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V

Vorwort

Der Herzinfarkt, die koronare Herzkrankheit und andere Herz-Kreis-
lauf-Erkrankungen sind nach wie vor die häufigste Todesursache bei 
Frauen und Männern in Deutschland. Auch wenn sich das Krank-
heitsgeschehen bei Herz-Kreislauf-Erkrankungen vorwiegend nach 
dem Erwerbsleben abspielt, ist das Thema für alle jüngeren Alters-
gruppen relevant, weil sich die koronare Herzkrankheit über viele 
Jahre entwickelt und diese Entwicklung stark abhängig vom indivi-
duellen Risiko ist. 

Die frühzeitige Kontrolle von Risikofaktoren wie Rauchen, Bewe-
gungsmangel, Bluthochdruck, Diabetes mellitus, hohe LDL-Choles-
terinwerte oder starkes Übergewicht macht die Herzgesundheit zu 
einem Thema der Prävention und Gesundheitsförderung – insbe-
sondere in der Gruppe der Erwerbstätigen. Auch wenn sie mehrheit-
lich noch nicht von Herzproblemen betroffen sind, so trägt doch die 
Mehrheit der Erwerbstätigen mindestens einen dieser klassischen 
Risikofaktoren. 

Vermehrt finden heute auch psychische Risikofaktoren Aufmerk-
samkeit. Sie erscheinen in einer sich wandelnden Arbeitswelt mit 
Digitalisierung und hochspezialisiertem Arbeiten unter Pandemie-
Bedingungen relevanter als je zuvor: Wir betrachten deshalb in die-
sem Report Depressionen, Angst- und Panikstörungen einmal ge-
nauer und analysieren mit der sogenannten Gratifikationskrise auch 
eine besondere Form von negativem Arbeitsstress. Als Gratifikati-
onskrise wird ein Ungleichgewicht von Verausgabung bei der beruf-
lichen Tätigkeit und Belohnung in Form von Gehalt, Anerkennung 
und Arbeitsplatzsicherheit bezeichnet. Ein Fünftel der Beschäftigten 
in Deutschland hat mindestens einen dieser psychischen Risikofak-
toren. Depressionen, Ängste und chronischer Arbeitsstress sind be-
reits für sich genommen für die Betroffenen eine große Belastung, 
aber sie können buchstäblich ans Herz gehen! Psychische Proble-
me dürfen deshalb in der Arbeitswelt kein Tabu bleiben. 

Durch das frühzeitige Erkennen der individuellen Risikofaktoren 
kann viel für die Prävention von Herz-Kreislauf-Erkrankungen getan 
werden. Neben den Angeboten der Krankenkassen zur Primärprä-
vention und den Gesundheitsuntersuchungen bei niedergelassenen 
Ärztinnen und Ärzten sind die Angebote im Rahmen des betriebli-
chen Gesundheitsmanagements von Bedeutung. In Zeiten hoher 
Arbeitsverdichtung und Effizienzsteigerung hat jedoch weniger als 
die Hälfte der Beschäftigten über ihre Firma einen Zugang zu ge-
sundheitsfördernden Maßnahmen. 

Angesichts der Bedeutung psychischer Risikofaktoren wird umso 
klarer, wie sehr es auf ein gesundes Miteinander auch in Betrieben 
ankommt. Um dafür zu sorgen, sind zuerst Arbeitgeber und betrieb-
liche Akteure in der Verantwortung, einen gesundheitsförderlichen 
Rahmen für die Arbeit zu schaffen: Komplexe Themen wie Fehler- 
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und Führungskultur, chronischer Zeitdruck, Überforderung und an-
dere psychosoziale Belastungen sollten sie noch bewusster ange-
hen und bekämpfen. Wir präsentieren diesen Gesundheitsreport 
verknüpft mit dem Appell an die Arbeitgeber, ihre Bemühungen um 
die Förderung insbesondere der psychischen Gesundheit ihrer Be-
schäftigten weiter zu verstärken.

 

Andreas Storm

Vorstandsvorsitzender der DAK-Gesundheit

Hamburg, April 2022
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Zusammenfassung der Ergebnisse

Im Jahr 2021 ist der Krankenstand, nach einem leichten Rückgang 
im Vorjahr, erneut leicht gesunken. Der Krankenstand im Jahr 2021 
lag damit bei 4,0 Prozent (2020: 4,1 Prozent).

Die Betroffenenquote lag 2021 bei 42,7 Prozent. Dies bedeutet, 
dass für weniger als jeden Zweiten eine Arbeitsunfähigkeitsmeldung 
vorlag. Im Jahr 2021 ist die Betroffenenquote etwas gesunken (2020: 
44,5 Prozent).

Die Erkrankungshäufigkeit ist mit 102,8 Fällen pro 100 Versicherten-
jahre gegenüber dem Vorjahr gesunken (2020: 104,6 Arbeitsunfä-
higkeitsfälle). Die durchschnittliche Falldauer ist ebenfalls leicht ge-
sunken. Sie beträgt im Jahr 2021 14,1 Tage (2020: 14,4 Tage).

Auf Erkrankungen des Muskel-Skelett-Systems, psychische Erkran-
kungen sowie Verletzungen entfielen 2021 mehr als die Hälfte 
(54,6 Prozent) aller Krankheitstage:

•• Erkrankungen des Muskel-Skelett-Systems lagen mit 336,8 Ar-
beitsunfähigkeitstagen pro 100 Versichertenjahre nach wie vor 
an der Spitze aller Krankheitsarten. Im Vorjahr entfielen mit rund 
331,5 Tagen etwas weniger Fehltage auf diese Diagnose.

•• Psychische Erkrankungen lagen mit einem Anteil von rund 
19,0 Prozent hinsichtlich ihrer Bedeutung für den Krankenstand 
an zweiter Stelle. Im Vergleich zum Vorjahr gab es hier erneut 
einen Zuwachs bei der Zahl der Arbeitsunfähigkeitstage (von 
264,6 auf 275,9 Tage pro 100 Versichertenjahre). Die Fallhäufig-
keit stieg im Vergleich zum Vorjahr auf 7,0 Fälle an (6,8 Fälle pro 
100 Versichertenjahre in 2020).

•• Verletzungen verursachten 12,4 Prozent des Krankenstandes 
und liegen somit erstmalig auf Platz drei. 2021 gab es aufgrund 
von Verletzungen 10,0 Erkrankungsfälle und 180,1 Arbeitsunfä-
higkeitstage pro 100 Versichertenjahre. Das ist etwas mehr als 
noch im Vorjahr (2020: 174,4 AU-Tage).

•• Die mit Abstand deutlichste Veränderung ergab sich 2021 bei 
den Atemwegserkrankungen. Durch einen Rückgang von 212,6 
Fehltagen pro 100 Versichertenjahre in 2020 auf nur noch 146,3 
in 2021 liegen Atemwegserkrankungen mit einem Anteil von 
10,1 Prozent nur noch auf dem vierten Platz.

Die Branche „Gesundheitswesen“ lag mit einem Krankenstandswert 
von 4,7 Prozent an der Spitze und somit eindeutig über dem Durch-
schnitt aller Branchen. Am niedrigsten unter den Branchen mit ho-
hem Anteil DAK-Versicherter war der Krankenstand in der Branche 
„Rechtsberatung und andere Unternehmensdienstleistungen“ mit 
einem Krankenstand von 3,0 Prozent.

Die Unterschiede zwischen den Bundesländern stellen sich folgen-
dermaßen dar: In den westlichen Bundesländern (mit Berlin) betrug 

Gesamtkranken-
stand weiter leicht 
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Betroffenenquote

Fallhäufigkeit und 
-dauer

Wichtigste 
Krankheitsarten

Muskel-Skelett- 
Erkrankungen

Psychische  
Erkrankungen

Verletzungen

Atemwegs
erkrankungen
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kenstand
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der Krankenstand durchschnittlich 3,8 Prozent, in den östlichen 
Bundesländern 5,0 Prozent. In den westlichen Bundesländern 
streute der Krankenstand zwischen dem niedrigsten Wert in Höhe 
von 3,3 Prozent in Baden-Württemberg und dem höchsten im Saar-
land mit 4,7 Prozent. Sachsen-Anhalt stand 2021 mit einem Wert 
von 5,3 Prozent an der Spitze des Krankenstandsgeschehens der 
Bundesländer insgesamt und in den östlichen Bundesländern. Hier 
erzielte Sachsen mit einem Krankenstand von 4,5 Prozent den nied-
rigsten Wert.

Zusammenfassung Schwerpunkt

Die Analysen der ambulanten und stationären Behandlungsdaten 
zeigen, dass Erwerbstätige eher selten von der koronaren Herz-
krankheit, dem Herzinfarkt oder einem Schlaganfall betroffen sind. 
Von 2015 bis 2020 ist ein rückläufiger Trend im Herz-Kreislauf-Ge-
schehen bei Erwerbstätigen zu beobachten. Analysen der Beschäf-
tigtenbefragung zeigen, dass Risikofaktoren für Herz-Kreislauf-Er-
krankungen in der Erwerbsbevölkerung weit verbreitet sind. Dazu 
zählen neben den körperlichen Risikofaktoren und solchen des Ge-
sundheitsverhaltens auch psychische Risikofaktoren. Im Erkran-
kungsgeschehen und auch in der Verbreitung der Risikofaktoren 
sind Unterschiede nach Alter, Geschlecht und dem Sozialstatus zu 
beobachten: So steigen die Prävalenzen der Herz-Kreislauf-Erkran-
kungen mit dem Alter an, Männer sind häufiger betroffen als Frauen, 
und Erwerbstätige mit einem niedrigen Sozialstatus (gemessen 
über das Tätigkeitsniveau, den schulischen oder beruflichen Ab-
schluss) weisen höhere ambulante und stationäre Behandlungsquo-
ten sowie ein gefährlicheres Risikoprofil auf, im Vergleich zu denen 
der höheren Sozialstatusgruppen. Mit Blick auf die Gesundheitsför-
derung und Prävention zeigt sich, dass nicht alle Beschäftigte Zu-
gang zu betrieblicher Gesundheitsförderung (BGF) haben (39 Pro-
zent der Frauen, 48 Prozent der Männer). Ist ein solcher vorhanden, 
nehmen immerhin 42 Prozent der Beschäftigten Angebote der BGF 
wahr. Durch Präventionsangebote der Krankenkassen wurden 
20 Prozent der Frauen und 11 Prozent der Männer innerhalb der 
letzten zwei Jahre erreicht. Die höchsten Teilnahmequoten erzielen 
Angebote zu Bewegung und Fitness und – unter Frauen – Angebote 
zur Stressbewältigung und Entspannung. Die Gesundheitsuntersu-
chung („Check-up“) wurde von Frauen im Alter ab 40 zwischen 50 
und 60 Prozent und bei den gleichaltrigen Männern zwischen 39 
und 49 Prozent innerhalb der letzten drei Jahre in Anspruch genom-
men. Vielen ist der Check-up unbekannt.

Unterschiede  
zwischen den  

Bundesländern
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Zur Einführung in den DAK-Gesundheitsreport

Was Sie auf den folgenden Seiten erwartet

Das erste Kapitel erläutert die Datengrundlage dieses Gesundheits-
reports: Die erwerbstätigen Mitglieder der DAK-Gesundheit und ihre 
Zusammensetzung nach Alter und Geschlecht.

Kapitel 2 stellt die wichtigsten Kennzahlen des Arbeitsunfähigkeits-
geschehens der Jahre 2010 bis 2021 im Überblick dar. Diesen 
Kennziffern ist zu entnehmen, wie hoch der Krankenstand war, wie 
viele Erkrankungsfälle beobachtet wurden und zu welchem Anteil 
die Mitglieder der DAK-Gesundheit überhaupt von Arbeitsunfähig-
keiten (AU) betroffen waren.

Im dritten Kapitel geht es um die Ursachen von Arbeitsunfähigkeit. 
Zu diesem Zweck werden die Arbeitsunfähigkeiten nach Krankheits-
arten aufgeschlüsselt. Die Auswertung beruht auf den medizini-
schen Diagnosen, die die Ärzte mit den AU-Bescheinigungen den 
Krankenkassen übermitteln. Darüber hinaus wird analysiert, in wel-
chem Maße Arbeitsunfälle für Fehlzeiten verantwortlich waren.

In Kapitel 4 wird das diesjährige Schwerpunktthema behandelt: 
Herz-Kreislauf-Erkrankungen bei Erwerbstätigen. Hier wird zu-
nächst die Epidemiologie ausgewählter Herz-Kreislauf-Erkrankun-
gen dargestellt. Daran anschließend wird das Herz-Kreislauf-Ge-
schehen für die Gruppe der Erwerbstätigen auf Basis der Routine-
daten der DAK-Gesundheit für die Jahre 2015 bis 2021 dargestellt. 
Es folgt ein Überblick über die Verbreitung verschiedener Risikofak-
toren sowie den Zugang und die Inanspruchnahme von Angeboten 
der Prävention und Gesundheitsförderung mithilfe der Daten der 
Beschäftigtenbefragung

In Kapitel 5 erfolgen tiefergehende Auswertungen nach Wirtschafts-
gruppen. Diese konzentrieren sich auf die Bereiche, in denen der 
größte Teil der Mitglieder der DAK-Gesundheit tätig ist.

Im Kapitel 6 werden schließlich regionale Unterschiede im AU-Ge-
schehen untersucht, und zwar auf der Ebene der 16 Bundesländer.

Der DAK-Gesundheitsreport 2022 schließt mit einer übergreifenden 
Zusammenfassung und wesentlichen Schlussfolgerungen der DAK-
Gesundheit zum Schwerpunktthema.

Weitere Informationen, Erläuterungen und Tabellen

Erläuterungen zu immer wieder auftauchenden Begriffen sowie zur 
Berechnung der wichtigsten verwendeten Kennzahlen sind im An-
hang I zu finden. Außerdem wird dort das allgemeine methodische 
Vorgehen erklärt.

Detaillierte Zahlenmaterialien zu den Arbeitsunfähigkeiten nach Re-
gionen, Krankheitsarten und Wirtschaftsgruppen finden interessier-

Kapitel 1:
Datenbasis

Kapitel 2:
Arbeitsunfähig-
keiten im Überblick

Kapitel 3:
Ursachen von Ar-
beitsunfähigkeiten

Kapitel 4:  
Schwerpunktthema

Kapitel 5:
Analyse nach 
Wirtschaftsgruppen

Kapitel 6:
Regionale Analysen

Kapitel 7:
Schlussfolgerungen

Anhang I: 
Erläuterungen

Anhang II: 
Tabellen
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te Leserinnen und Leser in einem Tabellenteil (Anhang II). Eine 
Übersicht über die aufgeführten Tabellen findet sich auf Seite 152.

Vergleichbarkeit der Ergebnisse mit den Gesundheitsberich-
ten anderer Ersatzkassen

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

Zumindest auf der Ebene der Ersatzkassen sind aber einheitliche 
Standards für die Gesundheitsberichterstattung festgelegt worden: 
Die direkte Standardisierung nach Alter und Geschlecht. Einzelhei-
ten dazu können dem Anhang entnommen werden.1

Andere Krankenkassen (z. B. AOK, BKK) verwenden abweichende 
Standardisierungsverfahren, weshalb Vergleiche mit deren Berich-
ten nur eingeschränkt möglich sind.

1	 Voraussetzung für Vergleiche zwischen Mitgliederkollektiven mehrerer Kranken-
versicherungen ist die Bereinigung der Zahlen um den Einfluss unterschiedlicher 
Alters- und Geschlechtsstrukturen. Dies wird durch eine Standardisierung der 
Ergebnisse anhand einer einheitlichen Bezugsbevölkerung, den Erwerbstätigen 
in der Bundesrepublik im Jahr 2010, erreicht. Die DAK-Gesundheit verwendet 
dabei – ebenso wie die anderen Ersatzkassen – das Verfahren der direkten Stan-
dardisierung (vgl. Anhang I).

Gesundheitsberichte 
der Ersatzkassen 

beruhen auf gemein-
samen Standard
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1.	 Erwerbstätige Mitglieder der DAK-Gesund-
heit im Jahr 2021

Der DAK-Gesundheitsreport 2022 berücksichtigt alle Personen, die 
im Jahr 2021 aktiv erwerbstätig und wenigstens einen Tag lang Mit-
glied der DAK-Gesundheit waren sowie im Rahmen ihrer Mitglied-
schaft einen Anspruch auf Krankengeldleistungen der DAK-Ge-
sundheit hatten.

Für diesen Personenkreis erhält die DAK-Gesundheit die ärztlichen 
Arbeitsunfähigkeitsbescheinigungen, falls eine Krankschreibung 
aufgrund von Krankheit erfolgt. Fehlzeiten im Zusammenhang mit 
Schwangerschaften (außer bei Komplikationen) und Kuren werden 
nicht einbezogen.

Die gesamte Datenbasis für das Berichtsjahr 2021 umfasst rund 
2,4 Mio. Mitglieder der DAK-Gesundheit, die sich zu 53 Prozent aus 
Frauen und zu 47 Prozent aus Männern zusammensetzen.

Abbildung 1:	 Mitglieder der DAK-Gesundheit im Jahr 2021 nach 
Geschlecht

Quelle:	 AU-Daten der DAK-Gesundheit 2021

Die DAK-Gesundheit versichert aufgrund ihrer historischen Entwick-
lung als Angestelltenkrankenkasse insbesondere Beschäftigte in 
Berufen mit nach wie vor hohem Frauenanteil (z. B. im Gesundheits-
wesen, Handel, in Büroberufen und Verwaltungen). Seit 1996 kön-
nen auch andere Berufsgruppen Mitglied bei der DAK-Gesundheit 
werden.

Hinsichtlich der Datenbasis ist zu beachten, dass nicht alle erwerbs-
tätigen Mitglieder über das ganze Jahr bei der DAK-Gesundheit ver-
sichert waren. Daher werden die rund 2,4 Mio. Mitglieder auf „ganz-
jährig versicherte Mitglieder” umgerechnet. Für das Jahr 2021 um-
fasst die Datenbasis knapp 2,2 Mio. Versichertenjahre.

Alle in diesem Gesundheitsreport dargestellten Auswertungen von 
Arbeitsunfähigkeitsdaten schließen nur diejenigen Erkrankungsfälle 
ein, für die der DAK-Gesundheit im Jahr 2021 Arbeitsunfähigkeits-
bescheinigungen vorlagen.

Datenbasis 2021: 
rund 2,4 Mio.  
Mitglieder der  
DAK-Gesundheit

2,4 Mio. Mitglieder 
entsprechen rund 
2,2 Mio. Versicher-
tenjahren
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Abbildung 2:	 Alters- und Geschlechtsstruktur der erwerbstätigen 
Mitglieder der DAK-Gesundheit im Jahr 2021

Quelle:	 AU-Daten der DAK-Gesundheit 2021

In den Altersgruppen ab der Gruppe der 40- bis 44-Jährigen ist der 
Anteil der Frauen höher als der der Männer, zunächst nur geringfü-
gig, ab der Altersgruppe der 45- bis 49-Jährigen dann deutlich. In 
den unteren Altersgruppen stellen Männer einen größeren Anteil 
der erwerbstätigen Mitglieder dar.

Wird die Alters- und Geschlechtsstruktur der DAK-Mitglieder vergli-
chen mit der Standardpopulation, den Erwerbstätigen in der Bun-
desrepublik im Jahr 2010, zeigen sich einige Unterschiede. Einflüs-
se auf das Arbeitsunfähigkeitsgeschehen, die aus diesen Abwei-
chungen folgen können, werden durch die Standardisierung (vgl. 
Anhang I) aus den beobachteten Zahlen herausgerechnet.

Zugleich sichert diese Vorgehensweise die Vergleichbarkeit der 
Krankenstandswerte mit den Zahlen anderer Ersatzkassen.
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2.	 Arbeitsunfähigkeiten im Überblick

2.1	 Der Krankenstand

In welchem Maße eine Volkswirtschaft, eine Wirtschaftsgruppe oder 
ein Betrieb von Fehlzeiten aufgrund von Krankheit betroffen ist, wird 
anhand der Kenngröße „Krankenstand“ ausgedrückt. Der Kranken-
stand gibt an, wie viel Prozent der Erwerbstätigen an einem Kalen-
dertag durchschnittlich arbeitsunfähig erkrankt waren.

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

Quelle:	 AU-Daten der DAK-Gesundheit 2010–2021

Der Krankenstand bewegt sich in den letzten Jahren insgesamt auf 
einem relativ niedrigen Niveau. Nach einem leichten Rückgang im 
vergangenen Jahr von 4,2 Prozent auf 4,1 Prozent ist der Wert des 
Krankenstands im Jahr 2021 erneut etwas gesunken auf einen Wert 
von 4,0 Prozent.

Einflussfaktoren auf den Krankenstand

Welche Faktoren verursachen einen Krankenstand auf einem be-
sonders hohen oder niedrigen Niveau? Der Krankenstand wird von 
einer Vielzahl von Faktoren beeinflusst, die auf unterschiedlichen 
Ebenen ansetzen und zum Teil auch gegenläufige oder sich aufhe-
bende Wirkungen haben. Es lässt sich also nicht nur ein Mechanis-
mus identifizieren, der z. B. eine radikale Senkung des Krankenstan-
des bewirken könnte.

Krankenstand 2021 
leicht gesunken



4 Arbeitsunfähigkeiten im Überblick  2

Abbildung 4:	 Einflussfaktoren auf den Krankenstand

Quelle:	 DAK-Gesundheit 2021

Wirkmechanismen auf den Krankenstand setzen an unterschiedli-
chen Stellen an und können in unterschiedlichen Richtungen Ein-
fluss nehmen.

Faktoren auf der volkswirtschaftlichen Ebene

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

•• Sind die Wirtschaftslage und damit die Beschäftigungslage gut, 
steigt der Krankenstand tendenziell an. Schwächt sich die Kon-
junktur ab und steigt die Arbeitslosigkeit, so sinkt in der Tendenz 
auch das Krankenstandsniveau (vgl. Kohler 2002).

Die vergleichende Betrachtung der Krankmeldungen der letzten 
zehn Jahre zeigt, dass Konjunkturveränderungen allein nicht mehr 
automatisch zu deutlichen weiteren Absenkungen oder Erhöhungen 
des Krankenstandes führen. Der Krankenstand entwickelt sich weit-
gehend unabhängig von konjunkturellen Verläufen.

Weitere volkswirtschaftliche Faktoren sind:

•• In Zeiten schlechterer Wirtschaftslage verändert sich überdies 
die Struktur der Arbeitnehmer: Werden Entlassungen vorgenom-
men, trifft dies eher diejenigen Arbeitskräfte, die aufgrund häufi-
ger oder langwieriger Arbeitsunfähigkeiten weniger leistungsfä-
hig sind. Für das Krankenstandsniveau bedeutet dies einen kran-
kenstandsenkenden Effekt.

•• Weiterhin lassen sich gesamtwirtschaftlich Verlagerungen von 
Arbeitsplätzen vom industriellen in den Dienstleistungssektor be-
obachten. Das veränderte Arbeitsplatzprofil bringt in der Tendenz 

Konjunktur und  
Situation am  
Arbeitsmarkt

Wandel der Beschäf-
tigtenstruktur
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auch den Abbau gefährlicher oder körperlich schwerer Arbeit mit 
sich. Entsprechend führt dieser Wandel zu Veränderungen des 
Krankheitsspektrums sowie tendenziell zur Senkung des Kran-
kenstandsniveaus. Wie die Statistiken zeigen, ist der Kranken-
stand in Angestelltenberufen in der Regel deutlich niedriger als 
im gewerblichen Bereich.

Betriebliche Einflussfaktoren auf den Krankenstand:

•• Viele Dienstleistungsunternehmen einschließlich der öffentlichen 
Verwaltungen stehen verstärkt unter Wettbewerbsdruck bei fort-
schreitender Verknappung der Ressourcen. In der Folge kommt 
es zu Arbeitsverdichtungen und „Rationalisierungen“ und vielfach 
auch zu Personalabbau. Daraus können belastende und krank-
machende Arbeitsbelastungen (z. B. Stressbelastungen) entste-
hen, die zu einem Anstieg des Krankenstandes führen.

•• Auf der anderen Seite sind von betriebsbedingten Entlassungen 
vor allem ältere oder gesundheitlich beeinträchtigte Beschäftigte 
betroffen. Da in den AU-Analysen nur die „aktiv Erwerbstätigen“ 
berücksichtigt werden, tritt hierdurch der sogenannte „healthy-
worker-effect“ auf. Die Belegschaft scheint also allein durch die-
ses Selektionsprinzip „gesünder“ geworden zu sein.

•• Im Zuge umfassender Organisations- und Personalentwicklung 
haben sich in den letzten Jahren viele Unternehmen verstärkt 
des Themas „betrieblicher Krankenstand“ angenommen. Insbe-
sondere dem Zusammenhang von Arbeitsmotivation und Be-
triebsklima in Bezug auf das Arbeitsunfähigkeitsgeschehen wird 
im Rahmen von betrieblichen Mitarbeiterzirkeln, -befragungen, 
Führungsstilanalysen etc. Rechnung getragen.

Die systematische Umsetzung von Gesundheitsfördermaßnahmen 
trägt damit zur Senkung des Krankenstandes in Unternehmen bei.

Wie die Diskussion um die Einflussfaktoren zeigt, wird der Kranken-
stand von einer Vielzahl einzelner Faktoren beeinflusst, die auf un-
terschiedlichen Ebenen ansetzen. Und schließlich verbergen sich 
hinter den Krankenstandswerten unterschiedliche Krankheiten und 
Gesundheitsrisiken. Auch eine Veränderung des Gesundheitsbe-
wusstseins und -verhaltens kann eine Änderung des Kranken-
standsniveaus begründen.

Alles in allem lässt sich nicht der eine Mechanismus identifizieren, 
der eine starke Absenkung des Krankenstandes bewirken könnte. 
Es ist daher schwierig, eine zuverlässige Prognose für die zukünfti-
ge Entwicklung des Krankenstandes abzugeben.

Grundsätzlich ist die DAK-Gesundheit im Interesse der Unterneh-
men sowie Beschäftigten um eine positive Entwicklung zu weiterhin 
niedrigen Krankenständen bemüht und möchte die Verantwortlichen 
dazu ermutigen, in ihrem Bemühen um die Verbesserung von Ar-

Verlagerung von  
Arbeitsplätzen vom 
gewerblichen in den 
Dienstleistungssek-
tor

Steigende Stress
belastung durch 
Arbeitsverdichtung

„Healthy-worker-
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sundheitlich beein-
trächtigter Arbeit-
nehmer

Umsetzung von 
betrieblicher Ge-
sundheitsförderung
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beitsbedingungen und den Abbau von Arbeitsbelastungen nicht 
nachzulassen.

Strukturmerkmale des Krankenstandes

Der Krankenstand ist eine komplexe Kennziffer, die von verschiede-
nen Faktoren beeinflusst wird. Eine Betrachtung der einzelnen Fak-
toren ermöglicht ein weitergehendes Verständnis von Kranken-
standsunterschieden zwischen Personengruppen sowie der Ent-
wicklungen im Zeitverlauf. Bevor die entsprechenden Ergebnisse für 
das Jahr 2021 dargestellt werden, werden diese Faktoren für eine 
vertiefte Analyse des Krankenstandes kurz erläutert.

Eine mögliche Darstellungsweise des Krankenstandes ist die Kenn-
ziffer „Arbeitsunfähigkeitstage pro Versichertenjahr“. Diese Zahl gibt 
an, wie viele Kalendertage im jeweiligen Berichtsjahr 100 Mitglieder 
der DAK-Gesundheit durchschnittlich arbeitsunfähig waren. Um die-
se Kennziffer ausweisen zu können, ohne mit mehreren Stellen hin-
ter dem Komma arbeiten zu müssen, berechnet man sie zumeist als 
„AU-Tage pro 100 Versichertenjahre“ bzw. „AU-Tage pro 100 ganz-
jährig Versicherter“. Aus Gründen der einfachen Lesbarkeit wird 
nachfolgend im Allgemeinen nur von „100 Versicherten“ bzw. „100 
Mitgliedern“ gesprochen.

Der Krankenstand (KS) lässt sich berechnen, indem man die AU-
Tage je 100 Versichertenjahre (Vj) durch die Kalendertage des Jah-
res teilt: 2

Gesundheitsbewusstseins und -verhaltens kann eine Änderung 
des Krankenstandsniveaus begründen. 

Alles in allem lässt sich nicht der eine Mechanismus identifizieren, 
der eine starke Absenkung des Krankenstandes bewirken könnte. 
Es ist daher schwierig, eine zuverlässige Prognose für die 
zukünftige Entwicklung des Krankenstandes abzugeben. 

Grundsätzlich ist die DAK-Gesundheit im Interesse der 
Unternehmen sowie Beschäftigten um eine positive Entwicklung zu 
weiterhin niedrigen Krankenständen bemüht und möchte die 
Verantwortlichen dazu ermutigen, in ihrem Bemühen um die 
Verbesserung von Arbeitsbedingungen und den Abbau von 
Arbeitsbelastungen nicht nachzulassen. 

Strukturmerkmale des Krankenstandes 

Der Krankenstand ist eine komplexe Kennziffer, die von 
verschiedenen Faktoren beeinflusst wird. Eine Betrachtung der 
einzelnen Faktoren ermöglicht ein weitergehendes Verständnis 
von Krankenstandsunterschieden zwischen Personengruppen 
sowie der Entwicklungen im Zeitverlauf. Bevor die entsprechenden 
Ergebnisse für das Jahr 2017 dargestellt werden, werden diese 
Faktoren für eine vertiefte Analyse des Krankenstandes kurz 
erläutert: 

Eine mögliche Darstellungsweise des Krankenstandes ist die 
Kennziffer „Arbeitsunfähigkeitstage pro Versichertenjahr“. Diese 
Zahl gibt an, wie viele Kalendertage im jeweiligen Berichtsjahr ein 
Mitglied der DAK-Gesundheit durchschnittlich arbeitsunfähig war. 
Um diese Kennziffer ausweisen zu können, ohne mit mehreren 
Stellen hinter dem Komma arbeiten zu müssen, berechnet man sie 
zumeist als „AU-Tage pro 100 Versichertenjahre“ bzw. „AU-Tage 
pro 100 ganzjährig Versicherter“. Aus Gründen der einfachen 
Lesbarkeit wird nachfolgend im Allgemeinen nur von „100 
Versicherten“ bzw. „100 Mitgliedern“ gesprochen. 

Der Krankenstand (KS) lässt sich berechnen, indem man die AU-
Tage je 100 Versichertenjahre (Vj) durch die Kalendertage des 
Jahres teilt: 3 

Tage
VjjeTageAUderAnzahlinKS

365
100% 



Die Höhe des Krankenstandes wird u. a. davon beeinflusst, wie viele 
Mitglieder überhaupt – wenigstens einmal – arbeitsunfähig erkrankt 
waren. Der Prozentsatz derjenigen, die wenigstens eine Arbeitsun-
fähigkeit im Bezugsjahr hatten, wird als „Betroffenenquote“ bezeich-
net.

•• Der Krankenstand in einer bestimmten Höhe bzw. die Anzahl der 
AU-Tage (pro 100 Versicherte) können durch wenige Erkran-
kungsfälle mit langer Dauer oder durch viele Erkrankungsfälle mit 
kurzer Dauer bedingt sein.

Es ist daher bei der Betrachtung des Krankenstandes wichtig zu 
wissen, wie viele AU-Fälle (je 100 Versicherte) den Krankenstand 
verursachen und wie hoch die durchschnittliche Erkrankungsdauer 
ist.

Der Krankenstand (KS) in Prozent kann demnach auch wie folgt 
berechnet werden:

Es ist daher bei der Betrachtung des Krankenstandes wichtig zu 
wissen, wie viele AU-Fälle (je 100 Versicherte) den Krankenstand 
verursachen und wie hoch die durchschnittliche Erkrankungsdauer 
ist. 

Der Krankenstand (KS) in Prozent kann demnach auch wie folgt 
berechnet werden: 

Tage
ErkrankungeinerDauerVjjeFälleAUderAnzahlinKS

365
100% 



2	 Für Schaltjahre steht im Nenner die Zahl 366.
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Für Schaltjahre erfolgt die Division durch 366 Tage.

Im Hinblick auf die ökonomische Bedeutung von Erkrankungsfällen 
ist es ferner interessant, die Falldauer näher zu untersuchen. Hier-
bei wird zwischen Arbeitsunfähigkeiten unterschieden,

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

•• die darüber hinaus gehen und bei denen ab der siebten Woche 
Krankengeldleistungen durch die DAK-Gesundheit erfolgen (AU-
Fälle über sechs Wochen Dauer).

In der öffentlichen Diskussion über den Krankenstand genießen 
häufig die besonders kurzen Arbeitsunfähigkeiten größere Aufmerk-
samkeit. Solche Kurzfälle können in einem Unternehmen die Ar-
beitsabläufe erheblich stören – für die Krankenstandshöhe haben 
sie jedoch nur geringe Bedeutung.

Jedes dieser Strukturmerkmale beeinflusst die Krankenstandshöhe. 
Ihre Betrachtung ist daher sinnvoll, wenn man die Krankenstände im 
Zeitverlauf oder zwischen unterschiedlichen Betrieben, Branchen 
oder soziodemografischen Gruppen miteinander vergleichen will. In 
den folgenden Abschnitten werden die genannten Strukturmerkma-
le des Krankenstandes vertiefend analysiert.

Arbeitsunfähigkeitstage und Krankenstandsniveau

Bei 100 ganzjährig versicherten Mitgliedern der DAK-Gesundheit 
wurden 2021 im Durchschnitt 1.450 Fehltage wegen Arbeitsunfähig-
keit (AU) registriert. Der Krankenstand von 4,0 Prozent in 2021 wird 
aus der Anzahl der Arbeitsunfähigkeitstage errechnet: Verteilt man 
die im Jahr 2021 je 100 Versicherte angefallenen 1.450 Arbeitsunfä-
higkeitstage auf die 365 Kalendertage des Jahres 2021, so waren 
an jedem Tag 4,0 Prozent der bei der DAK-Gesundheit versicherten 
Beschäftigten arbeitsunfähig erkrankt.

AU-Fälle bis zu  
6 Wochen und

... über 6 Wochen 
Dauer
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Abbildung 5:	 AU-Tage eines durchschnittlichen Mitglieds der DAK-
Gesundheit 2021 (Basis: 365 Kalendertage in 2021)

Quelle:	 AU-Daten der DAK-Gesundheit 2021

2.2	 Betroffenenquote

2021 hatten 42,7 Prozent der Mitglieder der DAK-Gesundheit min-
destens eine Arbeitsunfähigkeit. Das bedeutet, dass weniger als die 
Hälfte der Beschäftigten überhaupt eine Arbeitsunfähigkeit in 2021 
hatte.

Abbildung 6 zeigt die Betroffenenquoten für die Jahre 2010 bis 2021.

Abbildung 6:	 Betroffenenquote 2021 im Vergleich zu den Vorjahren

Quelle:	 AU-Daten der DAK-Gesundheit 2010–2021

Gegenüber dem Vorjahr ist die Betroffenenquote im Jahr 2021 ge-
sunken und liegt damit deutlich unterhalb der 50 Prozent-Marke.
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2.3	 Häufigkeiten von Arbeitsunfähigkeiten

Die Höhe des Krankenstandes ergibt sich aus der Häufigkeit von 
Arbeitsunfähigkeitsfällen und der durchschnittlichen Erkrankungs-
dauer. Die Dauer der Arbeitsunfähigkeitsfälle ist im Jahr 2021 etwas 
gesunken, die Häufigkeit ebenso, so dass das Krankenstandsniveau 
2021 etwas unter dem des Vorjahres liegt.

Die Erkrankungshäufigkeit lag 2021 mit 102,8 Erkrankungsfällen je 
100 Versicherte knapp unter der im Vorjahr (2020: 104,6 AU-Fälle). 
Demnach war jedes Mitglied im Jahr 2021 durchschnittlich mit 1,02 
Fällen (102,8 dividiert durch 100) etwas mehr als einmal arbeitsun-
fähig.

Abbildung 7:	 AU-Fälle pro 100 ganzjährig Versicherte 2010 bis 
2021

Quelle:	 AU-Daten der DAK-Gesundheit 2010–2021

In den Jahren 2010 bis 2012 war der Wert für die Erkrankungshäu-
figkeit nahezu unverändert. In den Jahren ab 2013 war der Wert, mit 
Ausnahme des Wertes für 2016, etwas höher. Der Wert für 2021 ist 
gegenüber dem des Vorjahres knapp gesunken.

Berücksichtigung von Krankheitsfällen, die bei der DAK-Ge-
sundheit nicht registriert werden können

In allen hier vorliegenden Auswertungen können nur diejenigen Er-
krankungsfälle einbezogen werden, für die der DAK-Gesundheit Ar-
beitsunfähigkeitsbescheinigungen vorliegen. Zu beachten ist dabei 
jedoch, dass nicht alle Arbeitsunfähigkeitsfälle bei der DAK-Ge-
sundheit gemeldet werden, so dass die DAK-Gesundheit nicht von 
jeder Erkrankung Kenntnis erhält.

Einerseits reichen nicht alle Mitglieder der DAK-Gesundheit die Ar-
beitsunfähigkeitsbescheinigung ihres Arztes bei der DAK-Gesund-
heit ein. Andererseits ist eine Bescheinigung für den Arbeitgeber in 
der Regel erst ab dem vierten Kalendertag erforderlich. Kurzzeit-
Erkrankungen von ein bis drei Tagen Dauer werden durch die Kran-

102,8 Erkrankungs-
fälle pro 100 ganz-
jährig Versicherte

Gründe für Unterer-
fassung von AU-
Fällen bei den  
Krankenkassen
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kenkassen folglich nur erfasst, soweit eine ärztliche Krankschrei-
bung vorliegt. Als Konsequenz dieser Umstände können sowohl die 
tatsächliche Betroffenenquote als auch die tatsächliche Fallhäufig-
keit und damit verbunden die tatsächlich angefallenen AU-Tage in 
einem Berichtsjahr über den erfassten Werten liegen.

Das Problem der Untererfassung betrifft nicht nur die Kranken-
standsdaten der DAK-Gesundheit. Die „Dunkelziffer“ nicht erfasster 
Arbeitsunfähigkeiten findet sich in den Krankenstandsanalysen aller 
Krankenkassen und somit auch in der amtlichen Statistik. Für alle 
Erhebungen gilt: Der tatsächliche Krankenstand und insbesondere 
die Häufigkeit von Erkrankungen liegen über den von den Kranken-
kassen ermittelten Daten.

2.4	 Durchschnittliche Falldauer

In den zurückliegenden Jahren bis 2019 hatte sich die durchschnitt-
liche Erkrankungsdauer nur unwesentlich von Jahr zu Jahr verän-
dert. Im Jahr 2020 war die Falldauer dann sprunghaft gestiegen auf 
14,4 Tage. Die durchschnittliche Falldauer bleibt 2021 auf diesem 
hohen Niveau und ist mit durchschnittlich 14,1 Tagen nur unwesent-
lich kürzer als im Vorjahr.

Abbildung 8:	 Durchschnittliche Falldauer (in Tagen) 2021 im Ver-
gleich zu den Vorjahren

Quelle:	 AU-Daten der DAK-Gesundheit 2010–2021

Bedeutung der Arbeitsunfähigkeitsfälle unterschiedlicher  
Dauer

Hinter der Kennziffer „Krankenstand“ verbirgt sich ein sehr hetero-
genes Geschehen: Das Gesamtvolumen von AU-Tagen kommt 
durch eine große Zahl von kurz dauernden und eine erheblich klei-
nere Zahl von langfristigen AU-Fällen zustande. Abbildung 9 veran-
schaulicht diesen Zusammenhang für das Berichtsjahr 2021:
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•• AU-Fälle von bis zu einer Woche Dauer machen 64,1 Prozent 
aller AU-Fälle aus (1- bis 3-Tages-Fälle 35,2 Prozent und 4- bis 
7-Tages-Fälle 28,9 Prozent).

•• Andererseits sind diese AU-Fälle bis zu einer Woche für nur 
15,3 Prozent der AU-Tage – und damit des Krankenstandes – 
verantwortlich. Die kurzen Fälle von bis zu drei Tagen Dauer ver-
ursachen nur 4,9 Prozent der Ausfalltage.

Dies bedeutet: Die große Masse der Krankheitsfälle hat aufgrund 
ihrer kurzen Dauer eine vergleichsweise geringe Bedeutung für den 
Krankenstand.

Abbildung 9:	 Anteile der AU-Fälle unterschiedlicher Dauer an den 
AU-Tagen und Fällen 2021 insgesamt

Quelle:	 AU-Daten der DAK-Gesundheit 2021

•• 49,1 Prozent der AU-Tage entfielen auf nur 4,7 Prozent der Fälle, 
und zwar auf die langfristigen Arbeitsunfähigkeiten von mehr als 
sechs Wochen Dauer. Damit ist im Vergleich zum Vorjahr der An-
teil der Langzeitarbeitsunfähigkeiten an den AU-Fällen konstant 
geblieben (2020: 4,7 Prozent). Ihr Anteil an den AU-Tagen stieg 
jedoch (2020: 46,7 Prozent).

Um einen Rückgang von Langzeitarbeitsunfähigkeiten zu erreichen, 
bedarf es der betrieblichen Prävention und Gesundheitsförderung, 
Rehabilitationsmaßnahmen sowie eines Wiedereingliederungsma-
nagements in Betrieben (BEM).

Das durch das am 1. Mai 2004 in Kraft getretene „Gesetz zur Förde-
rung der Ausbildung und Beschäftigung schwerbehinderter Men-
schen“ novellierte neunte Sozialgesetzbuch (SGB IX) fordert in 
§ 167 Abs. 2 SGB IX alle Arbeitgeber auf, für alle Beschäftigten, die 
innerhalb eines Jahres länger als sechs Wochen ununterbrochen 
oder wiederholt arbeitsunfähig sind, ein betriebliches Eingliede-
rungsmanagement durchzuführen.

AU von kurzer Dauer 
haben nur wenig 
Einfluss auf den 
Krankenstand
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aus
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ment überwinden
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Zum betrieblichen Eingliederungsmanagement gehören alle Maß-
nahmen, die geeignet sind die Beschäftigungsfähigkeit der Mitarbei-
terinnen und Mitarbeiter mit gesundheitlichen Problemen oder Be-
hinderung nachhaltig zu sichern.

Zur Umsetzung dieser Vorschrift stehen die Krankenkassen als Re-
habilitationsträger sowie auch Berufsgenossenschaften, Rentenver-
sicherungsträger, Agenturen für Arbeit einschließlich ihrer gemein-
samen Servicestellen neben Integrationsämtern bzw. Integrations-
fachdiensten den Betrieben beratend und unterstützend zur Seite.

2.5	 Krankenstand nach Alter und Geschlecht

Abbildung 10:	 Krankenstand 2021 nach Geschlecht und Alters-
gruppen

Quelle:	 AU-Daten der DAK-Gesundheit 2021

Der Krankenstand der weiblichen Versicherten ist mit durchschnitt-
lich 4,3 Prozent – wie auch in den Vorjahren – höher als der der 
männlichen Versicherten (3,7 Prozent). Wie der Altersverlauf zeigt, 
liegt der Krankenstand der Frauen in fast allen Altersgruppen über 
dem der Männer.

Der höhere Krankenstand von Frauen ist im Wesentlichen auf eine 
höhere Fallhäufigkeit (110,0 Fälle bei Frauen gegenüber 96,7 Fällen 
bei Männern je 100 Versichertenjahre) zurückzuführen.

Im Schwerpunktthema 2015 „Männer und Frauen im Arbeitsunfähig-
keitsgeschehen“ wurde der Frage nachgegangen, warum Frauen 
häufiger als Männer krankgeschrieben sind. Aspekte waren das 
Morbiditätsgeschehen, das sich zwischen den Geschlechtern deut-
lich unterscheidet, Einstellungen und Praktiken im Zusammenhang 
mit Krankheit, Arbeitsunfähigkeit und Krankschreibung sowie mögli-
che weitere Einflussfaktoren wie die Branchenzugehörigkeit.

Der Altersverlauf der beiden Kurven in Abbildung 10 zeigt, abgese-
hen vom Niveau, insgesamt einen ähnlichen Verlauf. Zu Beginn, in 
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der Altersspanne der 15- bis 24-Jährigen, fallen die Werte zunächst 
ab und erreichen ihr Minimum bei Männern und Frauen etwa im Al-
ter von 30 Jahren. Von da an nimmt der Krankenstand im weiteren 
Altersverlauf deutlich zu.

Eine Erklärung für diesen insgesamt typischen Altersverlauf des 
Krankenstands liefert die Zerlegung des Krankenstandes in seine 
beiden Komponenten „Erkrankungshäufigkeit“, abgebildet durch die 
Fallzahl, und „Erkrankungsdauer“.

Abbildung 11:	 Falldauer (Rauten) und Fallhäufigkeit (Säulen) nach 
Altersgruppen 2021

Quelle:	 AU-Daten der DAK-Gesundheit 2021

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

In den jüngeren Altersgruppen sind Arbeitsunfähigkeitsfälle mit Ab-
stand am häufigsten. Bei den unter 20-Jährigen ist im Vergleich zu 
den Mitgliedern in den mittleren Altersgruppen die Fallzahl mit 189 
Fällen pro 100 Versicherte mehr als doppelt so hoch.

Ein wichtiger Grund für die extrem hohe Fallhäufigkeit in der jüngs-
ten Altersgruppe ist das größere Unfall- und Verletzungsrisiko jünge-
rer Beschäftigter im Zusammenhang mit Freizeitaktivitäten (Sport). 
Jüngere Arbeitnehmer sind zudem häufiger aufgrund von eher ge-
ringfügigen Erkrankungen (z. B. Atemwegsinfekten) krankgeschrie-
ben. Daher ist die Falldauer bei den jüngeren Mitgliedern sehr ge-
ring und steigt erst mit zunehmendem Alter deutlich an.

Mit anderen Worten: Jüngere Arbeitnehmer werden in der Regel 
zwar häufiger, allerdings meist nur wenige Tage krank. Eine durch-
schnittliche Krankschreibung eines 15- bis 19-Jährigen dauerte bei-
spielsweise nur 5,7 Tage, die eines 55- bis 59-Jährigen hingegen 
19,9 Tage.

Wegen der kurzen Falldauer wirkte sich die sehr viel größere Fall-
häufigkeit der jüngsten Mitglieder nur in einem etwas höheren Kran-
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2011: „Gesundheit 
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Arbeitsunfähig- 
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kenstand aus (vgl. Abbildung 10). Die längere durchschnittliche Fall-
dauer der älteren Mitglieder ist darauf zurückzuführen, dass Lang-
zeitarbeitsunfähigkeiten von mehr als sechs Wochen Dauer im Al-
tersverlauf zunehmen und einen erheblich größeren Anteil am 
Krankheitsgeschehen haben.

Abbildung 12 zeigt, wie viele AU-Tage in der jeweiligen Altersgruppe 
auf die Fälle von bis zu bzw. über sechs Wochen Dauer zurückzu-
führen waren. In jeder Altersgruppe sind die Säulen in zwei Teile 
zerlegt: Einerseits die Tage, die durch kürzere Krankheitsfälle bis 
42 Tage Dauer verursacht wurden (heller Säulenabschnitt) und an-
dererseits die Tage, die auf längere Arbeitsunfähigkeiten von mehr 
als sechs Wochen entfielen (dunkler Säulenabschnitt).

Abbildung 12:	 AU-Tage pro 100 Versicherte der Fälle bis 42 Tage 
und über 42 Tage Dauer nach Altersgruppen

Quelle:	 AU-Daten der DAK-Gesundheit 2021

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

Während bei den 15- bis 19-Jährigen lediglich ein Anteil von 
16,9 Prozent (183 von (183+901)) des Krankenstandes auf die 
Langzeitarbeitsunfähigkeitsfälle entfällt, beträgt dieser Wert in der 
Altersgruppe der über 60-Jährigen 66,5 Prozent (1.915 von 
(1.915+965)). Mit anderen Worten: Bei den über 60-Jährigen wer-
den mehr als 60,0 Prozent des Krankenstandes durch Erkrankun-
gen von über sechs Wochen Dauer verursacht.
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3.	 Arbeitsunfähigkeiten nach Krankheitsarten

Dieses Kapitel untersucht die Krankheitsarten, die für die Arbeitsun-
fähigkeiten der Mitglieder der DAK-Gesundheit ursächlich sind.

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

Ausgangspunkt dieser Analyse sind die Angaben der Ärzte zu den 
medizinischen Ursachen für eine Arbeitsunfähigkeit, die mithilfe ei-
nes internationalen Schlüsselsystems, dem ICD-Schlüssel, auf der 
Arbeitsunfähigkeitsbescheinigung vermerkt werden.3

3.1	 Die wichtigsten Krankheitsarten

Die zehn Krankheitsarten mit den größten Anteilen an den Erkran-
kungstagen und damit am Krankenstand der Mitglieder der DAK-
Gesundheit, sind in Abbildung 13 dargestellt.

Abbildung 14 zeigt die Anteile dieser Krankheitsarten an den Er-
krankungsfällen.

Auf Erkrankungen des Muskel-Skelett-Systems, psychische Erkran-
kungen sowie Verletzungen entfallen 2021 mehr als die Hälfte aller 
Fehltage (54,6 Prozent)4.

Im Jahr 2021 hatten Erkrankungen des Muskel-Skelett-Systems ei-
nen Anteil von 23,2 Prozent am Krankenstand. Mit 336,8 AU-Tagen 
je 100 Versicherte lag diese Krankheitsart – wie schon in den Vor-
jahren – beim Tagevolumen an der Spitze. Hinsichtlich der Erkran-
kungshäufigkeit lagen Erkrankungen des Muskel-Skelett-Systems 
mit 17,3 Erkrankungsfällen pro 100 Versicherte an zweiter Stelle. Im 
Durchschnitt dauerte eine Krankschreibung wegen einer Muskel-
Skelett-Erkrankung 19,5 Tage.

Die Fehltage wegen Erkrankungen des Muskel-Skelett-Systems 
sind 2021 im Vergleich zum Vorjahr (2020: 331,5 AU-Tage pro 100 
Versicherte) etwas gestiegen.

In der Hauptgruppe der Muskel-Skelett-Erkrankungen stellen die 
Rückenerkrankungen den größten Teilkomplex dar. Mehr Informatio-
nen hierzu bieten Sonderauswertungen innerhalb des DAK-Ge-
sundheitsreports 2018.

An zweiter Stelle in Bezug auf den Anteil an allen Fehltagen stehen 
psychische Erkrankungen mit 19,0 Prozent der Ausfalltage. Im Ver-
gleich zum Vorjahr ist mit 275,9 AU-Tagen pro 100 Versicherte ein 
erneut deutlicher Anstieg der Fehltage festzustellen (2020: 264,6 
AU-Tage). Psychische Erkrankungen führen zu deutlich überdurch-

3	 Vgl. (DIMDI 2015)
4	 Abweichungen in der Summenbildung können rundungsbedingt auftreten.
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schnittlich langen Krankschreibungen, 2021 dauerte eine Krank-
schreibung 39,2 Tage.

Nach epidemiologischen Studien gehören psychische Erkrankun-
gen zu den häufigsten und auch kostenintensivsten Erkrankungen. 
Die gestiegene Bedeutung von psychischen Erkrankungen hat die 
DAK-Gesundheit bereits mit Sonderanalysen in den Gesundheitsre-
porten 2002, 2005 und 2013 berücksichtigt. Die aktuellen Entwick-
lungen dazu finden Sie im nachfolgenden Abschnitt.

Krankschreibungen aufgrund einer Verletzung liegen 2021 erstmals 
an dritter Stelle im Fehlzeitengeschehen. Auf Verletzungen entfallen 
2021 12,4 Prozent aller Fehltage. Mit einer durchschnittlichen Krank-
schreibungsdauer von 18 Tagen gehören diese Krankschreibungen 
zu denen mit einer deutlich überdurchschnittlichen Krankschrei-
bungsdauer. In Bezug auf die Fallhäufigkeit liegen Krankschreibun-
gen wegen Verletzungen 2021 ebenfalls an dritter Stelle.

Abbildung 13:	 Anteile der zehn wichtigsten Krankheitsarten an den 
AU-Tagen

Quelle:	 AU-Daten der DAK-Gesundheit 2021

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

Quelle:	 AU-Daten der DAK-Gesundheit 2021
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Atemwegserkrankungen sind nach wie vor die häufigste Ursache für 
Krankschreibungen. 2021 sind 20,2 aller AU-Fälle mit einer Atem-
wegserkrankung begründet. In Bezug auf ihren Anteil an den Fehl-
tagen liegen Atemwegserkrankungen mit 146,3 AU-Tagen pro 100 
Versicherte nur an vierter Stelle. Der Anteil der Fehltage durch 
Atemwegserkrankungen am Gesamtkrankenstand ist damit deutlich 
gesunken (2020: 14,2 Prozent). Der einzelne Fall dauerte im Durch-
schnitt 7,1 Tage. Im Vergleich zum Vorjahr sank die Zahl der Fehlta-
ge deutlich (2020: 212,6 AU-Tage pro 100 Versicherte), die Fallzahl 
sank ebenfalls (2020: 27,1 AU-Fälle pro 100 Versicherte).

Unspezifische Symptome hatten 2021 einen Anteil von 4,9 Prozent 
am Krankenstand. Damit ist ihr Anteil am Krankenstand gestiegen 
(2020: Anteil von 4,4 Prozent). Generell sind Erkrankungen dieses 
Diagnosespektrums von vergleichsweise kurzer Falldauer, dafür 
eher von größerer Häufigkeit. In 2021 traten 9,4 Erkrankungsfälle 
pro 100 Versicherte mit einer durchschnittlichen Falldauer von 
7,5 Tagen auf. Daraus resultiert ein Fehltagevolumen von 70,6 Ta-
gen pro 100 Versicherte.

Unter die Diagnosegruppe „unspezifische Symptome“ fallen Krank-
heitssymptome oder (Labor-)Befunde, deren Ursache (bisher) nicht 
festgestellt werden kann. Dies können u. a. körperliche Beschwer-
den ohne zugrundeliegende bzw. feststellbare krankhafte Organver-
änderungen sein (z. B. Schmerzen, für die keine Grunderkrankung 
gefunden werden kann).

Unter den zehn wichtigsten Krankheitsarten befinden sich über die 
genannten hinaus auch Erkrankungen durch äußere Ursachen und 
Faktoren, Erkrankungen des Verdauungssystems, Neubildungen 
(u. a. Krebserkrankungen), Erkrankungen des Nervensystems, der 
Augen und der Ohren sowie Kreislauferkrankungen.

Aktuelle Entwicklungen bei psychischen Erkrankungen

Der Anstieg der Fehltage aufgrund psychischer Erkrankungen ist 
eine der auffälligsten Entwicklungen in Bezug auf die Kranken-
standskennziffern in den letzten Jahren. Der DAK-Gesundheitsre-
port verfolgt diese Entwicklung seit Jahren.

Im DAK-Gesundheitsreport 2013 finden sich zahlreiche Sonderana-
lysen zu diesem Thema. Die nachfolgenden beiden Abbildungen 
fassen die aktuellen Entwicklungen zusammen.

Es zeigt sich in Abbildung 15, dass die Zahl der Fehltage aufgrund 
psychischer Erkrankungen 2021 weiter angestiegen ist. Mit 275,9 
Fehltagen bezogen auf 100 Versichertenjahre sind es 4,3 Prozent 
mehr als im Vorjahr. Die Zahl der Krankschreibungsfälle stieg leicht 
von 6,8 Fällen je 100 Versichertenjahre in 2020 auf 7,0 Fälle in 2021.

Auch die Zahl der der Krankschreibungen (AU-Fälle) steigt 2021 
wieder an auf nunmehr 7,0 AU-Fälle pro 100 Versichertenjahre.

Starker Rückgang 
der AU-Tage wegen 
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erkrankungen
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AU-Tage und der 
Fallzahl wegen  
psychischer  
Erkrankungen
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Abbildung 15:	 AU-Tage und AU-Fälle pro 100 Versichertenjahre 
aufgrund psychischer Erkrankungen

Quelle:	 AU-Daten der DAK-Gesundheit 1997–2021

Welche Einzeldiagnose sich in welchem Umfang hinter den psychi-
schen Erkrankungen (ICD 10 F00-F99) verbirgt, zeigt Abbildung 16, 
in der die Fehltage je 100 Versichertenjahre für die fünf wichtigsten 
Einzeldiagnosen dargestellt sind. Die weitaus meisten Fehltage wer-
den demnach durch Depressionen verursacht.

Abbildung 16:	 AU-Tage je 100 Versichertenjahre für die fünf wich-
tigsten Einzeldiagnosen bei psychischen Erkrankun-
gen

Quelle:	 AU-Daten der DAK-Gesundheit 2021

Die Zahl der AU-Tage für psychische Erkrankungen nehmen bei bei-
den Geschlechtern mit dem Alter kontinuierlich zu. Insgesamt liegt 
die Zahl der Fehltage für psychische Erkrankungen bei Frauen über 
denen der Männer (Frauen 351,9 Fehltage je 100 Versicherte ge-
genüber 210,9 bei Männern). Die Veränderung der durchschnittli-
chen Zahl der Arbeitsunfähigkeitsfälle mit dem Altersgang fällt bei 

Frauen verzeichnen 
bei psychischen Er-

krankungen deutlich 
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Männern deutlich moderater aus als bei Frauen (vgl. Abbildung 17 
und Abbildung 18).

Abbildung 17:	 AU-Tage und AU-Fälle pro 100 Versichertenjahre 
aufgrund psychischer Erkrankungen nach Alters-
gruppen – Männer

Quelle:	 IGES nach Daten der DAK-Gesundheit 2021

Abbildung 18:	 AU-Tage und AU-Fälle pro 100 Versichertenjahre 
aufgrund psychischer Erkrankungen nach Alters-
gruppen – Frauen

Quelle:	 IGES nach Daten der DAK-Gesundheit 2021

3.2	 Die wichtigsten Krankheitsarten nach Geschlecht

Erkrankungen des Muskel-Skelett-Systems begründen bei Männern 
die meisten Fehltage und liegen mit einem Anteil von 25,7 Prozent 
am Gesamtkrankenstand auf Platz eins. Für den Krankenstand der 
Frauen haben sie eine etwas geringere Bedeutung. Bei Frauen liegt 
ihr Anteil am Krankenstand bei 20,8 Prozent.

Muskel-Skelett-
Erkrankungen: 
Auf Platz eins bei 
Männern und auf 
Platz zwei bei  
Frauen
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Bei Frauen stehen psychische Erkrankungen an erster Stelle, sie 
begründen 22,5 Prozent der Fehltage, bei Männern stehen sie an 
zweiter Stelle (15,6 Prozent).

Auf Platz drei folgen bei Männern Verletzungen. Hinsichtlich ihrer 
Bedeutung für den Krankenstand haben diese bei den Frauen eine 
deutlich geringere Bedeutung als bei den Männern (15,0 Prozent 
bei den Männern gegenüber 9,9 Prozent bei den Frauen). Bei Frau-
en steht diese Erkrankungsgruppe erst an vierter Stelle.

Bei Frauen stehen an dritter Stelle Atemwegserkrankungen mit ei-
nem Anteil von 10,5 Prozent an den AU-Tagen.

Atemwegserkrankungen stehen bei den Männern mit einem Anteil 
von 9,6 Prozent am Gesamtkrankenstand an vierter Stelle.

An fünfter Stelle stehen bei Männern die Erkrankungen des Kreis-
laufsystems mit einem Anteil von 5,4 Prozent am Krankenstand. Mit 
einem Anteil von 2,8 Prozent nehmen diese Erkrankungen bei Frau-
en keinen der vorderen fünf Plätze ein.

Bei Frauen stehen an fünfter Stelle, mit einem Anteil von 5,6 Prozent 
an den AU-Tagen, Neubildungen, die bei Männern nur einen Anteil 
von 3,4 Prozent am Krankenstand haben.

Ferner wird aus Abbildung 19 und Abbildung 20 deutlich, dass bei 
Frauen ein erheblich größerer Anteil des Krankenstandes (30,7 Pro-
zent) auf die sonstigen Krankheitsarten entfällt als bei Männern 
(28,7 Prozent). Dies ist besonders auf den bei Frauen im Vergleich 
zu den Männern hohen Anteil an Erkrankungen des Urogenitalsys-
tems (2,1 Prozent im Vergleich zu 1,1 Prozent) und Schwanger-
schaftskomplikationen (1,3 Prozent) zurückzuführen.

Abbildung 19:	 Anteile der fünf wichtigsten Krankheitsarten an den 
AU-Tagen bei den Frauen

Quelle:	 AU-Daten der DAK-Gesundheit 2021
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Abbildung 20:	 Anteile der fünf wichtigsten Krankheitsarten an den 
AU-Tagen bei den Männern

Quelle:	 AU-Daten der DAK-Gesundheit 2021

3.3	 Die wichtigsten Krankheitsarten nach Altersgruppen

Abbildung 21 zeigt die Bedeutung der sechs wichtigsten Krankheits-
arten in den fünf unteren und Abbildung 22 in den fünf höheren Al-
tersgruppen. Wie aus den Abbildungen ersichtlich wird, steigt die 
Bedeutung der Erkrankungen des Muskel-Skelett-Systems mit zu-
nehmendem Alter kontinuierlich an, und zwar von 7,8 Prozent bei 
den 15- bis 19-Jährigen auf 29,5 Prozent bei den über 60-Jährigen.

Ursächlich für diesen Anstieg sind verstärkt langwierige chronisch-
degenerative Erkrankungen im Alter (s. hierzu auch das Schwer-
punktthema des Gesundheitsreports 2003 und 2018: „Rückener-
krankungen“).

Bei den Verletzungen verhält es sich genau umgekehrt: Ihr Anteil am 
Krankenstand ist in der jüngsten Altersgruppe mit 19,6 Prozent am 
höchsten. Mit zunehmendem Alter nimmt ihre Bedeutung für den 
Gesamtkrankenstand jedoch ab. Bei den über 60-Jährigen entfallen 
nur noch 9,9 Prozent aller Ausfalltage auf Erkrankungen mit dieser 
Diagnose (s. hierzu auch das Schwerpunktthema des Gesundheits-
reports 2011: „Wie gesund sind junge Arbeitnehmer?“).

Auf die Erkrankungen des Kreislaufsystems entfallen bei den jüngs-
ten Mitgliedern der DAK-Gesundheit nur 0,9 Prozent aller Krank-
heitstage. In der obersten Altersgruppe liegt ihr Anteilswert dann bei 
8,9 Prozent.

Der Anteil der psychischen Störungen am Gesamtkrankenstand 
steigt von 7,2 Prozent bei den 15- bis 19-Jährigen kontinuierlich auf 
einen prozentualen Anteil von 20,9 Prozent bei den 35- bis 39-Jäh-
rigen an. Ab dem 40. Lebensjahr nimmt die relative Bedeutung psy-
chischer Erkrankungen (bei insgesamt steigendem Krankenstands-
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niveau) dann wieder ab. Ihr Anteil liegt bei den über 60-Jährigen 
dann noch bei 18,6 Prozent.

Abbildung 21:	 Anteile der wichtigsten Krankheitsarten an den AU-
Tagen der fünf unteren Altersgruppen

Quelle:	 AU-Daten der DAK-Gesundheit 2021

Abbildung 22:	 Anteile der wichtigsten Krankheitsarten an den AU-
Tagen der fünf oberen Altersgruppen

Quelle:	 AU-Daten der DAK-Gesundheit 2021

Neubildungen haben hinsichtlich ihrer Altersverteilung eine mit zu-
nehmendem Alter ansteigende Bedeutung für den Krankenstand. 
Erkrankungen mit dieser Diagnose sind bei den 15- bis 19-Jährigen 
für 0,4 Prozent des Krankenstands verantwortlich, bei den über 
60-Jährigen ist der Anteil mit 7,1 Prozent deutlich höher.

Die Bedeutung von Atemwegserkrankungen ist in der unteren Al-
tersgruppe am größten. 22,4 Prozent der Fehltage in dieser Alters-
gruppe sind damit begründet, mit zunehmendem Alter nimmt ihre 
Bedeutung für den Krankenstand deutlich ab.

Neubildungen

Atemwegs
erkrankungen
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Alles in allem muss bei der Interpretation der Zahlen berücksichtigt 
werden, dass der sinkende Anteil einiger Krankheitsarten mit zu-
nehmendem Alter zu einem Teil darauf zurückzuführen ist, dass an-
dere Krankheitsarten in ihrer Bedeutung deutlich zunehmen. Durch 
das insgesamt steigende Krankenstandniveau kann die relative Be-
deutung einer Krankheitsart trotz gleichbleibender Zahl von Ausfall-
tagen sinken.

3.4	 Die wichtigsten Einzeldiagnosen

Bisher wurde der Anteil der Krankheitsarten (ICD 10-Kapitel) am 
Krankenstand der Mitglieder der DAK-Gesundheit betrachtet. Tabel-
le 1 zeigt nun auf der Ebene der Einzeldiagnosen, welche konkreten 
Erkrankungen innerhalb der ICD 10-Kapitel die Höhe des Kranken-
standes maßgeblich beeinflusst haben.

Die Rangliste wurde nach dem Kriterium des Anteils an den AU-Ta-
gen erstellt. Im Anhang II zu diesem Report wird diese Rangliste 
auch differenziert für Männer und Frauen ausgewiesen.

Erkrankungen des Muskel-Skelett-Systems „Rückenschmerzen“ 
(M54) finden sich als wichtigste Einzeldiagnose. Weitere wichtige 
Einzeldiagnosen dieser Erkrankungsgruppe waren „Schulterläsio-
nen“ (M75), „sonstige Bandscheibenschäden“ (M51), „sonstige Ge-
lenkkrankheiten“ (M25), „Binnenschädigung des Kniegelenkes“ 
(M23) und „sonstige Enthesopathien“ (M77).

Auf dem zweiten Platz der AU-Tage stehen aus der Gruppe der 
Atemwegserkrankungen die „Akuten Infektionen an mehreren oder 
nicht näher bezeichneten Lokalisationen der oberen Atemwege“ 
(J06).

Auf Rang 3 stehen „Depressive Episoden“ (F32). Auf den Rängen 4 
bis 6 folgen weitere wichtige Einzeldiagnosen aus dem Kapitel der 
psychischen Erkrankungen: „Reaktionen auf schwere Belastungen 
und Anpassungsstörungen“ (F43), „andere neurotische Störungen“ 
(F48) und „Rezidivierende depressive Störungen“ (F33) auf Platz 6. 
Weiter hinten folgen noch, „andere Angststörungen“ (F41) und „so-
matoforme Störungen“ (F45). Für alle psychischen Diagnosen gilt, 
dass ihr Anteil an den AU-Fällen erheblich geringer ist als ihr Anteil 
an den AU-Tagen. Das bedeutet, dass es sich hier zumeist um län-
gerfristige Krankschreibungsfälle handelt.

Erst an 16. Stelle der Liste der wichtigsten Einzeldiagnosen stehen 
2021 die „Verletzungen einer nicht näher bezeichneten Körperregi-
on“ (T14). Luxation, Verstauchungen und Zerrungen des Knies 
(S83) und der Gelenke (S93) sowie Frakturen des Unterschenkels, 
einschließlich des oberen Sprunggelenkes (S82) finden sich eben-
falls unter den 20 wichtigsten Diagnosen.

Unter die 20 wichtigsten Einzeldiagnosen fallen außerdem die soge-
nannten Magen-Darm-Infektionen „Sonstige und nicht näher be-
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zeichnete Gastroenteritis und Kolitis infektiösen und nicht näher be-
zeichneten Ursprungs“ (A09) sowie der Brustkrebs „bösartige 
Neubildung der Brustdrüse [Mamma]“ (C50).

Auf Platz 9 der wichtigsten Einzeldiagnosen befinden sich Krank-
schreibungen, die unter der Schlüsselnummer U07 „Krankheiten mit 
unklarer Ätiologie und nicht belegte Schlüsselnummern“ erfasst 
werden. Bei diesen Krankschreibungen handelt es sich praktisch 
ausschließlich (zu 99,4 Prozent) um Krankschreibungen mit den 
Schlüsselnummern U07.1 und U07.2, mit denen Krankschreibun-
gen aufgrund einer Coronavirus-Erkrankung codiert werden. Auf 
diese beiden Schlüsselnummern entfallen 2021 insgesamt 22,6 
Fehltage pro 100 Versichertenjahre bzw. 1,56 Krankschreibungen 
pro 100 Versichertenjahre.

Die meisten Krankschreibungen aufgrund einer Coronavirus-Er-
krankung gab es demnach in den unteren Altersgruppen, hier kam 
es auch zu überdurchschnittlich vielen Fehltagen. Nach einem deut-
lichen Rückgang im Altersverlauf erkennt man bei Männern ab der 
Gruppe der 45- bis 49-Jährigen und bei den Frauen ab den 35- bis 
39-Jährigen eine deutliche Zunahme der Fehltage.

Abbildung 23:	 AU-Tage und AU-Fälle pro 100 Versichertenjahre 
aufgrund einer Coronavirus-Erkrankung (U07.1 und 
U07.2) nach Altersgruppen – Männer

Quelle:	 IGES nach Daten der DAK-Gesundheit 2021

Coronavirus- 
Erkrankung
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Abbildung 24:	 AU-Tage und AU-Fälle pro 100 Versichertenjahre 
aufgrund einer Coronavirus-Erkrankung (U07.1 und 
U07.2) nach Altersgruppen – Frauen

Quelle:	 IGES nach Daten der DAK-Gesundheit 2021

Veränderungen gegenüber dem Vorjahr

Gegenüber dem Vorjahr gab es eine starke Veränderung bei der 
Diagnose „Akute Infektionen an mehreren oder nicht näher bezeich-
neten Lokalisationen der oberen Atemwege“. Der Anteil am Kran-
kenstand fiel von 7,7 Prozent auf 5,8 Prozent in 2021.

Bei den übrigen Einzeldiagnosen gab es keine signifikanten Verän-
derungen, die 0,4 Prozentpunkte oder mehr ausmachen.

Der Anteil der Rückenschmerzen am Krankenstand ist gestiegen 
von 6,2 Prozent am Gesamtkrankenstand in 2020 auf einen Anteil 
von 6,5 Prozent in 2021.

Der Anteil der Diagnose „Depressive Episode“ stieg von 5,1 Prozent 
auf 5,4 Prozent in ihrer Bedeutung.

Die Diagnose „Reaktionen auf schwere Belastungen und Anpas-
sungsstörungen“ stieg ebenfalls von 4,3 Prozent auf 4,7 Prozent.
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Tabelle 1:	 Anteile der 20 wichtigsten Einzeldiagnosen an den AU-
Tagen und AU-Fällen 2021

ICD 10 Diagnose Anteil 
AU-Tage

Anteil 
AU-Fälle

M54 Rückenschmerzen 6,5 % 6,9 %

J06 Akute Infektionen an mehreren oder nicht 
näher bezeichneten Lokalisationen der obe-
ren Atemwege

5,8 % 12,6 %

F32 Depressive Episode 5,4 % 1,3 %
F43 Reaktionen auf schwere Belastungen und 

Anpassungsstörungen
4,7 % 2,4 %

F48 Andere neurotische Störungen 2,1 % 1,1 %
F33 Rezidivierende depressive Störung 2,0 % 0,4 %
M75 Schulterläsionen 1,9 % 0,7 %
M51 Sonstige Bandscheibenschäden 1,8 % 0,6 %
U07 Krankheiten mit unklarer Ätiologie, belegte 

und nicht belegte Schlüsselnummern U07.-
1,6 % 1,5 %

F41 Andere Angststörungen 1,5 % 0,4 %
M25 Sonstige Gelenkkrankheiten, anderenorts 

nicht klassifiziert
1,4 % 1,1 %

A09 Sonstige und nicht näher bezeichnete Gast-
roenteritis und Kolitis infektiösen und nicht 
näher bezeichneten Ursprungs

1,3 % 4,2 %

M23 Binnenschädigung des Kniegelenkes [inter-
nal derangement]

1,3 % 0,5 %

C50 Bösartige Neubildung der Brustdrüse [Mam-
ma]

1,2 % 0,1 %

F45 Somatoforme Störungen 1,2 % 0,6 %
T14 Verletzung an einer nicht näher bezeichne-

ten Körperregion
1,0 % 1,0 %

S83 Luxation, Verstauchung und Zerrung des 
Kniegelenkes und von Bändern des Kniege-
lenkes

1,0 % 0,4 %

S93 Luxation, Verstauchung und Zerrung der 
Gelenke und Bänder in Höhe des oberen 
Sprunggelenkes und des Fußes

1,0 % 0,7 %

M77 Sonstige Enthesopathien 1,0 % 0,7 %
S82 Fraktur des Unterschenkels, einschließlich 

des oberen Sprunggelenkes
1,0 % 0,2 %

Summe 44,9 % 37,5 %

Quelle:	 AU-Daten der DAK-Gesundheit 2021
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3.5	 Die Bedeutung von Arbeits- und Wegeunfällen

Die DAK-Gesundheit arbeitet mit den Unfallversicherungsträgern 
bei der Verhütung arbeitsbedingter Gesundheitsgefahren eng zu-
sammen. Im Rahmen des DAK-Gesundheitsreports ist es daher von 
Interesse, welchen Anteil Arbeits- und Wegeunfälle an den Arbeits-
unfähigkeiten der Mitglieder der DAK-Gesundheit haben.

In den Daten der DAK-Gesundheit ist vermerkt, wenn beim Krank-
heitsfall eines Mitgliedes aufgrund von Arbeits- und Wegeunfällen 
oder auch Berufskrankheiten eine Leistungspflicht eines gesetzli-
chen Unfallversicherungsträgers besteht. Da Berufskrankheiten nur 
einen verschwindend geringen Anteil am Arbeitsunfähigkeitsge-
schehen haben, beschränkt sich die Analyse in diesem Kapitel auf 
die Bedeutung von Arbeits- und Wegeunfällen.

Abbildung 25:	 Anteil der Arbeits- und Wegeunfälle an den AU-Ta-
gen insgesamt und an der Krankheitsart „Verletzun-
gen“

Quelle:	 AU-Daten der DAK-Gesundheit 2021

2021 wurden je 100 ganzjährig versicherter Mitglieder der DAK-Ge-
sundheit 64,1 AU-Tage und 2,6 AU-Fälle wegen Arbeits- und We-
geunfällen beobachtet. Der Anteil am Gesamtkrankenstand betrug 
4,4 Prozent.

Betrachtet man den Anteil der Arbeits- und Wegeunfälle an der 
Krankheitsart „Verletzungen“, so betrug der Anteil hier knapp 
31 Prozent. Gegenüber dem Vorjahr ist der Anteil der Arbeits- und 
Wegeunfälle am Gesamtkrankenstand (2020: 4,1 Prozent) gestie-
gen. Als Anteil an der Krankheitsart „Verletzungen“ sind Arbeits- und 
Wegeunfälle gegenüber dem Vorjahr (2020: 30,6 Prozent) ebenfalls 
leicht gestiegen.
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4.	 Schwerpunktthema 2022 – Risiko Psyche: 
Wie Depressionen, Ängste und Stress das 
Herz belasten

4.1	 Hintergrund und Aufbau des Schwerpunktthemas

Der Herzinfarkt, die koronare Herzkrankheit und andere Herz-Kreis-
lauf-Erkrankungen sind nach wie vor die häufigste Todesursache bei 
Frauen und Männern in Deutschland. Im Jahr 2020 war etwa jeder 
dritte Todesfall auf eine Herz-Kreislauf-Erkrankung zurückzuführen. 
Betroffen sind vor allem ältere Menschen: 93,0 Prozent der an einer 
Krankheit des Herz-Kreislauf-Systems Verstorbenen waren 65 Jah-
re und älter.

Auch wenn sich das Krankheitsgeschehen bei Herz-Kreislauf-Er-
krankungen vorwiegend außerhalb des Erwerbslebens abspielt, 
sind durchaus auch Erwerbstätige betroffen. So sind z. B. knapp 
1,4 Prozent der erwerbstätigen Männer im Alter von 60 Jahren und 
älter 2020 wegen einer koronaren Herzkrankheit (KHK) im Kranken-
haus behandelt worden. 13,0 Prozent dieser Altersgruppe weisen 
eine solche Diagnose in den Daten der ambulanten Versorgung auf.

Zudem ist das Thema für alle jüngeren Altersgruppen relevant, weil 
sich die koronare Herzkrankheit über viele Jahre entwickelt und die-
se Entwicklung stark vom Vorliegen sogenannter Risikofaktoren ab-
hängig ist. Risikofaktoren wie Rauchen, Bluthochdruck oder starkes 
Übergewicht erhöhen das Risiko, an einer KHK zu erkranken und – 
wenn auch meist erst später im Leben – einen Herzinfarkt zu erlei-
den. Das bedeutet umgekehrt, dass das Auftreten einer KHK ver-
langsamt, verschoben oder vermieden werden kann, wenn diese 
beeinflussbaren Risikofaktoren vermieden oder kontrolliert werden.

Dies macht Herz-Kreislauf-Erkrankungen zu einem Thema der Prä-
vention und Gesundheitsförderung – insbesondere in der Gruppe 
der Erwerbstätigen. Diese sind mehrheitlich noch nicht vom Auftre-
ten der Erkrankung betroffen, möglicherweise aber schon von ein-
zelnen Risikofaktoren bzw. Risikofaktoren, die sogar akkumulieren.

Das Schwerpunktthema ist folgendermaßen aufgebaut: Im An-
schluss an diese Einleitung wird in Kapitel 4.2 die Epidemiologie 
und Public-Health-Relevanz von Herz-Kreislauf-Erkrankungen in 
Deutschland dargelegt. Ihnen kommt eine sehr große Bedeutung 
zu, gemessen an den Sterbefällen und Todesursachen, an den 
Krankheitskosten, und am individuellen Leid sowie den individuellen 
Krankheitsfolgen.

Besonders in den Fokus genommen werden drei Krankheiten bzw. 
Krankheitsgruppen: Der Herzinfarkt, die KHK und der Schlaganfall.

Auch Erwerbstätige 
sind von Herz-Kreis-

lauf-Erkrankungen 
betroffen

Kapitel 4.2:  
Hintergrund und 

Epidemiologie von 
Herz-Kreislauf-Er-

krankungen
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Zumindest der Herzinfarkt und der Schlaganfall treten sehr viel häu-
figer nach der Erwerbsphase als vor der Erwerbsphase auf. Aller-
dings spielt insbesondere die KHK unter Beschäftigten eine Rolle: 
Unter den männlichen Beschäftigten ab 60 Jahren hatten immerhin 
1,4 Prozent im Jahr 2020 einen Krankenhaushalt wegen einer KHK. 
Kapitel 4.3 stellt das Krankheitsgeschehen der Herz-Kreislauf-Er-
krankungen für die Gruppe der Erwerbstätigen dar. Hierfür wurden 
stationäre und ambulante Behandlungsdaten der DAK-Gesundheit 
ausgewertet.

Die Entstehung einer KHK, die für einen Teil der Betroffenen – sei es 
auch lange nach dem Erwerbsleben – zu einem Herzinfarkt führt, 
beginnt bereits in der Erwerbsphase. Risikofaktoren, also Faktoren, 
die das Risiko für eine KHK erhöhen, wirken bereits in jüngeren Jah-
ren. Hierzu gehören Rauchen, Bluthochdruck, Diabetes, Fettstoff-
wechselstörung und Adipositas. Vermehrt finden psychische Risiko-
faktoren Aufmerksamkeit, wenn auch die Evidenz für ihre Wirkung 
nicht die gleiche Güte hat wie die für die Wirkung der zuvor genann-
ten.

In diesem Report werden Depressionen, Angst- und Panikstörun-
gen sowie eine besondere Form des Arbeitsstresses betrachtet. Mit 
der sogenannten Gratifikationskrise wird das Ungleichgeweicht von 
Verausgabung bei der beruflichen Tätigkeit und der Belohnung in 
Form von Gehalt, Anerkennung und Arbeitsplatzsicherheit bezeich-
net. Sie gilt als Risikofaktor u. a. für den Herzinfarkt. Die Verbreitung 
dieser Risikofaktoren unter Erwerbstätigen wird in Kapitel 4.4 unter-
sucht.

Durch die Bedeutung bekannter Risikofaktoren kann viel für die Prä-
vention von Herz-Kreislauf-Erkrankungen getan werden. Kapitel 4.5 
widmet sich dem Zugang zu und der Inanspruchnahme von Ange-
boten der Prävention und Gesundheitsförderung; sowohl im Rah-
men der Betrieblichen Gesundheitsförderung als auch den Präven-
tionsangeboten der Krankenkassen sowie der Gesundheitsuntersu-
chung („Check-up“), die Versicherte ab dem Alter von 35 Jahren alle 
drei Jahre in Anspruch nehmen können.

Als einen Teil der Präventionsmöglichkeiten werden in Abschnitt 4.5 
zudem die im Zusammenhang mit Herz-Kreislauf-Erkrankungen 
verordneten Medikamente betrachtet. Hierzu gehören u. a. Lipidsen-
ker, Thrombozytenaggregationshemmer, ACE-Hemmer und Beta-
blocker. Die Entwicklung der Verordnungsmengen wird über die An-
zahl der verordneten definierten Tagesdosen in DDD (Defined Daily 
Doses) abgebildet. Darüber hinaus wird dargestellt, wie sich der 
Anteil der Versicherten mit einer entsprechenden Verordnung und 
die Verordnungsmengen für diese Gruppe seit 2015 entwickeln.

Abschließen werden die verschiedenen Stränge der Analysen zu 
einer Zusammenfassung verdichtet. Hierfür ist Kapitel 4.6 vorgese-
hen.

Kapitel 4.3 stellt das 
Krankheitsgesche-
hen unter Erwerbs-
tätigen auf Basis 
von DAK-Daten dar

Kapitel 4.4 zeigt die 
Verbreitung von  
Risikofaktoren unter 
Erwerbstätigen auf

Kapitel 4.5 hat die 
Inanspruchnahme 
von Gesundheitsför-
derung und Präven-
tion zum  
Gegenstand

Verordnung von  
Medikamenten

Kapitel 4.6:  
Zusammenfassung 
und Fazit
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4.1.1	 Datenquellen des Schwerpunkts

Die Ergebnisse dieses Reports stützen sich auf verschiedene Da-
tenquellen (Abbildung 26). Hierbei handelt es sich zum einen um die 
Arbeitsunfähigkeitsdaten der DAK-Gesundheit, die durch weitere 
Daten der DAK-Gesundheit zu Arzneiverordnungen sowie zu ambu-
lanten und stationären Behandlungen ergänzt werden. Darüber hin-
aus wurde eine standardisierte Online-Befragung von 7.104 abhän-
gig Beschäftigter im Alter von 18 bis 65 Jahren durchgeführt.

Eine weitere Datenquelle stellt eine halbstandardisierte Befragung 
von Expertinnen und Experten aus der kardiologischen Forschung 
und Praxis dar. Sie wurden u. a. dazu befragt, wie sich das Herz-
kreislaufgeschehen entwickelt hat, welche Rolle diese Erkrankun-
gen bei Erwerbstätigen spielen, welche sozialen Unterschiede es 
beim Auftreten der Erkrankungen gibt und wie die Bedeutung psy-
chischer Risikofaktoren zu bewerten ist. Außerdem wurden sie um 
eine Einschätzung der Bedeutung der verschiedenen Bereiche der 
Gesundheitsförderung und Prävention gebeten. Der Experten-Fra-
gebogen ist dem Report im Anhang beigefügt.

Abbildung 26:	 Dem Schwerpunktthema zugrunde liegende Daten-
quellen

4.1.2	 Bevölkerungsbefragung: Methodik und Soziodemografie 
der Stichprobe

Die standardisierte Befragung von 7.104 Erwerbstätigen, d. h. ab-
hängig Beschäftigten, ist die Basis für zahlreiche Ergebnisse des 
Reports, insbesondere die Prävalenz der Risikofaktoren. Das Vorlie-

Datenquellen
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gen einer Gratifikationskrise wurde mit der Effort-Reward-Imbalance 
Scale (Siegrist, 1996) ermittelt.

Weitere Themen des Fragebogens sind Coping-Strategien (Stress-
bewältigung), der Zugang zu Betrieblicher Gesundheitsförderung, 
die Inanspruchnahme von Angeboten der betrieblichen Gesund-
heitsförderung, die Inanspruchnahme von Präventionsangeboten 
der Krankenkassen sowie die Teilnahme an der Gesundheitsunter-
suchung („Check-up“).

Die Befragung wurde im Januar 2022 durch die forsa Politik- und 
Sozialforschung GmbH als Online-Befragung realisiert. Das von 
Forsa verwendete Panel befragt auch Personen ohne Internetan-
schluss (diese Gruppe nimmt mittels einer Box am Fernsehgerät an 
Befragungen teil), sodass es hier nicht zu einer Verzerrung dahinge-
hend kommt, dass nur Personen mit Internetanschluss beteiligt wä-
ren. Die Rücklaufquote wird von Forsa mit 36,0 Prozent angegeben. 
Alle hier dargestellten Auszählungen und Analysen wurden durch 
das IGES Institut auf Basis des von forsa übernommenen Rohda-
tensatzes erstellt.

Die Befragten wurden auf Basis der Daten des Mikrozensus nach 
Alter, Geschlecht, Bildung und Bundesland gewichtet, sodass der 
Datensatz repräsentativ für die abhängig beschäftigte Bevölkerung 
im Alter von 18 bis 65 Jahren in Deutschland ist. Tabelle 2 zeigt die 
Demografie der Befragten ohne Verwendung der Gewichtung. 

Tabelle 3 zeigt die Befragten nach Alter und Geschlecht mit verwen-
detem Gewicht. Alle weiteren Auswertungen basieren auf dem ge-
wichteten Datensatz.

Tabelle 2:	 Befragte nach Alter und Geschlecht (ungewichtet)

Männer Frauen Gesamt

Anzahl
Tabellen-

Prozent Anzahl
Tabellen-

Prozent Anzahl
Tabellen-

Prozent

18–29 200 2,8 % 166 2,3 % 366 5,2 %

30–39 772 10,9 % 589 8,3 % 1.361 19,2 %

40–49 1.241 17,5 % 967 13,6 % 2.208 31,1 %

50–59 1.319 18,6 % 887 12,5 % 2.206 31,1 %

60–65 618 8,7 % 345 4,9 % 963 13,6 %

Gesamt 4.150 58,4 % 2.954 41,6 % 7.104 100,0 %

Quelle: 	IGES nach Beschäftigtenbefragung der DAK-Gesundheit 2022

Die Befragung ist 
repräsentativ für die 
abhängig Beschäf-
tigten in Deutsch-
land
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Tabelle 3:	 Befragte nach Alter und Geschlecht (gewichtet)

Männer Frauen Gesamt

Anzahl
Tabellen-

Prozent Anzahl
Tabellen-

Prozent Anzahl
Tabellen-

Prozent

18–29 313 4,4 % 296 4,2 % 610 8,6 %

30–39 1.072 15,1 % 917 12,9 % 1.990 28,0 %

40–49 973 13,7 % 930 13,1 % 1.903 26,8 %

50–59 875 12,3 % 914 12,9 % 1.790 25,2 %

60–65 433 6,1 % 379 5,3 % 812 11,4 %

Gesamt 3.668 51,6 % 3.436 48,4 % 7.104 100,0 %

Quelle:	 IGES nach Beschäftigtenbefragung der DAK-Gesundheit 2022

Tabelle 4 zeigt die Zusammensetzung der Stichprobe nach Ge-
schlecht und höchstem Schulabschluss. Etwa ein Drittel der Frauen 
und Männer haben einen mittleren Schulabschluss. Weniger als ein 
Fünftel der Frauen und ein Viertel der Männer haben einen einfa-
chen oder keinen Schulabschluss. Einen Hochschulabschluss oder 
ein Studium geben 45,7 Prozent der Frauen und 41,2 Prozent der 
Männer an.

Die Stichprobe setzt sich aus Arbeitern, Angestellten und Beamten 
zusammen. In beiden Geschlechtern stellen die Angestellten die 
Mehrheit – insbesondere bei den Frauen, die zu 84,5 Prozent Ange-
stellte sind (Tabelle 5).

Tabelle 4:	 Befragte nach Geschlecht und höchstem Schulab-
schluss 

Männer Frauen Gesamt

Anzahl Prozent Anzahl Prozent Anzahl Prozent

einfach5  899 24,7 %  600 17,6 %  899 24,7 %

mittl. Ab-
schluss6

 1.240 34,1 %  1.252 36,7 %  1.240 34,1 %

Hochschu-
le/Abitur7

 1.499 41,2 %  1.562 45,7 %  1.499 41,2 %

Gesamt  3.638 100,0 %  3.414 100,0 %  3.638 100,0 %

Quelle: IGES nach Beschäftigtenbefragung der DAK-Gesundheit 2022

5	 ohne Abschluss, Haupt-/Volksschulabschluss
6	 mittlere Reife, Realschulabschluss, Fachschulreife, Abschluss der Polytechni-

schen Oberschule (8./10. Klasse)
7	 Fachhochschulreife, Abschluss einer Fachoberschule, Abitur, allgemeine oder 

fachgebundene Hochschulreife, Fach-/Hochschulstudium
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Tabelle 5: Befragte nach Geschlecht und beruflicher Statusgruppe

Männer Frauen Gesamt

Anzahl Prozent Anzahl Prozent Anzahl Prozent

Arbeiter 764 20,8 %  228 6,6 %  992 14,0 %

Ange-
stellte  2.544 69,4 %  2.904 84,5 %  5.449 76,7 %

Beamte  359 9,8 %  304 8,8 %  663 9,3 %

Gesamt  3.668 100,0 %  3.436 100,0 %  7.104 100,0 %

Quelle: 	IGES nach Beschäftigtenbefragung der DAK-Gesundheit 2022

Einige der Analysen vergleichen die Ergebnisse für verschiedene 
berufliche Statusgruppen. Als Indikator für den beruflichen Status 
wird der berufliche Abschluss verwendet. Die Verteilung der berufli-
chen Abschlüsse zeigt Tabelle 6.

Tabelle 6: Befragte nach Geschlecht und beruflichem Abschluss

Männer Frauen Gesamt

Anzahl Prozent Anzahl Prozent Anzahl Prozent

Universität/
Fachhoch-
schule/
Ingenieur
schule/
Polytechnikum  1.028 28,5 %  1.152 34,3 %  2.181 31,3 %

Fachschule/
Techniker
schule/
Meisterschule  709 19,6 %  443 13,2 %  1.151 16,5 %

Berufsschule/
Lehre  1.786 49,4 %  1.656 49,3 %  3.442 49,4 %

Ohne berufs-
bildenden
Abschluss  91 2,5 %  110 3,3 %  200 2,9 %

Quelle: 	IGES nach Beschäftigtenbefragung der DAK-Gesundheit 2022
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Tabelle 7:	 Hinweise zur Darstellung der Befragungsergebnis bei 
fehlenden Werten und Teilgruppenauswertungen

Hinweis: Nicht alle Befragte antworteten auf alle Fragen. Dadurch gibt es 
bei den meisten Fragen fehlende Antworten. Der Anteil fehlender Anga-
ben bewegt sich in der Regel in der Größenordnung von 1 Prozent oder 
weniger. Sie werden daher in den Tabellen und Grafiken nicht berichtet 
und ausgewiesen. Generell gilt also: Die Differenz zwischen der unter ei-
ner Grafik angegebenen Anzahl (N) und der Gesamtzahl von Befragten 
(7.104) kommt durch „keine Angabe“ bzw. die Antwort „weiß nicht“ zu-
stande.

Einige Auswertungen beziehen sich nur auf einen Teil der Befragten, z. B. 
auf den Teil der Befragten, der eine diagnostizierte Depression angibt. In 
diesen Fällen verringert sich die Anzahl der Befragten („N“) auf diese je-
weilige Gruppe. Auch hier kann es wiederum „keine Angabe“ oder „weiß 
nicht“-Antworten geben, die diese Zahl verringert.

In vielen Fällen werden innerhalb einer Darstellung die Antworten zu 
mehreren Fragen dargestellt. In diesen Fällen kann die Zahl der Befrag-
ten, die auf diese Fragen geantwortet haben, unterschiedlich sein (i. d. R. 
sind diese Unterschiede gering). Hier wird für die Zahl der Befragten ein 
Bereich angegeben (z. B. N=3.861–3.917).

4.2	 Epidemiologie ausgewählter Herz-Kreislauf-Erkrankun-
gen in Deutschland

4.2.1	 Hintergrund

Herz-Kreislauf-Erkrankungen (ICD-10: I00-I99) sind nach wie vor 
die häufigste Todesursache bei Frauen und Männern in Deutsch-
land. Im Jahr 2020 war etwa jeder dritte Todesfall (34,3 Prozent) auf 
eine Herz-Kreislauf-Erkrankung zurückzuführen (Abbildung 27). Das 
sind 338.001 Verstorbene, wovon 53,0 Prozent Frauen und 47,0 Pro-
zent Männer waren (Statistisches Bundesamt [Destatis], 2022b).

Abbildung 27:	 Todesursachen nach Krankheitsarten 2020 in Pro-
zent

Quelle: 	Todesursachenstatistik 2020 (Destatis, 2022b)
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Wenn auch Herz-Kreislauf-Erkrankungen nach wie vor die Todesur-
sache Nummer Eins in Deutschland darstellen, so ist insgesamt ein 
Rückgang der Mortalitätsraten für Herz-Kreislauf-Erkrankungen zu 
verzeichnen (Abbildung 28). Laut amtlicher Todesursachenstatistik 
(Destatis, 2022b) sind im Jahr 1998 noch 656,3 Menschen je 
100.000 Einwohner an einer Herz-Kreislauf-Erkrankung gestorben. 
Im Jahr 2020 waren es 335,4 Menschen je 100.000 Einwohner 
(Mortalitätsraten standardisiert auf die Bevölkerung Deutschlands 
im Jahr 2011). Dies entspricht einem Rückgang um 48,9 Prozent.

Dieser Trend lässt sich auch in anderen hochentwickelten Ländern 
beobachten (Lozano et al., 2012, zit. nach Robert Koch-Institut 
[RKI], 2015a). Zu dieser Entwicklung tragen vermutlich vor allem 
Verbesserungen im Gesundheitsverhalten und in der Versorgung 
bei (Busch & Kuhnert, 2017).

Abbildung 28:	 Sterbefälle an einer Herz-Kreislauf-Erkrankung (ICD 
10: I00-I99) je 100.000 Einwohner, altersstandardi-
siert* von 1998 bis 2020

Quelle: 	Todesursachenstatistik 2020 (Destatis, 2022b)
* Standardbevölkerung Deutschland 2011

Abbildung 29 zeigt, dass von den Herz-Kreislauf-Erkrankungen vor 
allem ältere Menschen betroffen sind: 93,0 Prozent der an einer 
Krankheit des Herz-Kreislauf-Systems Verstorbenen waren 65 Jah-
re und älter (Destatis, 2022b).
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Abbildung 29:	 Sterbefälle Herz-Kreislauf-Erkrankungen (I00-I99) 
je 100.000 Einwohner im Alter von 15 bis 90 Jahren 
und älter in 2020

Quelle: 	Todesursachenstatistik 2020 (Destatis, 2022b)

Dennoch lassen sich auch in der Erwerbsbevölkerung durchaus To-
desfälle aufgrund einer Herz-Kreislauf-Erkrankung finden, wenn 
auch dies vor allem die älteren Beschäftigten betrifft (Abbildung 30). 
So geht bei den 35- bis unter 40-Jährigen noch jeder 9. Todesfall je 
100.000 Einwohner auf eine Herz-Kreislauf-Erkrankung zurück. In 
der Gruppe der 50- bis unter 55-Jährigen sind es 58, bei den 55- bis 
unter 60-Jährigen 105 und in der Gruppe der 60- bis unter 65-Jähri-
gen bereits 189 Todesfälle je 100.000 Einwohner (Mortalitätsraten 
standardisiert auf die Bevölkerung Deutschlands im Jahr 2011) (De-
statis, 2022b).

Abbildung 30:	 Sterbefälle Herz-Kreislauf-Erkrankungen (I00-I99) je 
100.000 Einwohner im Alter von 15 bis 65 Jahren in 
2020

Quelle: 	Todesursachenstatistik 2020 (Destatis, 2022b)
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Des Weiteren sind Herz-Kreislauf-Erkrankungen mit erheblichen in-
dividuellen Krankheitsfolgen verbunden und verursachen im Ver-
gleich zu allen anderen Erkrankungsgruppen die höchsten Kosten: 
Im Jahr 2015 gehen 13,7 Prozent der direkten Krankheitskosten – 
was 46,4 Milliarden Euro entspricht – auf Herz-Kreislauf-Erkrankun-
gen zurück (Destatis, 2022b). Aufgrund ihrer weiten Verbreitung ha-
ben vor allem die koronare Herzkrankheit (ICD-10: I20-I25), der 
Herzinfarkt (ICD 10: I21-I22) und der Schlaganfall (ICD 10: I60-I64) 
große Bedeutung für Public Health (RKI, 2022).

Vor diesem Hintergrund werden sich die folgenden Ausführungen 
zur Epidemiologie des Herz-Kreislauf-Geschehens in Deutschland 
auf eben diese drei Erkrankungen beziehen. Es wird dargestellt, wie 
viele Frauen und Männer in Deutschland von einer koronaren Herz-
krankheit, dem Herzinfarkt und dem Schlaganfall betroffen sind und 
wie viele Menschen an diesen Erkrankungen versterben. Dabei wer-
den auch zeitliche Trends sowie soziale Unterschiede Berücksichti-
gung finden.

4.2.2	 Koronare Herzkrankheit

Die koronare oder auch ischämische Herzkrankheit (KHK, ICD 10: 
I20-I25) ist die Manifestation der Arteriosklerose (Arterienverkal-
kung) an den Herzkranzgefäßen. Lipideinlagerungen (Einlagerung 
von Fett) in die Gefäßwand sind bei dieser chronischen Erkrankung 
für die zunehmende Einengung der Gefäße verantwortlich. In Folge 
wird das Herzmuskelgewebe nicht ausreichend mit Sauerstoff ver-
sorgt. Zu Beginn nehmen Betroffene dies nicht wahr, erst im fortge-
schrittenen Stadium treten Beschwerden auf, darunter etwa die An-
gina pectoris (Brustenge). Herzinsuffizienz (Herzschwäche), Herzin-
farkt (ICD 10: I21-I22) und Herzrhythmusstörungen sind andere 
Manifestationen der koronaren Herzkrankheit, die mit einer hohen 
Sterblichkeit zusammenhängen (RKI, 2015a).

Morbidität

Aussagen, inwiefern die koronare Herzkrankheit in der deutschen 
Bevölkerung verbreitet ist, lassen sich mithilfe der Gesundheitssur-
veys des Robert Koch-Instituts treffen. Nach den Ergebnissen der 
Studie Gesundheit in Deutschland aktuell (GEDA 2014/2015-EHIS) 
bestand bei 3,7 Prozent der Frauen und 6,0 Prozent der Männer in 
den letzten 12 Monaten eine koronare Herzkrankheit (KHK, definiert 
als Herzinfarkt, chronische Beschwerden infolge eines Herzinfark-
tes oder Angina pectoris). Männer erkranken also deutlich häufiger 
an einer KHK gegenüber Frauen. Mit Blick auf das Alter zeigt sich, 
dass die 12-Monats-Prävalenz bei den unter 45-jährigen Frauen 
und Männern unter 1,0 Prozent liegt. Danach steigt sie allerdings 
überproportional bis auf 16,0 Prozent bei Frauen und 24,1 Prozent 
bei Männern ab dem 75. Lebensjahr an (Abbildung 31) (Busch & 
Kuhnert, 2017).
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„Obwohl die Myokardinfarkthäufigkeit während der COVID-Pan-
demie (besonders in den ersten Wellen) teilweise zurückging, 
bleibt die koronare Herzkrankheit im Erwerbstätigenalter ein 
ernstzunehmendes Problem.“ 

Dr. Tobias Graf, Ärztlicher Leiter Interdisziplinäre Konservative 
Intensivmedizin des Universitätsklinikums Schleswig-Holstein

Neben dieser 12-Monats-Prävalenz wurde mit den Daten der bun-
desweiten GEDA-Studien 2009 und 2010 auch eine Lebenszeitprä-
valenz der koronaren Herzkrankheit für Deutschland geschätzt: 
Demnach wurde bei 6,6 Prozent der Frauen und 9,6 Prozent der 
Männer schon einmal von einem Arzt eine Durchblutungsstörung 
am Herzen oder ein Herzinfarkt diagnostiziert. Hochgerechnet be-
deutet dies, dass zu diesem Zeitpunkt (Ende 2010) 2.481.000 Frau-
en und 3.349.000 an einer KHK erkrankt waren. Ein Vergleich der 
Ergebnisse des Bundes-Gesundheitssurveys 1998 (BGS98) und 
der Studie zur Gesundheit Erwachsener in Deutschland (DEGS1) 
gibt keine Hinweise auf wesentliche Veränderungen der altersstan-
dardisierten Prävalenz der KHK bei Personen zwischen 40 und 
79 Jahren. Vor dem Hintergrund des demografischen Wandels ist 
jedoch davon auszugehen, dass der Anteil an Menschen, der we-
gen einer KHK langfristig behandlungsbedürftig ist, zunimmt (RKI, 
2015a).

Erklärungen, warum die 12-Monats-Prävalenz deutlich unter der Le-
benszeitprävalenz liegt, werden u. a. in dem kurzen Referenzzeit-
raum von 12 Monaten gesucht (Busch & Kuhnert, 2017).

Abbildung 31:	 12-Monats-Prävalenz einer koronaren Herzkrankheit 
(definiert als Herzinfarkt, chronische Beschwerden 
infolge eines Herzinfarkts oder chronische KHK/An-
gina pectoris) (n=22.639)

Quelle:	 GEDA 2014/2015-EHIS (Robert Koch-Institut, Abteilung für Epidemiologie 
und Gesundheitsmonitoring [RKI], 2018)

Die Lebenszeitprä-
valenz der KHK wird 

für Frauen auf 
6,6 Prozent und für 
Männer auf 9,6 Pro-

zent geschätzt



394  Schwerpunktthema 2022

Eine Auswertung der Prävalenzen nach Bildungsgruppen verdeut-
licht, wie ausgeprägt die sozialen Unterschiede hier sind: Frauen der 
unteren Bildungsgruppen berichten deutlich häufiger, innerhalb der 
letzten 12 Monate von einer KHK betroffen gewesen zu sein (7,3 Pro-
zent) im Vergleich zu denen der oberen Bildungsgruppen (1,2 Pro-
zent). Bei Männern sind diese bildungsbezogenen Unterschiede ge-
ringer anzutreffen (6,5 Prozent gegenüber 5,2 Prozent). Dies kann 
u. a. durch erhebliche soziale Unterschiede im Risikoprofil mit Blick 
auf Herz-Kreislauf-Erkrankungen zu erklären sein. So sind Rauchen, 
sportliche Inaktivität und Übergewicht bei Frauen und Männern mit 
niedrigem sozialem Status deutlich häufiger anzutreffen im Vergleich 
zu denjenigen der höheren Statusgruppen (Lampert, 2010).

Abbildung 32:	 12-Monats-Prävalenz einer koronaren Herzkrankheit 
(definiert als Herzinfarkt, chronische Beschwerden 
infolge eines Herzinfarkts oder chronische KHK/An-
gina pectoris)

Quelle: 	GEDA 2014/2015-EHIS (RKI, 2018)

Mortalität

Die koronare Herzkrankheit (KHK, ICD 10: I20-I25) ist bei Frauen und 
Männern die häufigste Todesursache. Im Jahr 2020 sind in Deutsch-
land laut amtlicher Todesursachenstatistik (Statistisches Bundesamt 
2022) 121.462 Menschen an einer KHK gestorben, wovon 43,5 Pro-
zent Frauen und 56,5 Prozent Frauen waren. Männer versterben also 
nach wie vor vergleichsweise häufiger an einer KHK als Frauen.

Mit Blick auf das Alter zeigt sich, dass die Mortalitätsrate der KHK 
erst ab dem 65. Lebensjahr merklich zunimmt (Abbildung 33). So 
lag die Mortalitätsrate im Jahr 2020 bei den 65- bis 70-jährigen Frau-
en bei 68,0 je 100.000 Einwohner und steigt dann kontinuierlich an 
bis sie bei den über 90-jährigen Frauen ihr Maximum bei 3.182,3 je 
100.000 Einwohner erreicht. Ähnlich gestaltet es sich bei den Män-
nern, wenn auch hier die Anzahl der Sterbefälle je 100.000 Einwoh-
ner deutlich über denen der Frauen liegt: Bei den 65- bis 70-Jähri-
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gen lag die Mortalitätsrate bei 235,5 je 100.000 Einwohner und 
steigt dann an auf 4.487,3 je 100.000 Einwohner bei den über 
90-Jährigen.

Abbildung 33:	 Sterbefälle an einer koronaren Herzkrankheit (ICD 
10: I20-I25) je 100.000 Einwohner im Alter von 20 
bis 90 Jahren und älter in 2020

Quelle: 	Todesursachenstatistik 2020 (Destatis, 2022b)

In Bezug auf die Erwerbsbevölkerung zeigt sich, dass in seltenen 
Fällen auch hier Todesfälle aufgrund einer koronaren Herzkrankheit 
(ICD 10: I20-I25) zu verzeichnen sind. Im Jahr 2020 lag die Mortali-
tätsrate der weiblichen 45- bis 50-Jährigen bei 3,4 je 100.000 Ein-
wohner und steigt dann auf 22,3 je 100.000 Einwohner bei den 60- 
bis 65-Jährigen an. Die Mortalitätsrate der männlichen 45- bis 
50-Jährigen lag bei 16,0 je 100.000 Einwohner und geht dann auf 
87 je 100.000 Einwohner bei den 60- bis 65- Jährigen hoch.

Abbildung 34:	 Sterbefälle an einer koronaren Herzkrankheit (ICD 
10: I20-I25) je 100.000 Einwohner im Alter von 20 
bis 65 Jahren in 2020

Quelle: 	Todesursachenstatistik 2020 (Destatis, 2022b)
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Die zeitliche Entwicklung der Mortalitätsraten der KHK lässt sich 
mithilfe altersstandardisierter Daten der Todesursachenstatistik 
nachzeichnen. Hier zeigt sich zwischen 1998 und 2020 ein stetiger 
Rückgang der altersstandardisierten Mortalitätsraten aufgrund einer 
KHK (ICD 10: I20-I25) (Abbildung 35). So sank diese in Deutschland 
von 284,0 je 100.000 Einwohner auf 122,5 je 100.000 Einwohner 
(Mortalitätsraten standardisiert auf die Bevölkerung Deutschlands 
im Jahr 2011). Dies entspricht einem Rückgang um 56,9 Prozent.

Abbildung 35:	 Sterbefälle an einer koronaren Herzkrankheit (ICD 
10: I20-I25) je 100.000 Einwohner, altersstandardi-
siert* von 1998 bis 2020

Quelle: 	Todesursachenstatistik 2020 (Destatis, 2022b)
* Standardbevölkerung Deutschland 2011

Dieser Rückgang in den Mortalitätsraten der koronaren Herzkrank-
heit trifft für Frauen als auch Männer in allen Altersgruppen zu. Be-
sonders ausgeprägt ist der Rückgang von 1998 zum Jahr 2020 bei 
den Frauen in der Altersgruppe der 60- bis 85-Jährigen und bei den 
Männern in der Altersgruppe der 65- bis 85-Jährigen (Abbildung 36).
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Abbildung 36:	 Sterbefälle an einer koronaren Herzkrankheit (ICD 
10: I20-I25) je 100.000 Einwohner von 1998 bis 2020 
für Frauen und Männer nach Altersgruppen

Frauen

Männer

Quelle: 	Todesursachenstatistik 2020 (Destatis, 2022b)

Der Rückgang im Geschehen der koronaren Herzkrankheit kann 
vermutlich durch Veränderungen im Gesundheitsverhalten sowie ei-
ner zunehmend leitliniengerechten Behandlung von Bluthochdruck, 
Fettstoffwechselstörungen, koronarer Herzkrankheit und Herzinfarkt 
erklärt werden (RKI, 2015a). Wenn auch für Deutschland bislang 
keine Ergebnisse zur Effektgröße der einzelnen Einflussfaktoren 
vorliegen, so geben Studien aus den USA und vergleichbaren euro-
päischen Ländern Hinweise darauf, dass ein Rückgang in den Mor-
talitätsraten zu etwa 50,0 Prozent auf Veränderungen im Gesund-
heitsverhalten zurückzuführen ist (Capewell & O’Flaherty, 2008, zit. 
nach RKI, 2015a).
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4.2.3	 Herzinfarkt

Der Myokardinfarkt bzw. Herzinfarkt (ICD 10: I21-I22) stellt die 
schwerste Form der koronaren Herzkrankheit dar. Hier kommt es 
akut zu einer kritischen Verminderung der Durchblutung in einem 
Teil des Herzmuskels. Ursache ist hier im Großteil der Fälle der Ver-
schluss eines oder mehrerer Herzkranzgefäße durch ein Blutgerinn-
sel. Bleibt eine schnelle Behandlung aus, kommt es in Folge zu ei-
nem Absterben des betroffenen Herzmuskelgewebes (RKI, 2015a).

Morbidität

Mit Blick auf die Neuerkrankungsrate (Inzidenz), also der Anteil an 
Personen in der Bevölkerung, die neu von einer Herz-Kreislauf-Er-
krankung betroffen ist, können für Deutschland bislang keine bun-
desweiten Aussagen getroffen werden. Während die skandinavi-
schen Länder oder auch die Niederlande bereits landesweite Regis-
ter aufgebaut haben, steht dies hierzulande noch aus (Deutsche 
Herzstiftung, 2021). Im Rahmen der weltweiten Herz-Kreislauf-Stu-
die der Weltgesundheitsorganisation (WHO), dem sogenannten 
MONICA-Projekt (Multinational Monitoring of Trend and Determi-
nants in Cardiovascular Disease) (Böthig, 1989), welches von 1984 
bis 1995 umgesetzt wurde, ist die Region Augsburg stellvertretend 
für Deutschland ausgewählt worden. Ziel war es, Erkrankungen und 
Todesfälle, die auf das Herz-Kreislauf-System zurückzuführen sind, 
standardisiert zu erfassen und das Herz-Kreislauf-Geschehen im 
zeitlichen Verlauf für die ausgewählten Studienregionen nachzu-
zeichnen und Zusammenhänge zu verschiedenen Einflussfaktoren 
zu untersuchen.

Das in diesem Zuge aufgebaute Herzinfarktregister erfasste im Rah-
men der „Kooperative Gesundheitsforschung in der Region Augs-
burg“ (KORA Helmholtz Zentrum München) alle seit 1985 durch 
Herzinfarkt verursachten Todesfälle und nicht tödlichen Herzinfarkte 
bei 25- bis 74-Jährigen (seit 2009 bis 84 Jahre). Basierend auf den 
Daten der Modellregion Augsburg können Schätzungen für Deutsch-
land vorgenommen werden, die die Entwicklung der Neuerkrankun-
gen des Herzinfarkts seit 1985 kontinuierlich nachzeichnen (Abbil-
dung 37).

Während bei 25- bis 74-jährigen Frauen in Augsburg zwischen 1985 
und 1991 zunächst ein Anstieg bei den Neuerkrankungsraten an 
Herzinfarkt festzustellen ist, gingen die Raten von 1991 beginnend 
allmählich zurück. Bei Männern sind die Raten dagegen kontinuier-
lich rückläufig über den gesamten Zeitraum. Diese Entwicklungen 
gehen vor allem auf eine Abnahme der Neuerkrankungen bei den 
65- bis 74-jährigen Frauen und den 55- bis 74-jährigen Männern 
zurück. Für die 55- bis 64-jährigen Frauen zeigt sich eine relativ sta-
bile Neuerkrankungsrate.
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Abbildung 37:	 Entwicklung der Neuerkrankungsraten an Herzin-
farkt in der Region Augsburg von 1985 bis 2019

Frauen

Männer

Quelle:	 MONICA/KORA-Herzinfarktregister Augsburg (Gesundheitsberichterstattung 
des Bundes, 2022)

Mortalität

Der Herzinfarkt (ICD 10: I21) zählt nach wie vor zu den fünf häufigs-
ten Todesursachen bei Frauen und Männern. In Deutschland sind 
laut amtlicher Todesursachenstatistik (Destatis, 2022b) im Jahr 2020 
44.529 Menschen an einem Herzinfarkt verstorben, wovon 40,6 Pro-
zent Frauen und 59,4 Prozent Männer waren. Männer sind also 
nach wie vor häufiger von einem tödlichen Herzinfarkt betroffen im 
Vergleich zu Frauen.

Eine Betrachtung der Mortalitätsrate des Herzinfarkts (ICD 10: I21-
I22) nach Altersgruppen zeigt, dass die Sterblichkeit bei Männern 
ab dem 60. und bei Frauen ab dem 70. Lebensjahr merklich ansteigt 
(Abbildung 38). So lag die Mortalitätsrate in 2020 bei den 70- bis 
75-jährigen Frauen bei 59,8 je 100.000 Einwohner, ist bei den 80- 
bis 85-jährigen Frauen dann bereits mehr als dreimal so hoch und 
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liegt bei 189,2 je 100.000 Einwohner, und steigt dann bei den über 
90-jährigen Frauen auf 799,8 je 100.000 Einwohner an. Auch bei 
den Männern steigt die Mortalitätsrate mit dem Alter an: Bei den 60- 
bis 65-Jährigen lag die Mortalitätsrate in 2020 bei 87,0 je 100.000 
Einwohner und steigt dann weiter an. Bei den 80- bis 85-jährigen 
Männern ist sie dann schon mehr als viermal so hoch mit 358,9 je 
100.000 Einwohner und findet ihren Peak bei den über 90-jährigen 
Männern auf 1.056,1 je 100.000 Einwohner.

Abbildung 38:	 Sterbefälle an einem Herzinfarkt (ICD 10: I21-I22) 
je 100.000 Einwohner im Alter von 15 bis 90 Jahren 
und älter in 2020

Quelle: 	Todesursachenstatistik 2020 (Destatis, 2022b)

Wenn auch die Herzinfarkte mit steigendem Alter zunehmen, so 
zeigt ein Blick auf die Altersgruppen der 15- bis 65-Jährigen, dass 
es in seltenen Fällen auch im Erwerbsleben zu einem tödlichen 
Herzinfarkt kommen kann (Abbildung 39). Auch im Erwerbsleben 
sind Männer deutlich häufiger betroffen im Vergleich zu Frauen: Im 
Jahr 2020 lag die Mortalitätsrate der 40- bis 45-jährigen Frauen bei 
1,6 je 100.000 Einwohner, während die der gleichaltrigen Männer 
bei 8,0 je 100.000 Einwohner lag. Dieser Trend setzt sich fort: Bei 
den 60- bis 65- jährigen Männern ist die Mortalitätsrate knapp vier-
mal so hoch im Vergleich zu den gleichaltrigen Frauen (22,3 Sterbe-
fälle je 100.000 Einwohner gegenüber 87 Sterbefällen je 100.000 
Einwohner).
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Abbildung 39:	 Sterbefälle an einem Herzinfarkt (ICD 10: I21-I22) je 
100.000 Einwohner im Alter von 15 bis 65 Jahren in 
2020

Quelle: 	Todesursachenstatistik 2020 (Destatis, 2022b)

In Bezug auf die zeitliche Entwicklung von 1998 bis 2020 wird deut-
lich, dass die altersstandardisierten Mortalitätsraten wegen eines 
Herzinfarkts (ICD 10: I21-I22) kontinuierlich abnehmen (Abbil-
dung 40). Während diese in Deutschland im Jahr 1998 noch bei 
128,3 je 100.000 Einwohner lag, so sank sie im Jahr 2020 auf 46,5 
je 100.000 Einwohner (Mortalitätsraten standardisiert auf die Bevöl-
kerung Deutschlands im Jahr 2011). Dies entspricht einem Rück-
gang um 63,8 Prozent.

Abbildung 40:	 Sterbefälle an einem Herzinfarkt (ICD 10: I21-I22) je 
100.000 Einwohner, altersstandardisiert* von 1998 
bis 2020

Quelle: 	Todesursachenstatistik 2020 (Destatis, 2022b)
* Standardbevölkerung Deutschland 2011

Dieser Rückgang in den Mortalitätsraten des Herzinfarkts ist sowohl 
bei Frauen als auch Männern in allen Altersgruppen zu beobachten. 
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Am stärksten ist die Sterblichkeit von 1998 zum Jahr 2020 in der 
Altersgruppe der 65- bis 85-Jährigen zurückgegangen (Abbil-
dung 41).

Abbildung 41:	 Sterbefälle an einem Herzinfarkt (ICD 10: I21-I22) 
je 100.000 Einwohner von 1998 bis 2020 für Frauen 
und Männer nach Altersgruppen

Frauen

Männer

Quelle: 	Todesursachenstatistik 2020 (Destatis, 2022b)

Der Rückgang im Herzinfarktgeschehen lässt sich vermutlich zum 
einen durch Veränderungen im Gesundheitsverhalten erklären. So 
ist insbesondere mit Blick auf das Rauchen ein Rückgang in der 
deutschen Bevölkerung zu verzeichnen (Zeiher, Kuntz & Lange, 
2017). Eine Ausnahme bildet die Gruppe der über 45-jährigen Frau-
en: Das Rauchverhalten blieb hier weitestgehend unverändert, was 
auch die stagnierenden Inzidenzzahlen der Herzinfarkte in dieser 
Altersgruppe erklären könnte (Lampert, 2011, zit. n. RKI, 2015a). 
Zum anderen haben sich die präventiven, rehabilitativen und thera-
peutischen Maßnahmen verbessert, darunter die Notfall-PCI, der 
Stent und die Medikation. Zu nennen sind auch Verbesserungen der 
Abläufe im Bereich der Rettungskette oder die vermehrten Kennt-
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nisse mit Blick auf die Risikofaktoren (Deutsche Herzstiftung, 2021). 
Bluthochdruck und Fettstoffwechselstörungen, die als wesentliche 
Risikofaktoren eines Herzinfarkts gelten, werden immer häufiger 
leitlinienkonform behandelt (Prugger et al., 2012, zit. n. RKI, 2015a).

4.2.4	 Schlaganfall

Der Schlaganfall ist das wohl wichtigste Krankheitsbild in der Grup-
pe der zerebrovaskulären Krankheiten (ICD 10: I60-I69). Als Schlag-
anfall werden verschiedene Erkrankungen zusammengefasst (ICD 
10: I60-I64). Allen gemein ist, dass ein Gefäßverschluss (ischämi-
scher Schlaganfall) oder eine Hirnblutung (hämorrhagischer Schlag-
anfall) ganz plötzlich Hirnareale schädigt. Bei einem Schlaganfall 
kommt es zu einer lokal begrenzten oder allgemeinen Funktionsstö-
rung des Gehirns, die sich durch das schlagartige Auftreten von 
neurologischen Symptomen äußert. Dazu zählen vor allem Läh-
mungen und Gefühlsstörungen von Arm, Bein oder Gesicht (meist 
in einer Körperhälfte), Sprachstörungen, Sehstörungen, Gleichge-
wichtsstörungen, Bewusstlosigkeit und heftige Kopfschmerzen (RKI, 
2015a).

Morbidität

Schätzungen zur Neuerkrankungsrate (Inzidenz) des Schlaganfalls 
sind mithilfe des bevölkerungsbezogenen Schlaganfallregisters Er-
langen (ESPro, 1994–2020) möglich. Hier werden möglichst alle di-
agnostizierten Schlaganfälle, sowohl hospitalisierte als auch nicht-
hospitalisierte Patienten unabhängig ihres Alters und Schweregrad 
der Ausprägung, eingeschlossen. Nach dem Ereignis werden sie 
zunächst engmaschig und schließlich jährlich bis zum Lebensende 
beobachtet mit dem Ziel, Aussagen zum Verlauf der Erkrankung, 
deren Behandlung und Versorgung treffen zu können. Langfristig 
soll damit eine verbesserte Präventionsmedizin, Therapie und Ver-
sorgungsplanung erreicht werden (Gesundheitsberichterstattung 
des Bundes, 2021b).

Demnach lag die Inzidenz im Jahr 2020 bei etwa 196,0 Erkran-
kungsfällen je 100.000 Einwohner. Dabei gibt es insgesamt betrach-
tet keine wesentlichen Geschlechterunterschiede: So lag die Neuer-
krankungsrate der Frauen bei 197,8 je 100.000 Einwohner und die 
der Männer bei 194,8 je 100.000 Einwohner. Eine detaillierte Be-
trachtung nach Altersgruppen zeigt jedoch, dass Männer hier stets 
höhere Inzidenzen gegenüber Frauen aufweisen. Eine Ausnahme 
bildet die Gruppe der 85-Jährigen und älter, was durch die höhere 
Anzahl an Frauen in den höheren Altersgruppen erklärt werden 
kann (Abbildung 42).
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Abbildung 42:	 Neuerkrankungen 2020 nach Altersgruppen für alle 
Schlaganfälle pro 100.000 Einwohner in der Stadt 
Erlangen

Quelle:	 Bevölkerungsbasiertes Schlaganfallregister Erlangen 2020 (Gesundheitsbe-
richterstattung des Bundes, 2021a)

Mithilfe der Studie Gesundheit in Deutschland aktuell (GEDA 
2014/2015-EHIS) lassen sich darüber hinaus Aussagen darüber 
treffen, wie viele der in Deutschland lebenden Menschen innerhalb 
der letzten 12 Monate von einem Schlaganfall bzw. von chronischen 
Beschwerden infolge eines Schlaganfalls betroffen waren (12-Mo-
nats-Prävalenz). Demnach berichten 1,7 Prozent der Frauen und 
1,5 Prozent der Männer über 18 Jahren, dass sie eines dieser Er-
eignisse in den letzten 12 Monaten erlebt haben. Im Altersverlauf 
zeigt sich, dass die 12-Monats-Prävalenz der unter 55-Jährigen 
noch bei unter 1,0 Prozent liegt. Danach steigt sie sowohl bei Frau-
en als auch Männern im Alter von 75 Jahren und älter allerdings 
überproportional auf 6,4 Prozent und 6,1 Prozent an (Abbildung 43) 
(Busch & Kuhnert, 2017). Der Schlaganfall betrifft also vor allem die 
Hochbetagten der in Deutschland lebenden Bevölkerung.
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Abbildung 43:	 12-Monats-Prävalenz von Schlaganfall oder chro-
nischen Beschwerden infolge eines Schlaganfalls 
(n=22.599)

Quelle: 	GEDA 2014/2015-EHIS (RKI, 2018)

Basierend auf den Daten der Studie Gesundheit in Deutschland ak-
tuell (GEDA) 2009 und 2010 lässt sich zudem der Anteil der leben-
den Personen in der Bevölkerung abschätzen, die jemals einen 
Schlaganfall erlebt haben (Lebenszeitprävalenz). Die Prävalenz der 
Frauen ab 18 Jahre liegt demnach bei 2,4 Prozent, die der gleichalt-
rigen Männer bei 2,6 Prozent. Mithilfe der Schätzungen des Statisti-
schen Bundesamts zum Bevölkerungsstand bedeutet dies hochge-
rechnet, dass Ende 2010 etwa 1,76 Millionen der über 18-Jährigen 
schon einmal einen Schlaganfall gehabt haben, wovon 877.000 
Frauen und 884.000 Männer waren (RKI, 2015a).

Werden die Ergebnisse des Bundes-Gesundheitssurveys 1998 
(BGS98) denen der Studie zur Gesundheit Erwachsener in Deutsch-
land (DEGS1) gegenübergestellt, so lassen sich keine merklichen 
Veränderungen über die Zeit bei den 40- bis 79-jährigen Frauen und 
Männern feststellen. Aufgrund des demografischen Wandels ist je-
doch trotz stagnierender Prävalenz davon auszugehen, dass die 
Zahl von Menschen mit einem Schlaganfall zunehmen wird (RKI, 
2015a).

Ähnlich wie bei der koronaren Herzkrankheit zeigen sich auch beim 
Schlaganfall deutliche soziale Unterschiede. Besonders ausgeprägt 
sind diese bei den über 18-jährigen Frauen: Hier liegt die Prävalenz 
in den unteren Bildungsgruppen bei 3,6 Prozent gegenüber 0,6 Pro-
zent in den oberen Bildungsgruppen. Bei den Männern liegt die Prä-
valenz der unteren Bildungsgruppen bei 1,9 Prozent, die der oberen 
Bildungsgruppen bei 1,3 Prozent (Abbildung 44) (Busch & Kuhnert, 
2017). Wie bereits im Abschnitt zur KHK beschrieben, liegt die Ursa-
che dafür vermutlich in den Risikofaktoren für kardiovaskuläre Er-
krankungen, die bei Frauen und Männern mit niedrigem Sozialsta-
tus häufiger anzutreffen sind (RKI, 2015a).
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Abbildung 44:	 12-Monats-Prävalenz von Schlaganfall oder chro-
nischen Beschwerden infolge eines Schlaganfalls 
(n=22.599)

Quelle: 	GEDA 2014/2015-EHIS (RKI, 2018)

Mortalität

Laut amtlicher Todesursachenstatistik (Destatis, 2022b) sind in 
Deutschland im Jahr 2020 53.308 Menschen an einer zerebrovas-
kulären Erkrankung (ICD 10: I60-I69) gestorben, wobei Schlaganfall 
(ICD 10: I60-I64) hier das wohl wichtigste Krankheitsbild darstellt. 
Davon waren 56,2 Prozent Frauen und 43,7 Prozent Männer. Frauen 
sind demnach häufiger an einem Schlaganfall verstorben im 
Vergleich zu Männern, was vor allem durch die hohe Anzahl der 
Frauen bei den Hochbetagten (85 Jahre und älter) erklärt werden 
kann.

Im Altersverlauf zeigt sich, dass zerebrovaskuläre Erkrankungen 
(ICD 10: I60-I69) nämlich vor allem bei den höheren Altersgruppen 
für eine Vielzahl der Todesfälle verantwortlich sind (Abbildung 45). 
So lag die Mortalitätsrate in 2020 bei den 80- bis 85-jährigen Frauen 
bei 322,5 je 100.000 Einwohner, war dann bei den 85- bis 90-jähri-
gen Frauen bereits mehr als doppelt so hoch mit 702,6 je 100.000 
Einwohner und steigt bei den über 90-jährigen Frauen auf 1.560,4 je 
100.000 Einwohner an. Auch bei den Männern steigt die Mortalitäts-
rate mit dem Alter an: Bei den 80- bis 85-Jährigen lag die Mortali-
tätsrate in 2020 bei 400,3 je 100.000 Einwohner, bei den 85- bis 
90-Jährigen bei 775,9 je 100.000 Einwohner und bei den über 
90-jährigen Männern bei 1.411,1 je 100.000 Einwohner.
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Abbildung 45:	 Sterbefälle an zerebrovaskulären Erkrankungen 
(ICD 10: I60-I69) je 100.000 Einwohner im Alter von 
15 bis 90 Jahren und älter in 2020

Quelle: 	Todesursachenstatistik 2020 (Destatis, 2022b)

Mit detaillierterem Blick auf die Menschen im erwerbsfähigen Alter 
zeigt sich, dass auch hier Todesfälle wegen einer zerebrovaskulären 
Erkrankung auftreten (ICD 10: I60-I69). Dabei fällt auf, dass Männer 
in allen Altersgruppen hier häufiger betroffen sind im Vergleich zu 
Frauen. Besonders ausgeprägt sind die Unterschiede in der Gruppe 
der 60- bis 65-Jährigen: Hier liegt die Mortalitätsrate der Frauen bei 
19,9 je 100.000 Einwohner, die der Männer bei 38,0 je 100.000 Ein-
wohner (Abbildung 46).

Abbildung 46:	 Sterbefälle an zerebrovaskulären Erkrankungen 
(ICD 10: I60-I69) je 100.000 Einwohner im Alter von 
15 bis 65 Jahren in 2020

Quelle: 	Todesursachenstatistik 2020 (Destatis, 2022b)

Eine Betrachtung der altersstandardisierten Mortalitätsraten im zeit-
lichen Verlauf verdeutlicht einen stetigen Rückgang der Sterblichkeit 
aufgrund einer zerebrovaskulären Erkrankung (ICD 10: I60-I69) von 
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1998 zu 2020 (Abbildung 47). Im Jahr 1998 waren noch 145,7 To-
desfälle je 100.000 Einwohner auf eine zerebrovaskuläre Erkran-
kung zurückzuführen. Im Jahr 2020 waren es noch 53,6 Todesfälle 
je 100.000 Einwohner (Mortalitätsraten standardisiert auf die Bevöl-
kerung Deutschlands im Jahr 2011). Damit ist die Sterblichkeit um 
63,2 Prozent gesunken.

Abbildung 47:	 Sterbefälle an einer zerebrovaskulären Erkrankung 
(ICD 10: I60-I69) je 100.000 Einwohner, altersstan-
dardisiert* von 1998 bis 2020

Quelle: 	Todesursachenstatistik 2020 (Destatis, 2022b)
* Standardbevölkerung Deutschland 2011

Dieser Rückgang in den Mortalitätsraten des Herzinfarkts ist sowohl 
bei Frauen als auch Männern in allen Altersgruppen zu beobachten. 
Am stärksten ist die Sterblichkeit von 1998 zum Jahr 2020 in den 
höheren Altersgruppen zurückgegangen (Abbildung 41).

Abbildung 48:	 Sterbefälle an einer koronaren Herzkrankheit (ICD 
10: I20-I25) je 100.000 Einwohner von 1998 bis 2020 
für Frauen und Männer nach Altersgruppen
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Männer

Quelle:	 Todesursachenstatistik 2020 (Destatis, 2022b; Heidemann, Kuhnert, Born & 
Scheidt-Nave, 2017)

Der kontinuierliche Rückgang der Sterblichkeit durch zerebrovasku-
läre Erkrankungen bzw. den Schlaganfall ist wohl auf zwei Ursachen 
zurückzuführen: Zum einen durch weniger Neuerkrankungen (Inzi-
denzraten) aufgrund einer verbesserten Prävention oder aufgrund 
einer Verringerung der tödlichen Fälle (Letalität) wegen einer besse-
ren Versorgung oder abnehmenden Fallschwere (RKI, 2015a). Wenn 
auch hierfür für Deutschland bislang keine empirischen Ergebnisse 
vorliegen, so liefern die Untersuchungen anderer hochentwickelter 
Länder Hinweise dafür, dass beide Entwicklungen den Rückgang 
beeinflussen (Feigin et al., 2014, Lewsey et al., 2009).

4.3	 Herz-Kreislauf-Geschehen bei Erwerbstätigen

Dieser Abschnitt befasst sich mit der Frage, wie verbreitet Herz-
Kreislauf-Erkrankungen speziell in der Gruppe der Erwerbstätigen 
sind. Die Analyse erfolgt dabei auf Basis der Routinedaten der DAK-
Gesundheit für die Jahre 2015 bis 2021. Einbezogen werden aktiv 
Erwerbstätige mit Krankengeldanspruch. Durch die im Anhang I be-
schriebene Standardisierung nach Alter und Geschlecht kann hier 
ein repräsentatives Bild für die Erwerbsbevölkerung gezeichnet wer-
den. Besondere Berücksichtigung in der Analyse finden auch hier 
wieder die koronare Herzkrankheit (KHK, ICD 10: I20-I25), der Herz-
infarkt (ICD 10: I21-I22) sowie der Schlaganfall (ICD 10: I60-I64).

Da sich diese Ereignisse zum Großteil im Krankenhaus abspielen, 
wird zunächst jeweils dargestellt, wie viele Beschäftigte aufgrund 
der jeweiligen Herz-Kreislauf-Erkrankung im Krankenhaus behan-
delt wurden. Dazu werden stationäre Behandlungsdaten genutzt, 
wobei hier stets vollstationäre Krankenhausfälle mit der jeweiligen 
Herz-Kreislauf-Erkrankung als Hauptdiagnose berücksichtigt wer-
den. Für die KHK wird darüber hinaus betrachtet, inwiefern Erwerbs-
tätige auch ambulant ärztlich behandelt wurden. Auf Basis der am-
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bulanten Behandlungsdaten wird der Anteil derjenigen Beschäftig-
ten berechnet, die mindestens einen ambulanten Behandlungsfall 
mit der entsprechenden Diagnose hatten. Berücksichtigt wurden 
dabei nur gesicherte Diagnosen. Abschließend wird der Frage nach-
gegangen, inwiefern sich dieses Morbiditätsgeschehen auch im 
Fehlzeitengeschehen bemerkbar macht. Dazu werden Daten des 
dokumentierten Arbeitsunfähigkeitsgeschehens ausgewertet. Ne-
ben Analysen nach Geschlecht und Alter sowie im zeitlichen Verlauf 
werden auch soziale Unterschiede Berücksichtigung finden. Im 
Rahmen der Routinedatenanalyse werden die sozialen Unterschie-
de über die fünfte Stelle des Tätigkeitsschlüssels abgebildet. Diese 
Stelle kennzeichnet das „Anforderungsniveau“ des ausgewählten 
Berufes und gibt den Komplexitätsgrad der ausgeübten Tätigkeit an.

4.3.1	 Koronare Herzkrankheit

Morbidität

Die Analyse der stationären Behandlungsdaten der DAK-Gesund-
heit zeigt, dass im Jahr 2020 0,09 Prozent der erwerbstätigen Frau-
en und 0,34 Prozent der erwerbstätigen Männer wegen einer KHK 
vollstationär im Krankenhaus behandelt wurden. Männer sind fast 
viermal so oft betroffen wie Frauen. Der Anteil der Erwerbstätigen 
mit einem Krankenhausaufenthalt wegen einer KHK steigt mit dem 
Alter. In den Altersgruppen unter 35 Jahren sind nahezu keine Kran-
kenhausaufenthalte zu verzeichnen (Abbildung 49).

Abbildung 49:	 Anteil erwerbstätiger DAK-Versicherter im Jahr 2020 
mit mindestens einem vollstationären Krankenhaus-
fall wegen der Hauptdiagnose koronare Herzkrank-
heit (KHK, ICD 10: I20-I25) für Frauen und Männer 
nach Altersgruppen

Quelle:	 Stationäre Behandlungsdaten der DAK-Gesundheit 2020
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Von 2015 bis 2020 geht der Anteil der Beschäftigten mit einem Kran-
kenhausaufenthalt wegen einer KHK deutlich zurück. Dieser Rück-
gang ist vor allem auf die Abnahme der Krankenhausfälle mit der 
Hauptdiagnose KHK bei Männern zurückzuführen. Bei Frauen sind 
dagegen fast keine Veränderungen erkennbar (Abbildung 50).

Abbildung 50:	 Anteil erwerbstätiger DAK-Versicherter im Jahr 2020 
mit mindestens einem vollstationären Krankenhaus-
fall wegen der Hauptdiagnose koronare Herzkrank-
heit (KHK, ICD 10: I20-I25) für Frauen und Männer 
im zeitlichen Verlauf von 2015 bis 2020, altersstan-
dardisiert

Quelle:	 Stationäre Behandlungsdaten der DAK-Gesundheit 2020

Ambulant wurden 1,89 Prozent der erwerbstätigen DAK-Versicher-
ten wegen einer KHK behandelt. Dabei sind ausgeprägte Ge-
schlechterunterschiede zu verzeichnen: Der Anteil der Männer mit 
einem solchem ambulanten Behandlungsfall ist fast dreimal so hoch 
im Vergleich zu Frauen (2,68 Prozent vs. 0,96 Prozent). Eine Be-
trachtung nach Altersgruppen zeigt, dass sowohl bei Frauen als 
auch Männern die ambulante Behandlungsprävalenz mit steigen-
dem Alter zunimmt – insbesondere bei Männern (Abbildung 51).
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Abbildung 51:	 Anteil erwerbstätiger DAK-Versicherter im Jahr 2020 
mit mindestens einem ambulanten Behandlungsfall 
wegen der Hauptdiagnose koronare Herzkrankheit 
(KHK, ICD 10: I20-I25) für Frauen und Männer nach 
Altersgruppen

Quelle:	 Ambulante Behandlungsdaten der DAK-Gesundheit 2020

Die Behandlungsprävalenz der KHK geht im Zeitraum 2016 bis 
2020 zurück. Dieser Rückgang ist vor allem auf die erwerbstätigen 
Männer zurückzuführen. Hier sank die Behandlungsquote von 2016 
bis 2020 um 0,15 Prozentpunkte, während sie bei den erwerbstäti-
gen Frauen nur um 0,06 Prozentpunkte gesunken ist (Abbildung 52).

„Erwerbstätige erkranken heute insgesamt betrachtet seltener 
an Herz-Kreislauf-Erkrankungen. Der Gipfel der Erkrankungs-
häufigkeit verschiebt sich ins höhere Alter. Dennoch gibt es 
nach wie vor Herzinfarkte bei Erwachsenen im Arbeitsleben.“ 

Prof. Dr. Stephan Achenbach, Präsident der European  
Society of Cardiology
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Abbildung 52:	 Anteil erwerbstätiger DAK-Versicherter im Jahr 2020 
mit mindestens einem ambulanten Behandlungsfall 
wegen der Hauptdiagnose koronare Herzkrankheit 
(KHK, ICD 10: I20-I25) für Frauen und Männer im 
zeitlichen Verlauf, altersstandardisiert

Quelle:	 Daten der DAK-Gesundheit 2020

Arbeitsunfähigkeitsgeschehen

Wie schlägt sich die koronare Herzkrankheit im Arbeitsunfähigkeits-
geschehen nieder?

Herz-Kreislauf-Erkrankungen insgesamt, d. h. das gesamte ICD-
10-Kapitel I00-I99, verursachen 4,1 Prozent aller Fehltage (Jahr 
2021 mit 59,8 Fehltagen je 100 Versichertenjahre). Sie belegen da-
mit den zehnten Platz innerhalb aller ICD-Kapitel mit Blick auf das 
Fehlzeitengeschehen. Abbildung 53 zeigt, inwiefern sich die Fehlta-
ge auf die verschiedenen Herz-Kreislauf-Erkrankungen verteilen: 
Der größte Anteil an Fehlzeiten geht auf die koronare Herzkrankheit 
(ICD 10: I20-I25) zurück, gefolgt von den zerebrovaskulären Erkran-
kungen (ICD 10: I60-I69) und der Hypertonie (ICD 10: I10-I15).
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Abbildung 53:	 Anteil der AU-Tage erwerbstätiger DAK-Versicherter 
für die einzelnen Unterkapitel an allen Herz-Kreis-
lauf-Erkrankungen (ICD 10: I00-I99)

Quelle:	 Arbeitsunfähigkeitsdaten der DAK-Gesundheit 2021

Im Jahr 2021 war fast ein Viertel (22,9 Prozent) aller durch Herz-
Kreislauf-Erkrankungen verursachten AU-Tage durch die koronare 
Herzkrankheit (KHK, ICD 10: I20-I25) verursacht, 13,7 Fehltage je 
100 Versichertenjahre. Dabei haben Männer mit 21,1 Tagen gegen-
über Frauen mit 5,0 Tagen je 100 Versichertenjahre einen deutlich 
höheren durch KHK verursachten Krankenstand.

Die KHK schlägt sich in den jüngeren Altersgruppen der unter 
35-Jährigen praktisch nicht im AU-Geschehen nieder: 100 Beschäf-
tigte in der Gruppe der 35- bis 39-jährigen Frauen verursachen le-
diglich einen Fehltag, bei Männern sind es in dieser Altersgruppe 
2,9. Mit zunehmendem Alter steigt die Zahl der Fehltage dann stark 
an. Bei Männern liegt die Zahl der Fehltage in der Altersgruppe der 
55- bis 59-Jährigen bei 60 Fehltagen und in der oberen Altersgrup-
pe dann sogar mit 110 Fehltagen je 100 Versichertenjahre – 
83,0 Prozent über dem Niveau der 10 Jahre jüngeren Altersgruppe 
(Abbildung 54).
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Abbildung 54:	 AU-Tage je 100 Versichertenjahre erwerbstätiger 
DAK-Versicherter mit der Diagnose koronare Herz-
krankheit (KHK, ICD 10: I20-I25) für Frauen und 
Männer nach Altersgruppen

Quelle:	 Arbeitsunfähigkeitsdaten der DAK-Gesundheit 2021

4.3.2	 Herzinfarkt

Morbidität

Im Jahr 2020 sind 0,03 Prozent der erwerbstätigen Frauen und 
0,15 Prozent der erwerbstätigen Männer wegen eines Herzinfarkts 
im Krankenhaus behandelt worden. Der Anteil der Männer ist hier 
fünfmal so groß wie der der Frauen. Die Krankenhausbehandlungs-
prävalenz des Herzinfarkts nimmt mit dem Alter zu. So sind in den 
unteren Altersgruppen unter 35 Jahren nahezu keine Krankenhaus-
aufenthalte zu verzeichnen, in den nachfolgenden Altersgruppen 
steigen die Anteile dann aber deutlich an (Abbildung 55).
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Abbildung 55:	 Anteil erwerbstätiger DAK-Versicherter im Jahr 2020 
mit mindestens einem vollstationären Krankenhaus-
fall wegen der Hauptdiagnose Herzinfarkt (ICD 10: 
I21-I22) für Frauen und Männer nach Altersgruppen

Quelle:	 Stationäre Behandlungsdaten der DAK-Gesundheit 2020

Der Anteil erwerbstätiger DAK-Versicherter mit einem Krankenhaus-
aufenthalt aufgrund eines Herzinfarkts verändert sich im Zeitverlauf 
von 2015 bis 2020, abgesehen von kleinsten Schwankungen, nicht 
(Abbildung 56).

Abbildung 56:	 Anteil erwerbstätiger DAK-Versicherter im Jahr 2020 
mit mindestens einem vollstationären Krankenhaus-
fall wegen der Hauptdiagnose Herzinfarkt (ICD 10: 
I21-I22) für Frauen und Männer im zeitlichen Verlauf 
von 2015 bis 2020, altersstandardisiert

Quelle:	 Stationäre Behandlungsdaten der DAK-Gesundheit 2020
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Arbeitsunfähigkeitsgeschehen

Im Jahr 2021 waren 10,4 Prozent aller AU-Tage in der Gruppe der 
Herz-Kreislauf-Erkrankungen durch den Herzinfarkt (KHK, ICD 10: 
I21-I22) verursacht, das sind 6,2 AU-Tage je 100 Versichertenjahre. 
Männer haben deutlich mehr Fehltage wegen eines Herzinfarkts als 
Frauen (9,6 Tagen gegenüber 2,3 AU-Tagen je 100 Versichertenjah-
re).

Die Zahl der mit einem Herzinfarkt begründeten AU-Tage nimmt mit 
dem Alter zu, sie zeigen einen ähnlichen Altersgang wie die KHK, 
wenn auch auf niedrigerem Niveau. (Abbildung 57).

Bei Frauen steigt die Zahl der Fehltage ab der Altersgruppe der 35- 
bis 39-Jährigen kontinuierlich an und entwickelt sich danach stärker 
zunehmend ab der Gruppe der 55- bis 59-Jährigen. Bei Männern 
spielen Fehlzeiten aufgrund eines Herzinfarkts ab einem Alter von 
40 Jahren eine Rolle, die mit dem Alter dann deutlich zunehmen 
(Abbildung 57).

Abbildung 57:	 AU-Tage je 100 Versichertenjahre erwerbstätiger 
DAK-Versicherter mit der Diagnose Herzinfarkt  
(ICD 10: I21-I22) für Frauen und Männer nach Alters-
gruppen

Quelle:	 Arbeitsunfähigkeitsdaten der DAK-Gesundheit 2021

4.3.3	 Schlaganfall

Morbidität

Ein Krankenhausaufenthalt wegen eines Schlaganfalls (ICD I63-I64) 
kommt in der Gruppe der Erwerbstätigen sehr selten vor. Insgesamt 
0,04 Prozent der erwerbstätigen Frauen und 0,09 Prozent der er-
werbstätigen Männer waren 2020 wegen eines Schlaganfalls voll-
stationär im Krankenhaus in Behandlung. Der Anteil der Männer ist 
mehr als doppelt so hoch wie der der Frauen. Auch beim Schlagan-
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fall nimmt die Krankenhausbehandlungsprävalenz mit dem Alter zu. 
So sind in den unteren Altersgruppen unter 30 Jahren nur sehr we-
nige Krankenhausaufenthalte zu beobachten, während sie in den 
höheren Altersgruppen deutlich ansteigen (Abbildung 58).

Abbildung 58:	 Anteil erwerbstätiger DAK-Versicherter im Jahr 2020 
mit mindestens einem vollstationären Krankenhaus-
fall wegen der Hauptdiagnose Schlaganfall (KHK, 
ICD 10: I63-I64) für Frauen und Männer nach Alters-
gruppen

Quelle:	 Stationäre Behandlungsdaten der DAK-Gesundheit 2020

Im Zeitraum 2015 bis 2020 sind keine zeitlichen Trends zu beobach-
ten. Der Anteil der wegen eines Schlaganfalls Behandelten scheint 
sich im betrachteten Zeitfenster eher leicht wellenförmig nach oben 
und nach unten zu entwickeln (Abbildung 59).
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Abbildung 59:	 Anteil erwerbstätiger DAK-Versicherter im Jahr 2020 
mit mindestens einem vollstationären Krankenhaus-
fall wegen der Hauptdiagnose Schlaganfall (ICD 10: 
I63-I64) für Frauen und Männer im zeitlichen Verlauf 
von 2015 bis 2020, altersstandardisiert

Quelle:	 Stationäre Behandlungsdaten der DAK-Gesundheit 2020

Arbeitsunfähigkeitsgeschehen

Im Jahr 2021 sind 16,9 Prozent aller AU-Tage in der Gruppe der 
Herz-Kreislauf-Erkrankungen auf die Gruppe der zerebrovaskulären 
Erkrankungen (ICD 10: I60-I69) zurückzuführen. Die Anzahl der 
Fehltage wegen eines Schlaganfalls (ICD 10: I60-I64) je 100 Versi-
chertenjahre lag insgesamt bei 8,6. Männer fallen mit 10,9 Tagen im 
Vergleich zu Frauen mit 6,0 Tagen je 100 Versichertenjahre deutlich 
mehr wegen eines Schlaganfalls aus.

Frauen und Männer verursachen in den jüngeren Jahren noch etwa 
gleich viele AU-Tage wegen eines Schlaganfalls. Ab der Altersgrup-
pe der 45- bis 49-Jährigen steigen die Fehlzeiten wegen eines 
Schlaganfalls dann bei Frauen kontinuierlich mit dem Alter an, bei 
Männern ist auch hier wieder ein exponentieller Anstieg bis zur 
Gruppe der über 60-Jährigen zu beobachten (Abbildung 60).
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Abbildung 60:	 AU-Tage je 100 Versichertenjahre erwerbstätiger 
DAK-Versicherter mit der Diagnose Schlaganfall 
(ICD 10: I60-I64) für Frauen und Männer nach Al-
tersgruppen

Quelle:	 Arbeitsunfähigkeitsdaten der DAK-Gesundheit 2021

4.3.4	 Soziale Unterschiede

In Kapitel 4.2 zur Epidemiologie ausgewählter Herz-Kreislauf-Er-
krankungen wurde deutlich, dass neben Unterschieden im Alter und 
Geschlecht auch ausgeprägte soziale Unterschiede in der deut-
schen Bevölkerung mit Blick auf die Morbidität zu erkennen waren. 
Vor diesem Hintergrund stellt sich die Frage, inwiefern diese auch 
für die Gruppe der Erwerbstätigen gegeben sind. Während soziale 
Unterschiede mithilfe von Informationen zu Einkommen, Bildung 
und/oder Beruf operationalisiert werden, wird in der folgenden Rou-
tinedatenanalyse das ausgeübte Tätigkeitsniveau der Beschäftigten 
als Annäherung an den sozioökonomischen Status verwendet. Die-
ses liegt der DAK-Gesundheit zu ihren Versicherten über den soge-
nannten Tätigkeitsschlüssel vor, der auf Grundlage der Verordnung 
über die Erfassung und Übermittlung von Daten für die Träger der 
Sozialversicherung (DEÜV) den Krankenkassen zugängig gemacht 
wird. Das Tätigkeitsniveau kennt vier Ausprägungen: Helfer, Fach-
kraft, Spezialist und Experte.

Abbildung 61 zeigt den Anteil erwerbstätiger Männer im Jahr 2020 
mit einer Behandlung im Krankenhaus für die KHK, den Herzinfarkt 
und den Schlaganfall nach Tätigkeitsniveau, Abbildung 62 stellt die 
gleiche Analyse für Frauen dar. Es wird deutlich: Je niedriger das 
Tätigkeitsniveau, desto höher der Anteil derjenigen, der im Kranken-
haus behandelt wurde. Darüber hinaus wird deutlich, dass die oben 
beschriebenen Unterschiede in den Krankenhausbehandlungsquo-
ten nach Geschlecht bestehen bleiben, wenn zusätzlich nach Tätig-
keitsniveau stratifiziert wird: Vom Helfer bis zum Experten sind es 
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handlungen



66 Schwerpunktthema 2022  4

stets die männlichen Beschäftigten, die gegenüber den weiblichen 
Kolleginnen höhere Behandlungsquoten aufweisen.8

Abbildung 61:	 Anteil erwerbstätiger DAK-Versicherter im Jahr 2020 
mit mindestens einem vollstationären Krankenhaus-
fall wegen der Hauptdiagnose koronare Herzkrank-
heit (KHK, ICD 10: I20-I25), Herzinfarkt (ICD 10: I21-
I22), Schlaganfall (ICD-10: I63-I64) für Männer nach 
Tätigkeitsniveau

Quelle:	 Stationäre Behandlungsdaten der DAK-Gesundheit 2020

„Es ist seit Jahrzehnten bekannt, und auch heute noch Fakt, 
dass die KHK schichtspezifisch ist. Es ist eine Krankheit der 
niedrigen sozioökonomischen Schichten. Dies wird nicht wirk-
lich systematisch in der Gestaltung der stationären Reha be-
rücksichtigt. Auch langfristig haben arme Menschen und Men-
schen mit wenig Ausbildung und geringer Berufsqualifikation 
schlechtere Verläufe. Dies gilt auch für die ambulante langfristi-
ge kardiologische Versorgung ... lange Wartezeiten auf einen 
Termin, kurze knappe Sprechzeit. Arztbriefe sind für viele Men-
schen, aber insbesondere für Menschen mit niedrigem Sozial-
status, schwer verstehbar. Abkürzungen, Begriffe und knappe 
Sätze führen dazu, dass viele nicht wissen was sie haben und 
vor allem was sie nicht haben.“ 

Prof. Dr. Jochen Jordan, ehemaliger Direktor der Klinik für 
Psychokardiologie am Kerckhoff-Rehabilitations-Zentrum

8	 Dabei kann wegen der Altersstandardisierung dieser Analysen ausgeschlossen 
werden, dass diese Unterschiede auf eine ungleiche Altersverteilung zurückzu-
führen sind.
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Abbildung 62:	 Anteil erwerbstätiger DAK-Versicherter im Jahr 2020 
mit mindestens einem vollstationären Krankenhaus-
fall wegen der Hauptdiagnose koronare Herzkrank-
heit (KHK, ICD 10: I20-I25), Herzinfarkt (ICD 10: I21-
I22), Schlaganfall (ICD-10: I63-I64) für Frauen nach 
Tätigkeitsniveau

Quelle:	 Stationäre Behandlungsdaten der DAK-Gesundheit 2020

Eine indexierte Darstellung der sozialen Unterschiede mit dem Ex-
perten als Referenzgruppe zeigt noch deutlicher, wie das Risiko mit 
abnehmendem Tätigkeitsniveau für die Erwerbstätigen steigt, auf-
grund einer Herz-Kreislauf-Erkrankung im Krankenhaus behandelt 
zu werden (Abbildung 63). Diese Unterschiede sind sowohl bei 
Männern als auch Frauen zu beobachten, sie sind allerdings bei 
Frauen stärker ausgeprägt: Frauen mit „Helfer-Tätigkeit“ werden et-
wa doppelt so oft im Krankenhaus wegen einer KHK oder eines 
Herzinfarkts gegenüber Frauen mit „Experten-Tätigkeit“ behandelt. 
Beschäftigte mit „Fachkraft-Tätigkeit“ haben ein etwa 1,5-fach er-
höhtes Risiko gegenüber der „Expertin“, wegen einer KHK oder ei-
nes Herzinfarkts im Krankenhaus behandelt zu werden.
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Abbildung 63:	 Anteil erwerbstätiger DAK-Versicherter im Jahr 2020 
mit mindestens einem vollstationären Krankenhaus-
fall wegen der Hauptdiagnose koronare Herzkrank-
heit (KHK, ICD 10: I20-I25), Herzinfarkt (ICD 10: I21-
I22), Schlaganfall (ICD-10: I63-I64) für Frauen und 
Männer nach Tätigkeitsniveau, Indexdarstellung (Ex-
perte=1)

Quelle:	 Stationäre Behandlungsdaten der DAK-Gesundheit 2020

4.4	 Risikofaktoren von Herz-Kreislauf-Erkrankungen

Kapitel 4.3 hat einen Überblick der stationären und ambulanten Be-
handlungen sowie dem Arbeitsunfähigkeitsgeschehen mit Blick auf 
ausgewählte Herz-Kreislauf-Erkrankungen gegeben. Es wurde 
deutlich, dass sowohl die koronare Herzkrankheit, der Herzinfarkt 
als auch der Schlaganfall nur für wenige Erwerbstätige eine Rolle 
spielen. In dieser Lebensphase geht es vor allem um Gesundheits-
förderung und Prävention, d. h. das persönliche Risiko für Herz-
Kreislauf-Erkrankungen zu minimieren und individuelle Ressourcen 
zu stärken. In diesem Zusammenhang kommt insbesondere den 
sogenannten beeinflussbaren Risikofaktoren eine besondere Be-
deutung zu. Diese können – im Gegensatz zu den nicht beeinfluss-
baren Risikofaktoren wie etwa ein erhöhtes Alter, das männliche 
Geschlecht oder auch die familiäre Disposition – durch das eigene 
Handeln verändert werden. Dazu zählen körperliche Risikofaktoren 
und solche, die das Gesundheitsverhalten betreffen. In den letzten 
Jahren gewinnen zunehmend auch psychische Risikofaktoren an 
Aufmerksamkeit. Im Folgenden werden die einzelnen Risikofaktoren 
detailliert vorgestellt. Dazu folgt nach einer definitorischen Einord-
nung stets ein kurzer epidemiologischer Überblick mithilfe der Daten 
der Gesundheitsberichterstattung des Bundes und schließlich auch 
ein Überblick darüber, wie sich die Risikofaktoren im Leben der Er-
werbstätigen der DAK-Gesundheit darstellen.
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„Die meisten bedenken nicht, dass sie ein Herzinfarktrisiko ha-
ben. Ausgenommen sind vielleicht Menschen, deren Eltern und 
Geschwister einen Myokardinfarkt hatten. Auch bei Vorwarn-
symptomen – etwa durch kommende und gehende Brust-
schmerzen in den Tagen vor dem Infarkt oder neu auftretende 
Beschwerden bei körperlicher Belastung – wird viel zu selten 
an einen Herzinfarkt gedacht. Dies gilt nicht nur von Patientin-
nen und Patienten, sondern auch für Ärztinnen und Ärzte. Ge-
rade hier könnte eine schnelle, ausreichend umfassende Abklä-
rung Infarkte verhindern und Leben retten!“ 

Prof. Dr. Stephan Achenbach, Präsident der European  
Society of Cardiology

4.4.1	 Körperliche Risikofaktoren

Zu den „klassischen“ körperlichen Risikofaktoren mit Blick auf Herz-
Kreislauf-Erkrankungen zählen die vier kardiometabolischen 
Erkrankungen Bluthochdruck, Fettstoffwechselstörungen, Diabetes 
mellitus sowie Adipositas.

Bluthochdruck (Hypertonie)

Bluthochdruck (Hypertonie) ist durch erhöhte Blutdruckwerte, die 
dauerhaft systolisch über 140 mmHg oder diastolisch über 90 mmHg 
liegen, gekennzeichnet. Die Entstehung erfolgt meist durch ein Zu-
sammenspiel aus Erbanlagen, Alter, Geschlecht und verschiedenen 
ungünstigen Lebensbedingungen (primäre Hypertonie). Dazu zäh-
len Übergewicht, hoher Kochsalz- und Alkoholkonsum, Bewegungs-
mangel sowie Stress (Hannelore Neuhauser et al., 2016, zit. nach 
H. Neuhauser, Kuhnert & Born, 2017). Bluthochdruck ist einer der 
bedeutendsten Risikofaktoren mit Blick auf Herz-Kreislauf-Erkran-
kungen. Es gilt: Je höher der Blutdruck, desto höher ist das kardio-
vaskuläre Risiko.

Der mittlere systolische Blutdruck liegt bei 18- bis 79-jährigen Frau-
en bei 120,8 mmHg und bei gleichaltrigen Männern bei 127,4 mmHg9. 
Jeder sechste Erwachsene (Frauen 12,7 Prozent, Männer 18,1 Pro-
zent; Frauen und Männer 15,4 Prozent) zwischen 18 und 79 Jahren 
weist einen Blutdruck auf, der über dem Hypertonie-Grenzwert liegt. 
Werden hier auch Personen berücksichtigt, die Medikamente gegen 
Bluthochdruck einnehmen (kontrollierte Hypertonie) obwohl sie laut 
Untersuchung keine hypertonen Werte aufweisen, hat jede dritte 
Frau und jeder dritte Mann im Alter von 18 bis 79 Jahren in Deutsch-

9	 So die Gesundheitsberichterstattung des Bundes, hier die Studie zur Gesundheit 
Erwachsener in Deutschland (DEGS1), die neben weiteren Surveys des Robert 
Koch-Instituts in den folgenden Ausführungen als Quelle herangezogen wird. 
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land eine bekannte Hypertonie oder hypertone Blutdruckwerte (RKI, 
2015b; RKI, 2015a).10

Auch unter Berufstätigen, so die Beschäftigtenbefragung, die für 
den Gesundheitsreport durchgeführt wurde11, liegt eine hohe Präva-
lenz des Bluthochdrucks vor: 22,7 Prozent der Befragten geben an, 
dass bei ihnen in den letzten 12 Monaten ein Bluthochdruck be-
stand. Die 12-Monats-Prävalenz steigt mit dem Alter: Unter den 30- 
bis 39-Jährigen berichtet nur etwa jeder zehnte Beschäftigte 
(10,5 Prozent) einen diagnostizierten Bluthochdruck, unter den 60- 
bis 65-Jährigen fast jeder zweite Beschäftigte (46,4 Prozent) Män-
ner sind (über alle Altersgruppen hinweg) häufiger betroffen als 
Frauen (Abbildung 64).

Abbildung 64:	 12-Monats-Prävalenz selbstberichteten ärztlich di-
agnostizierten Bluthochdrucks nach Alter und Ge-
schlecht

Quelle:	 IGES nach Beschäftigtenbefragung der DAK-Gesundheit 2022
Basis:	 Alle Befragte. N= 6.988

Weiterhin wurden die Daten auch nach sozialen Unterschieden ana-
lysiert. Dazu wurde der höchste berufliche Schulabschluss als Indi-
kator für den sozioökonomischen Status verwendet. Dieser lässt 
sich in den niedrigen (Berufsschule/Lehre), mittleren (Fachschule/
Technikerschule/Meisterschule) und hohen (Universität/Fachhoch-
schule/Ingenieurschule/Polytechnikum) beruflichen Abschluss kate-
gorisieren.

Es zeigt sich, dass Beschäftigte mit einem hohen beruflichen Ab-
schluss gegenüber denjenigen mit einem mittleren und niedrigen 
Abschluss eine deutlich geringere 12-Monats-Prävalenz aufweisen. 
Bei denjenigen mit mittlerem und niedrigem Abschluss sind im mitt-

10	 Zu diesem Ergebnis kommt auch eine Analyse der Befragungsdaten der Studie 
GEDA 2014/2015-EHIS. Demnach hat fast jeder dritte Erwachsene (30,9 Prozent 
der Frauen und 32,8 Prozent der Männer) einen bekannten, ärztlich diagnosti-
zierten Bluthochdruck (H. Neuhauser, Kuhnert und Born (2017)).

11	 Zur Methodik und Stichprobe der Beschäftigtenbefragung vgl. Abschnitt 4.1.2.
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leren Erwachsenenalter keine Unterschiede zu erkennen. In der 
Gruppe der 60- bis 65-Jährigen liegt die 12-Monats-Prävalenz der-
jenigen mit niedrigem beruflichen Abschluss allerdings deutlich über 
denjenigen mit mittlerem Abschluss (50,5 Prozent vs. 43,4 Prozent) 
(Abbildung 65).

Abbildung 65:	 12-Monats-Prävalenz selbstberichteten ärztlich dia-
gnostizierten Bluthochdrucks nach Alter und berufli-
chem Abschluss

Quelle:	 IGES nach Beschäftigtenbefragung der DAK-Gesundheit 2022
Basis:	 Alle Befragte mit den dargestellten beruflichen Abschlüssen. N=6.670
Anmerkung:	Die Gruppe ohne beruflichen Abschluss kann wegen zu kleiner Fallzah-

len nicht dargestellt werden.

Die Betroffenen werden zum großen Teil (83,9 Prozent) medika-
mentös behandelt. Etwa jeder Dritte (33,8 Prozent) erhielt eine ärzt-
liche Empfehlung für einen gesunden Lebensstil; nur knapp jeder 
zehnte blieb ohne Behandlung (Abbildung 66). Dies kann auf eine 
Unterversorgung des Bluthochdrucks hindeuten, möglicherweise 
handelt es sich hier aber auch um kontrolliertes Abwarten, insbe-
sondere in weniger schweren Fällen.

Gut zwei Drittel (67,4 Prozent) aller Beschäftigten geben zudem an, 
ihren Blutdruck zu kontrollieren oder ihn kontrollieren zu lassen: je-
der Sechste (15,0 Prozent) mindestens einmal pro Woche, etwa je-
der Dritte (29,0 Prozent) mindestens alle sechs Monate.
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Abbildung 66:	 Behandlung des Bluthochdrucks

Quelle:	 IGES nach Beschäftigtenbefragung der DAK-Gesundheit 2022
Basis:	 Befragte mit ärztlich festgestelltem Bluthochdruck in den letzten 12 Monaten. 

N=1.586

Fettstoffwechselstörungen (Dyslipidämie)

Hinter dem Begriff der Fettstoffwechselstörungen verbirgt sich eine 
Verschiebung der Zusammensetzung der Blutfette, etwa erhöhte 
Werte des Gesamtcholesterins und des an Low-Density-Lipoprotein 
(LDL) gebundenen Cholesterins sowie erniedrigte Werte des an 
High-Density-Lipoprotein (HDL) gebundenen Cholesterins (Voight 
et al., 2012, zit. nach Scheidt-Nave et al., 2013). Sie sind ein weite-
rer wichtiger Risikofaktor für Herz-Kreislauf-Erkrankungen, insbe-
sondere der koronaren Herzkrankheit (KHK).

In Deutschland haben mehr als die Hälfte der Männer (56,5 Pro-
zent) und Frauen (60,5 Prozent) im Alter von 18 bis 79 Jahren ein 
erhöhtes Serum-Gesamtcholesterin oberhalb des aktuell empfohle-
nen Grenzwertes von 190 mg/dl (DEGS1). Etwa jeder fünfte Er-
wachsene (Frauen 20,3 Prozent, Männer 17,9 Prozent) hat stark 
erhöhte Gesamtcholesterinwerte von ≥240 mg/dl. Den Grenzwert 
von 40 mg/dl für HDL-Cholesterin unterschreiten 19,3 Prozent der 
Männer, aber nur 3,6 Prozent der Frauen. Die Gesamtprävalenz von 
Fettstoffwechselstörungen (Gesamtcholesterin ≥190 mg/dl oder 
ärztliche Diagnose einer Fettstoffwechselstörung) beträgt bei Frau-
en 65,7 Prozent, die der Männer liegt bei 64,5 Prozent. Über die 
Hälfte der Betroffenen weist eine bislang unbekannte Dyslipidämie 
auf. Lipidsenkende Medikamente werden von etwa einem Drittel 
(30,8 Prozent) der Personen mit bekannter Dyslipidämie eingenom-
men (Scheidt-Nave et al., 2013).

Auch unter Berufstätigen sind Fettstoffwechselstörungen laut Be-
schäftigtenbefragung verbreitet: 11,9 Prozent der Befragten geben 
an, in den letzten 12 Monaten an einer Fettstoffwechselstörung ge-
litten zu haben. Dabei steigt die 12-Monats-Prävalenz mit dem Alter 
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an: Während bei den 40- bis 49-Jährigen etwa jeder zehnte Be-
schäftigte (10,8 Prozent) von einer Fettstoffwechselstörung berich-
ten, ist es bei den 60- bis 65-Jährigen knapp jeder vierte Beschäftig-
te (23,5 Prozent). Dabei sind mit Ausnahme der 40- bis 49-Jährigen 
keine wesentlichen Unterschiede zwischen Frauen und Männern zu 
beobachten. In dieser Altersgruppe liegt der Anteil der Männer mit 
3,8 Prozentpunkten über dem der Frauen (12,7 Prozent vs. 8,9 Pro-
zent) (Abbildung 67). Soziale Unterschiede sind bei der 12-Monats-
Prävalenz der Fettstoffwechselstörung nach beruflichem Abschluss 
nicht zu erkennen (ohne Abbildung).

Abbildung 67:	 12-Monats-Prävalenz selbst berichteter ärztlich dia-
gnostizierter Fettstoffwechselstörung nach Alter und 
Geschlecht

Quelle:	 IGES nach Beschäftigtenbefragung der DAK-Gesundheit 2022
Basis:	 Alle Befragte. N=6.979

Mehr als jeder dritte Betroffene gibt an, Medikamente gegen die 
Fettstoffwechselstörung einzunehmen. Knapp die Hälfte aller Be-
troffenen (48,3 Prozent) erhielt eine ärztliche Empfehlung für einen 
gesunden Lebensstil, 30,8 Prozent der Betroffenen bleiben ohne 
Behandlung (Abbildung 68).
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Abbildung 68:	 Behandlung der Fettstoffwechselstörung

Quelle:	 IGES nach Beschäftigtenbefragung der DAK-Gesundheit 2022
Basis:	 Befragte mit einer ärztlich diagnostizierten Fettstoffwechselstörung in den 

letzten 12 Monaten. N=831

Diabetes mellitus

Diabetes mellitus ist auch bekannt als „Zuckerkrankheit“, eine Stoff-
wechselerkrankung bei der die Regulation des Blutzuckerspiegels 
gestört ist. Dadurch kommt es zu chronisch erhöhten Blutzuckerkon-
zentrationen, die unbehandelt Blutgefäße und Nerven schädigen 
können. So steigt nicht nur das Risiko für Nierenfunktionsstörungen, 
Netzhautschädigungen oder das diabetische Fußsyndrom (van Die-
ren, Beulens, van der Schouw, Grobbee & Neal, 2010, zit. n. Heide-
mann et al., 2017). Ein chronisch hoher Blutzucker begünstigt auch 
eine Gefäßverkalkung (Arteriosklerose), führt zu einer Verschlech-
terung der Pumpleistung des Herzens sowie zu einer verstärkten 
Blutgerinnung in den geschädigten Gefäßen. Damit steigt das Risi-
ko für die koronare Herzkrankheit (KHK), Herzinfarkt und Schlagan-
fall (Tschöpe, 2019).

Die wichtigsten Formen des Diabetes sind Typ-1-, Typ-2- und der 
Schwangerschaftsdiabetes. Während es sich beim Typ-1-Diabetes 
um eine Autoimmunerkrankung handelt, die sich primär im Kindes- 
und Jugendalter entwickelt, sind vom Typ-2-Diabetes meist Erwach-
sene jenseits des 40. Lebensjahres betroffen. Ein Schwanger-
schaftsdiabetes besteht dagegen in der Regel ausschließlich wäh-
rend der Schwangerschaft, erhöht allerdings das Risiko, im höheren 
Lebensalter einmal an einem Typ-2-Diabetes zu leiden (Heidemann 
et al., 2017).

In Deutschland leiden 7,7 Prozent der in Deutschland lebenden Er-
wachsenen ab 18 Jahren in den letzten 12 Monaten an einem Dia-
betes mellitus (ohne Schwangerschaftsdiabetes) (GEDA 2014/2015- 
EHIS). Dabei ist die 12-Monats-Prävalenz bei Frauen mit 7,0 Pro-
zent niedriger als bei Männern mit 8,6 Prozent. Von 2003 bis 2009 
berichtet die Gesundheitsberichterstattung des Bundes eine Zunah-
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me der Diabetes-Lebenszeitprävalenz bei Frauen und Männern: In 
den letzten 20 Jahren stieg die Lebenszeitprävalenz des Diabetes 
von 6,8 Prozent auf 9,3 Prozent bzw. von 5,4 auf 8,2 Prozent an 
(RKI, 2014b; RKI, 2014a; Heidemann et al., 2017).

Bei Erwerbstätigen liegt die Prävalenz des Diabetes mellitus laut 
Beschäftigtenbefragung der DAK-Gesundheit etwas niedriger: 
5,7 Prozent der Beschäftigten geben an, innerhalb der letzten 
12 Monate von einem Diabetes mellitus betroffen gewesen zu sein. 
Die 12-Monats-Prävalenz steigt mit dem Alter: Unter den 30- bis 
39-Jährigen berichten 0,6 Prozent der Befragten einen ärztlich dia-
gnostizierten Diabetes mellitus, unter den 60- bis 65-Jährigen sind 
es 12,7 Prozent. Während Frauen und Männer in den jüngeren Al-
tersgruppen etwa zu gleichen Anteilen von einem Diabetes mellitus 
betroffen sind, steigt der Anteil der Männer ab der Gruppe der 40- 
bis 49-Jährigen deutlich über den der Frauen an (Abbildung 69).

Abbildung 69:	 12-Monats-Prävalenz selbstberichteter ärztliche dia-
gnostizierter Diabetes nach Alter und Geschlecht

Quelle:	 IGES nach Beschäftigtenbefragung der DAK-Gesundheit 2022
Basis:	 Alle Befragte. N=7.093

59,2 Prozent aller Beschäftigten, die bereits einmal in ihrem Leben 
einen Diabetes mellitus ärztlich diagnostiziert bekommen haben, 
geben an, schon mal an einer Diabetiker-Schulung teilgenommen 
zu haben. Jeder vierte Betroffene hat demgegenüber noch nie an 
einer solchen teilgenommen. Knapp jeder dritte Betroffene (27,8 Pro-
zent) misst den Blutzucker täglich, jeder Vierte (15,0 Prozent) min-
destens einmal pro Woche (ohne Abbildung).

Die 12-Monats-Prävalenz des Diabetes mellitus zeigt soziale Unter-
schiede: Über alle Altersgruppen hinweg liegt die Prävalenz derjeni-
gen mit einem hohen beruflichen Abschluss unter denen mit mittle-
rem oder niedrigem beruflichen Abschluss (Abbildung 70).
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Abbildung 70:	 12-Monats-Prävalenz selbstberichteter ärztliche di-
agnostizierter Diabetes nach Alter und beruflichem 
Abschluss

Quelle:	 IGES nach Beschäftigtenbefragung der DAK-Gesundheit 2022
Basis:	 Alle Befragte mit den dargestellten beruflichen Abschlüssen. N=6.762

81,1 Prozent der Beschäftigten, bei denen ein Diabetes mellitus 
ärztlich diagnostiziert wurde und dieser auch in den letzten 12 Mo-
naten bestand, gibt an, medikamentös behandelt zu werden. Zudem 
erhielten 44,4 Prozent die Empfehlung für einen gesunden Lebens-
stil. Lediglich 3,0 Prozent der Beschäftigten erhielten keine Behand-
lung (Abbildung 71).

Abbildung 71:	 Behandlung des Diabetes

Quelle:	 IGES nach Beschäftigtenbefragung der DAK-Gesundheit 2022
Basis:	 Befragte mit ärztlich diagnostizierter Diabetes, der auch in den letzten 12 Mo-

naten bestand. N=405
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Adipositas

Adipositas ist definiert als „[…] starkes Übergewicht mit einem Body 
Mass Index (BMI: Gewicht in kg/Körpergröße in m2) von über 30 kg/m2“ 
(Lange & Finger, 2017, S. 6). Eine Adipositas erhöht das Risiko für 
Herz-Kreislauf-Erkrankungen (Guh et al., 2009, zit. n. Lange & Fin-
ger, 2017) sowie für weitere bestimmte chronische Erkrankungen, 
darunter Diabetes mellitus Typ 2 (Abdullah, Peeters, Courten & Sto-
elwinder, 2010, zit. n. Lange & Finger, 2017) und einzelne Krebser-
krankungen (World Cancer Research Fund (WCRF)/American Insti-
tute for Cancer, 2007, zit. n. Lange & Finger, 2017).

Knapp jede vierte Frau (23,9 Prozent) und jeder vierte Mann 
(23,3 Prozent) im Alter von 18–79 Jahren leidet in Deutschland un-
ter Adipositas (RKI, 2015b; Mensink et al., 2013).

Mithilfe der Angaben von Körpergröße und -gewicht in der Beschäf-
tigtenbefragung konnte auch für die Erwerbstätigen ermittelt wer-
den, wie viele hier an einer Adipositas leiden. Demnach sind 
24,5 Prozent der Beschäftigten adipös. Frauen sind etwas seltener 
adipös gegenüber Männern. Der Anteil an adipösen Beschäftigten 
steigt bis zur Gruppe der 40- bis 49-Jährigen kontinuierlich an und 
nimmt dann langsam wieder ab. Dieser Rückgang ist vor allem auf 
die weiblichen Beschäftigten zurückzuführen, die Anteile der männ-
lichen Beschäftigten bleiben auch nach 49. Lebensjahr auf nahezu 
gleichem Niveau (Abbildung 72).

Abbildung 72:	 Punktprävalenz der Adipositas, berechnet aus Ge-
wicht und Größe nach Alter und Geschlecht

Quelle:	 IGES nach Beschäftigtenbefragung der DAK-Gesundheit 2022
Basis:	 Alle Befragten. N=6.883
Anmerkung:	Die Klassifizierung als adipös erfolgt durch Berechnung des BMI auf 

Basis der selbst berichteten Körpergröße und des Gewichts. Ab einem 
BMI von 30 wurden Befragte als adipös klassifiziert.

Dabei lassen sich ausgeprägte soziale Unterschiede erkennen: Er-
werbstätige mit niedrigem beruflichen Abschluss weisen über alle 
Altersgruppen hinweg die höchste Adipositasprävalenz auf, gefolgt 
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von denjenigen mit mittlerem beruflichen Abschluss. Diejenigen mit 
einem hohen beruflichen Abschluss weisen dagegen die niedrigsten 
Prävalenzen auf (Abbildung 73).

Abbildung 73:	 Punktprävalenz der Adipositas, berechnet aus Ge-
wicht und Größe nach Alter und beruflichem Ab-
schluss

Quelle:	 IGES nach Beschäftigtenbefragung der DAK-Gesundheit 2022
Basis:	 Alle Befragte mit den dargestellten beruflichen Abschlüssen. N=6.572
Anmerkung:	Die Gruppe ohne beruflichen Abschluss kann wegen zu kleiner Fallzah-

len nicht dargestellt werden.

39,1 Prozent derjenigen, die laut Angaben zu Körpergröße und -ge-
wicht adipös sind, geben an, bislang keine ärztliche Diagnose erhal-
ten zu haben. Immerhin fast jeder dritte Beschäftigte (29,6 Prozent) 
erhält die ärztliche Empfehlung für einen gesunden Lebensstil. Nur 
sehr selten werden Betroffene dagegen mit einem Magenband be-
handelt (0,3 Prozent).

Abbildung 74:	 Behandlung der Adipositas

Quelle:	 IGES nach Beschäftigtenbefragung der DAK-Gesundheit 2022
Basis:	 Befragte mit berechnetem BMI größer oder gleich 30. N=1.688
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4.4.2	 Risikofaktoren des Gesundheitsverhaltens

Neben den körperlichen Risikofaktoren spielen auch solche eine 
entscheidende Rolle, die das Gesundheitsverhalten betreffen. Im 
Folgenden werden die beiden Faktoren des Rauchens und der Be-
wegung näher betrachtet.

Rauchen

Rauchen ist das bedeutendste einzelne vermeidbare Gesundheits-
risiko und die führende Ursache vorzeitiger Sterblichkeit (Zeiher 
et al., 2017). Rauchen erhöht das Risiko für Atemwegs-, Krebs- und 
Herz-Kreislauf-Erkrankungen. Innerhalb der letzten 20 Jahre sind in 
Deutschland zahlreiche Maßnahmen umgesetzt worden, die den 
Tabakkonsum reduzieren sollen. Neben Tabaksteuererhöhungen 
zählen dazu der gesetzliche Schutz vor den gesundheitlichen Ge-
fahren des Passivrauchs am Arbeitsplatz, das Abgabeverbot von 
Tabakprodukten an unter 18-Jährige, die Einschränkung von Tabak-
werbung und die Gesetzgebung des Bundes und der Länder zum 
Nichtraucherschutz (Kuntz, Zeiher & Lampert, 2017, zit. nach Zeiher 
et al., 2017).

Der Anteil an Raucherinnen und Rauchern ist seit einigen Jahren 
rückläufig. Im Jahr 2017 rauchten 19,0 Prozent der 15-jährigen und 
älteren Frauen und 26,0 Prozent der gleichaltrigen Männer (Desta-
tis, 2022a; Destatis, 2021, zit. n. Kuntz & Starker, 2021). Am stärks-
ten verbreitet ist das Rauchen im jungen und mittleren Erwachse-
nenalter. Erst ab dem 60. Lebensjahr geht der Anteil an Raucherin-
nen und Rauchern deutlich zurück, wobei die mit dem Alter stattfin-
dende Zunahme tabakbedingter Erkrankungen und Todesfälle bei 
der Interpretation zu berücksichtigen sind (Kuntz & Starker, 2021).

Mehr als jeder fünfte Beschäftigte (22,1 Prozent) raucht täglich oder 
gelegentlich. Dabei steigt der Anteil der Raucherinnen und Raucher 
bis zur Gruppe der 40- bis 49-Jährigen kontinuierlich an und nimmt 
dann wieder ab. Bei den 18- bis 39-Jährigen liegt der Raucheranteil 
über dem der Raucherinnen. In den Altersgruppen der 40- bis 
65-Jährigen rauchen jedoch mehr Frauen als Männer.

Einführung Rauchen

19,0 Prozent der 
Frauen und 26,0 Pro-
zent der Männer in 
Deutschland  
rauchen
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Abbildung 75:	 Punktprävalenz des täglichen oder gelegentlichen 
Rauchens nach Alter und Geschlecht

Quelle:	 IGES nach Beschäftigtenbefragung der DAK-Gesundheit 2022
Basis:	 Alle Befragte. N=7.077

Der Anteil an Raucherinnen und Rauchern variiert mit dem Sozial-
status: Je niedriger der berufliche Abschluss, desto höher die 
Rauchprävalenz. Ein Vergleich der Kurven nach dem Alter zeigt, 
dass das Rauchen ab dem 40. bzw. 50. Lebensjahr bei Beschäftig-
ten mit mittlerem oder niedrigem beruflichen Abschluss abnimmt, 
bei den Beschäftigten mit hohem beruflichen Status steigt die 
Rauchprävalenz dagegen mit zunehmendem Alter weiter an (Abbil-
dung 76).

Werden Erwerbstätige gefragt, ob sie die Absicht haben, das Rau-
chen in nächster Zeit aufzugeben, stimmt dieser Aussage mehr als 
jede vierte Raucherin (27,1 Prozent) und mehr als jeder dritte Rau-
cher (36,3 Prozent) zu (Gesamt: 31,7 Prozent).



814  Schwerpunktthema 2022

Abbildung 76:	 Punktprävalenz des täglichen oder gelegentlichen 
Rauchens nach Alter und beruflichem Abschluss

Quelle:	 IGES nach Beschäftigtenbefragung der DAK-Gesundheit 2022
Basis:	 Alle Befragte mit den dargestellten beruflichen Abschlüssen. N=6.747
Anmerkung:	Die Gruppe ohne beruflichen Abschluss kann wegen zu kleiner Fallzah-

len nicht dargestellt werden.

4.4.3	 Psychische Risikofaktoren

In den letzten Jahren gewinnt die psychische Gesundheit im Zusam-
menhang mit Herz-Kreislauf-Erkrankungen vermehrt Aufmerksam-
keit. Die Studienlage zeigt immer deutlicher, dass psychische Symp
tome das Risiko der Entstehung von Herz-Kreislauf-Erkrankungen 
erhöhen. Darüber hinaus können sie den Verlauf einer Herz-Kreis-
lauf-Erkrankung negativ beeinflussen oder als Auslöser oder Ver-
stärker einer Herz-Kreislauf-Erkrankung wirken (Eichenberg, Fiegl, 
Hübner, Weihs & Huber, 2019; Ladwig et al., 2013). In diesem Zu-
sammenhang sind Depressionen, Angststörungen sowie Stress be-
sonders zu nennen und werden in diesem Report näher betrachtet.

Wir konnten zeigen, dass die Depressivität (DEEX: Depression 
and Exhaustion) in der Vorhersage von Herz-Kreislauf-Erkran-
kungen als unabhängiger Risikofaktor einen absolut sicheren 
Mittelplatz mit den anderen ‚klassischen‘ Risikofaktoren ein-
nimmt (Rauchen, Diabetes, Adipositas, Hypertonie, Fettstoff-
wechselstörung).“ 

Prof. Dr. Karl-Heinz Ladwig, Professor für Psychosomatische 
Medizin und Psychologische Medizin an der Medizinischen 
Fakultät der Technischen Universität München
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„Stress hat einen direkten Einfluss auf die Durchblutung des 
Herzmuskels, das ist in unterschiedlichen Untersuchungen ge-
messen worden. Inwieweit Stress die Prognose von herzkreis-
lauferkrankten Patientinnen und Patienten verändert ist indivi-
duell unterschiedlich. Aber einen Zusammenhang zwischen 
Stress und Herz-Kreislauf-Erkrankungen gibt es, er wird sicher-
lich noch nicht ausreichend gewürdigt.“ 

Prof. Dr. Stephan Baldus, Präsident der Deutschen Gesell-
schaft für Kardiologie 

Depression

Depressionen sind psychische Störungen, die durch Traurigkeit, In-
teresselosigkeit und Verlust an Genussfähigkeit, Schuldgefühle und 
geringes Selbstwertgefühl, Schlafstörungen, Appetitlosigkeit, Mü-
digkeit und Konzentrationsschwächen gekennzeichnet sein können. 
Depressionen können über längere Zeit oder wiederkehrend auftre-
ten. Sie können die Fähigkeit einer Person zu arbeiten, zu lernen 
oder einfach zu leben einschränken und im schlimmsten Fall zum 
Suizid führen (World Health Organization [WHO], 2022).
Von einer diagnostizierten Depression sind in einem 12-Monats-
Zeitraum 8,1 Prozent der über 18-Jährigen in Deutschland betrof-
fen, Frauen mit 9,7 Prozent häufiger als Männer mit 6,3 Prozent 
(RKI, 2018; Thom, Kuhnert, Born & Hapke, 2017). Wird anstelle der 
ärztlichen Diagnose das Vorliegen einzelner Depressionssymptome 
in den letzten zwei Wochen mithilfe eines Fragebogens (PHQ-8) er-
hoben, so besteht bei 10,1 Prozent der Bevölkerung eine aktuelle 
depressive Symptomatik. Auch hier weisen Frauen mit 11,6 Prozent 
eine höhere Prävalenz als Männer mit 8,6 Prozent auf (Bretschnei-
der, Kuhnert & Hapke, 2017).

„Depressionen sind Trigger für weitere Risikofaktoren. Hier 
spielt z. B. der Bewegungsmangel eine große Rolle. Psychisch 
kranke Patientinnen und Patienten müssen bezüglich somati-
scher Beschwerden ernstgenommen und entsprechend behan-
delt werden.“ 

Dr. Tobias Graf, Ärztlicher Leiter Interdisziplinäre Konservative 
Intensivmedizin des Universitätsklinikums Schleswig-Holstein

Gut jeder zehnte Beschäftigte gibt an, eine ärztlich diagnostizierte 
Depression zu haben, die auch in den letzten 12 Monaten fortbe-
stand. Dies gilt im Großen und Ganzen über alle Altersgruppen. 
Frauen weisen deutlich höhere Prävalenz der diagnostizierten De-
pression als Männer auf (13,4 zu 8,4 Prozent) (Abbildung 77).

Definition  
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Abbildung 77:	 12-Monats-Prävalenz selbst berichteter ärztlich dia-
gnostizierter Depression nach Alter und Geschlecht

Quelle:	 IGES nach Beschäftigtenbefragung der DAK-Gesundheit 2022
Basis:	 Alle Befragte. N=7.013

Die 12-Monats-Prävalenz der Depression zeigt bei den Erwerbstäti-
gen deutliche soziale Unterschiede: Je niedriger der berufliche Ab-
schluss, desto höher der Anteil an Beschäftigten mit einer ärztlich 
diagnostizierten Depression. Dieses Phänomen zeigt sich über alle 
Altersgruppen hinweg. Nur in der Gruppe der 30- bis 39-Jährigen 
liegt die Prävalenz derjenigen mit mittlerem beruflichen Abschluss 
über dem derjenigen mit niedrigem beruflichen Abschluss. Ab dem 
50. Lebensjahr sind die Prävalenzen dieser beiden Statusgruppen 
dann nahezu gleich auf und es zeigen sich ausgeprägte Unterschie-
de zu denjenigen mit hohem beruflichen Status (Abbildung 78).

Abbildung 78:	 12-Monats-Prävalenz selbst berichteter ärztlich dia-
gnostizierter Depression nach Alter und beruflichem 
Abschluss

Quelle:	 IGES nach Beschäftigtenbefragung der DAK-Gesundheit 2022
Basis:	 Alle Befragte mit den dargestellten beruflichen Abschlüssen. N=6.687



84 Schwerpunktthema 2022  4

Anmerkung:	Die Gruppe ohne beruflichen Abschluss kann wegen zu kleiner Fallzah-
len nicht dargestellt werden.

Etwas weniger als die Hälfte der Erwerbstätigen (44,8 Prozent) mit 
einer ärztlich diagnostizierten Depression wird medikamentös be-
handelt. 36,2 Prozent der Betroffenen sind in Psychotherapie und 
31,4 Prozent geben an, keine Behandlung zu erhalten (Abbil-
dung 79).

Abbildung 79:	 Behandlung der Depression

Quelle:	 IGES nach Beschäftigtenbefragung der DAK-Gesundheit 2022
Basis: 	 Befragte mit ärztlich diagnostizierter Depression. N=759

Angststörung

Angststörungen sind durch eine quälende, überdauernde Angst 
oder unangemessene Verhaltensweisen gekennzeichnet, die zur 
Reduzierung der Angst beitragen sollen (Hoyer & Beesdo-Baum, 
2011, zit. nach RKI, 2015a). Angststörungen können in unspezifi-
sche, generalisierte Ängste und Panikstörungen einerseits und ob-
jekt- sowie situationsbezogene Ängste (sogenannte Phobien) ande-
rerseits unterschieden werden. Angstzustände gehen häufig mit 
körperlichen Symptomen wie Schwindel, Kreislaufbeschwerden 
und Übelkeit einher (RKI, 2015a).

„Zum Zusammenhang von Depressionen oder Angststörungen 
und Herz-Kreislauf-Erkrankungen gibt es vielfältige wissen-
schaftliche Belege. Klinisch sind beide Erkrankungen von hoher 
Bedeutung für die Behandlung und Prognose der KHK. Da Pa-
tientinnen und Patienten mit komorbiden psychischen Erkran-
kungen sowohl von der Rehabilitation, der Adhärenz als auch 
der Progredienz der KHK deutlich schlechter profitieren bzw. 
schlechtere Verläufe zeigen, als Patienten ohne die o. g. Erkran-
kungen.“ 

Dr. Christina Kleiber, Chefärztin der Klinik für Psychosomati-
sche Medizin und Psychotherapie des Klinikums Kassel

Definition  
Angststörung
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Die 12-Monats-Prävalenz von Angststörungen in der erwachsenen 
deutschen Bevölkerung (der 18- bis 79-Jährigen) liegt bei 15,3 Pro-
zent. Frauen sind mehr als doppelt so häufig betroffen wie Männer 
(21,3 Prozent vs. 9,3 Prozent) (DEGS1-MH). Mit Blick auf die Inter-
pretation dieser hohen Prävalenzen muss berücksichtigt werden, 
dass es sich bei etwa der Hälfte der Angststörungen um spezifische 
Phobien handelt (10,3 Prozent), durch welche die Betroffenen im 
Alltag selten schwer beeinträchtigt sind (z. B. Tierphobien, Höhen-
angst, Flugangst oder Spritzenphobien). Angststörungen, die den 
Alltag der Betroffenen erheblich beeinträchtigen, sind weniger ver-
breitet. So leiden 2,2 Prozent der Bevölkerung an einer Generali-
sierten Angststörung und 2,0 Prozent an einer Panikstörung (Jacobi 
et al., 2016).

Bei den Erwerbstätigen liegt die 12-Monats-Prävalenz der ärztlich 
diagnostizierten Angst- und Panikstörung laut Beschäftigtenbefra-
gung bei 5,7 Prozent. Dabei gibt es keine wesentlichen Altersunter-
schiede. Es fällt auf, dass die Gruppe der 50- bis 59-Jährigen die 
höchste Prävalenz aufweist. Dies ist vor allem auf die weiblichen 
Beschäftigten zurückzuführen (Abbildung 80).

Abbildung 80:	 12-Monats-Prävalenz selbst berichteter ärztlich dia-
gnostizierter Angst- und Panikstörung nach Alter und 
Geschlecht

Quelle:	 IGES nach Beschäftigtenbefragung der DAK-Gesundheit 2022
Basis:	 Alle Befragte. N=7.061

Die 12-Monats-Prävalenz der ärztlich diagnostizierten Angst- und 
Panikstörung zeigt bei Erwerbstätigen deutliche soziale Unterschie-
de: Je niedriger der berufliche Abschluss, desto höher die Prävalenz 
der Angst- und Panikstörung. Der Anteil der Beschäftigten mit einer 
Angst- und Panikstörung unter den Beschäftigten ohne beruflichen 
Abschluss ist viermal so hoch im Vergleich zu denjenigen mit einem 
hohen beruflichen Abschluss (Abbildung 81).

21,3 Prozent der 
Frauen und 9,3 Pro-
zent der Männer lei-
den an einer Angst-
störung
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Abbildung 81:	 12-Monats-Prävalenz selbst berichteter ärztlich dia-
gnostizierter Angst- und Panikstörung nach berufli-
chem Abschluss

Quelle:	 IGES nach Beschäftigtenbefragung der DAK-Gesundheit 2022
Basis:	 Alle Befragte. N=6.932

Etwas über ein Drittel der Betroffenen (34,3 Prozent) bekommt Me-
dikamente gegen die Angst- und Panikstörung. Etwa ein weiteres 
Drittel ist in psychotherapeutischer Behandlung. Keine Behandlung 
geben 39,1 Prozent derjenigen an, die in den letzten 12 Monaten 
eine ärztlich diagnostizierte Angststörung hatten (Abbildung 82).

Abbildung 82:	 Behandlung der Angststörung

Quelle:	 IGES nach Beschäftigtenbefragung der DAK-Gesundheit 2022
Basis:	 Befragte mit einer ärztlich diagnostizierten Angst- oder Panikstörung in den 

letzten 12 Monaten. N=399

Stress

Eine Stressreaktion ist eine natürliche Reaktion des Körpers auf Rei-
ze und Belastungen. Durch sie wird Energie bereitgestellt, die Blutzir-
kulation im Gehirn und in den Muskeln verstärkt und die Aufmerksam-
keit erhöht (Kudielka & Kirschbaum, zit. nach Hapke et al., 2013). Die 

Einführung Stress
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Anforderungen aus Arbeits- und Lebenswelt an den menschlichen 
Organismus nehmen in den Industrie- und Dienstleistungsgesell-
schaften verstärkt zu. Reichen die persönlichen Ressourcen nicht 
mehr aus die Stressbelastungen zu bewältigen, kann es zu chroni-
scher Überforderung in Form von chronischem Stress kommen. Die-
ser hat Einfluss auf den Stoffwechsel, das Immun- und kardiovasku-
läre System und beeinträchtigt die Schlafregulierung, Lern-, Gedächt-
nis- und Aufmerksamkeitsprozesse (Hapke et al., 2013).

„Stress führt zu ungesundem Essverhalten und Übergewicht. 
Auch der Nikotinkonsum bei Raucherinnen und Rauchern steigt 
unter Stress. Insofern beeinflusst der Stress auch die anderen 
negativen Risikofaktoren. Stress spielt aber auch als unabhän-
giger Risikofaktor eine Rolle. Zeiten der Achtsamkeit und der 
bewussten Entspannung können so zur Prävention beitragen.“ 

Dr. Tobias Graf, Ärztlicher Leiter Interdisziplinäre Konservative 
Intensivmedizin des Universitätsklinikums Schleswig-Holstein

13,9 Prozent der 18- bis 64-jährigen Frauen und 8,2 Prozent der 
gleichaltrigen Männer in Deutschland geben an, chronisch belastet zu 
sein (gemessen mit der Screening-Skala des Trierer Inventars zum 
chronischen Stress, TICS-SSCS) (RKI, 2015b; Hapke et al., 2013).

Im Rahmen des vorliegenden Gesundheitsreports soll näher auf ar-
beitsbedingten Stress eingegangen werden. Hier spielen die soge-
nannten beruflichen Gratifikationskrisen eine besondere Rolle, auf 
die im Folgenden näher eingegangen wird.

Gratifikationskrise

Das Modell der Gratifikationskrise geht auf den Medizinsoziologen 
Johannes Siegrist (1996) zurück. Es versteht Stress als ein Un-
gleichgewicht von Verausgabung und Belohnung (Gratifikation). 
Demnach sind Beschäftigte immer dann in Gefahr, Stressreaktionen 
zu erfahren, wenn sie bei hoher beruflicher Verausgabung nur wenig 
Gratifikation bekommen.

Mit Belohnung bzw. Gratifikation ist dabei sowohl die Entlohnung als 
auch die Anerkennung und Wertschätzung durch Kolleginnen und 
Kollegen und Vorgesetzte sowie das allgemeine Ansehen gemeint. 
Auch die Sicherheit des Arbeitsplatzes und Karrieremöglichkeiten 
sind Teil der Gratifikation. Erwerbstätige, die ein hohes Arbeitsauf-
kommen bewältigen, viel Verantwortung tragen, unter Zeitdruck ar-
beiten, mit anderen Worten viel Leistung bringen (oder dies zumin-
dest so sehen) und gleichzeitig wenig Wertschätzung erfahren, ei-
nen zu geringen Verdienst haben oder keine Aufstiegschancen für 
sich sehen, leiden nach diesem Modell unter Stress.

Im Rahmen der Beschäftigtenbefragung wurde die Effort-Reward-
Imbalance-Scale zur Ermittlung beruflicher Gratifikationskrisen ein-
gesetzt (Siegrist, 1996). Demnach ist bei 8,7 Prozent der Beschäf-

13,9 Prozent der 
Frauen und 8,2 Pro-
zent der Männer lei-
den an chronischem 
Stress

Einführung  
Gratifikationskrise
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tigten eine Gratifikationskrise festzustellen. Der Anteil der Betroffe-
nen steigt mit dem Alter an und erreicht seinen Höhepunkt bei den 
50- bis 59-Jährigen, um in der Gruppe der 60- bis 65-Jährigen dann 
wieder abzufallen. Frauen weisen über alle Altersgruppen hinweg 
höhere Prävalenzen als Männer auf (mit Ausnahme der Altersgrup-
pe der 18- bis 29-Jährigen) (Abbildung 83).

Abbildung 83:	 Punktprävalenz der Gratifikationskrise nach Alter 
und Geschlecht

Quelle:	 IGES nach Beschäftigtenbefragung der DAK-Gesundheit 2022
Basis:	 Alle Befragte. N=6.900

Auch mit Blick auf die beruflichen Gratifikationskrisen lassen sich 
soziale Unterschiede beobachten. Erwerbstätige mit einem hohen 
beruflichen Abschluss sind hier seltener als Erwerbstätige der ande-
ren beiden Gruppen betroffen (Abbildung 84).

Abbildung 84:	 Punktprävalenz der Gratifikationskrise nach Alter 
und beruflichem Abschluss

Quelle:	 IGES nach Beschäftigtenbefragung der DAK-Gesundheit 2022
Basis:	 Alle Befragte mit den dargestellten beruflichen Abschlüssen. N=6.579
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4.4.4	 Risikofaktoren im Überblick

Nachdem auf wichtige Risikofaktoren in den vorangegangenen Ab-
schnitten jeweils einzeln eingegangen wurde, wird in den nächsten 
Abschnitten die Belastung durch Risikofaktoren einerseits im Über-
blick dargestellt, andererseits die Kombination und Mehrfachbelas-
tung aufgezeigt, die viele Menschen bereits im Erwerbsleben be-
trifft. Die wichtigsten Risikofaktoren für den Herzinfarkt und die koro-
nare Herzerkrankung sind in Abbildung 85 dargestellt. Die gleichen 
Prävalenzen, allerdings nach Geschlecht differenziert, zeigt Abbil-
dung 86. Demnach sind das Rauchen und der Bluthochdruck weit 
verbreitet und gleichzeitig besonders gefährliche Risikofaktoren. Für 
den Bluthochdruck gilt jedoch, dass er bei den meisten Befragten, 
die diesen angegeben haben, kontrolliert bzw. behandelt wird.

Die Adipositas gehört ebenfalls zu den weit verbreiteten Risikofakto-
ren. Der Vergleich zwischen der diagnostizierten und der tatsächli-
chen Prävalenz der Adipositas ist zudem ein Hinweis, dass in der 
Arztpraxis viele Fälle nicht angesprochen werden. Diese Diskrepanz 
ist bei Männern mit 10 Prozentpunkten sehr groß, bei Frauen dage-
gen kaum vorhanden.

Abbildung 85:	 12-Monats-Prävalenz wichtiger Risikofaktoren des 
Herzinfarkts und der koronaren Herzkrankheit

Quelle:	 IGES nach Beschäftigtenbefragung der DAK-Gesundheit 2022
Basis:	 Alle Befragte. N=6.979
Anmerkung:	Für das Rauchen12 und die Gratifikationskrise ist die Punktprävalenz an-

gegeben. Bei den restlichen handelt es sich um jemals ärztlich diagnos-
tizierte Krankheiten, die auch in den letzten 12 Monaten bestanden.

12	 Fragewortlaut: „Rauchen Sie zurzeit, wenn auch nur gelegentlich“
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Abbildung 86:	 12-Monats-Prävalenz wichtiger Risikofaktoren des 
Herzinfarkts und der koronaren Herzkrankheit nach 
Geschlecht

Quelle:	 IGES nach Beschäftigtenbefragung der DAK-Gesundheit 2022
Basis:	 Alle Befragte. N=6.979
Anmerkung:	Für das Rauchen und die Gratifikationskrise ist die Punktprävalenz an-

gegeben. Bei den restlichen handelt es sich um jemals ärztlich diagnos-
tizierte Krankheiten, die auch in den letzten 12 Monaten bestanden.

Risikofaktoren treten häufig in Kombination auf und größere Grup-
pen von Beschäftigten tragen zwei oder mehr Risikofaktoren gleich-
zeitig. Gleichzeitig gibt es mit steigendem Alter immer weniger Be-
schäftigte, die keine Risikofaktoren tragen. Schon in der Altersgrup-
pe der 18- bis 29-Jährigen sind etwa ein Viertel der Beschäftigten 
von wenigstens einem Risikofaktor betroffen. In der Altersgruppe 
der 30- bis 39-Jährigen gibt fast die Hälfte wenigstens einen Risiko-
faktor an. In der Altersgruppe der 50- bis 59-Jährigen tragen fast 
zwei Drittel wenigstens einen Risikofaktor, fast ein Drittel zwei oder 
mehr (Abbildung 87). Hier sind die wichtigsten nicht-psychischen Ri-
sikofaktoren zusammengefasst: Bluthochdruck, Fettstoffwechsel-
störung und Diabetes (selbst berichtete ärztlich diagnostiziert und in 
den letzten 12 Monaten fortbestehend) sowie Adipositas (berechnet 
aus Gewicht und Größe) und tägliches oder gelegentliches Rau-
chen.
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Abbildung 87:	 Befragte nach Anzahl (nicht-psychischer) Risikofak-
toren

Quelle:	 IGES nach Beschäftigtenbefragung der DAK-Gesundheit 2022
Basis:	 Alle Befragte. N=6.883
Anmerkung:	Die Risikofaktoren sind: Bluthochdruck, Fettstoffwechselstörung, Diabe-

tes (alle diagn. und in den ltzt. 12 Monaten fortbestehend), Adipositas 
(berechnet aus Gewicht und Größe), Rauchen (täglich oder gelegent-
lich)

Von mindestens einem der psychischen Risikofaktoren (Depressi-
on, Angst- und Panikstörung, Gratifikationskrise) ist fast jeder fünfte 
Beschäftigte betroffen. Frauen mit 22,2 Prozent häufiger als Männer 
mit 15,7 Prozent (Abbildung 88).

Abbildung 88:	 Anteil Befragter mit mindestens einem psychischen 
Risikofaktor

Quelle:	 IGES nach Beschäftigtenbefragung der DAK-Gesundheit 2022
Basis:	 Alle Befragte. N=7.099
Anmerkung:	Als psychischer Risikofaktor gehen in die Analyse ein: Depression, 

Angst- und Panikstörung als selbst berichtete ärztlich diagnostiziert und 
in den letzten 12 Monaten fortbestehend; Gratifikationskrise: Punktprä-
valenz, gemessen mit Effort-Reward-Imbalance-Fragebogen
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Die psychischen Risikofaktoren treten in Kombination mit den kör-
perlichen und Verhaltensrisikofaktoren auf. Wer von wenigstens ei-
nem der psychischen Risikofaktoren betroffen ist, trägt auch häufi-
ger die körperlichen und verhaltensbezogenen Risikofaktoren. Das 
bedeutet, wer eine Depression, eine Angst-/Panikstörung und/oder 
eine Gratifikationskrise aufweist, hat eher Bluthochhochdruck (28,6 
zu 21,3 Prozent), raucht mit größerer Wahrscheinlichkeit (30,5 zu 
20,2 Prozent) und leidet eher unter Adipositas (32,6 zu 22,6 Pro-
zent) (Abbildung 89).

„Der soziale Gradient ist gut untersucht und seit langer Zeit, 
wenngleich immer noch diese Idee von der Managererkran-
kung durch die Köpfe von manchen Leuten geistert, weil das in 
den 50/60er Jahren tatsächlich zunächst mal eine Erkrankung 
der höheren Sozialschichten war. Dies hat sich im Laufe der 
Zeit dann aber völlig verändert: Untere Sozialschichten sind 
eher mit selbstschädigenden Verhaltensweisen, mit selbstschä-
digenden Ernährungsgewohnheiten, etwa wenig körperlicher 
Aktivierung assoziiert.“

Prof. Dr. Karl-Heinz Ladwig, Professor für Psychosomatische 
Medizin und Psychologische Medizin an der Medizinischen  
Fakultät der Technischen Universität München

Diese Zusammenhänge sind zunächst nur als Korrelation zu verste-
hen. Wahrscheinlich kommt in ihnen jedoch in einem gewissen Ma-
ße eine Kausalität zum Ausdruck, insofern dass beispielsweise eine 
Depression eine Adipositas mitverursacht, die Rauchentwöhnung 
erschwert und über Stressmechanismen den Blutdruck erhöht. Zu 
einem gewissen Maße kann gleichzeitig die umgekehrte Kausalität 
gelten, insofern, als dass beispielsweise eine Adipositas eine De-
pression mitverursacht. Eine dritte Erklärung für die gezeigten Ko-
morbiditäten kann in einem dritten Faktor liegen (beispielsweise ei-
ne insgesamt höhere Morbiditätsneigung, die sowohl die körperli-
chen und verhaltensbezogenen Risikofaktoren als auch die psychi-
schen Risikofaktoren mitverursacht).
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Abbildung 89:	 Körperliche und Verhaltensrisikofaktoren nach psy-
chischen Risikofaktoren

Quelle:	 IGES nach Beschäftigtenbefragung der DAK-Gesundheit 2022
Basis:	 Alle Befragte. N=6.881

„Viele Fragen sich, wieso das psychische Befinden so einen 
massiven Einfluss auf ein Geschehen hat, was ganz woanders 
stattfindet, nämlich die Herzinfarkte zum Beispiel, also die arte-
riosklerotische Veränderung. Dazu gibt es ein ganzes Bündel 
von Antworten. Zum einen sind es Dinge, die im Verhalten der 
Patientinnen und Patienten, die eine affektive Komorbidität ha-
ben, liegen. Dinge wie, dass sie weniger auf sich achten, dass 
ihnen viele Dinge egal sind, dass sie keine Zukunftsperspektive 
mehr haben, und dass sie sich nicht selbst aus der Situation 
rausreißen können. Ja, also sie sind einfach in gewisser Weise 
gelähmt in ihrem Verhalten und zeigen deswegen ein ganzes 
Cluster von typischem selbstschädigendem Verhalten (z. B. 
Rauchen). Und sie haben auch größere Schwierigkeiten, davon 
wegzukommen. Zum anderen sind es biologische Mechanis-
men. Wir können die Depressivität als eine Art psychosozialen 
Dauerstress verstehen. Und damit wirkt sie so ähnlich wie an-
dere Stressfaktoren, zum Beispiel Arbeits- oder Ehestress so-
wie Einsamkeit. Also diese Dinge, die scheinbar ganz woanders 
beheimatet sind, haben da eine gewisse Übereinstimmung. Da 
zeigt sich auch ein gewisses homogenes biologisches Muster, 
das letztlich darauf zurückzuführen ist, dass es sich um eine 
subklinische permanente andauernde Stressbelastung handelt, 
die aus nicht enden wollenden Kränkungen, aus Enttäuschung, 
aus Gefühlen von Niedergeschlagenheit und Hoffnungslosigkeit 
herrühren. Und was machen die? Die verändern uns mindestens 
in drei verschiedenen Stressachsen. Also die Stressachsen, die 
sozusagen den mentalen Zustand mit dem körperlichen Zu
stand verbinden speziell auch mit dem Herz-Kreislaufsystem.
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Dazu gehören das autonome Nervensystem, das endokrine 
System und das informatorische System. Und dieser merk
würdige Prozess des dauerhaft unterschwelligen Ansteigens 
der Stressachse, das ist etwas, was unser Stresssystem über
haupt nicht versteht. Wir brauchen die Balance. Wir brauchen 
den Ausgleich. Wir brauchen sozusagen auch regressive Dinge 
und so weiter. Der letzte Punkt ist die Inflammation. Und on the 
top auf diese Inflammation, die sowieso im Körper vor sich geht, 
aus welchen Gründen auch immer, kommen dann diese 
psychosozialen Stressfaktoren dazu und führen gewissermaßen 
zu einer Gemengelage, die dann toxisch wirkt. Das wäre ein 
bisschen das Paradigma, was da dahintersteckt.“

Prof. Dr. Karl-Heinz Ladwig, Professor für Psychosomatische 
Medizin und Psychologische Medizin an der Medizinischen  
Fakultät der Technischen Universität München

Soziale Statusunterschiede zeigen sich bei der Zahl der Risikofakto-
ren, von der Beschäftigte betroffen sind, sehr deutlich. Die in Abbil-
dung 90 dargestellte Analyse stratifiziert nach Alter, weil sowohl der 
berufliche Abschluss als auch die Zahl der Risikofaktoren stark mit 
dem Alter korrelieren. Von Ausnahmen abgesehen gilt: Beschäftigte 
mit universitären und ähnlichen Abschlüssen weisen in jeder Alters-
gruppe die wenigsten Risikofaktoren auf, die Statusgruppe mit Meis-
ter-, Technikerschulabschluss und ähnlichen Abschlüssen etwas 
mehr. Die meisten Risikofaktoren tragen Beschäftigte ohne Schul-
abschluss.

Abbildung 90:	 Durchschnittliche Anzahl Risikofaktoren nach Alter 
und beruflichem Abschluss

Quelle:	 IGES nach Beschäftigtenbefragung der DAK-Gesundheit 2022
Basis:	 Alle Befragten. N=6.764
Anmerkung:	Die Risikofaktoren, deren Anzahl hier gemittelt wurde, sind: Bluthoch-

druck, Fettstoffwechselstörung, Diabetes, jeweils als selbst berichtete 
ärztlich diagnostizierte und in den letzten 12 Monaten fortbestehende 
Erkrankung; Adipositas, berechnet nach Gewicht und Größe sowie ge-
legentliches oder tägliches Rauchen.



954  Schwerpunktthema 2022

„Menschen mit niedrigem sozialen Status haben häufiger ein 
höheres Risikoprofil, etwa mit Blick auf Adipositas, Nikotin, Fett-
stoffwechselstörung, psychosoziale Belastungen, persönliche 
Ressourcen und körperliche Fitness.“

Dr. Christina Kleiber, Chefärztin der Klinik für Psychosomati-
sche Medizin und Psychotherapie des Klinikums Kassel

Einen deutlichen sozialen Gradienten zeigen auch die psychischen 
Risikofaktoren. Der Anteil, der von mindestens einem dieser Risiko-
faktoren betroffen ist (Depression, Angst- und Panikstörung, Gratifi-
kationskrise) steigt mit abnehmendem Niveau des beruflichen Ab-
schlusses. Fast 30,0 Prozent der Beschäftigten ohne beruflichen 
Abschluss zeigen eine Depression, eine Angst- und Panikstörung 
und/oder eine Gratifikationskrise. Unter den Beschäftigten mit Hoch-
schul- oder vergleichbarem Abschluss sind es nur 13,1 Prozent. Ins-
gesamt tragen 19,7 Prozent, fast jeder fünfte Beschäftigte, wenigs-
tens einen der psychischen Risikofaktoren einer Herz-Kreislauf-Er-
krankung (Abbildung 91)13.

In Abbildung 92 ist der Zusammenhang zwischen beruflichem Ab-
schluss und psychischen Risikofaktoren nach den drei einzelnen 
Risikofaktoren aufgeschlüsselt. Er zeigt sich für Depression und 
Angst-/Panikstörung wie beschrieben, die Prävalenz der Gratifikati-
onskrise steigt dagegen nicht linear mit sinkendem Niveau des be-
ruflichen Abschlusses. Sie ist vergleichsweise hoch bei den beiden 
mittleren Niveaus, am niedrigsten bei Beschäftigten mit Hochschul- 
und vergleichbarem Abschluss. Beschäftigte ohne beruflichen Ab-
schluss haben ebenfalls zu vergleichsweise geringen Anteilen eine 
Gratifikationskrise.

13	 Da die Zahl der psychischen Risikofaktoren kaum mit dem Alter korreliert kann 
hier auf eine Stratifizierung nach Alter verzichtet werden.
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Abbildung 91:	 Anteil Beschäftigter mit mindestens einem von drei 
psychischen Risikofaktoren nach beruflichem Ab-
schluss

Quelle:	 IGES nach Beschäftigtenbefragung der DAK-Gesundheit 2022
Basis:	 Alle Befragte. N=6.970
Anmerkung:	Berücksichtigt wurden drei psychische Risikofaktoren des Herzinfarkts 

bzw. der KHK: diagn. Depression (letzte 12 Monate), diagn. Angst- oder 
Panikstörung (letzte 12 Monate) aktuelle Gratifikationskrise (gemessen 
mit ERI-Scale).

Abbildung 92:	 Prävalenz psychischer Risikofaktoren nach berufli-
chem Abschluss

Quelle:	 IGES nach Beschäftigtenbefragung der DAK-Gesundheit 2022
Basis:	 Alle Befragte. N=6.774

4.5	 Prävention und Gesundheitsförderung von Herz-Kreis-
lauf-Erkrankungen

Die koronare Herzkrankheit, der Herzinfarkt und der Schlaganfall 
sind in hohem Maße präventabel. Das bedeutet, dass sich das Risi-
ko eines Herzinfarkts durch Gesundheitsförderung und Prävention 
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senken lässt und man gute Chancen hat, die koronare Herzkrank-
heit zu vermeiden, hinauszuzögern oder in ihren Folgen weniger 
schwerwiegend werden zu lassen. Hierzu können verschiedene An-
sätze der Gesundheitsförderung und Prävention, und der Lebensstil
änderung verfolgt werden.

In den folgenden Analysen werden die betriebliche Gesundheitsför-
derung (BGF), die Angebote der Krankenkassen zur Primärpräven-
tion sowie die Gesundheitsuntersuchung („Check-up“) nach § 25 
SGB V in den Fokus genommen.

4.5.1	 Betriebliche Gesundheitsförderung: Zugang zu und Teil-
nahme an Angeboten der Prävention und Gesundheits-
förderung

4.5.1.1	 Betriebliche Gesundheitsförderung

Inwiefern haben Beschäftigte überhaupt Zugang zur betrieblichen 
Gesundheitsförderung (BGF)? Diese Frage wurde in der Beschäf-
tigtenbefragung durch die Frage nach Angeboten des Arbeitgebers 
in den letzten zwei Jahren operationalisiert (Abbildung 93).

Weniger als die Hälfte der Beschäftigten (43,4 Prozent) gibt an, 
dass ihr Arbeitgeber in den letzten zwei Jahren solche Angebote 
unterbreitet hat. Männer haben häufiger Zugang zu Angeboten der 
BGF (47,6 Prozent) als Frauen (39,1 Prozent). Das bedeutet umge-
kehrt, dass 56,6 Prozent der Beschäftigten (60,9 Prozent der Frau-
en und 52,4 Prozent der Männer) kein Angebot der BGF erhalten 
haben – oder aber nicht wissen, dass es ein solches Angebot gege-
ben hat14.

„Betriebliche Angebote, die Beschäftigte zu einer gesünderen 
Ernährung führen, etwa durch gesunde und trotzdem attraktive 
Essensangebote, könnten auch im privaten Alltag zu einer ge-
sünderen Ernährung führen und sind daher unbedingt wün-
schenswert. Auch solche, die die Bewegung fördern. Zum Bei-
spiel durch Belohnungen, wenn anstelle des Autos das Fahrrad 
für den Weg zur Arbeit genutzt wird.“

Prof. Dr. Stephan Achenbach, Präsident der European  
Society of Cardiology

Der Zugang zu Angeboten der BGF unterscheidet sich deutlich nach 
Status der Beschäftigten (Abbildung 94). Die beiden höheren Sta-
tusgruppen gemessen am beruflichen Ausbildungsabschluss haben 
zu 52,7 bzw. 48,4 Prozent Zugang zu Angeboten der betrieblichen 
Gesundheitsförderung. Beschäftigte mit einer Ausbildung oder Leh-
re oder ohne beruflichen Abschluss nur zu 37,5 bzw. 20,9 Prozent.

14	 Hierauf deutet die vergleichsweise große Zahl von „weiß nicht“-Angaben hin: 
5,3 Prozent der Befragten antworten so auf die Frage nach Angeboten der BGF.

56,6 Prozent der Be-
schäftigten erhielten 
kein Angebot der 
BGF in den letzten 
zwei Jahren

Beschäftigte mit ein-
fachen beruflichen 
Abschlüssen haben 
deutlich weniger 
Zugang zu BGF
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Dass der Zugang zu BGF mit dem beruflichen Status abnimmt, trifft 
auf Frauen und Männer gleichermaßen zu (ohne Abbildung).

Abbildung 93:	 Anteil Beschäftigter mit Zugang zu BGF nach Ge-
schlecht

Quelle:	 IGES nach Beschäftigtenbefragung der DAK-Gesundheit 2022
Basis:	 Alle Befragten. N=6.726
Anmerkung:	Fragewortlaut: „Der Arbeitgeber kann im Rahmen der betrieblichen Ge-

sundheitsförderung Angebote zur Förderung ihrer Gesundheit und zur 
Prävention von Erkrankungen unterbreiten. Gab es in Ihrem Betrieb in 
den letzten 2 Jahren solche Angebote?“

Abbildung 94:	 Anteil Beschäftigter mit Zugang zu BGF nach beruf-
lichem Abschluss

Quelle:	 IGES nach Beschäftigtenbefragung der DAK-Gesundheit 2022
Basis:	 Alle Befragten. N=6.609

Das Vorhandenseins eines Angebots der betrieblichen Gesund-
heitsförderung bedeutet selbstverständlich nicht automatisch, dass 
Beschäftigte auch daran teilnehmen. Von den Beschäftigten, die ein 
Angebot ihres Arbeitgebers erhalten bzw. davon wissen, nehmen 
42,2 Prozent teil (Abbildung 95). Dabei gibt es keine Unterschiede 
zwischen Frauen und Männern.

42,2 Prozent der  
Beschäftigten, die 
BGF-Angebote er-

halten, nehmen dar-
an teil



994  Schwerpunktthema 2022

Angebote der BGF lassen sich nach den Themen gesunde Ernäh-
rung und Gewichtsreduktion, Bewegung und Fitness, Entspannung 
und Stressbewältigung sowie Raucherentwöhnung einteilen. Die 
höchste Teilnahmequote verzeichnen Angebote zum Thema Bewe-
gung und Fitness: 36,1 Prozent der Beschäftigten, die solche Ange-
bote von ihrem Arbeitgeber unterbreitet bekommen, nehmen daran 
teil (innerhalb der letzten zwei Jahre). Auf Rang zwei, gemessen an 
der Teilnahmequote, folgen Angebote zum Thema Ernährung und 
Gewichtsreduktion (27,9 Prozent) sowie Entspannung und Stress-
bewältigung (27,5 Prozent). Letztere treffen bei Frauen auf deutlich 
größeres Interesse im Vergleich zu den Männern.

Nur geringe Teilnahmequoten verzeichnen betriebliche Angebote 
der Raucherentwöhnung: Nur knapp 6 Prozent der Raucherinnen 
und Raucher, die auf ein betriebliches Angebot zurückgreifen könn-
ten, nehmen dies auch tatsächlich in Anspruch. Die Absicht, das 
Rauchen aufzugeben, haben jedoch 31,7 Prozent (36,3 Prozent der 
Raucher und 27,1 Prozent der Raucherinnen).

Abbildung 95:	 Teilnahme an Angeboten der BGF nach Geschlecht 
(gegeben Angebot existiert)

Quelle:	 IGES nach Beschäftigtenbefragung der DAK-Gesundheit 2022
Basis:	 Befragte, deren Betrieb ein entsprechendes Angebot unterbreitet. 

N=2.455
Anmerkung:	Die Angaben zu Kursen zur Raucherentwöhnung sind auf Raucherin-

nen und Raucher eingeschränkt (die ein entsprechendes Angebot ihres 
Betriebs unterbreitet bekommen haben). N=522

Beschäftigte mit höheren beruflichen Abschlüssen nehmen eher an 
bestehenden Angeboten teil (45,0 bzw. 45,6 Prozent) als Beschäf-
tigte mit einfachen beruflichen Abschlüssen (38,5 und 38,5 Prozent) 
(Abbildung 96). Wird zusätzlich in Erwägung gezogen, dass sich die 
BGF nach beruflichen Abschlüssen unterschiedlich darstellt (Abbil-
dung 94), sind einfache berufliche Statusgruppen doppelt benach-
teiligt: Sie erhalten seltener ein Angebot und nehmen, wenn sie ei-
nes haben, seltener teil.

Betriebliche Ange-
bote der Raucher-
entwöhnung ver-
zeichnen geringe 
Teilnahmequoten



100 Schwerpunktthema 2022  4

„Das Bewusstsein für die koronare Herzkrankheit ist zwischen 
den verschiedenen Sozialstatusgruppen sehr unterschiedlich. 
Hier haben es Akademiker beispielsweise einfacher, den Ernst 
einer Erkrankung wahrzunehmen und entsprechende Konse-
quenzen zu ergreifen als Erwerbstätige aus niedrigeren Bil-
dungsschichten.“

Prof. Dr. Stephan Baldus, Präsident der Deutschen Gesell-
schaft für Kardiologie

Die nach beruflichem Status unterschiedliche Teilnahmequote ist 
nicht bei jedem Thema der betrieblichen Prävention gegeben. Am 
ehesten stellt sich die Beteiligung an Bewegungs- und Fitnessange-
boten mit dem beruflichen Status absteigend dar. Auffällig ist die 
vergleichsweise hohe Beteiligung der Beschäftigten ohne berufli-
chen Abschluss an Entspannungsangeboten, dies ist jedoch wegen 
geringer Fallzahlen in dieser Gruppe nicht belastbar.

Abbildung 96:	 Teilnahme an Angeboten der BGF nach beruflichem 
Abschluss

Quelle:	 IGES nach Beschäftigtenbefragung der DAK-Gesundheit 2022
Basis:	 Befragte, deren Betrieb ein entsprechendes Angebot macht. N=2.838
Anmerkung:	Die Angaben zur Raucherentwöhnung sind aufgrund geringer Fallzah-

len bei dieser Auswertung nicht möglich.

Als Grund für die Nicht-Teilnahme an Angeboten der betrieblichen 
Gesundheitsförderung wird vor allem ein eigenes Engagement au-
ßerhalb des Betriebs verwiesen („Ich sorge außerhalb der Arbeit 
genug für meine Gesundheit“) (Abbildung 97). 43,4 Prozent der 
Männer und 36,0 Prozent der Frauen, die ein vorhandenes Angebot 
nicht angenommen haben, geben dafür diesen Grund an. Dass die 
Themen nicht ansprechend sind, ist vor allem für Männer ein Grund, 
die Angebote nicht wahrzunehmen (28,7 Prozent). Fast ein Viertel 
der Männer und Frauen, die betriebliche Angebote nicht wahrneh-
men, möchten nicht mit ihren Kolleginnen und Kollegen an Angebo-
ten teilnehmen. Dass die Angebote außerhalb der Arbeitszeit liegen, 

Betriebliche Ange-
bote sprechen Be-

schäftigte häufig 
thematisch nicht an
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ist vor allem für Frauen ein Hinderungsgrund sie wahrzunehmen 
(24,8 Prozent).

Abbildung 97:	 Gründe für die Nicht-Teilnahme an Angeboten der 
BGF nach Geschlecht

Quelle:	 IGES nach Beschäftigtenbefragung der DAK-Gesundheit 2022
Basis:	 Befragte, deren Betrieb ein entsprechendes Angebot macht, die aber 

nicht daran teilgenommen haben. N=1.490
Anmerkung:	Fragewortlaut: „Was waren die Gründe dafür, dass Sie die Angebote 

nicht wahrgenommen haben?“

„BGM-Angebote sind wichtig, die Realität sieht aber häufig an-
ders aus... hohe Arbeitsverdichtung, Effizienzsteigerung. Wir 
arbeiten zu viel und haben zu wenige Möglichkeiten für gesund-
heitsfördernde Maßnahmen. Psychische Belastungen und 
Druck scheinen eher zuzunehmen, zudem entsteht der Druck 
der eigenen Leistungsoptimierung. Mit jüngeren Generationen 
erleben wir langsam eine veränderte Sichtweise, was zu eini-
gen Umbrüchen führen wird. Teilzeitarbeit und Familie nimmt an 
Bedeutung zu.“

Dr. Christina Kleiber, Chefärztin der Klinik für Psychosomati-
sche Medizin und Psychotherapie des Klinikums Kassel

Vor allem die beiden höheren beruflichen Statusgruppen geben das 
eigene Engagement für die Gesundheit „außerhalb der Arbeit“ als 
Grund für das Nicht-Wahrnehmen von Angeboten der betrieblichen 
Gesundheitsförderung an (Abbildung 98). 42,8 bzw. 46,2 Prozent 
der beiden höheren Statusgruppen geben diesen Grund an. Aber 
auch für Beschäftigte mit einer Ausbildung oder Lehre ist dies mit 
36,7 Prozent der wichtigste Grund.

Dass die Angebote außerhalb der Arbeitszeit stattfinden, ist insbe-
sondere für Beschäftigte mit Ausbildung oder Lehre ein Hinderungs-
grund.
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Abbildung 98:	 Gründe für Nicht-Teilnahme an Angeboten der BGF 
nach beruflichem Abschluss

Quelle:	 IGES nach Beschäftigtenbefragung der DAK-Gesundheit 2022
Basis:	 Befragte, deren Betrieb ein entsprechendes Angebot macht, die aber 

nicht daran teilgenommen haben. Befragte ohne Schulabschluss wur-
den wegen zu geringer Fallzahl von der Analyse ausgeschlossen. 
N=1.926

Anmerkung:	Fragewortlaut: „Was waren die Gründe dafür, dass Sie die Angebote 
nicht wahrgenommen haben?“

4.5.2	 Individuelle Verhaltensprävention der Krankenkassen

Eine wichtige Säule der Gesundheitsförderung und Prävention ist 
die individuelle verhaltensbezogene Gesundheitsförderung und 
Prävention als Leistung der gesetzlichen Krankenkassen15. Alle Ver-
sicherten können solche Leistungen in Anspruch nehmen.

„Ich halte Angebote der Verhaltensprävention für sehr notwen-
dig, unser Gesundheitssystem ist noch zu sehr auf ‚Reparatur‘ 
ausgerichtet. Gut wäre ein gezieltes persönliches Angebot für 
die Versicherten bzw. Betroffenen mit den entsprechenden Risi-
kofaktoren.“

Dr. Christina Kleiber, Chefärztin der Klinik für Psychosomati-
sche Medizin und Psychotherapie des Klinikums Kassel

Oft handelt es sich um zertifizierte Kursangebote, deren Kosten die 
Krankenkasse zumindest teilweise übernimmt. Die Themen („Hand-
lungsfelder“) dieser Kurse gliedern sich wie folgt nach dem Leitfaden 
Prävention (GKV-Spitzenverband, 2021):

15	 Ihre gesetzliche Grundlage ist § 20 SGB V
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•• Bewegungsgewohnheiten

–– Reduzierung von Bewegungsmangel durch gesundheitssport-
liche Aktivität),

–– Vorbeugung und Reduzierung spezieller gesundheitlicher Ri-
siken durch geeignete verhaltens- und gesundheitsorientierte 
Bewegungsprogramme

•• Ernährung

–– Vermeidung von Mangel- und Fehlernährung

–– Vermeidung und Reduktion von Übergewicht

•• Stress- und Ressourcenmanagement

–– Multimodales Stress und Ressourcenmanagement

–– Förderung von Entspannung und Erholung

•• Suchtmittelkonsum

–– Förderung des Nichtrauchens

–– Gesundheitsgerechter Umgang mit Alkohol/Reduzierung des 
Alkoholkonsums

„Kurse der Krankenkasse halte ich nach wie vor für wichtige 
Angebote.... wohnortnah, in der Praxis des Hausarztes, im 
Turnverein o. ä.“ 

Prof. Dr. Jochen Jordan, ehemaliger Direktor der Klinik für 
Psychokardiologie am Kerckhoff-Rehabilitations-Zentrum

„Verhaltensprävention in Form von Ernährungsberatung, Bewe-
gungsprogrammen oder auch Kurse zur Rauchentwöhnung 
sind aus meiner Sicht essenziell und extrem gut investierte 
Maßnahmen zur Verbesserung der Gesundheit der Erwerbstä-
tigen.“

Prof. Dr. Stephan Baldus, Präsident der Deutschen Gesell-
schaft für Kardiologie

An solchen Angeboten haben in den letzten zwei Jahren 15,2 Pro-
zent der Beschäftigten teilgenommen, Frauen mit 19,7 Prozent 
häufiger als Männer mit 11,0 Prozent. Am stärksten nachgefragt 
sind Angebote im Handlungsfeld Bewegung und Fitness: 11,5 Pro-
zent der Befragten haben an einem solchen Angebot teilgenommen, 
Frauen mit 14,8 Prozent deutlich mehr als Männer mit 8,4 Prozent. 
Knapp 7 Prozent der Befragten haben an Angeboten zum Thema 
und Stressbewältigung teilgenommen – auch hier gibt es einen 
deutlich ausgeprägten Geschlechterunterschied dahingehend, dass 
Frauen zu einem mehr als doppelt so großen Anteil teilnehmen als 
Männer.

Frauen nehmen häu-
figer als Männer an 
Präventions
angeboten der  
Krankenkassen teil
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An Angeboten zur Ernährung oder Gewichtsreduktion haben 
3,5 Prozent der Männer und 5,3 Prozent der Frauen teilgenommen. 
Angebote zur Rauch- oder Alkoholentwöhnung werden nur sehr we-
nig wahrgenommen, obwohl gut 22 Prozent der Befragten gelegent-
lich oder täglich rauchen und fast 32 Prozent dieser Raucherinnen 
und Raucher das Rauchen aufgeben wollen.

Als Gründe für die Nicht-Teilnahme an Angeboten der Krankenkas-
sen geben 44,0 Prozent der Befragten mangelndes Interesse an. 
Für Männer ist dieser Grund deutlich gewichtiger als für Frauen (Ab-
bildung 100). Auf Rang 2 folgt die Möglichkeit, entsprechende Ange-
bote auch woanders wahrzunehmen: 30,7 Prozent nennen diesen 
Grund, ohne größere Unterschiede zwischen Frauen und Männern. 
Dass die Kurse zu teuer sind oder Schwierigkeiten bestehen, diese 
zu finden und in Anspruch zu nehmen, ist für vergleichsweise wenig 
Befragte ein Grund der Nicht-Teilnahme.

Abbildung 99:	 Teilnahme an Präventionsangeboten der Kranken-
kassen in den letzten 2 Jahren nach Geschlecht

Quelle:	 IGES nach Beschäftigtenbefragung der DAK-Gesundheit 2022
Basis:	 Alle Befragte. N=6.009
Anmerkung:	Fragewortlaut: „Haben Sie in den letzten 2 Jahren an den folgenden An-

geboten Ihrer Krankenkasse teilgenommen?“
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Abbildung 100:	 Gründe für Nicht-Teilnahme an Präventionsangebo-
ten der Krankenkassen nach Geschlecht

Quelle:	 IGES nach Beschäftigtenbefragung der DAK-Gesundheit 2022
Basis:	 Befragte, denen die Präventionsangebote der Krankenkassen bekannt sind, 

die aber an keinem in den letzten zwei Jahren teilgenommen haben. N=2.545

Die Teilnahme an den Angeboten der Krankenkassen stellt sich üb-
rigens im Großen und Ganzen ebenso dar, wenn die Analyse nach 
beruflichem Abschluss und Geschlecht unternommen wird (ohne 
Abbildung).

„Auch die somatischen Kardiologen verstehen doch mehr und 
mehr, dass letztlich die Umsetzung solcher präventiven Kon-
zepte ohne die Sichtweise auf die Motivationslage, die Fähig-
keit diese Dinge überhaupt verstehen zu können und auch in 
die eigene Biografie übersetzen zu können, nicht funktioniert. 
Es ist wichtig, dass man nicht einfach nur sagt: ‚Hör mal zu Pa-
tient, du musst jetzt mit dem Rauchen aufhören, sonst geht es 
dir schlecht.‘ Dann sagt sich der: ‚Ja, das habe ich schon hun-
derttausend Mal gehört und meine Oma hat mit 120 noch ge-
raucht‘.  Was wir brauchen ist eine sprechende Medizin. Wir 
brauchen einen Kontakt der Ärzte mit dem Patienten, etwa mit 
dem ‚Motivatioal interviewing bzw. der motivierenden Ge-
sprächsführung‘. Wir sollten den Patienten selbst zum Subjekt 
seines Handelns machen, er sollte für sich selbst die Entschei-
dung treffen.“

Prof. Dr. Karl-Heinz Ladwig, Professor für Psychosomatische 
Medizin und Psychologische Medizin an der Medizinischen  
Fakultät der Technischen Universität München
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Abbildung 101:	 Teilnahme an Präventionsangeboten der Kranken-
kassen nach beruflichem Abschluss

Quelle:	 IGES nach Beschäftigtenbefragung der DAK-Gesundheit 2022
Basis:	 Alle Befragte. N=6.958

Abbildung 102:	 Gründe für Nicht-Teilnahme an den Präventionsan-
geboten der Krankenkassen nach beruflichem Ab-
schluss

Quelle:	 IGES nach Beschäftigtenbefragung der DAK-Gesundheit 2022
Basis:	 Befragte, denen die Präventionsangebote der Krankenkassen bekannt sind, 

die aber an keinem in den letzten zwei Jahren teilgenommen haben. N=2.802
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„Die bisherigen Angebote sind freiwillig, sie sind anstrengend, 
sie sind nicht unmittelbar Erfolg zeigend und sie sind ausgerich-
tet auf eine Situation, die zunächst einmal nicht schmerzhaft ist. 
Hinzu kommt, dass die koronare Herzkrankheit als eine gutarti-
ge Erkrankung angesehen wird – wie übrigens alle Herz-Kreis-
lauf-Erkrankungen. Wenn Sie ein Präventionsprogramm gegen 
Krebs initiieren würden, würde dieses von den Erwerbstätigen 
sicher ganz anders wahrgenommen. Hier müssen wir darauf 
hinarbeiten, dass die Bevölkerung versteht, dass die Prognose 
von Herz-Kreislauf-Erkrankungen mindestens so ungünstig ist 
wie die von Tumorerkrankungen.“

Prof. Dr. Stephan Baldus, Präsident der Deutschen Gesell-
schaft für Kardiologie

4.5.3	 Medizinische Früherkennung mit der Gesundheitsunter-
suchung (Check-up)

Die Gesundheitsuntersuchung („Check-up“ für Erwachsene) steht 
allen gesetzlich Versicherten zur Verfügung. Versicherte im Alter von 
18 bis 34 Jahren können sie einmal in Anspruch nehmen, Versicher-
te im Alter ab 35 Jahren alle drei Jahre. „Im Rahmen der allgemei-
nen Gesundheitsuntersuchung sollen gesundheitliche Risiken und 
Belastungen frühzeitig erfasst werden. Sie dient außerdem der 
Früherkennung von häufig auftretenden Krankheiten, insbesondere 
von Herz-Kreislauf- und Nierenerkrankungen sowie von Diabetes.“ 
(Gemeinsamer Bundesausschuss [GBA], 2022).

Die Leistungen im Rahmen der Gesundheitsuntersuchung sind die 
Folgenden:

1.	 Anamnese (Erhebung der Eigen-, Familien- und Sozialanam
nese, insbesondere Erfassung des Risikoprofils)

2.	 Klinische Untersuchung (Untersuchung zur Erhebung des 
vollständigen Status (Ganzkörperstatus))

3.	 Laboruntersuchungen (Untersuchungen aus dem Blut so-
wie Untersuchungen aus dem Urin (Harnstreifentest))

4.	 Überprüfung des Impfstatus

5.	 Beratung (der Patientin oder dem Patienten sollen die mög-
lichen Auswirkungen im Hinblick auf die weitere Lebensge-
staltung erörtert werden, das individuelle Risikoprofil ange-
sprochen werden und auf Möglichkeiten und Hilfen zur Ver-
meidung und zum Abbau gesundheitsschädigender Verhal-
tensweisen aufmerksam gemacht werden, darunter 
entsprechende Gesundheitsförderungsangebote der Kran-
kenkassen. Zudem sollen mittels motivierender Gesprächs-
führung die individuellen gesundheitsbezogenen Ände-
rungspotenziale der versicherten Person identifiziert wer-

Der Check-up dient 
der Früherkennung 
von Herz-Kreislauf-
Erkrankungen
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den, um darauf aufbauend Schritte zur Verhaltensänderung 
zu erörtern. Wenn medizinisch angezeigt, kann der Arzt 
oder die Ärztin eine Präventionsempfehlung für Leistungen 
zur verhaltensbezogenen Prävention nach § 20 Absatz 5 
SGB V aus Folgerung aus den Ergebnissen der allgemei-
nen Gesundheitsuntersuchung ausstellen.)

6.	 Folgerung aus den Ergebnissen der allgemeinen Gesund-
heitsuntersuchung (Bei Vorliegen oder Verdacht auf Krank-
heit soll die Patientin oder der Patient weiterer Diagnostik 
und Behandlung zugeführt werden.)

„Der Check-Up 35 ist sehr sinnvoll und sollte wie die jährliche 
Krebsvorsorge und der Zahnarztbesuch zum Leben dazu gehö-
ren.“

Dr. Christina Kleiber, Chefärztin der Klinik für Psychosomati-
sche Medizin und Psychotherapie des Klinikums Kassel

Im Alter ab 40 Jahren nimmt ein großer Teil der Erwerbstätigen die 
Gesundheitsuntersuchung in Anspruch: Die Frauen ab 40 haben in 
den letzten drei Jahren zu 50 Prozent und mehr den Check-up in 
Anspruch genommen, die Männer zu etwa 40 Prozent und mehr.

Die Inanspruchnahme des Check-ups in den letzten drei Jahren 
steigt stark an, sobald die Befragten von der Altersgruppe 30 bis 34 
in die Altersgruppe der 35–30-Jährigen aufrücken. Dies kann daran 
liegen, dass sie in der ersten Altersgruppe möglicherweise wie an-
geboten einmal den Check-up in Anspruch genommen haben, nicht 
jedoch innerhalb der letzten drei Jahre. Ein Grund könnte zudem 
sein, dass die (früher als „Check-up 35“ bekannte) Untersuchung 
immer noch erst dann ins Bewusstsein rückt, wenn Versicherte das 
35. Lebensjahr vollendet haben.

Abbildung 103:	 Teilnahme am Check-up nach Alter und Geschlecht

Quelle:	 IGES nach Beschäftigtenbefragung der DAK-Gesundheit 2022
Basis:	 Alle Befragte. N=7.068

Ab dem Alter von 30 
Jahren nimmt die 

Inanspruchnahme 
des Check-ups stark 
zu und erreicht fast 

60 Prozent Inan-
spruchnahme bei 

den Frauen
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Die Bekanntheit des Check-ups ist insbesondere bei Männern erst 
ab den Altersgruppen ab 35 Jahren gegeben. In den jüngeren 
männlichen Altersgruppen kennen zwei Drittel und mehr das Ange-
bot des Check-ups nicht. Auch bei den Frauen gibt es eine deutliche 
Steigerung der Bekanntheit des Check-ups ab dem Alter von 35. 
30 Prozent und weniger geben in diesen Altersgruppen an, dass 
ihnen der Check-up unbekannt ist (Abbildung 104).

Abbildung 104:	 Check-up: Bekanntheit und Teilnahme nach Alter 
und Geschlecht

Quelle:	 IGES nach Beschäftigtenbefragung der DAK-Gesundheit 2022
Basis:	 Alle Befragte. N=7.068

Die Bekanntheit des Check-ups unterscheidet sich kaum nach be-
ruflichem Abschluss, zudem folgt sie deutlich nicht nach dem Mus-
ter, dass mit höherem Abschluss der Check-up bekannter wäre (Ab-
bildung 105). Auch die Teilnahme am Check-up ist nicht mit dem 
beruflichen Abschluss korreliert (Abbildung 106). Die beiden oberen 
Statusgruppen (d. h. Beschäftigte mit Hochschulabschluss, Meister 
etc.) nehmen den Check-up in etwa so häufig wie Beschäftigte mit 
einfachem beruflichen Abschluss (Ausbildung/Lehre, ohne Ab-
schluss) in Anspruch.

Der Check-up ist in 
den Altersgruppen 
unter 35 Jahren we-
nig bekannt
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Abbildung 105:	 Bekanntheit des Check-ups nach beruflichem Ab-
schluss

Quelle:	 IGES nach Beschäftigtenbefragung der DAK-Gesundheit 2022
Basis:	 Alle Befragte. N=6.853

Abbildung 106:	 Teilnahme am Check-up nach beruflichem Ab-
schluss und Alter

Quelle:	 IGES nach Beschäftigtenbefragung der DAK-Gesundheit 2022
Basis:	 Alle Befragte. N= 6.939

Die häufigsten Gründe für die Nicht-Inanspruchnahme des Check-
ups zeigt Abbildung 107. Befragte geben vor allem an, sie seien 
noch nicht dazu gekommen, sie haben noch nicht darüber nachge-
dacht (v. a. Männer) und sie lassen sich im Rahmen anderer Arztbe-
suche „durchchecken“. In Abbildung 108 werden die Gründe unter-
schieden nach Befragten mit den beiden höheren beruflichen Ab-
schlüssen gegenüber Befragten mit den beiden einfacheren berufli-
chen Abschlüssen (diese sind hier zusammengefasst, weil die 
Fallzahlen aufgrund des mehrfachen Filters der hier zu Anwendung 
kommt, zu klein werden). Hier zeigen sich keine wesentlichen Unter-
schiede.
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Abbildung 107:	 Gründe für die Nicht-Inanspruchnahme des Check-
up nach Geschlecht

Quelle:	 IGES nach Beschäftigtenbefragung der DAK-Gesundheit 2022
Basis:	 Befragte, die den Check-up zwar kennen, jedoch nicht in den letzten 

3 Jahren daran teilgenommen haben. N=1.162
Anmerkung:	Fragewortlaut: „Was waren die Gründe dafür, dass Sie die „Gesund-

heitsuntersuchung“ bzw. den „Check-Up 35“ nicht wahrgenommen ha-
ben?“

Abbildung 108:	 Gründe für Nicht-Inanspruchnahme des Check-up 
nach beruflichem Abschluss

Quelle:	 IGES nach Beschäftigtenbefragung der DAK-Gesundheit 2022
Basis:	 Befragte, die den Check-up zwar kennen, jedoch nicht in den letzten 3 Jah-

ren daran teilgenommen haben. N=1.141

4.5.4	 Persönliche Ressourcen

4.5.4.1	 Gesundheitskompetenz

Unter Gesundheitskompetenz („Health Literacy“) wird die Kompe-
tenz im Umgang mit Gesundheitsinformationen, die Auswahl von 
Präventionsmaßnahmen oder im Falle einer Erkrankung die Ent-
scheidung für bzw. gegen eine bestimmte Therapie sowie das Fin-
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den eines passenden Behandlungszentrums verstanden (Jordan & 
Hoebel, 2015).

Sie kann mit dem HLS-EU-Q16-Fragebogen ermittelt werden, ein 
Instrument, das auch im Rahmen des European Health Literacy 
Survey (HLS-EU) zur Anwendung kommt. Die Items beziehen sich 
dabei auf eine der vier Dimension: (allgemeine) Gesundheitskompe-
tenz, Zugang, Verstehen, Beurteilen und Anwenden von Gesund-
heitsinformationen.

Mit dem Instrument können drei Niveaus von Gesundheitskompe-
tenz unterschieden werden (Abbildung 109). Eine ausreichende Ge-
sundheitskompetenz haben demnach 61,7 Prozent der Frauen und 
57,4 Prozent der Männer, insgesamt haben die Befragten zu 
59,5 Prozent eine ausreichende Gesundheitskompetenz. Nur eine 
„problematische Gesundheitskompetenz“ haben 28 Prozent der Be-
fragten und etwa 12 Prozent eine inadäquate Gesundheitskompe-
tenz.

Die Gesundheitskompetenz nimmt mit dem Niveau des beruflichen 
Abschlusses ab (Abbildung 110): 63,7 Prozent der Beschäftigten 
mit Hochschul- oder vergleichbarem Abschluss, aber nur 53,8 Pro-
zent der Befragten ohne beruflichen Abschluss zeigen eine ausrei-
chende Gesundheitskompetenz. Entsprechend dazu ist der Anteil 
der Befragten mit inadäquater Gesundheitskompetenz umso grö-
ßer, je niedriger der berufliche Abschluss ist.

Abbildung 109:	 Gesundheitskompetenz nach Geschlecht

Quelle:	 IGES nach Beschäftigtenbefragung der DAK-Gesundheit 2022
Basis:	 Alle Befragte. N=6.335

62 Prozent der Frau-
en und 57 Prozent 
der Männer haben 
eine ausreichende 

Gesundheitskompe-
tenz
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Abbildung 110:	 Gesundheitskompetenz nach beruflichem Ab-
schluss

Quelle:	 IGES nach Beschäftigtenbefragung der DAK-Gesundheit 2022
Basis:	 Alle Befragte. N=6.225

4.5.4.2	 Coping-Stile

Der DAK-Gesundheitsreport zur Herzgesundheit geht besonders 
auf die Bedeutung von psychischen Erkrankungen sowie Gratifikati-
onskrisen und die Prävention von Risikofaktoren der koronaren 
Herzkrankheit ein. In diesem Zusammenhang steht die Bedeutung 
des Copings: Ob Stressoren zu negativen Stressfolgen und Beein-
trächtigungen führen, hängt unter anderem vom Umgang mit ihnen 
ab. Das hier verwendete Stress- und Copinginventar (Satow, 2012) 
erhebt das Vorhandensein und die Ausprägung der folgenden adap-
tiven Copingstile:

•• Positives Denken,

•• Aktive Stressbewältigung,

•• Soziale Unterstützung,

•• Halt im Glauben.

Daneben wird die maladaptive Strategie erhoben:

•• Erhöhter Alkohol- und Zigarettenkonsum

Die Ausprägung jeder Strategie ist durch einen Punktwert ausge-
drückt, der umso größer ist, je deutlicher die Strategie bei einem 
Befragten bzw. bei einer Gruppe von Befragten ausgeprägt ist. Sehr 
verbreitet ist den Punktwerten zufolge (Abbildung 111) die Strategie 
„soziale Unterstützung“. Sie drückt sich beispielsweise in einer gro-
ßen Zustimmung zu der Aussage aus: „Bei Stress und Druck finde 
ich Rückhalt bei meinem Partner oder einem guten Freund.“ Soziale 
Unterstützung ist bei Frauen und Männern die am stärksten ausge-

„Coping-Strategien“ 
werden im Umgang 
mit Stressoren an-
gewendet

Die adaptive Coping-
Strategie „soziale 
Unterstützung“ steht 
Beschäftigten in ho-
hem Maße zur  
Verfügung
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prägte Coping-Strategie; die Befragten insgesamt verzeichnen 12,2 
Punkte auf der von 4 bis 16 reichenden Skala.

Fast in gleichem Maße stehen Beschäftigten die Strategien „Aktive 
Stressbewältigung“ (Punktwert 11,3) und „Positives Denken“ (Punkt-
wert 10,9) zur Verfügung. Wer die Strategie „Aktive Stressbewälti-
gung“ zur Verfügung hat, stimmt beispielsweise dieser Aussage zu: 
„Ich mache mir schon vorher Gedanken, wie ich Zeitdruck vermei-
den kann“. Männer und Frauen wenden diese Strategie in gleichem 
Maße an. Die Strategie „positives Denken“ drückt sich beispielswei-
se durch die Aussage aus: „Auch wenn ich unter Druck stehe, verlie-
re ich meinen Humor nicht.“ Sie steht Frauen und Männern gleicher-
maßen zur Verfügung.

Kaum eine Bedeutung unter Erwerbstätigen hat die Coping-Strate-
gie „Halt im Glauben“ (Beispielaussage: „Gebete helfen mir dabei, 
mit Stress und Bedrohungen umzugehen“). Mit 7,2 Punkten liegt der 
Wert für die Gesamtheit der Befragten nur geringfügig über dem 
Minimum von 4 Punkten.

Eine sogenannte maladaptive bzw. schädliche Strategie ist „erhöh-
ter Alkohol- und Zigarettenkonsum“. Die Strategie drückt sich in Aus-
sagen aus wie: „Bei Stress und Druck entspanne ich mich abends 
bei einem Glas Wein oder Bier“ oder „Wenn ich zu viel Stress habe, 
rauche ich eine Zigarette“. Diese Strategie wird gemessen am 
Punktwert von 6,3 von Beschäftigten sehr selten verfolgt, ohne Un-
terschiede Frauen und Männern.

Unterschiede zwischen Beschäftigten mit verschiedenen berufli-
chen Abschlüssen zeigen sich (fast) keine. Lediglich die Strategie 
„erhöhter Alkohol- und Zigarettenkonsum“ ist mit 7,2 Punkten unter 
Beschäftigten ohne beruflichen Abschluss etwas stärker ausgeprägt 
(ohne Abbildung).

Abbildung 111:	 Coping-Strategien nach Geschlecht

Quelle:	 IGES nach Beschäftigtenbefragung der DAK-Gesundheit 2022
Basis:	 Alle Befragte. N=6.623
Anmerkung:	vgl. Satow, L. (2012)

Die Coping-Strategie 
„erhöhter Alkohol- 
und Zigarettenkon-
sum“ ist unter Be-

schäftigten ohne 
beruflichen Ab-

schluss etwas stär-
ker verbreitet
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Abbildung 112:	 Coping-Strategien nach beruflichem Abschluss

Quelle:	 IGES nach Beschäftigtenbefragung der DAK-Gesundheit 2022
Basis:	 Alle Befragte. N=6.498
Anmerkung:	vgl. Satow, L. (2012)

Befragte mit psychischen Risikofaktoren haben in geringerem Maße 
adaptive Coping-Strategien zur Verfügung und wenden in höherem 
Maße die maladaptive bzw. schädliche Coping-Strategie des Alko-
hol- und Zigarettenkonsums an (Abbildung 113). Die Unterschiede 
sind am größten bei den Strategien positives Denken (Differenz von 
1,6 Skalenpunkten) und Soziale Unterstützung (Differenz von 1,4 
Skalenpunkten).

Die Betrachtung nach psychischen Risikofaktoren ist in diesem Zu-
sammenhang deshalb von besonderer Relevanz, weil Beschäftigte 
mit psychischen Störungen und Befindlichkeiten möglicherweise 
besonders von Präventionsangeboten zur Stressbewältigung profi-
tieren könnten. Selbstverständlich nicht als Ersatz für eine Behand-
lung von behandlungsbedürftigen Störungen und – mit Bezug zur 
Gratifikationskrise oder anderen Formen von arbeitsbezogenem 
Stress – auch nicht als Ersatz einer verhältnisorientierten men-
schengerechten Arbeitsgestaltung.

Befragte mit psychi-
schen Risikofakto-
ren haben in gerin-
gerem Maße adapti-
ve Coping-Strategi-
en zur Verfügung
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Abbildung 113:	 Coping-Strategien nach psychischen Risikofaktoren

Quelle:	 IGES nach Beschäftigtenbefragung der DAK-Gesundheit 2022
Basis:	 Alle Befragte. N=6.620
Anmerkung:	Befragte mit psychischen Risikofaktoren haben mindestens einen der 

folgenden: diagnostizierte Depression in den letzten 12 Monaten, Angst- 
oder Panikstörung in den letzten 12 Monaten, Gratifikationskrise (zum 
Befragungszeitpunkt)

„Es gibt eine ganze Reihe von Interventionsstudien bei KHK-
Patienten, wo bei depressiven KHK-Patienten geguckt wird: 
Welche Funktion hat der Sport, sowohl auf den Krankheitsout-
come als auch auf die Befindlichkeit und auf die Lebensquali-
tät? Und dann kann man zeigen, dass tatsächlich also eine be-
stimmte Dosis an körperlicher Aktivierung möglicherweise bes-
ser ist wie ein Antidepressivum. Aber was dabei übersehen 
wird, und das ist eigentlich der Punkt, man muss sie erst einmal 
dahinkriegen, das zu machen. Und das ist ja die Kunst. Es ist 
weniger die Kunst rauszukriegen, dass eine sportliche Aktivie-
rung dieser Menschen einen positiven Effekt hat, als vielmehr 
rauszukriegen: Wie kann man einen depressiven Menschen mit 
einer pessimistischen Zukunftserwartung mit niedriger Lebens-
qualität mit Zeichen von Erschöpfung, Depressivität, Angst und 
so weiter, wie kann man den dazu bringen, dann das Joggen 
anzufangen oder so – das ist viel mehr der Punkt. Menschen 
mit Depressionen fehlt der gewisse Antrieb, sich einen Ruck 
zugeben und mehr Sport zu treiben oder gesünder zu essen.“ 

Prof. Dr. Karl-Heinz Ladwig, Professor für Psychosomatische 
Medizin und Psychologische Medizin an der Medizinischen  
Fakultät der Technischen Universität München
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4.5.5	 Verordnete Arzneimittel zur Prävention von kardiovasku-
lären (Re-)Ereignissen

Zur Vorbeugung von kardiovaskulären (Re-)Ereignissen stehen eine 
Reihe von Arzneimitteln zur Verfügung. Dazu zählen verschiedene 
Wirkstoffgruppen, etwa Lipidsenker, Thrombozytenaggregations-
hemmer (TAH), ACE-Hemmer und AT1-Blocker sowie Betablocker. 
Dieser Abschnitt untersucht auf Basis der Arzneimittelverordnungs-
daten der DAK-Gesundheit für die Gruppe der krankengeldberech-
tigten Mitglieder die Verbreitung der medikamentösen Behandlung 
von Herz-Kreislauf-Erkrankungen für die Jahre 2015 bis 2020. Hier-
bei werden insbesondere die zeitlichen Entwicklungen für Frauen, 
Männer und die gesamte Population betrachtet.

Die analysierten Wirkstoffe werden über ihren ATC-Code identifi-
ziert. Die Anatomisch-Therapeutisch-Chemische (ATC) Klassifikati-
on ordnet Wirkstoffe nach dem Organ oder Organsystem, auf das 
sie einwirken sowie nach ihren chemischen, pharmakologischen 
und therapeutischen Eigenschaften in verschiedene Gruppen ein.

Im Fokus stehen dabei die folgende Wirkstoffgruppen:

•• Lipidsenker (ATC C10)

•• Thrombozytenaggregationshemmer (ATC B01AC)

•• ACE-Hemmer (ATC C09A/C09B) und AT1-Blocker (ATC C09C/
C09D)

•• Betablocker (ATC C07)

Darüber hinaus wird auch die Entwicklung der Verordnungsmengen 
von

•• bei Herzerkrankung eingesetzte Vasiodilatatoren (ATC C01),

•• Diuretica (ATC C03) und

•• Calciumkanalblocker (C08)

betrachtet.

Die Entwicklung der Verordnungsmengen wird über die Anzahl der 
verordneten definierten Tagesdosen in DDD (Defined Daily Doses) 
abgebildet. Darüber hinaus wird dargestellt, wie sich der Anteil der 
Versicherten mit einer entsprechenden Verordnung und die Verord-
nungsmengen für diese Gruppe seit 2015 entwickelt.
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Lipidsenker

Lipidsenker werden zur Behandlung von Fettstoffwechselstörungen 
eingesetzt.

Die für die Gruppe der Erwerbstätigen verordnete Menge an Lipid-
senkern steigt von Jahr zu Jahr kontinuierlich an und liegt 2020 mit 
1.459,9 DDD pro 100 Versichertenjahre 32 Prozent über der für 
2015. Dabei bleibt der Anteil der Versicherten mit einem verordneten 
Lipidsenker nahezu gleich. Einen merklichen Zuwachs (um 25 Pro-
zent) erkennt man allerdings bei der verordneten Menge je Patient 
(Tabelle 8). Das lässt in erster Linie auf eine Intensivierung der Be-
handlung und nur in einem sehr geringen Umfang auf eine Auswei-
tung der behandelten Personen schließen.

Frauen erhalten zu einem geringeren Anteil Verordnungen von Li-
pidsenkern. In Summe entfallen dadurch weniger Lipidsenker auf 
die Frauen. Die Behandlungsintensität steigt bei Frauen und Män-
nern parallel an. Bei Frauen steigt darüber hinaus aber auch der 
Anteil derjenigen, die eine Verordnung erhalten haben etwas stärker 
an als bei den Männern.

Intensivierung der 
Behandlung mit  

Lipidsenkern
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Tabelle 8:	 Verordnungsmengen in DDD und Anteil Versicherte mit 
Verordnung von Statinen und anderen Lipidsenkenden 
Mitteln (ATC-Code: C10 und C10AA)

Geschlecht Jahr
DDD pro 100 
Versicherten-

jahre

DDD pro Versi-
cherten mit 
Verordnung

Anteil Versicherte 
mit Verordnung

Gesamt 2015 1.103,3 234,0 3,84 %

Gesamt 2016 1.174,4 238,1 3,88 %

Gesamt 2017 1.218,4 249,0 3,93 %

Gesamt 2018 1.271,4 262,0 3,88 %

Gesamt 2019 1.353,9 270,9 3,93 %

Gesamt 2020 1.459,9 291,8 3,98 %

Männer 2015 1.567,2 251,7 5,16 %

Männer 2016 1.667,3 256,0 5,21 %

Männer 2017 1.732,5 267,7 5,27 %

Männer 2018 1.805,6 282,1 5,18 %

Männer 2019 1.921,8 296,4 5,23 %

Männer 2020 2.070,3 314,9 5,29 %

Frauen 2015 560,4 213,3 2,28 %

Frauen 2016 597,5 217,2 2,33 %

Frauen 2017 616,8 227,2 2,36 %

Frauen 2018 646,1 238,5 2,36 %

Frauen 2019 689,1 240,9 2,41 %

Frauen 2020 745,6 264,7 2,46 %

Veränderung

Gesamt 2020/
2015 32 % 25 % 4 %

Männer 2020/
2015 32 % 25 % 2 %

Frauen 2020/
2015 33 % 24 % 8 %

Quelle:	 IGES nach Arzneimittelverordnungsdaten der DAK-Gesundheit 2015–2020
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Thrombozytenaggregationshemmer

Bei den Thrombozytenaggregationshemmern (THA) handelt es sich 
um Wirkstoffe, die die Zusammenlagerung (Aggregation) der Blut-
plättchen hemmen. Sie werden eingesetzt, um die Bildung von Blut-
gerinnseln (Thromben) in den Blutgefäßen zu verhindern.

Die Zahl der verordneten Tagesdosen (DDD) steigt im betrachteten 
Zeitraum um 5 Prozent, bei Frauen sogar um 11 Prozent (Tabelle 9). 
Erwerbstätige Frauen bekommen 2020 zu rund 0,6 Prozent eine 
THA Verordnung, Männer zu 1,7 Prozent.

Die Verordnungs-
menge von Throm-
bozytenaggregati-
onshemmer steigt 
bei Frauen stärker 

als bei Männern
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Tabelle 9:	 Verordnungsmengen in DDD und Anteil Versicherte mit 
Verordnung von Thrombozytenaggregationshemmer 
(ATC B01AC)

Geschlecht Jahr
DDD pro 100 
Versicherten-

jahre

DDD pro Versi-
cherten mit 
Verordnung

Anteil Versicherte 
mit Verordnung

Gesamt 2015 330,4 247,0 1,15 %

Gesamt 2016 357,7 249,1 1,16 %

Gesamt 2017 340,9 240,7 1,19 %

Gesamt 2018 341,9 248,4 1,19 %

Gesamt 2019 336,4 244,7 1,17 %

Gesamt 2020 345,7 256,2 1,16 %

Männer 2015 495,8 263,7 1,68 %

Männer 2016 538,9 266,3 1,70 %

Männer 2017 508,2 254,4 1,73 %

Männer 2018 508,6 269,1 1,72 %

Männer 2019 496,4 259,0 1,68 %

Männer 2020 511,5 269,3 1,67 %

Frauen 2015 136,9 227,5 0,53 %

Frauen 2016 145,5 228,9 0,54 %

Frauen 2017 144,9 224,6 0,56 %

Frauen 2018 146,9 224,2 0,56 %

Frauen 2019 149,0 227,8 0,56 %

Frauen 2020 151,8 240,9 0,56 %

Veränderungen

Gesamt 2020/
2015 5 % 4 % 1 %

Männer 2020/
2015 3 % 2 % 0 %

Frauen 2020/
2015 11 % 6 % 7 %

Quelle:	 IGES nach Arzneimittelverordnungsdaten der DAK-Gesundheit 2015–2020
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ACE-Hemmer und AT1-Blocker

Bei der Behandlung von Bluthochdruck spielen ACE-Hemmer und 
AT1-Blocker eine wichtige Rolle. 2020 werden je 100 Versicherten-
jahre 4.254 Tagesdosen ACE-Hemmer verordnet und 2.955 Tages-
dosen AT1-Blocker (Tabelle 10 und Tabelle 11). Dabei ist die Verord-
nungsmenge der ACE-Hemmer im Zeitverlauf praktisch gleichge-
blieben. Zwar ist der Anteil der Versicherten mit einer solchen Ver-
ordnung leicht rückläufig (Rückgang um 11 Prozent), dafür nimmt 
die verordnete Menge je Patient etwa um den gleichen Anteil zu. 
Dieser Befund zeigt sich bei Männern und Frauen gleichermaßen.

Die verordnete Menge an AT1-Blockern steigt je 100 Versicherten 
Jahre zwischen 2015 und 2020 um 38 Prozent. Dabei steigt der An-
teil der Versicherten mit einer Verordnung um den gleichen Anteil 
wie die verordnete Menge je Versicherten mit Verordnung. Auch hier 
gibt es keine Unterschiede in der zeitlichen Entwicklung bei Män-
nern und Frauen. Allerdings liegen auch hier die Verordnungsmen-
gen für Frauen deutlich unter denen für Männer.

Frauen erhalten zu 
geringeren Anteilen 

ACE-Hemmer und 
AT1-Blocker zur Be-
handlung von Blut-

hochdruck
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Tabelle 10:	Verordnungsmengen in DDD und Anteil Versicherte mit 
Verordnung von ACE-Hemmer (ATC C09A/C09B)

Geschlecht Jahr
DDD pro 100 
Versicherten-

jahre

DDD pro Versi-
cherten mit 
Verordnung

Anteil Versicherte 
mit Verordnung

Gesamt 2015 4.262,2 500,2 7,49 %

Gesamt 2016 4.295,9 499,2 7,34 %

Gesamt 2017 4.265,8 512,0 7,27 %

Gesamt 2018 4.229,4 517,5 7,08 %

Gesamt 2019 4.253,4 531,3 6,90 %

Gesamt 2020 4.254,0 549,1 6,68 %

Männer 2015 5.407,7 531,4 9,11 %

Männer 2016 5.447,5 528,1 8,91 %

Männer 2017 5.413,5 541,8 8,84 %

Männer 2018 5.363,1 546,9 8,59 %

Männer 2019 5.378,6 557,6 8,36 %

Männer 2020 5.356,2 573,8 8,09 %

Frauen 2015 2.921,6 463,8 5,60 %

Frauen 2016 2.948,2 465,3 5,49 %

Frauen 2017 2.922,5 477,1 5,43 %

Frauen 2018 2.902,5 483,1 5,31 %

Frauen 2019 2.936,6 500,4 5,19 %

Frauen 2020 2.964,1 520,2 5,02 %

Veränderungen

Gesamt 2020/
2015 0 % 10 % -11 %

Männer 2020/
2015 -1 % 8 % -11 %

Frauen 2020/
2015 1 % 12 % -10 %

Quelle:	 IGES nach Arzneimittelverordnungsdaten der DAK-Gesundheit 2015–2020
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Tabelle 11:	Verordnungsmengen in DDD und Anteil Versicherte mit 
Verordnung von AT1-Blocker (ATC C09C/C09D)

Geschlecht Jahr
DDD pro 100 
Versicherten-

jahre

DDD pro Versi-
cherten mit 
Verordnung

Anteil Versicherte 
mit Verordnung

Gesamt 2015 2.136,0 386,7 4,91 %

Gesamt 2016 2.272,9 386,5 5,05 %

Gesamt 2017 2.374,5 400,9 5,23 %

Gesamt 2018 2.514,1 410,4 5,38 %

Gesamt 2019 2.780,4 432,2 5,56 %

Gesamt 2020 2.955,4 449,5 5,70 %

Männer 2015 2.436,8 403,9 5,42 %

Männer 2016 2.590,5 403,0 5,56 %

Männer 2017 2.703,9 418,4 5,73 %

Männer 2018 2.857,4 428,8 5,87 %

Männer 2019 3.174,9 452,9 6,08 %

Männer 2020 3.384,7 471,2 6,25 %

Frauen 2015 1.783,8 366,5 4,31 %

Frauen 2016 1.901,1 367,1 4,45 %

Frauen 2017 1.989,0 380,5 4,65 %

Frauen 2018 2.112,3 388,9 4,80 %

Frauen 2019 2.318,7 408,1 4,96 %

Frauen 2020 2.452,9 424,0 5,06 %

Veränderungen

Gesamt 2020/
2015 38 % 16 % 16 %

Männer 2020/
2015 39 % 17 % 15 %

Frauen 2020/
2015 38 % 16 % 17 %

Quelle:	 IGES nach Arzneimittelverordnungsdaten der DAK-Gesundheit 2015–2020
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Betablocker

Betablocker werden zur Behandlung von Bluthochdruck und bei ko-
ronarer Herzkrankheit eingesetzt, aber auch zur Migräneprophylaxe 
oder bei Angstzuständen.

Wie Tabelle 12 zeigt, unterscheiden sich die verordneten Mengen 
und der Anteil der Versicherten mit einem verordneten Betablocker 
zwischen Männern und Frauen nur sehr wenig. 2020 hatten 
6,84 Prozent der Männer eine Verordnung eines Betablockers und 
6,94 Prozent der Frauen. Auch in der zeitlichen Entwicklung sind 
hier keine Unterschiede zu erkennen. Der Anteil der Versicherten 
mit einer Verordnung sinkt kontinuierlich von Jahr zu Jahr. Ebenfalls 
leicht rückläufig entwickeln sich die Verordneten Mengen je Patient. 
Zwischen 2015 und 2020 sinkt dadurch die Verordneten Menge an 
Betablockern um rund 19 Prozent.

Betablocker: 2020 
werden 19 Prozent 
weniger DDD  
verordnet als 2015
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Tabelle 12:	Verordnungsmengen in DDD und Anteil Versicherte mit 
Verordnung von Betablocker (C07)

Geschlecht Jahr
DDD pro 100 
Versicherten-

jahre

DDD pro Versi-
cherten mit 
Verordnung

Anteil Versicherte 
mit Verordnung

Gesamt 2015 1.461,4 148,8 8,09 %

Gesamt 2016 1.407,6 144,4 7,77 %

Gesamt 2017 1.345,2 144,0 7,62 %

Gesamt 2018 1.284,0 142,7 7,34 %

Gesamt 2019 1.227,3 141,5 7,07 %

Gesamt 2020 1.190,3 141,8 6,89 %

Männer 2015 1.577,9 162,6 8,13 %

Männer 2016 1.520,0 157,3 7,80 %

Männer 2017 1.455,3 156,8 7,65 %

Männer 2018 1.390,6 156,0 7,33 %

Männer 2019 1.328,1 154,2 7,05 %

Männer 2020 1.286,6 155,0 6,84 %

Frauen 2015 1.325,1 132,6 8,05 %

Frauen 2016 1.276,1 129,3 7,73 %

Frauen 2017 1.216,4 129,1 7,60 %

Frauen 2018 1.159,2 127,2 7,34 %

Frauen 2019 1.109,3 126,6 7,10 %

Frauen 2020 1.077,6 126,4 6,94 %

Veränderung

Gesamt 2020/
2015 -19 % -5 % -15 %

Männer 2020/
2015 -18 % -5 % -16 %

Frauen 2020/
2015 -19 % -5 % -14 %

Quelle:	 IGES nach Arzneimittelverordnungsdaten der DAK-Gesundheit 2015–2020
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Bei Herzinfarkt eingesetzte Vasodilatatoren

Die Verordnete Zahl der Tagesdosen bei Herzinfarkt eingesetzten 
Vasodilitatoren sinkt im betrachteten Zeitraum um 25 Prozent. Frau-
en in der Gruppe der Erwerbstätigen erhalten 2020 eine solche Ver-
ordnung nur zu 0,15 Prozent, Männer zu 0,26 Prozent.
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Tabelle 13:	Verordnungsmengen in DDD und Anteil Versicherte mit 
Verordnung von bei Herzinfarkt eingesetzte Vasodilata-
toren (C01D)

Geschlecht Jahr
DDD pro 100 
Versicherten-

jahre

DDD pro Versi-
cherten mit 
Verordnung

Anteil Versicherte 
mit Verordnung

Gesamt 2015 28,5 75,9 0,25 %

Gesamt 2016 26,9 75,7 0,23 %

Gesamt 2017 26,0 75,8 0,23 %

Gesamt 2018 24,2 75,2 0,22 %

Gesamt 2019 23,1 75,3 0,21 %

Gesamt 2020 21,3 71,3 0,21 %

Männer 2015 39,5 83,8 0,32 %

Männer 2016 37,6 83,8 0,30 %

Männer 2017 36,5 83,1 0,30 %

Männer 2018 33,6 84,0 0,27 %

Männer 2019 31,9 81,4 0,27 %

Männer 2020 29,0 76,7 0,26 %

Frauen 2015 15,6 66,6 0,17 %

Frauen 2016 14,5 66,2 0,16 %

Frauen 2017 13,8 67,2 0,16 %

Frauen 2018 13,3 65,0 0,15 %

Frauen 2019 12,9 68,2 0,15 %

Frauen 2020 12,3 64,9 0,15 %

Veränderung

Gesamt 2020/
2015 -25 % -6 % -18 %

Männer 2020/
2015 -26 % -8 % -20 %

Frauen 2020/
2015 -21 % -3 % -14 %

Quelle:	 IGES nach Arzneimittelverordnungsdaten der DAK-Gesundheit 2015–2020
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Diuretika

Diuretika werden hauptsächlich zur Therapie von Ödemen, Blut-
hochdruck und Herzinsuffizienz angewendet. Diuretika fördern ein 
vermehrtes Ausscheiden von Wasser und Salz. 2020 erhalten 
0,69 Prozent der erwerbstätigen Männer eine solche Verordnung, 
dabei ist der Anteil seit 2015 sukzessive von 0,52 Prozent in 2015 
gestiegen (Tabelle 14). Der entsprechende Anteil bei Frauen liegen 
im gesamten Betrachtungszeitraum noch deutlich darunter und 
zeigt praktisch keine Veränderung im Zeitverlauf.

Die Verordnungsmengen entwickeln sich bei Männern insgesamt 
leicht ansteigend bei Frauen tendenziell rückläufig.
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Tabelle 14:	Verordnungsmengen in DDD und Anteil Versicherte mit 
Verordnung von Diuretika (C03)

Geschlecht Jahr
DDD pro 100 
Versicherten-

jahre

DDD pro Versi-
cherten mit 
Verordnung

Anteil Versicherte 
mit Verordnung

Gesamt 2015 85,5 173,4 0,45 %

Gesamt 2016 87,8 177,7 0,46 %

Gesamt 2017 88,9 168,5 0,49 %

Gesamt 2018 90,7 175,0 0,50 %

Gesamt 2019 94,0 173,0 0,53 %

Gesamt 2020 96,6 176,4 0,54 %

Männer 2015 91,0 162,5 0,52 %

Männer 2016 95,7 162,3 0,55 %

Männer 2017 99,3 153,5 0,58 %

Männer 2018 104,7 166,5 0,61 %

Männer 2019 111,4 165,1 0,66 %

Männer 2020 117,2 168,9 0,69 %

Frauen 2015 79,1 186,0 0,37 %

Frauen 2016 78,7 195,6 0,37 %

Frauen 2017 76,7 186,1 0,37 %

Frauen 2018 74,4 184,9 0,37 %

Frauen 2019 73,5 182,3 0,38 %

Frauen 2020 72,4 185,2 0,37 %

Veränderung

Gesamt 2020/
2015 13 % 2 % 19 %

Männer 2020/
2015 29 % 4 % 32 %

Frauen 2020/
2015 -8 % -0,4 % -0,3 %

Quelle:	 IGES nach Arzneimittelverordnungsdaten der DAK-Gesundheit 2015–2020
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Calciumkanalblocker

Calciumkanalblocker werden bei verschiedenen Herzerkrankungen 
wie z. B. Bluthochdruck, koronarer Herzkrankheit und Herzrhyth-
musstörungen eingesetzt. Insgesamt 3,54 Prozent aller Erwerbstäti-
gen haben 2020 eine solche Verordnung erhalten, insgesamt wur-
den je 100 Versichertenjahre 1.381,5 Tagesdosen verordnet. Damit 
ist seit 2015 die verordnete Menge an Calciumkanalblocker um 
21 Prozent gestiegen, was insbesondere auf den höheren Anteil an 
Versicherten mit einer Verordnung zurückzuführen ist (Tabelle 15).

Die prozentuale Zunahme der Verordnungsmengen und beim Anteil 
der Versicherten mit Verordnung, entwickelt sich bei Frauen und 
Männern gleich, wenn auch bei Frauen auf insgesamt deutlich nied-
rigerem Niveau. Die Verordnungsmenge in DDD bei Frauen liegt 
46 Prozent unter der bei Männern.
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Tabelle 15:	Verordnungsmengen in DDD und Anteil Versicherte mit 
Verordnung von Calciumkanalblocker (C08)

Geschlecht Jahr
DDD pro 100 
Versicherten-

jahre

DDD pro Ver-
sicherten mit 
Verordnung

Anteil Versicher-
te mit Verord-

nung

Gesamt 2015 1.146,0 317,7 3,05 %

Gesamt 2016 1.188,3 317,6 3,10 %

Gesamt 2017 1.213,6 318,0 3,21 %

Gesamt 2018 1.235,6 321,0 3,25 %

Gesamt 2019 1.314,6 320,4 3,45 %

Gesamt 2020 1.381,5 327,6 3,54 %

Männer 2015 1.466,9 353,0 3,66 %

Männer 2016 1.518,4 349,8 3,71 %

Männer 2017 1.554,9 351,9 3,84 %

Männer 2018 1.579,9 353,4 3,90 %

Männer 2019 1.673,0 352,0 4,10 %

Männer 2020 1.757,1 362,5 4,22 %

Frauen 2015 770,5 276,3 2,34 %

Frauen 2016 802,0 280,0 2,39 %

Frauen 2017 814,0 278,3 2,47 %

Frauen 2018 832,5 283,0 2,50 %

Frauen 2019 895,2 283,4 2,69 %

Frauen 2020 941,9 286,7 2,76 %

Veränderung

Gesamt 2020/
2015 21 % 3 % 16 %

Männer 2020/
2015 20 % 3 % 15 %

Frauen 2020/
2015 22 % 4 % 18 %

Quelle:	 IGES nach Arzneimittelverordnungsdaten der DAK-Gesundheit 2015–2020
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4.6	 Zusammenfassung

Das Erkrankungsgeschehen bei Herz-Kreislauf-Erkrankungen spielt 
sich überwiegend im Alter nach dem Erwerbsleben ab. Insbesonde-
re jüngere Erwerbstätige sind nur in Ausnahmefällen vom Herzin-
farkt, dem Schlaganfall oder der koronaren Herzerkrankung betrof-
fen. In allen Altersgruppen von 18- bis 65 Jahren sind 0,09 Prozent 
der Frauen und 0,34 Prozent der Männer im Jahr 2020 wegen einer 
KHK im Krankenhaus behandelt worden.

In den höheren Altersgruppen sind jedoch auch Erwerbstätige von 
Herz-Kreislauf-Erkrankungen betroffen. Beispiel: 55- bis 60-jährige 
Männer – fast 1 Prozent hat pro Jahr einen Krankenhausaufenthalt 
wegen einer koronaren Herzerkrankung, knapp 8 Prozent sind in 
ambulanter Behandlung. Unter den 60- bis 64-jährigen Männern 
sind 1,4 Prozent pro Jahr im Krankenhaus und über 12 Prozent we-
gen einer koronaren Herzerkrankung in ambulanter Behandlung. 
(beide Angaben beziehen sich auf das Jahr 2020).

Von 2015 bis 2020 geht der Anteil der Beschäftigten mit einem Kran-
kenhausaufenthalt wegen einer KHK zurück. Dieser Rückgang ist 
vor allem auf die Abnahme der Krankenhausfälle mit der Hauptdia-
gnose KHK bei Männern zurückzuführen. Auch die Quote der ambu-
lant Behandelten geht im betrachteten Zeitraum zurück, auch hier 
weit überwiegend bei den Männern.

Die Herzinfarktinzidenzen und die der koronaren Herzkrankheit zei-
gen deutliche soziale Unterschiede. Diese stellen sich auch bei Er-
werbstätigen deutlich dar. Einen Krankenhausfall wegen einer koro-
naren Herzkrankheit, eines Herzinfarkts oder Schlaganfalls erleiden 
0,3 Prozent der männlichen Beschäftigten mit dem höchsten von 
vier Tätigkeitsniveaus („Experte“) pro Jahr (Beispieljahr 2020), aber 
0,41 Prozent der Beschäftigten mit dem niedrigsten Tätigkeitsni-
veau („Helfer“). Unter den Frauen ist dieser soziale Gradient noch 
deutlich stärker: 0,06 Prozent der Frauen auf dem höchsten, aber 
0,13 Prozent auf dem niedrigsten Tätigkeitsniveau erleiden pro Jahr 
einen Krankenhausfall wegen der genannten Diagnosen.

Die Risikofaktoren der koronaren Herzerkrankung und des Herzin-
farkts sind unter Erwerbstätigen weit verbreitet: Von Bluthochdruck 
sind 18 Prozent der Frauen und 27 Prozent der Männer betroffen; 
von Adipositas 22 Prozent der Frauen und 26 Prozent der Männer. 
Mehr als ein Fünftel der Frauen und Männer raucht gelegentlich 
oder täglich. Knapp 6 Prozent der Beschäftigten haben einen diag-
nostizierten Diabetes, 12 Prozent eine Fettstoffwechselstörung.

Mindestens einen dieser fünf Risikofaktoren tragen 55 Prozent der 
Beschäftigten; 22 Prozent sogar mindestens zwei. Insbesondere äl-
tere Beschäftigtengruppen weisen typischerweise mehrere der Risi-
kofaktoren kombiniert auf: Die Gruppe der 50- bis 59-Jährigen hat 
zu etwa einem Drittel mindestens zwei Risikofaktoren, die Beschäf-
tigten ab 60 Jahren zu 37 Prozent.

Das Erkrankungsge-
schehen bei Herz-
Kreislauf-Erkrankun-
gen spielt sich über-
wiegend im Alter 
nach dem Erwerbs-
leben ab
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Psychischen Risikofaktoren für Herz-Kreislauf-Erkrankungen kommt 
immer mehr Aufmerksamkeit zu. Insbesondere Depressionen, 
Angststörungen und die sogenannte Gratifikationskrise erhöhen 
wahrscheinlich das Risiko einer Herz-Kreislauf-Erkrankung. Bei der 
Gratifikationskrise handelt es sich um eine Form arbeitsbezogenen 
Stresses, der aus einem Missverhältnis zwischen Verausgabung im 
Beruf und der dafür erhaltenen „Belohnung“ in Form von Gehalt, 
Anerkennung, Arbeitsplatzsicherheit und Aufstiegsmöglichkeiten 
besteht.

13 Prozent der Frauen und 8 Prozent der Männer haben den Anga-
ben der Beschäftigtenbefragung zu Folge eine ärztlich diagnosti-
zierte Depression, die auch in den letzten 12 Monaten fortbestand; 
7 Prozent der Frauen und 4 Prozent der Männer eine Angst- oder 
Panikstörung. Unter einer Gratifikationskrise leiden zum Zeitpunkt 
der Befragung (Januar 2022) 10 Prozent der Frauen und 8 Prozent 
der Männer.

Unter mindestens einem der genannten psychischen Faktoren lei-
det knapp jeder fünfte Beschäftigte (19 Prozent), 22 Prozent der 
Frauen und 16 Prozent der Männer.

Psychische Risikofaktoren treten häufig in Kombination mit den be-
kannten körperlichen und verhaltensbezogenen Risikofaktoren auf. 
Beschäftigte, die einen oder mehrere der genannten psychischen 
Risikofaktoren aufweisen, haben auch häufiger Bluthochdruck, eine 
Fettstoffwechselstörung, Adipositas und Diabetes und Rauchen zu 
höheren Anteilen.

Zu den Möglichkeiten der Gesundheitsförderung und Prävention, 
die Beschäftigte in Anspruch nehmen können, gehören die betrieb-
liche Gesundheitsförderung (BGF), verhaltenspräventive Angebote 
der Krankenkassen mit den Themen Bewegung, Ernährung, Stress 
und Sucht sowie die Gesundheitsuntersuchung („Check-up“), die 
alle Versicherten von 18 bis 35 Jahren ein Mal, Versicherte ab dem 
Alter von 35 alle drei Jahre in Anspruch nehmen können.

Nicht alle Beschäftigten haben Zugang zur BGF: Nur 39 Prozent der 
Frauen und 48 Prozent der Männer geben an, dass ihr Arbeitgeber 
in den letzten zwei Jahren Angebote der BGF unterbreitet hat. 
42 Prozent der Frauen und ebenso viele Männer, in deren Betrieb 
es solche Angebote gab, nahmen an wenigstens einem Angebot 
teil.

Beschäftigte haben umso eher Zugang zur betrieblichen Gesund-
heitsförderung, je höher ihr beruflicher Abschluss ist. 53 Prozent der 
Beschäftigten mit Hochschulabschluss, aber nur 38 Prozent mit ei-
ner Ausbildung oder Lehre, und nur 21 Prozent der

Beschäftigten ohne berufsbildenden Abschluss haben Zugang zur 
BGF.
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An Präventionsangeboten der Krankenkassen nahmen 20 Prozent 
der Frauen und 11 Prozent der Männer innerhalb der letzten zwei 
Jahre teil. Die höchsten Teilnahmequoten erzielen Angebote zu Be-
wegung und Fitness und – unter Frauen – Angebote zur Stressbe-
wältigung und Entspannung.

Die Gesundheitsuntersuchung („Check-up“) nahmen innerhalb der 
letzten drei Jahre zwischen 50 und 60 Prozent der Frauen im Alter 
ab 40 und zwischen 39 und 49 Prozent der Männer in dieser Alters-
gruppe in Anspruch. Vielen ist der Check-up unbekannt.
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5.	 Arbeitsunfähigkeiten nach Wirtschafts-
gruppen

Im fünften Kapitel wird die Krankenstandsentwicklung nach Bran-
chen differenziert dargestellt. Grundlage der Auswertung ist die Zu-
ordnung der Mitglieder der DAK-Gesundheit zu den Wirtschafts-
zweigen. Die Zuordnung nehmen die Arbeitgeber anhand des 
Schlüssels der Bundesanstalt für Arbeit bzw. des Statistischen Bun-
desamtes vor.16

Im Folgenden wird das Arbeitsunfähigkeitsgeschehen zunächst in 
den neun Wirtschaftsgruppen, in denen besonders viele Mitglieder 
der DAK-Gesundheit beschäftigt sind, etwas detaillierter betrachtet 
(vgl. Abbildung 114). Abbildung 115 geht auf die übrigen Wirt-
schaftsgruppen ein.

Abbildung 114:	 Krankenstandswerte 2021 in den neun Wirtschafts-
gruppen mit besonders hoher Mitgliederzahl

Quelle: AU-Daten der DAK-Gesundheit 2021

Die Branche „Gesundheitswesen“ und lag mit einem Kranken-
standswert von 4,7 Prozent an der Spitze und somit eindeutig über 
dem Durchschnitt aller Branchen. Die Branchen „Verkehr, Lagerei 
und Kurierdienste“ mit 4,5 Prozent sowie „Öffentliche Verwaltung“ 
und „Sonstiges verarbeitendes Gewerbe“ folgen mit einem Kranken-
stand von jeweils 4,1 Prozent auf den Plätzen drei und vier. Unter 
dem Durchschnitt lagen die Branchen „Baugewerbe“ mit 3,8 Pro-
zent, „Sonstige Dienstleistungen“ mit 3,5 Prozent, „Bildung, Kultur, 
Medien“ mit 3,3 Prozent sowie „Rechtsberatung u. a. Unterneh-
mensdienstleistungen“ mit 3,0 Prozent.

16	 Für die Auswertungen im Rahmen der DAK-Gesundheitsreports wird die Grup-
pierung der Wirtschaftszweige durch Zusammenfassung bzw. Ausgliederung 
gegenüber der Schlüsselsystematik leicht verändert, um einige für die DAK-Ge-
sundheit besonders charakteristische Wirtschaftsgruppen besser darstellen zu 
können.

Wirtschaftsgruppen 
mit besonders ho-

hem Anteil von Mit-
gliedern der DAK-

Gesundheit

Branche „Gesund-
heitswesen“ an der 

Spitze
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Ursächlich für diese Unterschiede sind deutliche Abweichungen 
zwischen den Branchen hinsichtlich der Fallhäufigkeit und Falldau-
er:

•• Verantwortlich für die hohen Ausfallzeiten in der Branche „Ge-
sundheitswesen“ ist vor allem die erhöhte Falldauer von durch-
schnittlich 15,5 Tagen. Auch die Fallhäufigkeit war mit 111,4 Fäl-
len pro 100 VJ gegenüber dem Gesamtdurchschnitt (102,8 Fälle 
pro 100 VJ) erhöht.

Das hohe Krankenstandsniveau im Gesundheitswesen ist zu einem 
großen Teil auf stark belastende Arbeitsbedingungen zurückzufüh-
ren. Die Arbeitsbedingungen und die Gesundheit von Pflegenden 
wurden vor dem Hintergrund eines sich wandelnden Gesundheits-
systems im „DAK-BGW Gesundheitsreport 2005 – Stationäre Kran-
kenpflege“ und im „DAK-BGW-Gesundheitsreport 2006 – Ambulan-
te Pflege“ umfassend analysiert.

Wesentliche Ergebnisse sind, dass Pflegende noch immer über-
durchschnittlich stark von Krankheiten und Gesundheitsstörungen 
betroffen sind. Dabei spielen Muskel-Skelett-Erkrankungen und psy-
chische Störungen eine besonders wichtige Rolle. Beide Krank-
heitsarten stehen häufig im Zusammenhang mit Belastungen aus 
der Arbeitswelt, die sich durch geeignete betriebliche Präventions-
maßnahmen grundsätzlich reduzieren lassen.

Die hohen Ausfallzeiten im „Verkehr, Lagerei und Kurierdienste“ sind 
auf eine überdurchschnittliche Falldauer zurückzuführen: Je 100 
ganzjährig Versicherter konnten 2021 108,7 Erkrankungsfälle ge-
zählt werden, die im Durchschnitt 15,3 Tage dauerten.

Der niedrige Krankenstand in den Branchen „Rechtsberatung u. a. 
Unternehmensdienstleistungen“ lässt sich zurückführen auf eine 
unterdurchschnittliche Erkrankungshäufigkeit sowie eine niedrigere 
Erkrankungsdauer:

•• 100 ganzjährig Beschäftigte im Wirtschaftszweig „Rechtsbera-
tung u. a. Unternehmensdienstleistungen“ waren 2021 nur 90,8 
Mal arbeitsunfähig erkrankt. Eine Erkrankung dauerte hier im 
Durchschnitt nur 11,9 Tage.

„DAK-BGW Gesund-
heitsreport 2005 – 
Stationäre Kranken-
pflege“ und „DAK-
BGW-Gesundheits-
report 2006“
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Abbildung 115:	 Krankenstandswerte 2021 in den acht übrigen Wirt-
schaftsgruppen

Quelle: AU-Daten der DAK-Gesundheit 2021

Abbildung 115 zeigt die Krankenstände in den übrigen acht Wirt-
schaftsgruppen. Es zeigt sich, dass einige der Branchen, die dem 
verarbeitenden Gewerbe zuzuordnen sind, wie z. B. „Maschinen-, 
Anlagen- und Fahrzeugbau“, unter dem DAK-Gesundheit-Durch-
schnitt liegende Krankenstandswerte aufweisen.

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

Einen besonders niedrigen Wert erzielte die Branche „Datenverar-
beitung und Informationsdienstleistungen“, die über alle Branchen 
hinweg den niedrigsten Krankenstand aufweist.

In Abbildung 116 und Abbildung 117 sind die Krankenstandswerte 
nach Wirtschaftsgruppen der Jahre 2020 und 2021 vergleichend ge-
genübergestellt.

Es zeigt sich, dass die Krankenstände in allen Wirtschaftsgruppen 
um 0,1 bis 0,4 Prozentpunkte gefallen sind.
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Abbildung 116:	 Krankenstandswerte 2020–2021 in den neun Wirt-
schaftsgruppen mit besonders hoher Mitgliederzahl

Quelle: AU-Daten der DAK-Gesundheit 2021, 2020

Abbildung 117:	 Krankenstandswerte 2020–2021 in den acht übri-
gen Wirtschaftsgruppen

Quelle: AU-Daten der DAK-Gesundheit 2021, 2020
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6.	 Arbeitsunfähigkeiten nach Bundesländern

Die Analyse der Arbeitsunfähigkeiten nach Bundesländern beruht 
auf der Zuordnung der Mitglieder der DAK-Gesundheit nach ihren 
Wohnorten.

Um Unterschiede zwischen ost- und westdeutschen Versicherten 
aufzuzeigen, werden neben Analysen für die einzelnen Bundeslän-
der auch die Gesamtwerte für West- und Ostdeutschland ausgewie-
sen. Tabelle 16 zeigt die wichtigsten Kennziffern des Arbeitsunfähig-
keitsgeschehens nach Bundesländern für das Jahr 2021.

Tabelle 16:	Arbeitsunfähigkeiten nach Bundesländern 2021

pro 100
Versichertenjahre

Bundesland Kranken-
stand

AU-Tage AU-Fälle Ø Fall-
dauer

Baden-Württemberg 3,3 % 1.193,3 90,7 13,2

Bayern 3,6 % 1.321,6 95,9 13,8

Berlin* 3,9 % 1.426,1 95,5 14,9

Bremen 3,8 % 1.385,4 97,3 14,2

Hamburg 3,5 % 1.288,8 85,9 15,0

Hessen 4,0 % 1.448,3 106,7 13,6

Niedersachsen 4,0 % 1.456,7 103,2 14,1

Nordrhein-Westfalen 3,9 % 1.431,7 100,1 14,3

Rheinland-Pfalz 4,2 % 1.536,4 105,1 14,6

Saarland 4,7 % 1.726,2 108,0 16,0

Schleswig-Holstein 4,0 % 1.456,9 107,4 13,6

Westliche
Bundesländer 3,8 % 1.392,9 99,5 14,0

Brandenburg 5,1 % 1.872,2 126,1 14,8

Mecklenburg- 
Vorpommern 4,9 % 1.788,4 124,1 14,4

Sachsen 4,5 % 1.642,4 119,3 13,8

Sachsen-Anhalt 5,3 % 1.916,7 133,6 14,3

Thringen 5,1 % 1.863,4 134,2 13,9

Östliche
Bundesländer 5,0 % 1.824,9 127,0 14,4

Gesamt 4,0 % 1.450,0 102,8 14,1

Quelle:	 AU Daten der DAK-Gesundheit 2021 
* 	Berlin (Ost und West) gehört krankenversicherungsrechtlich zu den westlichen 

Bundesländern (Rechtskreis West)
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Hinter dem Gesamtkrankenstand von 4,0 Prozent verbergen sich 
regionale Unterschiede: Wie auch in den Vorjahren sind 2021 drei 
unterschiedliche „Krankenstandsregionen“ erkennbar (vgl. Abbil-
dung 118). Das Bundesland Baden-Württemberg verzeichnet einen 
besonders günstigen Wert: Hier liegt das Krankenstandsniveau 
deutlich – d. h. mehr als 0,3 Prozentpunkte – unter dem DAK-Ge-
sundheit-Bundesdurchschnitt. Bayern und Hamburg gehören eben-
falls zu dieser Gruppe. Die rot eingefärbten Länder erzielen 2021 
Krankenstände deutlich über dem Bundesdurchschnitt und die gelb 
eingefärbten Länder Werte um den Bundesdurchschnitt.

Abbildung 118:	 Bundesländer mit Krankenständen näher am DAK-
Gesundheit Durchschnitt (gelb) bzw. darunter (grün) 
oder darüber (rot)

Quelle:	 AU-Daten der DAK-Gesundheit 2021

Regionale Unter-
schiede bestehen 
auch im Jahr 2021 
fort



142 Arbeitsunfähigkeiten nach Bundesländern  6

Günstigste Krankenstandswerte neben Baden-Württemberg 
auch in Hamburg und in Bayern

Den mit sichtbarem Abstand günstigsten Krankenstand von 3,3 Pro-
zent verzeichnet Baden-Württemberg. Einen ebenfalls niedrigen 
Krankenstand in Höhe von 3,5 Prozent verzeichnet Hamburg. Da-
hinter folgt das Bundesland Bayern mit einem ebenfalls deutlich un-
terdurchschnittlichen Krankenstand in Höhe von 3,6 Prozent. Ham-
burg ist damit wiederholt auf dem zweiten Platz vor Bayern.

Mit Ausnahme der Länder Baden-Württemberg, Bayern, Hamburg 
und dem Saarland weichen die übrigen westlichen Bundesländer 
inklusive Berlin nicht mehr als 0,2 Prozentpunkte vom Bundesdurch-
schnitt ab. Knapp über dem Durchschnitt liegt Rheinland-Pfalz.

In Ostdeutschland werden allgemein über dem Bundesdurchschnitt 
liegende Krankenstände beobachtet. Am günstigsten stellt sich die 
Situation in Sachsen dar, wo mit 4,5 Prozent der niedrigste Kranken-
stand der fünf östlichen Bundesländer festgestellt wurde. Hier liegt 
das Krankenstandsniveau 0,5 Prozentpunkte über dem DAK-Ge-
sundheit-Bundesdurchschnitt. Alle übrigen Werte liegen noch deut-
licher über dem Durchschnitt. Sachsen-Anhalt lag mit einem Kran-
kenstand von 5,3 Prozent an der Spitze.

Ursache für den erhöhten Krankenstand in den östlichen Bundes-
ländern ist eine überdurchschnittliche Fallhäufigkeit teilweise zu-
sätzlich in Verbindung mit einer überdurchschnittlichen Falldauer.

Während die Zahl der AU-Fälle pro 100 Versicherte in den westli-
chen Ländern zwischen 90,7 (Baden-Württemberg) und 108,0 
(Saarland) liegt, weisen die östlichen Länder Werte zwischen 119,3 
(Sachsen) und 134,2 (Thüringen) auf. Die Falldauer bewegt sich 
zwischen 13,2 Tagen in Baden-Württemberg und 16,0 Tagen im 
Saarland.

Entwicklung des Krankenstandes 2020–2021

Abbildung 119 gibt einen Überblick über die bundeslandspezifi-
schen Krankenstände des Jahres 2021 im Vergleich zum Vorjahr. 
Ein Rückgang der Krankenstandswerte um 0,1 bis 0,3 Prozentpunk-
te ist in den meisten Bundesländern zu beobachten.

In den westlichen Bundesländern verzeichnen Bremen, das Saar-
land und Berlin den größten Rückgang des Krankenstandes um 
0,3 Prozentpunkte. In den restlichen westlichen Bundesländern ist 
der Wert in Nordrhein-Westfalen und Rheinland-Pfalz mit einem 
Rückgang um 0,2 Prozentpunkte ebenfalls stark gesunken.

Bei den meisten östlichen Bundesländern ist ein Rückgang des 
Krankenstands um 0,1 Prozent zu beobachten. In Thüringen blieb 
der Krankenstand unverändert. Sachsen-Anhalt verzeichnet mit 
0,1 Prozentpunkten den einzigen Anstieg aller Bundesländer.
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Eine Übersicht über die Arbeitsunfähigkeitsdaten für die Jahre 2020 
und 2021 aufgeschlüsselt nach Bundesländern ist den Tabellen A1 
und A2 im Anhang des DAK-Gesundheitsreports zu entnehmen.

Abbildung 119:	 Krankenstandswerte der Jahre 2020 und 2021 nach 
Bundesländern

Quelle:	 AU-Daten der DAK-Gesundheit 2020–2021

Übersichtstabellen 
im Anhang
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Ursachen für die Unterschiede im Krankenstand zwischen 
Ost- und Westdeutschland

Seit vielen Jahren berichtet die DAK-Gesundheit über den Kranken-
stand ihrer versicherten Mitglieder und beobachtete jährlich, dass 
der Krankenstand im Osten deutlich über dem im Westen liegt.

Um herauszufinden, was diesen Unterschied begründet, hat die 
DAK-Gesundheit im Herbst 2007 eine Untersuchung durchgeführt, 
deren Ergebnisse im Folgenden kurz vorgestellt werden. Als zentra-
le Erkenntnisse dieser Kurzstudie sind hervorzuheben:

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

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

Zur Erklärung der Krankenstandsunterschiede wurde eine vertiefte 
Analyse der AU-Daten des Jahres 2006 durchgeführt. Wie die Abbil-
dung 120 zeigt, sind im Osten gewerbliche Arbeitnehmer über- und 
Teilzeitkräfte mit einem Beschäftigungsumfang von weniger als 20 
Wochenstunden unterrepräsentiert.

Abbildung 120:	 Verteilung der DAK-Versicherten nach beruflicher 
Stellung differenziert nach Ost und West

Quelle:	 AU-Daten der DAK-Gesundheit 2006

Für Arbeiter ist im Vergleich zu den Teilzeitbeschäftigten oder auch 
Angestellten ein überdurchschnittlich hoher Krankstand in Höhe von 
4,0 Prozent kennzeichnend, was sich aufgrund ihres höheren An-
teils unter den Versicherten der DAK-Gesundheit in Ostdeutschland 
steigernd auf den Krankenstand Ost im Vergleich zum Krankenstand 
West auswirkt.

Neben den strukturellen Unterschieden in Bezug auf das Merkmal 
berufliche Stellung ergaben die AU-Analysen, dass die höheren 
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Krankenstände im Rechtskreis Ost zu einem weiteren Teil auch auf 
ungünstigere Wirtschaftsstrukturen zurückzuführen sind, wenn die 
Verteilung der Mitglieder nach Wirtschaftsgruppen in die Analyse 
miteinbezogen werden. In den östlichen Bundesländern arbeitet ein 
größerer Anteil der Mitglieder in Branchen, die allgemein ein höhe-
rer Krankenstand kennzeichnet.

Die folgende Abbildung 121 zeigt, wie groß der Einfluss der hier auf-
gezeigten Strukturunterschiede ist bzw. ein wie großer Unterschied 
bestehen würde, fände man die strukturellen Abweichungen in Be-
zug auf Alter, Geschlecht, Stellung im Beruf und Wirtschaftsstruktur 
so nicht vor.

Abbildung 121:	 Vergleich beobachteter und erwarteter Kranken-
stände (indirekt standardisiert nach Alter, Ge-
schlecht, Stellung im Beruf und Wirtschaftsstruktur) 
in 2006

Quelle:	 AU-Daten der DAK-Gesundheit 2006

Beobachtet (Stand AU-Daten 2016) wird eine Differenz von 0,7 Pro-
zentpunkten im Krankenstand. Das entspricht einem Volumen von 
272 AU-Tagen. Daneben abgebildet ist der Krankenstand, den man 
bei gleicher Versichertenstruktur nach Alter, Geschlecht, Wirt-
schaftsstruktur und dem Merkmal Stellung im Beruf bzw. Beschäfti-
gungsumfang in Ost und West erwarten würde: Die beobachtete 
Krankenstandsdifferenz zwischen den Rechtskreisen Ost und West 
ist zu rund 50 Prozent (135 AU-Tage) auf diese Strukturmerkmale 
zurückzuführen. Die Wirtschaftsstruktur spielt dabei die größte Rol-
le.

Die Auswertung einer repräsentativen Bevölkerungsumfrage der 
DAK-Gesundheit im Herbst 2007 zeigt zudem, dass ein weiterer Teil 
der beobachteten Krankenstandsdifferenz auf eine stärkere Unter-
erfassung von AU-Fällen im Westen im Vergleich zum Osten zurück-
zuführen ist.



146 Arbeitsunfähigkeiten nach Bundesländern  6

Die Fallhäufigkeiten werden im Westen um insgesamt 27 Prozent 
und im Osten lediglich um 10 Prozent unterschätzt. Dies begünstigt 
den Krankenstandswert im Westen stärker als im Osten.

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

Korrigiert man nun die beobachteten Krankenstandswerte rechne-
risch um die untererfassten AU-Fälle, so nähern sich die beobachte-
ten Krankenstandswerte weiter an.

Für den über die aufgezeigten Erklärungsansätze hinaus weiterhin 
bestehenden Unterschied im Krankenstand müssen andere Ursa-
chen in Betracht gezogen werden, wie bestehende Morbiditätsun-
terschiede (z. B. Herz-Kreislauf-Erkrankungen oder Muskel-Skelett-
Erkrankungen).

Bedeutung der Krankheitsarten in den östlichen und westli-
chen Bundesländern

In den vorangehenden DAK-Gesundheitsreporten wurden Unter-
schiede zwischen den westlichen und den östlichen Bundesländern 
im Hinblick auf die Bedeutung der Krankheitsarten festgestellt. Ab-
bildung 122 zeigt die Anteile am Krankenstand 2021 der fünf wich-
tigsten Krankheitsarten.

Abbildung 122:	 Anteile der fünf wichtigsten Krankheitsarten am 
Krankenstand in den westlichen und östlichen Bun-
desländern

Quelle:	 AU-Daten der DAK-Gesundheit 2021

In den westlichen Bundesländern spielen Erkrankungen des Mus-
kel-Skelett-Systems wie im Vorjahr eine etwas kleinere Rolle als in 
den östlichen Bundesländern. Das gleiche gilt für Verletzungen und 
Erkrankungen des Atmungssystems. Einen höheren Anteil am Kran-

Psychische Erkran-
kungen haben grö-
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Rechtskreis West
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kenstand als in Ostdeutschland haben dagegen psychische Erkran-
kungen und Symptome.

Der Anteil an psychischen Erkrankungen lag in den westlichen Bun-
desländern über dem Wert der östlichen Bundesländer (19,7 Pro-
zent gegenüber 12,5 Prozent Anteil am Krankenstand insgesamt).

Insgesamt sind die Unterschiede im Erkrankungsspektrum zwi-
schen den Rechtskreisen sehr gering.
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7.	 Zusammenfassung und Schluss
folgerungen

Mit dem Gesundheitsreport 2022 setzt die DAK-Gesundheit ihre 
jährliche Analyse der Arbeitsunfähigkeiten der erwerbstätigen Mit-
glieder der DAK-Gesundheit fort. Insgesamt kann die Entwicklung 
des Krankheitsgeschehens der Versicherten der DAK-Gesundheit 
von bereits mehr als zwanzig Jahren betrachtet werden. Für das 
Jahr 2021 wird folgende Bilanz gezogen:

•• Der Krankenstand lag bei 4,0 Prozent. Nach dem der Kranken-
stand schon in 2020 gegenüber dem Vorjahr leicht fiel, sank der 
Wert für das Jahr 2021 erneut um 0,1 Prozentpunkte.

Eine monokausale Erklärung für die Entwicklung des Krankenstands 
der Mitglieder der DAK-Gesundheit kann nicht gegeben werden. 
Vielmehr müssen mehrere Faktoren, insbesondere auf volkswirt-
schaftlicher und betrieblicher Ebene, in Betracht gezogen werden, 
die sich in ihrer Wirkung verstärken oder auch aufheben können.

Dessen ungeachtet kann nach einem Zehn-Jahresvergleich der 
Krankmeldungen das Fazit gezogen werden, dass Konjunkturverän-
derungen allein nicht mehr automatisch zu deutlichen Absenkungen 
oder Erhöhungen des Krankenstandes führen. Der Krankenstand 
entwickelt sich weitgehend unabhängig von konjunkturellen Verläu-
fen.

Erklärungen für das bei den DAK-Mitgliedern beobachtbare Kran-
kenstandniveau sind jedoch auch auf betrieblicher Ebene zu su-
chen: Wenn es hier nicht zu einem Anstieg des Krankenstandes 
kommt, kann dies u. a. auf Aktivitäten der betrieblichen Gesund-
heitsförderung und die Berücksichtigung von Fragen der Mitarbeiter-
gesundheit bei der Organisations- und Personalentwicklung in Un-
ternehmen zurückgeführt werden.

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

•• Die Auffälligste Entwicklung im zweiten Jahr der Corona-Pande-
mie ist der Rückgang der Fehltage aufgrund von Atemwegser-
krankungen um etwa ein Drittel.

•• Fehltage wegen einer Corona-Erkrankung fallen 2021 noch we-
nig ins Gewicht, als Einzeldiagnose ist sie aber schon unter den 
zehn wichtigsten Einzeldiagnosen zu finden.

•• Wird das Arbeitsunfähigkeitsgeschehen auf der Ebene von 
Krankheitsarten betrachtet, zeigt sich im Vorjahresvergleich, dass 
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Fehltage aufgrund von psychischen Erkrankungen erneut gestie-
gen sind.

•• Daher sollten Maßnahmen der betrieblichen Prävention und Ge-
sundheitsförderung den Fokus u. a. auf den Abbau von psycho-
sozialen Belastungen wie chronischer Zeitdruck, Arbeitsunter-
brechungen, Überforderung etc. legen.

Die Auswertungen des DAK-Gesundheitsreports 2022 für das Be-
richtsjahr 2021 zeigen teilweise größere Krankenstandsunterschie-
de zwischen den Branchen, die auf Unterschiede in den Gesund-
heitsgefährdungen und Arbeitsbelastungen der Beschäftigten hin-
deuten.

2021 lag die Branche Gesundheitswesen an der Spitze und ver-
zeichnete den höchsten Krankenstand.

Auch können je nach Branche strukturelle Aspekte für die Krank-
heitsquote eine größere Rolle spielen. So fällt auf, dass der Kran-
kenstand in einigen Branchen mit kleinbetrieblichen Strukturen, wie 
z. B. im Bereich „Rechtsberatung u. a. Unternehmensdienstleistun-
gen“ unterdurchschnittlich ist. Für Groß- und Kleinbetriebe gleicher-
maßen ist das Betriebsklima, d. h. die soziale Kultur des Unterneh-
mens, eine wichtige Einflussgröße, um den Krankenstand erfolg-
reich zu senken.

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

Für das Fazit zum Schwerpunktthema siehe Abschnitt 4.6.
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Anhang I: Hinweise und Erläuterungen

Erläuterungen zu den wichtigsten Begriffen und Kennzahlen

An mehreren Stellen dieses Gesundheitsberichts wird die Bezugs-
größe „100 Versicherte“ verwendet, dabei handelt es sich jedoch um 
„100 Versichertenjahre“ bzw. 100 ganzjährig versicherte Mitglieder. 
Hintergrund für diese Vorgehensweise ist die Tatsache, dass nicht 
alle Mitglieder das ganze Jahr 2021 über bei der DAK-Gesundheit 
versichert waren. Die tatsächlichen Versicherungszeiten in Tagen 
wurden daher auf volle Jahre umgerechnet. Zur Berechnung bspw. 
der Fallhäufigkeit werden die Arbeitsunfähigkeitsfälle nicht auf 100 
Mitglieder bezogen, sondern auf 100 ganze Versicherte.

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

Als ein Arbeitsunfähigkeitsfall wird jeder ununterbrochene Zeitraum 
von Arbeitsunfähigkeit mit der gleichen Diagnose gezählt. Im Ge-
sundheitsbericht finden Sie zumeist die Kennzahl Arbeitsunfähig-
keitsfälle pro 100 Versicherte.

Fälle von weniger als drei Tagen Dauer sind in den Daten der DAK-
Gesundheit nur enthalten, wenn für den betreffenden Fall eine ärzt-
liche Arbeitsunfähigkeitsbescheinigung vorgelegt wurde.

Die Kennzahl „Krankenstand“ wird hier in der für die Daten einer 
gesetzlichen Krankenkasse angemessenen Weise berechnet: Alle 
Tage, für die der DAK-Gesundheit eine Arbeitsunfähigkeitsbeschei-
nigung vorliegt (einschließlich Sonn- und Feiertage) dividiert durch 
die Zahl der Versichertentage (die ebenfalls Sonn- und Feiertage 
einschließen) und multipliziert mit 100.

Diese Kennzahl gibt an, wie viele krankheitsbedingte Fehltage – ins-
gesamt oder aufgrund von Krankheiten aus einer bestimmten Krank-
heitsgruppe – auf 100 ganzjährig versicherte Personen entfielen. 
Die Kennzahl AU-Tage pro 100 Versichertenjahre ist im Prinzip eine 
andere Darstellungsweise des Krankenstandes: Dividiert man sie 
durch 365 (Schaltjahr Division durch 366), so erhält man den Kran-
kenstandswert.

Die durchschnittliche Falldauer errechnet sich, indem die Zahl der 
Arbeitsunfähigkeitstage durch die Zahl der Fälle dividiert wird.

Als Diagnose eines Arbeitsunfähigkeitsfalls wird jeweils die vom Arzt 
angegebene Diagnose ausgewertet. Weitere Diagnoseangaben zu 
einem Fall werden nicht berücksichtigt.

...pro 100 Versicher-
tenjahre bzw.  

Mitglieder

Betroffenenquote

AU-Fälle oder 
Fallhäufigkeit

Krankenstand

AU-Tage pro 100 
Versicherte

Durchschnittliche 
Falldauer

AU-Diagnosen



151Anhang I: Hinweise und Erläuterungen

Hinweise zu den standardisierten Kennzahlen

Bei Vergleichen zwischen Gesundheitsberichten unterschiedlicher 
Krankenversicherungen müssen die standardisierten Kennzahlen 
herangezogen werden. Hintergrund dafür ist der starke Einfluss des 
Lebensalters auf die Krankheitshäufigkeit eines Menschen. Ältere 
leiden öfter unter chronischen Krankheiten als Jüngere und haben 
daher zumeist auch längere Arbeitsunfähigkeiten. Bei Jüngeren be-
obachtet man hingegen zumeist eine größere Zahl von Krankheits-
fällen, die aber nur sehr kurze Zeit dauern und daher wenig Einfluss 
auf den Krankenstand haben.

Wenn sich die jeweiligen Anteile der älteren und der jüngeren Perso-
nen in zwei zu vergleichenden Gruppen voneinander unterscheiden, 
dann wird die Gruppe mit dem höheren Anteil Älterer beim Kranken-
stand in der Regel schlechter abschneiden. Dies muss jedoch nicht 
bedeuten, dass in der betreffenden Versichertenpopulation stärkere 
gesundheitliche Belastungen existieren – es kann auch einfach an 
der größeren Zahl von älteren Mitgliedern liegen.

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

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

Dies bedeutet, dass beiden Gruppen rechnerisch eine identische 
Altersstruktur unterlegt wird. In den DAK-Gesundheitsberichten wird 
diese Standardisierung nicht nur für die Altersstruktur, sondern auch 
für die Anteile der Geschlechter vorgenommen. Auf der Ebene der 
Ersatzkassen und ihrer Verbände wurde im Juni 2013 festgelegt, 
dass die Grundlage für das Standardisierungsverfahren die Er-
werbsbevölkerung von 2010 sein soll.

An den standardisierten Kennzahlen lässt sich der Unterschied zwi-
schen den Ergebnissen der DAK-Gesundheit und den entsprechen-
den Resultaten anderer Gesundheitsberichte ablesen, der nicht auf 
verschiedene Alters- und Geschlechtsstrukturen zurückgeführt wer-
den kann und der daher anderweitig erklärt werden muss
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Anhang II: Tabellen

Die folgenden Tabellen geben einen vollständigen Überblick über 
die für die Berichtsjahre 2020 und 2021 analysierten Arbeitsunfähig-
keitsdaten. Experten des Arbeits- und Gesundheitsschutzes erhal-
ten so die Möglichkeit, über die im Bericht vorgestellten Zahlen hin-
aus eigene Berechnungen vorzunehmen oder die Zahlen mit Ergeb-
nissen anderer Gesundheitsberichte zu vergleichen. An dieser Stel-
le sei noch einmal darauf hingewiesen, dass Kennzahlen aus diesem 
Bericht nur mit den Ergebnissen in Gesundheitsberichten anderer 
Ersatzkassen unmittelbar verglichen werden können.

Verzeichnis der in Anhang II aufgeführten Tabellen:
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Tabelle A1:	 Arbeitsunfähigkeiten nach Bundesländern 2021

Pro 100 Versichertenjahre

Bundesland Krankenstand AU-Tage AU-Fälle Ø Tage je
AU-Fall

Baden-Württemberg 3,3 % 1.193,3 90,7 13,2

Bayern 3,6 % 1.321,6 95,9 13,8

Berlin* 3,9 % 1.426,1 95,5 14,9

Bremen 3,8 % 1.385,4 97,3 14,2

Hamburg 3,5 % 1.288,8 85,9 15,0

Hessen 4,0 % 1.448,3 106,7 13,6

Niedersachsen 4,0 % 1.456,7 103,2 14,1

Nordrhein-Westfalen 3,9 % 1.431,7 100,1 14,3

Rheinland-Pfalz 4,2 % 1.536,4 105,1 14,6

Saarland 4,7 % 1.726,2 108,0 16,0

Schleswig-Holstein 4,0 % 1.456,9 107,4 13,6

Westliche Bundesländer
3,8 % 1.392,9 99,5 14,0

Brandenburg 5,1 % 1.872,2 126,1 14,8

Mecklenburg-Vorpom-
mern 4,9 % 1.788,4 124,1 14,4

Sachsen 4,5 % 1.642,4 119,3 13,8

Sachsen-Anhalt 5,3 % 1.916,7 133,6 14,3

Thüringen 5,1 % 1.863,4 134,2 13,9

Östliche Bundesländer 5,0 % 1.824,9 127,0 14,4

DAK Gesamt 4,0 % 1.450,0 102,8 14,1

*	 Berlin gehört krankenversicherungsrechtlich zum Rechtskreis West
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Tabelle A2:	 Arbeitsunfähigkeiten nach Bundesländern 2020

Pro 100 Versichertenjahre

Bundesland Krankenstand AU-Tage AU-Fälle Ø Tage je
AU-Fall

Baden-Württemberg 3,4 % 1.259,7 94,0 13,4

Bayern 3,7 % 1.367,3 97,5 14,0

Berlin* 4,2 % 1.542,8 102,4 15,1

Bremen 4,1 % 1.504,5 99,6 15,1

Hamburg 3,6 % 1.305,2 90,6 14,4

Hessen 4,1 % 1.500,1 107,9 13,9

Niedersachsen 4,1 % 1.495,2 103,3 14,5

Nordrhein-Westfalen 4,1 % 1.490,8 101,6 14,7

Rheinland-Pfalz 4,4 % 1.599,2 107,2 14,9

Saarland 5,0 % 1.813,5 110,1 16,5

Schleswig-Holstein 4,1 % 1.499,5 108,6 13,8

Westliche Bundesländer
4,0 % 1.448,5 101,4 14,3

Brandenburg 5,2 % 1.893,2 127,9 14,8

Mecklenburg-Vorpom-
mern 5,0 % 1.821,1 123,6 14,7

Sachsen 4,6 % 1.693,4 120,3 14,1

Sachsen-Anhalt 5,2 % 1.920,7 133,6 14,4

Thüringen 5,1 % 1.861,8 130,3 14,3

Östliche Bundesländer 5,0 % 1.846,4 127,1 14,5

DAK Gesamt
4,1 % 1.502,0 104,6 14,4

*	 Berlin gehört krankenversicherungsrechtlich zum Rechtskreis West
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Tabelle A3:	 Bundesrepublik gesamt: Die zehn wichtigsten Krankheitsarten 2021

Pro 100
Versichertenjahre

Krankheitsart (ICD 10) AU-Tage AU-
Fälle

Ø Tage 
je AU-

Fall

Anteil am 
Kranken-

stand

A00-
B99

Infektiöse und parasitäre Krank-
heiten

Gesamt 50,3 8,3 6,1 3,5 %

Männer 48,2 8,1 5,9 3,6 %

Frauen 52,7 8,5 6,2 3,4 %

C00-
D48 Neubildungen

Gesamt 65,3 1,5 42,2 4,5 %

Männer 46,1 1,3 36,3 3,4 %

Frauen 87,8 1,9 46,9 5,6 %

F00-
F99 Psychische Erkrankungen

Gesamt 275,9 7,0 39,2 19,0 %

Männer 210,9 5,3 39,7 15,6 %

Frauen 351,9 9,1 38,8 22,5 %

G00-
H95

Krankheiten des Nervensystems, 
des Auges und des Ohres

Gesamt 63,8 5,6 11,5 4,4 %

Männer 56,9 4,7 12,0 4,2 %

Frauen 71,9 6,5 11,0 4,6 %

I00- 
I99 Krankheiten des Kreislaufsystems

Gesamt 59,8 2,5 24,0 4,1 %

Männer 73,4 2,6 27,9 5,4 %

Frauen 43,8 2,3 18,8 2,8 %

J00-
J99 Krankheiten des Atmungssystems

Gesamt 146,3 20,7 7,1 10,1 %

Männer 130,5 18,6 7,0 9,6 %

Frauen 164,8 23,3 7,1 10,5 %

K00-
K93

Krankheiten des Verdauungssys-
tems

Gesamt 66,4 9,5 7,0 4,6 %

Männer 68,8 9,5 7,3 5,1 %

Frauen 63,6 9,5 6,7 4,1 %

M00-
M99

Krankheiten des Muskel-Skelett-
Systems und des Bindegewebes

Gesamt 336,8 17,3 19,5 23,2 %

Männer 347,3 19,1 18,2 25,7 %

Frauen 324,6 15,2 21,3 20,8 %

R00-
R99

Symptome und abnorme klinische 
und Laborbefunde

Gesamt 70,6 9,4 7,5 4,9 %

Männer 60,3 8,2 7,4 4,5 %

Frauen 82,6 10,7 7,7 5,3 %

S00-
T98 Verletzungen und Vergiftungen

Gesamt 180,1 10,0 18,0 12,4 %

Männer 202,4 10,8 18,7 15,0 %

Frauen 154,0 9,0 17,1 9,9 %

Gesamt Gesamt 1.450,0 102,8 14,1 100,0 %

Männer 1.353,1 96,7 14,0 100,0 %

Frauen 1.563,5 110,0 14,2 100,0 %
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Tabelle A4:	 Bundesrepublik gesamt: Die zehn wichtigsten Krankheitsarten 2020

Pro 100
Versichertenjahre

Krankheitsart (ICD 10) AU-Tage AU-
Fälle

Ø Tage 
je AU-

Fall

Anteil am 
Kranken-

stand

A00-
B99

Infektiöse und parasitäre Krank-
heiten

Gesamt 65,1 9,9 6,6 4,3 %

Männer 61,4 9,5 6,4 4,4 %

Frauen 69,3 10,4 6,7 4,3 %

C00-
D48 Neubildungen

Gesamt 66,2 1,6 42,4 4,4 %

Männer 48,0 1,3 36,6 3,4 %

Frauen 87,5 1,9 47,2 5,4 %

F00-
F99 Psychische Erkrankungen

Gesamt 264,6 6,8 38,8 17,6 %

Männer 202,0 5,1 39,5 14,5 %

Frauen 337,9 8,8 38,3 20,7 %

G00-
H95

Krankheiten des Nervensystems, 
des Auges und des Ohres

Gesamt 65,8 5,6 11,8 4,4 %

Männer 58,5 4,7 12,5 4,2 %

Frauen 74,4 6,6 11,2 4,6 %

I00- 
I99 Krankheiten des Kreislaufsystems

Gesamt 59,4 2,5 23,9 4,0 %

Männer 72,7 2,6 27,9 5,2 %

Frauen 43,8 2,3 18,7 2,7 %

J00-
J99 Krankheiten des Atmungssystems

Gesamt 212,6 27,1 7,8 14,2 %

Männer 184,8 23,8 7,8 13,3 %

Frauen 245,1 31,0 7,9 15,0 %

K00-
K93

Krankheiten des Verdauungssys-
tems

Gesamt 70,2 9,9 7,1 4,7 %

Männer 73,1 9,8 7,5 5,2 %

Frauen 66,8 10,0 6,7 4,1 %

M00-
M99

Krankheiten des Muskel-Skelett-
Systems und des Bindegewebes

Gesamt 331,5 16,5 20,1 22,1 %

Männer 340,5 17,9 19,0 24,4 %

Frauen 320,9 14,9 21,6 19,7 %

R00-
R99

Symptome und abnorme klinische 
und Laborbefunde

Gesamt 66,7 8,0 8,4 4,4 %

Männer 56,2 6,8 8,3 4,0 %

Frauen 79,0 9,4 8,4 4,8 %

S00-
T98 Verletzungen und Vergiftungen

Gesamt 174,4 7,5 23,2 11,6 %

Männer 198,6 8,5 23,4 14,3 %

Frauen 146,1 6,4 22,9 9,0 %

Gesamt Gesamt 1.502,0 104,6 14,4 100,0 %

Männer 1.393,3 96,4 14,5 100,0 %

Frauen 1.629,2 114,2 14,3 100,0 %
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Tabelle A5:	 Bundesländer West: Die zehn wichtigsten Krankheitsarten 2021

Pro 100
Versichertenjahre

Krankheitsart (ICD 10) AU-Tage AU-
Fälle

Ø Tage 
je AU-

Fall

Anteil am 
Kranken-

stand

A00-
B99

Infektiöse und parasitäre Krankhei-
ten

Gesamt 48,2 8,2 5,9 3,5 %

Männer 46,7 8,0 5,8 3,6 %

Frauen 50,0 8,3 6,0 3,3 %

C00-
D48 Neubildungen

Gesamt 63,7 1,5 42,8 4,6 %

Männer 44,6 1,2 36,2 3,4 %

Frauen 86,1 1,8 48,0 5,8 %

F00-
F99 Psychische Erkrankungen

Gesamt 274,3 6,8 40,2 19,7 %

Männer 216,4 5,3 41,1 16,6 %

Frauen 342,0 8,6 39,5 22,9 %

G00-
H95

Krankheiten des Nervensystems, 
des Auges und des Ohres

Gesamt 61,6 5,4 11,5 4,4 %

Männer 54,9 4,6 11,9 4,2 %

Frauen 69,4 6,2 11,1 4,6 %

I00- 
I99 Krankheiten des Kreislaufsystems

Gesamt 56,4 2,3 24,1 4,0 %

Männer 69,4 2,5 27,9 5,3 %

Frauen 41,1 2,2 19,1 2,7 %

J00-
J99 Krankheiten des Atmungssystems

Gesamt 135,8 19,9 6,8 9,7 %

Männer 122,3 18,0 6,8 9,4 %

Frauen 151,6 22,1 6,9 10,1 %

K00-
K93

Krankheiten des Verdauungssys-
tems

Gesamt 62,3 8,9 7,0 4,5 %

Männer 65,0 9,0 7,3 5,0 %

Frauen 59,2 8,8 6,7 4,0 %

M00-
M99

Krankheiten des Muskel-Skelett-
Systems und des Bindegewebes

Gesamt 320,5 16,7 19,2 23,0 %

Männer 330,5 18,6 17,8 25,3 %

Frauen 308,9 14,6 21,2 20,7 %

R00-
R99

Symptome und abnorme klinische 
und Laborbefunde

Gesamt 68,9 9,2 7,4 4,9 %

Männer 59,4 8,2 7,3 4,5 %

Frauen 79,9 10,5 7,6 5,3 %

S00-
T98 Verletzungen und Vergiftungen

Gesamt 172,4 9,9 17,3 12,4 %

Männer 191,4 10,7 17,8 14,7 %

Frauen 150,1 9,0 16,6 10,0 %

Gesamt Gesamt 1.392,9 99,5 14,0 100,0 %

Männer 1.305,5 94,3 13,9 100,0 %

Frauen 1.495,1 105,6 14,2 100,0 %
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Tabelle A6:	 Bundesländer Ost: Die zehn wichtigsten Krankheitsarten 2021

Pro 100
Versichertenjahre

Krankheitsart (ICD 10) AU-Tage AU-
Fälle

Ø Tage 
je AU-

Fall

Anteil am 
Kranken-

stand

A00-
B99

Infektiöse und parasitäre Krankhei-
ten

Gesamt 65,8 9,7 6,8 3,6 %

Männer 61,2 9,2 6,6 3,4 %

Frauen 71,1 10,2 6,9 3,9 %

C00-
D48 Neubildungen

Gesamt 75,9 2,0 38,7 4,2 %

Männer 56,2 1,6 34,8 3,1 %

Frauen 98,9 2,4 41,8 5,4 %

F00-
F99 Psychische Erkrankungen

Gesamt 300,2 8,8 34,2 16,4 %

Männer 195,8 6,1 32,3 10,7 %

Frauen 422,3 12,0 35,3 23,1 %

G00-
H95

Krankheiten des Nervensystems, 
des Auges und des Ohres

Gesamt 76,3 6,9 11,0 4,2 %

Männer 67,4 5,7 11,7 3,7 %

Frauen 86,7 8,3 10,4 4,8 %

I00- 
I99 Krankheiten des Kreislaufsystems

Gesamt 80,5 3,5 22,7 4,4 %

Männer 97,6 3,6 27,0 5,3 %

Frauen 60,5 3,5 17,4 3,3 %

J00-
J99 Krankheiten des Atmungssystems

Gesamt 214,4 27,0 7,9 11,7 %

Männer 184,7 23,4 7,9 10,1 %

Frauen 249,1 31,2 8,0 13,6 %

K00-
K93

Krankheiten des Verdauungssys-
tems

Gesamt 93,0 13,6 6,8 5,1 %

Männer 93,8 13,3 7,1 5,1 %

Frauen 92,1 14,1 6,5 5,0 %

M00-
M99

Krankheiten des Muskel-Skelett-
Systems und des Bindegewebes

Gesamt 439,1 21,3 20,6 24,1 %

Männer 454,7 23,1 19,7 24,9 %

Frauen 420,7 19,2 21,9 23,1 %

R00-
R99

Symptome und abnorme klinische 
und Laborbefunde

Gesamt 77,7 10,0 7,8 4,3 %

Männer 60,9 8,3 7,3 3,3 %

Frauen 97,3 12,0 8,1 5,3 %

S00-
T98 Verletzungen und Vergiftungen

Gesamt 227,6 10,6 21,5 12,5 %

Männer 268,8 12,0 22,4 14,7 %

Frauen 179,5 8,9 20,1 9,8 %

Gesamt Gesamt 1824,9 127,0 14,4 100,0 %

Männer 1674,0 116,4 14,4 100,0 %

Frauen 2001,5 139,5 14,4 100,0 %
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Tabelle A7:	 Die 20 wichtigsten Einzeldiagnosen (AU-Fälle, durchschnittliche Falldauern, 
AU-Tage und Anteil an AU-Tage insgesamt) (Teil 1) 2021

ICD-
10

Diagnose Pro 100
Versichertenjahre

AU-Tage AU-
Fälle

Ø Tage je 
AU-Fall

Anteil an 
AU-Tagen

M54 Rückenschmerzen Gesamt 94,5 7,1 13,3 6,5 %

Männer 102,6 8,2 12,5 7,6 %

Frauen 85,1 5,8 14,6 5,4 %

J06 Akute Infektionen an mehreren oder 
nicht näher bezeichneten Lokalisati-
onen der oberen Atemwege

Gesamt 84,0 13,0 6,5 5,8 %

Männer 74,7 11,8 6,3 5,5 %

Frauen 94,8 14,4 6,6 6,1 %

F32 Depressive Episode Gesamt 78,6 1,3 60,6 5,4 %

Männer 61,4 1,0 60,9 4,5 %

Frauen 98,7 1,6 60,4 6,3 %

F43 Reaktionen auf schwere Belastun-
gen und Anpassungsstörungen

Gesamt 68,6 2,5 27,5 4,7 %

Männer 47,0 1,7 27,8 3,5 %

Frauen 93,8 3,4 27,4 6,0 %

F48 Andere neurotische Störungen Gesamt 31,1 1,1 28,2 2,1 %

Männer 22,4 0,8 29,4 1,7 %

Frauen 41,3 1,5 27,6 2,6 %

F33 Rezidivierende depressive Störung Gesamt 29,6 0,4 76,9 2,0 %

Männer 21,9 0,3 75,7 1,6 %

Frauen 38,6 0,5 77,7 2,5 %

M75 Schulterläsionen Gesamt 27,3 0,7 36,4 1,9 %

Männer 28,5 0,8 35,5 2,1 %

Frauen 25,8 0,7 37,6 1,7 %

M51 Sonstige Bandscheibenschäden Gesamt 26,1 0,6 40,4 1,8 %

Männer 27,4 0,7 38,7 2,0 %

Frauen 24,5 0,6 43,0 1,6 %

U07 Krankheiten mit unklarer Ätiologie, 
belegte und nicht belegte Schlüssel-
nummern U07.-

Gesamt 22,7 1,6 14,5 1,6 %

Männer 19,9 1,4 14,0 1,5 %

Frauen 26,0 1,7 15,0 1,7 %

F41 Andere Angststörungen Gesamt 21,4 0,4 51,0 1,5 %

Männer 16,2 0,3 51,6 1,2 %

Frauen 27,5 0,5 50,6 1,8 %
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Tabelle A8:	 Die 20 wichtigsten Einzeldiagnosen (AU-Fälle, durchschnittliche Falldauern, 
AU-Tage und Anteil an AU-Tage insgesamt) (Teil 2) 2021

ICD-
10

Diagnose Pro 100
Versichertenjahre

AU-Tage AU-
Fälle

Ø Tage 
je AU-

Fall

Anteil an 
AU-Tagen

M25 Sonstige Gelenkkrankheiten, anderen-
orts nicht klassifiziert

Gesamt 19,9 1,1 17,5 1,4 %

Männer 22,1 1,4 16,3 1,6 %

Frauen 17,4 0,9 19,5 1,1 %

A09 Sonstige und nicht näher bezeichnete 
Gastroenteritis und Kolitis infektiösen 
und nicht näher bezeichneten Ur-
sprungs

Gesamt 19,2 4,3 4,5 1,3 %

Männer 19,4 4,4 4,4 1,4 %

Frauen 19,1 4,2 4,6 1,2 %

M23 Binnenschädigung des Kniegelenkes 
[internal derangement]

Gesamt 19,1 0,5 36,1 1,3 %

Männer 21,3 0,6 34,1 1,6 %

Frauen 16,7 0,4 39,4 1,1 %

C50 Bösartige Neubildung der Brustdrüse 
[Mamma]

Gesamt 17,4 0,1 124,1 1,2 %

Männer 0,0 0,0 56,2 0,0 %

Frauen 37,7 0,3 124,2 2,4 %

F45 Somatoforme Störungen Gesamt 17,3 0,6 28,7 1,2 %

Männer 12,3 0,4 27,5 0,9 %

Frauen 23,2 0,8 29,5 1,5 %

T14 Verletzung an einer nicht näher be-
zeichneten Körperregion

Gesamt 14,9 1,1 13,9 1,0 %

Männer 17,6 1,2 14,1 1,3 %

Frauen 11,8 0,9 13,5 0,8 %

S83 Luxation, Verstauchung und Zerrung 
des Kniegelenkes und von Bändern 
des Kniegelenkes

Gesamt 14,8 0,4 38,2 1,0 %

Männer 17,1 0,5 37,4 1,3 %

Frauen 12,1 0,3 39,7 0,8 %

S93 Luxation, Verstauchung und Zerrung 
der Gelenke und Bänder in Höhe des 
oberen Sprunggelenkes und des Fußes

Gesamt 14,7 0,8 19,3 1,0 %

Männer 14,7 0,8 18,6 1,1 %

Frauen 14,7 0,7 20,3 0,9 %

M77 Sonstige Enthesopathien Gesamt 14,5 0,7 19,7 1,0 %

Männer 14,8 0,8 18,5 1,1 %

Frauen 14,3 0,7 21,2 0,9 %

S82 Fraktur des Unterschenkels, einschließ-
lich des oberen Sprunggelenkes

Gesamt 14,5 0,2 77,5 1,0 %

Männer 14,1 0,2 78,5 1,0 %

Frauen 15,0 0,2 76,3 1,0 %
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Tabelle A9:	 Arbeitsunfähigkeiten nach Wirtschaftsgruppen 2021

Pro 100
Versichertenjahre

Wirtschaftsgruppe (Wirtschaftszweige*) Kranken-
stand

AU-Tage AU-Fälle Ø Tage je
AU-Fall

Banken, Versicherungen (64–66)
2,9 % 1.048,0 79,8 13,1

Baugewerbe (41–43)
3,8 % 1.374,8 99,1 13,9

Bildung, Kultur, Medien (58–60, 72–73, 85, 90–
93) 3,3 % 1.200,3 93,7 12,8

Chemische Industrie (19–22)
4,1 % 1.480,8 115,7 12,8

Datenverarbeitung und Informationsdienstleis-
tungen (61–63) 2,3 % 847,4 65,2 13,0

Gesundheitswesen (75, 86–88)
4,7 % 1.731,2 111,4 15,5

Handel (45–47)
4,0 % 1.444,8 98,3 14,7

Holz, Papier, Druck (16–18)
4,1 % 1.490,8 112,7 13,2

Land-, Forst-, Energie- und Abfallwirtschaft
(01–09, 35–39) 3,9 % 1.432,5 100,7 14,2

Maschinen-, Anlagen- und Fahrzeugbau
(28–30) 3,8 % 1.388,4 109,0 12,7

Nahrungs- und Genussmittel (10–12)
4,4 % 1.611,8 115,7 13,9

Öffentliche Verwaltung (84)
4,1 % 1.483,1 111,0 13,4

Organisationen und Verbände (94, 97)
3,0 % 1.107,1 86,9 12,7

Rechtsberatung u. a. Unternehmensdienstleis-
tungen (69–71, 74, 78, 80)

3,0 % 1.084,6 90,8 11,9

Sonstige Dienstleistungen (55–56, 68, 77, 79, 
81–82, 96) 3,5 % 1.277,6 84,9 15,1

Sonstiges verarbeitendes Gewerbe (13–15, 
23–27, 31–33, 95) 4,1 % 1.480,2 114,5 12,9

Verkehr, Lagerei und Kurierdienste (49–53)
4,5 % 1.658,1 108,7 15,3

DAK Gesamt 4,0 % 1.450,0 102,8 14,1

*	 Angabe der Wirtschaftszweige gem. aktueller Systematik des Statistischen Bundesamtes (WZ 2008), die zu 
einer Wirtschaftsgruppe gehören.
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Tabelle A10:	 Arbeitsunfähigkeiten nach Wirtschaftsgruppen 2020

Pro 100
Versichertenjahre

Wirtschaftsgruppe (Wirtschaftszweige*) Kranken-
stand

AU-Tage AU-Fälle Ø Tage je
AU-Fall

Banken, Versicherungen (64–66)
3,2 % 1.156,3 92,5 12,5

Baugewerbe (41–43)
3,9 % 1.426,0 101,8 14,0

Bildung, Kultur, Medien (58–60, 72–73, 85, 90–
93) 3,5 % 1.275,6 98,9 12,9

Chemische Industrie (19–22)
4,2 % 1.541,9 116,1 13,3

Datenverarbeitung und Informationsdienstleis-
tungen (61–63) 2,5 % 925,1 73,6 12,6

Gesundheitswesen (75, 86–88)
4,9 % 1.795,9 118,3 15,2

Handel (45–47)
4,2 % 1.524,8 102,2 14,9

Holz, Papier, Druck (16–18)
4,2 % 1.525,0 113,1 13,5

Land-, Forst-, Energie- und Abfallwirtschaft
(01–09, 35–39) 4,3 % 1.565,4 106,6 14,7

Maschinen-, Anlagen- und Fahrzeugbau
(28–30) 3,9 % 1.437,6 109,7 13,1

Nahrungs- und Genussmittel (10–12)
4,5 % 1.634,8 108,0 15,1

Öffentliche Verwaltung (84)
4,4 % 1.626,1 122,3 13,3

Organisationen und Verbände (94, 97)
3,2 % 1.184,3 92,7 12,8

Rechtsberatung u. a. Unternehmensdienstleis-
tungen (69–71, 74, 78, 80) 3,2 % 1.168,6 94,3 12,4

Sonstige Dienstleistungen (55–56, 68, 77, 79, 
81–82, 96) 3,8 % 1.376,6 91,1 15,1

Sonstiges verarbeitendes Gewerbe (13–15, 
23–27, 31–33, 95) 4,1 % 1.498,3 113,5 13,2

Verkehr, Lagerei und Kurierdienste (49–53)
4,8 % 1.739,5 111,4 15,6

DAK Gesamt 
4,1 % 1.502,0 104,6 14,4

*	 Angabe der Wirtschaftszweige gem. aktueller Systematik des Statistischen Bundesamtes (WZ 2008), die zu 
einer Wirtschaftsgruppe gehören.
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Tabelle A11:	 AU-Tage und AU-Fälle nach den Berufshauptgruppen der Klassifikation der 
Berufe (Teil 1) 2021

Schlüssel Berufshauptgruppen Pro 100
Versichertenjahre

AU-Tage AU-Fälle

01 Angehörige der regulären Streitkräfte Gesamt 1.146,6 112,0

Männer 822,7 85,0

Frauen 1.525,6 143,5

11 Land-, Tier- und Forstwirtschaftsberufe Gesamt 1.442,3 85,7

Männer 1.399,3 82,0

Frauen 1.492,7 90,2

12 Gartenbauberufe und Floristik Gesamt 1.666,9 120,2

Männer 1.797,2 124,7

Frauen 1.514,4 114,9

21 Rohstoffgewinnung und -aufbereitung, Glas- 
und Keramikherstellung und -verarbeitung

Gesamt 1.849,4 129,0

Männer 1.945,5 127,1

Frauen 1.736,9 131,3

22 Kunststoffherstellung und -verarbeitung, Holzbe- 
und -verarbeitung

Gesamt 1.997,8 144,2

Männer 1.819,6 132,2

Frauen 2.206,3 158,3

23 Papier- und Druckberufe, technische Medienge-
staltung

Gesamt 1.320,1 100,1

Männer 1.368,2 102,2

Frauen 1.263,8 97,6

24 Metallerzeugung und -bearbeitung, Metallbau-
berufe

Gesamt 1.893,7 145,8

Männer 1.826,9 138,8

Frauen 1.972,0 154,0

25 Maschinen- und Fahrzeugtechnikberufe Gesamt 1.888,9 137,0

Männer 1.673,5 122,8

Frauen 2.141,0 153,7

26 Mechatronik-, Energie- und Elektroberufe Gesamt 1.592,8 120,7

Männer 1.394,0 109,4

Frauen 1.825,5 133,9

27 Technische Forschungs-, Entwicklungs-, Konst-
ruktions- u. Produktionssteuerungsberufe

Gesamt 1.127,3 90,0

Männer 1.040,8 81,6

Frauen 1.228,4 99,8

28 Textil- und Lederberufe Gesamt 1.583,8 122,2

Männer 1.579,5 127,7

Frauen 1.588,9 115,8
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Tabelle A12:	 AU-Tage und AU-Fälle nach den Berufshauptgruppen der Klassifikation der 
Berufe (Teil 2) 2021

Schlüssel Berufshauptgruppen Pro 100
Versichertenjahre

AU-Tage AU-Fälle

29 Lebensmittelherstellung und -verarbeitung Gesamt 1.582,8 105,1

Männer 1.422,0 93,1

Frauen 1.770,9 119,1

31 Bauplanungs-, Architektur- und Vermessungs-
berufe

Gesamt 1.085,0 78,1

Männer 1.051,5 69,8

Frauen 1.124,2 87,9

32 Hoch- und Tiefbauberufe Gesamt 1.772,1 102,7

Männer 1.696,7 102,3

Frauen 1.860,4 103,1

33 (Innen-)Ausbauberufe Gesamt 1.778,9 117,8

Männer 1.767,8 114,4

Frauen 1.791,8 121,8

34 Gebäude- und versorgungstechnische Berufe Gesamt 1.770,7 120,4

Männer 1.716,8 118,7

Frauen 1.833,8 122,4

41 Mathematik-, Biologie-, Chemie- und Physikbe-
rufe

Gesamt 1.523,1 120,1

Männer 1.504,5 116,7

Frauen 1.544,9 124,2

42 Geologie-, Geografie- und Umweltschutzberufe Gesamt 969,1 89,5

Männer 928,1 85,4

Frauen 1.017,1 94,3

43 Informatik-, Informations- und Kommunikations-
technologieberufe

Gesamt 891,9 66,3

Männer 742,8 59,9

Frauen 1.066,5 73,7

51 Verkehrs- und Logistikberufe (außer Fahrzeug-
führung)

Gesamt 1.758,7 126,9

Männer 1.641,5 125,0

Frauen 1.895,9 129,2

52 Führer/innen von Fahrzeug- und Transportgerä-
ten

Gesamt 1.945,6 109,8

Männer 1.686,8 99,7

Frauen 2.248,6 121,7

53 Schutz-, Sicherheits- und Überwachungsberufe Gesamt 1.779,0 113,2

Männer 1.641,4 107,4

Frauen 1.940,0 119,9
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Tabelle A13:	 AU-Tage und AU-Fälle nach den Berufshauptgruppen der Klassifikation der 
Berufe (Teil 3) 2021

Schlüssel Berufshauptgruppen Pro 100
Versichertenjahre

AU-Tage AU-Fälle

54 Reinigungsberufe Gesamt 1.498,2 107,2

Männer 1.340,2 98,3

Frauen 1.683,2 117,6

61 Einkaufs-, Vertriebs- und Handelsberufe Gesamt 985,5 78,1

Männer 883,9 69,9

Frauen 1.104,4 87,7

62 Verkaufsberufe Gesamt 1.520,3 90,1

Männer 1.322,2 79,6

Frauen 1.752,1 102,3

63 Tourismus-, Hotel- und Gaststättenberufe Gesamt 1.085,0 64,1

Männer 931,6 55,1

Frauen 1.264,5 74,5

71 Berufe in Unternehmensführung und  
-organisation

Gesamt 987,8 76,4

Männer 843,9 65,2

Frauen 1.156,1 89,5

72 Berufe in Finanzdienstleistungen, Rechnungs-
wesen und Steuerberatung

Gesamt 971,0 76,8

Männer 793,9 62,6

Frauen 1.178,2 93,4

73 Berufe in Recht und Verwaltung Gesamt 1.303,5 96,8

Männer 1.146,9 85,0

Frauen 1.486,8 110,6

81 Medizinische Gesundheitsberufe Gesamt 1.648,7 107,4

Männer 1.546,5 97,0

Frauen 1.768,2 119,7

82 Nichtmedizinische Gesundheits-, Körperpflege- 
und Wellnessberufe, Medizintechnik

Gesamt 1.914,5 108,7

Männer 1.653,0 98,7

Frauen 2.220,7 120,3

83 Erziehung, soziale und hauswirtschaftliche Be-
rufe, Theologie

Gesamt 1.762,2 126,7

Männer 1.559,7 105,6

Frauen 1.999,2 151,3

84 Lehrende und ausbildende Berufe Gesamt 873,9 66,2

Männer 737,9 53,6

Frauen 1.033,1 81,0
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Tabelle A14:	 AU-Tage und AU-Fälle nach den Berufshauptgruppen der Klassifikation der 
Berufe (Teil 4) 2021

Schlüssel Berufshauptgruppen Pro 100
Versichertenjahre

AU-Tage AU-Fälle

91 Sprach-, literatur-, geistes-, gesellschafts- und 
wirtschaftswissenschaftliche Berufe

Gesamt 1.184,5 90,6

Männer 974,1 69,3

Frauen 1.430,8 115,5

92 Werbung, Marketing, kaufmännische und re-
daktionelle Medienberufe

Gesamt 1.070,2 80,9

Männer 929,0 70,7

Frauen 1.235,6 92,8

93 Produktdesign und kunsthandwerkliche Berufe, 
bildende Kunst, Musikinstrumentenbau

Gesamt 1.198,2 89,8

Männer 1.182,5 89,3

Frauen 1.216,7 90,3

94 Darstellende und unterhaltende Berufe Gesamt 878,0 60,4

Männer 896,2 55,3

Frauen 856,6 66,2
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Anhang III: Fragebogen für Expertinnen und Experten

Name: ______________________________________________________

Befragung von Expertinnen und Experten:
Herzgesundheit – Gesundheitsförderung und Prävention 
von Herz-Kreislauf-Erkrankungen mit Fokus auf Herzin-

farkt und koronare Herzkrankheit

1.	 Herz-Kreislauf-Erkrankungen bei Erwerbstätigen

Herz-Kreislauf-Erkrankungen haben auf Bevölkerungsebene eine hohe Public-Health-Re-
levanz. Wir möchten gerne nach Ihrer Erfahrung fragen, ob und welche Bedeutung diese 
Erkrankungen auch für die Gruppe der Erwerbstätigen haben:

1.1.	 Welche Erfahrungen haben Sie mit der koronaren Herzkrankheit (KHK) und insbe-
sondere dem Herzinfarkt bei Erwerbstätigen?

1.2.	 Wie hat sich das Herz-Kreislauf-Geschehen mit Blick auf KHK und Herzinfarkt bei 
Erwerbstätigen in den letzten zehn Jahren verändert?

1.3.	 Worauf sind diese Veränderungen Ihrer Einschätzung nach zurückzuführen?
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1.4.	 Welche sozialen Unterschiede bei Herzinfarkt und KHK gibt es bei Erwerbstätigen? 
(z. B. soziale Schicht, Migrationshintergrund, Stadt-Land) 

1.5.	 Sehen Sie Unterschiede in der Diagnostik und/oder Behandlung von Herzinfarkt und 
KHK zwischen erwerbstätigen Frauen und Männern? 

2.	 Risikofaktoren von Herz-Kreislauf-Erkrankungen

Als bedeutende Risikofaktoren für Herz-Kreislauf-Erkrankungen sind vor allem Diabetes, 
Adipositas, Fettstoffwechselstörung, Bluthochdruck, Rauchen, mangelnde Bewegung so-
wie ungesunde Ernährung bekannt.

2.1.	 Wir bitten um Ihre Einschätzung: Inwiefern wird diesen Risikofaktoren leitlinienge-
recht begegnet? Bitte denken Sie weiterhin an die Gruppe der Erwerbstätigen.

2.2.	 In letzter Zeit wird vermehrt auch über psychische Risikofaktoren diskutiert. Inwie-
fern sehen Sie einen Zusammenhang zwischen Stress und Herz-Kreislauf-Erkran-
kungen wie Herzinfarkt und KHK?

2.3.	 Inwiefern sehen Sie einen Zusammenhang zwischen Depression oder Angst- und 
Panikstörungen und Herz-Kreislauf-Erkrankungen wie Herzinfarkt und KHK?
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2.4.	 Wie schätzen Ihrer Erfahrung nach Erwerbstätige ihr persönliches Risiko für einen 
Herzinfarkt oder eine KHK ein? Gibt es dabei soziale Unterschiede oder Unterschie-
de nach Alter und Geschlecht?

3.	 Gesundheitsförderung und Prävention

Neben dem Herz-Kreislauf-Geschehen in der Erwerbsbevölkerung beschäftigt sich der 
DAK-Gesundheitsreport mit der Herzgesundheit, also der Gesundheitsförderung und Prä-
vention von Herz-Kreislauf-Erkrankungen.

Welche Bedeutung kommt Ihrer Meinung nach den folgenden Angeboten der Gesundheits-
förderung und Prävention mit Blick auf die Vermeidung bzw. Minimierung von Herzinfarkt 
oder KHK bei Erwerbstätigen zu?

3.1.	 Angebote der Verhaltensprävention, z. B. durch Ernährungsberatung, Bewegungs-
programme oder auch Kurse zur Rauchentwöhnung?

3.2.	 Angebote des betrieblichen Gesundheitsmanagements, z. B. durch gesündere Kan-
tinenverpflegung, Abbau unangemessener psychischer Belastung, bessere Arbeits-
bedingungen?

3.3.	 Angebote der individualisierten Prävention, z. B. durch Einladungsschreiben für Prä-
ventionsangebote durch die Krankenversicherungen an vorbelastete Patienten-/ 
bzw. Versichertengruppen (z. B. solche mit einem diagnostizierten Bluthochdruck)?
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3.4.	 Angebote der Sekundärprävention durch bestimmte Früherkennungsuntersuchun-
gen, z. B. der Check-Up 35?

3.5.	 Digitale Angebote, z. B. Apps zur Förderung einer gesunden Ernährung, der Fitness 
oder auch der Stresskompetenz?

3.6.	 Wearables, z. B. Smartwatches zur Puls- oder Blutdruckmessung sowie EKG-Funk-
tion zur Prognose von Herz-Rhythmus-Störungen?

3.7.	 Wo sehen Sie Defizite der bisherigen Angebote der Gesundheitsförderung und Prä-
vention zur Vermeidung bzw. Minimierung von Herzinfarkt oder KHK bei Erwerbstä-
tigen? 

3.8.	 Welche (bislang ungenutzten) Potenziale sehen Sie in der Gesundheitsförderung 
und Prävention zur Vermeidung bzw. Minimierung von Herzinfarkt oder KHK bei Er-
werbstätigen?

Vielen Dank für Ihre Teilnahme!
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