zu verzeichnen, ein Anteil am Krankenstand von
6,1 Prozent.

Abbildung 17:  AU-Volumen und Anteil am AU-Volumen von Schwan-
gerschaftskomplikationen (ICD-Kapitel O). Nur Frauen.
Jahr 2015
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Quelle: Arbeitsunfahigkeitsdaten der DAK-Gesundheit 2015

Abbildung 18 zeigt AU-Tage wegen Schwangerschaftskomplikationen
und stellt sie ins Verhaltnis einerseits zu den AU-Tagen der Frauen
ingesamt, andererseits zur Differenz dieser gegentber den AU-Tagen
der Manner. In den Altersgruppen ab 45 spielen Schwangerschafts-
komplikationen praktisch keine Rolle, weder im Verhaltnis zu den AU-
Tagen der Frauen insgesamt, noch zur Erklarung der Differenz dieser
zu den Méannern. In der jingsten Altersgruppe der 15- bis 19-Jahrigen
spielen sie eine geringe Rolle im Verhaltnis der AU-Tage der Frauen
insgesamt. Jedoch: In dieser Altersgruppe wirde ein Wegfall der
Schwangerschaftskomplikationen dazu fuhren, dass die Manner-
Frauen-Differenz im Krankenstand deutlich geringer ausfallen wirde.
In den Altersgruppen der 20- bis 39-Jahrigen spielen Schwanger-
schaftskomplikationen eine gewisse Rolle, die bereits in den Analysen
zuvor quantifiziert wurde und in Abbildung 18 grafisch sichtbar ge-
macht wird.
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Abbildung 18:  Fehltage getrennt nach Schwangerschaftskomplikationen
(ICD-Kapitel O) und Gesamt; Manner und Frauen nach
Altersgruppen (2015)
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Quelle: Arbeitsunfahigkeitsdaten der DAK-Gesundheit 2015

Komplikationen wegen Schwangerschaft — das zeigen die vorange-
gangenen Analysen — stellen sich also als relevanter heraus, wenn sie
nach Geschlecht und Alter differenziert betrachtet werden, als sie zu-
nachst gemessen am Anteil am Krankenstand scheinen. Wieviel tra-
gen sie aber zur Frage bei, warum Frauen einen héheren Kranken-
stand als Manner haben?

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

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

Beispiel: Die 25- bis 29-Jahrigen Frauen haben einen 18,3 Prozent
hoheren Krankenstand als Manner. 39,6 Prozent dieses Unterschieds
kénnte durch Schwangerschaftskomplikationen erklart werden.

12,3 Prozent der Ge-
schlechterdifferenz im
AU-Geschehen kdnnen
durch Schwanger-
schaftskomplikationen
erklart werden.
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In den Altersgruppen  Bei den 30- bis 34-Jahrigen und den 35- bis 39-Jahrigen, die Ubrigens
der 20- bis 34-  den grol3ten Geschlechterunterschied im Krankenstand aufweisen,
Jahrigen erklaren machen Schwangerschaftskomplikationen 37,9 bzw. 19,6 Prozent des
Schwangerschafts- Unterschieds aus. In den Altersgruppen ab 45 Jahren spielen

komplikationen bis zu  Schwangerschaftskomplikationen fast keine Rolle mehr.
73 Prozent des AU-

Unterschieds zwi-
schen Frauen und
Mannern.  Tabelle 3: Anteil des AU-Volumens wegen Schwangerschafts-
komplikationen am Krankenstandsunterschied Frauen
zu Méannern (Jahr 2015)

Anteil des AU-
Volumens auf-
AU-Tage je 100 grund Kapitel O

Unterschied im Unterschied im

Alters- Fehltagevolumen Fehltagevolumen

gruppe Ii:Jrl;i:reICI gr?r?:rr:l- I'L:]rs:rel\r)l gr?r?eer?]- Vs. O Kapitel an dIe:r Differenz
(absolut) (prozentual) - I\r/laa'tjnennern

15-19 31,9 2,8% 7,1 22,3%
20-24 37,8 3,6% 27,7 73,3%
25-29 169,2 18,3% 66,9 39,6%
30-34 205,5 21,1% 77,9 37,9%
35-39 2391 21,6% 46,8 19,6%
40 - 44 2441 18,8% 11,3 4,7%
45 - 49 255,0 17,4% 11 0,4%
50 - 54 2713 15,5% 0,3 0,1%
55-59 165,7 7,6% 0,1 0,1%

60 + 107,8 4,6% 0,1 0,1%
Gesamt 193,8 13,7% 23,9 12,3%

Quelle: Arbeitsunfahigkeitsdaten der DAK-Gesundheit 2015

In den jungeren Al-  Als Zwischenfazit bleibt beziiglich der Schwangerschaftkomplikationen
tersgruppen bis zu also festzuhalten, dass der verschwindend geringe Anteil von
den 44- Jahrigen sind Schwangerschaftskomplikationen am Krankenstand nicht zu der An-
Schwangerschafts- nahme fihren darf, dass diese unter den betroffenen Altersgruppen
komplikationen eine  der Frauen keine Rolle spielen. Das Gegenteil ist der Fall: Bei den 30-
relevante GroBe im  pjs 34-jahrigen Frauen machen solche Komplikationen immerhin
AU-Geschehen.  ynapp 7 Prozent aus. Zum Vergleich: Nach den 4 wichtigsten Diagno-
sen im AU-Geschehen dieser Alters-Geschlechts-Gruppe (Erkrankun-
gen des Atmungssystems, psychische Erkrankungen, Muskel-Skelett-
Erkrankungen und Verletzungen) stehen sie bei dieser Altersgruppe

immerhin auf Rang 5.

Komplikationen wegen einer Schwangerschaft sind nicht nur gemes-
sen am Anteil am Krankenstand relativ bedeutend, sie erklaren auch
tatsachlich einen wesentlich Anteil des Krankenstandsunterschieds in
den Altersgruppen der 20- bis 44-Jahrigen. Sogar Uber alle Alters-
gruppen hinweg koénnten die Schwangerschaftskomplikationen rund
12 Prozent des Geschlechterunterschieds erklaren.



DAK-Gesundheitsreport -33-

Bremen 2016

Koronare Herzerkrankung als Ursache von Arbeitsunfahigkeit

Die koronare Herzkrankheit ist ein unter Gesichtspunkten der ge-
schlechtervergleichender Epidemiologie und Public Health haufig er-
wahntes Krankheitsbild (z.B. Hagen und Starker 2011: 4.e1). Manner
im Erwerbsalter leiden deutlich h&ufiger unter einer koronaren Herz-
krankheit als Frauen. Zwar spielt sie bei den unter 45-Jahrigen sowohl
bei Mannern wie bei Frauen fast keine Rolle: Unter den bis 44-
Jahrigen geben weniger als ein Prozent der Frauen und etwa zwei
Prozent der Manner an, eine diagnostizierte koronare Herzerkrankung
zu haben. Unter den 45- bis 64-Jahrigen jedoch weisen Manner eine
Pravalenz von 9 Prozent, Frauen eine von 4 Prozent auf (Robert
Koch-Institut 2014: 72f.).2 Dies schlagt sich im Arbeitsunfahigkeitsge-
schehen nieder. Abbildung 19 zeigt, dass Manner haufiger und friiher
von der koronaren Herzerkrankung betroffen sind. Bei den 45- bis 49-
Jahrigen Mannern entfallen mit 18,7 Prozent bereits mehr AU-Tage
auf diese Diagnose als bei 10 Jahre &lteren Frauen. Die Uber 60-
jahrigen Manner verursachen wegen koronarer Herzkrankheit fast
viermal so viele AU-Tage wie die gleichaltrigen Frauen.

,Die Hypothese, dass Frauen eine hohere Morbiditatslast tragen, trifft in

dieser Pauschalitét sicherlich nicht zu. Frauen und Méanner sind - aus unter-
schiedlichen Griinden - von unterschiedlichen Morbiditatsprofilen betroffen,
Manner z.B. mehr von Arbeitsunfallen, Frauen von depressiven Erkrankun-

gen.

Prof. Dr. Petra Kolip, Universitét Bielefeld

Abbildung 19:  Arbeitsunféhigkeitstage je 100 Versicherte mit Ursache
Koronare Herzerkrankung (ICD: 120-125) nach Alter und
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Quelle: Arbeitsunfahigkeitsdaten der DAK-Gesundheit 2015

3 Bei der Interpretation dieser Daten ist jedoch zu beriicksichtigen, dass es sich um diagnosti-
zierte Falle handelt, und dass Frauen seltener eine intensive Diagnostik fir die koronare
Herzerkrankung erhalten als Manner und somit deren Anteil méglicherweise unterschatzt
wird (RKI 2014: 74). In den hier referierten Befragungsdaten des Robert-Koch-Instituts fehlen
aulRerdem die, die am Herzinfarkt verstorben sind. Dennoch geht das RKI davon aus, dass
diese Daten, die eine mehr als doppelt so hohe Pravalenz unter den Ménnern belegen, das
reale Geschehen gut widerspiegeln.
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Im AU-Geschehen
sind v.a. die haufigen
Krebsarten

Brust-, Prostata, Lun-
gen- und Darmkrebs
relevant.

Die bei M&nnern hau-
figste Krebsart Pros-
tatakrebs spielt im
AU-Geschehen eine
auRerst geringe Rolle.

Neubildungen

Neubildungen sind mit 4,5 Prozent Anteil an den AU-Tagen auf Rang
7 der wichtigen Ursachen fur Arbeitsunfahigkeit. * Die haufigsten
Krebsarten, gemessen an der Neuerkrankungsrate, in Deutschland
sind (1) Prostatakrebs (Manner) bzw. Brustkrebs (Frauen),
(2) Lungenkrebs (Manner) bzw. Darmkrebs (Frauen) sowie (3) Darm-
krebs (Méanner) und Lungenkrebs (Frauen) (DKFZ 0.J.). Diese vier
haufigsten Krebsarten verursachen gemeinsam 39 Prozent der AU-
Tage aufgrund von Neubildungen und 1,8 Prozent an den Fehltagen
insgesamt.

Da es sich bei Brust- und Prostatakrebs um jeweils geschlechtsspezi-
fische Krebsarten handelt, werden diese in ihrer Rolle fir das AU-
Geschehen analysiert. Das 10-Jahres-Erkrankungsrisiko der Allge-
meinbevolkerung ist in Tabelle 4 dargestellt.

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

Mit anderen Worten: Manner erkranken an Prostatakrebs spéater als
Frauen an Brustkrebs erkranken. Somit ist vom Prostatakrebs kaum
zu erwarten, dass er im Arbeitsunfahigkeitsgeschehen eine gréfi3ere
Rolle spielt, vom Brustkrebs jedoch schon, da bereits die Frauen im
Erwerbsalter ein gewisses Risiko tragen, daran zu erkranken.

Tabelle 4: Erkrankungsrisiko nach Alter fir Brust- (Frauen) bzw.
Prostatakrebs (Manner)
C50 Bosartige Neubildungen der Brust-
druse C61 Bosartige Neubildung der Prostata
Erkrankungsrisiko Erkrankungsrisiko
Frauen im Alter in den nachsten 10 in den néchsten 10
von... Jahren Manner im Alter von Jahren
35 Jahren 0,9% | 35 Jahren <0,1%
45 Jahren 2,1% || 45 Jahren 0,4%
55 Jahren 3,0% || 55 Jahren 2,5%
65 Jahren 4% [ 65 Jahren 5,9%
75 Jahren 3% f| 75 Jahren 5,9%
Lebenszeitrisiko: 12,8 Prozent Lebenszeitrisiko: 12,8 Prozent

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

Die Analyse des Arbeitsunfahigkeitsgeschehens auf diesen Aspekt hin
bestatigt: Unter 60-jahrige Manner haben nur sehr wenige Fehltage
mit Ursache Prostatakrebs (Abbildung 20). In diesen Altersgruppen
macht diese Diagnose weniger als ein Prozent des AU-Geschehen
aus. Erst ab 60 Jahren verursacht Prostatakrebs 1,3 Prozent der AU-
Tage der Manner dieser Altersgruppe.

4 Das ICD-10 Kapitel Neubildungen enthalt gutartige und bésartige Neubildungen.
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Demgegentber spielt Brustkrebs im AU-Geschehen der Frauen eine
deutlich groRere Rolle (Abbildung 20). Bereits die 40- bis 44-Jahrigen
Frauen verursachen mit 34,3 AU-Tagen je 100 Versicherte mehr AU-
Tage als die Uber 60-Jahrigen Manner aufgrund von Prostatakrebs.
Die 50- bis 60-Jéhrigen Frauen weisen bis zu 95,1 AU-Tage je 100
Versicherte wegen Brustkrebs auf. Bei den 50- bis 54-Jahrigen Frauen
entspricht dies 4,0 Prozent der AU-Tage insgesamt.

Abbildung 20: AU-Tage je 100 Versicherte wegen Prostatakrebs bei
Mannern bzw. Brustkrebs bei Frauen
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Wie sehen die Geschlechterunterschiede bei bésartigen Neubildungen
der Bronchien und der Lunge (C34), also beim Lungenkrebs aus? Fir
Frauen ist dies die dritthaufigste, fir Manner die zweithaufigste Krebs-
art. Beim Lungenkrebs sind M&nner — gemessen an der Zahl der Neu-
erkrankungen — besonders betroffen (etwa doppelt so haufig als Frau-
en) (Hagen und Starker 2011: 4.el). Dies zeigt sich auch im Arbeits-
unfahigkeitsgeschehen, Manner haben (in den relevanten Altersgrup-
pen) zwar nicht doppelt so viele, aber deutlich mehr AU-Tage als
Frauen wegen dieser Diagnose (Tabelle 5).

Brustkrebs dagegen
spielt eine vergleichs-
weise grol3e Rolle, weil
er Frauen bereits relativ
frih betrifft.
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Manner haben mehr
und schwerere Unfélle
als Frauen.

Die Pravention von
Verletzungen bietet
insbesondere bei jun-
gen Méannern ein gro-
Res Potential, das
Arbeitsunfahigkeits-
geschehen positiv zu
beeinflussen.

Tabelle 5: Arbeitsunfahigkeitstage je 100 Versicherte aufgrund von
Lungenkrebs (C34: Bosartige Neubildung der Bronchien
und der Lunge)

Alter Manner Frauen

50 - 54 5,0 4,3
55 - 59 14,1 10,0
60+ 19,6 15,3

Quelle: Arbeitsunfahigkeitsdaten der DAK-Gesundheit 2015

Verletzungen

Manner sind von Unfallen deutlich haufiger betroffen als Frauen und
,auch hinsichtlich der Schwere von Unfallen wird ein klarer Geschlech-
terunterschied zuungunsten der Manner beobachtet® (Saf und
Rommel 2016: 275). Auch spielen Unfélle als Todesursache bei Man-
nern eine groRere Rolle als bei Frauen. So gehdéren zu den wegen
Verletzungen, Vergiftungen und bestimmter anderer Folgen &uf3erer
Umsténde Gestorbenen 60,1 Prozent M&nner und 39,9 Prozent Frau-
en. Die wegen Transportmittelunfallen Gestorbenen sind zu 75,1 Pro-
zent Manner und 24,9 Prozent Frauen (Statistisches Bundesamt
2016). Verletzungen sind somit auch Ausdruck eines geschlechter-
spezifischen Risikoverhaltens.

Auch aus epidemiologischen Bevolkerungsbefragungen geht das
deutlich grofRere Verletzungsrisiko der Manner hervor. Im Alter von 18
bis 64 Jahren ist der Anteil der Manner, die wenigstens einen Unfall
mit arztlicher Behandlung in den letzten 12 Monaten hatten, groRRer als
der der Frauen; in den Altersgruppen bis 44 sogar mehr als doppelt so
hoch. Auch Arbeitsunfalle betreffen Manner deutlich haufiger als Frau-
en (Robert Koch-Institut 2014: 58f., Sal? und Rommel 2016: 276).

Das héhere Unfallrisiko der Manner schlagt sich auch im Arbeitsunfa-
higkeitsgeschehen nieder. Bis zur Altersgruppe der 25- bis 29-
Jahrigen verursachen Verletzungen bei Mannern mehr als doppelt so
viele AU-Tage wie bei den Frauen. Bis zur Altersgruppe der 45- bis
49-Jahrigen haben Manner zwischen 71 und 44 Prozent mehr AU-
Tage wegen Verletzungen als Frauen. Beginnend mit den 50- bis 54-
Jahrigen (nur noch 22 Prozent Differenz) beginnen sich die AU-Tage
wegen Verletzungen einander anzunahern und in der Altersgruppe der
60-Jahrigen und Alteren haben die Frauen sogar mehr AU-Tage we-
gen Verletzungen als Manner. Im Unterschied zur 12-Monats-
Unfallpravalenz (Robert Koch-Institut 2014: 59), die im Altersgang
insbesondere bei Mannern sehr stark zuriickgeht, ist bei den AU-
Tagen aufgrund von Verletzungen eher ein U-férmiger Zusammen-
hang zu beobachten, d.h. jingere und altere Erwerbstatige haben ver-
gleichsweise viele, die mittleren Altersgruppen weniger AU-Tage auf-
grund von Verletzungen und Vergiftungen.
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Abbildung 21:  Arbeitsunfahigkeitstage je 100 Versicherte wegen
Verletzungen und Vergiftungen (ICD Kapitel S und T)
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Quelle: Arbeitsunféhigkeitsdaten der DAK-Gesundheit 2015

Zu beachten ist, dass die Fehltage wegen Verletzungen bei den alte-
ren Altersgruppen vermutlich wegen der schwereren Verletzungsfol-
gen und Heilungsdauern wieder zunehmen. Betrachtet man im Unter-
schied dazu die Félle (Abbildung 22), zeigt sich, dass die jungeren
Altersgruppen stark betroffen sind, die mittleren und &lteren Alters-
gruppen deutlich weniger.

Abbildung 22:  Arbeitsunfahigkeitsfalle je 100 Versicherte wegen
Verletzungen und Vergiftungen (ICD Kapitel S und T)
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Quelle: Arbeitsunfahigkeitsdaten der DAK-Gesundheit 2015

Die vergleichsweise groRe Zahl von AU-Tagen wegen Verletzungen
der Manner entspricht tbrigens auch einem sehr grof3en Anteil am
Krankenstand. 9,1 Prozent, also jeder elfte AU-Tag der Manner, hat
eine Verletzung (oder Vergiftung) als Ursache. In der Altersgruppe der
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Unabhangig von der
Art der Erhebung, ist
die Depressions-
pravalenz bei Frauen
etwa doppelt so hoch
wie bei Mannern.

20- bis 24-Jahrigen sind es sogar 24,6 Prozent, fast jeder vierte AU-
Tag und in der Altersgruppe der 25- bis 29-Jéhrigen verursachen Ver-
letzungen 21,9 Prozent der AU-Tage, also mehr als jeden funften AU-
Tag. In diesen beiden Altersgruppen verursachen Verletzungen unter
den Mannern mehr AU-Tage als jede andere Krankheitsgruppe (ICD-
Kapitel).

Psychische Erkrankungen

Zwar weisen Manner und Frauen in etwa den gleichen subjektiven
Gesundheitszustand auf, Frauen leiden allerdings haufiger als Manner
unter  Beeintrachtigungen ihres  psychischen  Wohlbefindens:
10 Prozent der Frauen und 6 Prozent der Manner berichten beispiels-
weise Uber eine diagnostizierte Depression innerhalb der letzen 12
Monate. Dieser Geschlechterunterschied ist besonders grof3 in den
Altersgruppen ab 45 Jahren (Robert Koch-Institut 2014: 69). In der
Altersgruppe 45 — 64 Jahre ist die 12-Monats-Pravalenz diagnostizier-
ter Depressionen gleichzeitig besonders hoch: Frauen berichten zu
einem Anteil von 14 Prozent, Manner zu einem Anteil von 9 Prozent
von einer durch einen Arzt oder Psychotherapeuten diagnostizierten
Depression oder depressiven Verstimmung in den letzten 12 Monaten
(Robert Koch-Institut 2014: 69).

Auch die mit Hilfe von Screening Instrumenten wie dem Patient Health
Questionnaire (PHQ) in Bevolkerungsbefragungen gewonnenen Pra-
valenzschéatzungen von Depressionen bestatigen, dass Frauen haufi-
ger betroffen sind als Manner. Gemal der durch die DEGS-Erhebung
des Robert-Koch-Instituts (2008-2011) ermittelten Punktpravalenz
bestand bei 10,2 Prozent der Frauen, aber nur bei 6,1 Prozent der
Méanner ein depressives Syndrom (Kurth 2012: 987).

Je nachdem, ob Ergebnisse auf Selbstangaben beruhen und sich auf
eine diagnostizierte Depression gegeniber den Ergebnissen eines
Screenings beziehen, oder ob Routinedaten der Versicherungstrager
verwendet werden, sind die Angaben zur Verbreitung psychischer
Erkrankungen wie der Depression zwar in gewissem Rahmen unter-
schiedlich. Jedoch: ,Ein stabiles Ergebnis aller Studien und Daten ist
der Unterschied zwischen Frauen und Méannern in der Depressions-
pravalenz. Frauen sind ungefahr doppelt so haufig betroffen wie Man-
ner (Muters et al. 2013: 2).

Als Ursachen fur den Geschlechterunterschied in der Depressionspra-
valenz werden zum einen biologische Ursachen bei Frauen gesehen,
wie Hormonschwankungen im Zusammenhang mit reproduktiven kor-
perlichen Vorgangen oder Reaktionen auf bestimmte Hormonspiegel.

Zum anderen ist aber zumindest ein Teil des Unterschieds auch durch
methodische Artefakte zu erklaren. So ist davon auszugehen, dass
Méanner und Frauen im diagnostischen Prozess Symptome unter-
schiedlich beurteilen und aufRerhalb des diagnostischen Prozesses
Symptome in unterschiedlicher Weise wahrnehmen. Zudem wird ver-
schiedentlich vorgebracht, dass die Symptome fiir eine Depression bei
Méannern tatsachlich andere sind als bei Frauen (Irritabilitat, Aggressi-
vitdt und antisoziales Verhalten bei Mannern, Unruhe, Klagsamkeit
und Verstimmung bei Frauen (Mdller-Leimkihler et al. 2004. 87,
Muters et al. 2013: 2). Hinzu kommen maogliche Unterschiede beim
Hilfesuchverhalten, bei der Erinnerung sowie der Bereitschaft, Anga-
ben Giber Symptome oder Diagnosen in Befragungen zu machen.
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Eine weitere Gruppe von Ursachen wird in der Uber die Geschlechter
ungleichen Verteilung von Risiko- und protektiven Faktoren fir psychi-
sche Erkrankungen gesehen, darunter Einflussfaktoren im Zusam-
menhang mit dem Erwerbsleben, die soziale Statusposition sowie
Familie und Partnerschaft (Mlters et al. 2013: 3f.).

Das Arbeitsunfahigkeitsgeschehen wurde im Hinblick auf psychische
Erkrankungen bereits mehrfach durch den DAK-Gesundheitsreport
schwerpunktmafig analysiert (zuletzt Marschall et al. 2013), wobei die
Geschlechterdifferenz auch thematisiert wurde. Im Arbeitsunfahig-
keitsgeschehen spiegeln sich Geschlechterunterschiede beziglich
psychischer Erkrankungen sehr stark wider: So haben Frauen mit 147
AU-Tagen 71 Prozent mehr Fehltage wegen Depressionen (F32+F33)
als Manner mit 86,1 AU-Tagen.

Die Diagnose ,Reaktionen auf schwere Belastungen und Anpassungs-
stérungen® (F43), verursacht bei Frauen 59,4 und bei Mannern 30,8
Fehltage je 100 Versicherte. Wahrend 6,5 Prozent der Frauen wenigs-
tens einmal wegen einer psychischen Erkrankung krankgeschrieben
sind, gilt dies nur fir 3,7 Prozent der Manner Abbildung 24. Eine der
wenigen psychischen Erkrankungen, bei denen Manner mehr AU-
Tage als Frauen haben, sind Psychische und Verhaltensstérungen
durch Alkohol (F10): Manner 8,6, Frauen dagegen nur 4,3 AU-Tage je
100 Versicherte.

Abbildung 23:  Psychische Erkrankungen, ausgewahlte Einzeldiagnosen
nach Geschlecht
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Quelle: Arbeitsunfahigkeitsdaten der DAK-Gesundheit 2015

Im Arbeitsunfahigkeits-
geschehen spiegeln
sich Geschlechter-
unterschiede bezuglich
psychischer Erkran-
kungen sehr stark wie-
der.
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Risikofaktoren und
protektive Faktoren
sind zwischen den

Geschlechtern un-

gleich verteilt.

Frauen verzehren
haufiger Obst- und
Gemiuse.

Abbildung 24:  Betroffenenquote Arbeitsunféhigkeit wegen psychischer
Erkrankungen nach Geschlecht
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Quelle: Arbeitsunfahigkeitsdaten der DAK-Gesundheit 2015

Risikofaktoren, Ernahrung, Rauchen, Alkoholkonsum

Die genannten Geschlechterunterschiede bei der Koronaren Herzer-
krankung, dem Lungenkrebs und den Verletzungen sind instruktiv,
weil sie als stark lebensstilbedingte Erkrankungen in gewissem Mal3e
auf zwischen den Geschlechtern unterschiedlich verteilten Risiko- und
protektiven Faktoren beruhen. Solche Faktoren sind in Abbildung 25
zusammengestellt.

Demnach sind Manner etwas haufiger als Frauen tégliche Raucher
(26,1 zu 21,4 Prozent). Umgekehrt haben Frauen deutlich haufiger als
Mé&nner noch niemals geraucht (50,3 zu 33,7 Prozent), m.a.W. unter
den méannlichen Nichtrauchern befinden sich mehr ehemalige Raucher
als unter den weiblichen Nichtrauchern. Rauchen gilt als bedeutender
Risikofaktor u.a. fur Herz-Kreislauf, und Krebserkrankungen. Dass
Manner zu hoheren Anteilen Raucher sind, kdnnte somit teilweise die
Krankenstandsunterschiede bei der Koronaren Herzkrankheit und
beim Lungenkrebs erklaren. Das Robert Koch Institut berichtet von
einem Ruckgang der Raucherinnen und Raucher in der erwachsene-
nen Bevolkerung seit dem Jahr 2003, sowie dass immer weniger Ju-
gendliche mit dem Rauchen beginnen. Zuletzt ist in den 1990er Jah-
ren der Anteil der Raucherinnen unter den Frauen gestiegen (Robert
Koch-Institut 2014: 115).

Obst- und Gemiisekonsum gelten als Indikatoren flr eine gesunde
Erndhrung. ,Die Vielfalt biologisch aktiver Substanzen in Obst und
Gemlse tragt dazu bei, dass ein hoher Obst- und Gemiisekonsum mit
einer Reihe positiver Gesundheitswirkungen assoziiert ist. Ein Ernéh-
rungsmuster mit einem entsprechend hohen Obst- und Gemuseanteil
fuhrt in der Regel dazu, dass andere, physiologisch weniger glnstige
Lebensmittel seltener verzehrt werden.“ Evidenz liegt u.a. daflr vor,
dass ein hoher Obst- und Gemisekonsum dazu beitragt, koronare
Herzkrankheiten, Hypertonie und Schlaganfall zu vermeiden oder den
Verlauf ginstig zu beeinflussen. Eine vorbeugende Wirkung auf ver-
schiedene Krebsarten wird ebenfalls angenommen. Zudem kann
Obst- und Gemisekonsum dazu beitragen, Ubergewicht zu vermeiden
(Robert Koch-Institut 2014: 105, sowie die dort zitierte Literatur).
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Der Anteil derjenigen, der Obst- und Gemdise taglich verzehrt, ist in
Abbildung 25 dargestellt. Frauen verzehren zu einem Anteil von
69,5 Prozent taglich Obst, gegeniber nur 48,0 Prozent der Manner.
Auch beim Gemisekonsum liegen sie Kklar vor den Mannern
(52,5 Prozent taglicher Gemusekonsum gegeniber 35,8 Prozent).

Frauen weisen auch beim Alkoholkonsum den glinstigeren Lebensstil
auf. Etwa 20 Prozent der Frauen betreiben einen ,riskanten Konsum®
von Alkohol® gegeniiber 32,3 Prozent der Manner. UberméaRiger Alko-
holkonsum gilt als vermeidbarer Risikofaktor u.a. fur Leberzirrhose,
Herz-Kreislauf-Erkrankungen, Diabetes mellitus und verschiedene
Krebserkrankungen. Alkoholkonsum hangt auf3erdem mit Unféllen und
Verletzungen zusammen.

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

Abbildung 25: Gesundheitsrelevante Aspekte des Lebensstils nach
Geschlecht
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Quelle: Robert Koch-Institut (2014, 2015a).

,Regeneration und Pause im Alltag sind durch die vielfaltigen Aufgaben der
Frauen in Alltag und Freizeit deutlich weniger ausgepragt.”

Prof. Ingo Frobdse, Deutsche Sporthochschule Kdin

5 Personen mit ,riskantem Konsum“ werden auf Basis dreier Fragen des Fragebogeninstru-
ments ,Alcohol Use Disorder Identification Test-Consumption (AUDIT-C)” identifiziert. Eine
Rolle spielen dabei: Haufigkeit des Konsums, Menge des Konsums sowie Haufigkeit von
Rauschtrinken.

Frauen weisen in Be-
zug auf Alkohol- und
Tabakkonsum den ge-
sundheitlich glnstige-
ren Lebensstil auf.
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Ist der hohere Kran-
kenstand der Frauen
darauf zurickzufih-
ren, dass sie in Bran-
chen mit hohen Kran-
kenstanden arbeiten?

Frauen haben auch
dann einen hoheren
Krankenstand als
Manner, wenn man
diesen nach Branchen
stratifiziert analysiert.

3.4 Das Arbeitsunféhigkeitsgeschehen von Ménnern
und Frauen nach Branchen und Tatigkeitsmerkma-
len

Das Arbeitsunféhigkeitsgeschehen nach Branchen

Der unterschiedliche Krankenstand von Frauen und M&nnern ist mog-
lichweise nicht nur auf das Morbiditatsgeschehen zurtickzufiihren,
sondern kénnte auch mit Merkmalen der Arbeitstétigkeit verbunden
sein, die sich von Branche zu Branche unterscheiden. Z.B. hat die
Branche Gesundheitswesen traditionell einen hohen Krankenstand.
Gleichzeitig arbeiten im Gesundheitswesen auch — gemessen an den
DAK-Versicherten — mehr als viermal so viele Frauen wie Manner.
Frauen hatten, sollte sich dies in den folgenden Analysen herausstel-
len, nicht einen hoheren Krankenstand wegen ihres weiblichen Ge-
schlechts, sondern weil ihre Branche tberdurchschnittlich hohe Kran-
kenstande hervor bringt.

Hierzu wird geprift, ob der Krankenstand in bestimmten Branchen bei
Frauen hoher ist als bei Mannern. Dies erfolgt tGiber den Vergleich bei-
der Geschlechter innerhalb der einzelnen Branchen. In Tabelle 6 sind
die Fehltage je 100 Versicherte fur alle Branchen nach Geschlecht
dargestellt. In der rechten Spalte ist die Differenz der beiden Werte
dargestellt. Diese Differenz ist zusatzlich in Abbildung 26 dargestellt.
In 11 der 17 Branchen verursachen Frauen mehr Fehltage als Man-
ner. Dies trifft besonders auf die Branche Bildung, Kultur, Medien, die
Branche Banken und Versicherungen sowie die Offentliche Verwal-
tung zu.

Die umgekehrte Situation erkennt man beispielsweise im Baugewerbe,
hier verursachen Manner knapp 600 Fehltage je 100 Versicherte mehr
als Frauen.

Die Branchen, in denen Méanner die grofRere Zahl an Fehltage verur-
sachen, sind entweder industrielle oder gewerbliche Branchen, wie
etwa das Baugewerbe oder die Chemieindustrie. Auch wenn es mit
den vorliegenden Daten nicht mit Sicherheit festgestellt werden kann,
so ist doch davon auszugehen, dass in diesen — fir DAK-Versicherte
traditionell nicht typischen — Branchen Frauen eher in Verwaltungs-
und Burobereichen arbeiten (vgl. hierzu auch die Ausfiihrungen in
Kapitel 5), was mit einem sehr unterschiedlichen Belastungsgesche-
hen zusammenhangt.

Sollte es zutreffen, dass in den fur die DAK-Gesundheit ,besonderen”
Branchen wie die Chemieindustrie und das Baugewerbe Frauen ande-
re Arbeitsbedingungen als Manner haben, und es somit legitim ist, an
dieser Stelle nur die Branchen zu betrachten, in den Frauen einen
hoheren Krankenstand haben als Manner, dann lasst sich als Ergeb-
nis festhalten:

Auch wenn man jede Branche einzeln betrachtet und den Kranken-
stand der Frauen mit dem der Manner vergleicht, bleibt der Befund
bestehen, dass Frauen einen hdheren Krankenstand haben als Man-
ner.
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Tabelle 6: AU-Tage je 100 Versichertenjahre nach Branchen und
Geschlecht
|
AU-Tage AU-Tage l(DFIfrf:L:ZEZ
Manner Frauen Manner)
Bildung, Kultur, Medien 1.047,3 1.475,0 4277
Banken, Versicherungen 1.037,4 1.443,3 405,9
Offentliche Verwaltung 1.390,6 1.791,1 400,5
Organisationen und Verbé&nde 1.067,8 1.441,0 373,2
Datenverarbeitung und Informationsdienst-
leistungen 901,0 1.269,4 368,4
Gesundheitswesen 1.574,6 1.842,1 267,4
Handel 1.345,9 1.557,2 2114
Verkehr, Lagerei und Kurierdienste 1.626,3 1.810,5 184,1
Sonstige Dienstleistungen 1.318,3 1.496,8 178,6
Nahrungs- und Genussmittel 1.577,9 1.636,8 58,9
Rechtsberatung u. a. Unternehmensdienst-
leistungen 1.208,3 1.235,8 27,5
Chemische Industrie 1.582,4 1.523,0 -59,3
Maschinen-, Anlagen- und Fahrzeugbau 1.486,3 1.395,1 -91,2
Land-, Forst-, Energie- und Abfallwirtschaft 1.567,9 1.452,0 -115,9
Sonstiges verarbeitendes Gewerbe 1.539,5 1.423,6 -116,0
Holz, Papier, Druck 1.649,6 1.373,0 -276,6
Baugewerbe 1.710,0 1.112,7 -597,3

Quelle: Arbeitsunfahigkeitsdaten der DAK-Gesundheit 2015
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Héangt die Geschlech-
terdifferenz im Kran-
kenstand mit unter-
schiedlichen Tatig-
keitsmerkmalen
zusammen?

Abbildung 26: Differenz im Fehltagevolumen je 100 Versicherte
zwischen Mannern und Frauen nach Branchen (2015)
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Das Arbeitsunfahigkeitsgeschehen von Mannern und Frauen
nach Tatigkeitsmerkmalen

Fur Merkmale der Tatigkeit gilt die gleiche Uberlegung, die zuvor in
Bezug auf die Branche angestellt wurde: Haben Manner und Frauen
auch dann noch unterschiedliche Krankenstande, wenn die Einfliisse
von Merkmalen der Tatigkeit ausgeschaltet werden? Oder ist der
Krankenstand der Frauen nur deswegen hoher, weil inre Tatigkeit hau-
figer Merkmale aufweist, die die eigentliche Ursache fir den héheren
Krankenstand der Frauen sind?

Ein solches zu prufendes Merkmal des Beschaftigungsverhéltnisses
ist die Arbeitszeit hinsichtlich Vollzeit oder Teilzeit. Da dieses Merkmal
Teil des Tatigkeitsschliissels der Versicherten ist, sind Vollzeit und
Teilzeit hier formal definiert, nicht etwa anhand einer bestimmten
Grenzwertes der Arbeitszeit wie bspw. 35 Stunden pro Woche. Vollzeit
wird hier verstanden als tarifliche oder betrieblich festgelegte Regelar-
beitszeit. Teilzeit ist demgegeniiber jede vertraglich festgelegte Ar-
beitszeit, die geringer als die tarifliche bzw. betriebliche Regelarbeits-
zeit ist (Bundesagentur fur Arbeit 2014: 13ff.).

Bevor geprift wird, wie die Vertragsform, die Ubrigens neben Voll-
zeit/Teilzeit auch das Merkmal befristet/unbefristet einschlieft, mit
Unterschieden im Krankenstand assoziiert ist, werden diese Merkmale
fur Manner (Abbildung 27) und Frauen (Abbildung 28) dargestellt. Fir
Beschaftigungsverhéltnisse der Manner typisch ist die Vollzeit, entwe-
der als unbefristeter Vollzeitvertrag (69 Prozent) oder als befristeter
Vollzeitvertrag (18 Prozent). Nur 13 Prozent der Manner haben einen
Teilzeitvertrag (befristet oder unbefristet).

Die Frauen dagegen teilen sich etwa jeweils zur Halfte in Vollzeit und
Teilzeit auf. Die gré3ten Anteile von jeweils 40 Prozent entfallen dabei
auf ein unbefristetes Vollzeitarbeitsverhaltnis oder auf ein unbefriste-
tes Teilzeitarbeitsverhéltnis.
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Abbildung 27:  Verteilung erwerbstatige Manner nach Vertragsform
(2015)

Manner
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m Unbefristet Vollzeit
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M Befristet Teilzeit

Quelle: Arbeitsunfahigkeitsdaten der DAK-Gesundheit 2015

Abbildung 28: Verteilung erwerbstatige Manner nach Vertragsform
(2015)

Frauen
9%

m Unbefristet Vollzeit
B Unbefristet Teilzeit
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Quelle: Arbeitsunféhigkeitsdaten der DAK-Gesundheit 2015

Wie sich Manner und Frauen, die jeweils die gleiche Vertragsform,
also die gleiche Kombination der Merkmale befristet/unbefristet und
Vollzeit/Teilzeit, in ihrem Krankenstand unterscheiden, zeigt Abbildung
29 und Abbildung 30. Demnach unterscheidet sich der Krankenstand
in der fuar Manner typischen (und fur Frauen neben der unbefristeten
Teilzeit ebenfalls typischen) Vertragsform der unbefristeten Vollzeitbe-
schéaftigung um etwa 11 Prozent (1.269 AU-Tage je 100 Versicherte
der Manner gegeniber 1.408 AU-Tage der Frauen). Diese relative
Differenz entspricht in etwa der, die auch fur die DAK-Versicherten
insgesamt ermittelt wurde. Die Differenz der Falle fir diese Vertrags-
form ist mit etwa 18 Prozent deutlich groRer (117,7 AU-Falle je 100
Versicherte der Manner gegentiber 139,1 Féllen der Frauen).

In unbefristeter Teilzeit weisen beide Geschlechter einen niedrigeren
Krankenstand auf, v.a. aber deutlich weniger AU-Félle. Die Differenz
zwischen Mannern und Frauen ist gréf3er als in der zuvor betrachteten

FOr Manner ist ein un-
befristetes Vollzeitar-
beitsverhaltnis typisch,
far Frauen entweder ein
unbefristetes Vollzeit-
oder ein unbefristetes
Teilzeitarbeitsverhalt-
nis.



Bremen 2016

-46- DAK-Gesundheitsreport

Fur alle Vertragsfor-
men gilt, dass Manner
einen deutlich niedri-
geren Krankenstand
haben als Frauen.

Vertragsform (25 Prozent bei den AU-Tagen und sogar 40 Prozent bei
den AU-Fallen), v.a. weil AU-Tage und AU-Falle der Manner gegen-
uber ihren vollzeitarbeitenden Kollegen deutlich niedriger liegen. Auch
fur die beiden anderen Vertragsformen (die als befristete Arbeitsver-
héltnisse sowohl fur Manner als auch fur Frauen eher die Ausnahme
sind), bleiben die Geschlechterunterschiede im Krankenstand beste-
hen.

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

Abbildung 29:  AU-Tage je 100 Versicherte nach Vertragsform (2015)
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Quelle: Arbeitsunfahigkeitsdaten der DAK-Gesundheit 2015

Abbildung 30:  AU-Félle je 100 Versicherte nach Vertragsform (2015)
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Quelle: Arbeitsunfahigkeitsdaten der DAK-Gesundheit 2015

Neben der Vertragsform ist die Berufsgruppe ein weiteres Merkmal
der Beschaéftigten, das im Folgenden daraufhin gepruft wird, ob die
Krankenstandsunterschiede verschwinden, wenn Manner und Frauen
der jeweils gleichen Berufsgruppe miteinander verglichen werden
(Abbildung 31). In den meisten Berufsgruppen (in 29 von 37) gilt, dass
Frauen mehr Fehltage je 100 Versicherte haben als Manner. Z.B. ha-
ben 100 Frauen in Verkaufsberufen 380 Fehltage mehr als 100 Méan-
ner in Verkaufsberufen.

In acht Berufsgruppen haben Frauen jedoch weniger AU-Tage und
damit einen niedrigeren Krankenstand als Manner. Teilweise handelt
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es sich dabei um Berufe, die traditionell eher selten von Frauen aus-
gelibt werden (Hoch- und Tiefbau, regulare Streitkrafte), teilweise um
hochqualifizierte Berufe (Mathematik-, Biologie-, Chemie- und Physik-
berufe). Welche Faktoren hier eine Rolle daflrr spielen, dass in diesen
Berufen das fur andere Berufe festgestellte Muster des Geschlechter-
unterschieds im Krankenstand keine Gultigkeit hat, kann mit den vor-
handenen Daten nicht festgestellt werden.

Da die Berufsgruppen, in denen Frauen einen niedrigeren Kranken-
stand als Manner haben, deutlich die Ausnahme sind, kann festgehal-
ten werden: Auch dann wenn Frauen und Méanner die gleichen Berufe
ausiuben, ist der Krankenstand der Frauen — teils deutlich — Gber dem
der Manner.

Auch wenn Manner und
Frauen die gleichen
Berufe ausuben, ist der
Krankenstand der
Frauen deutlich héher.
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Abbildung 31: Differenz der AU-Tage je 100 Versicherte zwischen
Frauen und Mannern nach Berufsgruppen (2015)
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Prifung des Geschlechterunterschieds mittels multivariater Re-
gression

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

Mit Hilfe eines multivariaten Verfahrens kdnnen demgegentiber die
Einflisse mehrerer Variablen gleichzeitig kontrolliert werden. Wenn
sich auch nach Kontrolle solcher Einflussvariablen das Geschlecht als
Einflussfaktor fur Arbeitsunfahigkeit zeigt, kann mit gréRerer Sicherheit
als auf Basis der vorangegangenen Analysen angenommen werden,
dass der hohere Krankenstand der Frauen nicht durch andere Ein-
flussfaktoren als das Geschlecht zustande kommt.

Um zu bestimmen, inwieweit das Merkmal Geschlecht — kontrolliert
nach Alter, der beruflichen Stellung, der Branche und der Art der Be-
schaftigung — einen Effekt auf die Auftretenswahrscheinlichkeit eines
AU-Falls hat, wird eine logistische Regression durchgefiihrt. Zielgré3e
ist eine (genauer: mindestens eine) Arbeitsunfahigkeit im Jahr 2014.
Diese Zielgrofie nimmt den Wert Eins an, wenn ein Versicherter 2014
einmal oder mehrmals arbeitsunfahig war, andernfalls ist sie Null.

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

In Tabelle 7 sind alle Variablen mit ihren Auspragungen und mit den
dazugehorigen Haufigkeiten abgebildet, die nachfolgend in die Re-
gressionsanalyse eingehen. Einige der Angaben kénnen von an ande-
rer Stelle berichteten Angaben leicht abweichen, weil in diese Analyse
nicht die gesamte Datenbasis der erwerbstatigen DAK-Versicherten
eingeht. 2014 hatten 47,4 Prozent der Versicherten mindestens einen
AU-Fall. Desweiteren war eine deutliche Mehrheit (58,7 Prozent) der
Versicherten weiblich. Es zeigt sich eine relativ ausgeglichene Alters-
struktur, wobei die Altersgruppe der 50- bis 54-Jahrigen mit 15,5 Pro-
zent am starksten vertreten war. Der tUberwiegende Teil der Versicher-
ten (81,4 Prozent) wohnt in den alten Bundesléndern. Etwa 45 Prozent
der Versicherten haben die mittlere Reife, ein weiteres Drittel Abitur
oder Fachabitur.

Das Anforderungsniveau der Arbeit driickt aus, welches Mal3 an Kom-
plexitéat oder Schwierigkeit mit der ausgelbten beruflichen Téatigkeit
verbunden ist. Diese Angabe ist Teil des Tatigkeitsschliissels, der in
den Versichertendaten enthalten ist. Das Anforderungsniveau ,Helfer”
kennzeichnet Berufe mit Helfer- und Anlerntatigkeiten, wie z.B. der
Beruf der Krankenpflegehelferin. Mit dem Niveau ,Fachkraft® sind sol-

Logistische Regression
zur Kontrolle mehrerer
mutmallicher Einfluss-
faktoren auf den Kran-
kenstand
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Zwei Drittel der Versi-
cherten gehen einer
Vollzeitbeschaftigung
nach.

che Berufe bezeichnet, die Ublicherweise Uber eine dreijahrigen Be-
rufsausbildung erworben werden, wie z.B. Gesundheits- und Kranken-
pflegerin. Mit dem Niveau ,Spezialist* werden komplexe Spezialisten-
tatigkeiten, die haufig auch zur Bewaéltigung gehobener Fach- und
Fuhrungsaufgaben befahigen, wie z.B. der Beruf der Fachkranken-
schwester bzw. des Fachkrankenpflegers. Mit dem Niveau ,Experte”
werden Berufe mit hoch komplexen Tatigkeiten wie Entwicklungs-
Forschungs- und Diagnosetatigkeiten gekennzeichnet. Beispiel: All-
gemeinarztin (Bundesagentur fur Arbeit 2014: 7). Knapp zwei Drittel
der Versicherten tben Téatigkeiten aus, fur die Fachkenntnisse erfor-
derlich sind, welche zumeist im Rahmen einer 3-jahrigen Ausbildung
erlernt wurden. Etwa ein Viertel der Beschéftigten bt Berufe aus, de-
ren Anforderungsniveau Uber dem der Fachkraft liegt. Das Anforde-
rungsniveau von etwa 10 Prozent wurde als ,Helfer” gekennzeichnet.

Die meisten Versicherten (66,9 Prozent) gingen 2014 einer Vollzeitta-
tigkeit nach. Die in der Regression berucksichtigen Branchen - die
offentliche Verwaltung, das Gesundheitswesen und der Handel - ge-
horen zu den fur DAK-Versicherte typischen Branchen. Zudem sind
das Gesundheitswesen und die oOffentliche Verwaltung Branchen mit
hohen Krankenstanden. 40,4 Prozent der DAK-Versicherten sind in
einer dieser drei Branchen beschaftigt.



DAK-Gesundheitsreport -51- Bremen 2016

Tabelle 7: Auspragungen und Haufigkeiten der in der Regression
verwendeten Variablen
|

Variable Auspragungen Haufigkeiten
AU-Fall in 2014 Ja 47,4%
Nein 52,6%
Geschlecht Manner 41,3%
Frauen 58,7%
Altersgruppen 15 — 19 Jahre 2,0%
20 — 24 Jahre 5,8%
25— 29 Jahre 9,5%
30 — 34 Jahre 10,5%
35 -39 Jahre 9,5%
40 — 44 Jahre 10,3%
45 — 49 Jahre 14,4%
50 — 54 Jahre 15,5%
55 — 59 Jahre 14,2%
Uber 60 Jahre 8,4%
e e o
Nein 18,6%
Schulabschluss Ohne Schulabschluss 0,8%
Hauptschulabschluss 21,3%
Mittlere Reife 45,3%
Abitur/Fachabitur 32,6%
Anforderungsniveau der Arbeit Helfer 10,2%
Fachkraft 64,6%
Spezialist 12,9%
Experte 12,3%
Vollzeit Ja 66,9%
Nein 33,1%
Offentliche Verwaltung Ja 7.7%
Nein 92,3%
Gesundheitswesen? Ja 17,5%
Nein 82,5%
Handel Ja 15,1%
Nein 84,9%

|
Quelle: AU-Daten der DAK-Gesundheit 2014

Fur die Analyse konnten Datensatze von 1.312.469 Versicherten aus
dem Jahr 2014 zugrundegelegt werden. Zu beachten ist, dass der
wichtigste Pradiktor fur eine Arbeitsunfahigkeit natdrlich eine Krankheit
ist, und es sich hierbei um Datum handelt, das so in den Daten nicht
vorliegt und daher auch nicht in die Analyse Eingang findet. Ziel der
Regression ist es somit, den Einfluss von soziodemographischen
Merkmalen und Merkmalen der Arbeitstatigkeit auf das Risiko einer
Arbeitsunfahigkeit zu bestimmen. Mithilfe dieser Merkmale konnte bei
55,9 Prozent aller Versicherten richtig ,vorhergesagt werden, ob sie
(wenigstens) eine Arbeitsunfahigkeit in 2014 hatten.
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Tabelle 8: Ergebnisse der logistischen Regression

|
variable Kocttizient () C o)
Geschlecht (Frau=1/Mann=0) 0,316* 1,37
Alter 0,000 1,00
Art des Schulabschluss -0,162 ** 0,85
Anforderungsniveau der Arbeit -0,135 ** 0,87
Vollzeit 0,198 ** 1,22
Wohnort in den alten Bundeslandern -0,288 ** 0,75
Offentliche Verwaltung 0,301 ** 1,35
Gesundheitswesen 0,151 ** 1,16
Handel -0,098 ** 0,91
Konstante 0,724 ** 2,06

Einbezogene Félle in die

1.312.469
Analyse
Gesamtprozentsatz der richtig Vorher- 55.9%
gesagten
Nagelkerkes R-Quadrat 0,028

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

In Tabelle 8 sind die einzelnen Variablen mit ihnren Regressionskoeffi-
zienten und Odds Ratios abgebildet. Der Regressionskoeffizient be-
schreibt die Beziehung zwischen der entsprechenden Variable und der
ZielgrolRe. Ist ein Regressionskoeffizient negativ, wie zum Beispiel bei
der Art des Schulabschlusses, so bedeutet das, dass ein hoherer
Schulabschluss die Wahrscheinlichkeit einer Arbeitsunfahigkeit redu-
ziert. Die Odds Ratio gibt die GrofRe des Effektes der einzelnen Vari-
able wie zum Beispiel dem Geschlecht auf die ZielgroRe an und wird
folgendermalen interpretiert: Die Chance (engl. Odds) mindestens
einmal im Jahr arbeitsunfahig zu werden ist bei Frauen 1,37-fach so
hoch wie bei Mannern. Die Sterne hinter dem Regressionskoeffizient
geben an, ob eine Variable tberhaupt einen signifikanten Einfluss auf
die ZielgréRe hat. Von den in die Analyse eingeschlossenen mutmal-
lichen Einflussfaktoren hat sich nur das Alter nicht als signifikanter
Einflussfaktor erweisen. Das Alter hat also keinen Einfluss auf die
Wahrscheinlichkeit mindestens einmal im Jahr arbeitsunfahig zu sein.
Dieser Befund steht Ubrigens nicht im Widerspruch zum hoheren
Krankenstand alterer Beschéftigter. Dieser kommt v.a. durch die mit
dem Alter steigenden Arbeitsunfahigkeitsdauern zustande.
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Je hoher der Schulabschluss, desto geringer die Wahrscheinlichkeit,
arbeitsunfahig zu werden (Odds Ratio 0,85). Auch ein hohes Tatig-
keitsniveau ,schutzt® vor Arbeitsunfahigkeit (Odss Ratio 0,87), d.h.
Beschaftigte, deren Beruf ein hohes Anforderungsniveau erfordert,
haben eine geringere Chance (Odds), innerhalb eines Jahres mindes-
tens einmal arbeitsunféhig zu sein im Vergleich zu Beschéftigten mit
einem einfacheren Anforderungsniveau.

Eine Vollzeitstelle erhdht im Vergleich zu einer Teilzeitstelle das Risiko
der Versicherten (wenigstens) einen AU-Fall zu haben.

Aus der Analyse der Arbeitsunfahigkeit nach Bundeslandern ist be-
kannt, dass die alten Bundeslander einen niedrigeren Krankenstand
im Vergleich zu den neuen Bundeslandern aufweisen. Dies zeigt sich
auch in dieser Regressionsanalyse, auch wenn nach Alter, Geschlecht
und Schulbildung kontrolliert wird, spielt der Wohnort in den neuen
oder alten Bundeslandern eine Rolle fur die Wahrscheinlichkeit we-
nigstens einer Arbeitsunfahigkeit. Versicherte, die in den alten Bun-
desléndern leben haben ein deutlich geringeres Risiko, mindestens
eine Arbeitsunfahigkeit im Jahr zu haben als Versicherte aus den neu-
en Bundeslandern.

Beschaftigte im Gesundheitswesen und in der 6ffentlichen Verwaltung
haben ein erhéhtes Risiko daflir, wenigstens einmal im Jahr arbeitsun-
fahig zu sein im Vergleich zu Versicherten, die in anderen Branchen
tatig sind. Dass diese beiden Branchen sich in der multivariaten Re-
gressionsanalyse als Einflussfaktor auf den Krankenstand zeigen,
bedeutet: Der Krankenstand dieser beiden Branchen ist keinesfalls
(nur) deswegen so hoch, weil dort der Frauenanteil sehr grof3 ist. So-
mit spricht vieles dafir, dass der erhdhte Krankenstand mit fur diese
Branchen spezifischen Arbeitsbedingungen zu erklaren ist.

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

Durch die Ergebnisse der logistischen Regression kann also festge-
halten werden, dass Frauen auch unter Kontrolle von Merkmalen wie
Branche, Schulabschluss und Vertragsform mit groRerer Wahrschein-
lichkeit als Manner arbeitsunfahig werden. Der Einfluss des Ge-
schlechts auf die Wahrscheinlichkeit (wenigstens) einer Arbeitsunfa-
higkeit im Jahr ist dabei vergleichsweise hoch (Odds Ratio: 1,37).

3.5 Behandlungsquoten und Arzneimittelverordnungen
von Mannern und Frauen

Behandlungsquoten

In der Forschung zu Geschlecht und Gesundheit wird angenommen,
dass sich Frauen und Manner dahingehend unterscheiden, wie sie
Gesundheit und Krankheit, Beschwerden und Symptome wahrneh-
men, wie sie bereit und fahig sind, sich diesbezuglich mitzuteilen und
dass sie sich in unterschiedlichem MaRRe mit Gesundheit und Krank-
heit beschaftigen (Faltermaier und Hubner 2016, Hagen und Starker
2011: 4.e1). Eine Folge hiervon ist, dass Méanner das Gesundheitssys-
tem seltener oder spater in Anspruch nehmen. Frauen nehmen haufi-
ger die Leistungen eines niedergelassenen Arztes in Anspruch:

Je hoher der Schulab-
schluss, umso geringer
die Wahrscheinlichkeit,
krankgeschrieben zu
sein.

Manner suchen selte-
ner als Frauen einen
niedergelassenen Arzt
auf.



Bremen 2016

-54- DAK-Gesundheitsreport

Der Unterschied in der
Inanspruchnahme
ambulanter Behand-
lungen zwischen
Méannern und Frauen
betragt knapp

10 Prozentpunkte.

91 Prozent der Frauen, aber nur 84 Prozent der Manner nehmen in-
nerhalb eines Jahres die Leistungen eines niedergelassenen Arztes in
Anspruch. Die Inanspruchnahmequote ist tbrigens am niedrigsten bei
Méannern zwischen 18 und 44 Jahren. Diese haben nur zu etwa
80 Prozent innerhalb der letzten 12 Monate einen Arzt aufgesucht
(zahnarztliche Leistungen sind dabei unbericksichtigt) (Robert Koch-
Institut 2014: 135).

Fur dieses Schwerpunktthema ist die geschlechterdifferente Inan-
spruchnahme insbesondere der ambulanten Versorgung relevant, weil
sich hieraus ein Teil des héheren Krankenstandes der Frauen erklaren
konnte. So kénnte man vermuten, dass mehr arztliche Behandlungen
auch mit einer héheren Zahl an Arbeitsunfahigkeitsfallen in Verbin-
dung stehen.

Um dies zu Uberprifen, werden im Folgenden die Behandlungsquoten
und die durchschnittliche Zahl an Behandlungsfallen von Manner und
Frauen im Jahr 2014 dargestellt.

Die Behandlungsquote beschreibt den Anteil an Versicherten, der
mindestens einmal im Jahr eine arztliche Behandlung in Anspruch
genommen hat. Ein Behandlungsfall entsteht, wenn ein Patient in ei-
nem Quartal mindestens einmal einen niedergelassenen Arzt aufge-
sucht hat. Dabei zahlt nicht die Zahl der Arztbesuche, entscheidend ist
die Zahl der verschiedenen Arzte, die in einem Quartal aufgesucht
werden.

Die Behandlungsquote der Frauen liegt auch diesen Daten zufolge
deutlich hdher als die der Manner (Tabelle 9). 94,7 Prozent der weibli-
chen Versicherten hatten 2014 mindestens eine arztliche Behandlung
in Anspruch genommen. Bei den Mannern liegt die Behandlungsquote
mit 84,1 Prozent um 10,6 Prozentpunkte niedriger. Wird die Zahl der
Behandlungen um jene Arztkontakte bereinigt, die aufgrund einer Vor-
sorgeuntersuchung® sowie durch die Verschreibung von Kontrazeptiva
entstanden sind, sinkt die Behandlungsquote der Frauen nur leicht um
0,6 Prozentpunkte. Um die Behandlungsquoten der Manner und Frau-
en besser miteinander vergleichen zu kénnen, werden zuséatzlich Be-
handlungen ausgeschlossen, die aufgrund einer Schwangerschaft
entstanden sind. Infolgedessen sinkt die Behandlungsquote der Frau-
en nochmals auf 93,9 Prozent ab. Die Behandlungsquote der Manner
hat sich durch die Bereinigung nur geringfligig verandert und liegt bei
84,0 Prozent. Der Unterschied zwischen den Behandlungsquoten der
Manner und Frauen betragt dann immer noch 9,9 Prozentpunkte.

Nicht nur liegt die Behandlungsquote der Frauen tber der der Manner,
auch waren bei den Frauen 2014 deutlich mehr Behandlungsfélle zu
verzeichnen. Mannliche Versicherte hatten im Schnitt nur 4,2 Behand-
lungsfalle, Frauen hingegen 7,0. Frauen nehmen also deutlich haufi-
ger eine arztliche Leistung in Anspruch als Manner. Die Bereinigung
der Behandlungszahl um Vorsorgeuntersuchungen und Behandlungen
im Rahmen der Schwangerschaft verringern die durchschnittliche Zahl
der Behandlungsfélle der Frauen um 0,5 Féalle. Nichtsdestotrotz hatten
Frauen 2014 2,3 Behandlungsfalle mehr als Méanner (Tabelle 9).

6 Diese Vorsorgeuntersuchung werden in den Behandlungsdaten mit folgenden ICD-
Diagnoseschlissel kodiert: Z00.0, Z01.4, Z01.6, Z12.1, Z12.5 und Z12.8
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Tabelle 9: Behandlungsquote und durchschnittiche Zahl der
Behandlungsfélle je Versichertem 2014

Gesamt Méanner Frauen
Behandlungsquote 90,3% 84,1% 94,7%
Behandlungsquote 90,0% 84.0% 94.1%

ohne Vorsorgeuntersuchungen

Behandlungsquote ohne Vorsorgeunter-
suchungen und schwangerschaftsbeding- 89,8% 84,0% 93,9%
te Behandlungen

Durchschn. Behandlungsfallzahl 59 4,2 7
Durchschn. Behandlungsfallzahl

ohne Vorsorgeuntersuchungen 56 4.2 6.6
Durchschn. Behandlungsfallzahl ohne

Vorsorgeuntersuchungen und schwan- 5,5 4.2 6,5

gerschaftsbedinc.qte Behandlungen

Quelle: Behandlungsdaten der DAK-Gesundheit 2014

Somit ist nicht nur die Zahl der Arbeitsunfahigkeitsfalle bei den Frauen
hoher, sondern auch die Zahl der Behandlungsfélle. Auf dieser Er-
kenntnis aufbauend, stellt sich die Frage, ob Frauen nur wegen be-
stimmter Erkrankungen haufiger den Arzt aufsuchen als Ménner, bei-
spielsweise nur ofter als Manner mit einer Erkaltung zum Arzt gehen
oder generell haufiger zum Arzt gehen. In Tabelle 10 sind die Behand-
lungsquoten der zehn wichtigsten Erkrankungsgruppen nach Ge-
schlecht dargestellt. In allen Erkrankungsgruppen weisen Frauen eine
hohere Behandlungsquote im Vergleich zu Méannern auf. Besonders
grof3 ist der Unterschied bei Erkrankungen des Urogenitalsystems, bei
denen die Betroffenenquote der Frauen um 50 Prozentpunkte hoher
als die der Manner liegt. Auf Grundlage dieser Ergebnisse lasst sich
folglich feststellen, dass Frauen Uber das gesamte Krankheitsspekt-
rum hinweg im Schnitt deutlich mehr Behandlungsfalle haben als
Manner.

sFrauen sind gesundheitsbewusster als Manner und gehen deswegen eher
zum Arzt und suchen Vorsorgeuntersuchungen auf. Dies kénnte zu einer
erhohten Krankschreibewahrscheinlichkeit der Frauen fihren.*

Prof. Elmar Bréhler, Universitét Leipzig
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Die haufigsten Be-
handlungsdiagnosen
der Manner: Ricken-

schmerzen, Bluthoch-
druck, Akute Infektio-
nen

Tabelle 10:  Behandlungsquote nach  Erkrankungsgruppen je
Versichertem in 2014
|

Differenz
Diagnosegruppe Gesamt Manner Frauen (Frauen-

Manner) "
Muskel-Skelett-System 51% 45% 55% 10 PP
Atmungssystem 46% 42% 48% 7 PP
Urogenitalsystem 42% 13% 63% 50 PP
Nervensystem, Augen, 41% 34% 46% 12 pp
Ohren
Endokrine 38% 28% 46% 17 PP
Symptome 38% 29% 45% 16 PP
Kreislaufsystem 34% 29% 37% 8 PP
Psychische Erkrankungen 33% 24% 39% 15 PP
Verdauungssystem 29% 27% 31% 3PP
Verletzungen 26% 25% 27% 2 PP

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

In Tabelle 11 sind die haufigsten Behandlungsdiagnosen der Manner
dargestellt. Bei 22,6 Prozent aller Manner liegt im Jahr 2014 eine Di-
agnose ,Rickenschmerzen (M54) vor. Bei Frauen wurde diese Diag-
nose sogar bei 30,5 Prozent dokumentiert (vgl.Tabelle 12). Noch hau-
figer fand sich in den Behandlungsdaten der Frauen nur noch die Di-
agnose ,Sonstige nichtentziindliche Krankheiten der Vagina (N89)“ mit
31,7 Prozent. Am zweithaufigsten wurde bei den Mannern mit 21,2
Prozent Bluthochdruck (Essentielle (priméare) Hypertonie (110)) kodiert.
Bei den Frauen war diese Diagnose etwas seltener (20,8 Prozent).
AnschlieRend folgen bei beiden Geschlechtern akute Infektionen der
oberen Atemwege (Méanner: 16,1 Prozent; Frauen: 18,4 Prozent).

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

Prof. Dr. Stephanie Kriiger, Vivantes Humboldt-Klinikum Berlin
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Tabelle 11:  Top 20 Behandlungsdiagnosen der Manner
|
Rang
. Behand- :
Rang Diagnose bei
lungsquote e

1 Riickenschmerzen (M54) 22,6% 2

2 Essentielle (primére) Hypertonie (110) 21,2% 3
Akute Infektionen an mehreren oder nicht ndher

3 bezeichneten Lokalisationen der oberen Atem- 16,1% 4
wege (JO6)
Stérungen des Lipoproteinstoffwechsels und 9

& sonstige Lipidamien (E78) L =

5 Akkommodationsstérungen und Refraktionsfehler 11.0% 5
(H52)

6 Vasomotorische und allergische Rhinopathie 8.2% 16
(J30)
Biomechanische Funktionsstérungen, anderen-

7 orts nicht klassifiziert (M99) 8,2% 12
Sonstige und nicht naher bezeichnete Gastroen-

8 teritis und Kaolitis infektiésen und nicht naher 8,0% 31
bezeichneten Ursprungs (A09)

9 Adipositas (E66) 7,0% 21

10 Sonstige Bandscheibenschéden (M51) 6,9% 24

11 Asthma bronchiale (J45) 6,5% 25

12 Depressive Episode (F32) 6,5% 9

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

14 Korperregion (T14) 6,0% 42

15 Melanozytennavus (D22) 6,0% 19

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

7 Kassifiziert (M25) 58% 35

18 Akute Bronchitis (J20) 5,6% 39

19 Sonstige Krankheiten der Wirbelséule und des 5.6% 17
Ruckens, anderenorts nicht klassifiziert (M53) '

20 Psychische und Verhaltensstérungen durch Ta- 5.5% 45

bak (F17)

Quelle: Behandlungsdaten der DAK-Gesundheit 2014

,Frauen gehen rechtzeitiger zum Arzt, das kann auch zu friihzeitiger oder
haufiger Krankschreibung fuhren.*

Prof. Dr. Doris Bardehle, Charité Berlin
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Die haufigsten Be-
handlungsdiagnosen
der Frauen: Nichtent-

ziindliche Krankheiten
der Vagina, Riicken-
schmerzen, Bluthoch-
druck

Tabelle 12:  Top 20 Behandlungsdiagnosen der Frauen

. Behand- Rang bei
Rang Diagnose lungsquote Mannern

1 Sonstige nichtentziindliche Krankheiten der

Vagina (N89) 3L.7% *
2 Rickenschmerzen (M54) 30,5% 1
3 Essentielle (primare) Hypertonie (110) 20,8% 2
Akute Infektionen an mehreren oder nicht ndher
4 bezeichneten Lokalisationen der oberen Atem- 18,4% 3
wege (JO6)
Akkommodationsstorungen und Refraktionsfeh-
5 ler (H52) 17,4% 5
6 Klimakterische Stérungen (N95) 16,1% *
7 Somatoforme Stérungen (F45) 14,5% 13
8 Bauch- und Beckenschmerzen (R10) 14,4% 23
9 Depressive Episode (F32) 13,9% 12
10 Sonstige nichttoxische Struma (E04) 13,4% 44
Stdrungen des Lipoproteinstoffwechsels und o
1 sonstige Lipidamien (E78) 13,3% 4
Biomechanische Funktionsstérungen, anderen-
1z orts nicht klassifiziert (M99) LI v
13 Zu starke, zu haufige oder unregelméRige 11.1% .

Menstruation (N92)

Schmerz und andere Zustéande im Zusammen-
14 hang mit den weiblichen Genitalorganen und 11,0% *
dem Menstruationszyklus (N94)

Sonstige entzindliche Krankheit der Vagina und

5 Vuva (N76) 10,7% :
16 Vasomotorische und allergische Rhinopathie 10.5% 6
(J30)
Sonstige Krankheiten der Wirbelséule und des
17 Ruckens, anderenorts nicht klassifiziert (M53) 10,4% 19
Reaktionen auf schwere Belastungen und An-
= passungsstorungen (F43) = e
19 Melanozytennévus (D22) 10,1% 15
20 Sonstige Hypothyreose (E03) 10,0% 79

Quelle: Behandlungsdaten der DAK-Gesundheit 2014; Anmerkung: * Diese Diagnosen sind bei
Mannern nicht vorhanden.

Auf Grundlage der bisher gezeigten Ergebnisse kann zwar festgestellt
werden, dass Frauen eine deutlich hohere Behandlungsquote als
Méanner haben, d.h. haufiger einen Arzt aufsuchen. Da zwar jede Ar-
beitsunfahigkeit an einen Behandlungsfall gekoppelt ist, aber nicht
jeder Behandlungsfall zu einer Arbeitsunfahigkeit fuhrt, ist es zur Er-
klarung der geschlechtsspezifischen Unterschiede beim Krankenstand
wichtig, die beiden GroRen — Behandlungsfélle und Arbeitsunféhig-
keitsfalle — miteinander zu verknipfen. Betrachtet werden im Folgen-
den Versicherte, die einen Behandlungsfall mit bestimmten Diagnosen
hatten. AnschlieRend wird geprift, ob diese Versicherten auch eine
Arbeitsunfahigkeit aus dem Bereich dieser Diagnosen im Jahr 2014
hatten.
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Zunachst wird geprift, ob bei gegebener Behandlung Frauen zu ei-
nem hoheren Anteil krankgeschrieben werden als Méanner.

Tabelle 13:  Anteil der Versicherten mit einem Behandlungsfall, die
gleichzeitig einen AU-Fall der gleichen Diagnosegruppe

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

Quelle: Behandlungsdaten der DAK-Gesundheit 2014

Wie aus Tabelle 13 hervorgeht, erfolgt bei 53,7 Prozent der Frauen mit
mindestens einem Behandlungsfall auch eine Krankschreibung, bei
Mannern liegt dieser Anteil mit 50,5 Prozent etwas niedriger. Bei M&n-
nern mit Behandlungsfallen aufgrund von  Muskel-Skelett-
Erkrankungen werden 25,3 Prozent auch wegen einer Muskel-Skelett-
Erkrankung krankgeschrieben. Bei Frauen ist dieser Anteil mit 21,3
Prozent geringer. Bei den Behandlungsféllen aufgrund von Atemweg-
serkrankungen und psychischen Erkrankungen ist jedoch wiederum
der Anteil der Krankschreibungen bei den Frauen héher als bei den
Méannern. Zusammenfassend lasst sich aus den Ergebnissen von Ta-
belle 13 feststellen, dass die AU-Quote bei gegebenem Behandlungs-
fall nicht in jedem Fall bei Frauen hoher als bei Mannern liegt, sondern
dass dies abhéangig ist von der Erkrankung(sgruppe) ist.

Zumindest teilweise gilt, dass Diagnhosen, die auch im Arbeitsunfahig-
keitsgeschehen eine groRRe Rolle spielen, sich auch in den Behand-
lungsdaten héaufig dokumentiert finden. Beispiel: Muskel-Skelett-
Erkrankungen: 22,6 Prozent der Manner und 30,5 Prozent der Frauen
weisen die Dreistellerdiagnose M54: Rickenschmerzen auch in den
ambulanten Daten auf. Beispiel psychische Erkrankungen: 6,5 Prozent
der Manner und 13,9 Prozent der Frauen weisen die Diagnose einer
depressive Episode (F32) in den Behandlungsdaten auf (lbrigens
liegen diese Werte recht nahe an den Angaben, die das Robert-Koch-
Institut auf Basis von Selbstangaben macht (vgl. Abschnitt 0). Beispiel
Atemwegserkrankungen: 16,1 Prozent der Manner und 18,4 Prozent
der Frauen weisen die Diagnose J06: Akute Infektionen an mehreren
(...) Lokalisationen der oberen Atemwege auf. Bei allen diesen typi-
schen Arbeitsunfahigkeitsursachen weisen Frauen hohere Behand-
lungsquoten auf, was ein Hinweis dafir sein kann, dass sie haufiger
an diesen Krankheiten leiden und/oder haufiger deswegen einen Arzt
aufsuchen als Manner.

Verordnete Arzneimittel

Die Analyse des Krankheitsgeschehens der erwerbstatigen Manner
und Frauen wird im Folgenden durch die Analyse von Arzneimittelver-
ordnungsdaten ergéanzt. Die Analyse der Arzneimittelverordnungen
erfolgt Uber die zweite Ebene des anatomisch-therapeutisch-
chemischen (ATC20) Klassifikationssystems (,Dreisteller-ATC"), auf

Die wichtigen Diagno-
sen im Arbeitsunfahig-
keitsgeschehen finden
sich auch in den Be-
handlungsdiagnosen
wieder.
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Die am haufigsten
verordneten Arznei-
mittel sind sowohl bei
Mannern als auch bei
Frauen Antibiotika.

der pharmakologisch vergleichbare Wirkstoffe zusammengefasst wer-
den (vgl.Tabelle 14).”

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

Tabelle 14:  Ebenen des ATC Klassifikationssystems
. ____________________________________________________________________________________________________|

ATC Ebene Beispiel
A Erste Ebene: Anatomi- Alimentéres System und-
sche Hauptgruppe Stoffwechsel
A10 tzis‘f‘(’:ehiéeUEnt;gpger:uggzrape“' Antidiabetika
A10B Bg%;iﬁ:%ﬁég?ﬁgg:ko- Antidiabetika excl. Insuline
A10BA \Lﬁﬁgfg'fub;gg: Chemische  gigyanide
AL0BAO2 Funfte Ebene: Chemische  vetformin

Quelle: IGES, eigene Darstellung nach WHO

Welche Arzneimittel Mannern und welche Frauen 2014 am haufigsten
verordnet wurden, ist in Tabelle 15 (fir M&nner) und Tabelle 16 (fur
Frauen) dargestellt. Neben der Verordnungsquote fir Manner ist in Ta-
belle 15 auch als Vergleich die Verordnungsquote der Frauen angegeben
und der Rang, auf den das Arzneimittel im Ranking bei den Frauen
kommt.

Auf Rangl stehen bei Mannern als auch bei Frauen Antibiotika zur
systematischen Anwendung (J01). Etwa ein Viertel der Manner, je-
doch ein Drittel der Frauen haben Medikamente aus dieser ATC-
Gruppe verordnet bekommen. Fir beide Geschlechter stehen auf
Rang zwei Antiphlogistika und Antirheumatika. Diese Arzneimittel
werden zur symptomatischen Therapie entziindlicher Gelenkerkran-
kungen, bei Gelenkschmerzen oder bei Rickenschmerzen eingesetzt.
Etwa jeder vierte Mann und etwa jede vierte Frau haben Medikamente
aus dieser Gruppe verschrieben bekommen. Auch weitere Wirkstoff-
gruppen, die zur Schmerzbekampfung eingesetzt werden kodnnen,
gehoren zu den haufig verschriebenen Arzneimitteln. Analgetika wur-
den 8,9 Prozent der Manner und 13,0 Prozent der Frauen verordnet —
hierzu gehdren Opioide, Analgetika und Antipyretika. Darunter fallen
auch Wirkstoffe, die bei Migrane und Clusterkopfschmerzen eingesetzt
werden (Haussler et al. 2014: 283).

Die ATC-Untergruppe CO09 bezeichnet Mittel mit Wirkung auf das
Renin-Angiotensin-System, die zu den Mitteln zur Behandlung der
Hypertonie gehort. Hypertonie gehort bei Mannern wie Frauen zu den
haufigsten Behandlungsdiagnosen (vgl. Abschnitt 0), dementspre-
chend hoch ist der Anteil der Manner (15,0 Prozent) und der Frauen
(12,3 Prozent), die ein Medikament mit entsprechendem Wirkstoff ver-
ordnet bekommen.

Wahrend die Mittel mit Wirkung auf das Renin-Angiotensin-System bei
den Mannern bereits auf Rang 3 der am haufigsten verordneten Medi-

" Auf diese Art wurden Arzneiverordnungsdaten der DAK-Gesundheit zuletzt im DAK-
Gesundheitsreport 2014 (Marschall et al. 2014: 58f.) analysiert.
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kamente stehen, kommen sie bei Frauen erst auf Rang 6. Medikamen-
ten zur Schilddrisentherapie wurden fast jeder sechsten Frau
(17,4 Prozent) verordnet (aber nur 3,6 Prozent der Ménner). Weitere
Blutdrucksenkende Mittel in den 20 haufigsten Verordnungen sind
Betablocker (C07), die 9,1 Prozent der Manner und 10,6 Prozent der
Frauen verordnet bekamen. Auch Calciumkanalblocker (C08), die zur
Behandlung der Angina pectoris eingesetzt werden, gehdren zu den
haufig verordneten Arzneimittel (3,9 Prozent der Méanner, 3,1 Prozent
der Frauen).

Fir beide Geschlechter spielen Mittel bei sdurebedingten Erkrankun-
gen (A02) eine grole Rolle. 11,5 Prozent der Manner und
14,2 Prozent der Frauen hatten wenigstens eine Verordnung im Jahr
2014 fur eines dieser Mittel. Mittel bei peptischem Ulcus / gastroeso-
phagealer Refluxkrankheit (A02B) sind magensaurehemmende Arz-
neimittel. Sie werden auch haufig als Komedikation zur Verbesserung
der Vertraglichkeit (,Magenschutz®) verordnet.

Die ATC-Untergruppe NO6 (Psychoanaleptika) umfasst Antidepressi-
va, Antidementiva, Mittel zur Behandlung von ADHS und weitere Teil-
Indikationsgruppen. Die bei weitem grof3te Rolle in der Verordnungs-
haufigkeit durften hier die Antidepressiva spielen (vgl. Haussler et al.
2014: 328f., sowie die Analysen im DAK-Gesundheitsreport 2014
(Marschall et al. 2014: 58f.)). Frauen bekommen fast doppelt so haufig
wie Manner ein Psychoanaleptika verordnet (9,0 zu 4,8 Prozent). Der
Geschlechterunterschied, aber auch die grof3e Bedeutung dieser Mit-
tel flir beide Geschlechter entsprechen der grofen Bedeutung von
Depressionen, wie sie in den ambulanten Diagnosedaten zum Aus-
druck kommen.

Medikamente, die fir beide Geschlechter eine relativ grof3e Rolle spie-
len sind Antidiabetika (A10), Husten- und Erkaltungspréparate (R05)
sowie die recht heterogene Gruppe der Ophtalmika (S01), die Medi-
kamente der Augenheilkunde umfassen.

Frauen bekommen fast
doppelt so haufig Psy-
choanaleptika, v.a. An-
tidepressiva wie Man-
ner verordnet.
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Die 20 haufigsten
Verordnungen bei
Mannern

Tabelle 15: Die 20 haufigsten Verordnungen bei Mannern
|

c:/rgr- Verord.- .
ATC Bezeichnung " quote 9
quote Frauen Frauen
Méanner

Antibiotika zur systemi-

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

2 MO01 tirheumatika 23,4%  25,6% 2
Mittel mit Wirkung auf das

3 co9 Renin-Angiotensin-System 15,0% 12,3% 6
Mittel bei Saure bedingten

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

5 Cco7 Antagonisten 9,1% 10,6% 7

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

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

8 C10 wechsel Beeinflussen 5.7% 3.2% 19
Corticosteroide, Dermato-

9 Doz logische Zubereitungen 5.5% 8,4% 11

10 | S01 Ophthalmika* 5,2% 7.2% 12

11 NO06 Psychoanaleptika 4.8% 9,0% 9

12 B01 Antithrombotische Mittel 4,6% 3,4% 18
Corticosteroide zur Syste-

13 Ho2 mischen Anwendung 4,3% 5,9% 13

14 | A10 Antidiabetika 4.0% 2,4% 24

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

16 | HO3 Schilddrisentherapie 3,6% 17,4% 3

17 | RO1 Rhinologika 3,4% 4,5% 15

18 RO5 E:rs;%n- und Erkaltungspra- 3.1% 4.6% 14

19 | M04 Gichtmittel 2,8% 0,5% 48
Mittel bei funktionellen

20 | A03 Gastrointestinalen Stérun- 2,6% 4.2% 16
c-;en

Quelle: Verordnungsdaten DAK-Gesundheit 2014
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Tabelle 16:  Die 20 haufigsten Verordnungen bei Frauen
|
Verord.- Verord.- Ran
ATC Bezeichnung quote quote Ménnger
Frauen Manner
Antibiotika zur Systemi-
1 Jo1 schen Anwendung 33,9% 25.2% 1
Antiphlogistika und An-
2 MO1 T 25,6% 23,4% 2
3 HO3 Schilddriisentherapie 17,4% 3,6% 16
Mittel Bei Saure bedingten
4 A02 Erkrankungen 14,2% 11,5% 4
5 NO2 Analgetika 13,0% 8,9% 6
Mittel mit Wirkung auf das 0 0
c e Renin-Angiotensin-System st e -
Beta-Adrenozeptor-
7 co7 Antagonisten 10,6% 9,1% 5
Sexualhormone und Modu- 9 9
8 Go3 latoren des Genitalsystems 9,9% 0,3% 47
9 NO06 Psychoanaleptika 9,0% 4,8% 11
Mittel Bei Obstruktiven
10 RO3 Atemwegserkrankungen 8,5% 6,6% 7
Corticosteroide, Dermatolo- 0 o
11 Do7 gische Zubereitungen 8,4% 5,5% 9
12 S01 Ophthalmika* 7,2% 5,2% 10
Corticosteroide zur Syste-
13 HO2 mischen Anwendung 5.9% 4,3% 13
Husten- und Erkéltungspra-
14 RO5 parate 4,6% 3,1% 18
15 RO1 Rhinologika 4,5% 3,4% 17
Mittel Bei Funktionellen
16 A03 Gastrointestinalen Storun- 4,2% 2,6% 20
gen
17 NO5 Psycholeptika 3,7% 2,3% 23
18 BO1 Antithrombotische Mittel 3,4% 4,6% 12
Mittel, die den Lipidstoff-
19 C10 wechsel beeinflussen 3.2% 5.7% 8
20 C08 Calciumkanalblocker 3,1% 3,9% 15

|
Quelle: Verordnungsdaten DAK-Gesundheit 2014

Die 20 haufigsten Ver-
ordnungen bei Frauen
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Im Rahmen des DAK-
Gesundheitsreports
wurden 5.221 Be-
schéaftigte standardi-
siert befragt.

Die Befragung ist re-
prasentativ fur die
abhangig Beschaftig-
ten in Deutschland.

3.6 Geschlechterunterschiede bei Arbeitsunféahigkeit
und Prasentismus: Auswertung der Beschaftigten-
befragung

Mittels einer standardisierten Befragung von 5.221 abhangig Beschaf-
tigten kénnen weitere Fragen und Thesen untersucht werden, die auf
Basis der DAK-Routinedaten nicht oder nur unzureichend untersucht
werden konnen. Hierzu gehoren insbesondere Fragen von Einstellun-
gen und Praktiken in Zusammenhang mit Arbeitsunféahigkeit.

Die Befragung wurde im November und Dezember 2015 durch das
Befragungsinstitut Forsa als Online Befragung realisiert. Das von For-
sa verwendete Panel befragt auch Personen ohne Internetanschluss
(diese Gruppe nimmt mittels einer Box am Fernsehgerét an Befragun-
ge teil), so dass es hier nicht zu einer Verzerrung dahingehend
kommt, dass nur Personen mit Internetanschluss beteiligt waren.®

Soziodemografische Angaben der Befragten

Die Befragten wurden auf Basis der Daten des Mikrozensus nach Alter
und Geschlecht sowie Bildung und Bundesland gewichtet, so dass der
Datensatz reprasentativ fir die abhangig Beschéftigten in Deutschland
ist. Tabelle 17 zeigt die Demografie der Befragten vor Verwendung der
Gewichtung. Tabelle 18 zeigt die Befragten nach Alter und Geschlecht
mit verwendetem Gewicht. Alle weiteren Auswertungen sind auf Basis
des gewichteten Datensatzes.

Tabelle 17:  Befragte nach Alter und Geschlecht (ungewichtet)

Geschlecht
mannlich weiblich Gesamt
Alter Anzahl Prozent Anzahl Prozent Anzahl Prozent

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

Quelle: IGES nach Beschéaftigtenbefragung der DAK-Gesundheit 2015

8  Zur Befragung eingeladen wurden 11.166 Personen, die Ricklaufquote betragt demnach
46,8 Prozent.
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Tabelle 18:  Befragte nach Alter und Geschlecht (gewichtet)
Geschlecht
mannlich weiblich Gesamt
Alter Anzahl Prozent Anzahl Prozent Anzahl Prozent

19 7 3% 4 1% 11 2%
20-24 54 2,0% 58 2,3% 112 2,1%
25.99 222 8,2% 219 8,7% 442 8,5%
30-34 591 21,9% 505 20,1% 1096 21,0%
35-39 187 6,9% 203 8,1% 391 7,5%
40-44 293 10,8% 260 10,3% 552 10,6%
45-49 514 19,0% 457 18,2% 972 18,6%
50-54 327 12,1% 325 12,9% 652 12,5%
55-59 301 11,1% 306 12,2% 607 11,6%
60-65 208 7,7% 180 7,2% 388 7,4%
Gesamt 2704  100,0% 2517 100,0% 5221 100,0%

Quelle: IGES nach Beschéftigtenbefragung der DAK-Gesundheit 2015

Die befragten Manner verteilen sich im GroRen und Ganzen zu jeweils
einem Drittel auf die drei Schulabschliisse Haupt-, Realschulabschluss
und Abitur bzw. Fachabitur (Tabelle 19). Nur vereinzelt haben Befrag-
te keinen Schulabschluss. Unter den Frauen sind dagegen haufiger
Befragte mit Abitur (knapp 39 Prozent) und mittlerer Reife (41 Pro-
zent), und dementsprechend weniger mit Hauptschulabschluss (20

Prozent).
Tabelle 19:  Befragte nach Geschlecht und Schulabschluss
Geschlecht
mannlich weiblich Gesamt

Schulabschluss Anzahl @ Prozent | Anzahl : Prozent | Anzahl ' Prozent
keinen Abschluss 10 0,4% 7 0,3% 17 0,3%
Haupt- 860 32,0% 507 20,4% 1367 26,4%
/Volksschulabschluss
Mittlerer Abschluss 924 34,4% 1016 40,8% 1940 37,5%
Abitur oder Fachabi- 894 33,2% 960 38,6% 1854 35,8%
tur
Gesamt 2688 100,0% 2490 100,0% 5178 100,0%

Quelle: IGES nach Beschéftigtenbefragung der DAK-Gesundheit 2015
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Die Befragten sind
Uberwiegend
Angestellte.

Frauen geben mehr
Fehltage und Arbeits-
unfahigkeitsfalle als
Méanner an.

Die Befragten gehdren weit GUberwiegend zur Gruppe der Angestellten
(82 Prozent der Frauen und 60 Prozent der Manner) (Abbildung 32).
Unter den Mannern ist eine grof3ere Gruppe Arbeiter (28 Prozent)
wahrend die Frauen kaum zu den Arbeiterinnen gehéren (6 Prozent).
Etwa jeder zehnte Befragte ist Beamter bzw. Beamtin.

Abbildung 32:  Befragte nach Geschlecht und Beruflicher Statusgruppe
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Quelle: IGES nach Beschéftigtenbefragung der DAK-Gesundheit 2015
N (Ménner/Frauen) = 2.704 / 2.517

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

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

Was bereits in den vorangegangenen Analysen auf Basis der DAK-
Routinedaten ermittelt wurde, spiegelt sich auch in den Befragungsda-
ten wider: Die selbstberichteten Arbeitsunféahigkeitstage und —félle
unterscheiden sich nach Geschlecht dahingehend, dass Frauen mehr
AU-Tage und mehr AU-Falle als Manner berichten. Der grof3te Unter-
schied ist hinsichtlich des Anteils zu erkennen, der keinen einzigen
AU-Fall (und damit auch keinen AU-Tag) in den letzten 12 Monaten
hatte (Abbildung 33 und Abbildung 34).

Frauen weisen 21 Prozent mehr AU-Félle als Manner auf (1,7 zu 1,4)
und 8 Prozent mehr AU-Tage (14,4 zu 12,1) (vgl.Tabelle 20).°

° Im Unterschied zu den vorangegangenen Kapiteln werden hier nicht Angaben je 100 Versi-
cherte gemacht, sondern pro Kopf. 1,7 AU-Félle entsprechen also 170 AU-Félle je 100 Ver-
sicherte.
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Abbildung 33:  Selbstberichtete Anzahl Arbeitsunfahigkeitsfalle nach
Geschlecht
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Quelle: IGES nach Beschéftigtenbefragung der DAK-Gesundheit

N (Manner/Frauen) = 2.669 / 2.468

Abbildung 34: Selbstberichtete Anzahl Arbeitsunfahigkeitstage nach
Geschlecht
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Quelle: IGES nach Beschéftigtenbefragung der DAK-Gesundheit
N (Manner/Frauen) = 2.679/2.473

Wahrend Méanner im Schnitt 1,4 AU-Falle in den letzten 12 Monaten
angeben, berichten Frauen, dass sie 1,7 mal krank gemeldet waren.
Manner kommen so auf 12,1 AU-Tage, Frauen auf 14,4. Die Kennzah-
len fasst Tabelle 20 zusammen.
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Vergleich selbst be-
richteter Kranken-
stand mit dem in Rou-
tinedaten dokumen-
tierten Krankenstand

Tabelle 20:  Selbstberichtete Arbeitsunfahigkeitstage und -falle (Mit-
telwerte) nach Geschlecht

N Mittelwert
AU-Félle (Anzahl Krankmeldungen letzte | Manner 2.669 1,4
12 Monate)
Frauen 2.470 1,7
Gesamt 5.139 1,6
AU-Tage (Anzahl Arbeitstage krank Manner 2.679 12,1
gemeldet)
Frauen 2.474 14,4
Gesamt 5.153 13,2
Betroffenenquote?® Manner 2.698 66,4 %
Frauen 2.510 73,2 %
Gesamt 5.208 69,7 %

Quelle: IGES nach Beschéftigtenbefragung der DAK-Gesundheit

Vergleicht man diese Selbst-Angaben mit dem Arbeitsunfahigkeitsge-
schehen, wie es in diesem Report auf Basis der DAK-Daten berichtet
wird, sind insbesondere zwei wichtige Unterschiede zu beachten:

Erstens umfassen die selbst berichteten AU-Félle und AU-Tage auch
solche, fur die die Beschaftigten keine &rztliche AU-Bescheinigung
bendtigten und die daher ihrer Krankenkasse nicht zur Kenntnis ge-
langten. AuRerdem werden durch die Krankenkassen solche Falle
nicht gezahlt, bei denen weder der Arzt noch der Versicherte die AU-
Bescheinigung der Krankenkasse zusendet. Daher haben Beschéftig-
te mehr selbst berichtete AU-Félle in den letzten 12 Monaten, als die
AU-Daten der DAK-Gesundheit fur das Jahr 2015 verzeichnen. Méan-
ner haben 1,4 selbst berichetete AU-Félle gegeniber 1,2 AU-Falle
gemal AU-Daten der DAK-Gesundheit. Frauen haben 1,7 selbst be-
richtete AU-Falle gegeniiber 1,3 der DAK-Gesundheit bekannten AU-
Falle. Fur die Bewertung dieses Unterschieds spielt dariber hinaus
eine Rolle, dass das AU-Geschehen sich aus vergleichsweise vielen
kurzen und vergleichsweise wenig langen AU-Fallen zusammensetzt.

Demgegenuber ist zwischen den selbst berichteten AU-Tagen und der
Anzahl AU-Tage gemal3 Angaben der DAK-Gesundheit ein geringerer
Unterschied zu erwarten, da die AU-Tage vor allem durch die seltene-
ren Langzeit-Arbeitsunfahigkeiten getrieben werden. Diese werden im
Unterschied zu kurzen Arbeitsunfahigkeiten nicht durch die Daten der
DAK-Gesundheit unterschatzt, weil sie in aller Regel der Krankenkas-
se zu Kenntnis gelangen. Tatsachlich ist die Anzahl der selbst berich-
teten AU-Tage sogar geringer als die durch die Routinedaten berichte-
ten. Manner: 12,1 zu 14,1; Frauen: 14,4 zu 16,0 AU-Tage je Beschaf-
tigtem. Es ist anzunehmen, dass sich Befragte an die genaue Anzahl
ihrer Fehltage schlechter erinnern als an ihre Arbeitsunfahigkeitsfélle.
Zu beachten ist auch, dass die Befragungsdaten Fehltage in Bezug
auf Arbeitstage abfragen, die Daten der Krankenkassen jedoch alle
Kalendertage erfassen.

10 Die in der Tabelle berichtete Betroffenenquote entspricht nicht exakt 100 Prozent abziglich
dem in Abbildung 33 und Abbildung 34 berichteten Anteil der Befragten mit 0 AU-Féllen, weil
in diese eine grolRere Anzahl von Missings eingegangen sind, dadurch, dass sie auf Folge-
fragen beruhen.
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Gesundheitszustand und Arbeitsunfahigkeit

Haben Frauen deswegen einen héheren Krankenstand, weil sie haufi-
ger krank sind? Diese Hypothese geht von der einfachen Uberlegung
aus, dass im Normalfall ein Krankeitsfall eine Arbeitsunfahigkeit verur-
sacht, und dass, wer haufiger krank ist, demnach auch haufiger ar-
beitsunféahig ist. Der héhere Krankenstand der Frauen ware dann da-
rauf zurickzufuhren, dass Frauen mehr von Krankheit betroffen sind
und aus diesem Grund einen héheren Krankenstand aufweisen.

Der Zusammenhang von Morbiditat und Arbeitsunfahigkeit kann durch
den Fragebogen anhand von zwei Items geprift werden:
1. Durch den selbstberichteten Gesundheitszustand sowie
2. Durch ein Screening auf Depression (PHQ2) als Indikator fur
die psychische Gesundheit!!

Die Selbsteinschatzung des eigenen Gesundheitszustandes wird in-
ternational zur Erfassung der subjektiven Gesundheit in Bevélke-
rungsstudien verwendet. Trotz der Einfachheit dieses Indikators hat
sich herausgestellt, dass die persénlichen und sozialen Dimensionen
des eigenen Befindens gut abgedeckt werden und dass sich der selbst
berichtete Gesundheitszustand in Langsschnittstudien als aussage-
kraftig herausgestellt hat fir Outcomes wie die kinftige Inanspruch-
nahme von Gesundheitsleistungen und die Sterblichkeit. Er ist auch
ein unabhangiger Pradiktor fur das Auftreten chronischer Erkrankun-
gen, wie Herz-Kreislauf-Erkrankungen, Diabetes oder Lungenerkran-
kungen (Latham und Peek 2012: 112, Robert Koch-Institut 2014: 37,
van der Linde et al. 2013:1)

Der selbst berichtete Gesundheitszustand unterscheidet sich in epi-
demiologischen Bevolkerungsbefragungen zwischen Mannern und
Frauen zwar signifikant, aber nur geringfugig: Das Robert Koch-Institut
berichtet, dass 69 Prozent der Frauen und 72 Prozent der Manner ihre
Gesundheit als gut oder sehr gut bewerten. In den Altersgruppen von
30-64 Jahren, die einen grofRen Teil der erwerbstatigen Bevolkerung
stellen, gibt es allerdings keine Unterschiede zwischen den Ge-
schlechtern: Etwa 82 Prozent der 30- bis 44-Jahrigen und 66-
67 Prozent der 45- bis 64-Jahrigen geben einen guten oder sehr guten
Gesundheitszustand an (Robert Koch-Institut 2014: 39f.).

Zunachst ist festzustellen, ob es Uberhaupt einen Zusammenhang
zwischen (selbst berichtetem) allgemeinem Gesundheitszustand und
(selbst berichteten) Arbeitsunféahigkeitstagen und —féllen gibt. Wie Ab-
bildung 35 zeigt, ist dies der Fall. Je schlechter der Gesundheitszu-
stand, umso mehr Arbeitsunfahigkeit.

11 Der PHQ2 (Patient Health Questionnaire mit zwei Items) ist die Kurzfassung des PHQ9 und
enthalt nur zwei Items. Er wird als Screening einer Major Depression eingesetzt. Mit einem
Wertebereich von 0-6 wurde als Grenzwert fur ein positives Screening-Ergebnis groRer-
gleich 3 vorgeschlagen (Arroll et al. 2010: 348), da so Sensitivitdt und Spezifizitdt optmiert
wird.

Frauen und Manner im
erwerbstétigen Alter
berichten zu jeweils
gleich gro3en Anteilen
von einem guten oder
sehr guten Gesund-
heitszustand.
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Abbildung 35: Selbst berichtete AU-Tage und AU-Falle nach

Gesundheitszustand
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Quelle: IGES nach Beschéftigtenbefragung der DAK-Gesundheit

Auch ein Zusammenhang zwischen psychischer Gesundheit (operati-
onalisiert als PHQ2-Score) und Arbeitsunfahigkeit (Abbildung 36),
zeigt sich. Insbesondere die AU-Falle korrelieren mit dem psychischen
Gesundheitszustand. Je schlechter der psychische Gesundheitszu-
stand umso mehr AU-Félle treten auf.

Abbildung 36: Selbst berichtete AU-Tage und AU-Falle nach PHQ2-
Score
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Quelle: IGES nach Beschéftigtenbefragung der DAK-Gesundheit

Die Korrelationsmatrix bestatigt, dass es zwischen dem allgemeinen
wie dem psychischen Gesundheitszustand und Arbeitsunfahigkeit ei-
nen signifikanten Zusammenhang gibt, wobei der Zusammenhang
zwischen dem selbst berichteten allgemeinen Gesundheitszustand
und der Anzahl der AU-Tage am grof3ten ausfallt (Tabelle 21).
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Tabelle 21:

Korrelation von selbstberichtetem Gesundheitszustand

sowie PHQ2-Score mit AU-Tage und AU-Fallen

Rangkorrelationskoeffizient (Spearman-Rho

AU-Félle AU-Tage

Selbst berichteter  Korrelationskoeffizient 0,245(**) 0,306(**)

Gesundheitszu- i (7_seitig) 0,000 0,000
stand

N 5.052 5.066

PHQ2-Score Korrelationskoeffizient 0,205(**) 0,208(**)

Sig. (2-seitig) 0,000 0,000

N 4.880 4.891

** Die Korrelation ist auf dem 0,01 Niveau signifikant (zweiseitig).

Quelle: IGES nach Beschéftigtenbefragung der DAK-Gesundheit

Unterscheiden sich Frauen und Manner nach ihrem Gesundheitszu-
stand? Abbildung 37 weist diesen nach Geschlecht aus. Méanner und
Frauen unterscheiden sich auf den einzelnen Auspragungen des
selbst berichteten Gesundheitszustands in nur sehr geringem Male.
Im Mittel weisen beide Geschlechter einen Gesundheitszustand von
2,3 auf.

Abbildung 37:  Selbst berichteter Gesundheitszustand nach Geschlecht
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Quelle: IGES nach Beschaftigtenbefragung der DAK-Gesundheit. Der in der Legende angegebe-
ne Durchschnittswert ist das arithmetische Mittel der 5-stufigen Antwortskala (1 — sehr gut bis 5 —
sehr schlecht)

Auch flr die psychische Gesundheit gilt, dass Manner und Frauen sich
nicht unterscheiden. Beim hier verwendeten PHQ2 weisen beide Ge-
schlechter den Wert 1,6 auf (Abbildung 38).

Unter den Befragten
weisen Manner und
Frauen in etwa den
gleichen psychischen
Gesundheitszustand
auf.
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Abbildung 38: PHQ2-Score nach Geschlecht
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Quelle: IGES nach Beschaftigtenbefragung der DAK-Gesundheit. Der in der Legende angegebe-
ne Durchschnittswert ist das arithmetische Mittel der 6-stufigen Antwortskala (je héher der Wert,
desto wahrscheinlicher liegt eine Depression vor).

Diesen Ergebnissen zufolge trifft es also nicht zu, dass Frauen eine
schlechtere Gesundheit aufweisen als Manner (oder umgekehrt, dass
Manner eine bessere Gesundheit aufweisen als Frauen). Demnach ist
anzunehmen, dass Manner bei gleichem Gesundheitszustand weniger
dazu neigen, sich krank zu melden.
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Abbildung 39 ist zu entn

ehmen, dass Méanner auf dem jeweils gleichen

allgemeinen Gesundheitsniveau eine geringere Zahl an Krankmeldun-
gen aufweisen als Frauen.

Abbildung 39:  AU-Féalle nach Geschlecht und nach selbst berichtetem
Gesundheitszustand

m Méanner M Frauen

3,3 33 34

sehr gut gut

mittelmaRig schlecht sehr schlecht

selbstberichteter Gesundheitszustand

Quelle: IGES nach

Beschéftigtenbefragung der DAK-Gesundheit.

N (Manner/Frauen) = 2.662/2.468.

Die gleiche Analyse mit
teten allgemeinen Gesu

dem PHQ2-Score, anstelle des selbst berich-
ndheitszustands, ergibt, dass auch auf jeweils

gleichem Niveau psychischer Gesundheit Frauen mehr AU-Falle auf

als Manner aufweisen.

Ausnahme sind Beschéftigte, die einen sehr

schlechten psychischen Gesundheitszustand aufweisen (PHQ2-Wert
von 5 oder 6). Unter diesen haben Manner mehr AU-Falle als Frauen

(Abbildung 40).

»Frauen gehen bei ahn-
lichen Beschwerden
eher zum Arzt als Man-
ner.“

Dr. Matthias Stiehler,

Dresdner Institut fir Er-
wachsenenbildung und
Gesundheitswissensch
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Manner melden sich
bei gleichem Gesund-
heitszustand seltener

krank als Frauen.

Abbildung 40:  AU-Féalle nach Geschlecht und nach PHQ2-Score
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Quelle: IGES nach Beschéftigtenbefragung der DAK-Gesundheit.
N (Mé&nner/Frauen) = 2608/ 2.349

Als Zwischenfazit bleibt festzuhalten: Die These, dass Frauen eine
héhere Morbiditatslast als Manner tragen, bestéatigt sich auf Basis der
hier verwendeten Indikatoren nicht. Im Gegenteil weisen Frauen und
Manner sowohl beim selbst berichteten Gesundheitszustand als auch
beim psychischen Gesundheitszustand (Indikator PHQZ2) in etwa den
gleichen Gesundheitszustand auf. Jedoch stellt sich heraus, dass
Manner sich bei gleichem Gesundheitsstatus seltener krank melden
als Frauen.

Weitere mogliche Einflussfaktoren auf den Krankenstandsunter-
schied zwischen Mé&nnern und Frauen

Arbeiten Frauen haufiger in Berufen, die selbst mit geringfiigigen
Beschwerden nicht auszuiiben sind?

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

Ob sich eine Tatigkeit mit Beschwerden noch einigermalf3en ausfihren
lasst oder nicht, hangt auch von der Tatigkeit selbst ab. Wer bei-
spielsweise freundlich zu Kunden sein muss, fihlt sich wegen psychi-
scher Beschwerden eher arbeitsunfahig als jemand, der Uberwiegend
ohne Kundenkontakt arbeitet.

Fur das Zutreffen dieser Uberlegung spricht das in Abbildung 41 dar-
gestellte Ergebnis. Befagte, die mit offensichtlichen Krankheitssymp-
tomen nicht zur Arbeit gehen kénnen, weil sie es mit Kunden, Klienten
oder Patienten zu tun haben, haben mehr Arbeitsunfahigkeitsfalle als
Befragte, die der entsprechenden Aussage nicht zustimmen. Der glei-
che Zusammenhang, wenn auch weniger eindeutig, gilt in Bezug auf
die AU-Tage.
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Abbildung 41: AU-Tage und AU-Falle nach Mdglichkeit, mit Krankheits-
symptomen zur Arbeit zu gehen

B AU-Tage —+—AU-Félle

trifft voll und ganz zu trifft eher zu (N=1434) trifft eher nicht zu trifft gar nicht zu
(N=1044) (N=1364) (N=1247)

Mit offensichtlichen Krankheitssymptomen (z.B. einer starken Erk&ltung) kann ich nicht
zur Arbeit gehen, weil ich mit Kunden (oder mit Klienten oder Patienten) zu tun habe.

Quelle: IGES nach Beschaftigtenbefragung der DAK-Gesundheit

Eine Kindergartnerin beispielsweise kdnnte sehr viel schlechter ver-
schnupft zur Arbeit gehen als ein ohne Kundenkontakt arbeitender
Maschinenschlosser. Tatsachlich zeigt sich in den Befragungsergeb-
nissen, dass es Frauen haufiger als Mannern unmdoglich ist, mit
Krankheitssymptomen zur Arbeit zu gehen, weil sie Kundenkontakt
haben (Abbildung 42). 45,2 Prozent der Manner geben an, dass sie
wegen Kundenkontakt durch Krankheitssymptome am Arbeiten gehin-
dert waren, unter den Frauen sind es 52,9 Prozent.

Abbildung 42:  Mdglichkeit, auch mit Krankheitsymptomen zur Arbeit zu
gehen nach Geschlecht

40%

W Manner M Frauen

35%

29,9%
30%

26,9% 26,5%

25%

20,6%
20% -

15%

10%

5% -

0%

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

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

Quelle: IGES nach Beschéftigtenbefragung der DAK-Gesundheit.
N (Ménner/Frauen) = 2.676/2.492
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Viele Beschaéftigte
kdnnen ihr Arbeits-
tempo oder ihre Ar-

beitsanstrengung
temporér einer ver-

minderten Leistungs-
fahigkeit anpassen.

Eine weitere Eigenschaft von Téatigkeiten kann sein, dass sie an eine
gof. verringerte Leistungsfahigkeit angepasst werden kdnnen. Man
stelle sich z.B. einen Sachbearbeiter vor, der in gewissem Malde
selbst entscheidet, wieviel Vorgange er am Tag bearbeitet und der,
wenn er sich nicht voll leistungsfahig flhlt, fur ein oder zwei Tage ein-
fach langsamer arbeitet. Im Gegensatz dazu kdnnte eine Lehrerin sehr
viel weniger ihre Anstrengung oder ihr Arbeitstempo reduzieren, wenn
sie eine Klasse unterrichtet. In der Forschung zu Arbeitsunfahigkeit
wird die Moglichkeit, Tatigkeitsanforderungen temporéar an die eigene
Leistungsfahigkeit anzupassen, als ,Adjustment Latitude* bezeichnet
(Johansson und Lundberg 2004).

Abbildung 43 stellt den Zusammenhang von AU-Tagen und —fallen mit
der Adjustment Latitude dar. Es gibt nur einen signifikanten schwa-
chen linearen Zusammenhang zwischen Adjustment Latitude mit den
AU-Féllen.'? Demnach haben Beschéaftigte mit der Mdoglichkeit, die
eigenen Anstrengungen temporar an eine verminderte Leistungsfahig-
keit anzupassen, etwas weniger AU-Falle als Beschéftigte, die diese
Mdglichkeit weniger oder nicht haben.

Abbildung 43: AU-Tage und AU-Falle nach Adjustment Latitude

2 20

B AU-Tage ——AU-Fille

F 15

r 10

trifft voll und ganz zu trifft eher zu (N=1950) trifft eher nicht zu trifft gar nicht zu
(N=743) (N=1383) (N=1001)

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

Quelle: IGES nach Beschéftigtenbefragung der DAK-Gesundheit

Adjustment Latitude wird schon wegen dieses nur schwachen Zu-
sammenhangs wenig zur Erklarung eines geschlechterdifferenten AU-
Geschehens beitragen kénnen. Mehr noch aber: Die Adjustment Lati-
tude unterscheidet sich nicht nach Geschlecht. Gut die Halfte der
Manner (53,9 Prozent) wie auch gut die Halfte der Frauen
(52,0 Prozent) geben ein gewisses Mal3 an Adjustment Latitude an.

12 pearson Rho=0,071, Sign. (2-seitig)=0,000.
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Abbildung 44:  Adjustment Latitude nach Geschlecht
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trifft voll und ganz zu trifft eher zu trifft eher nicht zu trifft gar nicht zu

Wenn ich bei der Arbeit mal nicht so leistungsfahigbin, kannich die Arbeit an
meine verringerte Leistungsfahigkeitanpassen.

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

Betreiben Manner in starkerem MaRe Prasentismus, gehen also
haufiger krank zur Arbeit?

Unter Prasentismus wird die Anwesenheit am Arbeitsplatz trotz
Krankheit bezeichnet. Befragungen zufolge ist dieses Verhalten weit
verbreitet.** Auch in der fir den Gesundheitsreport durchgefiihrten
Befragung wurde Prasentismus thematisiert, indem die Frage gestellt
wurde: ,Sind Sie in den letzten 12 Monaten zur Arbeit gegangen, ob-
wohl Sie sich aufgrund lhres Gesundheitszustandes besser hétten
krank melden sollen?“. Darliber hinaus wurde die Anzahl der Prasen-
tismusfalle sowie die Gesamtzahl der Tage, die trotz Krankheit am
Arbeitsplatz verbracht wurden, erhoben. AufRerdem wurden maogliche
Griinde von Prasentismus-Verhalten abgefragt.

Um zu einer Erklarung fur den niedrigeren Krankenstand von Mannern
beizutragen, muisste Prasentismus bei Mannern stéarker ausgepréagt
sein als bei Frauen. Das Gegenteil ist den Befragungsergebnissen
zufolge jedoch der Fall (Abbildung 45). Wahrend innerhalb der letzten
12 Monate 40,3 Prozent der Manner kein einziges Mal krank zur Arbeit
gegangen sind (also 0 Prasentismus-Falle haben), gilt dies nur fir
33,0 Prozent der Frauen. M.a.W.. 60 Prozent der Mé&nner, aber
67 Prozent der Frauen, sind in den letzten 12 Monaten zur Arbeit ge-
gangen, obwohl sie sich aufgrund ihres Gesundheitszustandes besser
hatten krank melden sollen. Im Mittel weisen Manner 1,9 Falle, Frauen
jedoch 2,3 Falle von Prasentismus in den letzten 12 Monaten auf.

Unabhangig vom Geschlechterunterschied ist Ubrigens festzuhalten,
dass Prasentismus ein weit verbreitetes Phdnomen ist. Festzuhalten
ist v.a. dass Beschaftigte, Manner wie Frauen, haufiger krank zur Ar-
beit gehen, als dass sie sich arbeitsunfahig melden (vgl. hierzu
auchTabelle 20). Wahrend Manner sich im Schnitt 1,4 mal krank ge-
meldet haben, sind sie 1,9 mal krank zur Arbeit gegangen. Frauen

13 vgl. z.B. die Ergebnisse der BIBB/BAUA Erwerbstatigenbefragung sowie den Stressreport
der BAUA (Lohmann-Haislah 2012: 134); die von Zok (2008) referierten Befragungen und
das Review von Steinke und Badura (2011).
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Wichtigster Grund fur
Prasentismus: Die
Solidaritat mit den

Kollegen

haben sich im Schnitt 1,7 mal krank gemeldet, sind aber 2,3 mal krank
zur Arbeit gegangen.

Abbildung 45:  Prasentismus nach Geschlecht

50%

m Ménner (@ 1,9) M Frauen (@ 2,3)

40,3%

21,1%21,5%

16,0%
12,8% 12,7

/8% 5.9%

5,7% 5,69

0 1 2 3 4 5 mehr als 5

Prasentismus-Falle (letzte 12 Monate)

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

Was sind die Griinde daflr, dass Beschaftigte trotz Krankheit zur Ar-
beit gehen? Diese zeigt Abbildung 46. Demnach ist fir Manner wie
Frauen (genauer: fur Ma&nner und Frauen, die wenigstens einen Pra-
sentismus-Fall in den letzten 12 Monaten haben) der wichtigste Grund
fur Prasentismus die Solidaritat mit den Kolleginnen und Kollegen.
80,3 Prozent der Manner und 85,5 Prozent der Frauen geben an, dass
sie krank zur Arbeit gegangen sind, weil sie ihre Kolleginnen und Kol-
legen ,nicht hangen lassen wollten®. Auf Rang zwei (gemessen an den
Antworten der Manner) folgt ein Grund, der deutlich macht, dass
Krankheit nicht automatisch mit Arbeitsunfahigkeit gleich zu setzen ist:
68,6 Prozent der Manner und 61,8 Prozent der Frauen geben an, dass
sie trotz der Beschwerden arbeitsfahig waren.

Den Grund ,Llch musste meine Arbeit fertig kriegen® geben
62,6 Prozent der Manner und 65,1 Prozent der Frauen an. Dass Kun-
den (bzw. Klienten oder Patienten) nicht das Nachsehen haben sollen,
geben 43,1 Prozent der Manner und 50,5 Prozent der Frauen an.
Nachteile, wenn sie sich zu oft krank melden, flrchten 28,3 Prozent
der Manner und 31,9 Prozent der Frauen.
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Abbildung 46:  Grinde fur Prasentismus nach Geschlecht

wollte Kollegen nicht hdngen lassen. i
5,5%

trotz der Beschwerden arbeitsfahig

musste meine Arbeit fertig kriegen.

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

firchtete Nachteile,
wenn ich mich (zu oft) krank melde.
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Quelle: IGES nach Beschéftigtenbefragung der DAK-Gesundheit. Mehrfachnennung méglich. Die
Ergebnisse beziehen sich auf Befragte mit wenigstens einem Prasentismus-Fall.
N (Manner/Frauen) = 1.681/1.749.

Die Liste von Grinden von Prasentismus wird ggf. noch aussagekraf-
tiger, wenn man diejenigen ausschlief3t, die als Grund angegeben ha-
ben: ,Ilch war trotz der Beschwerden arbeitsfahig, d.h. meine Be-
schwerden hinderten mich nicht daran, meine Arbeit zu machen®. Bei
den verbleibenden Befragten handelt es sich um die, die nicht ,nur”
krank, sondern tatsachlich arbeitsunfahig waren. Die Griinde dieser
besonderen Gruppe zeigt Abbildung 47.
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Insgesamt haben
Frauen mehr Krank-
heitsfalle als Manner,
die sie entweder als
Krankmeldung oder in
Prasentismus bewaél-
tigen

Abbildung 47: Grinde fiur Prasentismus nach Geschlecht (ohne
Befragte die angeben, dass sie trotz Beschwerden
arbeitsfahig waren)14
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Quelle: IGES nach Beschaftigtenbefragung der DAK-Gesundheit. Die Ergebnisse beziehen sich
auf Befragte mit wenigstens einem Prasentismus-Fall exklusive derer, die als Grund angeben,
dass sie trotz der Beschwerden arbeitsfahig waren. N (Manner/Frauen) = 527/667.

Eine weitere Betrachtung des Prasentismushandelns geht von der
Uberlegung aus, dass sowohl Prasentismus als auch Absentismus
gleichermal3en ein bestimmtes Ausmall an gesundheitlicher Beein-
trachtigung als Hintergrund haben (Gerich 2015: 33). Demnach ist
keinesfalls ausgemacht, dass Beschéftigte entweder Présentismus
betrieben oder sich krank melden, sondern dass sie — ein gewisses
Mald an Beeintrachtigung vorausgesetzt — gleichermafen sich (haufig)
krank melden missen und so weit es geht aber auch mit Beschwer-
den zur Arbeit gehen. Wer ein hohes Mal3 an gesundheitlicher Beein-
trachtigung hat, hat sowohl viele AU-Falle als auch viele Prasentis-
musfalle. Fur den Geschlechterunterschied bedeutet dies, dass es zu
prifen ist, wie sich die Summe von Préasentismus- und Arbeitsunfahig-
keitsfallen im Geschlechtervergleich darstellt.

Die Ergebnisse aus Abbildung 48 legen nahe, dass Frauen insgesamt
mehr Krankheitsfalle in 12 Monaten als Manner haben, die sie dann
entweder als Krankmeldung oder als Prasentismusfall bewaltigen.

4 Im Chi-Quadrat Test erweisen sich die Griinde ,wollte Kollegen nicht hangen lassen“ (Chi-

Quadrat=24,8, p=0,000), ,Kunden (..) leiden darunter* (Chi-Quadrat=19,7, p=0,000) als signi-
fikant unterschiedlich zwischen Mannern und Frauen. Die beiden Griinde ,musste meine Ar-
beit fertig kriegen (Chi-Quadrat=0,6, p=0,902) und ,firchtete Nachteile* (Chi-Quadrat=5,1,
p=0,163) unterscheiden sich nicht signifikant zwischen Mannern und Frauen.
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Abbildung 48: Prasentismus- und  Arbeitsunfahigkeitsfalle = nach

Geschlecht

Prasentismusfalle
2,3

Frauen

Prasentismusfalle
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1,9
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Quelle: IGES nach Beschéftigtenbefragung der DAK-Gesundheit.
N (Manner/Frauen) = 2.399/2.150

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

Ein héherer Krankenstand von Frauen kénnte auch dadurch zustande
kommen, dass Frauen mehr Missbrauch von Lohnfortzahlung oder
Krankengeld betrieben, dass sie sich also haufiger oder langer als
Méanner ohne Grund krank melden. An dieser Stelle sei angemerkt,
dass zwar fir einige der hier gepriften Fragen und Thesen theoreti-
sche Voruberlegungen oder ein entsprechender Forschungsstand
exisiert, fur andere Fragen und Thesen jedoch nicht. Diese wurden der
Vollstandigkeit halber formuliert und der Prifung unterzogen. Es gibt
weder theoretisch noch aus Alltagswissen heraus einen Grund, Frau-
en vermehrt missbrauchlich AU-Meldungen zu unterstellen.

Im Ergebnis (Abbildung 49) zeigt sich in Bezug auf beide Geschlech-
ter, dass der (selbst berichtete) Missbrauch von Krankmeldungen &u-
Rerst selten vorkommt. Sowohl Manner wie Frauen berichten zu sehr
geringen Anteilen (0,6 Prozent bzw. 1,1 Prozent ,trifft voll und ganz
zu“), dass sie sich manchmal krank melden, weil sie einen freien Tag
brauchen. Bezieht man die , trifft eher zu Antworten“ mit ein, handelt es
sich um 2,6 Prozent der Manner bzw. 3,5 Prozent der Frauen. Dem-
nach ist nur von einem sehr geringen Unterschied beim Missbrauch
von Arbeitsunfahigkeitsmeldungen zwischen Maéannern und Frauen
auszugehen.®

Eine zweite Frage, die einen Missbrauch von Arbeitsunfahigkeit ermit-
teln soll, lautete: ,Wenn der Stress auf der Arbeit zu grof} ist, sehe ich
manchmal keine andere Moglichkeit, als mich krank zu melden.” Die
Zustimmung zu dieser Aussage féllt bei beiden Geschlechtern etwas
hoher aus. Addiert man die ,trifft voll und ganz zu“ und ,trifft eher zu*

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

Weder Frauen noch
Manner melden sich zu
groReren Anteilen
missbrauchlich krank.
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Antworten, geben 7,8 Prozent der Ménner und 7,4 Prozent der Man-
ner dies zu. Eine Geschlechterdifferenz zeigt sich hier nicht.®

Abbildung 49:  Missbrauch von Krankmeldungen
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Quelle: IGES nach Beschéftigtenbefragung der DAK-Gesundheit

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

Da Frauen — auch wenn sie selbst erwerbstatig sind — in héherem
Mal3e als Manner fur die Versorgung der Kinder zusténdig sind, ist zu
prifen, ob sie bei Krankheit der Kinder, insbesondere wenn die Kind-
Krank-Tage aufgebraucht sind, sich nicht anders zu helfen wissen, als
sich selbst krank zu melden. Dieser Sachverhalt wurde durch die Be-
fragung abgefragt.

Tatséchlich geben sowohl Méanner als auch Frauen an, sich manchmal
selbst krank zu melden, wenn ihr Kind krank ist (Manner:
17,5 Prozent, Frauen: 26,8 Prozent). Frauen behelfen sich somit we-
sentlich 6fter als Manner mit einer eigenen Arbeitsunfahigkeit im Falle
von Krankheit der Kinder.’

16 Der Unterschied ist auf dem 5% Niveau nicht signifikant (Chi Quadrat Test: Chi-Quadrat=
1,628; p=0,653.
17" Der Unterschied ist statistisch signifikant: Chi-Quadrat Test: Chi-Quadrat: 19,464; p=0,000.
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Abbildung 50: Bei Krankheit der Kinder arbeitsunfahig melden nach

Geschlecht
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Wenn mein Kind krank ist, weill ich mir manchmal nicht anders zu helfen als mich
selbst krank zu melden.

Quelle: IGES nach Beschéftigtenbefragung der DAK-Gesundheit. Die Ergebnisse beziehen sich
auf Befragte mit Kindern unter 18 Jahren im Haushalt. N (M&nner/Frauen) = 771/754.
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,Gender Bias“ in Ge-
sundheitsforschung
und Gesundheitsfor-

derung

Wo beide Geschlech-
ter die gleichen Be-
durfnisse haben, sol-
len sie die gleichen
Angebote bekommen.

3.7 Betriebliche Gesundheitsforderung vor dem Hinter-
grund der Geschlechterdifferenz im Arbeitsunfahig-
keitsgeschehen

Nicht nur Medizin, Versorgung und Gesundheitsberichterstattung wur-
den in den letzten Jahren aufgefordert, die Kategorie Geschlecht star-
ker zu bericksichtigen (fur einen Uberblick vgl. Kolip und Hurrelmann
2016), auch in Bezug auf die betriebliche Gesundheitsférderung wur-
den verstarkt Uberlegungen angestellt, ob und wie auf die spezifi-
schen Bedarfe von Méannern und Frauen stérker Ricksicht genommen
werden soll.

Solche Uberlegungen werden unter den Stichwdrtern ,Gendersensible
betriebliche Gesundheitsférderung® (Ducki 2011), Geschlechterge-
rechte Gesundheitsforderung und Prévention (Lademann und Kolip
2008), Genderaspekte im Stress- und Ressourcenmanagement (Ducki
und Kalytta 2014) oder Gender Mainstreaming in der Gesundheitsfor-
derung (Altgeld et al. 2010, Pirolt und Schauer 2005, Ritter et al. 2008)
diskutiert.

Voraussetzung flr eine geschlechtergerechte betriebliche Gesund-
heitsforderung ist zunachst der Blick dafur, ob und wenn ja welche
Geschlechterunterschiede zu berticksichtigen sind. In der Literatur hat
sich hierfir der Begriff des ,Gender Bias“ eingeburgert, also eine
Nichtberlicksichtigung der Geschlechterperspektive, die zu verzerrten
Einschéatzungen und Interpretationen flihren kann (Eichler et al. 2000:
294).

Ein solcher Bias kann drei Ursachen haben: Erstens: es wird Gleich-
heit von M&nnern und Frauen angenommen, wo diese nicht vorhan-
den ist. Man denke an Rehabilitationsverfahren fir Manner und Frau-
en nach einem Herzinfarkt. Dort sind Krankheits- und Versorgungsver-
laufe von Mannern und Frauen sehr unterschiedlich, dennoch gelten
einheitliche Bewertungsmal3stdbe. Zweitens: Es wird Unterschiedlich-
keit von Mannern und Frauen angenommen, wo keine besteht. Drit-
tens: Es werden Faktoren, die bei beiden Geschlechtern auftreten,
jeweils anders bewertet (Eichler et al. 2000: 294).

Ein Beispiel fir einen Genderbias fihren (Lademann und Kolip 2008:
13) an: Die Art und Weise, wie in standardisierten Befragungen kor-
perlicher Aktivitat abgefragt wird, die h&ufig explizit Sport (wie in der in
Abschnitt 0 zitierten RKI-Befragung) oder kdrperliche Aktivitat (,so
dass sie ins Schwitzen oder aul3er Atem geraten®) abfragen. Demge-
genuber betonen die Autorinnen, dass Frauen zwar weniger Sport
betreiben, sich deswegen aber nicht zwangsléaufig weniger bewegen.
Vielmehr legen sie z.B. Transportwege zu Ful3 oder mit dem Fahrrad
zurlick, verrichten Haus- und Gartenarbeit und gehen Aktivitdten mit
Kindern nach, die mit Bewegung verbunden sind. ,Angebote der Ge-
sundheitsférderung und Prévention, die sich auf eine Erhéhung kor-
perlicher Aktivitat konzentrieren, missen demnach dem unterschiedli-
chen Bewegungsverhalten von Frauen und Méannern Rechnung tra-
gen“ (Lademann und Kolip 2008: 13).

Fur Altgeld et al. (2010) bedeutet Gender Mainstreaming in der Ge-

sundheitsférderung demnach ein durchgdngig geschlechtersensibles

Vorgehen und die Herstellung von Chancengleichheit in zwei Dimen-
sionen:

e Die horizontale Dimension: Wo beide Geschlechter gleiche

Bedurfnisse haben, sollen sie die gleichen Angebote bekom-

men. Die Ist-Situation sei demgegenuiber vielfach eine ge-
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schlechterspezifische Fehlversorgung, Uberversorgung und
Unterversorgung.

e Die vertikale Dimension: Wo beide Geschlechter unterschiedli-
che Bedurfnisse haben, sollen sie geschlechtsspezifische An-
gebote bekommen. Dies bezieht sich v.a. auf die Gestaltung
von Gesundheitsinformationen, Praventions- und Gesundheits-
férderungsmafnahmen.

Die Vermeidung eines Gender Bias, oder positiv formuliert, die Be-
ricksichtigung der horizontalen und vertikalen Dimension von Gender
Mainstreaming in der betrieblichen Gesundheitsférderung, kann in
allen Phasen des BGF-Prozesses eine Rolle spielen. Beispielsweise
sieht der Verfahrensstandard fur die betriebliche Gesundheitsférde-
rung der gesetzlichen Krankenversicherung vor, den BGF-Prozess
Uber einen Kreislauf aus den Phasen Analyse, Malnahmenplanung,
Umsetzung und Evaluation zu gestalten und zu steuern (GKV
Spitzenverband 2014: 73). Dem voran geht die Vorbereitungsphase
und der Aufbau von Strukturen, haufig schlief3t dies die Bildung eines
Steuerkreises ein (,Arbeitskreis Gesundheit®). Malnahmen werden
haufig partizipativ durch so genannte Gesundheitszirkel entworfen und
geplant.

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

Demnach ist bereits der Steuerkreis im Rahmen des BGF-Prozesses
moglichst mit Frauen und M&annern gleichermal3en zu besetzen und
dieser im Hinblick auf Genderaspekte in der Gesundheitsférderung zu
gualifizieren. Der Steuerkreis sollte prifen, ob sich fur Frauen und
Méanner unterschiedliche oder gemeinsame Projektziele definieren
lassen und ob das Projekt einen Beitrag zu einer ggf. vorhandenen
geschlechterbezogenen Ungleichheit leisten kann (Ducki 2011: 442).
Zum Beispiel stellte sich in einer von Ducki aufgefiihrten Untersu-
chung heraus, dass Frauen bei gleichen Burotatigkeiten Gber weniger
Handlungsspielraum als Manner verfligten. Diese ungleiche Ressour-
cenverteilung galt es dann in einem entsprechenden Projekt abzubau-
en.

Eine geschlechtersensible Interventionsgestaltung fihrt dabei keines-
wegs zwangslaufig zu geschlechtergetrennten BGF-MaRnahmen: wo
sich herausstellt, dass beide Geschlechter die gleichen Bedurfnisse
haben, sollten Mannern und Frauen auch die gleichen Angebote un-
terbreitet werden. Dennoch kommt Ducki (2011: 491) zu dem Schluss,
dass es ,haufig die beste Lésung [ist], verschiedene Angebote zu ma-
chen und die Betroffenen selber wahlen zu lassen.”

Wo Manner und Frauen
unterschiedliche Be-
dirfnisse haben, sollen
sie geschlechtsspezifi-
sche Angebote be-
kommen.
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Geschlechtersensible betriebliche Gesundheitsforderung aus
Expertensicht

Die Expertinnen und Experten, die an der halbstandardisierten schrift-
lichen Befragung teilnahmen, wurden um Einschatzung gebeten, wel-
che Angebote sich bei der betrieblichen Gesundheitsférderung jeweils
fur Manner und Frauen eignen, welche sich jeweils fir Manner und
Frauen nicht eignen und in Bezug auf welche Aspekte kein Ge-
schlechterunterschied gemacht werden sollte.

Die Antworten hierzu sind in Tabelle 22 zusammengefasst.
Tabelle 22:  Aspekte geschlechtergerechter betrieblicher

Gesundheitsfoérderung gemal Befragung von Expertin-
nen und Experten

Manner Frauen

e Ansprache Uber kérperlich orientierte = e  Ansprache tiber Entspannung und
Maflnahmen Entlastung

e  Sport, Training, Leistung

Themen: Themen:
e Organisationsmanagement e Regeneration und Entspannung
e  Erndhrung und Trinken e Zeit-Management
e  Sucht: Alkohol e Belastungsmanagement
e Sport ¢ Umgang mit Doppelbelastungen
e Anti-Aggressionstraining e Emotionale Bearbeitung von Belas-
o Umgang mit Konflikten tungen
e  Stress- und Regenerationstechniken
e  Sucht: Medikamentenmissbrauch
e  Empowerment
e Selbstsicherheitstraining
e seelische/kdrperliche Ausgeglichen-
heit
Soziale Situation soll in den Blick ge- | H&ausliche Situation muss in den Blick
nommen werden: genommen werden:
e  Manner tragen oft die Hauptverant- e  Fur Frauen sind Kleinigkeiten exis-
wortung fur das héusliche Einkom- tentiell, wie z.B. Parkplatze beim
men. Kindergarten.

Bedurfnis von erwerbstétigen Mittern
(zunehmend auch erwerbstatiger Vater):

e Flexible Arbeitszeiten als Vorausset-
zung fur Work-Life Balance

e Vorsorge muss bei Mannern lustbe- e  Fur durch Mehrfach-Belastungen

tonten und spielerischen Charakter beanspruchte Frauen dirfen nicht
haben neue anstrengende Aufgaben hinzu-
kommen

e Kurse, die Technik einschlie3en,
Fitness, ,Waschbrettfigur”, Wettbe- e Gesunde Ernahrung, Fitness, Gym-
werbe, Fahrradfahren, Bootfahren nastik, Yoga, Stressabbau
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Didaktisch geschickt aufbereitete Ge-
sundheitsinformationen, insbesondere zu

Die spezifischen Belastungen von Frau-
en missen im Einzelnen noch identifiziert

] werden:
e den Risiken mannertypischen ,Ge-

sundheitsverhaltens®, e  Frauenberufe werden aus Sicht des
Arbeitsschutzes im Vergleich zu
Mannerberufen nach wie vor als we-
niger gefahrlich und belastend ein-
e zu mannertypischen Krankheiten wie geschéatzt.
kardiovaskulare Erkrankungen,
Krebserkrankungen, Alkoholismus
und Depression.

e zu effektiveren Stressverarbeitungs-
strategien sowie

Nicht geeignet fiir Manner: Nicht geeignet fiir Frauen:

e Angebote, die mit hohem Mal3 an e Angebote mit hohem kompetitiven
Selbstinspektion Charakter

e moralisierende Vortrage

e  Kochkurse

e  Gruppenangebote mit Schwerpunkt
Gesprach

Fir beide Geschlechter gleichermafen:

e Ansprechpartner fiir psychische Probleme (unabh&ngig vom normalen Betriebs-
arztgeschehen) Themen Mobbing, Bossing, Burnout, Boreout

e Fir beide Geschlechter: Edukation Uber Work-Life-Balance
e Alle Angebote zum Umgang mit Stress.

e Angebote au3erhalb der Arbeitszeit schlieRen strukturell alle Personen aus, die
nach Betriebsschluss Angehdrige pflegen, Kinder versorgen etc.

Quelle: Halbstandardisierte Befragung von Expertinnen und Experten

In einem Beitrag im Mannergesundheitsbericht 2013 (Wei3bach und
Stiehler 2013) bespricht Stiehler (2013: 251f.) eine Reihe von Ge-
sundheitsférderungsprojekten fir Manner und kommt auf dieser Basis
zu dem Schluss, dass erfolgreiche Projekte fur Manner auf konkrete
Problemlagen fokussieren sollten (,keine von der Lebenswirklichkeit
der angesprochenen Manner abgehobenen Angebote“) ,Kurse, die
sich ,an den Mann an sich* wenden, haben wenig Chancen, akzeptiert
zu werden.*

Auch Angebote an Manner, die eigentlich psychische Gesundheit im
Fokus haben und zu férdern beabsichtigen, sollten zugleich Bereiche
allgemeiner Gesundheit umfassen. Umgekehrt kreisen Projekte um
korperliche Gesundheit zugleich um Themen wie Entspannung, Ba-
lance, Zufriedenheit. ,Allein Themen psychischen Wohlbefindes ent-
sprechen zu wenig dem Selbstverstandnis der Manner“, so eine Ex-
pertenaussage. Die oben zusammengefasste Meinung der Expertin-
nen und Experten zu der ,Kdrperlichkeit®, die Angebote an Manner
aufweisen sollte, zielt in die gleiche Richtung, umso mehr als dass
zumindest vereinzelt darauf hingewiesen wurde, dass auch korperli-
che Ansatze wie Bewegung geeignet sein konnten, auch die psychi-
sche Gesundheit zu verbessern.

Es kommt bei MaRnahmen zur Férderung der Gesundheit von Mén-
nern darauf an, sie in ihrem Selbstverstandnis zu bestéatigen und die
darin enthaltenen gesundheitsférdernden Ressourcen zu starken. ,Es
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Frauen geben seltener
als Manner an, dass
ihr Arbeitgeber in den
letzten zwei Jahren
MaRnahmen der be-
trieblichen Gesund-
heitsférderung ange-
boten hat.

geht nicht um eine grundlegende Veranderung der Manner, sondern
um die Erweiterung ihres Handlungsspielraums auf der Grundlage der
bestehenden Mdglichkeiten (Stiehler 2013: 251).

Geschlechtersensible betriebliche Gesundheitsféorderung im
Spiegel der Beschéaftigtenbefragung

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

BGF war daher ein Gegenstand der standardisierten Beschéftigtenbe-
fragung. Ermittelt wurde, wie hoch der Anteil der Beschaftigten ist,
deren Betrieb in den letzten zwei Jahren MalRRnahmen der betriebli-
chen Gesundheitsforderung durchgefiihrt hat. Diese Anteile sind in
Abbildung 51 dargestellt. Demnach arbeiten Manner zu etwas htéheren
Anteilen als Frauen bei Arbeitgebern, die in den letzten 2 Jahren BGF
angeboten hatten (49,2 Prozent zu 42,6 Prozent).

Abbildung 51: MaRnahmen der betrieblichen Gesundheitsforderung
nach Geschlecht

Wurden in lhrem Betrieb in den letzten zwei Jahren
MaRknahmen der Gesundheitsférderung durchgefihrt?

Man Frauen

Quelle: IGES nach Beschéaftigtenbefragung der DAK-Gesundheit. N (Manner/Frauen) =
2.536/2.380

Da Manner zu héheren Anteilen zu den Arbeitern, Frauen dagegen
eher zu den Angestellten gehdren (vgl. die soziodemografischen An-
gaben u.a. in Abbildung 32), ist dieser Befund nach beruflichen Sta-
tusgruppen zu stratifizieren, d.h. nach Arbeitern, Angestellten und Be-
amten getrennt auszuweisen (Abbildung 52). Demnach haben Arbeite-
rinnen fast so haufig wie Arbeiter einen Arbeitgeber, der BGF-
Maflinahmen anbietet. Unter den Angestellten ist jedoch ein deutlicher
Unterschied zwischen den Geschlechtern zu konstatieren: Gut die
Halfte der mannlichen Angestellten, aber nur etwas mehr als
42 Prozent der weiblichen Angestellten arbeiten bei einem Betrieb, der
BGF-MalRnahmen anbietet. Unter den Beamten ist die Differenz
nochmal deutlich groRBer: 71,6 Prozent der Beamten, aber nur
53,3 Prozent der Beamtinnen geben an, dass ihr Arbeitgeber Mal3-
nahmen der betrieblichen Gesundheitsférderung in den letzten zwei
Jahren angeboten hat.
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Abbildung 52:

MaRRnahmen der betrieblichen Gesundheitsférderung

nach Geschlecht und beruflicher Statusgruppe

Manner
(N=729)

Frauen
(N=149)

Arbeiter/in

Ménner
(N=1.503)

Frauen
(N=1.959)

Angestellte/r

71,6%

Ménner Frauen
(N=273) (N=237)

Beamte/r

Quelle: IGES nach Beschéftigtenbefragung der DAK-Gesundheit

Befragte, deren Arbeitgeber BGF anbot, wurden gefragt, ob sie an
diesen MaRRnahmen teilnahmen. Es zeigt sich, dass Frauen haufiger
an diesen MafRnahmen teilnehmen als Manner: 48,8 zu 40,7 Prozent
(Abbildung 53). Sie geben aber ebenfalls haufiger an, dass sie nicht
teilnehmen konnten (30,3 zu 26,3 Prozent). Dementsprechend gerin-
ger ist der Anteil der Frauen, die aus mangelndem eigenem Interesse
nicht teilnahmen (20,9 Prozent gegeniber 32,9 Prozent bei M&nnern).

Frauen nehmen haufi-
ger an angebotenen
BGF-MalRnahmen teil
als Manner.
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Abbildung 53:  Teilnahme an im Betrieb vorhandenen BGF-MalRhahmen
nach Geschlecht

100% -

90% -

80% -

70% -

60% - M nein, ich hatte kein Interesse

daran

50% M nein, ich hatte nicht die
Moglichkeit dazu

40% Hja

30%

20% -

10% -

0%

Manner Frauen

Quelle: IGES nach Beschaftigtenbefragung der DAK-Gesundheit. Basis dieser Auswertung sind
Befragte, in deren Betrieb BGF-MaRnahmen innerhalb der letzten zwei Jahre durchgefihrt wur-
den. N (Manner/Frauen) = 1.238/1.000

Wie bewerten Beschéftigte solche Angebote? Die grof3e Mehrheit der
Teilnehmerinnen und Teilnehmer ist der Ansicht, dass diese Mal3-
nahmen einen Nutzen fir die eigene Gesundheit haben (81,3 Prozent
der Manner und 77,8 Prozent der Frauen). Manner und Frauen unter-
scheiden sich bei dieser Bewertung kaum. Etwa jeder siebte Mann
und jede siebte Frau ist der Ansicht, dass Gesundheit Privatsache ist
und der Betrieb sich diesbeziiglich nicht einmischen soll. Auch hin-
sichtlich dieser Bewertung haben Manner und Frauen demnach keine
unterschiedlichen Ansichten (Abbildung 54).

In einer nicht zielgruppengerechten MaRnahme (zumindest hinsichtlich
Geschlecht) sehen sich Frauen fast nicht: nur 2,1 Prozent der Frauen
sagen Uber die in ihrem Betrieb angebotenen BGF-MalRBnhahmen, dass
diese ,eher was fur Manner waren. Unter den Mannern dagegen ist
gut jeder Zehnte zu der Ansicht gekommen, dass die Angebote ,eher
was fur Frauen“ waren. Im Umkehrschluss bedeutet dies jedoch auch
fur die Manner, dass die grofRe Mehrheit sich in einer zielgruppenge-
rechten Malinahme wiederfanden. Ein gewisser Teil der Manner und
Frauen, deren Betriebe BGF-Angebote machen, wiinschen sich ge-
trennte gleichgeschlechtliche Gruppen: 14,1 Prozent der Frauen und
8,0 Prozent der Manner (Abbildung 54).
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Abbildung 54:  Bewertung von BGF-Mal3nahmen

Ich hatte das Gefiihl, das war eher || 2,1%
was fiir Manner / fiir Frauen. 11.1%

Ich wiirde bei diesen Angeboten 14,1%
getrennte gleichgeschlechtliche Gruppen

bevorzugen. 8,0%

Ich finde, Gesundheit ist meine Privatsache, 14,0%
da soll sich der Betrieb nicht einmischen. 14.9%

Die MaRnahmen hatten einen Nutzen 77,8%
fir meine Gesundheit. 81,3%

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

M Frauen M Manner

Quelle: IGES nach Beschéftigtenbefragung der DAK-Gesundheit. Basis der Auswertung der
Aussage ,Malinahmen hatten Nutzen fir meine Gesundheit® sind Teilnehmerinnen und Teilneh-
mer von BGF-MaRnahmen. N (Manner/Frauen) = 495/473. Basis der anderen Aussagen sind
Befragte, deren Betrieb BGF-MafRnahmen innerhalb der letzten zwei Jahre durchgefiihrt wurden.
N (Manner/Frauen) = 1.149/945.
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In Bremen haben
Frauen einen um
36 Prozent hoheren
Krankenstand als
Manner

3.8 Schwerpunktthema fur Bremen

Vertiefende Analyse der Arbeitsunfahigkeitsdaten fir Manner und
Frauen in Bremen

Das geschlechterdifferente Arbeitsunfahigkeitsgeschehen lasst sich
auch fur Bremen konstatieren. Auch hier sind Frauen Ofter und auch
langer krank geschrieben als Manner und haben daher mit 4,6 Prozent
einen hoheren Krankenstand als Manner (3,4 Prozent, vgl. Abbildung
55 und Tabelle 23). Die Analyse fur die zuriickliegenden 10 Jahre
zeigt weiter: Wie im Bund gilt auch fur Bremen, dass es sich beim ho-
heren Krankenstand der Frauen um ein zeitlich stabiles Phanomen
handelt (Abbildung 56).

Abbildung 55:  Krankenstand nach Geschlecht in Bremen 2015

Manner | Frauen

Bremen Bremen

Quelle: AU-Daten der DAK-Gesundheit 2015

Abbildung 56:  Krankenstand nach Geschlecht in Bremen im Zeitverlauf

5%

0 WW
4% / ;

2%

1%

0%

2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015

====Bund Manner ====Bund Frauen =®=Bremen Manner =O=Bremen Frauen

Quelle: AU-Daten der DAK-Gesundheit 2006 - 2015
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Tabelle 23 koénnen weitere Kennzahlen zum Arbeitsunfahigkeitsge-
schehen in Bremen aus Perspektive des Geschlechterunterschieds
entnommen werden. Demnach betragt der Geschlechterunterschied
im Krankenstand in Bremen 36 Prozent, ist somit also hoher als im
Bundesdurchschnitt (14 Prozent). Der Unterschied ist auf die Fallzahl
zuriickzufuhren: Frauen sind in Bremen um 25 Prozent haufiger krank
geschrieben als Manner.

Tabelle 23:  Struktur des Krankenstands bei Manner und Frauen in

Hamburg
|
AU-Tage AU-Falle Betroffen-
je 100 VS je 100 VS enquote Falldauer
Manner 1.229,5 108,9 40,5% 113
Bremen
Frauen 1.668,0 135,6 51.6% 123
Bremen
Abweichung
in Prozent
(Frauen/Manner) 36% 25% 27% 9%
Bremen
Manner 1.410,7 1158 47,5% 12,2
(Bund)
o 1.604,5 134,4 53,9% 11,9
(Bund)
Abweichung
in Prozent
(Frauen/Manner) 14% 16% 14% -2%
(Bund)

- |
Quelle: AU-Daten der DAK-Gesundheit 2015

Abbildung 57 und Abbildung 58 zeigen, auf welche Arbeitsunfahig- Welche Arbeitsunfa-
keitsursachen sich der geschlechterdifferente Krankenstand in Bre- higkeitsursachen erkla-
men zurlickfihren lasst. Demnach spielen z.B. Muskel-Skelett- ren den Geschlechter-
Erkrankungen bei Mannern eine deutlich gréRRere Rolle als bei Frauen, “”terSCh'fd Im Kran-
diese Erkrankungsgruppe fihrt bei Mannern das Arbeitsunfahigkeits-  <ensStand’

geschehen an, bei Frauen sind es die psychischen Erkrankungen.

Jedoch, die meisten Diagnosen verursachen bei Frauen mehr Fehlta-

ge als bei Mannern. In besonderem MalRRe gilt dies fur Neubildungen

und psychische Erkrankungen.

Die prozentualen Abweichungen fir die genannten (und weitere Diag-
nosen) stellt Abbildung 59 dar.
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Abbildung 57:  Fehltage je 100 versicherte Manner nach Erkrankungs-
gruppen

Muskel-Skel ett-System
Psychische Erkrankungen
Atmungssystem
Verletzungen
Verdauungssystem

Nervensystem, Augen, Ohren

Infektionen

unspezifische Symptome B Ménner Bremen [ Manner Bund
Neubildungen
Kreislaufsystem

Sonstige

0 50 100 150 200 250 300 350 400

Quelle: AU-Daten der DAK-Gesundheit 2015

Abbildung 58:  Fehltage je 100 versicherte Frauen nach Erkrankungs-
gruppen

Psychische Erkrankungen
Muskel-Skel ett-System
Atmungssystem
Verletzungen
Neubildungen

unspezifische Symptome

Infektionen

Nervensystem, Augen, Ohren B Frauen Bremen [ Frauen Bund
Verdauungssystem

Kreislaufsystem

Sonstige

0 50 100 150 200 250 300 350 400

Quelle: AU-Daten der DAK-Gesundheit 2015
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Abbildung 59:  Prozentuale Abweichung im Krankenstand

Neubildungen 179%

Psychische Erkrankungen
Atmungssystem
Muskel-Skelett-System
Kreislaufsystem

Infektionen

Frauen / Manner
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Nervensystem, Augen, Ohren Mehr
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Fehltage bei

Verdauungssystem anner
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Quelle: AU-Daten der DAK-Gesundheit 2015

Anteil von Schwangerschaftskomplikationen am Unterschied im
Krankenstand von Mannern und Frauen in Bremen

Fur DAK-Versicherte im Bund konnte gezeigt werden, dass Schwan-
gerschaftskomplikationen in jlingeren Altersgruppen einen gewissen
Anteil am Krankenstand haben und einen groRen Anteil der Ge-
schlechterdifferenz erklaren. Dies gilt auch fir Bremen. In der Alters-
gruppe der 30- bis 34-Jahrigen haben Schwangerschaftskomplikatio-
nen einen Anteil von 5,8 Prozent am Krankenstand, bei den 25- bis
29-Jahrigen einen Anteil von 5,9 Prozent (Abbildung 60). Dement-
sprechend erklaren Schwangerschaftskomplikationen in diesen Al-
tersgruppen einen grof3en Teil des Unterschieds im Krankenstand
zwischen Mannern und Frauen. Bei den 25- bis 29-Jahrigen und 30-
bis 34-Jahrigen erklaren Schwangerschaftskomplikationen 18 Prozent
des Unterschieds (Abbildung 61).

Schwangerschafts-
komplikationen erkla-
ren in jungeren Alters-
gruppen einen grolRen
Teil des Kranken-
standsunter-schieds
von Mannern und Frau-
en
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Abbildung 60: Fehltage je 100 versicherte Frauen wegen Schwanger-
schaftskomplikationen in Bremen

70 7%
mmm Fehltage je 100 Versicherte Bremen
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—O—Anteil an den Fehltagen Bremen
50 \ 5%
40 \ 4%
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Quelle: AU-Daten der DAK-Gesundheit 2015

Abbildung 61: Anteil der Fehltage wegen Schwangerschaftskomplikati-
onen am gesamten Unterschied im Krankenstand in
Bremen
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== Anteil der Fehitage wegen Schwangerschaftskomplikationen am gesamten Unterschied bei den Fehltagen

Quelle: AU-Daten der DAK-Gesundheit 2015
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Verhalten im Krankheitsfall, Umgang mit und Einstellungen zur
Krankmeldung bei Manner und Frauen in Bremen

Manner suchen seltener einen Arzt auf als Frauen. Dies lasst sich den
Behandlungsquoten und der durchschnittlichen Behandlungsfallzahl
entnehmen, die fir Bremen in Tabelle 24 ausgewiesen sind. Selbst
wenn Vorsorgeuntersuchungen, die bei Frauen mehr als bei Mannern
bereits in jungeren Lebensaltern eine Rolle spielen, herausgerechnet
werden, bleibt dieser Befund bestehen. Demnach suchen — Vorsorge-
untersuchungen und schwangerschaftsbedingte Behandlungen nicht
berticksichtigt — pro Jahr etwa 81 Prozent der Manner, jedoch
93 Prozent der Frauen in Bremen einmal oder 6fter einen Arzt auf.

Tabelle 24:  Behandlungsquote bei Manner und Frauen in Bremen

und im Bund
|
Manner Frauen Manner Frauen
Bremen Bremen Bund Bund
Behandlungsquote 81,3% 94,1% 84,1% 94,7%
Behandlungsquote
ohne Vorsorgeuntersuchun- 81,2% 93,3% 84,0% 94,1%
gen

Behandlungsquote ohne
Vorsorgeuntersuchungen und
schwangerschaftsbedingte
Behandlungen

Durchschn. Behandlungs-
fallzahl 3,9 6,9 4.2 7,0

81,2% 93,0% 84,0% 93,9%

Durchschn. Behandlungsfall-
zahl

ohne Vorsorgeuntersuchun-
gen

Durchschn. Behandlungsfall-
zahl ohne Vorsorgeuntersu-
chungen und schwanger- 3,9 6,3 4,2 6,5
schaftsbedingte Behandlun-

gen

Quelle: Daten zur ambulaten Behandlung der DAK-Gesundheit 2015

3,9 6,4 4,2 6,6

Tabelle 25 zeigt die Behandlungsquoten fir Bremen nach Erkran-
kungsgruppen. Fur alle hier ausgewiesenen Erkrankungen gehen
Frauen zu einem hoheren Anteil pro Jahr zum Arzt als Manner. Be-
sonders ausgepragt ist dieser Unterschied bei Erkrankungen des Uro-
genitalsystems, Endokrine, Ernahrungs- und Stoffwechselkrankheiten
sowie bei der Diagnose ,Symptome und abnorme klinische und La-
borbefunde, die anderenorts nicht Kklassifiziert sind“. Z.B. gehen
12 Prozent der erwerbstatigen DAK-versicherten Manner, aber
58 Prozent der Frauen in Bremen wegen einer Erkrankung des Uro-
genitalsystems zum Arzt.



Bremen 2016

-08- DAK-Gesundheitsreport

Tabelle 25:  Behandlungsquote nach Erkrankungsgruppen je
Versichertem in 2014 Bremen
|

Differenz
Diagnosegruppe Gesamt Manner Frauen (Frauen-

Manner)
Muskel-Skelett-System 44% 38% 49% 10,8
Atmungssystem 44% 38% 48% 9,8
Urogenitalsystem 39% 12% 58% 45,8
Nervensystem, Augen, 39% 3206 24% 123
Ohren
unspezifische Symptome 36% 25% 44% 18,5
Psychische Erkrankungen 34% 23% 42% 19,0
Endokrine 32% 22% 39% 171
Kreislaufsystem 28% 23% 32% 8,7
Verdauungssystem 27% 25% 28% 31
Infektionen 25% 22% 28% 5.2

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

Im Rahmen des DAK-Reports wurden neben den Routinedaten der
DAK-Gesundheit auch eine standardisierte Befragung zum Thema
Geschlechterunterschiede im Arbeitsunfahigkeitsgeschehen analysiert
(vgl. Abschnitt 3.6). Aus Bremen liegen die Ergebnisse von N=33 Be-
fragten vor. Diese kleine Zahl von Befragten reicht nicht aus, um fur
Bremen eigene Ergebnisse zum Umgang mit Arbeitsunféhigkeit abzu-
leiten. Zur Bewertung sollten daher die Ergebnisse der bundesweiten
Befragung betrachtet werden.

Ein Thema der Befragung war Prasentismus, der Fachbegriff fir das
Verhalten trotz Krankheit, die eine Arbeitsunfahigkeit rechtfertigen
wirde, zur Arbeit zu gehen. In Bremen ist (wie auch im Bund) Prasen-
tismus verbreitet und wird von Frauen noch h&ufiger als von M&nnern
betrieben. 68 Prozent der Frauen berichten von wenigstens einem Fall
von Prasentismus (dass sie also wenigstens einmal krank zur Arbeit
gegangen sind), Manner zu 58 Prozent (Abbildung 62).

Dass Frauen nicht Prasentismus anstelle von Absentismus betreiben,
sondern dass beides Ausdruck einer mdglicherweise héheren Krank-
heitshaufigkeit der erwerbstatigen Frauen gegeniber den erwerbstati-
gen Mannern ist, zeigt die Analyse der Befragungsergebnisse. Auf
Bundesebene konnte gezeigt werden: Sie haben sowohl mehr (hier:
selbstberichtete) Félle von Arbeitsunfahigkeit als auch mehr Falle, in
denen sie krank zur Arbeit gingen.
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Abbildung 62:  Anteil Befragter mit mindestens einem Fall von Préasen-
tismus in Bremen

Frauen

Anteil Befragter mit wenigstens
einem Prasentismusfall in den
letzten 12 Monaten

Manner

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

Quelle: IGES nach Beschéftigtenbefragung der DAK-Gesundheit 2015. N=33

In Tabelle 26 bis Tabelle 29 sind weitere Daten im Zusammenhang
gesundheitlicher Unterschiede von Mannern und Frauen ausgewie-
sen.
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Tabelle 26:  Top 20 Behandlungsdiagnosen der Manner

in Bremen
. |
Rang
. Behand- :
Rang Diagnose bei
lungsquote Frauen
1 Rickenschmerzen (M54) 20,4% 2
2 Essentielle (priméare) Hypertonie (110) 15,8% 4
Akute Infektionen an mehreren oder nicht ndher
3 bezeichneten Lokalisationen der oberen Atem- 15,2% 3
wege (JO6)
4 Akkommodationsstérungen und Refraktionsfehler 11,0% 5
(H52)
5 Storu_ngen_ d_es" Llpoprotelnstoﬁwechsels und 9.1% 19
sonstige Lipidamien (E78)
6 Biomechanische Funktionsstérungen, anderen- 7.5% 13

orts nicht klassifiziert (M99)

Sonstige und nicht ndher bezeichnete Gastroen-
7 teritis und Kolitis infektiosen und nicht naher 7,3% 29

bezeichneten Ursprungs (A09)

8 Vasomotorische und allergische Rhinopathie

0,

(J30) 7,0% 16
9  Depressive Episode (F32) 6,1% 8
10 Adipositas (E66) 5,9% 14
11 Asthma bronchiale (J45) 5,9% 20
12 Bronchitis, nicht als akut oder chronisch bezeich- %

net (J40) il 28
13 sonstige Bandscheibenschaden (M51) 5,3% 31
14 Vgrletzung an einer nicht naher bezeichneten 5 0% 48

Korperregion (T14) ’
15 S_onstige nichtinfektiése Gastroenteritis und Koli- 50% 58

tis (K52) '
16  Somatoforme Storungen (F45) 4,9% 9

Psychische und Verhaltensstérungen durch Ta-
17 0

bak (F17) 4,9% 21
18  sehstérungen (H53) 4,8% 36
19 spondylose (M47) 4,7% 22
20  sonstige Enthesopathien (M77) 4,6% 30

- ___________________________________________________________________________|
Quelle: Behandlungsdaten der DAK-Gesundheit 2014
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Tabelle 27:  Top 20 Behandlungsdiagnosen der Frauen
in Bremen

"
; Behand- Rang bei
Rang Diagnose lungsquote  Mannern

1 Sonstige nichtentziindliche Krankheiten der

0, *
Vagina (N89) 30,2%
2 Riickenschmerzen (M54) 26,8% 1
Akute Infektionen an mehreren oder nicht ndher
3 bezeichneten Lokalisationen der oberen Atem- 18,9% 3
wege (J06)
4 Essentielle (primére) Hypertonie (110) 17,0% 2
5 Akkommodationsstoérungen und Refraktionsfeh- 16,9% 4
ler (H52)
6  Klimakterische Stérungen (N95) 15,1% &
7 Bauch- und Beckenschmerzen (R10) 14,8% 25
8  Depressive Episode (F32) 14,2% 9
9 Somatoforme Stérungen (F45) 13,9% 16
10 Reaktlonen"auf schwere Belastungen und An- 13,6% 26
passungsstorungen (F43)
11 sonstige Hypothyreose (E03) 11,9% 74

Schmerz und andere Zustande im Zusammen-
12 hang mit den weiblichen Genitalorganen und 11,7% *
dem Menstruationszyklus (N94)

13  Biomechanische Funktionsstérungen, anderen-

0,
orts nicht klassifiziert (M99) 10,9% 6
14 Adipositas (E66) 9,8% 10
15  Zu starke, zu haufige oder unregelmatige 9 4% .
Menstruation (N92) '
16 zgass(,)(;motonsche und allergische Rhinopathie 9.4% 8
17  Sonstige entzlndliche Krankheit der Vagina und 9 1% *
Vulva (N76) 70
18  Melanozytennavus (D22) 8,7% 29
19  Storungen des Lipoproteinstoffwechsels und 8.30% 5
sonstige Lipidamien (E78) 70
20 Asthma bronchiale (345) 7,9% 11

Quelle: Behandlungsdaten der DAK-Gesundheit 2014; Anmerkung: * Diese Diagnosen sind bei
Mannern nicht vorhanden.
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Tabelle 28 :  Die 20 haufigsten Verordnungen bei Mannern

in Bremen
|
Verord.-
. - Rang
ATC Bezeichnung quote Man- Frauen
ner

1 JO01  Antibiotika zur systemischen Anwendung 24,1% 1
2 MO1 Antiphlogistika und Antirheumatika 22,0% 2
3 | Co9 Mlttgl mit erkung auf das Renin- 11.4% 7

Angiotensin-System
4 | A02 Mittel bei sdurebedingten Erkrankungen 10,2% 4
5 NO2 Analgetika 7,8% 5
6 | CO7 Beta-Adrenozeptor-Antagonisten 7,5% 9
- | RO3 II:/Ilttel bei obstruktiven Atemwegserkran- 6.8% 8

ungen

Corticosteroide, dermatologische Zuberei- .
8 | D07 tungen 5,4% 10
9 |S01 Ophthalmika* 5,0% 12
10 | c10 gﬂégel, die den Lipidstoffwechsel beeinflus- 4.6% 23
11 | NO6 Psychoanaleptika 4.2% 11
12 | B01 Antithrombotische Mittel 3,8% 20
13 | Al10 Antidiabetika 3,7% 25
14 | R0O5 Husten- und Erkaltungspraparate 3,6% 13
15 | HO2 Corticosteroide zur systemischen Anwen- 3.5% 14

dung
16 | C08 Calciumkanalblocker 3,1% 21
17 |RO1 Rhinologika 3,0% 18
18 | DO1 Antimykotika zur dermatologischen An- 2.5% 24

wendung
19 |HO3 Schilddrisentherapie 2,4% 3
20 | NO5 Psycholeptika 2,4% 17

|
Quelle: Verordnungsdaten DAK-Gesundheit 2014
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Tabelle 29 : Die 20 haufigsten Verordnungen bei Frauen
in Bremen
|
ATC Bezeichnung EL;%E: M%i%%r
1 [JO1 Antibiotika zur systemischen Anwendung 33,0% 1
2 |MO01 Antiphlogistika und Antirheumatika 25,4% 2
3 | HO3 Schilddriisentherapie 15,8% 19
4 | A02 Mittel bei sdurebedingten Erkrankungen 13,2% 4
5 NO2 Analgetika 11,5% 5
6 | GO3 zizlijggggrtzﬁs und Modulatoren des 10,6% a7
7 cop el mitpring aufdas e o2 3
s | RO3 lll/ldtf:;letr)]ei obstruktiven Atemwegserkran- 9.8% 7
9 | CO07 Beta-Adrenozeptor-Antagonisten 8,8% 6
10 | DO7 Ecr)]giggsteroide, dermatologische Zuberei- 8.4% 8
11 | NO06 Psychoanaleptika 8,3% 11
12 | S01 Ophthalmika* 6,7% 9
13 | R0O5 Husten- und Erkaltungspraparate 6,0% 14
14 | HO2 ((:i:Lcl)rr]tgi;costeroide zur systemischen Anwen- 5.7% 15
15 | A03 I\S/Itigﬁjlnbgeeir:unktionellen gastrointestinalen 4.1% 21
16 GOl ﬁlg/;akologische Antiinfektiva und Antisep- 3.6% "
17 | NO5 Psycholeptika 3,6% 20
18 | RO1 Rhinologika 3,6% 17
19 |CO03 Diuretika 3,5% 22
20 | B01 Antithrombotische Mittel 3,2% 12

Quelle: Verordnungsdaten DAK-Gesundheit 2014
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3.9 Zusammenfassung: Thesen zum Geschlechterunter-
schied im AU-Geschehen

Frauen sind haufiger krankgeschrieben als Manner. Oder umgekehrt
formuliert: Manner sind seltener krankgeschrieben und mehr Méanner
als Frauen sind im Jahr kein einziges Mal krankgeschrieben. Insge-
samt weisen Frauen deswegen mehr Arbeitsunfahigkeitstage auf als
Méanner. Der Krankenstandsunterschied ist vor allem auf die Krank-
heitsgruppen der psychischen Erkrankungen, der Erkrankungen des
Atmungssystems, Neubildungen und Schwangerschaftskomplikatio-
nen zurickzufihren.

Keinesfalls ist es jedoch so, dass Méanner Uber alle Krankheitsgruppen
hinweg weniger Fehltage hatten. Sie weisen vielmehr mehr Fehltage
als Frauen wegen Verletzungen, Herz-Kreislauf-Erkrankungen sowie
Erkrankungen des Muskel-Skelett-Systems auf.

Den Analysen, die fur die Fragestellungen bezliglich des geschlech-
terdifferenten AU-Geschehens unternommen wurden, lagen eine Rei-
he von Thesen zugrunde (vgl. Abschnitt 0). Wahrend manche dieser
Thesen sehr gut mit den vorhandenen Datenquellen gepriift werden
konnten, lieBen sich andere lediglich mit Hinweisen versehen. Entlang
dieser Thesen werden im Folgenden die Ergebnisse des Gesundheits-
reports zusammengefasst:

These 1: Frauen tragen eine héhere Morbiditatslast als Manner

Diese These ist selbstverstandlich zu pauschal und verlangt nach Dif-
ferenzierung: Daflr, dass ein Teil des Krankenstandsunterschieds
zwischen Mannern und Frauen auf tatsachlichen Morbiditatsunter-
schieden zwischen Mannern und Frauen basiert, spricht die Betrach-
tung ausgewahlter Krankheiten: Dass Frauen haufiger unter psychi-
schen Erkrankungen leiden, wird durch bevdélkerungsepidemiologische
Untersuchungen bestatigt. Vor allem leiden sie haufiger unter (fir das
Arbeitsunfahigkeitsgeschehen hdchst relevanten) Depressionen. Auch
Neubildungen sind fir Frauen im Erwerbsalter starker von Bedeutung
als fur Manner, weil die fir Frauen haufigste Krebserkrankung Brust-
krebs in jungeren Jahren auftritt als die fur Manner relevanten Krebs-
erkrankungen. Auch die Diagnose Schwangerschaftskomplikationen
bildet offensichtliche geschlechterdifferente Beschwerden ab und
spielt im AU-Geschehen in bestimmten Altersgruppen eine relevante
Rolle. Zwar tragen bei bestimmten Diagnosen wie Verletzungen oder
Herz-Kreislauferkrankungen Manner die groRere Morbiditatslast, bei
den meisten fur das AU-Geschehen relevanten Krankheiten sind es
dennoch die Frauen, die zu gréf3eren Anteilen darunter leiden.

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

Es trifft zwar zunachst zu, dass Frauen haufig in Branchen mit einem
hohen Krankenstand arbeiten, jedoch konnte dies als Ursache fiir den
hoheren Krankenstand der Frauen weitgehend ausgeschlossen wer-
den. Erstens haben Frauen in den meisten Branchen und Berufen
einen hdheren Krankenstand als Manner, zweitens konnte mittels ei-
ner multivariaten Analyse unter Kontrolle von Branche (und weiteren
Tatigkeitsmerkmalen) das Geschlecht als von anderen Merkmalen
unabhangiger Einflussfaktor auf den Krankenstand bestatigt werden.
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These 3: Frauen arbeiten h&ufiger in Branchen und Berufsgrup-
pen mit hohem Krankenstand, d.h. in belastenderen Branchen
und Berufen. Dies ist die eigentliche Ursache ihres hdheren
Krankenstands.

Die Ergebnisse der Beschéftigtenbefragung, die fir diesen Gesund-
heitsreport durchgefiihrt wurde zeigen fir den Bund, dass es tatsach-
lich Frauen haufiger als Mannern unmdglich ist, mit Krankheitssymp-
tomen zur Arbeit zu gehen, weil sie Kundenkontakt haben. Gleichzeit
gilt: Wer angibt, wegen Kundenkontakt nicht mit Krankheitssymptomen
zur Arbeit gehen zu kdnnen, berichtet auch Gber mehr Arbeitsunféahig-
keitsfalle. Dies kann als eine gewisse Evidenz daflr gelten, dass
Frauen mehr als Manner Téatigkeiten ausiiben, in denen auch leichte
Beschwerden eine Arbeitsunféahigkeit bedeuten. Allerdings konnte
diese These flir Bremen nur eingeschrankt bestétigt werden.

These 4: Schwangerschaftskomplikationen tragen zum hoheren
Krankenstand der Frauen bei.

Diese These konnte durch die Analyse der Arbeitsunfahigkeitsdaten
der DAK-Gesundheit klar bestatigt werden. Je nach Altersgruppe ma-
chen Schwangerschaftskompikationen fast sieben Prozent der Ar-
beitsunfahigkeitstage aus und erklaren bis zu 73 Prozent des Ge-
schlechterunterschieds im Krankenstand. Uber alle Altersgruppen
hinweg erklaren Schwangerschaftskomplikationen etwa 12 Prozent
des Krankenstandsunterschieds zwischen Mannern und Frauen.

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

Die geringere Inanspruchnahme des Gesundheitssystems durch Man-
ner im Vergleich zu Frauen ist in der Literatur vielfach beschrieben
(vgl. die Ausfiihrung in Abschnitt 3.5). Auch die Analyse der Behand-
lungsdaten der DAK-Gesundheit im Rahmen dieses Reports unter-
streicht dies. Ob dies allerdings ursachlich fir einen héheren Kranken-
stand der Frauen ist, kann durch die Analysen nicht belegt werden. Es
ist allerdings plausibel dies anzunehmen, zudem wird diese Annahme
durch die Befragung der Expertinnen und Experten gestitzt.

These 6: Manner haben einen niedrigeren Krankenstand als
Frauen, weil sie haufiger krank zur Arbeit gehen, also so genann-
ten Prasentismus betreiben.

Diese These trifft nicht zu. Es sind vielmehr die Frauen, die haufiger
Prasentismus betreiben, also krank zur Arbeit gehen. Sie sind insge-
samt mit mehr Krankheitsfallen konfrontiert, von denen ein Teil zu ei-
ner Krankmeldung fuhrt, ein anderer Teil zu Prasentismusfallen.

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

Zwar gibt es fur den Fall der Krankheit der Kinder so genannte Kind-
Krank-Tage (Krankengeld bei Erkrankung des Kindes nach § 45 SGB
V), diese sind aber zum einen begrenzt, zweitens bedeutet es fur El-
tern u.U. zusétzlichen Aufwand, das entsprechende arztliche Attest
einzuholen. Tatséchlich geben Manner (rund 18 Prozent) wie Frauen
(rund 27 Prozent) an, dass sie sich gelegentlich nicht anders zu helfen
zu wissen, als sich im Falle der Krankheit des Kindes selbst krank zu
melden — Frauen geben dies also deutlich haufiger an als Manner.
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Regionale Abwei-
chungen der Kran-
kenstande vom Bun-
desdurchschnitt

Einfluss von Alter und
Geschlecht wird aus-
geschaltet. Aber: Ein-
fluss der Wirtschafts-
struktur auf den Kran-

kenstand

Abweichende Wirt-
schaftsstruktur kann
Auswirkungen auf das
Krankenstands-
niveau haben

4 Ursachen fur bundeslandspezifische Kranken-
standsunterschiede

Der Krankenstand in Bremen lag 2015 mit 3,7 Prozent unter dem Ni-
veau des bundesweiten Krankenstandes der DAK-Gesundheit von
4,1 Prozent. Im Folgenden sollen mogliche bundeslandspezifische
Ursachen flir den Krankenstand naher analysiert werden.

4.1 Wie kdnnen bundeslandspezifische Unterschiede im
Krankenstand zustande kommen?

Auf der Landkarte der Krankenstdnde (Abbildung 4) sind teilweise
deutliche regionale Abweichungen zum Bundesdurchschnitt erkenn-
bar: Insbesondere Brandenburg und Sachsen-Anhalt liegen im Jahr
2015 mit einem Krankenstand von 5,2 Prozent bzw. 5,1 Prozent deut-
lich Uber dem Wert von Baden-Wirttemberg der mit nur 3,5 Prozent
deutlich unter dem Bundesdurchschnitt der DAK-Gesundheit liegt.

Bei Vergleichen zwischen einzelnen Bundesléandern oder auch zwi-
schen einem Bundesland und dem Bundesdurchschnitt ist jedoch zu
berlcksichtigen, dass die Zusammensetzung der Versicherten in ei-
nem Bundesland deutlich von der Zusammensetzung der Versicherten
bundesweit abweichen kann. Dies gilt zum einen fur die Zusammen-
setzung nach Alter und Geschlecht. Diese beiden Faktoren werden
jedoch in allen DAK-Gesundheitsreporten bereits durch ein Standardi-
sierungsverfahren ausgeglichen.

Zum anderen gibt es einen weiteren wichtigeren Faktor, der zu Kran-
kenstandsunterschieden fiihren kann: Die Wirtschaftsstruktur ist nicht
in allen Bundeslandern identisch.

Beispielsweise zeigen die bundesweiten Zahlen der DAK-Gesundheit,
dass Beschéftigte in Wirtschaftszweigen, wie etwa den Offentlichen
Verwaltungen oder dem Gesundheitswesen erheblich hohere Kran-
kenstande haben als Beschéftigte, die bei Banken und Versicherun-
gen oder in der Rechts- und Wirtschaftsberatung arbeiten. Der Ge-
samtkrankenstand in einem Bundesland héngt aus diesem Grund
auch davon ab, wie grof3 die Anteile von Beschéftigten aus Wirt-
schaftszweigen mit hohem oder niedrigem Krankenstand an den Mit-
gliedern der DAK-Gesundheit in dem betreffenden Bundesland sind.

In den folgenden Auswertungen wird daher der Einfluss, den die Wirt-
schaftsstruktur eines Bundeslandes auf den Krankenstand hat, ndher
beleuchtet.
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4.2 Die Wirtschaftsstruktur der Mitglieder der DAK-
Gesundheit in Bremen im Vergleich zum Bundes-
durchschnitt

Zunachst stellt sich in diesem Zusammenhang die Frage, ob die Zu-
sammensetzung der Mitglieder der DAK-Gesundheit in Bremen nach
Wirtschaftsgruppen Uberhaupt nennenswert vom DAK-Gesundheit
Bundesdurchschnitt abweicht. Abbildung 63 zeigt, welche Unterschie-
de zum Bundesdurchschnitt beim Anteil von Mitgliedern aus unter-
schiedlichen Wirtschaftsgruppen bestehen.

Abbildung 63:  Abweichungen in der Verteilung der Mitglieder der DAK-
Gesundheit in Bremen auf Wirtschaftsgruppen 2015 vom
DAK-Gesundheit Bundesdurchschnitt

Banken, Versicherungen _2’4%
Baugewerbe -0,9% 1
Bildung, Kultur, Medien 7|:| 0,6%
Chemische Industrie -1,5% i
Datenverarbeitung und Informationsdienstleistungen 7[| 0'3%
Gesundheitswesen 1 | 4,4%
Handel -0,6% D
Holz, Papier, Druck -0,8% I:]
Land-, Forst-, Energie-und Abfallwirtschaft -0,4% |j
Maschinen-, Anlagen-und Fahrzeugbau -0,9% 1
Nahrungs- und Genussmittel ] 0,0%
Offentliche Verwaltung | 1,3%
Organisationen und Verbénde | 1,8%
Rechtsberatung u. a. Unternehmensdienstleistungen | 2,8%
Sonstige Dienstleistungen 1 2'0%
Sonstiges verarbeitendes Gewerbe -2,5% 1
Verkehr, Lagerei und Kurierdienste 1 | 4'6%
T T T
-4,0% -2,0% 0,0% 2,0% 4,0% 6,0%

Quelle: AU-Daten der DAK-Gesundheit 2015

Die Zusammensetzung der Wirtschaftszweige, in denen die Mitglieder
der DAK-Gesundheit in Bremen beschatftigt waren, zeigt eine gegen-
Uber der DAK-Gesundheit deutlich abweichende Struktur. Die Mitglie-
der der DAK-Gesundheit in Bremen waren im Vergleich zum Bundes-
durchschnitt weniger haufig in den Wirtschaftsgruppen ,Sonstiges ver-
arbeitendes Gewerbe®, ,Banken, Versicherungen“ und ,Chemische
Industrie beschaftigt. Nennenswert haufiger waren sie demgegenuber
in den Wirtschaftsgruppen ,Verkehr, Lagerei und Kurierdienste®, ,Ge-
sundheitswesen* und ,Rechtsberatung u. a. Unternehmensdienstleis-
tungen* tatig.

Angesichts der Vielzahl kleinerer und gréRerer Abweichungen in der
Wirtschaftsstruktur des Bundeslandes Bremen gegeniiber dem DAK-
Gesundheit Bundesdurchschnitt lasst sich natirlich nicht auf einen
Blick erkennen, ob daraus fur das Bundesland insgesamt nun eine
krankenstandserhéhende oder -vermindernde Wirkung resultiert.
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Der Krankenstand in
Bremen wird durch
die Wirtschaftsstruk-
tur beeinflusst

Fur einen fairen Ver-
gleich muss der be-
reinigte Krankenstand
in Hohe von

3,88 Prozent herange-
zogen werden

4.3 Der Einfluss der Wirtschaftsstruktur auf den
Krankenstand in Bremen

Der Einfluss der Wirtschaftsstruktur auf die Hohe des Krankenstandes
lasst sich berechnen. Das Ergebnis ist: Die Wirtschaftsstruktur in Bre-
men wirkte sich ungunstig auf den Krankenstand der Mitglieder der
DAK-Gesundheit aus.

Abbildung 64:  Einfluss der Wirtschaftsstruktur auf den Krankenstand in
Bremen

6% 1

5% A

4,11%

3,92% 3,88%

4% |

3% A

2% A

1% 7

0,04%

0% -

I
-0,19% -0,23%
-1% -
DAK insg. Bremen Apweichung Effekt der ~Theoretischer Verbleibende
Wirtschafts- Krankenstand Abweichung
struktur zu DAK Bund

Quelle: AU-Daten der DAK-Gesundheit 2015

Abbildung 64 zeigt den Krankenstandsunterschied zwischen Bremen
und dem Bund gesamt:

Der Krankenstand in Bremen liegt um 0,19 Prozentpunkte unter dem
Bundesdurchschnitt. Der Effekt der Wirtschaftsstruktur in Bremen be-
tragt 0,04 Prozentpunkte. Das bedeutet, dass 0,04 Prozentpunkte des
Krankenstandes in Bremen, durch eine im Vergleich zum Bundes-
durchschnitt ungtinstigere Wirtschaftsstruktur bedingt sind.

Dem Bundesdurchschnitt misste man also den Einfluss der besonde-
ren Wirtschaftsstruktur in Bremen auf den Krankenstand in Rechnung
stellen. Abbildung 64 zeigt den theoretischen Krankenstand, der sich
ergibt, wenn man den Krankenstandswert um den Einfluss der beson-
deren Wirtschaftsstruktur bereinigt. Beim Vergleich mit dem Bundes-
durchschnitt waren theoretisch also 3,88 Prozent anzusetzen.
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5 Krankenstande nach Wirtschaftszweigen

Nach den Betrachtungen zur Wirtschaftsstruktur und ihrem Einfluss
auf den Krankenstand sollen nun abschlie3end die Krankenstande der
einzelnen Branchen in Bremen dargestellt werden.

Abbildung 65 zeigt die Krankenstande der Branchen, in denen Mitglie-
der der DAK-Gesundheit in Bremen wie auch bundesweit besonders
stark vertreten sind. Abbildung 66 zeigt die Zahlen fir die Ubrigen
Wirtschaftsgruppen.

Abbildung 65: Krankenstandswerte 2015 in den Wirtschaftsgruppen mit
besonders hohem Anteil von Mitgliedern der
DAK-Gesundheit in Bremen

Offentliche Verwaltung | | 4’8%
Verkehr, Lagerei und Kurierdienste | 4,5%
Gesundheitswesen =1%
Organisationen und Verbande | ‘ 3,9%
Handel | |3,7%
Sonstige Dienstleistungen | | 316%
Bildung, Kultur, Medien 7— 3,5%
Rechtsberatung u. a. Unternehmensdienstleistungen | ‘ 2,8%
s | 3.9%
Bund gesamt | | 4,1%
0% l“% 2“% 3‘% 4‘% 5“’/0 6“%

Quelle: AU-Daten der DAK-Gesundheit 2015

In Bremen wies die Wirtschaftsgruppe ,Offentliche Verwaltung® mit
4,8 Prozent den hochsten Krankenstand unter den wichtigen Bran-
chen auf, gefolgt von ,Verkehr, Lagerei und Kurierdienste® mit
4.5 Prozent und ,Gesundheitswesen® mit 4,1 Prozent. Alle drei Kran-
kenstande lagen deutlich tiber dem Durchschnitt in Bremen.

Unter dem Durchschnitt in Bremen liegen dagegen die Branchen
.Handel* mit 3,7 Prozent, ,Sonstige Dienstleistungen® mit 3,6 Prozent,
,Bildung, Kultur, Medien“ mit 3,5 Prozent sowie ,Rechtsberatung u.a.
Unternehmensdienstleistungen® mit 2,8 Prozent.

Der hohe Krankenstand in der Branche ,Offentliche Verwaltung® ist vor
allem durch die erhdhte Falldauer verursacht; sie betragt 13,3 Tage,
wahrend der Gesamtwert fir Bremen bei 11,8 Tagen liegt. Die Fallzahl
in dieser Wirtschaftsgruppe liegt mit 132,4 AU-Fallen pro 100 Versi-
cherte ebenfalls tiber dem Durchschnitt in Bremen (121,1 AU-Féalle pro
100 Versicherte).

Wirtschaftsgruppe
,Offentliche Verwal-
tung“ weist in Bremen
den hdchsten Kran-
kenstand auf
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Abbildung 66:  Krankenstandswerte 2015 in den Ubrigen
Wirtschaftsgruppen

Nahrungs-und Genussmittel
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Quelle: AU-Daten der DAK-Gesundheit 2015

Bei den ubrigen Wirtschaftsgruppen lagen ,Nahrungs- und Genussmit-
tel", ,Maschinen-, Anlagen- und Fahrzeugbau", ,Holz, Papier, Druck®
und ,Land-, Forst-, Energie- und Abfallwirtschaft® Gber dem durch-
schnittlichen Krankenstand in Bremen. Die Krankenstandswerte der
restlichen Branchen befanden sich auf dem oder lagen unter dem
Durchschnittswert. Diese zum Teil besonders glnstigen Werte sind
mdglicherweise darauf zurickzufihren, dass Mitglieder der DAK-
Gesundheit hier Uberwiegend nicht in gewerblichen, sondern in Ver-
waltungs- und Buroberufen beschatftigt sind.
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6 Schlussfolgerungen und Ausblick

Mit dem Gesundheitsreport 2016 fir Bremen setzt die DAK-
Gesundheit ihre jahrliche Analyse der Arbeitsunfahigkeiten der er-
werbstéatigen Mitglieder der DAK-Gesundheit fort. Insgesamt kann die
Entwicklung des Krankheitsgeschehens der Versicherten der DAK-
Gesundheit von Uber 15 Jahren betrachtet werden. Fir das Jahr 2015
wird folgende Bilanz gezogen:

= Bremen liegt mit 3,9 Prozent unter dem bundesweit von der
DAK-Gesundheit beobachteten Wert. 2015 ist der Kranken-
stand gegenuber dem Vorjahr gesunken.

= Bereinigt man diesen Wert um den Effekt der Wirtschaftsstruk-
tur, ergibt sich ein Krankenstand in Hohe von 3,88 Prozent.
Dies ist der Wert, den man fir einen fairen Vergleich mit ande-
ren Bundeslandern heranziehen sollte.

Eine monokausale Erklarung fur die Entwicklung des Krankenstands
der Mitglieder der DAK-Gesundheit kann nicht gegeben werden. Viel-
mehr missen mehrere Faktoren, insbesondere auf volkswirtschaftli-
cher und betrieblicher Ebene, in Betracht gezogen werden, die sich in
ihrer Wirkung verstarken oder auch aufheben kdnnen

Erklarungen fir das bei den Mitgliedern der DAK-Gesundheit be-
obachtbare Krankenstandniveau sind jedoch auch auf betrieblicher
Ebene zu suchen: Wenn es hier nicht zu einem Anstieg des Kranken-
standes kommt, kann dies u.a. auf Aktivitaten der betrieblichen Ge-
sundheitsférderung und die Beriicksichtigung von Fragen der Mitarbei-
tergesundheit bei der Organisations- und Personalentwicklung in Un-
ternehmen zurtickgefuhrt werden. Mit Blick auf das den Krankenstand
verursachende Morbiditatsgeschehen bietet der DAK-
Gesundheitsreport 2016 fur das Bundesland Bremen Basisinformatio-
nen flr gezielte PraventionsmalRnahmen und gesundheitsforderliche
Aktivitaten in Betrieben.

Und schlieBlich ist die Entwicklung des Krankenstands auch Ausdruck
unterschiedlicher Krankheiten und Gesundheitsrisiken sowie auch
individueller Gesundheitseinstellungen und kollektiver Verhaltenswei-
sen.

Unter dem Titel ,Gender und Gesundheit* betrachtete das diesjahrige
Schwerpunktthema das unterschiedliche Arbeitsunfahigkeitsgesche-
hen von Mannern und Frauen. Aspekte hierbei waren unterschiedliche
Diagnosen, die bei Mannern und Frauen zu einer unterschiedlichen
Zahl von Fehltagen flhren, aber auch ein geschlechterdifferenter Um-
gang mit Krankheit, Krankmeldung und Prasentismus. Hierzu findet
sich die Zusammenfassung am Ende des Schwerpunktthemas in Ab-
schnitt 3.7.

Der fiir Bremen re-
gistrierte Kranken-
stand liegt mit

3,9 Prozent unter dem
Bundesdurchschnitt

Betriebliche Gesund-
heitsférderung kann
einem Anstieg des
Krankenstandes ent-
gegenwirken

Fokus ,,Gender und
Gesundheit®
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Datenbasis: alle in
Bremen lebenden er-
werbstatigen Perso-

nen, die 2015 Mitglied
der DAK-Gesundheit
waren.

Viele Kennwerte
werden ,,pro 100
Versicherte”
angegeben

AU-Falle oder Fall-
haufigkeit

Krankenstand

Anhang I: Hinweise und Erlauterungen

Erwerbstatige Mitglieder der DAK-Gesundheit in Bremen 2015

Der Gesundheitsreport berticksichtigt in Bremen lebende Personen, die im
Jahr 2015 aktiv erwerbstatig und wenigstens einen Tag lang Mitglied der DAK-
Gesundheit waren sowie im Rahmen ihrer Mitgliedschaft einen Anspruch auf
Krankengeldleistungen der DAK-Gesundheit hatten. Fir diesen Personenkreis
erhalt die DAK-Gesundheit die &rztlichen Arbeitsunfahigkeitsbescheinigungen,
falls eine Krankheit auftritt. Allerdings ist zu beachten, dass nur diejenigen
krankheitsbedingten Ausfalltage in die Auswertung einflie3en, fur die der DAK-
Gesundheit Arbeitsunfahigkeitsbescheinigungen vorlagen.

Die gesamte Datenbasis fur das Bundesland Bremen umfasst rund 14.200
DAK-Mitglieder, die sich zu 55,0 Prozent aus Frauen und zu 45,0 Prozent aus
Mannern zusammensetzen. Die DAK-Gesundheit versichert auch in Bremen
sehr viele weibliche Beschaftigte in typischen Frauenberufen (z. B. im Ge-
sundheitswesen, Handel, Biros, Verwaltungen). Daher der im Vergleich zu
anderen Krankenkassen deutlich hohere Frauenanteil.

Erlauterungen zu den wichtigsten Begriffen und Kennzahlen

Nicht alle Mitglieder im Bundesland Bremen waren das ganze Jahr Uber bei
der DAK-Gesundheit versichert. Rechnet man die rund 14.200 Mitglieder auf
~ganzjahrig versicherte Mitglieder” um, ergeben sich flir das Jahr 2015 etwa
12.150 Versichertenjahre. Viele der Auswertungen zeigen die Krankenstands-
kennwerte ,pro 100 Versicherte”. Die korrektere Bezeichnung ware ,pro 100
Versichertenjahre®. Im Sinne einer besseren Lesbarkeit verzichten wir jedoch
auf diesen Terminus.

Die Betroffenenquote ist der Anteil von Versicherten, der im Berichtszeitraum
Uberhaupt wenigstens eine Arbeitsunfahigkeit hatte. Die Differenz zwischen
Betroffenenquote und 100 Prozent ergibt somit den Anteil der Versicherten
ohne Arbeitsunfahigkeit.

Als ein Arbeitsunfahigkeitsfall wird jeder ununterbrochene Zeitraum von Ar-
beitsunfahigkeit mit der gleichen Diagnose gezahlt. Im Gesundheitsbericht
finden Sie zumeist die Kennzahl Arbeitsunfahigkeitsfalle pro 100 Versicherte.

Féalle von weniger als drei Tagen Dauer sind in den Daten der DAK-
Gesundheit nur enthalten, wenn fir den betreffenden Fall eine arztliche Ar-
beitsunfahigkeitsbescheinigung vorgelegt wurde.

Die Kennzahl ,Krankenstand“ wird hier in der flir die Daten einer gesetzlichen
Krankenkasse angemessenen Weise berechnet: Alle Tage, fur die der DAK-
Gesundheit eine Arbeitsunfahigkeitsbescheinigung vorliegt (einschliellich
Sonn- und Feiertage) dividiert durch die Zahl der Versichertentage (die eben-
falls Sonn- und Feiertage einschliel3en) und multipliziert mit 100.
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Diese Kennzahl gibt an, wie viele krankheitsbedingte Fehltage — insgesamt
oder aufgrund von Krankheiten aus einer bestimmten Krankheitsgruppe — auf
100 ganzjahrig versicherte Personen entfielen. Die Kennzahl AU-Tage pro 100
Versichertenjahre ist im Prinzip eine andere Darstellungsweise des
Krankenstandes: Dividiert man sie durch 365, so erhdlt man den Kranken-
standswert.

Die durchschnittliche Falldauer errechnet sich, indem die Zahl der Arbeitsunfa-
higkeitstage 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 bertcksichtigt.

Hinweise zu den standardisierten Kennzahlen

Bei Vergleichen zwischen Gesundheitsberichten unterschiedlicher Krankenver-
sicherungen mussen die standardisierten Kennzahlen herangezogen werden.
Hintergrund dafir ist der starke Einfluss des Lebensalters auf die Krankheits-
haufigkeit eines Menschen. Altere leiden ofter unter chronischen Krankheiten
als Jungere und haben daher zumeist auch langere Arbeitsunfahigkeiten. Bei
Jingeren beobachtet man hingegen zumeist eine grélRere 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 Personen in zwei
zu vergleichenden Gruppen voneinander unterscheiden, dann wird die Gruppe
mit dem hoheren Anteil Alterer beim Krankenstand 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 gré3eren Zahl von alteren Mitgliedern liegen.

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

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

Dies bedeutet, dass beiden Gruppen rechnerisch eine identische Altersstruktur
unterlegt wird. In den DAK-Gesundheitsberichten wird diese Standardisierung
nicht nur fuir die Altersstruktur, sondern auch fur die Anteile der Geschlechter
vorgenommen. Unterlegt wurde dazu ab 2015 der Alters- und Geschlechtsauf-
bau der erwerbstatigen Bevolkerung der Bundesrepublik im Jahr 2010.

Je langer man an der gewéhlten Bezugsbevolkerung festhalt, desto groRer wird
der Zeitraum fur den man Zeitreihen der gebildeten Kennzahlen betrachten
kann. Der Nachteil dabei ist, dass sich die standardisierten Kennzahlen immer
weiter von den tatsachlich beobachteten Werten entfernen, wenn sich die
Alters- und Geschlechtsstruktur der Erwerbsbevélkerung spurbar verandert.

AU-Tage pro 100 Ver-
sicherte

Durchschnittliche
Falldauer

AU-Diagnosen

Bedeutung der
Altersstruktur bei
Vergleichsbetrach-
tungen

Vergleiche sollten
nicht zu irrefihrenden
Schlussfolgerungen
fuhren!

Eine LOosung:
Altersgruppenweise
Vergleiche

Eine Lésung fir zu-
sammenfassende
Vergleiche:
Standardisierte Kenn-
zahlen

Standardisierung
nach Geschlecht und
Alter
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Aktualisierte Be-
zugsbevdlkerung

Was die standardi-
sierten Kennzahlen
zeigen

Verschiebung hin in
die oberen Alters-

gruppen

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 zukunftig die Erwerbsbevdlkerung von 2010 sein soll.

An den standardisierten Kennzahlen lasst sich der Unterschied zwischen den
Ergebnissen der DAK-Gesundheit und den entsprechenden Resultaten ande-
rer Gesundheitsberichte ablesen, der nicht auf verschiedene Alters- und Ge-
schlechtsstrukturen zurtickgefuhrt werden kann und der daher anderweitig
erklart werden muss

Aktualisierte Bezugsbevdlkerung in der Standardisierung

Mit dem Gesundheitsreport 2013 stellt die DAK-Gesundheit gemaR einer Ver-
einbarung auf Ebene der Ersatzkassen im Standardisierungsverfahren die
Bezugsbevolkerung um auf die Erwerbsbevélkerung aus dem Jahr 2010.

Gegenuber der bisherigen Bezugsbevoélkerung aus dem Jahr 1992 haben sich
zwei wesentliche Verschiebungen in der Alters- und Geschlechtsstruktur der
Erwerbsbevolkerung ergeben. Wie die beiden nachfolgenden Abbildungen
zeigen hat die Zahl der Erwerbstatigen in den Altersgruppen bis 39 Jahre
deutlich abgenommen und im Gegenzug die Zahl der Erwerbstatigen in den
oberen Altersgruppen zugenommen.

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.
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Hinweise zur Umstellung von ICD 9 auf ICD 10

Die Auswertungen der DAK-Gesundheit fur die Jahre 1997 bis 1999 erfolgten
auf Basis der bis dahin guiltigen 9. Version des ICD-Schlissels. Seit 2000
werden die Diagnosen nach dem neuen ICD 10 verschlisselt. Um eine
groltmogliche Kontinuitdat und Vergleichbarkeit zwischen den beiden
Schlisselsystemen zu gewéhrleisten, werden die im ICD 10 als getrennte
Kapitel behandelten Krankheiten des Nervensystems, des Auges und der
Ohren weiterhin zu einer Gesamtgruppe zusammengefasst — die frihere
Hauptgruppe VI ,Krankheiten des Nervensystems und der Sinnesorgane® des
ICD 9 wird also in der Darstellung beibehalten.

Durch die Umstellung des Diagnoseschliissels sind gewisse Verzerrungen in
der Zeitreine vor und nach 2000 mdoglich. Der ICD 10 erf6ffnet neue
Mdoglichkeiten der Diagnoseverschliisselung, sodass es denkbar ist, dass ein
identischer Krankheitsfall im Jahr 2000 oder spater in einem anderen ICD-
Kapitel codiert wird als 1999 oder 1998.

Die 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 davon nicht beruhrt.

Zusammenfassung
der ICD 10 Kapitel
,»Krankheiten des
Nervensystems, des
Auges und der Ohren

Zuriuckhaltende Inter-
pretation von Unter-
schieden vor und
nach 2000
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Hinweise zur Umstellung von ICD 10 auf ICD 10 GM

Umstellung des  gSejt dem 1.1.2004 gilt der ICD 10 GM (German Modification) fiir ambu-

ICD 10 auf ICD 10 GM lante und stationare Diagnosen. Der ICD 10 GM verfugt Uber eine fei-
Vf::tgﬁ ZEliJnléilr?r?;nlrjr?: nere Gliederung der Einzeldiagnosen, welche aber fiir die Vergleich-
gen der Vergleichbar- barkeit der Zahlen zu Krankheitsarten mit den Jahren 2000 bis 2003
keit der Daten mit den  Weitestgehend irrelevant ist. Fir den Gesundheitsreport werden die
Vorjahren 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.

Korrektur um den Einfluss der Wirtschaftsstruktur

Der Einfluss der Wirtschaftsstruktur wurde folgendermaf3en korrigiert:
Fur den Krankenstand eines Bundeslandes werden durch indirekte
Standardisierung auf die Referenzpopulation der Mitglieder der DAK-
Gesundheit insgesamt (bundesweit) zwei Erwartungswerte berechnet:
EW: indirekt standardisiert nach Alter und Geschlecht, EW, indirekt
standardisiert nach Alter, Geschlecht und Wirtschaftsstruktur. Der Quo-
tient aus EW1 und EW; ergibt einen Korrekturfaktor, mit dem die direkt
standardisierten Krankenstandswerte multipliziert werden.
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Anhang II: Tabellen

Die folgenden Tabellen geben einen vollstandigen Uberblick lber die fiir das Bundesland Bremen fiir
die Berichtsjahre 2014 und 2015 analysierten AU-Daten. Experten des Arbeits- und Gesundheits-
schutzes erhalten so die Mdoglichkeit, Uber die im Bericht vorgestellten Zahlen hinaus eigene
Berechnungen vorzunehmen oder die Zahlen mit Ergebnissen anderer Gesundheitsberichte zu

vergleichen.

An dieser Stelle sei noch einmal darauf hingewiesen, dass Kennzahlen aus diesem Bericht nur mit

den Ergebnissen in Gesundheitsberichten anderer Ersatzkassen unmittelbar verglichen werden

kdénnen.

Verzeichnis der in Anhang Il aufgeftihrten Tabellen:

Tabelle A1: Die wichtigsten Krankheitsarten 2015:
DAK-Bund und Bremen

Tabelle A2: Die wichtigsten Krankheitsarten 2014:
DAK-Bund und Bremen

Tabelle A3: Arbeitsunféhigkeiten nach Wirtschaftsgruppen 2015:

DAK-Bund und Bremen

Tabelle A4: Arbeitsunfahigkeiten nach Wirtschaftsgruppen 2014:

DAK-Bund und Bremen

118

119

120

121
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Tabelle AL: Die wichtigsten Krankheitsarten 2015: DAK-Gesundheit bundesweit und Bremen

Pro 100
Versichertenjahre
Krankheitsart (ICD 10) AU-Tage AU-Félle | @ Tageje | Anteilam
AU-Fall Kranken-
stand
A00-  Infektiose und parasitére Krankhei- Bund 8
B99 ten 69,7 13,0 54 4,6%
Bremen 66,1 12,7 5,2 4,6%
C00-  Neubildungen
Bund 68,2 1,8 38,8 4,5%
D48
Bremen 85,4 1,8 46,4 6,0%
FOO-  Psychische Erkrankungen B
F99 und 243,7 6,9 35,5 16,2%
Bremen 266,7 7,5 35,3 18,6%
GO00-  Krankheiten des Nervensystems, Bund o
H95 des Auges und des Ohres 635 5.9 10,8 4.2%
Bremen 73,3 5,6 13,0 51%
100- Krankheiten des Kreislaufsystems d
199 Bun 64,1 3,0 21,2 4,3%
Bremen 50,6 2,4 21,0 3,5%
JOo- Krankheiten des Atmungssystems
196 gssy Bund 248,9 38,3 6,5 16,6%
Bremen 2135 34,3 6,2 14,9%
K00-  Krankheiten des Verdauungssys- Bund o
K93  tems 78,4 12,9 6,1 5,2%
Bremen 70,9 12,9 55 5,0%
MO0O-  Krankheiten des Muskel-Skelett- Bund o
M99 Systems und des Bindegewebes 3259 17.8 18,3 21,7%
Bremen 272,5 17,3 15,7 19,0%
NOO-  Krankheiten des Urogenitalsystems B
N99 und 24,8 2,8 8,8 1,7%
Bremen 22,8 2,9 7,9 1,6%
R0O0- Symptome und abnorme klinische Bund 0
R99 und Laborbefunde 56.6 [ 7.4 3.8%
Bremen 68,3 9,2 7,4 4,8%
S00-  Verletzungen und Vergiftungen d
T8 Bun 175,1 9,1 19,3 11,7%
Bremen 163,5 9,3 17,6 11,4%
AO0O-  Gesamt
299 Bund 1.500,0 124,4 12,1 100,0%

Bremen 1.4315 121,2 11,8 100,0%
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Tabelle A2: Die wichtigsten Krankheitsarten 2014: DAK-Gesundheit bundesweit und Bremen
Pro 100
Versichertenjahre
Krankheitsart (ICD 10) AU-Tage AU-Félle | @ Tage je | Anteilam
AU-Fall Kranken-
stand
AQ00-  Infektiose und parasitare Krankhei- Bund o
B99 ten 61,3 11,6 53 4,3%
Bremen 66,0 11,3 5,8 4,6%
C00-  Neubildungen
Bund 68,4 1,8 38,4 4,8%
D48
Bremen 56,4 1,7 33,9 3,9%
FOO- Psychische Erkrankungen
Foo y 9 Bund 237,3 6,8 35,1 16,6%
Bremen 246,9 7.4 33,5 17,1%
GO00-  Krankheiten des Nervensystems, Bund o
H95 des Auges und des Ohres 619 59 10,5 4.3%
Bremen 70,8 53 13,4 4,9%
100- Krankheiten des Kreislaufsystems
199 Bund 63,4 3,0 20,9 4,4%
Bremen 51,9 2,4 22,1 3,6%
Joo- Krankheiten des Atmungssystems B
399 und 195,7 31,3 6,3 13,7%
Bremen 181,2 28,9 6,3 12,5%
KOO-  Krankheiten des Verdauungssys- Bund 9
K93 tems 79,0 12,9 6,1 5,5%
Bremen 65,1 11,9 55 4,5%
MOO-  Krankheiten des Muskel-Skelett- Bund o
M99  Systems und des Bindegewebes 324,9 18,1 18,0 22,7%
Bremen 353,7 17,8 19,9 24.5%
NOO-  Krankheiten des Urogenitalsystems Bund
N99 un 24,8 2,8 8,9 1,7%
Bremen 20,6 2,5 8,2 1,4%
RO0-  Symptome und abnorme klinische Bund 0
R99 und Laborbefunde 54.5 7.3 75 3.8%
Bremen 56,3 8,0 7,1 3,9%
S00-  Verletzungen und Vergiftungen
Tos Bund 174,9 9,2 19,0 12,2%
Bremen 196,9 8,8 22,4 13,6%
A00-  Gesamt
709 Bund 1.431,4 116,0 12,3 100,0%
Bremen 1.4453 110,8 13,0 100,0%
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Tabelle A3:  Arbeitsunfahigkeiten nach Wirtschaftsgruppen 2015: DAK-Gesundheit bundesweit

und Bremen
Wirtschaftsgruppe (Wirtschaftszweige*) Pro 100 @ Tage | Krankenstand
Versichertenjahre je AU-Fall
AU-Tage  AU-Falle
Banken, Versicherungen (64 - 66) Bund 1.224,4 117,0 10,5 3,4%
Bremen 1.103,1  113,6 9,7 3,0%
Baugewerbe (41 - 43) Bund 1.434,8 1118 12,8 3,9%
Bremen 1.304,8 94,9 13,7 3,6%
Bildung, Kultur, Medien (58 - 60, 72, 73, 85, 90 - 93) Bund 1.244 4 117,1 10,6 3,4%
Bremen 1.2658  104,9 12,1 3,5%
Chemische Industrie (19 - 22) Bund 1.555,0 139,2 11,2 4,3%
Bremen 1.309,6  107,7 12,2 3,6%
{D6ait<?nev3e)rarbeitung, Informationsdienstleistungen Bund 1.070,8 106,9 10,0 2,9%
Bremen 1.244,7 96,5 12,9 3,4%
Gesundheitswesen (75, 86 - 88) Bund 1.697,9 129,5 13,1 4,7%
STETIER 1.484,2  130,3 11,4 4,1%
Handel (45 - 47) Bund 1.4432 1130 12,8 4,0%
Bremen 1.3416  106,9 12,6 3,7%
Holz, Papier, Druck (16 - 18) Bund 15221 1291 11,8 4,2%
Bremen 1.511,4 90,1 16,8 4,1%
BgngS Fggs)t Energie- und Abfallwirtschaft (01 - 03, 05-  Bund 1.514,5 125,6 12,1 4,1%
Bremen 1.490,6 139,2 10,7 4,1%
Maschinen-, Anlagen- und Fahrzeugbau (28 - 30) Bund 1.444,3 133,4 10,8 4,0%
Bremen 2.127,2 144,1 14,8 5,8%
Nahrungs- und Genussmittel (10 - 12) Bund 1.605,1 114,2 14,1 4,4%
Gl 22357  136,8 16,3 6,1%
Offentliche Verwaltung (84) Bund 1.575,1 135,0 11,7 4,3%
Bremen 1.766,2  132,4 13,3 4,8%
Organisationen, Verbande, soziale Einrichtungen (94, 97) Bund 1.239,8 114,8 10,8 3,4%
Bremen 1.416,8 110,7 12,8 3,9%
$1e‘c;]4t15_b788r‘ast3l(1)r)]g u. a. Unternehmensdienstleitungen (69 -  Bund 1.221,0 116,4 10,5 3,3%
Bremen 1.026,0 114,7 8,9 2,8%
gglngg’Dienstleistungen (37 - 39, 55, 56, 68, 77, 79, 81, Bund 1.400,5 107,3 13,0 3,8%
Bremen 1.310,1  104,1 12,6 3,6%
gg‘nss)tsi?es verarbeitendes Gewerbe (13 - 15, 23 - 27,31 - Bund 1.486,1 132,8 11,2 4,1%
STETIER 1.149,8  103,1 11,1 3,2%
Verkehr, Lagerei und Kurierdienste (49 - 53) Bund 1.711,2 126,9 13,5 4,7%
Bremen 1.647,8 126,2 13,1 4,5%
* In Klammern sind die Wirtschaftszweige gem. Systematik der Bundesanstalt fiir Arbeit angegeben, die zu einer

Wirtschaftsgruppe gehoren.
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Tabelle A4: Arbeitsunfahigkeiten nach Wirtschaftsgruppen 2014: DAK-Gesundheit bundesweit

und Bremen
Wirtschaftsgruppe (Wirtschaftszweige*) Pro 100 @ Tage je | Krankenstand
Versichertenjahre AU-Fall
AU-Tage  AU-Félle
Banken, Versicherungen (64 - 66) Bund 1.141,0 108,5 10,5 3,1%
Bremen 1.068,6  101,2 10,6 2,9%
Baugewerbe (41 - 43) Bund 1.384,3 107,1 12,9 3,8%
Bremen 1.684,4 1186 14,2 4,6%
Bildung, Kultur, Medien (58 - 60, 72, 73, 85,90-93)  Bund 1.091,1  101,2 10,8 3,0%
Bremen 976,8 76,5 12,8 2,7%
Chemische Industrie (19 - 22) Bund 1.442,6 128,0 11,3 4,0%
Bremen 833.0 80,9 10,3 2,3%
(D6aite_r2/3e)rarbe|tung, Informationsdienstleistungen Bund 1.080,5 100,2 10,8 3,0%
Bremen 1.029,7 76,5 13,5 2,8%
Gesundheitswesen (75, 86 - 88) Bund 1.642,1  120,2 13,7 4,5%
Bremen 1.778,8 118,7 15,0 4,9%
Handel (45 - 47) Bund 1.371,4 1048 13.1 3.8%
Bremen 1.618,6 102,5 15,8 4,4%
Holz, Papier, Druck (16 - 18) Bund 1.419,3 117,8 12,0 3,9%
Bremen 4456 94,6 4,7 1,2%
(L)g;iddé!:ggsf-égE)nergie- und Abfallwirtschaft (01 - 03,  Bund 1.4951  116,6 12,8 4,1%
Bremen 2.023,6 95,5 21,2 5,5%
Maschinen-, Anlagen- und Fahrzeugbau (28 - 30) Bund 1.330,8 1223 10,9 3,6%
Bremen 1.2151 1382 8,8 3,3%
Nahrungs- und Genussmittel (10 - 12) Bund 1.577.2 109.4 14,4 4,3%
Bremen 2.554,6 118,2 21,6 7,0%
Offentliche Verwaltung (84) Bund 1.628,7 136,6 11,9 4,5%
Bremen 15270  122,7 12,4 4,2%
g);)ganisationen, Verbande, soziale Einrichtungen (94,  Bund 1.202,7 108,9 11,0 3,3%
Bremen 1.454.6 123,2 11,8 4,0%
’(zegcf]gsﬁe;it,u;; go? Unternehmensdienstleitungen Bund 1.142,6 109,1 10,5 3,1%
Bremen 1.201,6 95,9 12,5 3,3%
ggn:;gﬁnstleistungen (37 -39, 55,56, 68, 77,79,  Bund 1.349,8  103,0 13,1 3,7%
Bremen 1.257,7 96,1 13,1 3,4%
ngs‘;Ee;g\\/erarbeitendes Gewerbe (13 - 15,23 -27,  Bund 1.402,2 122,2 11,5 3,8%
Bremen 1.231,9 118,0 10,4 3,4%
Verkehr, Lagerei und Kurierdienste (49 - 53) Bund 1.660,3 119,8 13,9 4,5%
Bremen 1.519,9 113,2 13,4 4,2%
*) In Klammern sind die Wirtschaftszweige gem. Systematik der Bundesanstalt fiir Arbeit angegeben, die zu einer

Wirtschaftsgruppe gehéren
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