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Auf Basis der ambulanten und stationdren Behandlungsdaten der DAK-Gesundheit wird
dazu dargestellt, wie hoch die Anteile der Beschaftigten ab 50 Jahren ist, die wegen einer
bestimmten Diagnose in ambulanter &rztlicher Behandlung bzw. im Krankenhaus waren.
Betrachtet werden dabei nur solche Behandlungsfélle, fiir die der Behandlungsbeginn in
eine Versichertenzeit mit Krankengeldanspruch fallt. Dadurch wird sichergestellt, dass nur
die Behandlungsfélle betrachtet werden, die in eine aktive Erwerbsphase fallen.

Die Behandlungsdiagnosen werden analog zu den Darstellungen in Abschnitt 3 anhand der
ICD-10-Diagnoseschliissel berichtet.



2. Arbeitsunfiahigkeiten im Uberblick

In welchem MafRe eine Volkswirtschaft, eine Wirtschaftsgruppe oder ein Betrieb von Fehl-
zeiten aufgrund von Krankheit betroffen sind, wird anhand der Kenngrél3e Krankenstand
ausgedriickt. Der Krankenstand gibt an, wie viel Prozent der Erwerbstétigen an einem
Kalendertag durchschnittlich arbeitsunfahig erkrankt waren.

Abbildung 4 Krankenstand der Mitglieder der DAK-Gesundheit im Vergleich zu den Vorjahren
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Der Krankenstand bewegt sich in den Jahren vor 2022 insgesamt auf einem niedrigen
Niveau. Nach einem leichten Riickgang in den Jahren 2019 bis 2021 von 4,2 Prozent auf
4,0 Prozent ist der Wert des Krankenstands im Jahr 2022 sprunghaft auf ein deutlich hé-
heres Niveau angestiegen.

Seit 2022 bewegt sich der Krankenstand konstant zwischen 5,4 und 5,5 Prozent und zeigt
keine nennenswerte Dynamik. Im Jahr 2025 liegt der Krankenstand weiterhin mit 5,4 Pro-
zent auf diesem Niveau. Inzwischen liegt damit der Krankenstand vier Berichtsjahre in
Folge auf diesem deutlich hdheren Niveau als in den Jahren vor 2022.

Der sprunghafte Anstieg des Krankenstandes ab 2022 ist nicht nur ein Phdnomen, dass
die DAK-Gesundheit betrifft. Das Institut fir Arbeitsmarkt- und Berufsforschung zeigt im
Rahmen einer Zeitreihe seit 1991, dass der Anstieg des Krankenstandes fiir alle gesetz-
lichen Krankenkassen zu verzeichnen ist (IAB 2024).

Der Anstieg des Krankenstandes bei gleichzeitiger anhaltender Schwéche der deutschen
Konjunktur (Bundesministerium fiir Wirtschaft und Klimaschutz 14.10.2024) sowie die da-
mit in Zusammenhang gebrachten hohen Produktivitdtsausfalle in Deutschland macht den
Krankenstand zum Politikum.
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Vor diesem Hintergrund widmete der DAK-Gesundheitsreport 2025 dieser Entwicklung
ein eigenstandiges Schwerpunktkapitel und befasst sich darin vertiefend mit den Hinter-
griinden und Ursachen des gestiegenen Krankenstands und klért auf, inwieweit es sich
bei dem auf Basis der Krankenkassendaten berichteten Anstieg um einen tatsachlichen
Anstieg der Fehlzeiten handelt.

Im Ergebnis zieht die Analyse folgendes Fazit:

Der Anstieg des Krankenstands von 2021 auf 2022 ist vor allem auf kurze Krankschreibun-
gen zuriickzuftihren. So entfiel die Zunahme der AU-Félle in diesem Zeitraum zu 94 Prozent
auf Krankschreibungen mit einer Dauer von bis zu 14 Tagen — diese waren urséchlich fir
80 Prozent des Fehltageanstiegs und damit fiir den sprunghaften Anstieg des Kranken-
stands.

Anfang der 2020er Jahre kommen fiir den Anstieg des Krankenstands verschiedene Ein-
flussfaktoren in Frage, die einen sprunghaften Anstieg des Krankenstands verursacht ha-
ben konnten. Der DAK-Gesundheitsreport 2025 untersucht die folgenden méglichen Fak-
toren, denen in der politischen Diskussion zum Teil ein erheblicher Einfluss zugeschrieben
wurde.

Zu den untersuchten Faktoren zahlen ein méglicher Anstieg der Krankheitslast, die Ein-
fiihrung der elektronischen Krankmeldung (eAU), die COVID-19-Pandemie sowie mdgliche
Verhaltensénderungen der Beschaftigten bei Erkaltungskrankheiten — einschlieRlich eines
mdglichen missbrauchlichen Umgangs damit und der Méglichkeit, sich per Telefon fir bis
zu flinf Tage bei leichten Symptomen krankschreiben zu lassen.

Die Ergebnisse der Analyse zeigen, dass die Einfihrung der eAU in groem Umfang fiir
den Anstieg des Krankenstandes verantwortlich ist: Die Analysen von AU-Daten und am-
bulanten Behandlungsdaten der DAK-versicherten Beschaftigten zeigen, dass es einen
Anstieg in den Krankschreibungsquoten gab, ohne einen vergleichbar grofRen Anstieg der
ambulanten Behandlungsquoten.

Dies gilt auch fiir die Diagnose ,Akute Infektionen der oberen Atemwege” (ICD-10: J06),
die den gréRten Anteil am Anstieg des Krankenstands ausmacht. Bei dieser Diagnose
stiegen nicht nur die Krankschreibungsquoten, sondern auch die Behandlungsrate um
96 Prozent — was in etwa einer Verdoppelung der ambulanten Behandlungen entspricht.
Dennoch l&sst sich auch hier zeigen, dass der Anstieg der Krankschreibungsquoten nicht
vollstdndig durch einen Anstieg von entsprechenden ambulanten Behandlungsfallen zu
erklaren ist. Nur rund 40 Prozent des Anstiegs der Krankschreibungen mit dieser Diagnose
ist darauf zuriickzufiihren, die verbleibenden 60 Prozent sind vor dem Hintergrund der ein-
geflihrten elektronischen Krankmeldung zu sehen.



Die reprasentativen Beschéftigtenbefragungen des Gesundheitsreports zum Krankmelde-
verhalten zeigen, dass sich sowohl 2015 als auch 2024 rund 70 Prozent der Beschéftigten
mindestens einmal innerhalb der letzten zwdlf Monate krankgemeldet haben. Im Vergleich
zu 2015 geben die Befragten im Jahr 2024 jedoch haufiger an, sich mehrfach krankgemel-
det zu haben. Der Trend zu kiirzeren, aber haufigeren Arbeitsunfahigkeiten ist ebenfalls in
den AU-Daten der DAK-Gesundheit erkennbar.

Ein weiterer Trend zeigt sich darin, dass Beschéftigte sich im Jahr 2024 haufiger mit &rzt-
licher Bescheinigung bei ihrem Betrieb krankmelden als noch 2015 — obwohl der Anteil
der Beschéftigten, die ab dem ersten Tag verpflichtend ein arztliches Attest bendtigen, im
gleichen Zeitraum gesunken ist.

Auch die COVID-19-Pandemie beeinflusst das Krankmeldeverhalten der Beschéftigten
iiber die Pandemiezeit hinaus: 48,8 Prozent der Befragten geben an, seit der Pandemie
vorsichtiger im Umgang mit Infekten zu sein, und fast jeder Fiinfte Iasst sich bei Erkél-
tungssymptomen eher krankschreiben. Dies kdnnte ein maglicher Erkldrungsansatz fiir die
gestiegenen Behandlungs- und Krankmeldequoten bei akuten Atemwegsinfekten sein.

Die medialen Debatten iiber einen missbrauchlichen Umgang mit Krankmeldungen lassen
sich durch die Befragungsergebnisse nicht stiitzen. Weniger als ein Prozent der Befragten
gibt an, eher oft (0,7 Prozent) oder sehr oft (0,1 Prozent) ohne triftigen Grund gefehlt zu
haben.

Auch die telefonische Krankmeldung wird nach Angaben der Befragten wie vorgesehen
genutzt. Als Hauptgrtinde fir eine Krankschreibung per Telefon nennen die Beschaftigten
den Schutz anderer Patienten vor Ansteckung sowie eine gesundheitliche Situation, die
einen Praxisbesuch nicht zugelassen hatte.

Ein detaillierter Zeitverlauf der Krankmeldungen im Zeitraum der Einflihrung, Aussetzung
und Wiedereinfiihrung der telefonischen Krankmelderegelung zeigt dartiber hinaus keinen
Anstieg der Krankmeldungsquoten durch diese Méglichkeit.

Fir das Jahr 2022 schatzt ,die BAUA die volkswirtschaftlichen Produktionsausfélle
[durch krankheitsbedingte Fehlzeiten] auf insgesamt 118 Milliarden Euro bzw. den Ausfall
an Bruttowertschopfung auf 207 Milliarden Euro®” (vgl. BAUA 2023). Fiir das Jahr 2023
schatzt die BAUA auf Basis des Arbeitsunfahigkeitsvolumens ,die volkswirtschaftlichen
Produktionsausfélle auf insgesamt 128 Milliarden Euro bzw. den Ausfall an Bruttowert-
schépfung auf 221 Milliarden Euro” (vgl. BAUA 2024), was einen erneuten leichten An-
stieg bedeutet.

5 Beiden erfassten Personen handelt es sich um Pflicht- und freiwillige Mitglieder der gesetzlichen Kran-
kenversicherung mit Krankengeldanspruch.
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Eine Sonderanalyse der DAK-Gesundheit zu den krankheitsbedingten Fehlzeiten im euro-
pdischen Vergleich, die im Kern auf verschiedenen Analysen® der OECD beruht, kommt
zu dem Ergebnis, dass ein direkter Vergleich der registrierten Fehlzeiten zwischen den
EU-Landern durch stark unterschiedliche Regelungen hinsichtlich der Voraussetzungen,
der Dauer und der Hohe der Karenztage, der Lohnfortzahlung und des Krankengeldes er-
schwert wird. In einer Untersuchung zur selbst berichteten Krankheit in verschiedenen
Staaten der EU, zeigt sich fiir Deutschland einen Krankenstand im oberen Mittelfeld des
europdischen Vergleichs. Erklarungsansatze, die allein auf Systemunterschiede bei der
Entgeltfortzahlung in den einzelnen Landern abzielen, kénnen allerdings die Unterschiede
im Krankenstand zwischen den Landern nicht erklaren (Hildebrandt und Nguyen 2025).

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

Abbildung 5: Einflussfaktoren auf den Krankenstand

Quelle:  DAK-Gesundheit 2025

6 Die OECD unterscheidet hierbei zwischen ,compensated” und , self-reported” absence from work due to

illness (OECD).



Wirkmechanismen auf den Krankenstand setzen an unterschiedlichen Stellen an und kén-
nen in unterschiedlichen Richtungen Einfluss nehmen.

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

Sind die Wirtschaftslage und damit die Beschaftigungslage gut, steigt der Krankenstand
tendenziell an. Schwacht sich die Konjunktur ab und steigt die Arbeitslosigkeit, so sinkt in
der Tendenz auch das Krankenstandsniveau (Kohler 2002).

Die vergleichende Betrachtung der Krankmeldungen der letzten zehn Jahre zeigt, dass
Konjunkturveranderungen allein nicht mehr automatisch zu deutlichen weiteren Absen-
kungen oder Erhéhungen des Krankenstandes fiihren. Der Krankenstand entwickelt sich
weitgehend unabhangig von konjunkturellen Verldaufen.

Gleichzeitig ist gesamtwirtschaftlich eine Verlagerung von Arbeitsplatzen aus dem indus-
triellen in den Dienstleistungssektor zu beobachten. Dieses verdnderte Arbeitsplatzprofil
geht tendenziell mit dem Abbau gefahrlicher oder kdrperlich schwerer Arbeit einher und
flihrt zu Verdnderungen im Krankheitsspektrum sowie zu einer tendenziellen Senkung des
Krankenstandsniveaus. Wie die Statistiken belegen, ist der Krankenstand in Angestellten-
berufen in der Regel deutlich niedriger als im gewerblichen Bereich.

In Deutschland hat die Entgeltfortzahlung einen hohen Stellenwert und ist zudem, ver-
glichen mit anderen Landern, sehr groRziigig (Ziebarth und Pichler 2024).

Entgeltfortzahlung im Krankheitsfall gemaR § 3 Entgeltfortzahlungsgesetz

Seit 1994 haben alle Arbeitnehmer (inklusive Auszubildende), die unverschuldet durch
Arbeitsunfahigkeit infolge eines Krankheitsfalls an ihrer Arbeitsleistung verhindert
sind, Anspruch auf Entgeltfortzahlung. Verantwortlich fiir die Zahlung ist der Arbeit-
gebende fiir bis zu einer Dauer von sechs Wochen.

Verschiedene Analysen zeigen, dass es einen Zusammenhang zwischen der Anzahl der
Fehltage und dem Umfang der Entgeltfortzahlungen gibt (Bockerman et al. 2018; Johans-
son et al. 2002; Johansson et al.; Johansson und Palme 2005; Ziebarth und Pichler 2024).

Bei einer Senkung der Zahlungen melden sich demnach auch weniger Beschéftigte krank.
Es ist davon auszugehen, dass bestimmte Beschaftigtengruppen hierbei auf eine Krank-
meldung verzichten wiirden —zum einen Personen mit leichten Erkrankungen, die morgens
aufgrund ihrer Symptome entscheiden, der Arbeit fernzubleiben (die sog. Bettkanten-Ent-
scheidung), und zum anderen mdgliche ,Blaumacher”, d. h. Beschaftigte, die der Arbeit

13
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ohne triftigen Grund fernbleiben. Restriktivere Regelungen zur Entgeltfortzahlung kdnnen
jedoch auch dazu fiihren, dass Beschaftigte krank zur Arbeit erscheinen (Présentismus)
— mit negativen Folgen fiir die Betriebe: Infektionen werden unter Kolleginnen und Kol-
legen verbreitet, und die Produktivitat der erkrankten Beschéaftigten kann erheblich ein-
geschrankt sein (Ziebarth und Pichler 2024). So haben wahrend der COVID-19-Pandemie
viele Lander die bezahlten Krankentage ausgeweitet, was zu einer Einddmmung der Pan-
demie beitrug und dariiber hinaus die Arbeitsmarkte vor gréReren Krisen bewahrte (Scar-
petta et al. 2020).

Viele Dienstleistungsunternehmen — einschliellich der 8ffentlichen Verwaltung — stehen
zunehmend unter Wettbewerbsdruck, wahrend die verfiigbaren Ressourcen knapper wer-
den. Dies fiihrt zu Arbeitsverdichtung, RationalisierungsmaRnahmen und vielfach auch zu
Personalabbau. Die daraus resultierenden Belastungen (z. B. Stressbelastungen) kénnen
sich negativ auf die Gesundheit der Beschéaftigten auswirken und zu einem Anstieg des
Krankenstands beitragen.

» Der Gesundheitsreport 2023 beschiftigt sich vertiefend mit dem Thema ,,Ge-
sundheitsrisiko Personalmangel: Arbeitswelt unter Druck”. Beschiftigte, die
haufig oder dauerhaft von Personalmangel betroffen sind, leiden besonders
stark unter Belastungen und Leistungsdruck, was zu physischen und psychi-
schen Beschwerden fiihrt. Branchen, die besonders stark vom Personalmangel
betroffen sind, weisen erhdhte Fehlzeiten auf.

Auf der anderen Seite sind von betriebsbedingten Entlassungen vor allem &ltere oder
gesundheitlich beeintrachtigte Beschaftigte betroffen. Da in den AU-Analysen nur aktiv
Erwerbstatige beriicksichtigt werden, tritt hierdurch der sogenannte ,healthy-worker-
effect” auf. Die Belegschaft scheint also allein durch dieses Selektionsprinzip ,gestinder”
geworden zu sein.

Im Zuge umfassender Organisations- und Personalentwicklung haben viele Unternehmen
in den letzten Jahren ihren betrieblichen Krankenstand stérker in den Fokus gertickt. Dabei
wird insbesondere dem Zusammenhang zwischen Arbeitsmotivation, Arbeitszufrieden-
heit und Betriebsklima einerseits sowie dem Arbeitsunfahigkeitsgeschehen andererseits
verstarkt Aufmerksamkeit gewidmet — etwa im Rahmen von Mitarbeiterzirkeln, Mitarbei-
terbefragungen oder Fithrungsstilanalysen.

Wie die Diskussion um die Einflussfaktoren zeigt, wird der Krankenstand von einer Vielzahl
einzelner Faktoren beeinflusst, die auf unterschiedlichen Ebenen ansetzen. Und schliel3-
lich verbergen sich hinter den Krankenstandswerten unterschiedliche Krankheiten und Ge-
sundheitsrisiken. Auch eine Verdnderung des Gesundheitsbewusstseins und -verhaltens
kann eine Anderung des Krankenstandsniveaus begriinden.



Eine Ubersichtsarbeit, die den Einfluss verschiedener Interventionen auf das Fehlzeiten-
geschehen untersucht, zeigt, dass es eine Vielzahl an Programmen gibt, die sich kranken-
standsenkend auswirken — daneben existieren jedoch auch Angebote, die wirkungslos
bleiben (Odeen etal. 2013). Auch hinsichtlich des 6konomischen Nutzens arbeitswelt-
bezogener Gesundheitsférderung belegt eine Vielzahl von Untersuchungen den positiven
Effekt solcher MaRnahmen (Barthelmes et al. 2019).

Insgesamt lasst sich kein einzelner Mechanismus identifizieren, der eine deutliche Ab-
senkung des Krankenstands bewirken kdnnte. Es ist daher schwierig, eine zuverlassige
Prognose zur kiinftigen Entwicklung des Krankenstandes abzugeben. Hinzu kommt, dass
viele Malinahmen zielgruppenspezifisch ausgerichtet sind (bspw. Muskel-Skelett-Erkran-
kungen oder psychische Belastungen) und sich in ihrer methodischen Umsetzung stark
unterscheiden.

Die DAK-Gesundheit ist im Interesse der Unternehmen und Beschaftigten um eine positive
Entwicklung hin zu niedrigeren Krankenstdnden bemiiht und méchte die Verantwortlichen
dazu ermutigen, ihre Anstrengungen zur Verbesserung der Arbeitsbedingungen und zum
Abbau von Arbeitsbelastungen fortzufihren.

Im Rahmen des betrieblichen Gesundheitsmanagements unterstiitzt die DAK-Gesundheit
die Entwicklung und Umsetzung von Malinahmen, die auf den Schutz, die Verbesserung
und die Wiederherstellung der Gesundheitsressourcen der Beschaftigten sowie ihr Wohl-
befinden bei der Arbeit hinwirken. Dies kann zugleich dazu beitragen, die Arbeitsunféhig-
keit der Beschaftigten zu reduzieren.

Der Krankenstand ist eine komplexe Kennziffer, die von verschiedenen Faktoren beeinflusst
wird. Eine Betrachtung der einzelnen Faktoren ermdglicht ein weitergehendes Verstandnis
von Krankenstandsunterschieden zwischen Personengruppen sowie der Entwicklungen im
Zeitverlauf. Bevor die entsprechenden Ergebnisse fir das Jahr 2025 dargestellt werden,
werden diese Faktoren fiir eine vertiefte Analyse des Krankenstandes kurz erldutert.

Eine mdgliche Darstellungsweise des Krankenstandes ist die Kennziffer ,Arbeitsunfahig-
keitstage pro Versichertenjahr”. Diese Zahl gibt an, wie viele Kalendertage im jeweiligen
Berichtsjahr 100 Mitglieder der DAK-Gesundheit durchschnittlich arbeitsunfahig waren.
Um diese Kennziffer ausweisen zu kdnnen, ohne mit mehreren Stellen hinter dem Komma
arbeiten zu miissen, berechnet man sie zumeist als , AU-Tage pro 100 Versichertenjahre”
bzw. ,AU-Tage pro 100 ganzjdhrig Versicherter”. Aus Griinden der einfachen Lesbarkeit
wird nachfolgend im Allgemeinen nur von 100 Versicherten” bzw. ,100 Mitgliedern” ge-
sprochen.

15
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Der Krankenstand (KS) lasst sich berechnen, indem man die AU-Tage je 100 Versicherten-
jahre (Vj) durch die Kalendertage des Jahres teilt:’

Anzahl der AU-Tage je 100 Vj
365 Tage

KS in % =

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

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

Es ist daher bei der Betrachtung des Krankenstandes wichtig zu wissen, wie viele AU-Fal-
le (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:

Anzahl der AU-Félle je 100 Vj x Dauer einer Erkrankung
365 Tage

KSin%=

Fur Schaltjahre erfolgt die Division durch 366 Tage.

Im Hinblick auf die 6konomische Bedeutung von Erkrankungsféllen ist es ferner interes-
sant, die Falldauer naher zu untersuchen. Hierbei wird zwischen Arbeitsunfahigkeiten
unterschieden,

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

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

In der 6ffentlichen Diskussion tber den Krankenstand genieen haufig die besonders
kurzen Arbeitsunfahigkeiten groRere Aufmerksamkeit. Solche Kurzfalle kdnnen in einem
Unternehmen die Arbeitsabldufe erheblich stéren — fiir die Krankenstandshéhe haben sie
jedoch nur geringe Bedeutung.

Jedes dieser Strukturmerkmale beeinflusst die Krankenstandshohe. Ihre Betrachtung ist

daher sinnvoll, wenn man die Krankenstande im Zeitverlauf oder zwischen unterschied-
lichen Betrieben, Branchen oder soziodemografischen Gruppen miteinander vergleichen

7 Fir Schaltjahre steht im Nenner die Zahl 366.



will. In den folgenden Abschnitten werden die genannten Strukturmerkmale des Kranken-
standes vertiefend analysiert.

Im Jahr 2025 wurden je 100 ganzjéhrig versicherten Mitgliedern der DAK-Gesundheit
durchschnittlich 1.953,1 Fehltage aufgrund von Arbeitsunféhigkeit (AU) registriert. Daraus
ergibt sich ein Krankenstand von 5,4 Prozent: Verteilt man die 1.953,1 AU-Tage je 100
Versicherte auf die 365 Kalendertage des Jahres, so waren an jedem Tag durchschnitt-
lich 5,4 Prozent der bei der DAK-Gesundheit versicherten Beschaftigten arbeitsunfahig
erkrankt.

Abbildung 6: AU-Tage eines durchschnittlichen Mitglieds der DAK-Gesundheit 2025
(Basis: 365 Kalendertage in 2025)
Tage, an denen 2025 Arbeitsunfahigkeit bestand
Ubrige Kalendertage 2025

Quelle:  AU-Daten der DAK-Gesundheit 2025

2025 hatten 62,5 Prozent der Mitglieder der DAK-Gesundheit mindestens eine Arbeitsun-
fahigkeit. Das bedeutet, dass weniger als die Halfte der Beschéftigten keine Arbeitsun-
fahigkeit im Jahr 2025 hatte. Abbildung 7 zeigt die Betroffenenquoten fiir die Jahre 2010
bis 2025.
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Abbildung 7: Betroffenenquote 2025 im Vergleich zu den Vorjahren
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Quelle:  AU-Daten der DAK-Gesundheit 2010-2025

Gegentiber dem Vorjahr ist die Betroffenenquote im Jahr 2025 leicht gesunken, liegt aber
weiterhin deutlich oberhalb der 50-Prozent-Marke. Vor Einfilhrung der elektronischen
Krankschreibung lag der Wert in den meisten Jahren seit 2010 deutlich unter oder nur
knapp tiber dem Wert von 50 Prozent. Abschnitt 2.1 geht auf die Hintergriinde der Ent-
wicklung ab 2022 vertiefend ein.

Haufigkeiten von Arbeitsunfahigkeiten

Die Héhe des Krankenstandes ergibt sich aus der Haufigkeit von Arbeitsunfahigkeitsfallen
und der durchschnittlichen Erkrankungsdauer. Die Dauer der Arbeitsunfahigkeitsfélle ist
im Jahr 2025 minimal gestiegen, die Haufigkeit ist jedoch leicht gesunken, so dass das
Krankenstandsniveau 2025 gegentiber dem Vorjahr unveréndert geblieben ist.

Die Erkrankungshé&ufigkeit lag 2025 mit 200,1 Erkrankungsféllen je 100 Versicherte etwas
unter der im Vorjahr (2024: 202,5 AU-Félle). Demnach war jedes Mitglied im Jahr 2025
durchschnittlich mit 2,0 Fallen (200,1 dividiert durch 100) zweimal arbeitsunfahig.



Arbeitsunfahigkeiten im Uberblick | 2

Abbildung 8: AU-Félle pro 100 ganzjahrig Versicherte 2010 bis 2025
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In den Jahren 2010 bis 2012 war der Wert fir die Krankschreibungshdufigkeit nahezu
unverandert. In den Jahren 2013 bis 2019 lag die Krankschreibungshaufigkeit mit Aus-
nahme des Wertes fiir 2016 auf einem etwas hoheren Niveau. In den beiden Pandemie-
jahren 2020 und 2021 sank die Krankschreibungshaufigkeit deutlich. Der Wert fiir 2022 ist
gegeniiber dem Niveau aller dargestellten Vorjahre sehr stark gestiegen, in 2023 nochmal
leicht. Seit 2023 liegt der Wert der AU-Félle je 100 Versichertenjahre beinahe konstant
bei rund 200 AU-Fallen. Abschnitt 2.1 geht auf die Hintergriinde der Entwicklung ab 2022
vertiefend ein.

Durchschnittliche Falldauer

In den weiter zuriickliegenden Jahren bis 2019 hatte sich die durchschnittliche Krank-
schreibungsdauer nur unwesentlich von Jahr zu Jahr verandert. Im Jahr 2020 war die Fall-
dauer dann deutlich gestiegen auf 14,4 Tage. Seit 2022 ist die Falldauer stark gesunken
und liegt nun mit 9,8 Tagen im Jahr 2025 in etwa auf dem Niveau des Vorjahres (2024
9,7 Tage).
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Abbildung 9: Durchschnittliche Falldauer (in Tagen) 2025 im Vergleich zu den Vorjahren
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Quelle: AU-Daten der DAK-Gesundheit 2010-2025

Anmerkung:  Die Falldauer wird angegeben in Kalendertagen je AU-Fall
Bedeutung der Arbeitsunféhigkeitsfélle unterschiedlicher Dauer

Hinter der Kennziffer Krankenstand verbirgt sich ein sehr heterogenes Geschehen: Das
Gesamtvolumen von AU-Tagen kommt durch eine grofe Zahl von kurz dauernden und eine
erheblich kleinere Zahl von langfristigen AU-Fallen zustande. Abbildung 10 veranschau-
licht diesen Zusammenhang fiir das Berichtsjahr 2025:

o AU-Félle von bis zu einer Woche Dauer machen 73,1 Prozent aller AU-Falle aus (1- bis
3-Tages-Félle 40,1 Prozent und 4- bis 7-Tages-Félle 33,0 Prozent).

e Andererseits sind diese AU-Falle bis zu einer Woche fiir nur 25,2 Prozent der AU-Tage —
und damit des Krankenstandes — verantwortlich. Die kurzen Falle von bis zu drei Tagen
Dauer verursachen nur 8,3 Prozent der Ausfalltage.

Dies bedeutet: Die groRe Masse der Krankheitsfalle hat aufgrund ihrer kurzen Dauer eine
vergleichsweise geringe Bedeutung fiir den Krankenstand.
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Abbildung 10: Anteile der AU-Félle unterschiedlicher Dauer an den AU-Tagen und Fallen 2025 ins-
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e 37,9 Prozent der AU-Tage entfielen auf nur 2,5 Prozent der Félle, und zwar auf die lang-
fristigen Arbeitsunfahigkeiten von mehr als sechs Wochen Dauer. Damit ist im Ver-
gleich zum Vorjahr der Anteil der Langzeitarbeitsunfahigkeiten an den AU-Fallen mi-
nimal gestiegen (2024: 2,4 Prozent). Ihr Anteil an den AU-Tagen stieg ebenfalls leicht
(2024: 36,4 Prozent).

Um gezielt Langzeitarbeitsunfahigkeiten zu adressieren, bedarf es der betrieblichen Pra-
vention und Gesundheitsférderung, Rehabilitationsmallnahmen sowie ein Wiedereinglie-
derungsmanagement in Betrieben (BEM).

Das durch das am 1. Mai 2004 in Kraft getretene ,Gesetz zur Forderung der Ausbildung
und Beschéaftigung schwerbehinderter Menschen” novellierte Neunte Sozialgesetzbuch
(SGB IX) fordert in § 167 Abs. 2 SGB IX alle Arbeitgebende auf, fiir alle Beschéftigten, die
innerhalb eines Jahres ldnger als sechs Wochen ununterbrochen oder wiederholt arbeits-
unfahig sind, ein betriebliches Eingliederungsmanagement durchzufihren.

Zum betrieblichen Eingliederungsmanagement gehdren alle Malknahmen, die geeignet
sind, die Beschaftigungsfahigkeit der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter mit gesundheit-
lichen Problemen oder Behinderung nachhaltig zu sichern.

Zur Umsetzung dieser Vorschrift stehen die Krankenkassen als Rehabilitationstrager
sowie auch Berufsgenossenschaften, Rentenversicherungstrager, Agenturen fir Arbeit
einschlieRlich ihrer gemeinsamen Servicestellen neben Integrationsamtern bzw. Integra-
tionsfachdiensten den Betrieben beratend und unterstiitzend zur Seite.
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Abbildung 12: Falldauer (Rauten) und Fallhaufigkeit (Sdulen) nach Altersgruppen 2025
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Der in Abbildung 12 erkennbare Altersgang bei der Falldauer und bei der Fallhdufigkeit
zeigt ein typisches Bild: In den jiingeren Altersgruppen sind Arbeitsunfahigkeitsfalle mit
Abstand am haufigsten. Bei den unter 20-Jahrigen ist im Vergleich zu den Mitgliedern in
den mittleren Altersgruppen die Fallzahl mit rund 405 Féallen pro 100 Versicherte mehr
als doppelt so hoch und nimmt mit zunehmendem Alter weiter ab. Mit anderen Worten:
Jingere Arbeitnehmer werden in der Regel zwar haufiger, allerdings meist nur wenige
Tage krank. Eine durchschnittliche Krankschreibung eines 15- bis 19-Jahrigen dauerte bei-
spielsweise nur 4,4 Tage, die eines 55- bis 59-Jahrigen hingegen 15,3 Tage.

Wegen der kurzen Falldauer wirkte sich die sehr viel gréRere Fallhdufigkeit der jingsten
Mitglieder lediglich in einem moderat erhéhten Krankenstand nieder (vgl. Abbildung 11).
Die langere durchschnittliche Falldauer der alteren Mitglieder ist darauf zuriickzufiihren,
dass Langzeitarbeitsunfahigkeiten von mehr als sechs Wochen Dauer im Altersverlauf zu-
nehmen und einen erheblich gréReren Anteil am Krankheitsgeschehen haben.

» Das Schwerpunktthema 2011 ,Gesundheit junger Arbeitnehmer” zeigt, dass
ein wichtiger Grund fiir die hohe Fallhdufigkeit in der jiingsten Altersgruppe
das groBere Unfall- und Verletzungsrisiko jiingerer Beschiftigter ist, das im Zu-
sammenhang mit Freizeitaktivitdten (z. B. Sport) steht. Jiingere Arbeitnehmer
sind zudem héaufiger aufgrund von vergleichsweise geringfiigigen Erkrankun-
gen (z.B. Atemwegsinfekten) krankgeschrieben. Daher ist die Falldauer bei
den jiingeren Mitgliedern sehr gering und steigt erst mit zunehmendem Alter
deutlich an. Zu einem &hnlichen Ergebnis kommt das Schwerpunktthema 2025
.Generation Z in der Arbeitswelt”.

Das diesjahrige Schwerpunktthema in Kapitel 6, liefert einen aktuellen vertiefenden Ein-
blick in die Entwicklung von Krankschreibungen in den hdheren Altersgruppen und gibt
einen Uberblick zu verschiedenen Kernthemen in der spaten Erwerbsphase.
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Abbildung 13 zeigt, wie viele AU-Tage in der jeweiligen Altersgruppe auf die Falle von bis
zu oder mehr als sechs Wochen Dauer zuriickzuftihnren waren. In jeder Altersgruppe sind
die Saulen in zwei Teile zerlegt: einerseits die Tage, die durch kiirzere Krankheitsfélle bis
42 Tage Dauer verursacht wurden (heller Saulenabschnitt) und andererseits die Tage, die
auf langere Arbeitsunfahigkeiten von mehr als sechs Wochen entfielen (dunkler Saulen-
abschnitt).

Abbildung 13: AU-Tage je 100 Versicherte nach Falldauer (bis 42 Tage/ iiber 42 Tage) und Alters-
gruppe
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Quelle:  AU-Daten der DAK-Gesundheit 2025

Ein Vergleich der beiden Saulenabschnitte in der jeweiligen Altersgruppe zeigt deutlich,
dass die Erkrankungsfalle mit langer Dauer im Altersverlauf an Bedeutung gewinnen. Wah-
rend bei den 15- bis 19-Jahrigen lediglich ein Anteil von 10,5 Prozent (187 von [187+1.595])
des Krankenstandes auf die Langzeit-Arbeitsunfahigkeitsfalle entféllt, betragt dieser
Wert in der Altersgruppe der iber 60-Jahrigen 61,7 Prozent (2.003 von [1.245+2.003]). Mit
anderen Worten: Bei den (iber 60-Jéhrigen werden mehr als 60 Prozent des Krankenstan-
des durch Erkrankungen von iiber sechs Wochen Dauer verursacht.



3. Arbeitsunfahigkeiten nach Krankheitsarten

Dieses Kapitel untersucht die Krankheitsarten, die fiir die Arbeitsunfahigkeiten der Mit-
glieder der DAK-Gesundheit ursachlich sind.

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

Ausgangspunkt dieser Analyse sind die Angaben der Arzte zu den medizinischen Ursachen
flir eine Arbeitsunfahigkeit, die mithilfe eines internationalen Schliisselsystems, dem ICD-
Schliissel, auf der Arbeitsunfahigkeitsbescheinigung vermerkt werden.®

Die zehn Krankheitsarten mit den grofiten Anteilen an den Erkrankungstagen und damit
am Krankenstand der Mitglieder der DAK-Gesundheit sind in Abbildung 14 dargestellt.

Abbildung 15 zeigt die Anteile dieser Krankheitsarten an den Erkrankungsfallen.

Auf Atemwegserkrankungen, psychische Erkrankungen und Erkrankungen des Muskel-
Skelett-Systems entfallen 2025 mehr als die Hélfte aller Fehltage (55,9 Prozent).

Im Jahr 2025 hatten Erkrankungen des Atmungssystems erneut einen Anteil von 19,4 Pro-
zent am Krankenstand. Mit 378,3 AU-Tagen je 100 Versicherte lag diese Krankheitsart
beim Tagevolumen an der Spitze. Auch hinsichtlich der Erkrankungshaufigkeit lagen Er-
krankungen des Atmungssystems mit 67,9 Erkrankungsféllen pro 100 Versicherte an der
Spitze. Im Durchschnitt dauerte eine Krankschreibung wegen einer Atemwegserkrankung
5,6 Tage.

Die Fehltage wegen Erkrankungen des Atmungssystems sind 2024 im Vergleich zum Vor-
jahr (2024: 381,7 AU-Tage pro 100 Versicherte) leicht gesunken.

An zweiter Stelle in Bezug auf den Anteil an allen Fehltagen stehen die psychischen Er-
krankungen mit 18,7 Prozent der Ausfalltage. Im Vergleich zum Vorjahr ist mit 365,5 AU-
Tagen pro 100 Versicherte ein erneuter Anstieg der Fehltage festzustellen (2024: 341,8
AU-Tage). Psychische Erkrankungen fiihren zu deutlich tiberdurchschnittlich langen Krank-
schreibungen, 2025 stieg die Dauer einer Krankschreibung auf 34,2 Tage (2024: 32,9 Tage).

8 Vgl. DIMDI 2023
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Nach epidemiologischen Studien gehdren psychische Erkrankungen zu den haufigsten und
auch kostenintensivsten Erkrankungen.

Die gestiegene Bedeutung von psychischen Erkrankungen hat die DAK-Gesundheit bereits
mehrfach untersucht.

» Sonderanalysen zu psychischen Erkrankungen sind in den Gesundheitsre-
porten 2002, 2005 und 2013 zu finden.

Krankschreibungen aufgrund von Erkrankungen des Muskel-Skelett-Systems lagen 2025
mit 17,8 Prozent aller Fehltage an dritter Stelle im Fehlzeitengeschehen. Die Zahl der Fehl-
tage je 100 Versichertenjahre ging von 349,8 (2024) auf 346,9 (2025) leicht zuriick. Auch
die Fallhaufigkeit sank minimal: von 25,3 AU-Féllen im Jahr 2024 auf 25,0 AU-Falle im Jahr
2025. Die durchschnittliche Krankschreibungsdauer blieb mit 13,9 Tagen gegeniiber dem
Vorjahr (13,8 Tage) nahezu unverédndert. Innerhalb der Hauptgruppe der Erkrankungen des
Muskel-Skelett-Systems stellen Riickenerkrankungen den gréten Teilkomplex dar.

» Mehr Informationen hierzu bieten Sonderauswertungen innerhalb des DAK-
Gesundheitsreports 2018 , Riickenleiden”.

Die aktuellen Entwicklungen dazu finden sich im nachfolgenden Abschnitt.

Abbildung 14: Anteile der zehn wichtigsten Krankheitsarten an den AU-Tagen
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Quelle:  AU-Daten der DAK-Gesundheit 2025



Abbildung 15: Anteile der zehn wichtigsten Krankheitsarten an den AU-Féllen
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Verletzungsbedingte Krankschreibungen belegen 2025 erneut Platz vier im Fehlzeitenge-
schehen und sind fiir 9,4 Prozent aller Fehltage verantwortlich. Mit einer durchschnitt-
lichen Krankschreibungsdauer von 18,1 Tagen gehdren sie zu den Diagnosegruppen mit
deutlich Giberdurchschnittlicher Dauer. Bei der Fallhdufigkeit hingegen rangieren sie ledig-
lich auf Platz acht.

Infektionsbedingte Krankschreibungen — etwa aufgrund einer infektiosen Gastroenteritis
oder Kolitis — haben einen Anteil von 5,7 Prozent an den Fehltagen und belegen damit
Platz fiinf.

Die Erkrankungsgruppe , AuBere Ursachen und Faktoren, die den Gesundheitszustand be-
einflussen” fasst mehrere Diagnosegruppen zusammen (ICD-10: U00—Z99), darunter auch
die Diagnosen U07.1 und U07.2, mit denen COVID-19 kodiert wird. Erstmals im Jahr 2022
spielte diese Gruppe eine bedeutende Rolle und belegte Platz vier der hdufigsten Erkran-
kungsursachen. Im Jahr 2025 hat sie jedoch deutlich an Bedeutung verloren und rangiert
nur noch auf Platz elf — damit auRerhalb der zehn haufigsten Erkrankungsgruppen.

Einschrénkend ist zu berticksichtigen, dass nach dem Abklingen der COVID-19-Pandemie
seltener ein entsprechender Test durchgefiihrt wird und somit weniger Félle diagnostiziert
und kodiert werden. In gewissem Umfang ist daher von einer Untererfassung dieser Dia-
gnose auszugehen.

Zu den zehn wichtigsten Krankheitsarten zéhlen dartiber hinaus unspezifische Symptome,

Erkrankungen des Nervensystems, der Augen und Ohren sowie des Verdauungssystems,
Neubildungen und Erkrankungen des Kreislaufsystems.
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Aktuelle Entwicklungen bei psychischen Erkrankungen

Der Anstieg der Fehltage aufgrund psychischer Erkrankungen ist eine der auffélligsten
Entwicklungen im Fehlzeitengeschehen der vergangenen Jahre — eine Tendenz, die der
DAK-Gesundheitsreport seit Jahren verfolgt.

Die nachfolgenden Abbildungen fassen die aktuellen Entwicklungen zusammen.

Abbildung 16 zeigt, dass die Zahl der Fehltage aufgrund psychischer Erkrankungen 2025
weiter gestiegen ist: Mit 365,5 Fehltagen je 100 Versichertenjahre entspricht dies einem
Anstieg von 6,9 Prozent gegeniiber dem Vorjahr. Auch die Fallhdufigkeit nahm zu — von
10,4 Krankschreibungsfallen je 100 Versichertenjahre im Jahr 2024 auf 10,7 Falle im Jahr
2025.

Abbildung 16: AU-Tage und AU-Félle pro 100 Versichertenjahre aufgrund psychischer Erkrankungen
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Quelle:  AU-Daten der DAK-Gesundheit 2023-2025

Abbildung 17 differenziert die psychischen Erkrankungen (ICD-10: FO0O—F99) nach den fiinf
haufigsten Einzeldiagnosen und stellt die jeweiligen Fehltage je 100 Versichertenjahre dar.
Den groften Anteil entfallt dabei auf Depressionen.



Abbildung 17: AU-Tage je 100 Versichertenjahre fiir die fiinf wichtigsten Einzeldiagnosen bei psy-
chischen Erkrankungen
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Mit 455,8 gegeniiber 288,4 Fehltagen je 100 Versichertenjahre féllt die Zahl der AU-Ta-
ge aufgrund psychischer Erkrankungen bei Frauen deutlich hoher aus als bei Mannern.
Wie Abbildung 18 und Abbildung 19 zeigen, nimmt bei beiden Geschlechtern die Zahl der
Fehltage (S&ulen) mit dem Alter kontinuierlich zu. Die Veranderung der Fallhdufigkeit im
Altersverlauf (Linien) ist bei Mannern deutlich moderater ausgepragt als bei Frauen. Eine
besonders hohe Fallhdufigkeit zeigt sich bei Frauen his etwa Ende 20, danach veréndert
sich auch bei Frauen die Fallhdufigkeit mit zunehmendem Alter weniger stark.

Abbildung 18: AU-Tage und AU-Fille pro 100 Versichertenjahre aufgrund psychischer Erkrankungen
nach Altersgruppen — Manner
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Abbildung 19: AU-Tage und AU-Félle pro 100 Versichertenjahre aufgrund psychischer Erkrankungen
nach Altersgruppen — Frauen
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Bei Ménnern verursachen Erkrankungen des Muskel-Skelett-Systems mit 20,3 Prozent die
meisten Fehltage (Platz eins), wahrend psychische Erkrankungen mit 15,6 Prozent Platz
drei belegen. Bei Frauen ist das Bild umgekehrt: Psychische Erkrankungen stehen mit
22,0 Prozent an erster Stelle, Muskel-Skelett-Erkrankungen folgen mit 15,1 Prozent auf
Platz drei.

Atemwegserkrankungen belegen bei beiden Geschlechtern Platz zwei und spielen eine
ahnlich grol3e Rolle: Bei Mannern entfallen 19,0 Prozent der Fehltage auf diese Gruppe,
bei Frauen 19,8 Prozent.

Verletzungen rangieren bei beiden Geschlechtern auf Platz vier, jedoch mit deutlichem
Unterschied: Wahrend bei Mannern 11,4 Prozent der Fehltage auf Verletzungen entfallen,
sind es bei Frauen lediglich 7,3 Prozent. Auf Platz fiinf folgen bei Ménnern Infektionen
(5,8 Prozent), bei Frauen hingegen unspezifische Symptome wie z. B. Bauchschmerzen
oder Kopfschmerzen (6,3 Prozent).

Abbildung 20 und Abbildung 21 zeigen zudem, dass der Anteil der sonstigen Krankheits-
arten am Gesamtkrankenstand bei beiden Geschlechtern in etwa gleich hoch ist: 29,5 Pro-
zent bei Frauen und 27,9 Prozent bei Ménnern.
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Abbildung 20: Anteile der fiinf wichtigsten Krankheitsarten an den AU-Tagen — Frauen
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Abbildung 21: Anteile der fiinf wichtigsten Krankheitsarten an den AU-Tagen — Manner
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Abbildung 22 zeigt die Bedeutung der sechs wichtigsten Krankheitsarten in den finf jiin-
geren und Abbildung 23 in den fiinf &lteren Altersgruppen. Die Bedeutung der Erkrankun-
gen des Muskel-Skelett-Systems steigt mit zunehmendem Alter kontinuierlich an — von
6.3 Prozent bei den 15- bis 19-Jahrigen auf 23,3 Prozent bei den iiber 60-Jahrigen. Ursach-
lich hierfiir sind verstarkt auftretende chronisch-degenerative Erkrankungen im hdheren
Alter (vgl. Schwerpunktthema des Gesundheitsreports 2003 und 2018: ,Rickenerkran-
kungen”).

Atemwegserkrankungen haben in der jingsten Altersgruppe die grolite Bedeutung:
33,7 Prozent der Fehltage entfallen dort auf diese Diagnosegruppe. Mit zunehmendem
Alter nimmt ihr Anteil am Krankenstand jedoch deutlich ab. Ahnliches gilt fir Verletzun-
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gen: Ihr Anteil ist in der jiingsten Altersgruppe mit 13,7 Prozent am héchsten und sinkt mit
steigendem Alter kontinuierlich. Bei den iiber 60-Jahrigen entfallen nur noch 8,2 Prozent
aller Ausfalltage auf diese Diagnosegruppe.

Der Anteil psychischer Stérungen am Gesamtkrankenstand steigt von 7,8 Prozent bei den
15- bis 19-Jahrigen kontinuierlich auf 20,5 Prozent bei den 40- bis 44-Jahrigen. Ab dem
45. Lebensjahr bleibt ihre relative Bedeutung — bei insgesamt steigendem Krankenstands-
niveau — weitgehend konstant. Psychische Erkrankungen haben damit im Vergleich zu den
jingeren Altersgruppen insgesamt an Gewicht gewonnen.

Abbildung 22: Anteile der wichtigsten Krankheitsarten an den AU-Tagen der fiinf jiingeren Alters-

gruppen
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Quelle:  AU-Daten der DAK-Gesundheit 2025

Abbildung 23: Anteile der wichtigsten Krankheitsarten an den AU-Tagen der fiinf alteren Alters-

gruppen
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Bisher wurde der Anteil der Krankheitsarten (ICD-10-Kapitel) am Krankenstand der Mit-
glieder der DAK-Gesundheit betrachtet. Tabelle 5 zeigt nun auf der Ebene der Einzeldia-
gnosen, welche konkreten Erkrankungen innerhalb der ICD-10-Kapitel wesentlich zum
Krankenstand beigetragen haben.

Grundlage der Rangliste ist der jeweilige Anteil an den AU-Tagen. Im Anhang Il zu diesem
Report wird diese Rangliste auch differenziert fiir Manner und Frauen ausgewiesen.

Die wichtigste Einzeldiagnose stammt aus dem Bereich der Atemwegserkrankungen:
.Akute Infektionen an mehreren oder nicht naher bezeichneten Lokalisationen der oberen
Atemwege” (J06). Eine weitere bedeutende Einzeldiagnose dieser Erkrankungsgruppe ist
.Akute Rhinopharyngitis [Erkéltungsschnupfen]” (J0O).

An zweiter Stelle stehen im Jahr 2025 die , Depressiven Episoden” (F32). ,Rezidivierende
depressive Stdrungen” (F33) und , Reaktionen auf schwere Belastungen und Anpassungs-
stérungen” (F43) folgen auf den Platzen vier und fiinf. Weitere Diagnosen aus dieser Grup-
pe sind , Angststdrungen” (F41), ,somatoforme Stdrungen” (F45) und ,andere neurotische
Storungen” (F48).

Rang drei belegen die ,Rickenschmerzen” (M54). Weitere Einzeldiagnosen aus dem Ka-
pitel der Muskel-Skelett-Erkrankungen sind ,Sonstige Bandscheibenschaden” (M51) auf
Platz sieben sowie ,Binnenschadigung des Kniegelenkes [internal derangement]” (M23)
auf Platz neun. ,Sonstige Gelenkkrankheiten, anderenorts nicht klassifiziert” (M25), ,Go-
narthrose [Arthrose des Kniegelenkes]” (M17) und ,Schulterldsionen” (M75) folgen auf
den weiteren Platzen.

Unter den 20 wichtigsten Einzeldiagnosen finden sich zudem die sogenannten Magen-
Darm-Infektionen — ,Sonstige und nicht naher bezeichnete Gastroenteritis und Kolitis
infektiosen und nicht naher bezeichneten Ursprungs” (A09) — sowie ,Viruskrankheit nicht
naher bezeichneter Lokalisation” (B34). Ebenfalls vertreten sind ,Sonstige Zusténde nach
chirurgischem Eingriff” (798), ,Bauch- und Beckenschmerzen” (R10) und die ,bdsartigen
Neubildungen der Brustdriise” (C50). Aus der Erkrankungsgruppe der Verletzungen zahlt
dariiber hinaus die ,Fraktur des Unterschenkels, einschlieRlich des oberen Sprunggelen-
kes” (S82) zu den Top 20.

Gegeniiber dem Vorjahr gab es einen leichten Anstieg bei der Diagnose ,Akute Infektio-
nen an mehreren oder nicht ndher bezeichneten Lokalisationen der oberen Atemwege”: lhr
Anteil am Krankenstand stieg von 12,1 auf 12,5 Prozent im Jahr 2025.
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Auf Platz zwei folgen ,Depressive Episoden”, deren Anteil am Krankenstand von 6,3 Pro-
zent (2024) auf 6,8 Prozent (2025) gestiegen ist. Der Anteil der Diagnose ,Riickenschmer-
zen” blieb mit 5,4 Prozent unverandert auf Platz drei.

Bei den psychischen Erkrankungen zeigt sich ein differenziertes Bild: Die ,Rezidivieren-
de depressive Storung” verzeichnete einen deutlicheren Anstieg von 3,0 auf 3,5 Prozent,
wahrend ,Reaktionen auf schwere Belastungen und Anpassungsstdrungen” nur minimal
um 0,1 Prozentpunkte auf 3,2 Prozent zunahmen. Auch ,Andere Angststérungen” stiegen
um 0,1 Prozentpunkte. Die Diagnosen ,Somatoforme Stérungen” und , Andere neurotische
Stérungen” blieben hingegen konstant bei jeweils 1,0 Prozent.

Bei den , Sonstigen Bandscheibenschaden” und der ,Binnenschadigung des Kniegelenkes
[internal derangement]” gab es jeweils einen Zuwachs um 0,1 Prozentpunkte an den AU-
Tagen. Der Anteil der , Schulterldsionen” blieb dagegen mit 0,8 Prozent konstant.

COVID-19-Erkrankungen spielen beim Krankenstand eine immer weniger wichtige Rol-
le. Den stérksten Riickgang gegeniiber dem Vorjahr verzeichnete ndmlich die Diagnose
.Krankheiten mit unklarer Atiologie, belegte und nicht belegte Schliisselnummern” U07.
In diese Diagnosegruppe fallen die Kodierung der COVID-19-Erkrankung: Mit einem Anteil
von 0,4 Prozent findet sie sich im Jahr 2025 nicht mehr unter den 20 wichtigsten Einzel-
diagnosen (2024: 1,6 Prozent).

Neu in die Top 20 aufgenommen wurde hingegen die Diagnose ,Gonarthrose [Arthrose
des Kniegelenkes]".

Die Anteile am Krankenstand bei den Diagnosen ,Bauch- und Beckenschmerzen®, ,Bos-
artige Neubildung der Brustdriise [Mamma]” und , Schulterldsionen” blieben im Jahr 2025
unverandert und rangieren weiterhin auf den hinteren Réngen der Top 20.



Tabelle 5: Anteile der 20 wichtigsten Einzeldiagnosen an den AU-Tagen und AU-Féllen 2025

Joe

F32
M54
F33

F43

AD9

M51
B34
M23
F4

Joo
798
F45
F48
M25
R10
C50
M17
M75

582

Quelle:

Akute Infektionen an mehreren oder nicht ndher bezeichne-
ten Lokalisationen der oberen Atemwege

Depressive Episode
Riickenschmerzen
Rezidivierende depressive Stérung

Reaktionen auf schwere Belastungen und Anpassungssto-
rungen

Sonstige und nicht ndher bezeichnete Gastroenteritis und
Kolitis infektidsen und nicht naher bezeichneten Ursprungs

Sonstige Bandscheibenschaden

Viruskrankheit nicht ndher bezeichneter Lokalisation
Binnenschadigung des Kniegelenkes [internal derangement]
Andere Angststorungen

Akute Rhinopharyngitis [Erkéltungsschnupfen]

Sonstige Zustande nach chirurgischem Eingriff
Somatoforme Stérungen

Andere neurotische Stdrungen

Sonstige Gelenkkrankheiten, anderenorts nicht klassifiziert
Bauch- und Beckenschmerzen

Bésartige Neubildung der Brustdriise [Mamma]
Gonarthrose [Arthrose des Kniegelenkes]

Schulterldsionen

Fraktur des Unterschenkels, einschlieRlich des oberen
Sprunggelenkes

AU-Daten der DAK-Gesundheit 2025

12,5%

6.8 %
5,4 %
3.5%

3.2%

2,6 %

1.9 %
1.4 %
1,3 %
1.2 %
11%
1,0 %
1,0 %
1,0 %
1,0 %
0.9 %
0,9 %
0.9%
0.8 %

0.8 %

23,3%

1.2%
6,0 %
0,4 %

1.9 %

6.7 %

0,6 %
2,5%
0,4 %
0.4 %
2.4 %
0,4 %
0.4 %
0,5%
0.9 %
21%
01%
0.2%
0,4 %

0,1%
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Die DAK-Gesundheit arbeitet mit den Unfallversicherungstragern bei der Verhiitung ar-
beitsbedingter Gesundheitsgefahren eng zusammen. Im Rahmen des DAK-Gesundheitsre-
ports ist es daher von Interesse, welchen Anteil Arbeits- und Wegeunfélle an den Arbeits-
unfahigkeiten der Mitglieder der DAK-Gesundheit haben.

In den Daten der DAK-Gesundheit ist vermerkt, wenn beim Krankheitsfall eines Mitgliedes
aufgrund von Arbeits- und Wegeunfallen oder auch Berufskrankheiten eine Leistungs-
pflicht eines gesetzlichen Unfallversicherungstragers besteht. Da Berufskrankheiten
nur einen vernachlassigbar kleinen Anteil am Arbeitsunfahigkeitsgeschehen haben, be-
schréankt sich die Analyse in diesem Kapitel auf die Bedeutung von Arbeits- und Wege-
unféallen.

Abbildung 24: Anteil der Arbeits- und Wegeunfille an den AU-Tagen insgesamt und an der Krank-

heitsart ,Verletzungen”
- = Arbeits- und Wegeunfalle
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Quelle:  AU-Daten der DAK-Gesundheit 2025

Im Jahr 2025 wurden je 100 ganzjahrig versicherter Mitglieder der DAK-Gesundheit 66,9
AU-Tage und 2,9 AU-Falle wegen Arbeits- und Wegeunfallen beobachtet. Ihr Anteil am
Gesamtkrankenstand betrug 3,4 Prozent und ist damit gegentiber dem Vorjahr (2024
3,5 Prozent) geringfligig gesunken.

Bezogen auf die Krankheitsart ,Verletzungen” machten Arbeits- und Wegeunfélle im Jahr
2025 31,9 Prozent aus — ebenfalls ein leichter Riickgang gegeniiber dem Vorjahr (2024
32,2 Prozent).






Arbeitsunfahigkeiten nach Bundesléndern | 5

Abbildung 29: Bundesldnder nach Krankenstanden im Jahr 2025

Quelle:  AU-Daten der DAK-Gesundheit 2025
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Abbildung 30: AU-Tage je 100 Versichertenjahre fiir Atemwegserkrankungen nach Bundesldndern

Quelle:  AU-Daten der DAK-Gesundheit 2025



Abbildung 31: AU-Tage je 100 Versichertenjahre fiir psychische Erkrankungen nach Bundesléndern

Quelle:  AU-Daten der DAK-Gesundheit 2025
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Abbildung 32: AU-Tage je 100 Versichertenjahre fiir Muskel-Skelett-Erkrankungen nach Bundeslén-
dern

Quelle:  AU-Daten der DAK-Gesundheit 2025



6. Schwerpunktthema 2026: , Arbeiten
ab 50: langfristig gesund und zufrieden”

Die veranderten gesetzlichen Rahmenbedingungen fiir den Renteneintritt und ganz spe-
ziell die stufenweise Anhebung des gesetzlichen Renteneintrittsalters seit 2012 auf
67 Jahre fiihren zu einem Anstieg der Beschéaftigtenzahlen ab 65 Jahren. Die veranderten
Rahmenbedingungen spiegeln sich in der Erwerbstétigenquote der alteren Beschéaftigten
wider: So stieg die Quote bei den 60- bis 64-jahrigen Beschaftigten zwischen 2014 und
2024 um 14 Prozentpunkte an, von 53 auf 67 Prozent, bei den Beschaftigten zwischen 65
und 69 um sieben Prozentpunkte von 14 auf 21 Prozent (Statistisches Bundesamt 2025).

Wie steht es aber um die Gesundheit der immer alteren Beschéftigten? Zur Beschreibung
der Gesundheit der Beschaftigten wird haufig der ,healthy-worker-effect” (McMichael
1976) herangezogen, der die Beschaftigten per se als eine relative gesunde Gruppe der
Bevdlkerung kennzeichnet, da sonst eine reguldre Beschaftigung gar nicht maglich ware.

» In der Wissenschaft beschreibt der , healthy-worker-effect” einen Selek-
tionshias (Chowdhury Ritam et al. 2017), bei dem Vergleichsgruppen fehlerhaft
oder nicht zuféllig zugeteilt sind. Die Allgemeinbevolkerung ist eine Gruppe von
sowohl gesunden als ungesunden Menschen. In der Erwerbsbevélkerung hin-
gegen sind nur die Teile der Bevilkerung, die relativ gesund sind, da eine regu-
lare Beschéftigung sonst gar nicht moglich wire. Anders betrachtet, scheiden
Personen, die ernsthaft krank sind aus der Erwerbshevolkerung aus, verbleiben
aberin der Allgemeinbevdlkerung. Diese Selektion kann zu strukturellen Unter-
schieden in den beiden Bevilkerungsgruppen fiihren. Haufig spielen hierbei
auch weitere Faktoren/Merkmale von Personen (sog. Confounder) eine Rolle.
Typische Confounder in Vergleichsgruppen sind unter anderem Geschlecht, Al-
ter oder sozio-okonomischer Status (ebd., Panzer 2024).

Mit zunehmendem Alter der Beschéaftigten beschreibt der Effekt das Verbleiben der
gesiindesten Beschéftigten in den hoheren Altersgruppen am Arbeitsmarkt. Der DAK-
Gesundheitsreport 2023 zeigte bereits, dass &ltere Beschéaftigte sich selbst im grofien
Umfang eine hohe Leistungsfahigkeit und einen guten Gesundheitszustand zuschreiben.
Mit Blick auf unterstiitzende betriebliche Rahmenbedingungen — speziell fiir dltere Be-
schaftigte — ergab die Analyse Hinweise auf einen stéarkeren Handlungsbedarf durch die
Betriebe (Hildebrandt et al. 2023).

Hinsichtlich der Gesundheit sind die alteren Beschaftigten nicht als homogene Gruppe zu
beschreiben. Dabei zeigen sich besonders Unterschiede zwischen verschiedenen Berufs-
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auf Grund schlechter Gesundheit oder Arbeitsfahigkeit. Kongruent dazu sind die Wech-
selwiinsche der befragten Beschaftigten: sie erhoffen sich vorrangig bessere Arbeitshe-
dingungen, eine berufliche Weiterentwicklung oder ein besseres Gehalt. Gesundheitliche
Griinde werden hingegen seltener genannt (ebd.).

Von den Studienteilnehmenden mit gesundheitlichen Einschrankungen erhielt die Halfte in
den vergangen zwo6lf Monaten mindestens eine gesundheitsférderliche betriebliche Mal3-
nahme. Fast Zweidrittel bewerten diese auch als hilfreich, jedoch wiinschen sie sich vor
allem Veranderungen am Arbeitsplatz, der Arbeitsaufgaben oder der Arbeitszeit (Ebener
2022).

Beim digitalen Arbeiten sind die klassischen Arbeitsmittel wie Computer oder E-Mail weit
verbreitet, neuere Technologien sind eher selten. ,Ein Fiinftel der Befragten berichtet eine
Arbeitsintensivierung durch digitale Arbeitsmittel, muss also schneller und/oder mehr ar-
beiten” (vgl. Ebener 2022, S. 21). Diese Arbeitsintensivierung hat einen negativen Einfluss
auf die psychische Gesundheit und fiihrt zu einem friiheren Rentenwunsch. Die Einarbei-
tung in neue Systeme ist fir ein Drittel unzureichend und zu schnell (ebd.).

Ein GroRteil der fast sechs Millionen pflegebediirftigen Menschen in Deutschland lebt
in der hauslichen Umgebung und wird hierbei tiberwiegend durch An- bzw. Zugehdrige
gepflegt (Brandt et al. 2025). Das Durchschnittsalter der Hauptpflegepersonen, die auRer-
halb des eigenen Haushalts pflegen, liegt bei 54 Jahren und bei der Pflege innerhalb des
eigenen Haushalts bei 61 Jahre und somit jeweils im erwerbsfahigen Alter. 64 Prozent der
informell Pflegenden sind Frauen. Beziiglich des Erwerbstatus ist ein GroBteil (60 Prozent)
erwerbstatig und arbeitet 35 oder mehr Stunden (59 Prozent) (ebd.).

Die Mehrbelastung durch informelle Pflege wird in vielen Fallen damit kompensiert, dass
die eigene Erwerbstatigkeit reduziert oder komplett eingestellt wird. Mehr als die Half-
te, der in Teilzeit oder stundenweise erwerbstatigen Pflegenden, gibt an, ihre Arbeitszeit
aufgrund der Pflege reduziert zu haben. Fast ein Drittel der Nichterwerbstatigen gibt an,
die Arbeit aufgrund der Ubernahme von Pflege aufgegeben zu haben (Schwinger und Zok
2024).

Die informelle Pflege stellt fiir Beschéaftigte eine zusatzliche Beanspruchung zur Erwerbs-
tatigkeit dar und kann sich negativ auf die eigene Leistungsfahigkeit und auch Gesundheit
auswirken (Brandt et al. 2025).

Auch Bidenko und Bohnet-Joschko (2021) zeigen, dass sich die psychische Gesundheit
von informell Pflegenden mit zunehmendem Pflegeaufwand verschlechtert. Auf Grunde
der negativen gesundheitlichen Auswirkungen wurde zudem die Beschaftigung reduziert,
jedoch nur bis zu einer bestimmten Anzahl von Arbeitsstunden.



Die Wahrnehmung von Alter spielt fir die Erwerbsperspektiven alterer Beschaftigter
ebenfalls eine wichtige Rolle. Einerseits geht es dabei um das subjektive Erleben des
eigenen Alters. Dieses gilt als ein entscheidender Faktor dafiir, wie Menschen ihre eigene
Gesundheit, Leistungsfahigkeit und soziale Identitat gestalten (Rupprecht et al. 2025). Je
alter sich ein Mensch fiihlt, desto héher ist die Neigung, in den Ruhestand {ibergehen zu
wollen. In Deutschland fiihlen sich dltere Erwachsene im Durchschnitt aber rund 14 Jahre
jiinger als sie tatsachlich sind (Langballe et al. 2023).

Der Zeitpunkt des Ruhestandes wird unter anderem durch gesellschaftliche Erwartun-
gen beeinflusst, ebenso spielen familidre Rollenbilder (z. B. GroRelternschaft, Pflege von
Angehdrigen) oder gemeinsame Paarentscheidungen (z. B. gleichzeitiger Ruhestand) eine
Rolle (Wilson et al. 2020).

Einen entscheidenden Einfluss auf die Erwerbstatigkeit von alteren Beschéaftigten hat je-
doch das Bild, das Unternehmen von ihnen haben. Hier zeichnet sich ein ambivalenter
Sachverhalt ab: einerseits geben Unternehmen an, &ltere Beschéaftigte wegen ihrer Er-
fahrung zu schatzen und als wichtigen Bestandteil zur Sicherung des Fachkraftebedarfs zu
betrachten, andererseits scheinen sie sowohl bei der Personalgewinnung, aber auch der
Personalbindung jiingere Beschaftigte vorzuziehen (Deloitte 2025). Dabei scheint es auch
keine Rolle zu spielen, wie positiv Betriebe altere Beschéftigte einschatzen, denn positive
Bewertungen gehen in diesem Zusammenhang nicht mit einer héheren Beschaftigungsra-
te Alterer einher. Selbst Betriebe mit Fachkrafteengpassen bewerten ltere Beschaftigte
zwar teilweise positiver, haben aber paradoxerweise weniger &ltere Beschéaftigte. Hier
sollen u. a. defizitorientierte Altershilder von geringerer Flexibilitat, Belastbarkeit sowie
Lern- und Anpassungsfahigkeit wirken, besonders beim Umgang mit digitalen Arbeits-
mitteln, die in einer Form von Altersdiskriminierung resultieren (Heyer et al. 2025). Auch
Lohnunterschiede zwischen den Altersgruppen, die in Deutschland besonders hoch sind,
stellen bei der Weiter-, aber auch Wiederbeschaftigung Alterer ein wichtiges Hindernis
dar (Walwei 2024).
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Bemerkbar macht sich dies vor allem darin, dass altere Beschaftigte im Falle der Arbeits-
losigkeit deutlich geringere Neueinstellungschancen und langer arbeitslos sind als Jiinge-
re (Bundesagentur fiir Arbeit 2024). Sind &ltere Beschaftigte hingegen im Betrieb tétig,
schatzen diese vor allem ihre Erfahrung, Zuverlassigkeit und die Fahigkeit zur Fehlerver-
meidung. Untersuchungen zeigten zudem, dass altere Beschaftigte trotz hoherer Kosten
von Arbeitgebern iiberwiegend als produktiv oder sogar produktiver eingeschétzt werden
als jiingere Beschaftigte und die héheren Ausgaben durch produktivitdtsbezogene Vor-
teile relativiert werden (Munnell und Wettstein 2020).

Insgesamt wirken Altersstereotypen sowohl seitens der Betriebe als auch der alteren Be-
schaftigten selbst als wichtige Barrieren fiir Beschaftigungschancen, Erwerbsbeteiligung,
Motivation und Produktivitat. Deren Abbau ist ein zentraler Faktor fir Arbeitsfahigkeit im
Alter (Stecker und Wilke 2025).

Der Gesundheitsreport 2026 wird an die Untersuchung zum Potenzial durch eine hohe Er-
werbsbeteiligung durch altere Beschéaftigte aus dem Gesundheitsreport 2023 ankniipfen
und vertiefen und dabei auch den Aspekt der eingeschrankten Moglichkeiten der Erwerbs-
beteiligung durch Sorgearbeit, die gesundheitliche Situation oder belastende Arbeitsbe-
dingungen speziell in der letzten Erwerbsphase weiter vertiefen.

Im Rahmen dieser Vertiefung wird dariiber hinaus untersucht, welchen Einfluss die Ar-
beitsbedingungen in Bezug auf die Leistungsfahigkeit und Gesundheit von Beschéftigten
in der spaten Erwerbsphase haben.

Vor dem Hintergrund der aktuellen politischen Diskussion iber die Teilzeitquoten in
Deutschland beleuchtet der Report auswelchen Griinden Beschaftigte in Teilzeit arbei-
ten. Ein besonderer Fokus liegt dabei auf Teilzeitbeschaftigung und einer Reduzierung der
Arbeitszeit in der spaten Erwerbsphase.

Fir die Altersgruppe 50 bis 67 Jahre wird eine nach Einzelalter detaillierte Analyse her-
ausarbeiten, wie sich die Fehlzeiten entwickeln und fiir welche Erkrankungsgruppen sich
in diesem Zusammenhang Auffalligkeiten zeigen. Insbesondere wird gepriift, inwieweit
die langere Erwerbsbeteiligung das Altersprofil der Fehlzeiten im Vergleich zu friheren
Jahren verandert hat. Auf Basis von Routinedaten der DAK-Gesundheit wird im Detail
beschrieben, wie sich die Administrative Pravalenz bestimmter Erkrankungsgruppen mit
zunehmendem Alter entwickelt.

Ankniipfend an den Gesundheitsreport 2025, der sich mit Generationenkonflikten befasst
hat und dabei herausgestellt hat, dass bestimmte Vorurteile z. B. in Bezug auf eine man-
gelnde Weiterbildungsbereitschaft dltere Beschaftigte nicht zutreffen, wird das Themen-
feld Erfahrungswissen, dessen Nutzen, Stellenwert und die entsprechende betriebliche
Wertschatzung alterer Beschaftigte hierfiir untersucht.



Der Gesundheitsreport 2026 widmet einen Themenblock auch der Rentenplanung und der
Bereitschaft sowie den Mdglichkeiten von Beschaftigten, (iberhaupt) bis zum gesetzlichen
Rentenalter oder dariiber hinaus arbeiten zu wollen oder zu kdnnen. Dabei geht es um eine
Bestandsaufnahme der aktuellen Planungen der Beschéaftigten und um den Einfluss ihres
Umfelds, ihrer persénlichen und gesundheitlichen Situation sowie ihrer Arbeitsbedingun-
gen auf diese Frage, die immer stérker an gesamtgesellschaftlicher Relevanz gewinnt.

Der Themenschwerpunkt 2026 , Arbeiten ab 50: langfristig gesund und zufrieden” starten
mit einer Einordnung der der aktuellen Regelungen und Zahlen zum Eintritt in die Alters-
rente in Deutschland und einem internationalen Vergleich.

Um die regulére Altersrente in Deutschland zu beziehen, miissen Beschéftigte gearbeitet
oder Kinder erzogen haben. Zudem missen sie mindestens 65 Jahre alt sein (Deutsche
Rentenversicherung)'.

Das tatsachliche durchschnittliche Alter, in denen die Altersrente erstmals in Anspruch
genommen wird, ist zwar in den letzten Jahren stetig gestiegen, liegt aber noch unter
der Grenze von 65 Jahren (vgl. Abbildung 34). Im Jahr 2024 haben sowohl Frauen als auch
Ménner die Altersrente im Durchschnitt mit 64,7 Jahren das erste Mal bezogen.

Eine Besonderheit in der Entwicklung gab es vor rund zehn Jahren durch die Einfiihrung
der sogenannten neuen Mitterrente. Die deutlich erkennbare Spitze in Abbildung 34 im
Jahr 2014 bei den Frauen ist, gemaR Deutscher Rentenversicherung, ,auf einen Sonder-
effekt durch die ,neue Miitterrente’ zuriickzufiihren: In den Jahren 2014 und 2015 haben
viele westdeutsche Frauen im Alter ab 65 Jahren durch die Anerkennung eines weiteren
Kindererziehungsjahres pro Kind mit Geburt vor 1992 die Wartezeit von fiinf Jahren fiir ei-
nen erstmaligen Rentenanspruch erlangt” (vgl. Deutsche Rentenversicherung 2024, S. 19).

Auch bei der Erwerbsminderungsrente stieg das Durchschnittalter des ersten Bezugs seit
2004 stetig an. Seit 2022 verweilt das durchschnittliche Alter des ersten Bezugs fiir die
Frauen bei rund 53,5 Jahren und bei den Méannern bei ungefahr 54,5 (vgl. Abbildung 35).
Erwerbsminderungsrenten werden denjenigen Beschaftigten gezahlt, die die Regelalters-
grenze der Altersrente noch nicht erreicht haben und aus gesundheitlichen Griinden iber-
haupt nicht mehr oder nur noch einige Stunden taglich arbeiten kénnen (Deutsche Renten-
versicherung).

11 Seit 2012 steigt die Altersgrenze stufenweise auf 67 Jahre an.
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Abbildung 34: Rentenzugangsalter bei Altersrenten
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Quelle:  Deutsche Rentenversicherung DRV-Rentenatlas 2023, 2024, 2025

Abbildung 35: Rentenzugangsalter bei Renten wegen verminderter Erwerbsfahigkeit
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Européische Zahlen zum Beginn der Altersrente fiir das Jahr 2023 weichen von den Zahlen
der deutschen Rentenversicherung ab. GemaR der europdischen Statistik gehen deutsche
Beschéftigte mit 62,2 Jahren in Rente (vgl. Abbildung 36) und somit tber zwei Jahre fri-
her als in den Berechnungen der Deutschen Rentenversicherung fiir dasselbe Jahr. Der
Hauptgrund ftir die Abweichung der berichteten Werte liegt in der Art der Datenerhebung:
Wahrend die Deutsche Rentenversicherung auf Routinedaten ihrer Versicherten zuriick-
greift, basieren die Daten der Eurostat auf dem european labor force survey (kurz EU-LFS).
Somit beruhen die européischen Zahlen auf Selbstauskiinften der Beschaftigten in Euro-
pa. Diese Daten werden nach einem methodisch international abgestimmten Verfahren
erhoben und eigenen sich von daher fiir vergleichende Darstellungen besser als die Werte
aus den jeweiligen Rentenstatistiken der Lander.

Zahlen der OECD zum Rentenzugang beruhen auf offentlichen sowie verpflichtenden
und freiwilligen Rentenstatistiken aus 34 Landern. Die OECD-Daten zeigen fir das Jahr
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2023 ahnliche Zahlen wie die amtliche Statistik der Deutschen Rentenversicherung mit
63,8 Jahren fiir Frauen und 64,0 Jahre fiir Ménner (ohne Darstellung) (OECD 2025b).

Sowohl die Eurostat-Daten als auch die Daten der OECD zeigen im europdischen Vergleich,
dass Deutschland im Mittelfeld beim Bezugsbeginn der Renten liegt. Beschaftigte aus
Schweden, Danemark oder Island gehen spater in Rente, Beschéftigte aus Griechenland,
Osterreich, Luxemburg oder Frankreich hingegen friiher.

Abbildung 36: Alter bei Bezugsbeginn einer Altersrente nach européischer Staatsangehorigkeit
2023
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Quelle: Eurostat
Anmerkung:  Durchschnittswerte, Altersgruppe 50—74 Jahre; Abruf 09/12/2024 11:00

In Tabelle 7 sind Erwerbstatigenquoten' im europdischen Vergleich dargestellt. Die Quo-
ten geben an, wie hoch der Anteil der Erwerbstatigen an der Bevolkerung im erwerbs-
fahigen Alter in der jeweiligen Altersgruppe ist.

Im europaischen Vergleich der Erwerbstatigenquoten 2024 nimmt Deutschland eine Posi-
tion im oberen Mittelfeld ein. Bei den 55- bis 64-Jahrigen liegt Deutschland mit einer
Quote von 75,2 Prozent auf Rang fiinf von 27 EU-L&ndern und damit deutlich tiber dem EU-
Durchschnitt von 65,2 Prozent. Nur Schweden (78,1 Prozent), Tschechien (77,0 Prozent),
Estland (75,7 Prozent) und die Niederlande (75,3 Prozent) weisen hohere Werte auf.

In der Altersgruppe der 65- bis 69-Jahrigen erreicht Deutschland mit 21,2 Prozent Rang
zehn und liegt ebenfalls klar Giber dem EU-Mittel von 16,0 Prozent. Hier fiihrt Estland mit
39,1 Prozent deutlich, gefolgt von Lettland (31,6 Prozent), Danemark (31,0 Prozent) und
Schweden (29,4 Prozent).

12 Auch hier ist die Basis der european labor force survey (kurz EU-LFS), wobei hier beachtet werden muss,
dass es in verschiedenen EU-L&ndern abweichende Definitionen gibt bzw. die Daten eine geringe Zuver-
lassigkeit aufweisen (Eurostat).
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Bei den 65-Jahrigen und Alteren insgesamt betragt die deutsche Erwerbstatigenquote
9,4 Prozent und entspricht damit Rang neun im EU-Vergleich. Der EU-Durchschnitt liegt
bei 6,8 Prozent. Spitzenreiter ist auch hier Estland mit 18,3 Prozent, gefolgt von Lettland
(15,0 Prozent), Irland (14,5 Prozent) und Schweden (13,7 Prozent).
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Tabelle 7: Erwerbstatigenquoten nach européischer Staatsangehdrigkeit 2024

Staatsanaehériakeit 55 bis 64 65 bis 69 65 Jahre und
9 9 Jahre Jahre mehr

Schweden
Tschechien

Estland

Niederlande

Dénemark
Lettland
Finnland
Zypern
Ungarn
Bulgarien
Litauen
Irland
Portugal
Slowakei
Spanien*
Frankreich*
Belgien
Italien
Polen
Osterreich

Malta

Griechenland

Slowenien
Kroatien
Ruménien

Luxemburg**

Européische Union — 27 Lander mm

Quelle:
Anmerkung:

Eurostat

Daten abgefragt am 13/03/2026 15:33:40 von [ESTAT]; * abweichende Definition; **Luxemburg:

Werte mit geringer Zuverlassigkeit

78, 294 137
71,0 178 84
757 39/ 18,3
753 282 12,9
75,0 31,0 12,7
79 316 15,0
i 204 93
704 213 10,0
704 146 73
699 185 73
69, 296 13,2
68 28,8 14,5
67,6 224 88
66,0 12,3 6.0
61,1 10,7 36
60,4 11 43
59,4 8,1 37
59,0 16, 55
59,0 12,2 6.1
58,8 11,0 5,3
57,5 146 69
57,3 16,3 5,3
56,3 89 42
539 79 35
53,4 5,0 22
49,4 7.2+ 39%

| 6
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Fir einen Vergleich der Renteneintrittsalter verschiedener Lander miissen neben metho-
dischen Unterschieden in der Datenerhebung bzw. Statistik vor allem auch Unterschiede
in den Rentensystemen und den Regelungen zum Zugang in die Altersrente beachtet wer-
den.

Die Rente in Osterreich basiert, ahnlich wie in Deutschland, v. a. auf einer Umlagefinanzie-
rung durch die Beschaftigten, die Betriebe und Steuermittel. Zuséatzlich kann man sich frei-
willig versichern. Um einen Anspruch auf eine Altersrente zu erhalten, miissen bestimm-
te Voraussetzungen erfiillt sein. Zum einen muss das gesetzliche Pensionsantrittsalter
(Frauen: 60 Jahre, Manner: 65 Jahre) erreicht sein. Zweitens muss eine Mindestanzahl an
Versicherungsmonaten (Wartezeit) erfillt sein (Bundesministerium Soziales, gesundheit,
Pflege und Konsumentenschutz 2025; Poteraj 2008).

Auch das franzésiche Rentensystem beruht auf einem Umlageverfahren, wobei es unter-
schiedliche Rentenkasse fiir verschiedene Berufsgruppen gibt. Aktuell wird das Renten-
alter schrittweise von 62 auf 64 Jahre angehoben (Zentrum fir europdische und interna-
tionale Sozialversicherungsverbindungen 2025).

Das islandische Rentensystem beruht auf zwei Séulen: der staatlichen Rente ab 67 Jahren
und die betriebliche Altersvorsorge, in die Arbeitgebenden und Beschaftigte einzahlen.
Daneben konnen die Beschaftigten freiwillig in staatlich ausgewahlte Finanzprodukte ein-
zahlen (Deutsch-Islandische Gesellschaft Bremerhaven/Bremen e. V. 2021).

Das luxemburgische Rentensystem beruht auf einem Drei-Saulen-System aus der gesetz-
lichen Rente (Teilung zwischen Beschéftigten und Betrieben), einer freiwilligen Zusatz-
rente durch die Betriebe und die individuelle Altersvorsorge zur Bildung von Zusatzkapital.
Das Rentenalter betragt 65 Jahre, wobei eine vorzeitige Rente mit 57 Jahren mdglich ist,
wenn man mindesten 40 Jahre versichert war (baloise 2026).

Ebenfalls stiitzt sich das schwedische Rentensystem auf drei Saulen, die Umlage und
Kapitaldeckungsverfahren kombinieren. Die staatliche Altersrente ist umlagenfinanziert,
wahrend die Rente durch die Betriebe in der Regel kapitalgedeckt ist, zudem kénnen Be-
schéaftigte freiwillig privat vorsorgen. Hierbei ist das Rentenalter flexibel ab 62 Jahren,
das reguldre Renteneintrittsalter betragt 65 Jahren, zudem ist es mdglich die Erwerbs-
tatigkeit bis 67 Jahre auszuweiten (Anderson 2021).

Es zeigen sich also nicht nur Unterschiede in der Methodik der Datenerhebung, sondern
auch in den hier exemplarisch erwéhnten europdischen Rentensystemen und Regelungen
zum Renteneintritt, so dass eine pauschale Vergleichbarkeit der Rentenzugangsalter nicht
mdglich ist. Unter Beachtung dieser Einschrankungen sind jedoch die europdischen Daten
auf Basis des EU-LFS auf Grund der europaweiten einheitlichen Befragungsweise am bes-
ten geeignet. Der nationale Ist-Zustand in Deutschland sollte hingegen mit Hilfe der amt-
lichen Daten der Deutschen Rentenversicherung betrachtet werden.



Wie sich das Fehlzeitengeschehen nach Altersgruppen der Beschaftigten unterschei-
det und welche Entwicklungen sich mit dem zunehmenden Alter der Beschéftigten er-
kennen lassen, ist in Abschnitt 2.3 in dem jahrlich wiederkehrenden Berichtsteil darge-
stellt. Danach steigt der Krankenstand fir Manner und Frauen mit zunehmendem Alter
kontinuierlich an (vgl. Abbildung 11), wobei dieser Anstieg vor allem durch einen Anstieg
der Krankschreibungsdauer (vgl. Abbildung 12) bedingt ist und nicht durch einen Anstieg
der Krankschreibungshaufigkeit. Lange Krankschreibungen nehmen in ihrer Bedeutung
am Krankenstand mit zunehmendem Alter stark zu (vgl. Abbildung 13) auch das Erkran-
kungsspektrum, das die Fehlzeiten bedingt, verandert sich mit zunehmendem Alter (Ab-
bildung 14).

Die vertiefende Analyse zum Krankenstandsgeschehen im Rahmen des Schwerpunkt-
themas, das die spate Erwerbsphase ab 50 Jahren in den Fokus nimmt, befasst sich vor
diesem Hintergrund weniger mit den Unterschieden zwischen jungen und &lteren Be-
schaftigten, sondern analysiert vertiefend die Entwicklung in der spaten Erwerbsphase.
Zu diesem Zweck wird die Betrachtung nach Altersgruppen (50—54, 5559, ab 60 Jahre)
differenziert und ergénzend eine Analyse nach Einzelalter fiir die 50- bis 69-Jahrigen so-
wie die Altersgruppe ab 70 Jahren (70+) durchgefiihrt. Datenbasis dieser Analysen bilden
fiir das Analysejahr 2025 insgesamt 857.309 Versicherte ab 50 Jahren, was 35,8 Prozent
der gesamten Datenbasis zum Krankenstand entspricht (vgl. Abbildung 2). Die obersten
Altersgruppen ab 67 Jahren umfassen mit 3.072 Versicherten deutlich weniger Personen
als die Gbrigen Altersgruppen.

Das Ergebnis in Abbildung 37 zeigt, dass der Krankenstand in der Altersspanne von 50 bis
58 Jahren langsam, aber kontinuierlich von 5,8 auf 7,0 Prozent steigt. Danach verstarkt
sich der Anstieg spirbar. Die starkste Zunahme zeigt sich zwischen dem Alter 62 und 64,
wo der Krankenstand einen Wert von 10,6 Prozent erreicht. Bis zum Alter von 66 Jahren
setzt sich der Krankenstand verlangsamt, aber kontinuierlich fort und erreicht einen Wert
von 11,0 Prozent. Damit liegt der Krankenstand knapp 90 Prozent iiber dem Ausgangs-
niveau im Alter von 50 Jahren (5,8 Prozent).

Auf den ersten Blick {iberraschend steigt der Krankenstand zwischen dem Alter von 66
und 67 Jahren nicht weiter an. Im Gegenteil: Er sinkt auf weniger als die Halfte des bis-
herigen Niveaus und liegt damit deutlich unter dem Wert fiir das Alter 50. Dieser als ,he-
althy-worker-effect” bekannte Effekt ist ein Indiz dafiir, dass in diesen Altersgruppen nur
noch diejenigen Personen im Erwerbsleben verbleiben, die unterdurchschnittlich geringe
Fehlzeiten aufweisen.

Abbildung 38 zeigt dariiber hinaus, dass sich die beschriebene Entwicklung grundsétz-
lich fir beide Geschlechter zeigt. Bei Mannern erreicht der Krankenstand den hdchsten
Wert im Alter von 64 Jahre (11,0 Prozent); danach sinkt er zundchst leicht und ab dem
Alter 67 Jahre dann deutlich. Bei Frauen hingegen steigt der Krankenstand auch mit 65
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Abbildung 96: Anteil Beschaftigte nach Einstellung zur Aktivrente und Arbeitsweise

Kénnen Sie sich vorstellen, die Aktivrente zu nutzen, um auch nach dem
Renteneintritt zu arbeiten?
100%
80% S35 38,8% 36.9%
2
2 60%
2
= 39,1%
§ 0% 38,6% 45,0%
20%
27,6%
° 22,7% 18,1%
0%
vorwiegend geistig tétig vorwiegend korperlich tatig etwa gleichermaBen geistig und kérperlich tétig
ab 50 Jahre ab 50 Jahre ab 50 Jahre
u ja, das kann ich mir gut vorstellen  mja, das kéme fiir mich vielleicht in Frage nein, das kommt fiir mich nicht in Frage

Quelle: IGES nach Beschéftigtenbefragung der DAK-Gesundheit 2025
Basis:  Beschaftigte 50-67 Jahre (n = 3.276) vorwiegend geistig tatig (n = 2,379), vorwiegend korperlich tatig
(n=138), etwa gleichermalen geistig/kérperlich tatig (n = 759)

Abbildung 97: Anteil Beschaftigte nach Einstellung zur Aktivrente und Tatigkeitsniveau

Kénnen Sie sich vorstellen, die Aktivrente zu nutzen, um auch nach dem
Renteneintritt zu arbeiten?

100%

80% 37,9% 34,7% 34,5%
2
> 60%
B
m
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20%
20,3% 22,2%
0%
an-/ungelernt bzw. einfach gelemnt/qualifiziert hochqualifiziert/gehoben
Niveau der Tatigkeit
mja, das kann ich mir gut vorstellen mja, das kame fiir mich vielleicht in Frage nein, das kommt fiir mich nicht in Frage

Quelle:  IGES nach Beschéftigtenbefragung der DAK-Gesundheit 2025
Basis:  Beschaftigte 50—67 Jahre (n = 3.284) an-/ungelernt (n = 292), gelernt/qualifiziert (n = 1.588), hochquali-
fiziert/gehoben (n = 1.404)

Besonders deutliche Unterschiede zeigen sich beim Blick auf die Frage, inwieweit sich
Beschéftigte ab 50 Jahren vorstellen kénnen, die Steuervorteile der Aktivrente zu nutzen,
um auch nach dem Renteneintritt erwerbstatig zu bleiben —und zwar in Abhangigkeit vom
Gesundheitszustand: Beschéftigte, die ihre Gesundheit als ausgezeichnet oder sehr gut
einschdtzen, kénnen sich zu einem Drittel sehr gut vorstellen, die Aktivrente zu nutzen —

6
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und nur 28,4 Prozent schlieRen dies aus. Mit abnehmendem Gesundheitszustand sinkt die
Bereitschaft deutlich: Bei Beschéaftigten mit gutem Gesundheitszustand kénnen sich noch
24,0 Prozent eine Nutzung gut vorstellen, bei jenen mit weniger gutem oder schlechtem
Gesundheitszustand sind es lediglich 17,4 Prozent. Fir diese Gruppe kommt die Aktivrente
mit 43,8 Prozent am h&ufigsten nicht in Frage (vgl. Abbildung 98).

Abbildung 98: Anteil Beschaftigte nach Einstellung zur Aktivrente und Gesundheitszustand

Kdnnen Sie sich vorstellen, die Aktivrente zu nutzen, um auch nach dem
Renteneintritt zu arbeiten?

100%

; 284% 31,9%
80% 43,8%

60%
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Anteil der Befragten ab 50 Jahren

20%

17,4%

0%
ausgezeichnet / sehr gut gut weniger gut / schlecht
Gesundheitszustand

M ja, das kann ich mir gut vorstellen M ja, das kéme fiir mich vielleicht in Frage nein, das kommt fiir mich nicht in Frage

Quelle:  IGES nach Beschéftigtenbefragung der DAK-Gesundheit 2025
Basis:  Beschaftigte 50-67 Jahre (n = 3.266) Gesundheitszustand: ausgezeichnet (n = 779), gut (n = 1.666),
weniger gut/ schlecht (n = 821)

Dass der Gesundheitszustand eine zentrale Rolle bei der Frage spielt, ob die Aktivrente fiir
Beschéftigte in Betracht kommt, verdeutlichen auch die Angaben jener, die eine Nutzung
ablehnen. Sie wurden gefragt, welche Griinde aus ihrer Sicht gegen das Angebot spre-
chen (vgl. Abbildung 99).

Als haufigster Grund gegen eine Nutzung der Aktivrente wird der eigene Gesundheitszu-
stand genannt: 29,3 Prozent derjenigen, fiir die die Aktivrente nicht in Frage kommt, geben
an, dass ihre Gesundheit eine Weiterbeschaftigung nicht zuldsst. Dabei ist der Anteil bei
Ménnern (37,3 Prozent) merklich hoher als bei Frauen (35,8 Prozent).

An zweiter Stelle steht die Sorge, kein passendes Beschaftigungsangebot zu finden
(27.7 Prozent). Weitere 25,5 Prozent bewerten die Aktivrente als finanziell unattraktiv —
dieser Aspekt wird von Mannern deutlich hdufiger genannt als von Frauen. Dariber hinaus
geben 12,1 Prozent an, schlicht ,genug gearbeitet zu haben”, und 10,6 Prozent geben an,
dass sie es sich zeitlich nicht einrichten kénnen, die Aktivrente zu nutzen.
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Abbildung 99: Anteil Beschaftigte nach Einstellung zur Aktivrente

Welche Griinde sprechen fiir Sie dagegen, das Angebot der Aktivrente zu nutzen?

29,3%

Das lasst meine Gesundheit nicht zu. 35,8%
21,3%

Ich kann mir nicht vorstellen, ein dafiir passendes 27’70/51 6%
Arbeitsangebot zu finden. _2[35%
25,5%

Das Angebot ist fiir mich finanziell unattraktiv. 16,4% Gesamt ab 50 Jahren
28,3%

= Frauen ab 50 Jahren
12.4% = Manner ab 50 Jahren
1%
Ich habe genug gearbeitet. 10,5%
12,5%

Das kann ich mir zeitlich nicht einrichten. 8,2%
114%

0% 20% 40% 60%

Anteil an denjenigen, fiir die die Aktivrente nicht in Frage kommt

Quelle:  IGES nach Beschaftigtenbefragung der DAK-Gesundheit 2025
Basis:  Beschaftigte 50-67 Jahre, die angeben, dass fiir sie die Aktivrente nicht in Frage kommt (n = 1.002)

Die in Abbildung 100 dargestellten Ergebnisse zeigen, dass die Aktivrente vor allem bei
jenen Beschaftigten auf Zustimmung stoft, die ohnehin planen, ber das gesetzliche Ren-
tenalter hinaus zu arbeiten: 68,1 Prozent dieser Gruppe kdnnen sich eine Nutzung gut vor-
stellen. Bemerkenswert ist jedoch, dass auch unter denjenigen, die bis zum gesetzlichen
Rentenalter arbeiten méchten, fast die Halfte (48,3 Prozent) eine Nutzung zumindest nicht
ausschlielSt. Selbst von jenen, die einen vorzeitigen Renteneintritt planen, zieht immerhin
gut ein Drittel (38,4 Prozent) die Aktivrente als Option in Betracht. Die Aktivrente scheint
damit durchaus das Potenzial zu haben, Anreize fiir eine langere Erwerbstéatigkeit zu set-
zen allerdings zeigt sich auch dass sie nicht fiir alle Beschaftigten, die gleichen Chancen
bietet. So sind diejenigen mit schlechterem Gesundheitszustand eingeschréankter darin
von dieser Mdglichkeit zu profitieren.
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Abbildung 100: Anteil Beschaftigte nach Einstellung zur Aktivrente und Planen zum Renteneintritt

Arbeiten Uber das gesetzliche Renteneintrittsalter hinaus 68,1% 27,8% 4,1%
Arbeiten bis zum gesetzlichen Renteneintrittsalter 22,4% 48,3% 29,3%

Plane zum Renteneintritt

Ausstieg vor dem gesetzlichen Renteneintrittsalter 15,4% 38.4% 46,1%

0% 20% 40% 60% 80% 100%
Einstellung zur Aktivrente

m ja, Aktivrente kann ich mir gut vorstellen m ja, Aktivrente kéme fiir mich vielleicht in Frage nein, Aktivrente kommt fiir mich nicht in Frage

Quelle:  IGES nach Beschaftigtenbefragung der DAK-Gesundheit 2025
Basis:  Beschaftigte 50-67 Jahre (n = 3.189)

.Die Aktivrente kann einen Beitrag zur Abfederung des Fachkrdftemangels
leisten. Gleichzeitig miissen sich aber auch die Betriebe gegeniiber der Be-
schaftigung alterer Arbeitnehmerinnen und Arbeitnehmer offen zeigen. Das
ist leider nicht immer der Fall.”

Prof. Dr. Tobias Wolbring, Lehrstuhl fiir Empirische Wirtschafts-
soziologie, FAU Erlangen-Niirnberg
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7. Zusammenfassung und Schlussfolgerungen

Mit dem Gesundheitsreport 2026 setzt die DAK-Gesundheit ihre jahrliche Analyse der
Arbeitsunfahigkeiten der erwerbstatigen Mitglieder der DAK-Gesundheit fort. Insgesamt
kann die Entwicklung des Krankheitsgeschehens seit dem Berichtsjahr 1997 betrachtet
werden. Fiir das Jahr 2025 wird folgende Bilanz gezogen.

Der Krankenstand lag bei 5,4 Prozent und bleibt damit gegentiber dem Vorjahr unver-
andert. Der Krankenstand hat sich nach der Einfithrung der elektronischen Krankschrei-
bungen in den letzten vier Berichtsjahren auf diesem Niveau eingependelt. Es bestatigt
sich damit, dass ab 2022 der Krankenstand durch die Umstellung der Meldesystematik
einmalig sprunghaft gestiegen ist und es sich dabei nicht um einen steigen Trend in der
Entwicklung der Fehlzeiten gehandelt hat.

Eine monokausale Erklarung fir die Entwicklung des Krankenstands kann nicht gegeben
werden. Vielmehr miissen mehrere Faktoren, insbesondere auf volkswirtschaftlicher und
betrieblicher Ebene, in Betracht gezogen werden, die sich in ihrer Wirkung verstarken oder
auch aufheben kdnnen.

Auffallig ist, dass sich nach der Einfiihrung der elektronischen Krankschreibung der Kran-
kenstand auf einem deutlich héheren Niveau befindet, weil insbesondere kurze Krank-
schreibungen starker erfasst werden. Der Gesundheitsreport 2025 zeigt in einer Son-
deranalyse zu dieser sprunghaften Entwicklung des Krankenstands ab 2022, dass die
Hauptursache dafiir in der Einfiihnrung der elektronischen Krankmeldung zu sehen ist. Dies
belegt ein Abgleich der Daten zur Arbeitsunféhigkeit mit den Daten aus der ambulanten
Versorgung. Diagnosen, die zu einem Anstieg der gemeldeten Fehlzeiten fiihren, zeigen
entweder keine oder keine vergleichbare Zunahme im ambulanten Behandlungsgesche-
hen.

Erklarungen fiir das bei den DAK-Mitgliedern beobachtbare Krankenstandniveau sind je-
doch auch auf betrieblicher Ebene zu suchen: Wenn es hier nicht zu einem Anstieg des
Krankenstandes kommt, kann dies u. a. auf Aktivitaten der betrieblichen Gesundheitsfor-
derung und die Beriicksichtigung von Fragen der Mitarbeitergesundheit bei der Organisa-
tions- und Personalentwicklung in Unternehmen zuriickgefihrt werden.

Die Betrachtung des Gesamtkrankenstandes sagt iiber die gesundheitlichen Belastungen
der DAK-Versicherten noch nicht alles aus. Erganzend heranzuziehen sind Auswertungen
nach Krankmeldungen unterschiedlicher Dauer, nach Krankheitsarten sowie auch nach
Wirtschaftsgruppen:
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e Fehltage aufgrund von Atemwegserkrankungen bleiben an der Spitze des AU-Gesche-
hens.

e Wird das Arbeitsunfahigkeitsgeschehen auf der Ebene von Krankheitsarten betrachtet,
zeigt sich im Vorjahresvergleich, dass Fehltage aufgrund von psychischen Erkrankungen
erneut gestiegen sind.

e Daher sollten Mainahmen der betrieblichen Pravention und Gesundheitsférderung den
Fokus u. a. auf den Abbau von psychosozialen Belastungen wie chronischer Zeitdruck,
Arbeitsunterbrechungen, Uberforderung etc. legen.

Die Auswertungen des DAK-Gesundheitsreports 2026 fiir das Berichtsjahr 2025 zeigen
teilweise groRere Krankenstandsunterschiede zwischen den Branchen, die auf Unter-
schiede in den Gesundheitsgefahrdungen und Arbeitsbelastungen der Beschéaftigten hin-
deuten.

2025 lag die Branche Gesundheitswesen an der Spitze und verzeichnete den hdchsten
Krankenstand.

Auch konnen je nach Branche strukturelle Aspekte fiir die Krankheitsquote eine gréRere
Rolle spielen. So fallt auf, dass der Krankenstand in einigen Branchen mit kleinbetrieb-
lichen Strukturen, wie z.B. im Bereich ,Rechtsberatung u.a. Unternehmensdienstleis-
tungen” unterdurchschnittlich ist. Fir GroR- und Kleinbetriebe gleichermalen ist das Be-
triebsklima, d. h. die soziale Kultur des Unternehmens, eine wichtige Einflussgrolie, um
den Krankenstand erfolgreich zu senken.

Und schlieRlich ist die Entwicklung des Krankenstands auch Ausdruck unterschiedlicher
Krankheiten und Gesundheitsrisiken sowie auch individueller Gesundheitseinstellungen
und kollektiver Verhaltensweisen.

Die schrittweise Anhebung des gesetzlichen Renteneintrittsalters auf 67 Jahre, die seit
2012 vollzogen wird, zeigt nun spirbare Effekte auf dem Arbeitsmarkt: Die Erwerbstéti-
genquote der 60- bis 64-Jahrigen stieg zwischen 2014 und 2024 um 14 Prozentpunkte auf
67 Prozent, bei den 65- bis 63-Jéhrigen um sieben Prozentpunkte auf 21 Prozent. Was in
den Rentenzugangszahlen lange kaum sichtbar war, wird nun Realitat: Mehr Menschen
arbeiten ldnger — und das unter Bedingungen, die nicht immer fiir eine lange Erwerbs-
tatigkeit ausgelegt sind.

Dieser Wandel hat zwei Seiten. Einerseits stehen den Betrieben mehr dltere Beschéftigte
zur Verfiigung, deren Erfahrungswissen und Leistungsbereitschaft ein echtes Potenzial
darstellen. Andererseits zeigt sich, dass die Gruppe der Beschaftigten immer heterogener
wird. Waren es vor der schrittweisen Anhebung des gesetzlichen Rentenalters v. a. Perso-
nen, die freiwillig Ianger arbeiten, finden sich nun auch vermehrt Beschaftigte, die bereits



erhebliche gesundheitliche Einschrankungen aufweisen, eine Tatigkeit mit hoher Arbeits-
last ausfiihren oder sich neben der eigentlichen Beschaftigung um eine Person kiimmern
bzw. diese pflegen. Hinzu kommt aullerdem bei vielen Beschaftigten die finanzielle Not-
wendigkeit ldnger zu arbeiten. Das Krankenstandsgeschehen spiegelt dies unmittelbar
wider: Der sogenannte ,healthy-worker-effect” — also der Selektionseffekt, der frither
dafir sorgte, dass in der spaten Erwerbsphase tiberdurchschnittlich gesunde Beschaftigte
in der Erwerbstatigkeit verblieben sind — setzt heute deutlich spater ein als noch 2005
oder 2015. Der Krankenstand im Alter von 66 Jahren liegt 2025 bereits 90 Prozent iiber
dem Niveau der 50-Jahrigen.

Trotz dieser Herausforderungen zeichnet der Report ein insgesamt ermutigend positives
Bild der alteren Beschéftigten: Die groRe Mehrheit beschreibt ihre Leistungsfahigkeit
als unwesentlich schlechter als die der jiingeren Kolleginnen und Kollegen. Auch die Be-
reitschaft zu langer oder sehr langer Erwerbstatigkeit ist ausgeprégt — und selbst in der
spaten Erwerbsphase zeigen altere Beschaftigte eine hohe Offenheit fiir Fortbildung und
Weiterentwicklung. Fiir Betriebe ist das eine gute Nachricht: Vor dem Hintergrund des
Fachkraftemangels und den wirtschaftlichen Herausforderungen der Gegenwart ist das
Potenzial alterer Beschéftigter — insbesondere ihr Erfahrungswissen — ein strategisch
wertvoller Faktor, der aktiv gehoben werden sollte.

Allerdings gilt, dass sich dieses Potenzial nicht von selbst entfaltet. Die Bereitschaft zum
langeren Arbeiten hdngt stark davon ab, ob Erfahrungswissen im Betrieb tatséchlich
wertgeschatzt wird — und genau hier besteht Handlungsbedarf: Selbst unter denjenigen
Beschéftigten, die stark von ihrem Erfahrungswissen profitieren, gibt nur jeder Zweite an,
dafiir hohe Anerkennung durch Vorgesetzte zu erhalten. Wertschétzung der Arbeitsleis-
tung und des Erfahrungswissens stehen auch ganz oben auf der Liste der Veranderungs-
wiinsche dlterer Beschaftigter.

Ein zentraler Befund des Reports ist, dass bekannte Belastungsfaktoren — kérperlich
schwere Arbeit, hoher Arbeitsdruck, geringe Qualifikation — bei alteren Beschaftigten zu
deutlich starkeren EinbuRen der Leistungsfahigkeit fiihren als bei Jiingeren. Soziale Unter-
schiede werden im besonderen Mal%e in der spaten Erwerbsphase sichtbar und wirken
verstarkt auf Gesundheit und Leistungsfahigkeit.

Besondere Aufmerksamkeit verdienen dabei spezifische Gruppen: Beschéftigte mit Pfle-
geverantwortung sind einer doppelten Belastung ausgesetzt — der Anteil derjenigen, die
regelméaRig Pflege- und Betreuungsaufgaben tibernimmt, verdoppelt sich nahezu von den
unter 50-Jahrigen zu den Anfang 60-Jahrigen. Diese Gruppe berichtet hdufiger von einge-
schrankter Gesundheit und Leistungsfahigkeit und plant iberdurchschnittlich hdufig einen
vorzeitigen Renteneintritt. Ahnliches gilt fir Beschaftigte mit bereits bestehenden ge-
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sundheitlichen Einschrankungen: Sie arbeiten haufig aus 6konomischen Zwéngen weiter
—die finanzielle Notwendigkeit ist fiir sie der Hauptgrund fiir eine lange Erwerbstatigkeit.

Das Thema Kiinstliche Intelligenz wird auch von alteren Beschaftigten differenziert wahr-
genommen. Wahrend ein Teil die Vereinfachung von Prozessen als Chance sieht, verbinden
andere den Kl-Einsatz mit der Sorge um eine Entwertung ihres Erfahrungswissens. Diese
Ambivalenz verdient Beachtung — gerade, weil Erfahrungswissen ein zentrales Argument
fir die Beschéaftigung alterer Arbeitnehmerinnen und Arbeitnehmer ist.

Bei der Aktivrente zeigt sich eine grundsatzlich hohe Offenheit. Nur gut ein Drittel der
befragten Beschaftigten schlielt eine Nutzung aus. Die Ergebnisse zeigen aber deutlich,
dass von solchen Instrumenten vor allem diejenigen profitieren, die ohnehin in guter Ge-
sundheit sind und langer arbeiten moéchten. Beschaftigte mit schlechtem Gesundheits-
zustand kénnen sich eine Nutzung deutlich seltener vorstellen. Anreizsysteme, die nur die
Gesunden erreichen, verfehlen einen Teil ihres gesellschaftlichen Auftrags. Die Politik ist
daher gefordert, bei der Ausgestaltung von Instrumenten zur Verlangerung der Erwerbs-
tatigkeit alle Gruppen mitzudenken — unabhangig vom sozialen Status, Qualifikation und
Gesundheitszustand — damit das Ziel einer langeren Erwerbsbeteiligung fiir alle Beschaf-
tigten realisierbar wird.

Der DAK-Gesundheitsreport 2026 macht deutlich: Die Verlangerung der Erwerbsbiogra-
fien gelingt nur, wenn Betriebe und Politik die Rahmenbedingungen aktiv gestalten. Arbeit
muss S0 organisiert sein, dass sie Belastungen reduziert, Ressourcen starkt und Erfah-
rungswissen wertschatzt. Politische Anreizsysteme miissen so konzipiert sein, dass sie
nicht nur die Gesunden sowie sozial und dkonomisch besser Gestellten erreichen, damit
eine langere Erwerbstatigkeit fiir méglichst viele Beschaftigte eine lebensnahe Option
bleibt.



Anhang I: Hinweise und Erlauterungen

An mehreren Stellen dieses Gesundheitsberichts wird die BezugsgréRe ,,100 Versicher-
te” verwendet, dabei handelt es sich jedoch um ,100 Versichertenjahre” bzw. 100 ganz-
jahrig versicherte Mitglieder. Hintergrund fiir diese Vorgehensweise ist die Tatsache, dass
nicht alle Mitglieder das ganze Jahr 2022 iiber bei der DAK-Gesundheit versichert waren.
Die tatsachlichen Versicherungszeiten in Tagen wurden daher auf volle Jahre umgerech-
net. Zur Berechnung bspw. der Fallhdufigkeit werden die Arbeitsunfahigkeitsfalle nicht auf
100 Mitglieder bezogen, sondern auf 100 ganze Versicherte. Fiir eine bessere Lesbarkeit
wird an manchen Stellen auch die Formulierung je 100 Versicherte verwendet, gemeint
sind dann aber weiterhin 100 Versichertenjahre.

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

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

Félle von weniger als drei Tagen Dauer sind in den Daten der DAK-Gesundheit nur ent-
halten, wenn fiir den betreffenden Fall eine arztliche Arbeitsunfahigkeitsbescheinigung
vorgelegt wurde.

Die Kennzahl ,Krankenstand” wird hier in der fiir die Daten einer gesetzlichen Kran-
kenkasse angemessenen Weise berechnet: Alle Tage, fir die der DAK-Gesundheit eine
Arbeitsunfahigkeitsbescheinigung vorliegt (einschlieflich Sonn- und Feiertage) dividiert
durch die Zahl der Versichertentage (die ebenfalls Sonn- und Feiertage einschlielen) und
multipliziert mit 100.

Diese Kennzahl gibt an, wie viele krankheitsbedingte Fehltage — insgesamt oder aufgrund
von Krankheiten aus einer bestimmten Krankheitsgruppe — auf 100 ganzjahrig versicherte
Personen entfielen. Die Kennzahl AU-Tage pro 100 Versichertenjahre ist im Prinzip
eine andere Darstellungsweise des Krankenstandes: Dividiert man sie durch 365 (Schalt-
jahr Division durch 366), so erhalt man den Krankenstandswert.

Die durchschnittliche Falldauer errechnet sich, indem die Zahl der Arbeitsunfahig-
keitstage durch die Zahl der Falle dividiert wird.

Als Diagnose eines Arbeitsunfahigkeitsfalls wird jeweils die vom Arzt angegebene Diag-
nose ausgewertet. Weitere Diagnoseangaben zu einem Fall werden nicht beriicksichtigt.
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Bei Vergleichen zwischen Gesundheitsberichten unterschiedlicher Krankenversicherun-
gen missen die standardisierten Kennzahlen herangezogen werden. Hintergrund dafiir ist
der starke Einfluss des Lebensalters auf die Krankheitshaufigkeit eines Menschen. Altere
leiden &fter unter chronischen Krankheiten als Jiingere und haben daher zumeist auch lan-
gere Arbeitsunfahigkeiten. Bei Jiingeren beobachtet man hingegen zumeist eine groRere
Zahl von Krankheitsfallen, die aber nur sehr kurze Zeit dauern und daher wenig Einfluss
auf den Krankenstand haben.

Wenn sich die jeweiligen Anteile der dlteren und der jiingeren Personen in zwei zu ver-
gleichenden Gruppen voneinander unterscheiden, dann wird die Gruppe mit dem hdheren
Anteil &lterer Beschéaftigte beim Krankenstand in der Regel schlechter abschneiden. Dies
muss jedoch nicht bedeuten, dass in der betreffenden Versichertenpopulation stérkere
gesundheitliche Belastungen existieren — es kann auch einfach an der gréReren Zahl von
alteren Mitgliedern liegen.

Eine Mdglichkeit, mit diesem Problem umzugehen, besteht darin, immer nur altersgrup-
penweise zu vergleichen. An einigen Stellen dieses Gesundheitsberichts finden Sie solche
altersgruppenweisen Auswertungen — teilweise zusatzlich auch noch nach Geschlechtern
getrennt.

Dariiber hinaus besteht aber auch Interesse daran, zusammengefasste Werte fir die ge-
samte DAK-Gesundheit mit den Ergebnissen aus anderen Gesundheitsberichten zu ver-
gleichen. Um dabei die geschilderten Probleme mit unterschiedlichen Altersstrukturen
ausschalten zu kénnen, werden so genannte standardisierte Kennzahlen berechnet.

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

An den standardisierten Kennzahlen I&sst sich der Unterschied zwischen den Ergebnissen
der DAK-Gesundheit und den entsprechenden Resultaten anderer Gesundheitsberichte
ablesen, der nicht auf verschiedene Alters- und Geschlechtsstrukturen zurtickgefiihrt wer-
den kann und der daher anderweitig erkldrt werden muss.



Anhang ll: Tabellen

Die folgenden Tabellen geben einen vollstandigen Uberblick tiber die fiir die Berichtsjahre
2024 und 2025 analysierten Arbeitsunfahigkeitsdaten. Experten des Arbeits- und Gesund-
heitsschutzes erhalten so die Mdglichkeit, iiber die im Bericht vorgestellten Zahlen hinaus
eigene Berechnungen vorzunehmen oder die Zahlen mit Ergebnissen anderer Gesund-
heitsberichte zu vergleichen. An dieser Stelle sei noch einmal darauf hingewiesen, dass
Kennzahlen aus diesem Bericht nur mit den Ergebnissen in Gesundheitsberichten anderer
Ersatzkassen unmittelbar verglichen werden kdnnen.

Verzeichnis der in Anhang Il aufgefiihrten Tabellen:

Tabelle AT:
Tabelle A2:
Tabelle A3:

Tabelle A4:

Tabelle A5:

Tabelle AB:

Tabelle A7:

Tabelle A8:

Tabelle AS:

Tabelle A10:
Tabelle A11:

Tabelle A12:

Tabelle A13:

Tabelle A14:

Arbeitsunfahigkeiten nach Bundesléndern2025 ................
Arbeitsunfahigkeiten nach Bundesléandern 2024 ............. ...

Bundesrepublik gesamt: Die zehn wichtigsten Krankheitsarten
2025

Bundesrepublik gesamt: Die zehn wichtigsten Krankheitsarten
2024

Bundeslander West: Die zehn wichtigsten Krankheitsarten
2025

Bundeslander Ost: Die zehn wichtigsten Krankheitsarten
2025 L

Die 20 wichtigsten Einzeldiagnosen (AU-Félle, durchschnittliche
Falldauern, AU-Tage und Anteil an AU-Tage insgesamt) (Teil 1)
2025 L

Die 20 wichtigsten Einzeldiagnosen (AU-Falle, durchschnittliche
Falldauern, AU-Tage und Anteil an AU-Tage insgesamt) (Teil 2)
2025

Arbeitsunfahigkeiten nach Wirtschaftsgruppen 2025 ...........
Arbeitsunfahigkeiten nach Wirtschaftsgruppen 2024 ............

AU-Tage und AU-Falle nach den Berufshauptgruppen der
Klassifikation der Berufe (Teil 1)2025.........................

AU-Tage und AU-Falle nach den Berufshauptgruppen der
Klassifikation der Berufe (Teil 2) 2025. . ... ......... ... .. .....

AU-Tage und AU-Falle nach den Berufshauptgruppen der
Klassifikation der Berufe (Teil 3) 2025. . ... ......... ... .. .....

AU-Tage und AU-Falle nach den Berufshauptgruppen der
Klassifikation der Berufe (Teil 4) 2025. . .......................
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Anhang Il: Tabellen

Tabelle A1: Arbeitsunfiahigkeiten nach Bundeslandern 2025

Pro 100 Versichertenjahre g Tage je

Bundesland Krankenstand AU-Tage m AU-Fall

Baden-Wiirttemberg 4,5% 1.658,3 1791 93
Bayern 4,7 % 1.724,3 181,2 955
Berlin® 5,2 % 1.901,3 200,7 9,5
Bremen 5,5% 2.010,1 2149 9.4
Hamburg 5,0 % 1.816,5 202,7 9,0
Hessen 5,6 % 2.040,1 218,7 9,3
Niedersachsen 5,6 % 2.039,0 210,3 9,7
Nordrhein-Westfalen 5,6 % 2.038,0 206,7 9.9
Rheinland-Pfalz 5,7% 2.080,5 2059 10,1
Saarland 6.2 % 2.248,4 210,0 10,7
Schleswig-Holstein 5,5% 2.000,1 215,9
—
Brandenburg 6,3 % 22884 209,6
Mecklenburg-Vorpommern 6.3 % 2.2878 2181 10,5
Sachsen 54 % 1.9711 205,4 9,6
Sachsen-Anhalt 6,4 % 2.3239 2234 10,4
Thiringen 5,9 % 2.162,2 214,6

* Berlin gehdrt krankenversicherungsrechtlich zum Rechtskreis West
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Anhang Il: Tabellen

Tabelle A2: Arbeitsunfahigkeiten nach Bundeslandern 2024

Pro 100 Versichertenjahre

Bundesland Krankenstand

Baden-Wiirttemberg 4,7 % 1.703,7 183,2 9,3
Bayern 4.8 % 1.742,1 184,5 9.4
Berlin® 5,2 % 1.917,2 198,9 9,6
Bremen 53% 1.941,5 220,3 8.8
Hamburg 5,0 % 1.839,8 2024 91
Hessen 5,6 % 2.050,1 220,5 93
Niedersachsen 5,5 % 2.017,6 213,3 9,5
Nordrhein-Westfalen 5,6 % 2.0381 208,7 9.8
Rheinland-Pfalz 5,7 % 2.080,7 209,3 9.9
Saarland 6.4 % 2.3351 2147 10,9
Schleswig-Holstein 5,5% 2.022,6 221,0
——
Brandenburg 6.3 % 2.293,7 210,0
Mecklenburg-Vorpommern 6,3% 2.309,8 2218 10,4
Sachsen 5,6 % 2.061,6 2071 10,0
Sachsen-Anhalt 6,5 % 2.388,2 2255 10,6
Thiringen 6.1 % 2.2277 219,7

* Berlm gehort krankenversicherungsrechtlich zum Rechtskreis West
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Anhang Il: Tabellen

Tabelle A3: Bundesrepublik gesamt: Die zehn wichtigsten Krankheitsarten 2025

_Pro 100_ Anteil am
Krankheitsart (ICD-10) Versichertenjahre Kranken-

. Gesamt 1104 237 4,6 51%
e He Bec T L ] s 107.7 237 46 58%
Krankheiten
Frauen 113,6 239 48 55%
Gesamt 67,2 21 327 3.4%
C00-D48 Neubildungen Ménner 484 17 28,5 2,6%
Frauen 89,2 25 36,1 4.3%
) Gesamt 365,5 10,7 34,2 18,7%
R e R Ménner 2884 85 339 15,6%
Erkrankungen
Frauen 4558 13,3 34,4 22,0 %
Krankheiten des Gesamt 89,0 105 85 4,6 %
(G00-H95 Nervensystems, des Manner 798 8,7 9,2 43%
Auges und des Ohres  prqen 99,7 126 79 48%
_ Gesamt 65,9 34 19,3 34%
HidEy | e 6 Ménner 810 36 25 44%
Kreislaufsystems
Frauen 48,2 3.2 15,1 2.3%
. Gesamt 31783 67,9 56 19,4 %
JiDEy [N EEHEOES Ménner 3513 64,2 55 19,0 %
Atmungssystems
Frauen 409,9 721 57 19,8 %
_ Gesamt 86,5 14,3 6.1 4,4%
Koo-kg  Krankheiten des Ménner 920 147 63 50%
Verdauungssystems
Frauen 80,0 13,8 58 3.9%
Krankheiten des Muskel- Gesamt 3469 250 139 17.8%
MO00-M99  Skelett-Systems und des  Méanner 376,2 29,0 13,0 20,3%
Bindegewebes Frauen 3127 20,2 155 15,1%
Symptome und Gesamt 109,5 19,8 55 5,6 %
R00-R99 abnorme klinische und Méanner 92,3 17.8 52 5.0 %
Laborbefunde Frauen 1297 222 58 6,3 %
Vel Gesamt 184,2 10,2 18,1 9,4%
soo-Tgg  Verletzungen und Manner 2120 17 18,1 11.4%
Vergiftungen
Frauen 151,6 8,5 17.9 7.3%

Gosan | 1s1 | 1 | e | woaw |
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Anhang Il: Tabellen

Tabelle A4: Bundesrepublik gesamt: Die zehn wichtigsten Krankheitsarten 2024

: Pro 100_ : Anteil am
Krankheitsart (ICD-10) Versichertenjahre Kranken-

nfek ; Gesamt 114,2 239 438 5.8%
nfektidse und parasitdre
A00-B99 Krankheiten Manner 12,1 238 47 6,0 %
Frauen 116,8 24,0 49 5,6 %
Gesamt 64,9 2,0 32,2 33%
C00-D48 Neubildungen Ménner 49,2 17 289 2,6%
Frauen 83.3 24 35,0 4.0%
S Gesamt s 10,4 329 17.4%
FO0-F99 syehische Ménner 265,8 8,2 32,2 14,2 %
Erkrankungen
Frauen 430,8 12,9 333 20,7 %
Krankheiten des Gesamt 91,0 10,7 85 4,6 %
(00-HI5 Nervensystems, des Ménner 81,3 8.8 9,2 43%
Auges und des Ohres Frauen 1023 128 8,0 4,9%
_ Gesamt 65,0 34 193 33%
100-199 Krankheiten des Ménner 80,3 36 225 43%
Kreislaufsystems
Frauen 47,0 31 15,1 2.3%
ST Gesamt 3817 66,5 51 19.4%
J00-J99 rankheiten des Ménner 3528 62.7 5,6 18.8%
Atmungssystems
Frauen 4155 711 58 20,0 %
CCankhe Gesamt 87,0 14,5 6,0 4.4%
Kookg  <rankheiten des Manner 9,0 15,0 6.2 5,0%
Verdauungssystems
Frauen 80,0 13,9 58 3,8%
Krankheiten des Muskel- Gesamt 349,8 253 138 17.8%
MO00-M99  Skelett-Systems und des  Ménner 3832 295 13,0 20,5%
Bindegewebes Frauen 3108 204 153 14,9%
Symptome und Gesamt 1138 19,8 58 58%
R00-R99 abnorme klinische und Méanner 96,6 17.8 5,4 5.2 %
Laborbefunde Frauen 134,0 221 6.1 6.4 %
Vel Gesamt 187,6 10,3 18,2 9,5%
soo-Tgg  Verletzungen und Manner 2175 19 183 1,6%
Vergiftungen
Frauen 152,6 17.9 7,3 %
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Anhang Il: Tabellen

Tabelle A5: Bundeslander West: Die zehn wichtigsten Krankheitsarten 2025

_Pro 100_ Anteil am
Krankheitsart (ICD-10) Versichertenjahre Kranken-

~ Gesamt 10,2 24,2 4,6 5,7%
A00-B99 lnfektlos.e i ISl Ménner 108,8 244 45 59%
Krankheiten
Frauen 111,8 239 47 55%
Gesamt 65,7 2,0 33,0 34%
C00-D48 Neubildungen Ménner 47,6 17 288 2,6%
Frauen 86.8 24 36,5 4,3%
. Gesamt 367,9 10,5 34,9 19.2%
FO0-F99 Pl il iz Ménner 2973 8,6 34,8 16,2 %
Erkrankungen
Frauen 4504 12,9 35,0 22,3%
Krankheiten des Gesamt 86,8 103 84 45%
G00-H95 Nervensystems, des Ménner 78,5 8,6 91 43%
Auges und des Ohres  frayen 9,6 123 7.9 48%
_ Gesamt 62,8 33 19,1 33%
100-199 ks Ménner 771 35 2.1 42%
Kreislaufsystems
Frauen 46,0 31 15,0 2.3%
ST Gesamt 372,0 68,6 54 19.4%
J00-J99 rankheiten des Manner 498 65,7 53 19,1 %
Atmungssystems
Frauen 3979 72,0 515 19,7 %
Cankhe Gesamt 82,9 13,9 6,0 43%
Koo-kgg ~ Krankheiten des Ménner 86,8 14.4 62 48%
Verdauungssystems
Frauen 76,0 13,2 57 3.8%
Krankheiten des Muskel- Gesamt 3349 248 135 17.4%
MO00-M99  Skelett-Systems und des  Méanner 364,0 29,1 12,5 19,9 %
Bindegewebes Frauen 3010 197 153 14.9%
Symptome und Gesamt 1105 205 54 58%
R00-R99 abnorme klinische und Méanner 94,0 18,6 5,1 5.1 %
Laborbefunde Frauen 1298 226 57 6,4 %
Gesamt 178,2 10,1 17,6 9,3%
soo-Tgg  erletzungen und Manner 2043 1156 176 11,1 %
Vergiftungen
Frauen 1476 8.4 17,7 7.3%

Gosan | 100 | s |9 | woow |
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Anhang Il: Tabellen

Tabelle A6: Bundeslander Ost: Die zehn wichtigsten Krankheitsarten 2025

: Pro 100_ : Anteil am
Krankheitsart (ICD-10) Versichertenjahre Kranken-

. Gesamt 1224 237 52 55%
A00-B99 lnfEktlos.e Ui il Ménner 1155 228 51 52 %
Krankheiten
Frauen 130,3 24,7 53 5.9%
Gesamt 11,1 2,6 30,2 35%
C00-D48 Neubildungen Ménner 54,8 21 26,0 2.5%
Frauen 1045 3,1 335 47 %
S Gesamt 3755 125 30,0 16,9 %
FO0-F99 syehische Ménner 2641 93 28,3 11,9%
Erkrankungen
Frauen 505,8 16,3 311 22.8%
Krankheiten des Gesamt 1009 12,2 82 45%
(00-HI5 Nervensystems, des Ménner 86,7 9,7 8,9 3.9%
Auges und des Ohres  Frayen 175 15,2 77 53%
_ Gesamt 85,1 43 19,6 38%
100-199 Krankheiten des Ménner 105,0 45 232 47%
Kreislaufsystems
Frauen 61,9 41 15,1 2.8%
ST Gesamt 4437 69,7 64 20,0 %
J00-J99 rankheiten des Manner 3964 638 6.2 17.8%
Atmungssystems
Frauen 499,0 76,6 6,5 225 %
_ Gesamt 11,2 17.8 6,3 50%
Kookgg  Krankheiten des Ménner 115, 177 65 5.2%
Verdauungssystems
Frauen 106,7 17.8 6,0 4.8%
Krankheiten des Muskel- Gesamt 174 21,1 15,1 18.8%
MO00-M99  Skelett-Systems und des  Ménner 4476 314 14,3 20,1%
Bindegewebes Frauen 382,0 234 16,4 172%
Symptome und Gesamt 104,8 17,6 6,0 4,7%
R00-R99 abnorme klinische und Méanner 82,7 14,9 56 3.7 %
Laborbefunde Frauen 1306 20,7 6,3 5,9%
Gesamt 2175 11,3 19,2 9,8%
soo-Tgg  erletzungen und Manner 252.4 131 193 11.4%
Vergiftungen
Frauen 176.8 19,0 8.0 %
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Tabelle A7: Die 20 wichtigsten Einzeldiagnosen (AU-Fille, durchschnittliche Falldauern, AU-Tage und Anteil an AU-
Tage insgesamt) (Teil 1) 2025

Akute Infektionen an mehreren  Gesamt 2438 46,6 52 12,5 %
106 oder mch.t naher bezeichneten Manner 275 s 5.1 5,3%
Lokalisationen der oberen
Atemwege Frauen 2629 491 54 6,7 %
Gesamt 132,6 24 54,5 6.8 %
F32 Depressive Episode Ménner 107.8 2,0 53,3 27%
Frauen 161,7 29 55,5 41 %
Gesamt 104,9 12,0 8,7 5,4 %
M54 Riickenschmerzen Méanner 121,6 14,6 8,3 3.1%
Frauen 85,2 9,0 94 2.2%
T ) Gesamt 69,3 09 80,3 3.5%
F33 ezidnerende depressive Ménner 496 06 771 13%
Storung
Frauen 92,2 11 82,5 2.4 %
Reaktionen auf schwere Gesamt 63,5 38 16,9 3.2%
F43 Belastungen und Ménner 45,4 2,7 16,7 1.2%
Anpassungsstdrungen Frauen 84,5 50 17,0 2.2%
Sonstige nicht naher bezeich-  Gesamt 49,8 13,3 3,7 2,6 %
A09 .nete Q?stroentenltls Un.[.j Kolitis Ménner 507 137 37 13%
infektiosen und nicht naher
bezeichneten Ursprungs Frauen 488 129 38 1.2%
S Gesamt 36,4 1,2 314 1.9%
onstige , 9
M51 Bandscheibenschaden Ménner 39,6 13 298 1,0%
Frauen 325 1.0 34,0 0,8%
_ o Gesamt 21,0 51 53 1.4%
B34 Vlruskrankhen n!cht'naher be- Ménner 252 49 6.1 06%
zeichneter Lokalisation
Frauen 29,0 513 54 0,7 %
B o - Gesamt 24,7 08 31,6 1.3%
vizg | ESEIEREEeESINEREn T 283 09 309 07%
lenkes [internal derangement]
Frauen 20,4 0,6 329 0,5%
Gesamt 234 0,7 32,3 1.2%
F41 Andere Angststérungen Manner 16,9 0,5 32,0 0.4 %
Frauen 31,0 1.0 32,6 0.8%
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Tabelle A8: Die 20 wichtigsten Einzeldiagnosen (AU-Fille, durchschnittliche Falldauern, AU-Tage und Anteil an AU-

Joo

798

F45

FA8

M25

R10

C50

M17

M75

S82

Tage insgesamt) (Teil 2) 2025

Akute Rhinopharyngitis
[Erkéltungsschnupfen]

Sonstige Zusténde nach
chirurgischem Eingriff

Somatoforme Stérungen

Andere neurotische Stdrungen

Sonstige Gelenkkrankheiten,
anderenorts nicht klassifiziert

Bauch- und Beckenschmerzen

Bosartige Neubildung der
Brustdriise [Mamma]

Gonarthrose [Arthrose des
Kniegelenkes]

Schulterldsionen

Fraktur des Unterschenkels,
einschliellich des oberen
Sprunggelenkes

Gesamt
Méanner
Frauen
Gesamt
Manner
Frauen
Gesamt
Ménner
Frauen
Gesamt
Manner
Frauen
Gesamt
Ménner
Frauen
Gesamt
Manner
Frauen
Gesamt
Manner
Frauen
Gesamt
Méanner
Frauen
Gesamt
Manner
Frauen
Gesamt
Ménner

Frauen

224
219
23,0
19,3
18,6
20,2
18,9
14,3
24,4
18,7
13,1
254
18,7
219
14,9
181
11
26,3
17,0

0,1
36,8
17,0
17,2
16,7
16,5
18,2
14,5
16,1
14,9
17,5

49
49
48
08
0,7
09
0.8
06
1,0
1,0
08
1.4
19
23
1.3
4,2
30
55
0.2
0.0
0.4
04
05
04
0,7
08
06
03
0.2
03

4,6
45
48
25,2
273
2318
23,0
22,4
233
17,9
16.9
18,5
10,0
95
11
43
37
48
84,9
53
85,1
40,1
37.2
44.4
224
218
234
63,1
62,2
63,9

1.1%
0.6 %
0.6 %
1,0%
0,5%
0.5%
1,0%
04 %
0,6 %
1.0%
0.3 %
0,6 %
1.0%
0,6 %
0.4 %
09%
0.3 %
0,7 %
09%
0,0 %
0.9%
09%
0.4 %
0.4 %
0.8 %
0,5%
04 %
038%
04 %
0.4 %
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Anhang Il: Tabellen

Tabelle A9: Arbeitsunfahigkeiten nach Wirtschaftsgruppen 2025

Pro 100

Wirtschaftsgruppe Kranken- Versichertenjahre 0 Tage je
(Wirtschaftszweige*) EN ] AU-Fall

AU-Tage AU-Fille
Banken, Versicherungen (64—66) 3.8% 1.372,2 157,9 8,7
Baugewerbe (41-43) 5.0 % 1.808,4 179,5 10,1
Sglfgg? Kultur, Medien (58-60, 72—73, 85, 48% 17628 2003 88
Chemische Industrie (19-22) 54 % 1.956,8 210,2 9,3
Da_:tenverarbeltung und Informationsdienst- 34% 12572 146.4 86
leistungen (61-63)
Gesundheitswesen (75, 86—88) 6.2 % 2.246,0 2284 9,8
Handel (45—47) 5.5 % 1.993,6 2089 95
Holz, Papier, Druck (16—18) 52 % 1.913,2 2143 8.9
(L511n_d[—),g Fo3r;_t—3,gE)nerg|e— und Abfallwirtschaft 49% 18005 1723 105
:\Z/Igfggl)nen-, Anlagen- und Fahrzeugbau 5.0% 18227 1978 9.2
Nahrungs- und Genussmittel (10-12) 5.7 % 2.087,9 2047 10,2
Offentliche Verwaltung (84) 55% 1.994,9 206,5 9,7
Organisationen und Verbande (94, 97) 4.4 % 1.594,2 180,2 8.8
Rechtsberatung u. a. Unternehmensdienst- o
leistungen (6971, 74, 78, 80) e leellie = 69
?gng?ggzD|§g)stle|stungen (55-56, 68, 77, 49% 17706 1828 97
ggigggg? l/g;ag)gtendes Gewerbe (1315, 5.2% 1.885.4 2097 9.0
Verkehr, Lagerei und Kurierdienste (49-53) 6,0 % 21773 205,2

* Angabe der Wirtschaftszweige gem. aktueller Systematik des Statistischen Bundesamtes (WZ 2008), die zu einer Wirt-
schaftsgruppe gehoren.
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Anhang Il: Tabellen

Tabelle A10: Arbeitsunfahigkeiten nach Wirtschaftsgruppen 2024

Pro 100
Wirtschaftsgruppe Kranken- Versichertenjahre 0 Tage je
(Wirtschaftszweige*) stand AU-Fall
Banken, Versicherungen (64—66) 4,0 % 1.471,2 161,9 9.1
Baugewerbe (41-43) 5,0% 1.812,0 179,8 10,1
ggﬂggﬁ Kultur, Medien (5860, 7273, 85, 49% 1.795.9 2045 88
Chemische Industrie (19-22) 55% 2.000,6 215,6 9,3
Dgtenverarbeltung und Informationsdienst- 35% 12785 1506 85
leistungen (61-63)
Gesundheitswesen (75, 86—88) 6,3 % 2.308,9 2291 10,1
Handel (45—47) 5,6 % 2.041,6 209,9 9,7
Holz, Papier, Druck (16—18) 5,6 % 2.0439 218,6 9,3
(L511nii[—],9 Fo3r5s_t—?;9E)nerg|e— und Abfallwirtschaft 5.0% 1.845.0 1746 106
(I\Z/Igfggl)nen-, Anlagen- und Fahrzeugbau 5.2% 18936 2040 93
Nahrungs- und Genussmittel (10-12) 5,8 % 2.107,9 206,0 10,2
Offentliche Verwaltung (84) 5,6 % 2.034,4 2105 9,7
Organisationen und Verbande (94, 97) 4.6 % 1.692,0 185,5 9,1
Rechtsberatung u. a. Unternehmensdienst- 0
leistungen (6971, 74, 78, 80) 4l stz Lozt s
§(gjn;|gzzDgag)stlelstungen (55-56, 68, 77, 49% 1796,3 1822 99
ggigt;gg?llggarg;ltendes Gewerbe (13-15, 5.4% 1.976.4 2153 92
Verkehr, Lagerei und Kurierdienste (49-53) 6,0 % 2.202,2 204,7

* Angabe der Wirtschaftszweige gem. aktueller Systematik des Statistischen Bundesamtes (WZ 2008), die zu einer Wirt-
schaftsgruppe gehoren.
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Tabelle A11: AU-Tage und AU-Félle nach den Berufshauptgruppen der Klassifikation der Berufe (Teil 1) 2025

Gesamt 1.512,5 190,7

01 Angehorige der regularen Streitkrafte Manner 1.690,7 2271

Frauen 1.303,9 148,1

Gesamt 1.564,1 1331

1 Land-, Tier- und Forstwirtschaftsberufe Ménner 1.474,7 120,5

Frauen 1.668,8 1478

Gesamt 2.260,6 220,2

12 Gartenbauberufe und Floristik Ménner 2.358,4 2326

Frauen 2.146,2 205,7

Rohstoffgewinnung und -aufbereitung, Gesamt 22518 2356

21 Glas- und Keramikherstellung und Ménner 2.502.8 239,0

-verarbeitung Frauen 1.958,0 2317

Gesamt 24731 251,8

2 Kunststoffherstellung und -verarbeitung, Manner 23187 2441
Holzbe- und -verarbeitung

Frauen 2.653,7 2609

Gesamt 1.801,5 203,6

2 Papigr- und Druckberufe, technische Manner 19108 2148

Mediengestaltung

Frauen 1.673,5 190,3

' Gesamt 24519 260,3

24 mgz::g;zfgﬁt?g und -bearbeitung, Manner 2379.1 253,3

Frauen 2.550,1 2684

Gesamt 2.385,3 246,8

25 Maschinen- und Fahrzeugtechnikberufe Ménner 22383 2357

Frauen 2.557,4 259,7

Gesamt 2.126,4 226,8

26 Mechatronik-, Energie- und Elektroberufe ~ Ménner 1.909,8 211,2

Frauen 2.380,0 245,1

Technische Forschungs-, Entwicklungs-, Gesamt 1.452,7 1639

27 Konstruktions- u. Produktionssteuerungs- ~ Manner 1.364,4 154,1

berufe Frauen 1555,9 1753

Gesamt 2.298,7 235,4

28 Textil- und Lederberufe Ménner 2.430,2 2432

Frauen 21447 226,3
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Tabelle A12: AU-Tage und AU-Félle nach den Berufshauptgruppen der Klassifikation der Berufe (Teil 2) 2025

29

31

32

33

34

4

42

43

51

52

53

Lebensmittelherstellung und
-verarbeitung

Bauplanungs-, Architektur- und
Vermessungsberufe

Hoch- und Tiefbauberufe

(Innen-)Ausbauberufe

Gebdude- und versorgungstechnische
Berufe

Mathematik-, Biologie-, Chemie- und
Physikberufe

Geologie-, Geografie- und
Umweltschutzberufe

Informatik-, Informations- und
Kommunikationstechnologieberufe

Verkehrs- und Logistikberufe
(auBer Fahrzeugfiihrung)

Fihrer/innen von Fahrzeug- und
Transportgerdten

Schutz-, Sicherheits- und
Uberwachungsberufe

Gesamt
Manner
Frauen
Gesamt
Ménner
Frauen
Gesamt
Ménner
Frauen
Gesamt
Ménner
Frauen
Gesamt
Ménner
Frauen
Gesamt
Manner
Frauen
Gesamt
Ménner
Frauen
Gesamt
Ménner
Frauen
Gesamt
Ménner
Frauen
Gesamt
Ménner
Frauen
Gesamt
Manner
Frauen

2.020,3
1.884,5
2.179,2
1.315,7
1.230,8
1.415,1
2.024,6
2.178,5
1.844,4
2.444.9
2.112.9
2.833.4
2.310,6
2.256,6
23737
2.071,0
21189
2.014,9
1.397,6
1.281,2
1.533,8
1.260,3
1.090,7
1.458,9
2.280,6
22289
23411
2.367,5
2.094,3
2.687,2
2.309,7
21353
2.513,8

195,6
181,5
2121
152,2
141,6
164,7
184,0
181,8
186,7
209,2
195,5
2253
2364
2286
2455
2244
2215
2209
168,2
196,7
181,7
151,3
142,0
162,2
236,9
2475
2245
192,6
182,7
2043
2239
2099
2403
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Tabelle A13: AU-Tage und AU-Félle nach den Berufshauptgruppen der Klassifikation der Berufe (Teil 3) 2025

Gesamt 1.988,0 202,2

54 Reinigungsberufe Manner 1.818,1 194,9

Frauen 2.186,9 210,7

Gesamt 1.435,0 1689

61 Einkaufs-, Vertriebs- und Handelsberufe Manner 1.318,8 158,3

Frauen 1.571,0 181,4

Gesamt 2.1483 2011

62 Verkaufsberufe Manner 1.891,6 187.8

Frauen 2.448,7 216,6

Gesamt 1.592,6 166,9

63 Tourismus-, Hotel- und Gaststattenberufe ~ Ménner 1.427 1 152,5

Frauen 1.786,3 183,8

) } Gesamt 1.369,2 154,0

7 _Boer;u;r?i;r;tLiJ:r:emehmensfuhrung und Manner 12238 139.9

Frauen 1.539,4 170,4

Gesamt 1.290,7 153,1

79 Berufe in Finanzdienstleistungen, MAnner 11439 1388
Rechnungswesen und Steuerberatung

Frauen 1.462,4 169.8

Gesamt 1.774,2 1829

73 Berufe in Recht und Verwaltung Manner 1.652,5 169,5

Frauen 1.916,6 198,6

Gesamt 2.101.1 216,5

81 Medizinische Gesundheitsberufe Manner 2.039,9 208,2

Frauen 2.172,6 226,2

Nichtmedizinische Gesundheits-, Korper- ~ Gesamt 2.505,9 311

82 pflege- und Wellnessberufe, Medizin- Manner 2.299,9 228,3

technik Frauen 2.747,0 2475

} ; } Gesamt 2.452,9 263,9

A R TR

Frauen 2.596.4 276,9

Gesamt 1.371,2 158,2

84 Lehrende und ausbildende Berufe Manner 1.191,5 143,2

Frauen 1.581,4 175,8
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Anhang Il: Tabellen

Tabelle A14: AU-Tage und AU-Félle nach den Berufshauptgruppen der Klassifikation der Berufe (Teil 4) 2025

Pro 100
Berufshauptgruppen Versichertenjahre

AU-Tage | _AU-Fille

S [ _ Ischaft Gesamt 1.809,5 2021
prach-, literatur-, geistes-, gesellschafts- .

¢l und wirtschaftswissenschaftliche Berufe 2] 1287 .2

Frauen 2.069,6 226,7

_ o Gesamt 1.616,0 195,1

9 Werbu_ng, Marketlpg, kaufmannische und Manner 15084 1972

redaktionelle Medienberufe

Frauen 1.742,0 192,6

Produktdesign und kunsthandwerkliche Gesamt 1.671,2 1856

93 Berufe, bildende Kunst, Musikinstrumen- ~ Méanner 1.629,8 181,6

tenbau Frauen 17196 190,4

Gesamt 1.495,6 1445

94 Darstellende und unterhaltende Berufe Ménner 1.508,1 141,0

Frauen 1.483,3 148,5
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Anhang lll: Fragebogen fiir Expertinnen und
Experten

DAK-Gesundheitsreport 2026
Generationenbriicke / GenX — Gesund und zufrieden
bis zur Rente
Befragung von Expertinnen und Experten mit Blick

auf die betriebliche Praxis

1. Rahmenbedingungen in der spiten Erwerbsphase

Deutschland weist bis zum Alter von 64 Jahren eine hohe Erwerbstétigkeit bei gleich-
zeitig hohem Teilzeitanteil auf. Mit einem gesetzlichen Renteneintrittsalter von 67 Jahren
liegt Deutschland im européischen Vergleich gemeinsam mit den Niederlanden weit oben.
Der Gesetzgeber hat die sogenannte , Aktivrente” auf den Weg gebracht und setzt damit
einen Anreiz fir eine Erwerbsbeteiligung iiber das gesetzliche Renteneintrittsalter hinaus.

1.1 Inwieweit passen sich die politischen Bestrebungen einer ldngeren Erwerbstatigkeit
aus lhrer Sicht in die aktuellen Strategien in der Personalentwicklung von Betrieben
ein?

1.2 Worin bestehen aus Ihrer Sicht die Chancen durch eine zunehmend langere Erwerbs-
tatigkeit von Beschaftigten fir Betriebe?

1.3 Welche besonderen Herausforderungen ergeben sich fiir Betriebe mit Blick auf &lter
werdende Belegschaften?

1.4 Was sind aus lhrer Sicht geeignete betriebliche Strategien und Rahmenbedingungen
fir gesunde und zufriedene Mitarbeitende bis zur Rente?

2. Arbeitsunfahigkeit im Laufe der Erwerbsbiografie

Die Analysen zur Arbeitsunfahigkeit zeigen, dass mit zunehmendem Alter von Beschéaf-
tigten die krankheitsbedingte Ausfallhdufigkeit praktisch nicht zunimmt. Die Dauer der
Ausfalle nehmen hingegen mit dem Alter deutlich zu, sodass es mit zunehmendem Alter
insgesamt zu mehr Fehlzeiten kommt. Kurz gesagt, wenn &ltere Beschéaftigte ausfallen,
dann handelt es sich haufiger um lange Ausfélle.

2.1 Welche besonderen betrieblichen Herausforderungen ergeben sich aus lhrer Sicht
durch diese langer andauernden Ausfalle? Was ist dabei besonders herausfordernd
und was vielleicht einfacher als bei hdufigeren, kurzen Ausféllen, die sich bei jiingeren
Beschéftigten zeigen?

163



164

3. Stellenwert von Erfahrungswissen

Altere Beschaftigte verfiigen haufig tiber umfangreiches Erfahrungswissen, das sich z. B.
durch Geschick im Umgang mit Krisen oder bei komplexen Problemen dufert. Dariiber
hinaus verandert sich das Kompetenzvermégen im Laufe der Erwerbsbiografie qualitativ.

3.1 Inwieweit profitieren lhrer Einschdtzung nach, Betriebe von dem Erfahrungswissen
und den Erfahrungswerten alterer Mitarbeitender? In welchen Branchen oder Tétig-
keitsfeldern ist dieses von besonderer Bedeutung und wo spielt es nach lhrer Auf-
fassung eine eher geringere Rolle?

3.2 Inwieweit kdnnen lhrer Einschatzung nach aus einer Nicht-Nutzung von Erfahrungs-
wissen Risiken oder Probleme erwachsen?

3.3 Welche Weiterentwicklungsbedarfe sehen Sie in Bezug auf Konzepte und Angebote
zu Fortbildungen fir altere Mitarbeitende?

4. Einfluss von kiinstlicher Intelligenz (KI) auf den Stellenwert von Erfahrungs-
wissen

Die Einsatzgebiete von Kiinstlicher Intelligenz (KI) sind sehr vielseitig. So kann Kl beispiels-
weise zum Einsatz kommen, um Suchergebnisse zu personalisieren, um Handlungsabldufe
und Routineaufgaben zu automatisieren, um Texte, Code und Bilder zu generieren und
vieles mehr.

41 Welche Chancen und Herausforderungen verbinden Sie mit dem Einsatz von Kl-ba-
sierter Anwendungen fiir eine alternsgerechte Arbeitsgestaltung?

4.2 Inwieweit verdndert der Einsatz von KI-Anwendungen aktuell schon die Rolle von
Erfahrungswissen in Betrieben?

Vielen Dank fir lhre Teilnahme und investierte Zeit!
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Gesundheitsreport 2026

Der jahrlich erscheinende Gesundheitsreport analysiert die Arbeitsunfahigkeitsdaten aller
bei der DAK-Gesundheit versicherten Berufstatigen und bietet einen verlasslichen Uber-
blick tiber das Krankheitsgeschehen in der Arbeitswelt. Er zeigt, welche Erkrankungen
besonders ins Gewicht fallen und beleuchtet geschlechts-, alters-, branchen- und regio-
nalspezifische Besonderheiten.

Nach dem sprunghaften Anstieg im Jahr 2022 verharrt der Krankenstand insgesamt auf
gleichem oder fast gleichem Niveau — mit weiter zunehmenden Fehlzeiten durch psychi-
sche Erkrankungen.

Wie kdnnen Beschaftigte auch in der zweiten Hélfte des Berufslebens gesund und zu-
frieden arbeiten? Der Report untersucht die Arbeitsbedingungen von Beschéftigten ab
50 Jahren und fragt nach forderlichen wie hemmenden Faktoren fiir eine langfristige Er-
werbstatigkeit. Grundlage ist eine reprasentative Erwerbstatigenbefragung, die Einblicke
in Gesundheit, Leistungsfahigkeit, Rentenplane, Teilzeit und Carearbeit gibt. Auch die neu
eingefiihrte Aktivrente wird einbezogen. Einschatzungen von Fachleuten ergénzen die
Untersuchung und verdeutlichen, welchen Einfluss die Wertschatzung der Arbeitsleistung
auf die Rentenpléne alterer Beschaftigter hat und welche Rolle ein systematisches Wis-
sensmanagement fiir die langfristige Zukunftsfahigkeit von Unternehmen spielt.

.Die Verlangerung der Erwerbshiografien gelingt nur, wenn
Betriebe und Politik die Rahmenbedingungen aktiv gestal-
ten. Arbeit muss so organisiert sein, dass sie Belastungen
reduziert, Ressourcen starkt und Erfahrungswissen wert-
schatzt”, sagt Andreas Storm, Vorstandsvorsitzender der
DAK-Gesundheit.

Tatigkeit und Gesundheitszustand der Menschen sind beim
Renteneintritt sehr unterschiedlich. Wir miissen aufpassen,
dass Menschen, die wegen ihrer Erwerbsbiografie eine un-
terdurchschnittliche Rente zu erwarten haben, nicht weiter-
arbeiten miissen, wenn sie gesundheitlich dazu nicht in der
Lage sind”, so Prof. Dr. Volker Nirnberg, BWL-Professor fir
Gesundheitsmanagement.






