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Hauptergebnisse und gesundheitspolitische Schlussfolgerungen

Die unselbstandig Beschaftigten waren in Osterreich im Jahresverlauf 2007 durchschnittlich
12 Tage und 2008 12,5 Tage im Krankenstand. Diese Werte entsprechen einer Krankenstands-
quote, d. h. einem Verlust an Jahresarbeitstagen, von 3,3% bzw. 3,4%. Damit ist es in diesen
beiden Jahren erstmals seit 2000 zu einer leichten Steigerung der KrankenstGnde gekommen.
Im Jahr 2006 hatte die Krankenstandsquote mit 3,2% (11,5 Tagen) ihren bisherigen Tiefstwert
erreicht. In der langfristigen Betrachtung liegen die krankheitsbedingten Fehlzeiten um fast
30% unter dem Héchstwert von 1980, als pro Kopf 17,4 Krankenstandstage anfielen und die
Krankenstandsquote bei 4,8% lag. Vorlaufige, noch nicht publizierte Daten lassen fUr 2009
keine starke Verdnderung gegenuber 2008 erwarten.

Wie bereits in den Fehlzeitenreports der vergangenen Jahre aufgezeigt werden konnte, wird
die langfristige Entwicklung der Krankenstdnde durch zahlreiche &konomische und wirt-
schaftspolitische Faktoren bestimmt. Neben dem Konjunkturzyklus schlagen sich auch die
Lage am Arbeitsmarkt sowie beschdaftigungs- und sozialpolitische Eingriffe auf die statistisch
erfassten Fehlzeiten nieder, da sie Einfluss auf die Erwerbsbeteiligung und die Zusammenset-
zung der Beschdaftigung haben. Verdnderungen in der Wirtschaftsstruktur und in der Arbeits-
welt fUhren zudem zu ver&nderten Arbeitsplatzbedingungen und Produktions- und Organi-
safionsstrukturen der Betriebe. Der Strukturwandel der Wirtschaft und Veré&nderungen in der
Arbeitswelt spiegeln sich nicht zuletzt auch in der Bedeutung einzelner Krankenstandsursa-
chen wider. So fiel beispielsweise der Anteil der Verletzungen an den Krankenstandsdiagno-
sen in den letzten zwei Jahrzehnten kontinuierlich. Muskel-Skelett-Erkrankungen bilden gegen-
wartig zusammen mit den Erkrankungen der Luftwege die wichtigste Krankenstandsursache.
Ein klarer Aufwartstrend ergibt sich fUr psychische Erkrankungen, deren Anteil am Kranken-
standsgeschehen, von einem geringen Niveau ausgehend, deutlich im Steigen begriffen ist.

Die langfristigen Trends in der Arbeitswelt zeigen sich auch an der Entwicklung der Arbeitsun-
falle. Verglichen mit den 1970er-Jahren ist die Unfallquote der unselbstdndig Beschéftigten in
Osterreich heute um etwa 40% geringer. Im Jahr 2008 entfielen statistisch gesehen auf 10.000
Versicherte 453 anerkannte Arbeitsunfdlle, knapp 10% davon waren Wegunfdlle. Allerdings
geht der Rickgang der Unfallrate auf die Entwicklung bis 2000 zurGck, seitdem unterlag die
Quote einigen Schwankungen, ohne dass sich dabei ein klarer Trend herausbildete. Die
Wahrscheinlichkeit eines Unfalls am Arbeitsplatz ist bei Jugendlichen wesentlich ausgepragter
als bei dlteren Arbeitskraften. Das Unfallrisiko in der Alterskohorte der Unter-20-Jahrigen, das
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2008 mehr als doppelt so hoch als im Durchschnitt aller Beschaftigten war, konnte seit Mitte
der 1990er-Jahre nur geringfUgig reduziert werden. GroBe Unterschiede in der Unfallhdufigkeit
lassen sich auch in einer Betrachtung nach Branchen feststellen. Der landwirtschaftliche Sek-
tfor und der Bergbau haben weiterhin das hochste Arbeitsunfallrisiko. Unter den beschafti-
gungsstarken Branchen weist das Bauwesen traditionell die hdchsten Unfallraten aus. Im Jahr
2008 lag die Unfallhaufigkeit in diesem Bereich doppelt so hoch als im Durchschnitt, fast ein
FUnftel aller Arbeitsunfélle ereignete sich im Bauwesen.

Hinsichtlich der durchschnittichen Dauer der Krankenstandsepisoden setzt sich der Trend zu
einer VerkUrzung der Fdlle ungebrochen fort, was vor allem auf die Zunahme der Kurzkran-
kenstdnde (Krankensténde von bis zu drei Tagen) zurOckzufUhren ist. KurzkrankenstGnde stel-
len nunmehr rund 30% aller erfassten Krankenstandsfdlle dar, wobei nach wie vor von einer
Untererfassung in der Statistik auszugehen ist. Lange Krankenstandsepisoden sind entspre-
chend selten — knapp 16% aller Falle dauern I&nger als zwei Wochen. Dennoch verursacht
diese vergleichsweise geringe Anzahl an Krankenstandsepisoden einen erheblichen Teil der
Fehlzeiten (rund 60%), wahrend Kurzkrankenstdnde fur die Krankenstandsquote eine unterge-
ordnete Rolle spielen (knapp 6%). Rund ein FUnftel aller Krankenstandstage geht auf das eine
Prozent von Fdllen zurick, die 99 und mehr Tage dauern. Altere Arbeitskréfte treten zwar
seltener als die Jungen einen Krankenstand an, sie sind jedoch Uberproportional oft von lan-
gen Krankenstandsféllen betroffen. Das fUhrt dazu, dass die Krankenstandsquote der Uber-50-
Jahrigen deutlich hdher als jene der restlichen Altersgruppen ist.

Neben den Unterschieden nach Altersgruppen kdnnen signifikante Abweichungen in der
Krankenstandshéaufigkeit nach Branche und Beruf beobachtet werden. Obwohl sich die
Unterschiede nach sozialrechtlichem Status in den lefzten Jahrzehnten tendenziell verringert
haben, verbrachten Arbeiterinnen 2008 nach wie vor um 76% mehr Zeit im Krankenstand als
Angestellte. Bauwesen, Sachgutererzeugung und Landwirtschaft, in denen koérperliche Tatig-
keiten eine groBe Rolle spielen, haben die hochsten Krankenstandsquoten. Die Tatsache,
dass Manner eine hohe Konzentration in Branchen und Berufsgruppen mit Uberdurchschnitt-
lich hohen Belastungen und Risiken aufweisen, ist ein wesentlicher Grund fUr den geschlechts-
spezifischen Unterschied in der Krankenstandsquote. M&nner verbringen im Durchschnitt
mehr Tage im Krankenstand als Frauen (2008 3,6% gegenUber 3,3%), der Unterschied ist in den
letzten Jahren konstant geblieben.

Im offentlichen Sektor liegen nur fUr die Bediensteten des Bundes ausfUhrliche und leicht
zugdangliche Krankenstandsdaten vor. Vergleiche zwischen dem 6ffentlichen und dem privat-
wirtschaftlichen Sektor werden durch strukturelle Unterschiede (z. B. hinsichtlich der Altersstruk-
tur, Qualifikation und des BeschdaffigungsausmaBes der Beschaftigten) und durch die unglei-
che Erfassung von Kurzkrankenstdnden erschwert. Sieht man von den strukturellen Unterschie-
den ab und schlieBt man die Kurzkrankenst&dnde von der Betrachtung aus, dann lag die Kran-
kenstandsquote der Beamtlnnen und Vertragsbediensteten des Bundes im Jahr 2008 etwa
10% Gber jener der Arbeiterinnen und Angestellten. Beim Bundespersonal fiel zudem pro Kopf
eine deutlich héhere Anzahl an Kurzkrankenst&dnden an als bei den Arbeiterinnen und Ange-
stellten im ASVG-Bereich. Allerdings 1asst sich anhand der verfugbaren Information nicht
sagen, in welchem Ausmal die hohe Frequenz von Kurzkrankenstdnden lediglich auf die voll-
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stdndige Erfassung dieser Form von Fehlzeit im &ffentlichen Sektor zurGckzufUhren ist. Nach-
weislich sind die Kurzkrankenstdnde im privatwirtschaftichen Bereich deutlich untererfasst.
Andererseits durfte der vielerorts dokumentierte Zusammenhang zwischen Arbeitsplatzsicher-
heit und Fehlzeiten vor allem bei kirzeren Fehlzeiten zum Tragen kommen.

Wie bereits im letzten Fehlzeitenreport aufgezeigt wurde, unterscheiden sich die Kranken-
standsquoten auf regionaler Ebene zum Teil erheblich. Salzburg ist das Bundesland mit den
geringsten Fehlzeiten, 2008 waren dort die Beschdaftigten im Schnitt nur 9,9 Tage im Jahr
krank. Die nieder&sterreichische und die oberdsterreichische Gebietskrankenkasse verzeich-
neten mit respektive 14,1 und 13,6 Tagen die hdchsten Krankenst&nde, in Wien hob die hohe
Krankenstandsquote der Frauen den Durchschnitt. Die Wirtschaftsstruktur kann einen Tell
dieser Unterschiede erkl@ren, erwartungsgemaB haben Bundesi@nder mit einem industriellen
Schwerpunkt (wie z. B. Obero&sterreich) hohere, solche mit einem groBen Dienstleistungssektor
tendenziell niedrigere Krankenstandsquoten. Es ist aber davon auszugehen, dass neben der
Wirtschaftsstruktur auch zahlreiche andere Bestimmungsgrinde (z. B. der gesundheitliche
Zustand der Bevdlkerung, die Arbeitsmarktlage, das Verhalten der niedergelassenen Arzte
usw.) die regionalen Krankenstandsunterschiede verursachen.

Im diesj@hrigen Fehlzeitenreport bildet der Zusammenhang zwischen Arbeitslosigkeit und
Krankenstand den thematischen Schwerpunkt. Eine vertiefte Auseinandersetzung mit der
gesundheitlichen Dimension der Arbeitslosigkeitsproblematik erscheint vor dem Hintergrund
des starken Anstiegs der Arbeitslosigkeit im Zuge der Wirtschaftskrise besonders dringlich.
Zudem verzeichneten die Statistiken in den vergangenen 20 Jahren einen kontinuierlichen
Anstieg der Krankenst&dnde von Arbeitslosen in Osterreich. Zahlt man neben den Bezieherin-
nen von Arbeitslosengeld und Notstandshilfe auch Personen in Schulung und solche, die
einen Pensionsvorschuss erhalten, zu den Arbeitslosen, dann ergibt sich im Jahr 2008 fUr die
erweiterte Arbeitslosigkeit eine Krankenstandsquote von 8,9%. Dieser Wert entspricht
32,5 Krankenstandstagen im Jahr, und er liegt um 5,5 Prozentpunkte oder 20 Tage im Jahr
hoéher als der Vergleichswert fUr die Berufstdtigen. Wahrend die Krankenstandsquote der
Beschaftigten mit 3,4% zuletzt (2008) deutlich niedriger war als zu Beginn des Jahrzehnts (3,9%)
oder am Anfang der 1990er-Jahre (4,2%), ist jene der Arbeitsuchenden im selben Zeitraum
von 4,7% auf 7,8% und zuletzt 8,9% angestiegen und hat sich damit beinahe verdoppelt.

Eine ndhere Betrachtung zeigt, dass der ausgepragte Unterschied in der Krankenstandsquote
der Arbeitslosen und Berufstatigen auf mehrere Ursachen zurickgefihrt werden kann. Einer-
seits besteht ein Selektionseffekt, wodurch vermehrt Personen arbeitslos werden, die schon in
Beschdaftigung ofter im Krankenstand waren als der Durchschnitt der Erwerbsbevdlkerung.
Berechnungen anhand von oberdsterreichischen Daten zeigen, dass unabhdngig von der
Altersgruppe jene Personen, die zu Beginn des Jahres 2007 arbeitslos wurden, im Jahr zuvor elf
Tage l&dnger im Krankenstand waren als die Vergleichsgruppe jener, die durchgehend in
Beschdftigung blieben. Somit geht etwa die Hdalfte des beobachteten Differentials in der
Krankenstandsquote zwischen Arbeitslosen und Berufstétigen auf einen solchen Selektions-
effekt zurGck. Andererseits stellt sich die Frage, inwiefern Arbeitslosigkeit die gesundheitliche
Situation der Befroffenen negativ beeinflusst. Forschungsergebnisse aus internationalen
Studien belegen, dass sich vor allem in einer I&ngerfristigen Betrachtung und im Zusammen-
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hang mit langen Arbeitslosigkeitsepisoden fUr die Betroffenen sowohl die subjektiven als auch
objektiven Gesundheitsindikatoren verschlechtern. Untersuchungen im Zuge von Beftriebs-
schlieBungen zeigen fur den kurzen Zeitraum dagegen keinen signifikanten negativen Zusam-
menhang zwischen Arbeitsplatzverlust und Gesundheit. Auswertungen von Daten aus Ober-
Osterreich liefern klare Hinweise fUr die Existenz von krankmachenden Effekten der Arbeits-
losigkeit. Im Fall von Langzeitarbeitsilosen kommt es innerhallb der ersten sechs Monate in
Arbeitslosigkeit zu einer Verdoppelung der — schon zu Beginn der Arbeitslosigkeitsepisode
vergleichsweise hohen — Krankenstandsquote. Auch die Inzidenz von psychischen Leiden, die
als charakterisierendes Merkmal der gesundheitlichen Probleme von Arbeitslosen gelten
kann, zeigt ein dhnliches Muster. Nach den ersten sechs bis acht Monaten in Arbeitslosigkeit
stabilisieren sich die Krankenstandsquoten auf hohem Niveau. Weitere, vertiefende Untersu-
chungen sind im Bezug auf die unterschiedlichen Entwicklungen im Krankenstandsverlauf
Beschaftigter und Arbeitsloser und auf die gesundheitliche Situation in Abhdngigkeit von der
Dauer der Arbeitslosigkeit erforderlich.

FUr den deutlichen Anstieg der Krankenstandsquote der Arbeitslosen seit Beginn der 1990er-
Jahre kbnnen auch institutionelle Faktoren und Iangerfristige, strukturelle Veranderungen am
Arbeitsmarkt verantwortlich gemacht werden. Die Arbeitsmarktlage bestimmt in Wechsel-
wirkung mit der Ausgestaltung des sozialen Sicherungssystems und der Arbeitsmarktpolitik die
Zusammensetzung der arbeitslosen Personen. GréBere Verschiebungen hat es in dieser
Hinsicht vor allem im Zusammenhang mit den wiederholten Reformen des Pensionssystems
gegeben. Diese Reformen haben dazu gefihrt, dass sich der Anteil der Bezieherinnen von
Pensionsvorschissen in Arbeitslosigkeit stark erhdht hat. Dadurch sind heute vermehrt auch
Gltere Personen mit gesundheitlichen Problemen in Arbeitslosigkeit zu finden, die in der
Vergangenheit frGhzeitig in den Ruhestand kamen. Wie aus den oberdsterreichischen Daten
ersichtlich ist, gehen Bezugszeiten von Pensionsvorschissen und dhnlich geartete Leistungen
mit hohen Krankenstandsquoten einher. Diese Entwicklung muss auch im Lichte des wirt-
schaftlichen Strukturwandels und des erhdhten Arbeitslosigkeitsrisikos von niedrigqualifizierten
Arbeitskraften betrachtet werden. Diese Arbeitskrafte sind Uberproportional oft in Branchen
und Berufen mit hohen kérperlichen Anforderungen und gesundheitlichen Belastungen tatig.
Da sich im Zuge des Strukturwandels ihnre Arbeitsmarktchancen verschlechtert und damit ihre
Verbleibzeiten in Arbeitslosigkeit erhdht haben, diurfte auch von dieser Entwicklung ein
negativer Effekt auf den durchschnittichen Gesundheitszustand der Arbeitslosen ausgegan-
gen sein.

Weitere Verdnderungen im Bereich der Arbeitsmarktpolitik haben sich weniger auf die
Zusammensetzung der Arbeitslosen als vielmehr auf die Erfassung von Krankheitsfallen in
Arbeitslosigkeit niedergeschlagen. Das betrifft in erster Linie den verst@rkten Einsaftz von
Schulungen und anderen MaBnahmen der aktiven Arbeitsmarktpolitik, der eine intensivere
Befreuung von Arbeitslosen von Seiten des Arbeitsmarktservice zur Folge hatte. Dieser
Paradigmenwechsel in der Gestaltung der Arbeitsmarktpolitik kdnnte dazu gefihrt haben,
dass das Erkrankungsgeschehen der Arbeitslosen heute vollstGndiger erfasst wird als frGher.
Aktivierende arbeitsmarktpolitische MaBnahmen stellen auch immer einen konkreten Anlass
dar, sich im Krankheitsfall von einem Arzt krankschreiben zu lassen. Es stellt sich dabei auch
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die Frage, inwiefern die intensivierte Betreuung der Arbeitsuchenden und deren verstarkte
Einbindung in Schulungen auch die Zahl der Falle erhdéht hat, in denen es zu einem Ausweich-
verhalten und zu vermehrten ungerechtfertigten Krankmeldungen gekommen ist. Auch die
Regelung, wonach im Krankenstand der Bezug des Arbeitslosengelds unterbrochen und somit
nach hinten verschoben wird, stellt eine mdgliche Motivation fir unkorrektes Verhalten dar.
Zur empirischen Untersuchung dieser Aspekte beduUrfte es weiterfUhrender Analysen und
entsprechenden Datenmaterials. Die vorliegenden Ergebnisse wie auch die Ergebnisse aus
anderen Forschungsvorhaben sprechen allerdings dafur, dass in erster Linie Selektionseffekte
und krankmachende Effekte im Zuge der Arbeitslosigkeit fUr den Unterschied in den Kranken-
standsquoten von Arbeitslosen und Beschdftigten verantwortlich sind. Arbeitslose weisen
einen sehr hohen Anteil an langen Krankenstandsepisoden und eine hohe Anzahl an Kran-
kenhausaufenthalten auf, was ebenfalls auf die HGufung von gravierenderen gesundheit-
lichen Problemen bei dieser Personengruppe hinweist. Missbrauchsfdlle werden dadurch
erschwert, dass schon der erste Krankenstandstag in Arbeitslosigkeit drztlich bescheinigt
werden muss.

Schlussfolgerungen

Unabhdngig von den unterschiedlichen ErklGrungsanséatzen fir das Krankenstandsgeschehen
der Arbeitslosen stehen Gesundheits-, Arbeitsmarkt- und Sozialpolitik vor groBen Herausforde-
rungen. Denn arbeitsuchende Menschen sind in der Regel hdufiger und schwerer krank als
Berufstatige. Diese gesundheitliche Beeintrachtigung stellt ein groBes Hindernis auf dem Weg
zur Reintegration in die Arbeitswelt dar und wird in Zeiten steigender Arbeitslosigkeit und sich
verschlechternder Arbeitsmarktchancen noch starker zum Tragen kommen. Versuche der
Gesundheitsforderung und Prdavention bei Arbeitslosen sind allerdings mit zahlreichen Schwie-
rigkeiten konfrontiert: So geht Arbeitslosigkeit vielfach mit einer Verschlechterung der sozio-
6konomischen Bedingungen aber auch mit einem sinkenden Selbstwertgefihl, einer Schwa-
chung der sozialen Netzwerke und der Vernachldssigung von gesundheitsférderndem Verhal-
ten bzw. der Intensivierung von riskantem und gesundheitsschddigendem Verhalten einher.
Daraus ergibt sich in vielen Fallen ein Teufelskreis, der allein durch MaBnahmen der Gesund-
heitsférderung nicht durchbrochen werden kann. Eine weitere Schwierigkeit besteht darin,
dass Arbeitslose mit gesundheitlichen Einschrinkungen eine inhomogene und mit herkbmm-
lichen Gesundheitsférderungs- und Préventionsangeboten schwer erreichbare Zielgruppe
bilden.

Angesichts dieser Problemlage besteht weitgehend Konsens darUber, dass die gesundheit-
liche Situation der Arbeitslosen ein BUndel von MaBnahmen in unterschiedlichen Bereichen
der Gesundheits- und Arbeitsmarktpolitik erfordert. Dennoch ist bisher die Erstellung eines
entsprechenden Instrumentariums zur Verbesserung der gesundheitlichen Situation von
Arbeitslosen nur ansatzweise gelungen. Sowohl in Osterreich als auch im restlichen deutsch-
sprachigen Raum gibt es bereits Erfahrungen mit unterschiedlichen Ans@fzen (z. B. angebofs-
orientierte und bedarfsorientierte MaBnahmen) der Gesundheitsférderung von Arbeitslosen.
Die Evidenz zur Effekfivitédt und Effizienz dieser MaBnahmen ist allerdings sehr durftig, da nur
wenige Interventionen durchgefUhrt und noch weniger grindlich evaluiert wurden. Aus
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diesem Grund und auch wegen der Vielfalt der moglichen Ansatze kdnnen hier nur einige
Elemente guter Praxis wiedergegeben werden:

e Von besonderer Bedeutung ist es, Strategien der Pravention und Gesundheitsforderung
mit MaBnahmen der Arbeitsintegration zu verzahnen. Das Ziel der raschen Integration in
den Arbeitsmarkt und der Erhaltung bzw. der Wiederherstellung von Beschaftigungsfahig-
keit ("employability”) sollte im Vordergrund stehen. Die MaBnahmen kénnen direkt Gber
das Arbeitsmarktservice vermittelt werden, um die Erreichbarkeit der Zielgruppe zu
gewdbhrleisten und sicherzustellen, dass Arbeitsférderung mit Gesundheitsférderung ver-
knUpft wird.

e Auf Basis der Erfahrungen in diesem Bereich wird Freiwilligkeit bei der Inanspruchnahme
der Angebote empfohlen. Dieser Aspekt ist auch deshalb wichtig, weil sich dadurch die
Gesundheitsférderung klar von den verpflichtenden MaBnahmen der Arbeitsmarktpolitik
abhebt.

e Angesichts des luckenhaften Wissens hinsichtlich der Wirkung und der Kosten-Nutzen-
Relationen erscheint es besonders wichtig, Gesundheitsforderungs- und Prdventions-
maBnahmen durch entsprechende EvaluierungsmaBnahmen zu begleiten. Neben dem
Gesundheitszustand der Projektteiinenmerinnen sollen bei der Evaluierung auch deren
Beschdaftigungschancen im Vordergrund stehen.

Im Lichte der Studienergebnisse spielt der Zeitpunkt fUr die gesundheitspolitische Intervention
eine entscheidende Rolle. Aufgrund des starken Selektionseffekts von bereits krdnkeren
Arbeitskraften in die Arbeitslosigkeit, sollten praventive und gesundheitsfordernde MaBnah-
men spdatestens bei Eintritt in die Arbeitslosigkeit einsetzen. Als besonders zukunftstréchtig
erscheinen Modelle, die anhand eines FrUhwarnsystems (beispielsweise bei Uberschreitung
einer bestimmten Anzahl von Krankenstandstagen im Jahr) auch Beschéftigte ansprechen,
die durch gesundheitliche Probleme ein erhdhtes Arbeitslosigkeitsrisiko aufweisen. Die frGhzei-
fige Intervention kann den betroffenen Personen die Méglichkeit geben, die weitere beruf-
liche Laufbahn aktiv zu gestalten. Ein gesundheitspolitisches Instrumentarium, das neben
Arbeitsuchenden auch Risikogruppen in Beschdaftigung und die entsprechenden Betriebe
anspricht und unterstitzt, kann nicht nur einen Beitrag zur gesundheitlichen Starkung und
Reduktion von Krankenstdnden, sondern auch zur Prvention von Arbeitslosigkeit bzw. Lang-
zeitarbeitslosigkeit und in weiterer Folge zur Vermeidung von gesundheitlich bedingter Frih-
verrentung leisten. Ein solches integriertes Instrumentarium bringt deshalb zusatzlich den
Vorteil mit, dass neben dem Arbeitsmarkiservice auch andere Institutionen (z. B. Gebietskran-
kenkassen und Pensionsversicherungsanstalten) als verantwortliche Stakeholder in den Pro-
zess eingebunden und dadurch Ressourcen und Kompetenzen gebundelt werden kdnnen.
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Zielsetzung und Aufbau des Berichts

Der Fehlzeitenreport wurde vom Hauptverband der &sterreichischen Sozialversicherungs-
tréiger, der Allgemeinen Unfallversicherungsanstalt, der Wirtschaftskammer Osterreich und der
Bundeskammer fUr Arbeiter und Angestellte in Auftrag gegeben und erscheint 2010 bereits
zum dritten Mal. Die Entwicklung der krankheits- und unfallbedingten Fehlzeiten ist ein Indika-
tor, der sowohl fUr das Verst@ndnis von Verdnderungen in der Arbeitswelt und am Arbeits-
markt als auch in weiterem Sinne fUr die Gesundheits- und Wirtschaftspolitik von Relevanz ist.
Krankensténde stellen nicht nur fOr die Beschdftigten eine Belastung dar, indem sie Leid
erzeugen und negative Folgen fUr die Erwerbskarriere und das Einkommen haben kénnen. Sie
sind fUr die Betriebe und die Volkswirtschaft insgesamt ein hoher Kostenfaktor. Der Bericht
verfolgt in erster Linie die Zielsetzung, das &sterreichische Krankenstandsgeschehen und die
vielfaltigen Wirkungszusammenhdnge, in die es eingebettet ist, ein StUck weit zu beleuchten
und verstandlich zu machen.

Wie schon in der Vergangenheit besteht der Bericht aus einem weitgehend standardisierten
Uberblickskapitel zur Krankenstandsentwicklung und -verteilung, sowie aus einem Teil mit
einem jahrlich wechselnden Schwerpunktthema. Im ersten Teil, das dem ersten Kapitel des
vorliegenden Berichts entspricht, wird sowohl die langfristige Entwicklung der Krankensténde
als auch ihre Verteilung auf die Beschdaftigtengruppen und Wirtschaftsbereiche anhand von
Daten der Sozialversicherungstréger untersucht. Ein weiteres Augenmerk gilt den regionalen
Unterschieden in den krankheitsbedingten Fehlzeiten, den Merkmalen der Krankenstands-
episoden und den bedeutendsten Krankheitsgruppen. Ohne Anspruch auf VollstGndigkeit
erheben zu kénnen, kristallisieren sich aus diesen Untersuchungen einige der wichfigsten
Bestimmungsfaktoren fir das Niveau und die Merkmale der Krankenstdnde heraus. Das
zweite Kapitel des Berichts ist dem diesj@hrigen Schwerpunkt — Krankenstand und Arbeitslosig-
keit — gewidmet. Diesem Thema kommt vor dem Hintergrund der jingsten Wirtschaftskrise und
der angespannten Arbeitsmarktlage in diesem Jahr eine besondere Dringlichkeit zu.

Wie schon in den vergangenen Jahren haben viele Personen und Institutionen durch ihre
UnterstUtzung einen entscheidenden Beitrag zur Entstehung dieser Studie geleistet. FUr Hilfe in
der Daten- und Informationsbeschaffung ist der Autor insbesondere den Kolleginnen und
Kollegen vom Hauptverband der &sterreichischen Sozialversicherungstrager, der Allgemeinen
Unfallversicherungsanstalt, der Gebietskrankenkasse Oberdsterreich und dem Arbeitsmarkt-
service Osterreich zu Dank verpflichtet. Ein besonderer Dank geht an Gerhard Arzt (Gebiets-
krankenkasse Oberdsterreich), an Karl Grilitsch und Reinhard Haydn (Hauptverband der
Sozialversicherungstrdger) und an Gerhard Leitner (Arbeitsmarkiservice Osterreich), die das
Projekt auf vielfaltige Weise unterstUtzt haben und in zahlreichen Fragen duBerst informative
Ansprechpartner waren.

WIFO



1. Entwicklung und Verteilung der Krankenstande

Dieses Kapitel dient einem Uberblick der langfristigen Entwicklung von krankheits- und unfall-
bedingten Fehlzeiten in der &sterreichischen Wirtschaft. Dazu wurden aus bereits publiziertem
Datenmaterial vollst&ndige, langfristige Zeitreihen zusammengestellt, die anhand von unter-
schiedlichen Indikatoren ein moglichst detailliertes Bild der KrankenstGnde geben. Dabei darf
nicht vergessen werden, dass die Krankenstandsentwicklung in einem breiten Kontext einge-
bettet ist und dass gesellschaftliche, wirtschaftliche und institutionelle Faktoren auf diese
Entwicklung groBen Einfluss ausGben. Die Krankenstandsentwicklung kann als eine wichtige
gesundheitspolitische ZielgroBe betrachtet werden, prinzipiell ist eine Senkung der Kranken-
stdnde als positiv und winschenswert zu beurteilen. Belastungen am Arbeitsplatz und indivi-
duelles Risikoverhalten in und auBerhalb der Arbeitswelt wirken sich zwangsldufig Uber kurz
oder lang negativ auf die Krankenst&dnde aus. Dennoch muss bedacht werden, dass die
Krankenstandsentwicklung nicht immer unmittelbar das gesundheitliche Befinden der (er-
werbstatigen) Bevolkerung widerspiegelt.

Zum einen wirken sich VeréGnderungen in der Zusammensetzung der unselbstindigen
Beschaftigung stark auf die von der Statistik erfassten Krankenstédnde aus und kbnnen mitun-
ter Effekte verursachen, die in einer gesamtwirtschaftlichen Perspektive differenziert betrach-
tet werden muUssen. So schldgt sich beispielsweise der frOhzeitige Erwerbsaustritt von Personen
mit gesundheitlichen Problemen gunstig auf die Krankenstandsstatistik nieder. Angesichts der
Zielsetzung, die Erwerbsbeteiligung der Alteren zu steigern, und der Notwendigkeit, den
demographischen Alterungsprozess der Gesellschaft durch die Erhaltung und Férderung der
Arbeitsfahigkeit zu bewdltigen, ist ein frOhzeitiger Erwerbsaustritt allerdings weder winschens-
wert noch nachhaltig. Dem betriebs- und volkswirtschaftlichen Nutzen, der sich kurzfristig
durch die Reduktion von Fehlzeiten ergibt, stehen in so einem Fall langfristige, hohe Kosten im
Gesundheits-, Sozialversicherungs- und Pensionssystem gegenUber'). Zum anderen sind die
statistisch erfassten Krankenstdnde auch ein Produkt des Umgangs mit Gesundheit und Krank-
heit in der Arbeitswelt, Leistungsdruck und Arbeitsplatzunsicherheit kbnnen diesbezuglich das
Verhalten der Beschdaftigten ebenso beeinflussen wie ihre Arbeitszufriedenheit und Motiva-
fion. Eine Steigerung der aus gesundheitlicher wie dkonomischer?) Sicht problematischen
Bereitschaft der Arbeitnenmerlnnen, krank arbeiten zu gehen (das Phdnomen des so
genannten Prasentfismus), kann sich positiv auf die Krankenstandsstatistik niederschlagen.
Umgekehrt kdnnen Falle von Absentismus, also Fehlzeiten, die aus gesundheitlicher Sicht
vermeidbar gewesen wdren, die statistisch erfassten Krankenstdnde erhdhen.

1) Sieht man von einer rein 6konomischen Kosten-Nutzen-Analyse ab, muss auch bedacht werden, dass die Erhal-
tung der Arbeitsfahigkeit im Alter durch den sinnstiftenden Charakter der Arbeit fir das Individuum auch einen imma-
teriellen Wert besitzt.

2) Wenn Arbeithehmerlnnen trotz des Auftretens von Krankheitssymptomen am Arbeitsplatz erscheinen, kann dem
Betrieb sowohl Uber die geminderte Produkfivitdt der Betfroffenen als auch Uber die Ansteckungsgefahr fUr die rest-
liche Belegschaft ein Schaden entstehen.
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1.1 Definitionen und Datenbeschreibung

Die Begriffe "Krankenstand" und "Fehlzeiten" sind in der Literatur nicht einheitlich definiert, es ist
daher notwendig, der Untersuchung eine terminologische Festlegung vorauszuschicken. In
Anlehnung an die Deutsche Gesellschaft fir PersonalfUhrung kann man die Gesamtheit der
Abwesenheiten der Arbeitnehmerlinnen vom Arbeitsplatz im Laufe eines Kalenderjahres als
"Ausfallzeiten" definieren (Schnabel, 1997). Dieser Oberbegriff beinhaltet auch die Abwesen-
heit an Urlaubs- und Feiertagen, also Tagen, an denen das Unternehmen von vornherein
nicht die Anwesenheit der Mitarbeiterinnen erwarten kann. Fehlzeiten sind eine Untergruppe
dieser Ausfallzeiten und beziehen sich auf jene Tage, an denen die Arbeithnehmerinnen aus
persdnlichen Grinden ihren Arbeitsverpflichtungen nicht nachkommen kdnnen. Die groBte
Teilmenge dieser Kategorie ist durch Krankheiten bzw. Unfdlle gegeben, Kuraufenthalte
gehoéren ebenfalls zu dieser Gruppe. Der Mutterschutz und andere mit einer normal verlau-
fenden Schwangerschaft in Verbindung stehende Abwesenheiten werden davon ausge-
nommen, desgleichen sonstige Fehlzeiten wie beispielsweise Behdrdenwege und unentschul-
digte Absenzen. Die so definierten krankheitsbedingten Fehlzeiten stehen im Mittelpunkt der
vorliegenden Untersuchung. Die Begriffe "(krankheits- und unfallbedingte) Fehlzeiten" und
"Krankenstand" werden hier als Synonym verstanden und verwendet.

Die in diesem Kapitel beschriebenen Daten werden vom Hauptverband der 6sterreichischen
Sozialversicherungstréger (HV) erhoben und wurden hauptséchlich der ja@hrlich erscheinen-
den Krankenstandsstatistik bzw. dem Statistischen Handbuch der &sterreichischen Sozialver-
sicherung entnommen. In der Statistik werden alle im Berichtsjahr abgeschlossenen Kranken-
standsfalle erfasst. Als Krankenstandstage werden Kalendertage gezdhlt, die Statistik unter-
scheidet nicht zwischen Arbeits- bzw. Werktagen oder Sonn- und Feierfagen. Demnach ist die
Summe der ausgewiesenen Krankenstandstage gréBer als die der effektiv verloren gegange-
nen Arbeitstage. Im Durchschnitt dUrfte die Zahl der verlorenen Arbeits- bzw. Werktage etwa
funf Siebtel der Gesamtsumme der verlorenen Kalendertage ausmachen (Biffl, 2002). Die
Daten des Hauptverbands eignen sich aufgrund ihrer VollstGndigkeit sehr gut fir einen
GesamtUberblick. Im Jahr 2008 waren 3,11 Mio. unselbstdndig Beschdaftigte in der Statistik
erfasst, das entspricht einem Anteil von 91% der unselbsténdig Beschaftigten in Osterreichs3).
Aus der Krankenstandsstatistik sind allerdings die pragmatisierten Bediensteten der Versiche-
rungsanstalt der &sterreichischen Eisenbahnen und der Versicherungsanstalt &ffentlich Be-
diensteter sowie die Versicherten der Krankenfursorgeanstalten ausgenommen4). Ebenso
nicht erfasst werden Personen mit geringfUgiger Beschdaftigung sowie freie Dienstvertrdge. FOr
den vorliegenden Bericht wurden maoglichst konsistente Zeitreihen zusammengestellt, der
Beobachtungszeitraum reicht von 2008 bis zum Jahr 1970 zuricks).

3) Im Jahresdurchschnitt 2008 gab es laut HV 3,42 Mio. Beschdftigte.

4) Von 1970 bis 1984 wurde die Versicherungsanstalt der dsterreichischen Eisenbahnen in die Stafistik inkludiert. Die
pragmatisierten, bei einer Betriebskrankenkasse versicherten Bediensteten (3.183 Personen im Jahr 2007) sind in der
Staftistik durchgehend enthalten.

5) Ab 1970 ist eine durchgehende Darstellung der meisten Ausprdgungen in ihrer jetzigen Definition in den Haupt-
verbandsdaten méglich. FUr einzelne Auspradgungen wdre es moglich, Zeitreihen bis zum Jahr 1965 zurGckzufUhren.
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Ubersicht 1.1: Verwendete Begriffe und Indikatoren

Begriff

Definition

ErlGuterung

Krankenstandstage

Anzahl der im Laufe eines Jahres durch Krank-
heit, Unfall oder Kuraufenthalt bedingten
Ausfallzeiten.

Einheit: Kalendertage

Krankenstandstage je
Versicherte/n

Anzahl der im Laufe eines Jahres durch Krank-
heit, Unfall oder Kuraufenthalt bedingten
Absenztage je Versicherte/n.

Einheit: Kalendertage (je Versicherte/n)

Da arbeitsfreie Zeiten wie Wochen-
enden und Feiertage mit einbezo-
gen werden, gibt es Abweichungen
zU betrieblichen Fehlzeitenerfassun-
gen.

Krankenstandsfdélle

Anzahl der durch Krankheit, Unfall oder Kurauf-
enthalt bedingten Fdlle von Arbeitsabsenz.

Jede Arbeitsunfahigkeitsmeldung,
die nicht die Verldngerung einer
vorangegangenen Meldung ist,
wird als ein Fall gezdnhlt.

Krankenstandsfdlle je
Versicherte/n bzw. je

Anzahl der im Laufe eines Jahres durch Krank-
heit, Unfall oder Kuraufenthalt bedingten Fdlle

Indikator fUr die Inzidenz von krank-
heits- und unfallbedingten Fehlzei-

Erkrankfe/n von Arbeitsunfdhigkeit je versicherte bzw. ten in der Erwerbsbevdlkerung.
erkrankte Person.

Krankenstandsdauer Durchschnittliche Dauer eines Krankenstands-  Indikator fUr die Schwere einer
falles. Erkrankung.
Einheit: Kalendertage

Krankenstandsquote Summe der Krankenstandstage im Jahr, divi- Indikator fur den Verlust an Jahres-
diert durch das Arbeitsvolumen der Versicher-  arbeitstagen aufgrund von krank-
ten (Anzahl der Versicherten mulfipliziert mit heits- und unfallbedingten Fehlzei-
365 Kalendertagen). ten.
Einheit: in %

Erkrankungsquote Anteil der Versicherten, die im Laufe eines Ka-  Indikator fUr die GréBe des Perso-

lenderjahres mindestens einmal im Kranken-
stand waren.

Einheit: in %

nenkreises, derim Laufe eines Jah-
res von Arbeitsunfdhigkeit betroffen
ist.

Q: Badura et al. (2000), WIFO.

Die Erfassung der Krankenstdnde in den administrativen Statistiken spiegelt institutionelle und
zum Teil auch bUrokratische Aspekte wider, die bei der Interpretation der Daten berUcksich-
figt werden muUssen. Nicht anders als bei anderen Datenquellen sind deshalb auch im Falle
der Krankenstandsstatistik einige vorwegnehmende Hinweise angebracht:

e Da die gesetzliche Krankenversicherung eine Mehrfachversicherung zuldsst, werden in
den Statistiken nicht die krankenversicherten Personen, sondern die Krankenversiche-
rungsverhdltnisse gezahlt. Dies ist auch in den Beschdftigungsstatistiken des HV der Fall.
Spricht man von Beschdaftigung, ist von Beschaftigungsverhdlinissen und nicht von be-
schaftigten Personen die Rede. Die Differenz zwischen Beschdaftigien und Beschdfti-
gungsverhdlinissen (und demnach zwischen Krankenversicherten und Krankenversiche-
rungsverhdltnissen) ist jedoch geringfUgig und Uber die Jahre stabilé). 2008 war die Zahl

¢) Durch eine jahrliche Stichtagsernebung im Juli erteilt der Hauptverband Auskunft zum AusmaB der Differenz zwi-
schen Anzahl von Beschdaftigungsverhdltnissen und von beschdaftigten Personen (Haydn, 2009).
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der Beschdaftigungsverhdlinisse um 1,2% hoéher als die Zahl der beschaftigten Personen;
bei Mannern lag diese Differenz bei 1% und bei Frauen bei 1,4%. Auch in einem ladnger-
fristigen Beobachtungszeitraum schwankt dieser Wert kaum: Zum Stichtag im Juli 1990
war die Anzahl der Beschaftigungsverhdlinisse um 1,5% hdher als die Zahl der beschéftig-
ten Personen. Im Bericht wird diese geringfugige Differenz deshalb vernachldssigt und
immer von Versicherten gesprochen.

e Eine grundlegende Unscharfe ergibt sich bei der Statistik der Fehlzeiten aus der Tatsache,
dass die Krankenkassen Krankenstandsfdlle aufgrund einer arztlichen Arbeitsunfahigkeits-
bescheinigung erfassen. Wenn Arbeithnehmerlinnen sich ohne Vorlage eines arztlichen
Zeugnisses (bis zu drei Tagen) krank melden durfen, flieBen die entsprechenden Kranken-
standsfdlle nicht in die Statistik ein. Aus dieser Tatsache resultiert eine Untererfassung der
tatséchlich eingetretenen Kurzkrankenstandsfdlle und damit auch der Gesamtzahl der
Krankenstandstage. Auf diese Problematik wird im Abschnitt 1.3 noch im Detail einge-
gangen.

e Eine weitere Einschrdnkung im Datenbestand ergibt sich durch das Fehlen von Informa-
tion zum BeschdaffigungsausmalB der Versicherten bzw. der Erkrankten. Dadurch, dass
Voll- und Teilzeitbeschdaftigung bei den Krankenstdnden nicht abgegrenzt sind, ist es nicht
moglich, bei den Auswertungen der Fehlzeiten auf die effektiv verloren gegangenen Ar-
beitsstunden einzugehen.

1.2  Entwicklung der Krankenstande

Im Zeitraum 1970 bis 2008 unterlag die jGhrliche Anzahl von Krankenstandstagen, absolut und
relativ zum Versichertenstand, befrachilichen Schwankungen (Abbildung 1.1). Absolut be-
frachtet war die Entwicklung der Krankenstinde wdhrend der 1970er-Jahre steigend, der
Hoéhepunkt wurde mit dem Jahr 1980 erreicht. Ab diesem Zeitpunkt sefzte eine Trendwende
ein. Besonders wdhrend der frGhen 1980er-Jahre, Mitte der 1990er-Jahre und in der Periode
2000/06 verringerte sich die Summe der Krankenstandstage deutlich. Die Gesamtsumme der
Krankenstandstage betrug 1970 knapp 32 Mio., 1980 waren es 42,8 Mio. und 2008 38,8 Mio.
Wdahrend im Jahrzehnt 1970 bis 1980 die Zahl der Krankenstandstage viel schneller als die Zahl
der Versicherten stieg, entwickelten sich Beschdaftigungsstand und Fehlzeiten im folgenden
Jahrzehnt in etwa im Gleichklang. Seit den 1990er-Jahren nahm der Versichertenstand weiter-
hin zu, wdhrend das Krankenstandsvolumen nach einigen Schwankungen 2008 etwa gleich
groB3 war wie zu Beginn der 1990er-Jahre, wodurch sich eine deutliche Reduktion der Pro-
Kopf-Werte ergab.

Die soeben beschriebene Entwicklung, mit dem Jahr 1980 als Wendepunkt, wird durch die
durchschnittliche Anzahl von Krankenstandstagen je Versicherte/n verdeutlicht. In den frUhen
1970er-Jahren entfielen auf jede versicherte Person knapp 15 Krankenstandstage. Nach der
Erreichung eines Spitzenwertes im Jahr 1980 (17,4 Tage) verringerte sich die Haufigkeit der
Krankenstandstage wiederum und erreichte 2006 ihren bisher niedrigsten Wert. Im Jahr 2006
betrug der Quotient aus Krankenstandstagen und Versicherten 11,5 und lag somit fast ein
Viertel unter dem Wert im Jahr 1995 (14,9) bzw. ein Drittel unter dem Wert im Jahr 1980 (17.4).
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In den letzten beiden Jahren ist es erstmals in diesem Jahrzehnt zu einem Anstieg der Fehlzei-
ten gekommen, 2007 bzw. 2008 waren die Beschdaftigten im Schnitt 12 bzw. 12,5 Tage im Kran-
kenstand.

Abbildung 1.1: Entwicklung der Krankenstandstage und der Versicherten sowie der
Krankenstandstage je Versicherte/n
Osterreich
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Q: Hauptverband der &sterreichischen Sozialversicherungstrdger, WIFO-Berechnungen.

Die Entwicklung der Fehlzeiten kann auch anhand der Krankenstandsquote, die ein MaB fur
den Verlust an Arbeitstagen im Jahresverlauf darstellt, veranschaulicht werden. Die Kranken-
standsquote entspricht dem Quotienten aus der Summe der Krankenstandstage im Jahr und
dem Arbeitsvolumen der Versicherten im Jahresdurchschnitt, die Berechnung des Arbeitsvolu-
mens erfolgt auf der Basis eines 365-Tage-Arbeitsjahres. Dadurch, dass sowohl fUr das Arbeits-
volumen der Versicherten als auch fUr die Krankenstandstage Kalendertage verwendet
werden, erfasst die Krankenstandsquote die durch Krankheit und Unfélle verlorenen Arbeits-
tfage relativ genau (Biffl, 2002). Unscharfen, die sich aus Unterschieden zwischen ganzjahrig
und nicht ganzjahrig Beschdaftigten ergeben kdénnten, wird dadurch Rechnung getragen,
dass der Versichertenstand Uber einen Jahresdurchschnitt ermittelt wird. Die Krankenstands-
quote betrug in der &sterreichischen Wirtschaft 1970 4,2% und 2008 3,4%. Der hochste Wert
wurde 1980 mit 4,8% erreicht, der niedrigste 2006 mit 3,2%.

Die Schwankungen der Krankenstandsquote kédnnen durch eine Zerlegung in Komponenten
naher bestimmt werden. Dabei kann die Entwicklung der Fehlzeiten auf drei unterschiedliche
Dimensionen zurickgefUhrt werden (Biffl, 2002):

e die Zahl der Krankenversicherten, die im Laufe eines Jahres erkranken,

e die Anzahl an Krankenstandsepisoden je erkrankter Person und
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e die Dauer der einzelnen Krankenstandsfalle.

Die Anzahl der Versicherten, die im Laufe eines Kalenderjahres mindestens einen Kranken-
stand meldeten, ist in der Krankenstandsstatistik enthalten und ermdglicht die Berechnung
einer Erkrankungsquote. Trotz j@hrlicher Schwankungen liegt diese Erkrankungsquote seit 1970
zwischen 50% und 60% (Abbildung 1.2). Somit sind jahrlich etwas mehr als die Hdalfte der
Versicherten mindestens einmal wegen Krankheit oder Unfall als arbeitsunfahig gemeldet.
Den absolut niedrigsten Wert verzeichnete die Statistik in den Jahren 1973 bis 1974, wo weni-
ger als 53% der Versicherten einen Krankenstand hatten. Die hochsten Werte wurden 1986
und 1999 verzeichnet, die Erkrankungsquote betrug 60% bzw. 60,6%. Im Laufe des Jahres 2008
waren 58,4% der Versicherten (mindestens einmal) im Krankenstand. Nicht nur die Erkran-
kungsquote, auch die Betroffenheit von Krankheit und die Dauer der Krankenstandsfdlle
haben sich kontinuierlich verdndert. Die Anzahl von Krankenstandsfallen je Person hat sich im
Beobachtungszeitraum erhéht: 1970 entfielen auf jeden Beschdaftigten 0,84 Krankenstands-
f&lle, 2008 waren es 1,13 Falle (Ubersicht A2).

Abbildung 1.2: Anteil der Erkrankten an den Versicherten

Osterreich
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Q: Hauptverband der &sterreichischen Sozialversicherungstrdger, WIFO-Berechnungen.

Bereinigt man die Zahl der Versicherten um jene Personen, die im Laufe des Jahres nicht
erkrankt sind, ernélt man die durchschnittiche Anzahl von Krankenstandsfdllen je Erkrankte/n.
Dabei dndert sich nichts an der Gesamtaussage, dass die Anzahl der Krankenstandsepisoden
pro Kopf zugenommen hat: Im Jahr 1970 waren jene Beschdaftigte, die erkrankten, durch-
schnittlich 1,5-mal im Jahr krank, im Jahr 2008 1,9-mal (Abbildung 1.3). Die Kombination aus
steigender Krankenstandsfrequenz und fallender Krankenstandszeit spiegelt sich in einer
starken VerkUrzung der durchschnittlichen Krankenstandsdauer wider. Wahrend 1970 ein
Krankenstandsfall im Durchschnitt 18 Tage dauerte, reduzierte sich dieser Wert auf 11,1 Tage
im Jahr 2008. Die starkste Verdnderung in dieser Dimension war seit den frdhen 1980er-Jahren

WIFO



— 14 -

zu verzeichnen. Ab diesem Zeitpunkt entkoppelten sich die Haufigkeit von Krankenstands-
episoden und die Anzahl an Krankenstandstagen, woraus ein stark abfallender Trend in der
durchschnittlichen Dauer der Krankenstandsfdlle resultierte.

Abbildung 1.3: Entwicklung der Krankenstandsfdlle je Erkrankte/n sowie der Tage je
Krankenstandsfall

Osterreich
19 1 r 2.2
18 9\ 2,0
\,f\\\
171 Krankenstandsfélle 18
je Erkrankte/n

16 1 1,6
\/\ E
— 19
5 15 - \ 14 %
5 Sy :
0 14 \ 12 ¥
[ \ PN i
2 RN Q0
13 A AN 10 @
Nm——N IE

12 A Tageje TNy - 0.8

Krankenstandsfall \\\
11 1 =t 06
0+ rrrrrrrr—r—r—rr—rrrrrrrrrrr—r—+ 04

70 72 74 76 78 80 82 84 86 88 90 92 94 96 98 00 02 04 06 08

Q: Hauptverband der &sterreichischen Sozialversicherungstrager, WIFO-Berechnungen.

Die relative Bedeutung der einzelnen Komponenten (Erkrankungsquote, Inzidenz und Dauer
der Krankenstdnde) fUr die Entwicklung der KrankenstGnde kann anhand einer einfachen
mathematischen Zerlegung untersucht werden’). Das Ergebnis zeigt, dass Verdnderungen in
der durchschnittlichen Dauer der Fehlzeiten den groBten Einfluss auf die Entwicklung der Fehl-
zeiten in der Periode 1970 bis 2008 hatten: Rund 70% der Varianz in der Krankenstandsquote
werden durch Verdnderungen in der Dauer der Krankenstandsepisoden erklart, wahrend die
Anzahl der Fdlle je erkrankter Person und die Erkrankungsquote die restlichen 30% der Varianz
bestimmen.

1.3 Die Bedeutung der Kurzkrankenstande fur die Fehlzeiten

Die soeben erwdhnten statistischen Daten werden auch durch die Kurzkrankensténde (Kran-
kensténde bis zu drei Tagen) beeinflusst. Durch den Umstand, dass arztliche Bescheinigungen
seitens der Arbeitgeberinnen fur Krankenstdnde, die nur ein bis drei Tage dauern, nicht immer
eingefordert werden, sind Kurzkrankensténde in der Statistik untererfasst. Folgende unter-
schiedliche Faktoren kénnen sich auf das tatsdchliche AusmaB der Meldung von Kurzkran-
kenstGnden auswirken:

7) FUr eine ErlGuterung der Berechnungsmethode siehe Anhang A im Fehlzeitenreport 2008 (Leoni — Mahringer, 2008).
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e Unferschiedliches Verhalten der Arbeitnehmerinnen (je nach Person bzw. Typ von Erkran-
kung) hinsichtlich der Entscheidung, ob schon in den ersten Tagen der Erkrankung ein
Arztbesuch erfolgt;

¢ Unterschiedliche Handhabung der Krankenst&nde von Seiten der Arbeitgeberlinnen (je
nach Unternehmen); dabei ist nicht auszuschlieBen, dass innerhalb desselben Unterneh-
mens keine durchgehend konsistente Handhabung der Kurzkrankenstdnde erfolgt.

Eine genaue Abschdatzung der Untererfassung von Kurzkrankenst@nden ist auf Basis der be-
stehenden Daten nicht méglich, eine entsprechende Stichprobenerhebung wdére dazu erfor-
derlich. Im Allgemeinen kann man davon ausgehen, dass die Kurzkrankenstnde der Arbei-
terinnen besser erfasst sind als jene der Angestellten. Dies hdngt damit zusammen, dass ab
EinfGhrung des Entgeltfortzahlungsgesetzes (1974) die Krankenversicherungen dem Unterneh-
men die (fUr Arbeiterinnen) geleisteten Entgeltfortzahlungen rickerstatteten. Diese Regelung
stellte einen Anreiz zur Erfassung der Arbeiterinnenkrankensténde dar, die bei den Angestell-
fen in dieser Form nicht gegeben war. Obwohl| der Entgeltfortzahlungsfonds und der Erstat-
tfungsanspruch im Jahr 2001 abgeschafft wurden, kann man vermuten, dass die Erfassungs-
quote von Kurzkrankenst&nden bei den Arbeiterinnen weiterhin hoher ist als bei den Ange-
stellten. Neben dem Nachwirken des Entgeltfortzahlungsgesetzes dirften diesbeziglich auch
grundsétzliche Unterschiede im Berufsbild der Arbeiterinnen und der Angestellten eine Rolle
spielen. In Arbeiterlnnenberufen ist im Regelfall die physische Anwesenheit am Arbeitsplatz fir
die Leistungserbringung ausschlaggebend. In zahlreichen Angestelltenberufen, wo auch
Informations- und Kommunikationstechnologien sowie flexible Arbeitszeitmodelle und Arbeits-
platzgestaltungen verstarkt zum Einsatz kommen, fallen (vor allem kUrzere) Abwesenheits-
zeiten aus Sicht der Arbeitgeberlnnen nicht immer stark ins Gewicht. Vor allem bei héher
qualifizierten Angestellten ist die erwartete Arbeitsleistung oftmals von der geleisteten Arbeits-
zeit abgekoppelf, was auch an der Konzentration von Leistungslonnmodellen wie Zielvorga-
ben und Primien auf diese Beschdaftigtengruppen erkennbar ist. Dementsprechend ist zu
erwarten, dass die Unternehmen im Durchschnitt bei Arbeiterinnen starker auf die arztliche
Bescheinigung von Arbeitsunfdhigkeit und somit auf die vollstGndige Erfassung des Kranken-
standsgeschehens bedacht sind als bei Angestellten.

Laut Auskunft des HV bestand im Rahmen des Entgeltfortzahlungsgesetzes auch die Méglich-
keit, dass Unternehmen KurzkrankenstGnde der Arbeiterinnen beim Sozialversicherungstrager
meldeten, ohne notwendigerweise eine arztliche Bestdtigung eingeholt zu haben. In diesen
Fallen wurden die Krankensténde auch bei der Gruppe der Arbeiterinnen von der Statistik
nicht erfasst. Anhand einer Sonderauswertung der Entgeltfortzahlungsstatistik aus dem Jahr
1999 konnte ermittelt werden, dass etwa 111.000 Krankenstandsfdlle von Arbeiterlnnen nicht
arztlich bestatigt worden waren (Ubersicht 1.2). Das entspricht einem Drittel der im selben
Jahr gemeldeten Kurzkrankenst&nde von Arbeiterinnen laut Krankenstandsstatistik. Gemessen
an der Gesamtheit der Fdlle (6,8%) und vor allem der Krankenstandstage (1,3%) spielt diese
Untererfassung eine geringe Rolle. Man kann davon ausgehen, dass sie auch ein MindestmalR
fUr die Untererfassung von Kurzkrankensténden der Arbeiterlnnen in der offiziellen Statistik

WIFO



- 16 -

darstellt. Die tatséchliche Untererfassung durfte allerdings, vor allem bei den Angestellten, um
einiges hoher liegen (siehe Kasten S. 20).

Ubersicht 1.2: Entgeltfortzahlungsstatistik 1999

Osterreich
Arbeiterinnen-Entgeltfortzahlungsgesetz-1999
Falle Tage
Insgesamt 1.622.516 14.354.057
Mit &rztlicher Bestatigung 1.511.867 14.168.778
Ohne d&rztliche Bestatigung 110.649 185.279
Anteile an insgesamt in %
Ohne darztliche Bestatigung 6,82 1,29

Q: Hauptverband der dsterreichischen Sozialversicherungstrager.

Abbildung 1.4: Entwicklung der Kurzkrankensté&nde nach Stellung im Beruf
Osterreich
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Q: Hauptverband der dsterreichischen Sozialversicherungstrager, WIFO-Berechnungen.

Aus der Entwicklung der Statistik der Krankenstandsdauer sind vor allem zwei Trends abzu-
lesen. Die Haufigkeit von Kurzkrankenstdnden (bzw. deren Erfassung) nahm kontinuierlich zu:
Die Quote aus Kurzkrankenst&nden und Versicherten betrug 1970 weniger als 9%, 1980 betrug
sie schon 11,2%, im Jahr 1990 18,6% und 2008 34,4%. In anderen Worten gab es 1990
186 Kurzkrankenstdnde je 1.000 Versicherte, im Jahr 2008 waren es 344 Fdlle. Dieser Trend hat
sich auch nach dem Jahr 2000 fortgesetzt, obwohl man in Folge der Abschaffung des
Entgeltfortzahlungsfonds (und des damit zusammenhdngenden Anreizes zur Erfassung von
Kurzkrankenst&nden) zumindest bei den Arbeiterinnen eine gegenteilige Entwicklung hétte
erwarten kénnen. Zugleich glich sich im Laufe der Zeit die Inzidenz von Kurzkrankenstdnden
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bei den beiden Berufsgruppen stark an. Wahrend der 1970er-Jahre waren Kurzkrankensténde
bei Arbeiterinnen deutlich hdaufiger als bei Angestellten. 1975, ein Jahr nach EinfUhrung des
Entgeltfortzahlungsfonds, gab es im Schnitt etwa 120 Kurzkrankenstdnde je 1.000 Arbeiterin-
nen, aber weniger als 75 Kurzkrankensténde je 1.000 Angestellte. 1990 gab es bei den Arbei-
terlnnen durchschnittlich noch deutlich hdufiger Kurzkrankensténde als bei den Angestellten
(Kurzkrankensté&nde je Versicherte: 22% gegeniber 14,9%). Bei den jingsten Daten kann in
der Verteilung der Krankenstandsfdlle zwischen Arbeiterinnen und Angestellten nur ein gerin-
ger, wenn auch in den letzten Jahren erstmals wieder wachsender Unterschied beobachtet
werden: Bei den Angestellten entfielen 2008 auf 1.000 Versicherte 324 Kurzkrankenstande, bei
den Arbeiterlnnen waren es 370 (Abbildung 1.4).

Angesichts der insgesamt deutlich hdheren Krankenstandsquoten bei den Arbeiterinnen fal-
len die Kurzkrankenstdnde bei den Angestellten (gemessen an den Krankenstandstagen)
starker ins Gewicht. Gemessen an der Verteilung der Fehlzeiten nach Krankenstandsdauer
sind 2008 bei den Angestellten 7,2% der Krankenstandstage auf Kurzkrankensté&nde zurUckzu-
fUhren (Abbildung 1.6; 1990 3,3%), die Quote bei M&nnern liegt bei 7% (1990 3%), wdhrend sie
bei Frauen etwas hdher ist (2008 7,4% bzw. 1990 3,6%). Der Anteil an Kurzkrankenstdnden bei
Arbeiterinnen ist, gemessen am Anteil an den gemeldeten Krankenstandstagen, deutlich
geringer: 4,6% in 2008, 2,2% in 1990 (Abbildung 1.5). Auch hier ist zwischen den Geschlechtern
nur ein geringfugiger Unterschied beobachtbar. Anders als bei den Angestellfen haben
Arbeiterinnen einen geringeren Anteil an Kurzkrankenstandstagen als Méanner (2008 4,2%
gegenuUber 4,8%).

Die steigende Bedeutung der Kurzkrankensténde fUr die Gesamtheit der Beschaftigten kann
sowohl an der Entwicklung der Krankenstandstage als auch der Krankenstandsfalle abgele-
sen werden. 1990 stellten Falle mit einer Dauer von bis zu drei Tagen 16,4% der Krankenstands-
falle, aber nur 2,6% der Krankenstandstage dar. Im Jahr 2008 waren zwar rund 30,5% der
gemeldeten KrankenstGnde bis zu drei Tage lang; gemessen an der Gesamtsumme der
krankheitsbedingten Fehlzeiten haben Kurzkrankenstinde trotz inrer Zunahmen weiterhin eine
vergleichsweise geringe Bedeutung, ihr Anteil an der Summe der Krankenstandstage liegt bei
5,7%. Umgekehrt zeigt Abbildung 1.7, dass ein groBer Teil der anfallenden Krankenstandstage
in der Wirtschaft durch eine vergleichsweise geringe Anzahl von Krankenstandsfdllen gene-
riert wird. Fdlle, die Iadnger als sechs Wochen dauern, stellen weniger als 4% der Gesamt-
summe dar, verursachen aber Uber ein Drittel der Krankenstandstage. Ein Vergleich zwischen
Beschdaftigtengruppen zeigt, dass bei den Arbeiterinnen Langzeitkrankenfélle noch stérker als
bei Angestellten ins Gewicht fallen: Bei den Arbeiterinnen entfallen 36% der Fehlzeiten auf
Falle, die I&dnger als sechs Wochen dauern, bei den Angestellten sind es knapp 32%.
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Abbildung 1.5: Krankenstandsfdlle und -tage nach Dauer, Arbeiterlnnen

Osterreich, 2008
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Q: Hauptverband der 6sterreichischen Sozialversicherungstrager, WIFO-Berechnungen.

Abbildung 1.6: Krankenstandsfélle und -tage nach Dauer, Angestellte

Osterreich, 2008

Bis3 Tage
4bis7 Tage
8bis 14 Tage
15bis42 Tage
43 bis98 Tage

99 und mehrTage

40

34,0

35,6

16,9

10,4

24,3

2,1

0,9

30 20

10

0

10

20 30 40

Anteile an den Fallenin %

= Anteile an denTagenin %

Q: Hauptverband der &sterreichischen Sozialversicherungstrdger, WIFO-Berechnungen.
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Abbildung 1.7: Krankenstandsfdlle und -tage nach Dauer, unselbstdndig Beschdaftigte
Osterreich, 2008
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Q: Hauptverband der 6sterreichischen Sozialversicherungstrager, WIFO-Berechnungen.

Im deutschen Fehlzeitenreport (Badura et al., 2008) finden sich hinsichtlich der Verteilung der
Fehlzeiten nach Lange der Episoden durchaus vergleichbare Ergebnisse. In Deutschland gin-
gen 2006 auf Krankenstandsfdlle mit einer Dauer von bis zu drei Tagen 6,1% der gesamtwirt-
schaftlichen Krankenstandstage zurick, obwohl ihr Anteil an den Arbeitsunfdhigkeitsfallen
36% betrugd). Auch in Deutschland gibt es eine Untererfassung der Kurzkrankenstdnde, da
viele Arbeitgeberinnen in den ersten drei Tagen einer Erkrankung keine drztliche Arbeitsun-
fahigkeitsbescheinigung verlangen. Nach einer Befragung des Instituts der deutschen Wirt-
schaft (Marstedt — Mdller, 1998) liegt der Anteil der Falle von bis zu drei Tagen an den krank-
heitsbedingten Fehltagen etwa doppelt so hoch wie in der offiziellen Statistik (insgesamt
durchschnittlich 11,3%).

Eine Sensitivitdtsanalyse (siehe Kasten) zeigt, dass auch in Osterreich eine vollsténdige Erfas-
sung der Kurzkrankenst&nde das Gesamtbild der Krankenstandsstatistik beeinflussen, aber
nicht wesentlich verdndern wirde. Eine Verdoppelung der Kurzkrankenst@nde entspricht
einem durchschnittlichen Anstieg von etwas mehr als einem halben Krankenstandstag pro
Jahr und Beschdftigten. Unter der Annahme, dass kurze Krankenstandsfélle im privatwirt-
schaftlichen Bereich genauso haufig sind wie im &ffentlichen Bereich, erhéht sich die Kran-
kenstandsquote um knapp 15%. Badura et al. (2008) kommen zu dem Schluss, dass MaBnah-
men, die auf eine Senkung des Krankenstandes abzielen, vorrangig bei den Langzeitfallen
ansetzen sollfen. KurzkrankenstGnde haben dennoch oft einen stérenden Einfluss auf den

8) Der im Vergleich zu Osterreich hohe Anteil der Kurzkrankenstéinde an den Krankenstandsféllen in Deutschland
geht zum Teil auf eine statistische Ursache zurlck. Anders als in der Stafistik zur Krankenstandsdauer des HV wird im
Fehlzeitenreport jedem Fall nur die Dauer zugerechnet, die sich auf das entsprechende Beobachtungsjahr bezieht.
Durch diese zeitliche Abgrenzung wird die Anzahl der Kurzkrankenstdnde Gberschdatzt, da beispielsweise ein Langzeit-
krankenstand, der am 2. Janner 2008 zu Ende gegangen ist, im Fehlzeitenreport fir das Jahr 2008 als Kurzkranken-
stand angefuhrt wird.
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Betriebsablauf. Insbesondere fUr Kleinbetriebe, die weniger flexibel auf das Entfallen einer
Arbeitskraft reagieren kénnen, und fur Betriebe, in denen die Arbeitspl@tze mit hohem Sach-
kapitalaufwand ausgestattet sind, stellen sie eine relevante KostengroBe dar. Infolge dieser
vergleichsweise wichtigen Rolle fUr die wirtschaftlichen Kosten von Fehlzeiten stellen Kurzkran-
kenstdnde ein interessantes Untersuchungsfeld dar. Ihre konstante Zunahme misst zudem der
Frage nach inrer gesundheitspolitischen Relevanz wachsende Bedeutung zu.

Welche Bedeutung hat die Untererfassung der Kurzkrankensté&nde fUr die Statistike

Da keine Information zur tatsdchlichen Haufigkeit von Kurzkrankensténden in der Gsterreichi-
schen Wirtschaft verfugbar ist, kdnnen hinsichtlich der quantitativen Bedeutung dieser Unter-
erfassung fUr die Statistik nur Vermutungen angestellt werden.

Eine mégliche Anndherung an die tatsdchliche Anzahl der Kurzkrankenstdnde fohrt Uber eine
Schatzung der erfassten Kurzkrankensténde, wobei davon ausgegangen wird, dass die Unter-
erfassung bei den Arbeiterinnen nur geringfigig, bei den Angestellten signifikanter ist!). Im
Jahr 2008 wurden etwa 500.000 Kurzkrankenstdnde von Arbeiterinnen und 570.000 Kurzkran-
kenstdnde von Angestellfen gemeldet. Einem plausiblen Szenario zufolge kénnten die Kurz-
krankenstdnde der Arbeiterinnen in Wirklichkeit um 30%, jene der Angestellien um 150% hdher
liegen als in der Statistik. Das wirde eine Verdoppelung der Gesamtzahl von kurzen Fehlzeiten
bedeuten?). In diesem Szenario, d. h. bei 1.000.000 zusatzlichen KurzkrankenstGnden, wirde
das Volumen der Fehlzeiten um 5,4% steigen, Kurzkrankensténde wirden rund 10% der Kran-
kenstandstage bzw. 46% der Krankenstandsfdlle darstellen. Die Anzahl der Krankenstands-
tage pro Person wirde um etwas mehr als einen halben Tag auf 13,1 Tage im Jahr ansteigen,
die Krankenstandsquote 3,6% statt 3,4% betragen.

Ein zweiter Anhaltspunkt kénnten die KurzkrankenstGnde im 6ffentlichen Dienst sein. Wie von
einer jUngst erschienenen Studie mit Auswertungen der Fehlzeiten des Bundespersonals
aufgezeigt wird, gingen im Jahr 2008 bei den Bundesbediensteten durchschnittlich 2,6 Ar-
beitstage infolge von Kurzkrankenst&énden verloren (Bundeskanzleramt, 2009A). Ubertragt
man diesen Wert auf die Versicherten im ASVG-Bereich ergeben sich pro Kopf 14,3 Kranken-
standstage im Jahr. Der tatsdchliche Anteil der Kurzkrankensténde am gesamten Fehlzeiten-
volumen wurde demnach bei 15,3% liegen, die Krankenstandsquote von 3,4% auf 3,9%
ansteigen.

1) Dabei wird angenommen, dass die nicht erfassten Kurzkrankensténde die gleiche durchschnittliche Dauer der
tatséchlich in der Krankenstandsstatistik enthaltenen Kurzkrankensténde haben.

2) Dieses Szenario entspricht der Annahme, dass die Krankenstandsfdlle einer Gammaverteilung folgen.

1.4  Krankenstandshaufigkeit nach Saison und Wochentag

Krankheitsbedingte Fehlzeiten sind nicht gleichmdaBig auf das Jahr verteilt. Die Wintermonate
zU Beginn des Jahres sind jene mit den hdéchsten Krankenstandszugdngen und -best@nden.
Abbildung 1.8 und Abbildung 1.9 zeigen den Jahresverlauf von Zugé&ngen in den Kranken-
stand und den Krankenstandsbestand zum jeweiligen Monatsende. Um die saisonalen
Schwankungen im Beschdaffigten- und Versichertenstand zu berUcksichtigen, wurden die
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KrankenstGnde auf die Versicherten im entsprechenden Monat (Stichtag Monatsende)
umgelegt. Je nach Jahr treffen die meisten Krankenstandsfélle im Janner oder Februar ein.
Wdahrend des Frihlings und des Sommers nimmt die Anzahl der Neuzugdnge in den Kranken-
stand ab, der Herbstanfang verzeichnet regelmdBig mit dem Monat September ein neues
Hoch an Krankenst&nden. Der parallele Verlauf von Zugé&ngen und Bestdnden deutet darauf
hin, dass die Dauer der einzelnen Krankenstandsfalle kein starkes saisonales Muster aufweist.

Abbildung 1.8: Zugdnge in den Krankenstand auf Monatsbasis
Osterreich
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Q: Hauptverband der dsterreichischen Sozialversicherungstrdger, WIFO-Berechnungen.

Abbildung 1.9: Krankenstandsbestdnde auf Monatsbasis
Osterreich
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Das jahrliche Muster zeigt sich sowohl bei Arbeiterinnen als auch bei Angestellten. Die relative
Differenz zwischen Arbeiterinnen und Angestellten ist bei den Zugdngen kleiner als bei den
Bestdinden, was mit den durchschnittlich kirzeren Krankenstandsféllen der Angestellten zu
erkl@ren ist. Anhand des Verlaufs der Zugdnge in den Krankenstand Uber mehrere Jahre kdn-
nen auch besonders starke Grippewellen erkannt werden: Eine solche hat beispielsweise zu
Jahresanfang 2005 Osterreich getroffen und insbesondere im Februar 2005 zu einem sprung-
haften Anstieg der Zugdnge in den Krankenstand gefuhrt. In diesem Monat verzeichnete die
Statistik rund 430.000 Neuzugdnge in den Krankenstand, statistisch betrachtet wurden somit
fast 18% aller Arbeiterinnen und 14% aller Angestellten krankgeschrieben.

Der Zugang in den und der Abgang aus dem Krankenstand sind sehr unregelmdaBig auf die
Wochentage verteilt. Anders als die Verteilung der Krankenst&nde im Jahresverlauf, die stark
vom saisonalen Krankheitsmuster abhdngt, wird die Hdaufigkeit von Krankschreibungen im
Verlauf der Woche von den Offnungszeiten der Arztpraxen und dem Verhalten von Arzten
und Patienten gepragt. Geht man davon aus, dass die Wahrscheinlichkeit zu erkranken an
allen Wochentagen gleich hoch ist, mUssten auf jeden Tag etwa 14% der Krankenstandsmel-
dungen entfallen. Wie Abbildung 1.10 zeigt, entfallen allerdings kaum Krankschreibungen auf
das Wochenende. Daflr beginnt jeder dritte Krankenstandsfall an einem Montag. Das hat
weniger mit dem so genannten "blauen Montag", als mit dem Zeitpunkt zu tun, an dem
erkrankte Beschdaftigte einen Arzt aufsuchen bzw. aufsuchen kénnen. Man kann davon aus-
gehen, dass der Arzt am Wochenende nur im Notfall aufgesucht wird und dementsprechend
Krankheitsfalle, die sich samstags oder sonntags ereignen, erst am Montag gemeldet werden.
Verteilt man die Krankschreibungen von Samstag, Sonntag und Montag gleichmdaBig auf
diese drei Tage, entfallen auf jeden Wochentag rund 13% der Krankenstandsmeldungen.
Sieht man von diesem "Montags-Effekt" ab, der im Wesentlichen auf die Offnungszeiten der
Arztpraxen zuruckzufGhren ist, nimmt die Zahl der Krankenstandsmeldungen im Wochenver-
lauf ab: Wahrend im Durchschnitt jeder finfte Krankenstand an einem Dienstag beginnt, wird
der Freitag nur in jedem zehnten Fall als der Wochentag angegeben, an dem der Kran-
kenstand begonnen hat. Der unterproportionale Anteil an Krankmeldungen am Freitag signa-
lisiert, dass viele Arbeitnehmerinnen im Fall von Krankheitsbeginn kurz vor dem Wochenende
dazu tendieren, mit dem Arztbesuch bis Montag zu warten.

In Osterreich ist der Sonntag, mit gut einem Viertel der Fdlle, jener Wochentag, an dem der
hoéchste Anteil an Krankenstandsepisoden beendet wird (Abbildung 1.11). Im Laufe der letfz-
ten Jahre hat der Anteil an Krankschreibungen, die an einem Freitag enden, zugenommen,
wdahrend Krankschreibungen am Sonntag tendenziell zurickgehen?). Es gibt kaum Fdlle, die
am Samstag zu Ende gehen, auch die Zahlen der Krankenstandsbeendigungen am Montag
und Donnerstag sind leicht unterdurchschnittlich. Dieses Muster IGsst sich vermutlich mit der
Tatsache erkldren, dass sich der Arzt bei Krankheitsfallen, die in die zweite Wochenhdlfte
fallen, oftmals veranlasst sient, das Wochenende als Genesungsperiode zu inkludieren.
Zudem ist es Ublich, dass im Krankheitsfall der Patient fir den Montag zu einem Kontrolltermin
"wiederbestellt" wird. Ist zwischenzeitlich Uber das Wochenende die Genesung eingetreten,

?) Das geht aus einer Auswertung der Krankenstandstage nach Wochentagbeginn und -ende fUr Oberdsterreich in
den Jahren 2001 bis 2007 hervor.
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wird dieser Termin nicht wahrgenommen, Arbeitnehmerinnen gehen direkt wieder in die
Arbeit. Da der Montag fUr die Mehrheit der Beschdftigten der erste tatsdchliche Arbeitstag ist,
wird der vorangehende Sonntag als Ende der Krankheitsepisode auf der Krankmeldung
festgehalten.

Abbildung 1.10: Beginn des Krankenstands nach Wochentag
Oberésterreich, 2007
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Q: OOGKK, INDI-DV, WIFO-Berechnungen.

Abbildung 1.11: Ende des Krankenstands nach Wochentag
Oberdsterreich, 2007
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FOr Osterreich kann pauschal angenommen werden, dass die Zahl der Kalendertage, die in
die Krankenstandsstatistik eingehen, mit dem tatséchlichen Krankheitsverlauf annédhernd kon-
sistent ist: Bei Krankheitsepisoden, die am Wochenende beginnen, wird die Zeit bis zur Kran-
kenstandsmeldung am Montag nicht in die Statistik inkludiert. Umgekehrt flieBen die Wochen-
endfage, die am Ende einer Krankheitsepisode anfallen, in die Krankenstandsstatistik ein,
obwohl die Krankheit tatséichlich vielleicht schon am Samstag nicht mehr bestand. Die Daten
aus dem deutschen Fehlzeitenreport (Badura ef al., 2008) zeigen eine Verteilung der Krank-
schreibungen im Wochenverlauf, die sich stark mit der &sterreichischen deckt. Eine Abwei-
chung ergibt sich dagegen bei der Wahl des Wochentags fur das Ende der Krankschreibung:
In Deutschland endet fast die Halfte der Krankenstandsepisoden an einem Freitag, die Anzahl
der Fdlle, die am Wochenende zu Ende gehen, ist nicht hdher als an anderen Tagen. Mit
Ausnahme vom Mittwoch, an dem im Durchschnitt 14% der Fdlle zu Ende gehen, entfallen in
Deutschland auf die restlichen Tage jeweils etwa 8% der Krankenstandsbeendigungen. Hinter
der Differenz zwischen den beiden L&ndern durfte wohl kaum ein Unterschied im tatséch-
lichen Krankheitsverlauf, sondern vielmehr ein bUrokratisch bedingter Unterschied in der Erstel-
lung der Krankmeldung stehen.

1.5 Gruppenspezifische Krankenstandsentwicklung

1.5.1 Verteilung der Fehlzeiten nach Geschlecht

Im Allgemeinen wird festgestellt, dass in industrialisierten Ladndern Frauen eine hdhere Lebens-
erwartung als Mdnner, letztere aber eine geringere Inzidenz von Krankheit aufweisen. Ge-
schlechtssperzifische Unterschiede hinsichtlich der Gesundheit kdnnen entlang aller Dimensio-
nen beobachtet werden. Forschungsarbeiten weisen auf geschlechtstypische Differenzen im
Hinblick auf Erkrankungs- und Mortalitatsrisiken hin. Frauen erkranken beispielsweise im Ver-
gleich zu Mannern haufiger an psychischen Stérungen wie Angsten und Depressionen. Man-
ner sterben im Vergleich zu Frauen haufiger an den Folgen schwerer organischer Erkrankun-
gen wie Herzinfarkt, Lungen- oder Leberkrebs (Macintyre — Hunt — Sweeting, 1996). Die unter-
schiedliche Pravalenz einzelner Krankheitserscheinungen bei Frauen und Mdannern ergibt sich
sowohl aus Unterschieden in biologischen Risiken als auch auf der Basis unterschiedlicher
Belastung durch Risikofaktoren und unterschiedlicher Gesundheitsrisiken im Lebenszyklus. Zu-
sGfzlich zeigen Frauen und Mdnner ein unterschiedliches Korper- und Krankheitsbewusstsein
und haben deshalb auch spezifische Anforderungen an das Gesundheitssystem. Dies kann
sich in einer differenzierten Nutzung der Gesundheitseinrichtungen und in einer unterschiedli-
chen subjektiven Wahrnehmung vom Gesundheitszustand niederschlagen, was letztendlich
auch die statistische Erfassung von Gesundheit trifft. Case — Paxson (2004) weisen darauf hin,
dass Umfragen und Erhebungen fUr Frauen zum Teil schlechtere Gesundheitswerte darstellen,
weil die Berichterstattung von Krankheitszustinden bei Frauen akkurater, d. h. vollst&ndiger
erfolgt als bei M&nnern.

Im internationalen Umfeld sind die Krankenstandsquoten der Frauen héher als jene der Man-
ner (z. B. Ichino — Moretti, 2006). Osterreich gehdrt zusammen mit Deutschland zur Minderheit
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von Landern, in denen das nicht der Fall ist’9): M&nner sind hier hdufiger wegen Krankheit
oder Unfall arbeitsunféhig als Frauen. Die Krankenstandsquote der Mdnner ist mit 3,6% (2008)
um fast 10% hdher als jene der Frauen, die bei 3,3% liegt. Dieser Abstand ist in einer histori-
schen Betfrachtung gering. Im langfristigen Zeitraum haben sich die Krankenstandsquoten der
beiden Geschlechter weitgehend parallel entwickelt (Abbildung 1.12). Am geschlechtsspezi-
fischen Unterschied bei den Krankenst&dnden hat sich nichts Wesentliches veré&ndert, aller-
dings hat sich dieser Unterschied im Beobachtungszeitraum zuerst ausgeweitet und dann
wieder verringert. In den frGhen 1970er-Jahren war der geschlechtsspezifische Unterschied mit
dem heutigen vergleichbar. Die gréte Abweichung zwischen Frauen und M&nnern wurde zu
Beginn der 1980er-Jahre, also zum Zeitpunkt der hdchsten Krankensténde, verzeichnet.
Damals lag die Krankenstandsquote der Mdanner etwa 20% Uber jener der Frauen, dieser
Abstand hat sich in den folgenden Jahren auf die heute beobachtbaren Werte von 10%
verringert.

Abbildung 1.12: Krankenstandsquote nach Geschlecht
Osterreich
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Q: Hauptverband der dsterreichischen Sozialversicherungstrdger, WIFO-Berechnungen.

Ein differenzierteres Bild der Zusammenhd&nge zwischen Fehlzeiten und Geschlecht ergibt sich
bei gleichzeitiger Betrachtung von Alter bzw. beruflichen Merkmalen und wird in den folgen-
den Abschnitten untersucht. Vor allem die geschlechtsspezifische Segmentierung am Arbeits-
markt ist fUr die hohen Krankenstdnde der &sterreichischen M&nner maBgebend: Manner sind
in Arbeiterinnenberufen, in denen die Krankenstdnde deutlich héher sind als unter den Ange-
stellten, Uberproportional vertreten. Dies gilt insbesondere fur Branchen wie das Bauwesen,
die meisten Bereiche der SachgUtererzeugung und das Transportwesen, in denen die Kran-
kenstandswahrscheinlichkeit wegen hoher physischer Arbeitsplatzbelastungen und Unfall-

1) Allerdings beziehen sich internationale Vergleiche offmals auf Erhebungen, wie die Arbeitskrafteerhebung und
den European Community Household Panel, die auf Selbstauskunft basieren. Fir Osterreich (und Deutschland) liegen
hingegen Auswertungen aus den administrativen Statistiken der Tr&gerinstitutionen vor.
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risiken Uberdurchschnittlich ist. Die Ergebnisse der Untersuchungen im Fehlzeitenreport 2008
(Leoni — Mahringer, 2008, Abschnitt 2.6), wo anhand von Individualdaten der oberdsterreichi-
schen Gebietskrankenkasse multivariate Sché&tzungen zu den Bestimmungsgrinden der Fehl-
zeiten durchgefihrt wurden, haben diesen Zusammenhang aufgezeigt: Unter BerUcksichti-
gung personlicher und betrieblicher Merkmale (wie z. B. Branche, sozialrechtliche Stellung
und BetriebsgréBe) sind Frauen demnach nicht seltener, sondern sogar &fter als Médnner im
Krankenstand.

1.5.2 Haufigkeit und Dauer der Krankenstandsfélle nach Alter

Die Entwicklung der Krankenstandsquoten verlduft im Lebenszyklus der Erwerbstédtigen in
einem leichten U-Muster (Abbildung 1.13). Jugendliche unter 20 Jahren sind vergleichsweise
haufig krank, was auch mit der starken Konzentration dieser Altersgruppe auf Arbeiterlnnen-
berufe in Verbindung gebracht werden kann!'). Ab dem 20. Lebensjahr verringern sich die
alterssperzifischen Krankenstandsquoten, die 20- bis 24-Jahrigen liegen leicht unter dem
Durchschnitt aller Beschdaftigten. Im Alter von 25 bis 39 Jahren erreichen die Krankenstands-
qguoten die niedrigsten Werte. Ab dem Alter von 40 Jahren steigt die Quote wieder leicht an,
bleibt aber noch unter dem Durchschnitt. Ab 45 Jahren steigt die Summe der Krankenstands-
tage stark an und erreicht bei Beschaftigten zwischen 55 und 60 Jahren den Hochstwert. Die
60- bis 64-Jahrigen haben eine etwas geringere Krankenstandsquote, bei noch dlteren
Erwerbstdtigen sinkt sie auf das Niveau der 25- bis 39-Jahrigen. Die rUckldufige Entwicklung
der Krankenstandstage bei den dlteren Arbeitnehmerinnen ist allerdings die Folge eines
Selektionsprozesses ("Healthy-Worker'-Effekt), da in hdherem Alter vorwiegend Personen mit
Uberdurchschnittlicher Gesundheit und/oder einer besonders starken Motivation zur Erwerbs-
tatigkeit in Beschdaftigung bleiben. Die Krankenstandsquoten der hdheren Altersgruppen
mussen deshalb vor dem Hintergrund der vergleichsweise geringen Besetzung dieser Kohor-
ten betrachtet werden: 2008 z&hlte die Altersgruppe der 55- bis 59-Jahrigen 113.000 M&nner
und 78.000 Frauen in Beschdaftigung (insgesamt 6,1% der Versicherten), die Gruppe der 60- bis
64-Jahrigen allerdings nur noch 36.000 M&nner und 9.800 Frauen (1,5% der Versicherten).

Ab dem Alter von 65 Jahren verringert sich die Anzahl der Beschdaftigten noch starker: Laut
Krankenstandsstatistik waren knapp 4.600 M&nner und 2.600 Frauen beschaftigt; die Uber-65-
Jéhrigen stellfen somit einen Anteil von 0,2% an der gesamten Beschdaftigung dar. Die
Erwerbsquote, die bei den 50- bis 54-Jahrigen fast 80% betragt, fallt in der ndchsten Alters-
gruppe auf 55% und bei den 60- bis 64-Jahrigen auf 14% ab (Jahr 2008; Abbildung 1.13).
Zudem steigt die Arbeitslosigkeit im Alter stark an: Die Arbeitslosenquote der 55- bis 59-J&hri-
gen liegt 2008 mit 7,4%, jene der 60- bis 64-Jahrigen mit 9,1% deutlich Uber dem Durchschnitts-
wert von 5,8%. Ein weiterer Hinweis dafur, dass bei dlteren Beschaftigten ein starker Selektions-
mechanismus am Werk ist, kann an den Zugdngen in die InvaliditGtspension abgelesen
werden. Der starkste Zugang in die InvaliditGtspension kann sowohl fur Mdnner als auch for
Frauen mit 57 und 58 Jahren beobachtet werden. Insgesamt gab es 2008 in der Altersgruppe

1) Im Jahr 2008 betrug der Anteil der Arbeiterinnen an allen in der Krankenstandsstatistik erfassten Versicherten 43%,
bei den Bis-19-J&hrigen allerdings 67%.
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der 50- bis 54-Jahrigen 4.900, in der Altersgruppe der 55- bis 59-Jahrigen allerdings rund 9.800
Neuzuerkennungen in die Invaliditatspension2). Diese Zahlen weisen deutlich darauf hin, dass
ein bedeutender Teil der Beschaftigten mit gesundheitlichen Problemen ab dem 55. Lebens-
jahr den Arbeitsmarkt verldsst oder in die Arbeitslosigkeit abrutscht.

Abbildung 1.13: Krankenstands-, Erwerbs- und Arbeitslosenquoten nach Alter
Osterreich, 2008
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Q: Hauptverband der dsterreichischen Sozialversicherungstrdger, WIFO-Berechnungen.

Wie man Abbildung 1.14 entnehmen kann, bestehen bei den Krankenstandsquoten nach
Alter zwischen Frauen und Mdnnern einige signifikante Abweichungen. Einen wesentlichen
Unterschied nach Geschlecht kann man in der Krankenstandsquote der Jugendlichen fest-
stellen, ein Angleichungsprozess der Krankenstandsquoten von Frauen und Mdnnern beginnt
ab dem Alter von 30 Jahren. Ein ErklGrungsfaktor fUr die geschlechtsspezifischen Unterschiede
zu Beginn des Erwerbslebenszyklus ist die Tatsache, dass bei jungen Mdnnern stdrker als bei
Frauen neben den beruflichen Belastungen auch andere gesundheitsschddigende Verhal-
tensformen starker ins Gewicht fallen (z. B. ungesunder Lebensstil, risikofreudiges (Fahr-)Verhal-
ten, Extremsportarten). So gehdren beispielsweise junge Mdnner wesentlich &fter als junge
Frauen zu den Verursachern und zu den Opfern von Verkehrsunfdllen (siehe z.B. Limbourg
et al., 2000). Wie aus Daten von Statistik Austria hervorgeht, haben junge Manner zwischen 20
und 30 Jahren eine fast dreimal so hohe Sterbewahrscheinlichkeit als gleichaltrige Frauen13).
Im Haupterwerbsalter ist der geschlechtsspezifische Unterschied in der Krankenstandsquote
vergleichsweise gering, in den Altersgruppen der 45- bis 54-Jahrigen weisen Frauen sogar

12) Hauptverband der sterreichischen Sozialversicherungstrager, Statistisches Handbuch der ésterreichischen Sozial-
versicherung 2009, Tabelle 3.31.

13) Dies geht aus der so genannten Sterbetafel hervor, die anhand von Daten aus der Volksz&hlung fir jedes Alter
die Wahrscheinlichkeit darstellt, im nachfolgenden Jahr zu sterben.
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etwas héhere Quoten als Manner auf. Bei den Uber-55-Jahrigen kénnen wiederum bei
Mé&nnern héhere Werte als bei Frauen beobachtet werden, dies dUrfte damit zu erkl@ren sein,
dass der Selektionsprozess von gesundheitlich angeschlagenen Arbeitskraften (der bereits
erwdhnte "Healthy-Worker'-Effekt) durch das niedrigere Pensionsantrittsalter bei Frauen frGher
einsetzt als bei M&nnern.

Abbildung 1.14: Krankenstandsquote nach Alter und Geschlecht
Osterreich, 2008
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Abbildung 1.15: Krankenstandsfdlle je Versicherte/n und Krankenstandstage je Fall nach Alter
und Geschlecht

Osterreich, 2008
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Die Krankenstandsquoten der einzelnen Altersgruppen kdnnen wiederum in zwei unterschied-
liche Komponenten zerlegt werden: Die Haufigkeit der Krankenstandsfdlle und die Dauer der
einzelnen Krankheitsfalle ). Diese beiden Komponenten freten in den Altersgruppen in umge-
kehrt proportionalem Verhdltnis auf (Abbildung 1.15). Junge Personen fallen 6fter als Perso-
nen hoheren Alters infolge einer Krankheit oder eines Unfalls von ihrem Arbeitsplatz aus. Vor
allem Personen bis 19 Jahre, aber auch die Altersgruppe der 20- bis 25-Jahrigen weisen eine
deutlich Uberdurchschnittliche Krankheitsinzidenz auf. Diesbeziglich spielt vermutlich auch
das Arbeitsangebotsverhalten zu Beginn des Erwerbslebens eine Rolle: Die Bindung einer
jungen Arbeitskraft an den Betrieb ist noch schwach, das Lohnniveau vergleichsweise gering.
Jugendliche haben demnach weniger als dltere Arbeitskrafte zu verlieren, wenn sie sich krank
melden (Biffl, 1999). Die Anzahl von Krankenstandsfallen nimmt im Haupterwerbsalter ab und
steigt in der Altersgruppe ab 50 Jahren - allerdings nur sehr schwach — an. Die Dauer der
Krankenst&nde verldngert sich hingegen im Alter merklich. Der durchschnittliche Kranken-
standsfall dauert bei Unter-25-J&hrigen sieben Tage, bei 60- bis 64-Jahrigen mehr als dreimal
so lang (2008). Insgesamt ergibt sich daraus eine mit dem Alter steigende Krankenstands-
quote.

Abbildung 1.16: Krankenstandsquote der M&nner nach Altersgruppen
Osterreich
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Q: Hauptverband der &sterreichischen Sozialversicherungstrager, WIFO-Berechnungen.

Die Entwicklung der Krankenstandsquoten der einzelnen Alterskohorten weist im langfristigen
Beobachtungszeitraum sowohl Gemeinsamkeiten als auch Unterschiede auf (Abbildung 1.16
und Abbildung 1.17). Man kann davon ausgehen, dass eine Reihe von Faktoren die Kranken-
stnde Uber alle Altersgruppen hinweg in dhnlichem AusmaB beeinflusst. Das gilt beispiels-
weise fur den Effekt des Konjunkturzyklus und fUr die Auswirkungen von Grippewellen auf die
Krankensténde. Tatsdchlich weisen die Zeitreihen der altersspezifischen Krankenstandsquoten

14) Die Moglichkeit eine dritte Dimension — jene der altersspezifischen Erkrankungsquoten — zu untersuchen, ist bei der
vorliegenden Datenbasis nicht gegeben.
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zum Teil einen parallelen Verlauf auf. Das ist vor allem an einem dhnlich zyklischen Muster mit
zusammenfallenden "Spitzen" und "Talern" erkennbar.

Abbildung 1.17: Krankenstandsquote der Frauen nach Altersgruppen
Osterreich
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Q: Hauptverband der dsterreichischen Sozialversicherungstrger, WIFO-Berechnungen.

Gleichzeitig ist festzustellen, dass bei Frauen wie auch bei Mdnnern die jGhrlichen Verdnde-
rungen der Krankenstandsquote von dlteren Altersgruppen im Zeitraum von 1970 bis 2008
deutlich starker ausfielen als die von jungeren Altersgruppen. Gemessen am Variationskoeffi-
zienten1%) schwankten die Krankenstandsquoten der 55- bis 59-Jahrigen und noch mehr jene
der 60- bis 64-J&hrigen um ein Vielfaches starker als die Quote Uber alle Altersgruppen (Leoni
- Biffl —Guger, 2008A).

Dieser Effekt kann vornehmlich auf Basis von wirtschafts- und beschdaftigungspolitischen Ein-
griffen erklart werden, die sich auf Altere stérker als auf die restlichen Beschéftigten auswir-
ken. Diesbeziglich spielt vor allem die Gestaltung des Ubergangs zwischen Erwerbstétigkeit,
Arbeitslosigkeit und Pensionsbezug eine groBe Rolle. Die befriebs-, arbeits- und sozialpoliti-
schen Moglichkeiten und Rahmenbedingungen setzen konkrete Anreize und entscheiden
darUber, ob Arbeitnehmerinnen mit gesundheitlichen Problemen in Beschdaftigung bleiben
und somit Krankenst&nde verzeichnen oder in einen anderen Status wechseln. Haufig kranke
oder chronisch kranke Arbeitnehmerinnen kénnen aus dem Arbeitsmarkt ausgegrenzt und in
die Langzeitarbeitslosigkeit bzw. in die vorzeitige Pensionierung gedréngt werden (Bergen-
dorff, 2003). MaBnahmen zur Reduktion des Arbeitskréfteangebotes setzten in Osterreich in
der Vergangenheit besonders bei dlteren ArbeitskrGften an. Bei steigender Arbeitslosigkeit
bestand eine gréBere Bereitschaft, Pensionen aufgrund geminderter ArbeitsfGhigkeit zu
gewdhren (Meggeneder, 2005). Vor dem Einftritt in die vorzeitige Alterspension durften — als

15) Die Varianz wird durch das Niveau des Mittelwerts, um den die Werte einer Menge schwanken, beeinflusst. Der
Variationskoeffizient gleicht diesen Niveaueffekt aus, er ist definiert als die relafive Standardabweichung, d. h. die
Standardabweichung dividiert durch den Mittelwert.
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Voraussetzung fur die Invaliditats- bzw. Erwerbsunfdhigkeitspension — vermehrt Krankensténde
verzeichnet worden sein. Ab Mitte der 1990er-Jahre wurde Personen mit langer Versiche-
rungsdauer der Ubergang in die Pension erleichtert; das ging mit einer Umschichtung der
Zugdnge von Invaliditatspensionen zu vorzeitigen Alterspensionen einher. In den letzten Jah-
ren wurde der FrGhausstieg aus dem Erwerbsleben erschwert; das schlug sich in einem starke-
ren Anstieg der Arbeitslosigkeit nieder (Biffl, 2007). Diese Richtungsé&nderungen der Beschdfti-
gungs-, Arbeitsmarkt- und Sozialpolitik durffen dazu beigetragen haben, die Krankensténde
der dlteren Beschaftigten stérkeren Schwankungen auszusetzen.

Die Krankenstandsquote in der Wirtschaft ergibt sich nicht nur aus den altersspezifischen
Quoten, sondern auch aus der Besetzungsdichte der einzelnen Kohorten. Der demographi-
sche Wandel und die Entwicklung der Morbidit&tsrate mUssen deshalb bei einer Interpretation
der Krankenstandsentwicklung auseinander gehalten werden. Zerlegt man die Entwicklung
der Krankenstandsquote in Komponenten, ist es moéglich den Beitrag zu isolieren, den Verdn-
derungen in der Zusammensetzung der Beschdaftigung nach Altersgruppen an dieser Entwick-
lung hattenlé). Die Altersstruktur der Beschdaftigung wird dabei nicht nur vom demographi-
schen Wandel beeinflusst, sondern auch von Verdnderungen im Arbeitsangebotsverhalten
der Personen im erwerbsfahigen Alter. Als wichtigstes Beispiel kann diesbeziglich der breite
gesellschaftliche Trend erwdhnt werden, aufgrund von Bildungsentscheidungen den Eintritt in
den Arbeitsmarkt im Lebenszyklus nach hinten zu verschieben. Eine Betrachtung der Kranken-
standsentwicklung in FUnf-Jahres-Perioden verdeutlicht, dass sich Verschiebungen in der
Altersstruktur der Beschdaftigung nur langsam und mit einem untergeordneten Effekt auf das
Krankenstandsniveau auswirken. Die Berechnungen ergeben beispielsweise, dass der rapide
Anstieg in der Krankenstandsquote zwischen 1975 und 1980 (+0,7 Prozentpunkte, d. h. 17%) im
Wesentlichen auf Anderungen in den alterssperzifischen Krankenstandsquoten zurUckzufUhren
ist. Mit Ausnahme der Uber-65-J&hrigen verzeichneten alle Kohorten eine Steigerung der Kran-
kenstandsquote, was sich aufgrund der Besetzung unterschiedlich stark auf das Gesamtbild
auswirkte. Der relativ gesehen groBte Beitrag zur Steigerung der Krankenstandsquote kam
allerdings von der Personengruppe zwischen 50 und 60 Jahren. Der Beitrag der demographi-
schen Strukturverschiebung fUr diese Entwicklung war dagegen vernachldssigbar bzw. dem
Anstieg leicht entgegenwirkend. Zwar fielen durch den Bevoélkerungszuwachs in einzelnen
Altersgruppen zusatzliche Krankenstandstage an, diese wurden allerdings durch die Verrin-
gerung in der anteilsmaBigen Besetzung von anderen Kohorten mehr als Gberkompensiert.

Auch zwischen 1980 und 1985 leistet die Altersstrukiur einen vergleichsweise geringen Beitrag
zur Erkl&rung der deutlichen Senkung der allgemeinen Krankenstandsquote (-0,5 Prozent-
punkte, d. h. —-11%). Die Verdnderung in der Altersstruktur der Erwerbsbevdlkerung hat etwa
ein FUnftel der Entwicklung bestimmt, wdhrend der Rest der Verdnderung darauf zurGckzu-
fUhren ist, dass sich mit Ausnahme der Quote der 50- bis 60-J&hrigen alle altersspezifischen
Krankenstandsquoten verbesserten. Eine Befrachtung des gesamten Zeitraums von den
1970er-Jahren bis heute zeigt bis zu den 1990er-Jahren eine dédmpfende Wirkung der Alters-
struktur auf die Krankenstandsquote, wahrend in den letzten 1'% Jahrzehnten Verdnderungen

1¢) Entsprechende Berechnungen anhand einer Shift-Share-Analyse wurden in Leoni — Biffl - Guger (2008B) und Leoni
— Mahringer (2008) durchgefUhrt.
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in der demographischen Zusammensetzung fUr sich allein genommen eine Erhdhung der
Krankenstandsquote bewirkt hatten. Wie aus Abbildung 1.18 ersichtlich ist, begann sich
Anfang der 1980er-Jahre die Altersstruktur der Erwerbstatigen verstarkt zu verdndern. Der
Durchzug der besetzungsstarken Jahrgdnge brachte eine Erhéhung des Anteils von Personen
im Haupterwerbsalter mit sich, von 46,4% im Jahr 1980 auf 51,8% zehn Jahre spdater und 58,6%
im Jahr 2000. Durch die niedrigen Krankenstandsquoten im Haupterwerbsalter wirkte sich
diese demographische Verschiebung gunstig auf die Entwicklung der Fehizeiten aus. Seit
dem Jahr 2000 nimmt das Gewicht der 25- bis 44-Jdhrigen an der Beschaftigung kontinuierlich
ab, ihr Anteil betrug zuletzt 53,4%. Zudem wurde der positive demographische Effekt seit den
1990er-Jahren zunehmend von gegenldufigen Trends Uberlagert. Der Anteil der Uber-55-J&hri-
gen ist seit dem Tiefstand von 1993 (4,1%) im Steigen, er erreichte 2008 7,6%. Auch die Alters-
gruppe der 45- bis 54-Jahrigen hat verglichen mit den 1990er-Jahren heute ein hdheres
Gewicht. Parallel dazu reduzierte sich Uber diesen Zeitraum der Beschdaffigungsanteil der
Unter-25-Jahrigen, die leicht unterdurchschnittliche Krankenstandsguoten aufweisen, von
24,6% (1990) auf 15,3% (2008). Der Wandel in der Altersstruktur der Beschdaftigung schlégt sich
nunmehr seit fast zwei Jahrzehnten, wenn auch nur in geringem AusmaB, negativ auf die
Krankenstandsquote nieder.

Abbildung 1.18: Versichertenstruktur nach Altersgruppe
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Q: Hauptverband der dsterreichischen Sozialversicherungstrdger, WIFO-Berechnungen.

Der negative Beitrag der demographischen Entwicklung nahm in den letzten Jahren zu, well
der Anteil der Alteren an den Beschdaftigten im Steigen ist. Da die Babyboom-Generation'?)
erst in den kommenden Jahren zur Kategorie der dlteren Erwerbstatigen gehoéren wird, ist fur

17) Der "Babyboom" bewirkte eine starke Besetzung der Kohorten der 1950er-Jahre, die im Jahr 1963 ihren Hohepunkt
erreichte.
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die Zukunft eine Verstérkung dieses fUr die Krankenstandsentwicklung ungunstigen Effekts zu
erwarten. Bestrebungen, die Erwerbsbeteiligung dlterer Personen zu erhdhen, werden sich
ebenfalls dahingehend auswirken, die Altersstruktur der Beschdaftigung nach oben zu
verschieben. Dieser Altersstruktur-Effekt sollte fUr sich genommen keine schwer wiegenden
Folgen haben: Berechnungen auf Basis der Bevolkerungsprognose zeigen, dass unter der
Annahme gleich bleibender altersspezifischer Krankenstandsquoten auch der Eintritt der
Babyboom-Generation in das héhere Erwerbsalter und der Anstieg der Beschaftigungsquote
alterer Personen in den kommenden Jahrzehnten einen durchschnittichen Anstieg um nur
zwei Krankenstandstage pro Kopf und Jahr bewirken werden (Leoni - Biffl — Guger, 2008A).
Die Schwankungen in den altersspezifischen Krankenstandsquoten spielen zumindest mittel-
fristig eine gréBere Rolle als Verschiebungen in der Altersstruktur. Die tatsGchliche Entwicklung
der Krankenstdnde wird somit maBgeblich davon abhdngen, wie sich die Krankenstands-
haufigkeit der dlteren Beschaftigten, auch angesichts institutioneller und beschaftigungspoliti-
scher Rahmenbedingungen sowie der Belastungen am Arbeitsplatz, entwickelt. Wie die
Unbesté&ndigkeit der Krankenstandsquote der dlteren Beschaftigten zeigt, bilden Erwerbstatig-
keit, Arbeitslosigkeit und Ruhestand in einem gewissen AusmaB "kommunizierende GefdaBe":
Die Lage am Arbeitsmarkt und die betrieblichen und institutionellen Rahmenbedingungen
fOhren zu Selektionsmechanismen, die darauf Einfluss nehmen, ob gesundheitlich schwdchere
Personen beschdaftigt, arbeitslos oder Teil der stillen Reserve sind.

1.5.3 Unterschiede in den Fehlzeiten nach beruflicher Stellung und Branche

Der Krankenstand variiert erheblich im Zusammenhang mit der beruflichen Stellung der Be-
schaftigten. Die Daten der administrativen Statistik beinhalten keine Ausprdgung, die einen
detaillierten Einblick in die Tatigkeit der Arbeitnehmerinnen ermdéglicht. Auf der Basis einer Ein-
teilung nach Arbeiterinnen und Angestellten und einer Betrachtung nach Branchen sind
dennoch einige aussagekraftige Auswertungen und Analysen méglich. Die krankheitsbeding-
ten Fehlzeiten sind bei Arbeiterinnen deutlich héher als bei Angestellten. Dies ist nicht nur in
Osterreich, sondern auch in Deutschland der Fall. Hier kdnnen einige Erkldrungsgrinde for
diese Unterschiede in der Krankenstandsquote nach Statusgruppe angefihrt werden:

e Es gibt zwischen Krankheitsbild und Arbeitsunféhigkeit je nach Tatigkeitsbereich unter-
schiedliche Zusammenhdnge. Das gleiche Krankheitsbild kann je nach beruflichen An-
forderungen in einem Fall zur Arbeitsunfahigkeit fUhren, in einem anderen aber nicht. Bei
(schweren) kérperlichen Tatigkeiten kdnnen Erkrankungen, aber auch Freizeitunfélle viel
eher Arbeitsunfahigkeit verursachen als etwa im Falle von BUrotatigkeiten (Badura et al.,
2008);

e Der Tdtigkeitsbereich von Arbeiterinnen ist durchschnittich durch eine héhere Unfall-
gefdhrdung und hohere Gesundheitsrisiken gekennzeichnet. Sowohl die Verteilung der
Arbeitsunfdlle als auch der (physischen) Belastungsfaktoren am Arbeitsplatz (Biffl —Leoni —
Mayrhuber, 2008) bestatigen dieses Bild;

e Badura et al. (2008) weisen darauf hin, dass in der Regel der Anteil von motivationsbe-
dingten Fehlzeiten bei hoherem beruflichen Status geringer ist. Angestellte verknUpfen
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haufiger als Arbeiterinnen zusammen mit groBerer Verantwortung auch stdrkere Motiva-
tion mit inrer beruflichen Tatigkeit;

e Hinter den Differenzen in den Krankenstdnden der Arbeiterinnen und Angestellten kann
sich auch die Wechselwirkung zwischen Gesundheit und Einkommen verbergen. Zum ei-
nen Uben Personen mit einem geringeren Einkommen &fters Tatigkeiten aus, die mit Be-
lastungen und hoheren Unfallrisiken verbunden sind. Zugleich hat das niedrigere Ein-
kommensniveau der Arbeiterlnnen eine negative Korrelation mit Faktoren wie Ern&dhrung
und Erholungsmaglichkeiten, die sich auf die Gesundheit auswirken.

Aus statistischer Sicht tragen in Osterreich auch die Kurzkrankenstédnde, die bei den Arbeiter-
Innen vollstandiger erfasst werden als bei den Angestellten, in geringem AusmalB zu dieser
Differenz bei. Dieser Aspekt dUrfte allerdings in der Vergangenheit, als durch den Entgeltfort-
zahlungsfonds ein Anreiz zur vollstGndigen Erfassung von Kurzkrankenst&dnden der Arbeiterin-
nen gegeben war, eine gréBere Rolle gespielt haben als heute (siehe Abbildung 1.4).

Abbildung 1.19: Krankenstandsquote nach Stellung im Beruf und Geschlecht
Osterreich

o
¢,
1

Arbeiter

S
o
1

A
]
1

. . ~ 7
Arbeiterinnen ~~7

Krankenstandstage in % des
Jahresarbeitsvolumens

4,0 A
3.5 1

4 _ Weibliche Angestellte
30 /\ ~7 N —_— T N r~ ~

NI L~ N\ / ~ s
2,5 A \_-\/
dnnliche

oo 4 Angestelfe

70 72 74 76 78 80 82 84 86 88 90 92 94 96 98 00 02 04 06 08

Q: Hauptverband der &sterreichischen Sozialversicherungstrager, WIFO-Berechnungen.

Die langfristige Entwicklung zeigt, dass Uber die gesamte Betrachtungsperiode die Kran-
kenstandsquote der Arbeiterinnen um mindestens 2 Prozentpunkte Uber der Krankenstands-
quote der Angestellten lag (Abbildung 1.19). Im Schnitt sind Arbeiterinnen 162 Tage, Ange-
stellte nur 92 Tage im Jahr krankgeschrieben (2008). Bemerkenswert ist die Tatsache, dass der
starke Anstieg der Fehlzeiten in der zweiten Hdalfte der 1970er-Jahre bei den Arbeiterlnnen
deutlicher als bei den Angestellten war. Hier liegt die Vermutung nahe, dass sich die Ver-
schlechterung der Krankenstandsquote der dlteren Beschdaftigten (siehe Abschnitt 1.5.2) bei
den Arbeiterlnnen stéarker als bei den Angestellten niederschlug. Das hat einerseits damit zu
tun, dass die strukturellen Anpassungsprobleme, die aus Ver@nderungen in den wirtschaftli-
chen und technologischen Rahmenbedingungen ausgingen und beschdaftigungs- und
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arbeitsmarktpolitische MaBnahmen mit sich zogen, besonders im produzierenden Sektor’s)
spUrbar waren. Andererseits dUrften sowohl der schlechtere Gesundheitszustand der Arbeiter-
Innen als auch die héhere Wahrscheinlichkeit eines Krankenstandes (bei gleichem Gesund-
heitszustand) dabei eine Rolle gespielt haben. Die Bedeutung der ausgeUbten Tatigkeit und
der berufsspezifischen Risiken fUr die Krankenst&nde wird durch einen Vergleich der beiden
Gruppen nach Geschlecht deutlich. Wahrend Arbeiterinnen eine niedrigere Krankenstands-
quote als Arbeiter haben, sind bei den Angestellten Frauen im Durchschnitt etwas &fter krank
als ihre ménnlichen Kollegen. FUr diesen Unterschied durfte die Tatsache von entscheidender
Bedeutung sein, dass Arbeiter haufiger als Arbeiterinnen Tatigkeiten ausuben, die mit einer
groBen physischen Belastung und einem hohen Unfallrisiko verbunden sind.

Die unterschiedliche Haufigkeit von Arbeitsunfallen tragt als Indikator fUr die Gesundheitsbe-
lastung am Arbeitsplatz wesentlich zur ErklGrung dieses Musters bei, wie eine Bereinigung der
Krankenstandsquoten um die Zahl der Krankenstandstage aufgrund von Arbeitsunfdllen zeigt.
Der Anteil an Arbeitstagen, der aufgrund von Arbeitsunfdllen verloren geht, ist bei den
mannlichen Arbeitern am héchsten. Bereinigt man die Krankenstandsquote um diese Anzahl
von Krankenstandstagen, dann ergibt sich fUr die Arbeiter eine geringere Krankenstands-
quote als fUr die Arbeiterinnen (Ubersicht 1.3). Daraus I&sst sich schlieBen, dass die Differenz in
den Fehlzeiten von Frauen und Mdnnern in Arbeiterinnenberufen im Wesentlichen auf das
erhohte Unfallrisiko der Manner, insbesondere in bestimmten Branchen wie dem Bauwesen,
zurUckzufUhren ist. Nach Abzug der Arbeitsunfdlle vergroBert sich auch der Abstand zwischen
den Geschlechtern in der Krankenstandsquote der Angestellten, mdénnliche Angestellte
haben eine bereinigte Krankenstandsquote von 2,2%, Frauen von 2,7%. Obwohl die Kranken-
standsquoten der Frauen fUr beide Berufsgruppen hdher ist als die der M&nner, ist die Quote
der M&nner wegen des hohen Mdanneranteils in den Arbeiterinnenberufen auch nach der
Bereinigung hdher als jene der Frauen. Diese Berechnungen basieren auf der Krankheits-
gruppenstatistik des Hauptverbands!?), in der die Krankenstandsepisoden nach ihrer Ursache
bei der Erstmeldung erfasst werden. Die Anerkennung der Unfélle als Schadensfdlle seitens
der Unfallversicherungstréger erfolgt zu einem spéteren Zeitpunkt, nur ein Teil der urspringlich
als Arbeitsunfdlle definierten Ereignisse wird effektiv auch als Arbeitsunfall anerkannt0). Die
Zahl der Krankenstandsfélle und somit der Fehlzeiten, die von den Unfallversicherungstragern
als anerkannte Arbeitsunfdlle definiert werden, liegt deutlich unter den Werten, die in der
Krankenstandsstatistik erfasst werden?t). FOhrt man die Bereinigung der Fehlzeiten anhand der
Krankenstandszahlen durch, die auf anerkannte Unfdlle zurGckgehen, kommt es zu einer
geringeren Verdnderung in den Krankenstandsquoten. Das Ergebnis, wonach Mdnner ohne

18) Industrie und Bauwesen, wo der Anteil der Arbeiterinnen an den Beschdftigten sehr hoch ist, sind auch jene
Wirtschaftsbereiche, in denen in der Periode 1975/80 der stdrkste Anstieg an Fehlzeiten beobachtet werden kann.

19) Hierzu wurden die Kategorien "Arbeitsunfdlle als Wegunfélle" und "Sonstige Arbeitsunfdlle (ohne Vergiftungen)"
zusammengefasst.

2) HierfUr spielt das Prinzip der doppelten Kausalitat eine wesentliche Rolle: Der Unfall muss sich sowohl am Arbeits-
platz ereignet haben als auch durch die Arbeitstatigkeit verursacht worden sein.

21) So verzeichnete die Allgemeine Unfallversicherungsanstalt (AUVA) im Jahr 2008 etwa 1,85 Mio. Krankenstands-
tage wegen anerkannter Arbeitsunfdlle, laut Krankenstandsstatistik gingen rund 2,85 Mio. Krankenstandstage auf
Weg- und Arbeitsunfélle zurick.
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Unfallgeschehen nicht nur unter den Angestellten, sondern auch unter den Arbeiterinnen
geringere Fehlzeiten als Frauen haben, findet allerdings Bestatigung (Leoni — Biffl — Guger,
2008A).

Ubersicht 1.3: Bereinigte Krankenstandsquoten nach Stellung im Beruf und Geschlecht
Osterreich, 2008

Krankenstandstage Krankenstandsquote
Insgesamt Arbeitsunfdlle Insgesamt Um Unfdlle
bereinigt
Anzahl Anzahl Anteile in % In% In%
Insgesamt 38.762.041 2.853.558 7.4 3.4 3.2
Md&nner 21.413.338 2.243.590 10,5 3.6 3.2
Frauen 17.348.703 609.968 3.5 3.3 3.1
Arbeiterinnen 22.142.818 2.323.994 10,5 4,5 4,1
Mdanner 15.097.831 1.974.483 13,1 4,6 4,0
Frauen 7.044.987 349.511 50 4,5 4,3
Angestellte 16.619.223 529.564 3.2 2,6 2,5
Mdanner 6.315.507 269.107 4,3 2,3 2,2
Frauen 10.303.716 260.457 2,5 2.7 2,7

Q: Hauptverband der &sterreichischen Sozialversicherungstrager, WIFO-Berechnungen.

Die Bedeutung des Arbeitsumfeldes und der Arbeitsplatzbelastungen kann anhand der Kran-
kenstandsquoten nach Wirtschaftsbereichen weiter verdeutlicht werden. Es muss allerdings
darauf hingewiesen werden, dass die Auswertung der Krankenstandsstatistik nach Branchen
durch das Fehlen von Informationen Uber die Altersstruktur der Beschaftigten eingeschrénkt
ist. Es ist somit nicht moglich, gleichzeitig Alter und Branche der Arbeithehmerinnen zu berick-
sichtigen. Ein hoher Anteil von dlteren Beschdaftigten in einer Branche wirkt sich negativ auf
die Krankenstandsquote der Branche aus und fUhrt beim Vergleich der Fehlzeiten in unter-
schiedlichen Branchen zu Verzerrungen. Die Bereiche Sachgutererzeugung und Bauwesen
weisen die héchsten Krankenstandsquoten aus, wdhrend im Dienstleistungssektor die Haufig-
keit von Fehlzeiten niedriger ist. Auch innerhalb der Sektoren kann man Unterschiede
zwischen Branchen beobachten. Fir einen Vergleich nach Branchen?2) werden die durch-
schnittlichen Krankenstandsquoten Gber einen Zeitfraum von finf Jahren (2003/0723)) heran-
gezogen (Ubersicht 1.4):

¢ Alle Branchen der Sachgutererzeugung liegen in dieser Betrachtung oberhalb des Durch-
schnitts. Im Bereich der Erzeugung von Mobel, Schmuck, Sport- und Spielwaren wird die
hochste Krankenstandsquote verzeichnet; sie liegt rund ein Viertel hdher als der Durch-
schnitt.

22) Hierzu wird die vom Hauptverband verwendete Einteilung nach 21 ONACE-Wirtschaftsklassen eingesetzt.

23) Durch die verspatete Umstellung der Wirtschaftsklassensystematik auf ONACE 2008 konnten fir das Jahr 2008 in
der Krankenstandsstatistik zahlreiche Krankenstandsfélle und -tage den Wirtschaftsklassen nicht korrekt zugeordnet
werden. Die jungsten verfUgbaren Daten beziehen sich demnach auf das Berichtsjahr 2007.
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e Im Bauwesen und in der Erzeugung von Stein- und Glaswaren ist die Haufigkeit von Fehl-
zeiten auch stark ausgepragt. Der zusammengefasste Bereich der Verarbeitung von Holz
und Papier und des Druck- und Verlagswesens hat die niedrigste Krankenstandsquote im
Sachguterbereich.

e Im Dienstleistungsbereich sind vor allem die Bereiche der offentlichen Verwaltung (ein-
schlieBlich Landesverteidigung) und des Verkehrs und der NachrichtenUbermittlung
durch hohe Krankenstandsquoten gekennzeichnet.

e Im Unterrichtswesen24) und im Kredit- und Versicherungswesen findet man hingegen die
geringste Anzahl von Fehlzeiten, die Krankenstandsquote dieser Branchen liegt etwa ein
Drittel unter dem Durchschnitt.

Ubersicht 1.4: Krankenstandsquoten nach Branchen und Geschlecht
Osterreich, Durchschnitt 2003 bis 2007

Branchenbezeichnung Insgesamt Mdanner Frauen
In %

ONACE 2003
1-5 Land- und Forstwirtschaft, Fischerei und Fischzucht 3.0 3.1 2,7
10-14 Bergbau, Steine, Erden 3.6 3.8 2,5
15-16 Nahrungsmittel, Getrénke, Tabak 3.7 3.7 3.6
17-19 Textilien, Bekleidung, Leder 4,1 3.9 4,1
20-22 Holz, Papier, Verlag, Druck, Vervielfdltigung 3.6 3.7 3.2
23-25 Chemie, Gummi- und Kunststoffwaren 3.8 3.8 3.7
26 Stein- und Glaswaren 4,1 4,2 3.7
27-35 Erzeugung und Verarbeitung von Metallen, Maschinenbau 3.8 3.8 3.7
36-37 Mobel, Schmuck, Musikinstrumente, Sportwaren, Recycling 4,2 4,0 50
40-41 Energie- und Wasserversorgung 3.5 3.5 3.1
45 Bauwesen 4,1 4,3 3.0
50-52 Handel, Reparatur 3.1 3.1 3.1
55 Beherbergungs- und Gaststattenwesen 3,0 2,7 3,2
60-64 Verkehr und NachrichtenGbermittlung 3.9 4,1 3.6
65-67 Kredit- und Versicherungswesen 2.4 2.2 2,6
70-74 Unternehmensnahe Dienstleistungen 3.3 3.2 3.4
75 Offentliche Verwaltung, Landesverteidigung, Sozialvers. 4,0 3.9 4,1
80 Unterrichtswesen 2,2 1,9 2,3
85 Gesundheits-, Veterindr- und Sozialwesen 3.4 3.1 3.5
90-93, 99 Sonstige 6ffentliche und private Dienste, exterritoriale Org. 3.1 2,9 3.2
95-97 Private Haushalte 2,5 2,5 2,5

Insgesamt 3.3 3.5 3.1

Q: Hauptverband der 6sterreichischen Sozialversicherungstrdger, WIFO-Berechnungen.

Die Auswertungen der Daten der Allgemeinen Ortskrankenkasse (AOK) von Badura et al.
(2008) zeigen fur Deutschland ein &hnliches Bild. Banken und Versicherungen haben die ge-
ringsten Krankenstandsquoten, wdhrend Baugewerbe, Verkehr und Transport, 6ffentliche
Verwaltung und verarbeitendes Gewerbe Uberdurchschnittlich hohe Fehlzeiten aufweisen.
Ein Teil dieser Unterschiede kann durch die Arbeitsunfélle erklart werden. Das Unfallgesche-

24) FUr das Unterrichtswesen liegt die Vermutung nahe, dass es durch die Sommerferien in vielen Féllen zu einer Unter-
erfassung der tatsdchlich einfretenden Krankheitsfalle kommt.
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hen wirkt sich in den einzelnen Branchen mit unterschiedlicher Stérke auf die Fehlzeiten aus.
So gingen beispielsweise im Bauwesen 2005 rund 11% aller Krankenstandstage auf Unfdlle am
Arbeitsplatz zurick (Leoni - Biffl — Guger, 2008B). Auch in den anderen Branchen des Sach-
gUter erzeugenden Bereichs verursachten Arbeitsunfélle einen signifikanten Teil der Fehizei-
ten, wenn auch der entsprechende Anteil deutlich unter 10% lag. Unter den Dienstleistungen
hatte nur der Bereich "Verkehr- und Nachrichtenlbermittlung" einen nennenswerten Anteil an
unfallbedingten Fehlzeiten (5,1%). Eine Bereinigung um die Arbeitsunfdlle fOhrt erwartungs-
gemdnB zu einer Reduktion der Abstdnde zwischen den Branchen im Dienstleistungsbereich
und im Guter produzierenden Sektor. Dennoch zeigen die Berechnungen, dass auch nach
einer solchen Bereinigung das Gefdlle zwischen den Sektoren erhalten bleibt (Leoni — Biffl —
Guger, 2008B).

Unterschiede hinsichtlich der Fehlzeiten von Frauen und Mdannern innerhalb der gleichen
Branche gehen zu einem groBen Teil auf die Tatsache zurick, dass die geschlechtssperzifische
Segmentierung am Arbeitsmarkt nicht nur nach Branchen, sondern auch nach Berufen ver-
|Guft. Zudem kénnen Frauen und Manner auch in unterschiedlichen Unterbranchen, die in der
Statistik zu groBeren Kategorien zusammengefasst werden, konzentriert sein. Ein gutes Beispiel
fUr den ersten Aspekt bietet das Bauwesen, wo sich die H&ufigkeit von Arbeitsunfahigkeit
wegen Krankheit oder Unfall sehr stark zwischen den Geschlechtern unterscheidet. Im Durch-
schnitt der Jahre 2003/07 lag die Krankenstandsquote der M&nner um fast 50% héher als jene
der Frauen, die im Bausektor vorwiegend in Angestelltenberufen tétig sind. Ein dhnliches
Muster zeigt sich auch in anderen Branchen des produzierenden Bereichs mit einem hohen
Anteil von mdnnlichen Arbeitskraften (z. B. Bergbau, Steine, Erden und Stein- und Glaswaren),
wo die Krankenstandsquote der Mdnner die Krankenstandsquote der Frauen deutlich Gber-
steigt. Es gibt auch Branchen, wie jene der Textil- und Bekleidungsherstellung, in denen Frauen
stark im Produktionsprozess eingebunden sind und hdhere KrankenstGnde als M&nner aufwei-
sen. In der Erzeugung und Verarbeitung von Metallen weisen Frauen und Manner dagegen
anndhernd gleich hohe Krankenstandsquoten auf.

Die Daten aus der Krankenstandsstatistik liegen in einer Auswertung nach Branchen auch fur
eine l&ngere Zeitperiode (ab 1970) vor. Allerdings entstand mit der EinfUhrung der ONACE-
Nomenklatur im Jahr 1995 ein Bruch in der Zeitreine, der langfristige Betrachtungen einzelner
Wirtschaftsklassen erschwert?s). Im Allgemeinen bestatigt ein Blick in die Vergangenheit das
heutige Muster. Die Branchen der Industrie, allen voran die Branchen der Metallverarbeitung,
der Glas- und Steinwaren und der Chemie, weisen in den 1970er- und 1980er-Jahren zusam-
men mit dem Bauwesen die héchsten Krankenstandsquoten auf. Im Dienstleistungsbereich,
der allerdings in der alten ONACE-Systematik nur sehr grob zusammengefasst wurde, waren
Krankenst&dnde — mit Ausnahme der Branche "Verkehr und NachrichtenUbermittlung" — deut-
lich seltener. Im Zeitraum 1970 bis 1994 folgte das Krankenstandsgeschehen in den meisten
Branchen einem dhnlichen Muster; in den 1970er-Jahren stiegen die Krankenstandsquoten,
wdhrend seit 1980 eine abnehmende Tendenz beobachtet werden kann. In diesen Jahrzehn-

25) Es wird deshalb von einer detaillierten graphischen Darstellung der Krankenstandsentwicklung in den einzelnen
Wirtschaftsklassen abgesehen. Die nachfolgende Abbildung 1.20 gibt einen Uberblick anhand einer Zusammenfas-
sung in breiten Wirtschaftszweigen.
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ten kam es auch zu einer Annd&herung der Krankenstandsquoten zwischen Industrie und
Dienstleistungssektor; die Krankenstandsquote im Bauwesen entfernte sich hingegen stérker
von den restlichen Branchen. Zu Beginn der 1990er-Jahre glich sich das Krankenstands-
geschehen im Dienstleistungs- und Industriebereich weiter an, seit Mitte des vergangenen
Jahrzehnts verlaufen die beiden entsprechenden Zeitreinen parallel. In der Zwischenzeit ging
die Krankenstandsquote im Bauwesen stdrker als in den anderen Sektoren zurick und ndher-
te sich damit wieder den Werten der Industrie. Diese Entwicklung kann anhand einer Zusam-
menfassung der Branchen in groBe Wirtschaftszweige, die eine durchgehende, langfristige
Befrachtungsweise ermdéglicht, dargestellt werden (Abbildung 1.20).

Abbildung 1.20: Krankenstandsquoten nach Branchenobergruppen
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Q: Hauptverband der 6sterreichischen Sozialversicherungstrdger, WIFO-Berechnungen. Anmerkung: Der Bruch in der
Zeitreihe der Land- und Forstwirtschaft im Jahr 1974 geht auf Anderungen der Organisationsstruktur der Sozialversi-
cherungen (Aufldsung der Land- und Forstwirtschaftlichen Sozialversicherungsanstalt) und den damit im Zusammen-
hang stehenden Anderungen in der statistischen Erfassung der Krankensténde zuriick.

1.5.4 Untersuchung der Fehlzeiten im &ffentlichen Dienst

Die Krankenstandsstatistik des Hauptverbands der &sterreichischen Sozialversicherungstréager
erfasst das Krankenstandsgeschehen der Arbeiterinnen und Angestellten. Wahrend in dieser
Statistik Vertragsbedienstete des Bundes inkludiert sind, fehlen Informationen zu den pragma-
fisierten Bediensteten im offentlichen Dienst. Mit Hilfe der vom Bundeskanzleramt veroffent-
lichten Statistik zum "Personal des Bundes" (Bundeskanzleramt, 2009B) ist es mdglich, den
bisherigen Uberblick mit Informationen zu den Fehlzeiten der Beamtinnen des Bundes (132.784
Beschaftigte in VollzeitGquivalenten zu Jahresende 2008) zu ergdnzen. Zudem hat das
Bundeskanzleramt jungst auch eine detaillierte Auswertung der Fehlzeiten im Bundesdienst
verdffentlicht (Bundeskanzieramt, 2009A). Informationen zu den o6ffentlich Bediensteten der
L&nder und Gemeinden sind allerdings weder in dieser noch in anderen verfugbaren Daten-
quellen enthalten.
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Aus den statistischen Auswertungen des Bundeskanzleramtes geht hervor, dass 2008 die Kran-
kenstandsquote der Beamtlnnen 3,9% und jene der Vertragsbediensteten 2,9% betrug
(Ubersicht 1.5). Die Krankenstandsquote der Bundesbediensteten (Beamtlnnen und ASVG-
Versicherte) lag insgesamt bei 3,5%. In diesen Quoten wurden jedoch die Kurzkrankenstdnde
nicht berdcksichtigt. Bei einer Einschdtzung hinsichtlich der Hohe der Fehlzeiten der Bun-
desbeschdaftigten ist es wichtig, eine passende Vergleichsbasis mit anderen Beschaftigungs-
sektoren zu schaffen. Zieht man den gesamten ASVG-Bereich (die Grundmenge der Kran-
kenstandsstatistik) heran und bereinigt diese Krankenstandsquote um die erfassten Kurzkran-
kenstnde, so erreicht man einen Wert von 3,2% (2008). Im Vergleich zwischen Bund und den
restlichen Wirtschaftssektoren soll jedoch auch berlcksichtigt werden, dass die Tatigkeits-
bereiche der Beamtinnen denen der Angestellten dhnlicher als denen der Arbeiterinnen sind.
Die Uberdurchschnittliche Krankenstandsquote der Arbeiterinnen legt es nahe, die Fehizeiten
der Beamtinnen mit dem Krankenstandsgeschehen der ASVG-Angestellten zu vergleichen.
Eine entsprechende GegenUberstellung zeigt, dass die (um die KurzkrankenstGnde bereinig-
te) Krankenstandsquote der Angestellten im Jahr 2008 um etwas mehr als 1 Prozentpunkt (das
entspricht fast einem Drittel) niedriger als jene im Bundesdienst war (2,4% gegenUber 3,5%,
Ubersicht 1.5).

Bei der Interpretation dieses Ergebnisses muss mit Vorsicht vorgegangen werden, die Differenz
zwischen den Fehlzeiten der Bundesbediensteten und der Angestellten kann durch unter-
schiedliche Faktoren erkl@rt werden. Aus Abschnitt 1.5.2 geht hervor, dass das Alter der Be-
schaftigten einen wesentlichen ErklGrungsfaktor fUr die Hohe der Fehlzeiten darstellt. Das
Uberdurchschnittliche Alter der Beschdaftigten im Bundesdienst verzerrt die Krankenstands-
quote nach oben: 2008 waren 32% der Bundesbediensteten?s), aber nur 17,9% der ASVG-Ver-
sicherten d&lter als 50 Jahre (bei den Angestellten waren es 17,3%). Um diesen deutlichen
Unterschied in der Altersstruktur zu berGcksichtigen, wird die Krankenstandsquote der Ange-
stellten auf die Altersstruktur der Bundesbediensteten normiert (d. h. es wird eine hypotheti-
sche Krankenstandsquote der Angestellten berechnet, der die Altersstruktur der Beamtinnen
und ASVG-Versicherten des Bundes zugrunde liegt). Diese normierte Krankenstandsquote
betrégt 2,7%, der Abstand zu den Bundesbediensteten verringert sich auf 0,8 Prozentpunkte.

2) Informationen zur Altersstruktur der Bundesbediensteten kdnnen der Publikation zum Personal des Bundes (Bun-
deskanzleramt, 2009B) bzw. dem dazu gehdrenden Kurzfolder enftnommen werden. 2008 waren 9,8% der Bundesbe-
diensteten junger als 30 Jahre, 21,1% zwischen 30 und 40 Jahren, 37,1% zwischen 40 und 50 Jahren und 32% dlter als
50 Jahre.
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Ubersicht 1.5: Krankensténde der Bundesbediensteten im Vergleich zu denen der
Angestellten
Ohne Kurzkrankenstand (einschlieBlich Kuren)

Auf 1.000 Beschdaftigte entfallen  Durchschnittliche  Krankenstands-
Krankenstands-  Krankenstands- Dauer eines Falles  quotein %

falle tage in Tagen
Beamtinnen 2000 833 12.727 153 3,5
2001 920 12.380 13,5 3.4
2002 9219 12.950 14,1 3,5
2003 886 12.132 13,7 3.3
2004 823 11.460 13,9 3.1
2005 906 12.507 13,8 3.4
2006 841 12.967 15,4 3.5
2007 894 13.677 15,3 3.7
2008 940 14.334 15,3 3.9
ASVG-Versicherte des Bundes 2000 836 12.084 14,5 3.3
2001 838 12.223 14,6 3.3
2002 839 12.717 151 3,5
2003 776 11.490 14,8 3.1
2004 729 10.889 14,9 3,0
2005 761 11.135 14,6 3,0
2006 675 9.931 14,7 2,7
2007 700 10.303 14,7 2.8
2008 726 10.610 14,6 2,9
Beamtinnen und ASVG-Versicherte 2000 836 12.523 15,0 3,4
des Bundes 2001 895 12.325 13,8 3,4
2002 895 12.868 14,4 3.5
2003 851 11.918 14,0 3.3
2004 792 11.265 14,2 3,1
2005 857 12.027 14,0 3.3
2006 782 11.859 15,2 3.2
2007 821 12.353 15,0 3.4
2008 856 12.827 15,0 3.5
ASVG-versicherte Arbeiterlnnen 2000 877 13.582 15,5 3.7
und Angestellte 2001 833 12.904 15,5 3.5
2002 799 12.342 15,5 3.4
2003 795 12.115 15,2 3.3
2004 741 11.610 15,7 3.2
2005 781 11513 14,7 3,2
2006 719 10.917 15,2 3,0
2007 757 11.372 15,0 3,1
2008 782 11.742 15,0 3,2
ASVG-versicherte Angestellte 2000 656 9.502 14,5 2,6
2001 632 9.110 14,4 2,5
2002 616 8.890 14,4 2,4
2003 622 8.742 14,1 2,4
2004 578 8.343 14,4 2,3
2005 626 8.453 13,5 2,3
2006 565 7.928 14,0 2,2
2007 600 8.338 13,9 2.3
2008 627 8.704 13,9 2.4

Q: Personalinformationssystem des Bundes, Hauptverband der Sozialversicherungstréger, WIFO-Berechnungen.
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FUr den durchgefuhrten Vergleich zwischen Angestellfen und Beamtinnen spielt auch die
Tatsache eine Rolle, dass quantitativ signifikante Gruppen im Bundesdienst (z. B. die Beamtin-
nen im Exekutivdienst) mit Uberdurchschnittlichen Belastungen am Arbeitsplatz konfrontiert
sind. Die Betrachtung der Krankenstéinde nach Berufsgruppen zeigt eine sehr groBe Schwan-
kungsbreite im Krankenstandsverhalten auf (Bundeskanzleramt, 2009A). Die Beschaftigten im
Exekutivdienst, die etwa ein FUnftel des Personals im Bundesdienst bilden, bzw. jene im militéri-
schen Dienst, die ein Zehntel ausmachen, hatten 2008 eine Krankenstandsquote von 5,3%
bzw. 4%. Noch héher lag die Krankenstandsquote im Krankenpflegedienst (5,8%), der aller-
dings gemessen an der Zahl der Beschdaftigten eine sehr untergeordnete Rolle spielt. Demge-
genUber waren Richterinnen und Staatsanwdltinnen (1,9%), Lehrerlinnen (2,1%) und die
Beschaftigten in der Schulaufsicht (2,2%) deutlich seltener im Krankenstand. Die zahlenmdaBig
groBte Berufsgruppe, der Verwaltungsdienst (Uber ein Drittel aller Beschdaftigten), wies eine
vergleichsweise hohe Krankenstandsquote von 4,9% auf.

Ein weiterer Faktor, der beim Vergleich berlcksichtigt werden musste, betrifft die Inanspruch-
nahme von Kuraufenthalten. Da Kuren einen positiven Beitrag zur Gesundheit und somit zur
langfristigen Erwerbsféhigkeit leisten, wdre es sinnvoll, sie von den restlichen krankheitsbeding-
ten Fehlzeiten zu isolieren. Sowohl bei den Beamtinnen als auch in der Krankenstandsstatistik
werden Kuraufenthalte aber als Fehlzeiten angerechnet, Unterschiede zwischen den
Wirtschaftssektoren kbnnen nicht herausgearbeitet werden. Aus den Fehlzeitenauswertungen
des Bundeskanzleramts wissen wir, dass im Jahr 2008 im Bundesdienst auf 1.000 Beschdaftigte
531 Arbeitstage?’) wegen Kuraufenthalte entfielen. Geht man von davon aus, dass ein Jahr
pauschal betrachtet 250 Arbeitstage beinhaltet, dann entspricht dieser Wert einer Kranken-
standsquote von 0,2%. Fur den ASVG-Bereich ist allerdings keine vergleichbare Information
verfGgbar.

Die H6he der Krankenstande wird neben individuellen Faktoren wie dem Alter der Beschdaftig-
ten auch von sperzifischen institutionellen Rahmenbedingungen sowie den Arbeitsplatzbedin-
gungen gepragt. Im Vergleich zwischen &ffentlichem Dienst und Privatwirtschaft wird oft
vermutet, dass die besondere Sicherheit des Arbeitsplatzes zu einer geringeren Symptomtole-
ranz veranlasse und somit zu héheren Fehlzeiten fUhre. Tatsdchlich sind aus der einschldgigen
Literatur Untersuchungen bekannt, die die positive Korrelation zwischen Arbeitsplatzsicherheit
und Krankenstandsquote untermauern (Drago — Wooden, 1992, Lindbeck et al., 2006). Der
dokumentierte Effekt der Arbeitsplatzsicherheit ist in diesen Studien statistisch signifikant, aller-
dings quantitativ nicht ausreichend, um alleine die Krankenstandsdynamik im offentlichen
Sektor zu erkl@ren. Der Arbeitsplatzsicherheits-Effekt stellt demnach eine Komponente fUr das
Verstandnis des Krankenstandsgeschehens im offentlichen Dienst dar, ist aber nicht als ein-
zige Ursache fUr die Hohe der Krankenstdnde verantwortlich. Badura et al. (2006) weisen
darauf hin, dass neben der Altersstruktur auch die Tatsache berlcksichtigt werden muss, dass

27) Die Auswertungen des Bundeskanzleramts beziehen sich auf tatséchlich entfallene Arbeitstage und nicht auf die
Gesamtzahl der Kalendertage (einschlieBlich Wochenenden und Feiertage), in denen der Kuraufenthalt stattfand.
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die &ffentlichen Verwaltungsinstitutionen ihrer Verpflichtung zur Beschdaftigung Behinderter
starker nachkommen als andere Branchen. Auch wird vermutet, dass im privaten Sektor
aufgrund der starken Konkurrenz um niedrige Kosten eine stdrkere "Sozialisierung" der Kosten
von vorzeitigem GesundheitsverschleiB und Krankheit (z. B. im Rahmen des Personalabbaus)
als im &ffentlichen Bereich stattfindet (Oppolzer, 2000). In Deutschland ist laut Studienergeb-
nissen die hdhere Anzahl von krankheitsbedingten Fehlzeiten im &ffentlichen Dienst knapp zur
Halfte auf den erhdhten Anteil an schwerbehinderten Arbeitnehmerinnen zurlckzufUhren
(Marstedt et al., 2001). In Osterreich zeigen Auswertungen zur Beschdftigungssituation von
begunstigten Behinderten, dass der Bund als Arbeitgeber seiner Beschaftigungspflicht von
behinderten Personen in héherem MaBe nachkommt als der Durchschnitt aller beschafti-
gungspflichtigen Arbeitgeberlnnens).,

Die detailierten Auswertungen des Bundeskanzleramts (Bundeskanzleramt, 2009A) zeigen,
dass die krankheitsbedingten Fehlzeiten im Bundesdienst in ihrer Struktur und Verteilung auf
die einzelnen Beschaftigtengruppen groBe Ahnlichkeit mit dem privatwirtschaftlichen Bereich
aufweisen. Obwohl fast alle Auswerfungen — wie es bei einer Befrachtung aus Sicht der
Arbeitgeberlnnen Ublich ist — auf die tatséchlich entfallenen Arbeitstage und nicht auf die im
Krankenstand verbrachten Kalendertage eingehen, bestatigen sie das Bild, das sich aus den
Darstellungen in den vorangegangenen Abschnitten dieses Kapitels ergeben hat. Bei der
Auswertung der Krankenstandstage nach Geschlecht liegen im Bundesdienst die Werte der
Manner um etwa 10% Uber jenen der Frauen. Frauen sind dabei etwas ofter, aber dafur kUrzer
im Krankenstand. Die krankheitsbedingten Fehlzeiten verhalten sich umgekehrt proportional
zur Qualifikation der Beschdaftigten: 2008 entfielen auf Beschaftigte mit akademischer Bildung
pro Kopf 6,3 Arbeitstage, auf Bedienstete des Hilfsdienstes 17,4 Arbeitstage Krankenstand. Die
Darstellung der Krankenstinde nach Altersgruppen bestatigt das bereits bei den ASVG-
Beschaftigten beobachtete U-Muster, wonach die Krankenstandsquote bei zunehmendem
Alter zuerst abnimmt und dann wieder deutlich ansteigt (Abbildung 1.14). Die 55- bis 59-J&hri-
gen sind am haufigsten im Krankenstand, wéhrend in Folge des "Healthy-Worker'-Effekts die
Krankenstandsquote bei dlteren Kohorten wieder sinkt.

Hinsichtlich der Verteilung der Krankenstinde nach Dauer ist der Vergleich zwischen dem
offentlichen und dem privatwirtschaftlichen Bereich etwas schwieriger. In beiden Bereichen
verursachen vergleichsweise seltene, aber lange Krankenstandsepisoden einen signifikanten
Anteil aller Fehlzeiten. Ein Vergleich nach Krankenstandsdauern zeigt auch, dass mit Ausnah-
me der Kurzkrankenst@nde die Zahl der anfallenden Krankenstandstage pro Kopf fUr alle
Krankenstandskategorien nach Dauer im Bereich der Bundesbediensteten und im ASVG-

28) Laut Bericht Uber die Lage der behinderten Menschen in Osterreich (Bundesministerium fUr soziale Sicherheit,
Generationen und Konsumentenschutz, 2003) wurde im Jahr 2000 die Beschdaftigungsquote von begUnstigten Behin-
derten im Bund zu 80% erfullt (5.823 von 7.400 Pflichtstellen waren besetzt), in einer Durchschnittsbetrachtung fir das
Jahr 2001 kamen sa@mfiliche einstellungspflichtige Arbeitgeberinnen nur zu 65% ihrer Beschdaffigungspflicht nach
(54.818 von 84.869 Pflichtstellen waren besetzt).
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Bereich sehr dhnlich ist2?). Allerdings spielen Kurzkrankensté&nde, die im 6ffentlichen Dienst voll-
standig erfasst sind, in den Auswertungen des Bundeskanzleramts eine deutlich groBere Rolle
als in der Krankenstandsstatistik. Das hangt nicht zuletzt damit zusammen, dass die Kurzkran-
kenstdnde bei den Bundesbediensteten in den letzten Jahren deutlich zugenommen haben.
2008 entfielen 62% aller Krankenstandsepisoden und 22% der verlorenen Arbeitstage auf kurze
Krankensténde. Im Durchschnitt war jeder Beschaftigte bzw. jede Beschdftigte im Laufe des
Jahres 2,6 Arbeitstage im Kurzkrankenstand. Zum Vergleich: laut Krankenstandsstatistik waren
es bei den ASVG-Beschdaftigten nur 0,7 Tage?0). Allerdings Iasst sich anhand der verfugbaren
Information nicht sagen, ob die hohe Frequenz von Kurzkrankenstdnden ein kennzeichnendes
Merkmal des &ffentlichen Dienstes ist oder ob der Unterschied zwischen dem ASVG-Bereich
und dem o&ffentlichen Sektor lediglich auf die vollstGndigere Erfassung dieser Form von Fehl-
zeiten im offentlichen Bereich zurUckzufUhren ist. Man kann vermuten, dass beide Effekte eine
Rolle spielen. Nachweislich sind die Kurzkrankenstéinde im ASVG-Bereich deutlich untererfasst.
Andererseits durfte der vielerorts dokumentierte, positive Zusammenhang zwischen Arbeits-
platzsicherheit und Fehlzeiten vor allem bei kirzeren Fehlzeiten zum Tragen kommen.

1.5.5 Unterschiede in den Krankenst&Gnden nach BetriebsgréBenklasse

Die Krankenstandsstatistik ermoglicht nicht, zwischen Betrieben unterschiedlicher GréBe zu
unterscheiden; diese Licke konnte allerdings mit Hilfe eines Individualdatensatzes der ober-
dsterreichischen Gebietskrankenkasse (OOGKK)31) gefillt werden. Eine Einteilung der Dienst-
geberinnen in drei breite GroBenklassen (bis zu 50 Beschdaftigte, 51 bis 250 Beschaftigte, Gber
250 Beschaftigte) IGsst erkennen, dass Klein- und Kleinstbetriebe geringere Krankenstands-
quoten als gréBere Unternehmen aufweisen. Demnach lag 2007 die Krankenstandsquote in
Betrieben mit 51 bis 250 Beschdaftigten bei 31%, in Betrieben mit Uber 250 Beschaftigten rund
ein Drittel hdher als in Betrieben mit maximal 50 Beschaftigten. Abbildung 1.21 zeigt, dass bei
einer feineren Gliederung der GréBenklassen ein nicht-lineares Muster in der Beziehung
zwischen BetriebsgréBe und Krankenst&dnden zum Vorschein kommt. Die Krankenstandsquote
nimmt zundchst mit zunehmender BetriebsgréBe zu, allerdings bleibt sie in den hdheren
BetriebsgroBenklassen weitgehend konstant.

Ein dhnlich gearteter Zusammenhang zwischen BetriebsgréBe und Krankenstand kann auch
in Deutschland beobachtet werden. Auswertungen, die von Badura et al. (2008) anhand der
Daten der Allgemeinen Ortskrankenkasse (AOK) durchgefihrt wurden, zeigen in Betrieben bis

) Da die Krankenstandsdauern in den Auswertungen des Bundeskanzleramts nach Arbeitstagen, in der Kranken-
standsstaftistik aber nach Kalendertagen bemessen werden, ist dieser Vergleich nicht gUltig. Es wurde die verein-
fachende Annahme getroffen, dass es Uber alle Krankenstandsepisoden hinweg ein konstantes Verhdlinis zwischen
Arbeitstagen und Kalendertagen gibft.

30) Da es sich bei den KurzkrankenstGnden um Krankenstdnde von bis zu drei Tagen handelt, wird angenommen,
dass die Unterscheidung zwischen Arbeitstage und Kalendertage hier unbericksichtigt bleiben kann.

31) Dieser Individualdatensatz umfasst die oberdsterreichischen Krankenstédnde der Jahre 2001 bis 2007. Er dient als
Basis fUr die Analysen im zweiten Kapitel des Berichts und wird dort ausfGhrlicher beschrieben.
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1.000 Beschaftigte ansteigende Krankenstandsquoten und ab 1.000 Beschdftigte wieder
geringere Krankenstandsquoten3?). Winkelmann (1999) kommt in einer Untersuchung des
Zusammenhangs zwischen Lohnniveau, BetriebsgréBe und Krankenstand ebenfalls zur Schluss-
folgerung, dass Krankenstdnde in groBeren Unternehmen hdufiger vorkommen als in kleine-
ren.

Abbildung 1.21: Krankenstandsquote nach BetriebsgréBenklasse
Oberésterreich, 2007

Krankenstandsquote in % des
Jahresarbeitsvolumens

Bis 5 6bis 25 26 bis 50 51 bis 100 101 bis250 251 bis1.000 Mehrals 1.000
BetriebsgréBe nach Anzahl derBeschaftigten

Q: OOGKK, INDI-DV, WIFO-Berechnungen.

Der Zusammenhang zwischen BetriebsgréBe und Krankenstdnden muss vor dem Hintergrund
der ungleichen Verteilung der Betriebe nach Branchen betrachtet werden. Vor allem die
Sachguter erzeugenden Bereiche der Wirtschaft weisen eine groBbetriebliche Struktur auf,
Klein- und Kleinstbetriebe spielen dort nur eine untergeordnete Rolle. In diesen Branchen sind
die Beschdaftigten allerdings infolge der hdéheren Arbeitsbelastungen und Unfallgefdhrdung
auch einem hoéheren Krankenstandsrisiko ausgesetzt als jene im Dienstleistungssektor (siehe
Abschnitt 1.5.3).

Eine Unterscheidung der Krankenstandsquoten nach BetriebsgréBenklasse bei gleichzeitiger
BerUcksichtigung der Branche ermdglicht es, diese Uberlagerung des Branchen- und des
BetriebsgréoBeneffekts zu vermeiden. Entsprechende Auswertungen im Fehlzeitenreport 2008
(Leoni — Mahringer, 2008) haben gezeigt, dass der Konnex zwischen Krankenstand und
BetriebsgréBe auch bei einer Gliederung nach Branchen erhalten bleibt. Unterschiede erge-

32) Die Berechnungsergebnisse in Badura et al. (2006) unterscheiden sich in einigen Punkten von den Auswertungen
im vorliegenden Bericht, wodurch die absoluten Werte nicht direkt vergleichbar sind. Zum einen messen die Autoren
die BetriebsgréBe an der Zahl der AOK-Mitglieder im Betrieb, wodurch in der Regel nur ein Teil der gesamten Beleg-
schaft erfasst wird. Zudem schlieBen sie Betriebe mit weniger als zehn Beschdaftigten von ihren Berechnungen aus.
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ben sich nach Branche hinsichtlich der Starke dieser Beziehung sowie hinsichtlich der Frage,
ob ab einer bestimmten BetriebsgroBe die Krankenstandsquote wieder zurickgeht.

1.6 Regionale Unterschiede in der Krankenstandsentwicklung

Obwohl nicht alle Arbeiterinnen und Angestellten bei den Gebietskrankenkassen des ent-
sprechenden Bundeslandes versichert sind33), ergibt die Summe der Krankenstandstage der
neun &sterreichischen Gebietskrankenkassen gegentber der Gesamtheit aller in der Kran-
kenstandsstatistik erfassten Krankenst@nde eine Abdeckungsquote von 95% (2008). Diese
hohe Ubereinstimmung erlaubt es, die Daten aus den einzelnen Gebietskrankenkassen for
einen Einblick in das Krankenstandsgeschehen auf regionaler Ebene zu nutzen.

Die Werte aus dem Jahr 2008 zeigen, dass die Krankenstandsquote Uber alle Gebietskranken-
kassen mit einem Durchschnitt von 12,6 Tagen je Erwerbstatigen marginal Uber dem Wert fir
alle von der Statistik erfassten Versicherten (12,5) liegt. Die niederGsterreichische und die
oberosterreichische Gebietskrankenkassen verzeichneten mit respektive 14,1 und 13,6 Tagen
die héchsten KrankenstGnde in diesem Jahr (Abbildung 1.22). Die Gebietskrankenkassen
Wien (12,6), Steiermark (12,6), Karten (12,4) und Burgenland (12,4) lagen nahe am bundes-
weiten Durchschnitt, wahrend die Versicherten in Tirol (11,2) und Vorarlberg (11) 1,5 Kranken-
standstage weniger als die Beschdaftigten im Durchschnitt der Bundesldnder verzeichneten.
Die groBte Abweichung konnte allerdings in Salzburg beobachtet werden, dort waren die
Versicherten der Gebietskrankenkasse im Schnitt nur 9,9 Tage im Jahr krankgeschrieben, sie
lagen mit einer Krankenstandsquote von 2,7% um rund ein FUnftel unter dem &sterreichischen
(3.5%) und um 30% unter dem niedero6sterreichischen (3,8%) Wert.

Die Befrachtung einer Idngeren Periode (1996/2008) verdeutlicht, dass auch in der Vergan-
genheit die Krankenstandsquote in Salzburg deutlich niedriger als in den restlichen Bundes-
IGndern war (Abbildung 1.23). Sieht man von geringfigigen Verschiebungen ab, war auch
die relative Position der anderen Bundesldnder in diesem Krankenstandsvergleich Uber den
gesamten Zeitraum konstant: Niederdsterreich und Oberdsterreich verzeichneten deutlich
Uberdurchschnittliche Werte, wahrend Steiermark, Ké&rnten, Tirol und Vorarlberg nahe am
Durchschnitt bzw. unter dem Durchschnittswert lagen. Eine Ausnahme bildet in dieser Hinsicht
die Gebietskrankenkasse Burgenland, die 1996 und 1997 noch deutlich Gberdurchschnittliche
Krankenstandsquoten hatte, in den darauf folgenden Jahren allerdings eine Uberproportional
starke Senkung der Krankenstdnde verzeichnete. Auch in Wien ist die durchschnittliche An-
zahl an Krankenstandstagen der Versicherten zwischen 1996 und 2008 etwas stdrker als in den
restlichen Bundesldndern zurGckgegangen. Im Allgemeinen verlief die Entwicklung der Kran-
kenstdnde in allen Bundesldndern nach einem dhnlichen Muster: Nach einem Anstieg in den

33) Weitere Versicherungstréger, deren Versicherte zumindest teilweise in der Krankenstandsstatistik inkludiert sind,
sind die Versicherungsanstalt fUr Eisenbahnen und Bergbau, die Versicherungsanstalt 6ffentlich Bediensteter sowie
sieben Betriebskrankenkassen.
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Jahren 1999 und 2000 waren die KrankenstGnde bis 2006 rickldufig und sind in den letzten
beiden Jahren erstmals wieder gestiegen.

Abbildung 1.22: Krankenstdnde nach Bundesldndern
Gebietskrankenkassen, 2008
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Krankenstandstage je Erwerbstatigen

Q: Hauptverband der dsterreichischen Sozialversicherungstrdger, WIFO-Berechnungen.

Abbildung 1.23: Krankenstandsentwicklung nach Bundesldndern
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Q: Hauptverband der &sterreichischen Sozialversicherungstrdger, WIFO-Berechnungen.

Die Bestandigkeit dieser regionalen Unterschiede ldsst erkennen, dass sich in den einzelnen
Bundesl@ndern strukturelle Faktoren auf das Krankenstandsgeschehen niederschlagen. Das
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gilt insbesondere fur die signifikantesten Abweichungen vom Durchschnitt, die niedrigen
Krankenst&nde in Salzburg und die vergleichsweise hohen Werte in Niederdsterreich und
Oberosterreich. In Abschnitt 1.5.3 konnte gezeigt werden, dass die Wirtschaftsstruktur und
somit die Verteilung der Beschdaftigien auf Branchen und Berufe maBgebend auf das Kran-
kenstandsniveau Einfluss nimmt. Das Fehlen von detaillierten Informationen zu den Kran-
kenstandsquoten einzelner Branchen und Berufsgruppen ermoglicht es zwar nicht, die Bedeu-
tung dieser wirtschaftsstrukturellen Unterschiede zwischen den Bundesldndern vollsténdig alb-
zubilden. Die Unterscheidung der Krankenstandsquoten der Gebietskrankenkassen nach
sozialrechtlicher Stellung und Geschlecht leistet dennoch einen Beitrag zur ErklGrung der
regionalen Differenzen. Einerseits kann dadurch aufgezeigt werden, wie hoch die Kranken-
stinde der einzelnen Gruppen von Beschdaftigten in den Bundesldndern sind; andererseits ist
die Bedeutung der unterschiedlichen Zusammensetzung der Versicherten in den Gebietskran-
kenkassen zu berlcksichtigen.

Ubersicht 1.6: Krankenstandsquoten nach Bundesland, sozialrechtlicher Stellung und
Geschlecht

2008
Arbeiterinnen, Angestellte Arbeiterinnen Angestellte
Insgesamt Mdnner Frauen Insgesamt Mdnner Frauen Insgesamt Mdnner Frauen
In %

Gebietskrankenkassen

Insgesamt 3.5 3.6 3.3 4,5 4,5 4,5 2,6 2.3 2,8
Wien 3.5 3.3 3.6 4,8 4,6 5.2 2,8 2,4 3.2
Niederdsterreich 3.8 4,0 3.6 4,9 4,9 4,9 2,9 2,6 3.0
Burgenland 3.4 3.5 3.2 4,1 4,1 4,1 2,6 2.4 2,7
Oberdsterreich 3.7 3.9 3.4 4,9 4,9 4,7 2.7 2.4 2.8
Steiermark 3.5 3.7 3.2 4,5 4,6 4,2 2,6 2.3 2.7
Ké&rnten 3.4 3.5 3.2 4,2 4,3 4,0 2,7 2,5 2,9
Salzburg 2,7 2,8 2,6 3.5 3.6 3.5 2,0 1.9 2.1
Tirol 3.1 3.2 2,9 3.9 4,0 3.9 22 2,0 2,4
Vorarlberg 3.0 3.2 2.8 4,3 4,3 4,3 2,0 1.9 2,0

Q: Hauptverband der &sterreichischen Sozialversicherungstrager, WIFO-Berechnungen.

Ubersicht 1.6 veranschaulicht, dass hinter den unter- bzw. Uberdurchschnittlichen Kranken-
standsquoten der einzelnen Gebietskrankenkassen unterschiedliche Kombinationen im
Krankenstandsniveau der einzelnen Beschaftigtengruppen stehen. Wahrend 2008 in Wien die
madannlichen Arbeiter mit einer Quote von 4,6% und die ménnlichen Angestellten mit 2,4%
knapp Uber dem bundesweiten Durchschnitt (4,5% und 2,3%) lagen, verzeichneten die
Frauen sowohl in Arbeiterinnenberufen (5,2%) als auch in Angestelltenberufen (3,2%) unter
allen Bundesl@ndern die hdéchsten KrankenstGnde (Durchschnitt 4,5% und 2,8%). Der hohe
Angestelltenanteil an der Beschdftigung, eine Folge der dienstleistungsorientierten Wirt-
schaftsstruktur in der Bundeshauptstadt, erklart, weshallb die Wiener Gebietskrankenkasse
insgesamt dennoch eine durchschnittliche Krankenstandsquote hatte (3,5%). In Oberdster-
reich verzeichneten dagegen im Wesentlichen nur die Arbeiterinnen (4,7%) und Arbeiter
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(4,.9%) hohe Krankenstandsquoten, die angestellten Frauen und Mdanner lagen mit ihren
Krankenst&nden nahe am Durchschnitt aller Bundesl@nder. In diesem Fall durfte sich die
groBe Bedeutung der Sachgutererzeugung negativ auf das Krankenstandsniveau nieder-
schlagen. In Niederdsterreich wiederum verzeichneten sowohl die Angestellten als auch die
Arbeiterlnnen vergleichsweise viele krankheitsbedingte Fehlzeiten. Bei der Gebietskranken-
kasse Salzburg ist ebenfalls fUr alle Gruppen (mit Ausnahme der weiblichen Angestellten, die
etwas Ofter als in Vorarlberg krank waren) das gleiche Muster beobachtbar, auch wenn es
sich hierbei um unter- und nicht um Uberdurchschnittliche Werte handelt: Sowohl die Arbei-
terinnen (3,5%) und Arbeiter (3,6%) als auch die méannlichen Angestellten (1,9%) hatten 2008
die niedrigste Quote aller Bundeslander.

Ubersicht 1.7: Normierung der Krankenstandsquote
Auf Basis der Beschdftigungsstruktur nach sozialrechtlicher Stellung und Geschlecht, 2008

Tatsdchliche Normierte Krankenstandsquote
Krankenstandsquote
In % Abweichung zur
tatsGchlichen Quote in %

Gebietskrankenkassen

Insgesamt 3.5 3.5

Wien 3,5 3.7 + 6,9
Niedersterreich 3.8 3.8 - 23
Burgenland 3.4 33 - 33
Oberosterreich 3.7 3,6 - 24
Steiermark 3.5 3.4 - 20
Kdrnten 3,4 3.3 - 1,1
Salzburg 2.7 2.7 - 05
Tirol 3.1 3.0 - 26
Vorarlberg 3,0 3,0 - 05

Q: Hauptverband der &sterreichischen Sozialversicherungstrager, WIFO-Berechnungen. Die normierte Krankenstands-
quote entspricht der Krankenstandsquote unter der Annahme einer durchschnittlichen Beschdaftigungsstruktur (Arbei-
ter, Arbeiterinnnen, angestellte M&nner und Frauen).

Die Krankenstandsquoten der Gebietskrankenkassen werden nicht nur von den Quoten der
einzelnen Beschdftigtengruppen bestimmt, sondern auch von ihrer anteilsmdaBigen Bedeu-
tung fir die gesamte von der Gebietskrankenkasse erfasste Beschdaftigung. Ubersicht 1.7 gibt
das Ergebnis einer Bereinigung der Krankenstandsquoten der Gebietskrankenkassen um
Unterschiede in der Beschdaftigungsstruktur (nach sozialrechtlicher Stellung und Geschlecht)
wieder. Die erste Datenspalte zeigt die tatsGchlichen Krankenstandsquoten in den entspre-
chenden Gebietskrankenkassen im Jahr 2008. In der zweiten Datenspalte wird dagegen
angefUhrt, wie hoch die Krankenstandsquoten ausgefallen wdaren, wenn die Struktur der
Versicherten in allen Gebietskrankenkassen dem Durchschnitt entsprochen h&ttes4). Erwar-
tungsgemanl weisen nach der Bereinigung Bundesldnder mit einem hohen Anteil an Beschdaf-

34) Die Krankenstandsquoten der einzelnen Beschdaftigtengruppen je Gebietskrankenkasse werden dabei konstant
gehalten (Ubersicht 1.6).
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figten mit Uberdurchschnittlichen KrankenstGnden (besonders Arbeiterlinnen, weibliche Ange-
stellte) eine geringere Krankenstandsquote auf. Insgesamt sind die Effekte der Bereinigung
allerdings geringflgig. Einzig in Wien, wo die Beschdaftigungsstruktur am starksten vom Durch-
schnitt abweicht, macht sich eine Strukturbereinigung in der Krankenstandsquote deutlich
bemerkbar: Bei durchschnittlicher Zusammensetzung der Beschdaftigung (und gleich bleiben-
den gruppenspezifischen Krankenstandsquoten) wurde sich die Krankenstandsquote der
Wiener Gebietskrankenkasse auf 3,7% belaufen, was einem Plus von knapp 7% entspricht. In
den anderen Bundesldndern fUhrt die Bereinigung zu einer leichten Senkung der Kranken-
standsniveaus, am stdrksten so im Burgenland, in Tirol und in Oberdsterreich.

Auch unter BerUcksichtigung dieser strukturellen Komponente dndert sich kaum etwas an der
Darstellung der regionalen Krankenstandsquoten. Nach wie vor liegen Wien und Oberdster-
reich Uber dem Durchschnitt der Bundeslander, und Nieder&sterreich weist den Spitzenwert
aus. Den geringsten Wert und somit die stdrkste Abweichung vom Durchschnitt verzeichnet
auch nach der Bereinigung die Gebietskrankenkasse Salzburg (2,7%). Insgesamt bestatigen
die Berechnungen somit, dass sich die Wirtschaftsstruktur ginstig (wie im Falle Wiens) oder
ungunstig (wie beispielsweise im Burgenland und in Oberdsterreich) auf die KrankenstGnde
auswirkt. Andererseits liefert die Zusammensetzung der Beschdaftigung nach sozialrechtlicher
Stellung und Geschlecht nur einen geringen ErklGrungsbeitrag zu den regional teils erheb-
lichen Krankenstandsunterschieden. Das hdngt einerseits damit zusammen, dass die Unter-
scheidung zwischen Arbeiterinnen- und Angestelltenberufen die Komplexitét der Wirtschafts-
struktur nur unzureichend wiedergibt. Innerhallbb der Berufsgruppen bestehen zum Teil
ausgepragte branchenspezifische Unterschiede?3®), zudem spielen auch Determinanten auf
betrieblicher Ebene, wie die GroBe der Unternehmen und ihre Organisationsstruktur, eine
wichtige Rolle. Die Bedeutung der einzelnen Branchen im gesamtwirtschaftlichen Gefige
und die Betriebsstruktur sind nicht die einzigen wichtigen Merkmale, die nicht ausreichend
berucksichtigt werden kdnnen: Auch andere wirtschaftliche und soziodemographische Merk-
male, in denen sich die Bundesldnder unterscheiden (k&nnen), sind fir die Krankenstdnde
relevant. Hierzu z&hlen die Arbeitsmarktlage sowie die Altersstruktur und der gesundheitliche
Zustand der Erwerbsbevdlkerung. Einen weiteren Faktor bildet die regional unterschiedliche
Bedeutung des Erwerbspendelns, das die Anwesenheit am Arbeitsplatz zusatzlich erschweren
kann. Die hohen Krankenstandsquoten der Frauen in Wien lassen vermuten, dass auch die
Teilzeitquote einen Zusammenhang mit den Krankenst&dnden aufweist. Die Unterschiede
zwischen den Gebietskrankenkassen ergeben sich somit aus dem Zusammenspiel einer
Vielzahl von Bestimmungsgrinden, die anhand einer vertieften Analyse mit entsprechendem
Datenmaterial untersucht werden mussten.

35) So waren beispielsweise Arbeiterinnen in der Metallerzeugung und -bearbeitung (Wirtschaftsklasse ONACE 27)
durchschnittlich 20,3 Tage, im Maschinenbau (28) 16,7 Tage und im Einzelhandel (52) nur 14,3 Tage krankgeschrieben
(Daten aus der Krankenstandsstatistik fir das Jahr 2007).
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1.7  Verteilung der Krankenstande nach Krankheitsgruppen

Aus der Statistik nach Krankheitsgruppen (Ubersicht 1.8) ist ersichtlich, dass die Mehrheit der
Krankenstandsfdlle und -tage auf eine vergleichsweise geringe Anzahl von Ursachen zurGck-
zufUhren ist. Dies gilt sowohl bei einer Betrachtung nach Haufigkeit der Krankheiten als auch
bei der Fokussierung auf die daraus resultierenden Krankenstandstage. So erfasst man mit
den zehn hdaufigsten Diagnosegruppen Uber vier FUnftel (82,8%) aller Krankenstandsfalle und
drei Viertel (75,4%) der Krankenstandstage. Betrachtet man die Stafistik aus der Perspektive
der Krankenstandstage, sind die zehn dominierenden Krankheitsgruppen fUr mehr als drei
Viertel (77.4%) aller gemeldeten Krankenstandstage sowie 82,4% der Fdlle verantwortlich.
Infolge der Unterschiede in der durchschnittlichen Dauer der Erkrankungen verschiebt sich die
Rangordnung der Krankheitsgruppen nach Krankenstandstagen; mit einer Ausnahme3s)
handelt es sich aber um die gleichen zehn Diagnosegruppen.

Zwei Gruppen von Krankheiten pragen vor allem das Bild des Krankenstandsgeschehens: Die
Krankheiten des Skelettes, der Muskeln und des Bindegewebes und jene der oberen Atem-
wege. Zusammen verursachen diese Erkrankungen Uber 45% der Krankenstandsfélle und 40%
der Fehlzeiten. Unfalled’) sind ebenfalls eine weit verbreitete Ursache von Fehlzeiten. Sieht
man von den Arbeitsunfdllen3s) ab, gingen immer noch 9,9% der Krankenstandstage auf
andere Formen von Unféllen zurick. Sportunfalle waren fUr 2,7% der Fehlzeiten verantwortlich,
Verkehrsunfdlle verursachten weitere 1,2% der Krankenstandstage. Sonstige Unfdlle (Freizeit,
Haushalt) sind allerdings wesentlich haufiger, sie stellen 3,4% der Félle und é% aller Kranken-
standstage dar. Weitere besonders hdufige bzw. viele Krankenstandstage verursachende
Diagnosegruppen sind Erkrankungen des Verdauungsapparates, des Kreislaufs und der
Psyche.

3¢) Die Krankheiten der Mundhdhle, der Speicheldrise und des Kiefers gehdren zu den zehn h&ufigsten Krankheits-
gruppen, ihr Anteil an den Krankenstandstagen ist allerdings vergleichsweise gering. Die Sportunfdlle sind bei den
Krankenstandsféllen nur an 12. Stelle, gemessen an der Anzahl von Krankenstandstagen jedoch an 9. Stelle.

37) Vergiftungen gewerblicher und nicht gewerblicher Ursache werden auch zu den Unfdllen gezdahlt; ihr Anteil am
Krankenstandsgeschehen ist aber marginal (0,07% der Krankenstandstage im Jahr 2008).

38) Es besteht in der Krankenstandsstatistik eine Diskrepanz hinsichtlich der Erfassung von Arbeitsunfdllen: Wahrend die
Unfallversicherungstréger die Anzahl der anerkannten Arbeitsunfdlle bestimmen, weist die Stafistik nach Krankheits-
gruppen des Hauptverbands alle Krankenstandsfdlle und -tage aus, die zum Zeitpunkt der Ersterfassung (also
typischerweise im Krankenhaus) als Arbeitsunfdlle festgehalten wurden. Die Zahl der anerkannten Arbeitsunfdlle ist
demnach niedriger als der in der Stafistik nach Krankheitsgruppen ausgewiesene Wert.
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Ubersicht 1.8: Krankheitsgruppenstatistik
Osterreich, 2008

Krankheitsgruppen

Krankheiten des Skeletts, der Muskeln, des Bindegewebes
Krankheiten der oberen Luftwege

Sonstige Arbeitsunfdlle (ohne Vergiftungen)
Nicht-Arbeitsunfdlle (ohne Vergiffungen)
Psychiatrische Krankheiten

Sonstige Krankheiten der Atmungsorgane
Darminfektionen

Symptome und schlecht bezeichnete Affektionen
Sportunfdlle

Krankheiten des Magen-Darm-Traktes
Krankheiten des Nervensystems

Krankheiten der Haut und des Unterhautzellgewebes
Krankheiten der weiblichen Geschlechtsorgane
Verkehrsunfdlle (ohne Wegunfdlle)

Unbekannte exogene Ursachen

Krankheiten der Harnorgane

Endokrinopathien, Immun-Krankheiten
Krankheiten der Venen und Lymphgef&Be
Ischdmische Herzkrankheiten

Komplikationen der Graviditat, Entbindung, Wochenbett
Krankheiten des Ohres

Gutartige Neubildungen

Krankheiten der Mundhdhle, Speicheldrise, Kiefer
Affektionen des Auges

Krebs der Brust, Harn- und Geschlechtsorgane
Verschiedene Anldsse zur Spitalsbehandlung
Arbeitsunfdlle als Wegunfdlle

Sonstige Herzkrankheiten

Sonstige Krankheiten des Verdauungssystems
Sonstige Neubildungen

Virusinfektionen

Cerebrovaskuldre Krankheiten

Sonstige exogene Ursachen (z. B. medizinische Komplikationen)

Hypertonie

Sonstige Kreislaufkrankheiten

Sonstige solide Krebse

Krebs der Verdauungsorgane

Absichtliche Verletzungen durch andere Personen, Tétung
Krankheiten der mé&nnlichen Geschlechtsorgane
Krankheiten der Arterien

Sonstige bakterielle Infektionen

Hamoblastosen

Fehlgeburt, Interruptio

Kongenitale Missbildungen

Krebs der Atmungsorgane

Sonstige Infektionskrankheiten

Krankheiten des Blutes

Diagnose nicht feststellbar

Sonstige Krankheiten

Krankenstands- Krankenstands-
falle tage
Anteile in %

14,3 22,3
33.2 18,4
3.9 6,7
3.4 6,0
1,9 5,6
6.3 4,5
10,4 4,4
4,8 4,0
1,4 2.7
2,8 2.7
1,6 1.7
1.2 1.3
0,9 1,2
0,5 1,2
1,0 1,2
1,2 0.9
0,5 0.9
0,6 0.9
0.3 0.9
0.8 0.8
0.9 0.8
0.4 0.8
1,8 0.8
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Q: Hauptverband der 6sterreichischen Sozialversicherungstrager, WIFO-Berechnungen.
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Es kann angemerkt werden, dass die Bedeutung bestimmter Krankheitsgruppen, wie z. B.
Neubildungen3?) und Herz-Kreislauferkrankungen, fir die Gesundheit der Gesamtbevolkerung
in der Krankenstandsstatistik nicht vollstndig abgebildet wird. So haben Krankheiten des
Herz-Kreislauf-Systems beispielsweise einen groBen Einfluss auf das Ausmal der Gesamtsterb-
lichkeit in Osterreich#). Allerdings sind vor allem Personen in hdherem Alter davon betroffen,
bei Personen im Erwerbsalter sind sie als Morbiditéts- und Todesursache weniger stark verbrei-
tet.

Die unterschiedlichen Diagnosegruppen streuen sehr stark hinsichtlich der Ldnge von Kran-
kenstandsepisoden; die durchschnittliche Krankenstandsdauer von 11,1 Tagen je Fall gibt nur
ein partielles Bild des Krankheitsgeschehens wieder. Besonders kurz fallen typischerweise
Darminfektionen (4,7 Tage), Krankheiten der Mundhdhle, Speicheldrise und des Kiefers
(4,7 Tage) sowie Erkrankungen der oberen Atemwege (6.2 Tage) aus. Von den hdufigeren
Krankheitstypen liegen die Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems (17,3 Tage), die Unfdlle
(zwischen 19 und 28,7 Tagen) und vor allem die psychiatrischen Krankheiten (33 Tage) Uber
dem Gesamtdurchschnitt. ErwartungsgemaB verursachen besonders schwere Erkrankungen
(z. B. Krebs, cerebrovaskul@re Krankheiten) die ldngsten Fehlzeiten. Die durchschnittliche
Dauer dieser Krankenstandsfdlle liegt bei oder Gber 50 Tagen.

Die Daten aus der Krankheitsgruppenstatistik bestatigen, dass die gesundheitlichen Risiken
und damit auch die gesundheitlichen Bedurfnisse von Mannern und Frauen nicht deckungs-
gleich sind. Wahrend einige dieser Unterschiede durch biologische Differenzen bedingt sind
und hier nicht weiter erértert werden, wirken sich auf andere Pathologien auch Faktoren ge-
sellschaftlicher, beruflicher und individueller Natur aus. Mé&nner sind durch ihre berufliche
Tatigkeit im Schnitt einem héheren Unfallrisiko ausgesetzt. Dementsprechend sind auf Arbeits-
unfdlle zurGckgehende Krankenstandsfdlle und Fehlzeiten bei M&nnern mehr als dreimal so
h&ufig wie bei Frauen4). Ein dhnliches Verhdlinis besteht auch bei den Sportunféllen; bei den
Nicht-Arbeitsunfdllen ist der Unterschied zwischen den Geschlechtern weniger stark ausge-
pragt, dennoch gehen bei Mdnnern fast doppelt so viele Krankenstandsfdlle und -tage wie
bei Frauen aufgrund von sonstigen Unf&llen verloren. Sieht man von den Unfdllen ab und kon-
zentriert man sich weiterhin auf die hdaufigsten Ursachen fUr Fehlzeiten, ergeben sich weitere
Differenzen zwischen Mdnnern und Frauen: Erkrankungen der Muskeln, des Skeletts und des
Bindegewebes sind bei Mannern um etwa ein Drittel haufiger als bei Frauen. Allerdings ver-
laufen die Krankheitsepisoden dieser Diagnosegruppe bei Frauen im Schnitt Idnger, weshalb
die Anzahl von Krankenstandstagen, die auf diese Krankheitsgruppe zurickzufUhren sind, bei

3%) Das Kapitel Neubildungen der ICD-Kodierung enthdlt Schlissel fUr bdsartige und gutartige Neubildungen sowie
Zwischenstufen.

) In Osterreich stellen Krankheiten des Herz-Kreislauf-Systems die mit Abstand hé&ufigste Hauptgruppe von Todes-
ursachen dar; 2008 wurden vier von zehn Sterbefdllen (43% bzw. 32.294 Personen) durch solche Erkrankungen verur-
sacht (Statistik Austria).

41) FUr die Analyse der Geschlechtsspezifika wird das Verhdltnis aus Krankenstandsfdllen bzw. -tagen und Versicher-
ten der beiden Gruppen miteinander verglichen.
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Méannern nur um ein Siebtel héher als bei Frauen ist. Ein weiterer ausgeprdgter geschlechts-
spezifischer Untferschied betrifft die Herz-Krankheiten, Mdnner sind fast dreimal so oft als
Frauen von isch&mischen Herzkrankheiten (die u. a. koronare Herzkrankheiten und Herzinfark-
te umfassen) betroffen, die Anzahl an Krankenstandstagen ist mehr als viermal so hoch.
Umgekehrt sind psychiatrische Erkrankungen bei Frauen deutlich hdufiger: Wahrend es im
Jahr 2008 auf 100 M&nner im Schnitt 1,5 Félle gab, waren es bei den Frauen durchschnittlich
2,8 Falle. Als Folge ist die auf diese Krankheitsgruppe zurickgehende Anzahl von Kranken-
standstagen bei Frauen fast 70% hdher als bei Mdnnern. Ein dhnliches Bild zeigt sich auch bei
den Krankheiten des Nervensystems. Es fehlt aber auch nicht an Gemeinsamkeiten zwischen
den Geschlechtern, insbesondere bei weit verbreiteten Erkrankungen infektidser Natur: Drei
der vier haufigsten Diagnosegruppen, die Darminfektionen, die Krankheiten der oberen
Luftwege und die sonstigen Krankheiten der Atmungsorgane sind bei M&nnern und Frauen
etwa gleich stark ausgepragt.

Abbildung 1.24 gibt einen Einblick in die langfristigen Trends der Fehlzeitenentwicklung nach
Krankheitsgruppen. Dabei muss berucksichtigt werden, dass die Statistik im Zeitverlauf auch
von Verdnderungen der Diagnoseerfassung durch die Arzte beeinflusst wird. Die Bedeutung
von Verletzungen, die alle Formen von Unfdllen als Ursache von Fehlzeiten zusammenfassen,
fUr das gesamte Krankenstandsgeschehen verringerte sich merklich; 1974 fielen im Schnitt pro
beschaftigter Person 3,6 Krankenstandstage an, im Jahr 2008 waren es nur noch 2,2 Tage.
Damit reduzierte sich der Anteil der Verletzungen von mehr als einem Viertel auf gut ein
Sechstel aller krankheitsbedingten Fehlzeiten. Diese Entwicklung trug wegen der groBen
Bedeutung dieser Diagnosegruppe zur Senkung der durchschnittlichen Krankenstandsdauer
bei. Die Zahl der Muskel-Skelett-Erkrankungen ist zwar gegentber 1994 rockl&ufig, dieser RUck-
gang folgt allerdings einer Phase der starken Zunahme dieser Krankheitsgruppe als Ursache
von Fehlzeiten: Mit einem Schnitt von 2,8 Tagen pro Person gingen 2008 mehr Tage als 1974
(1.6 Tage) und 1984 (2,3 Tage) infolge von Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems verloren. Ihr
Anteil an den Krankenstandstagen blieb seit 1994 weitgehend unverdndert (etwa 22%). Die
Erkrankungen des Verdauungsapparates verzeichneten einen starken RUckgang, ebenso war
der Anteil der Herz-Kreislauf-Erkrankungen in den beobachteten Jahren, wenn auch in etwas
geringerem MaBe, konfinuierlich rGcklaufig. Erkrankungen an den Atemwegen verursachten
zwar 2008 eine geringere Anzahl an Ausfallzeiten als 1994 (2,9 gegenUber 3,2 Krankenstands-
tagen), in der I&ngerfristigen Betrachtung vergréBerte sich inre Bedeutung fUr das Kranken-
standsgeschehen aber in signifikantem AusmaB.
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Abbildung 1.24: Durchschnittliche Krankenstandstage nach Krankheitsgruppen
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Abbildung 1.25: Entwicklung der psychischen Krankheiten
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Q: Hauptverband der Sozialversicherungstréger, WIFO-Berechnungen.

Bemerkenswert ist ebenfalls der klare Aufwdartstrend der psychiatrischen Erkrankungen
(Abbildung 1.25), der sich vor allem seit Mitte der 1990er-Jahre beschleunigte und auch in
anderen L&ndern, beispielsweise in Deutschland, beobachtet werden kann. Erkrankungen
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der Psyche sind die einzige Krankheitsgruppe, die zwischen 1994 und 2008 (von einem niedri-
gen Niveau ausgehend) einen absoluten Zuwachs an Fehlzeiten je Beschdaftigten verzeich-
nete. Die tatsdchliche Bedeutung von psychischen Problemen fur das Krankenstands-
geschehen ist allerdings von diesen Zahlen nicht unmittelbar abzulesen. Einerseits ist davon
auszugehen, dass sich im Zeitverlauf die Bereitschaft der Arzte, gesundheitliche Probleme
dem psychischen Bereich zuzuschreiben, tendenziell erhoht hat. Andererseits werden vermut-
lich zahlreiche Krankensténde, die mitunter auch eine psychische Ursache haben, aufgrund
ihrer Symptomatik bei der Diagnoseerfassung anderen Krankheitsgruppen zugeschrieben. So
kdnnen beispielsweise Allergien, Magenschmerzen, Kreislaufprobleme usw. eine Folge von
Stress und psychischen Belastungen sein, ohne dass die daraus resultierenden Krankensténde
Problemen der Psyche zugeschrieben werden. Die groBe Bedeutung von psychischen Belas-
fungen und Erkrankungen fur die Arbeitswelt kann durch andere Quellen bestatigt werden.
Umfragen haben wiederholt gezeigt, dass Depressionen, Stress und Angstkrankheiten zu den
gesundheitlichen Problemen zahlen, die am haufigsten von Beschéftigten im Zusammenhang
mit inrer Erwerbstétigkeit erwéhnt werden (Dupré, 2001). Zudem kommen die Folgen von
psychischen Problemen mit besonderer Stérke im langfristigen Horizont zum Tragen. So sind
psychische Erkrankungen bei den &sterreichischen Mdnnern die zweithdufigste und bei den
Frauen die haufigste Ursache von InvaliditGtspensionen (Biffl — Leoni — Mayrhuber, 2008).

1.8 Die Entwicklung und Verteilung der Arbeitsunfalle

Es besteht in der Statistik eine Diskrepanz hinsichtlich der Erfassung von Arbeitsunfallen: Wah-
rend die Unfallversicherungstrdger die Anzahl der anerkannten Arbeitsunfélle bestimmen,
weist die Statistik nach Krankheitsgruppen des HV alle Krankenstandsfdlle und -tage aus, die
zum Zeitpunkt der Ersterfassung (also typischerweise im Krankenhaus) als Arbeitsunfdlle festge-
halten wurden. Die Anerkennung der Unfdlle als Versicherungsfdlle erfolgt zu einem spéteren
Zeitpunkt, nur ein Teil der urspringlich als Arbeitsunfdlle definierten Ereignisse wird effektiv
auch als Arbeitsunfall anerkannt. HierfUr spielt das Prinzip der doppelten Kausalitét eine
wesentliche Rolle. Der Unfall muss sich sowohl am Arbeitsplatz ereignet haben als auch durch
die Arbeitstatigkeit verursacht worden sein. Zudem kdnnen sich aus einem anerkannten
Arbeitsunfall mehrfache Krankenstandsfdlle ergeben, beispielsweise wenn die betroffene
Person fUr die medizinische Behandlung mehrmals vom Arbeitsplatz fern bleiben muss. Aus
diesen Grinden liegt die Zahl der anerkannten Arbeitsunfélle, die fUr die Beschreibung des
Unfallgeschehens in der Wirtschaft relevant ist, niedriger als der in der Statistik nach Krank-
heitsgruppen ausgewiesene Wert (sieche Abschnitt 1.7).

Als Basis fUr die vorliegende Zusammenstellung dienen Daten zum Unfallgeschehen in der
Osterreichischen Wirtschaft, die von der Allgemeinen Unfallversicherungsanstalt (AUVA) zur
Verfugung gestellt wurden. Die AUVA ist der gréBte, aber nicht der einzige Unfallversiche-
rungstréger in Osterreich. Die Sozialversicherungsanstalt der Bauern, die Sozialversicherungs-
anstalt 6ffentlich Bediensteter und die Sozialversicherungsanstalt der Osterreichischen Eisen-
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bahnen sind ebenfalls fur die Unfallversicherung zustdndig. Die Daten der AUVA eignen sich
aber sehr gut fur die Beschreibung des Unfallgeschehens unselbst&ndig Beschaftigter. Im Jahr
2008 waren 2,8 Mio. unselbstdndig Beschdaftigte bei der AUVA versichert, das entspricht einer
Quote von 21% aller unfallversicherten unselbsténdig Beschdaftigten. Von den knapp 126.600
anerkannten Arbeitsunfdllen und 13.800 Wegunfdéllen wurden 116.400 (92%) bzw. 12.200 (88%)
bei der AUVA erfasst. Uberdies besteht eine hohe Konsistenz zwischen den Daten der Unfall-
versicherungsanstalt und den bisher verwendeten Daten aus der Krankenstandsstatistik.

Die AUVA weist in ihrer Statistik jahrlich alle im Berichtsjahr anerkannten Arbeits- und Wegun-
falle aus. In einer weiteren Auswertung werden nur die meldepflichtigen Unfdlle, also die Ver-
sicherungsfdlle, die einen Krankenstand von mehr als drei Tagen zur Folge hatten, erfasst. Die
Darstellungen in diesem Kapitel zielen darauf ab, das Unfallgeschehen méglichst vollsténdig
abzubilden; es werden demnach fur die Analysen immer alle anerkannten Versicherungsfalle
berUcksichtigt. Wichtigste KenngréBe der Unfallstatistik ist die Unfallquote bzw. der dazu syno-
nyme Begriff der Unfallrate. Durch diesen Indikator wird die relative Schadenshaufigkeit ab-
gebildet, die Anzahl der Unfdlle wird mit der Zahl der Versicherten in Bezug gebracht. Der In-
dikator kann sowohl in Prozent als auch als Anzahl von Unfdallen je 10.000 Versicherten wie-
dergegeben werden; beide Varianten und die Begriffe Unfallquote sowie Unfallrate werden
hier als gleichwertig verwendet.

1.8.1 Die Entwicklung der Arbeitsunfdlle

Im Jahr 1974 gab es in Osterreich je 10.000 Versicherte 765 Unfdlle, dieser Wert reduzierte sich
bis 1995 auf etwa 600 Unfdlle (Abbildung 1.26). In der zweiten Halfte der 1990er-Jahre kam es
zu einem weiteren, deutlichen Rickgang der Unfdlle, sodass im Jahr 2000 statistisch gesehen
auf 10.000 Versicherte 455 Unfdlle entfielen. Seitdem unterlag die Unfallquote in ihrer Entwick-
lung einigen Schwankungen, ohne dass sich dabei ein klarer Trend herausbildete. 2008 lag
die Unfallguote bei 453 und war somit gleich hoch wie zu Beginn des Jahrzehnts. Anders
gesagt waren im ersten Jahr des erfassten Zeitraums statfistisch gesehen 7,6% der Beschdf-
tigten von einem Arbeitsunfall betroffen, im Jahr 2008 waren es 4,5%. Zieht man von diesem
Wert, der sowohl die Arbeitsunfdlle im engeren Sinne als auch die Wegunfdlle beinhaltet,
letztere ab, so betrug die Unfallquote im Jahr 1974 6,8% und im Jahr 2008 4,1%. Die Haufigkeit
von Arbeitsunfdllen im engeren Sinne ist somit zwischen 1974 und 2008 um knapp 40%
gesunken. Der Anteil der Wegunfdlle am gesamten Unfallgeschehen ist Uber die Beobach-
tungsperiode weitgehend konstant geblieben, zuletzt waren etwas weniger als 10% aller
Unfalle Wegunfdlle. Langfristig betrachtet sind die Wegunfdlle dhnlich wie die Arbeitsunfdlle
zurickgegangen: Von 83 Unfdllen je 10.000 Versicherte (0,8%) im Jahr 1974 zu 43 Unfdéllen je
10.000 Versicherte (0,4%) im Jahr 2008, was einer Verringerung von 45% entspricht.
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Zusammen mit den Arbeitsunfdllen ist auch die Anzahl an UnglUcksféallen mit tédlichen Folgen
im langfristigen Betrachtungszeitraum ricklaufig42). Unter den Versicherten der AUVA gab es
1975 noch 553 tédliche Unfalle am Arbeitsplatz, 1980 waren es 434, 1990 317. Auch die t6d-
lichen Unfdlle verzeichneten in der zweiten Hdalfte der 1990er-Jahre einen sehr starken RUck-
gang, von 304 im Jahr 1995 auf 220 im Jahr 2000. In den jingsten Jahren hat sich dieser posi-
five Trend, wenn auch in verlangsamter Form, fortgesetzt: fur 2008 weist die Statistik der AUVA
193 tédliche Unfdlle am Arbeitsplatz aus.

Abbildung 1.26: Anerkannte Arbeifsunfdlle und Wegunfélle der unselbstdndig Beschdftigten
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Q: Allgemeine Unfallversicherungsanstalt, WIFO-Berechnungen.

Die Entwicklung im Arbeitsunfallgeschehen kann auf das Zusammenspiel mehrerer unter-
schiedlicher Faktoren zurGckgefUhrt werden. Einerseits 1asst sich der UnfallrGckgang durch den
strukfurellen Wandel in der Wirtschaft, der den Anteil an Arbeitspldtzen mit hohem Unfallrisiko
reduziert hat, erkl@ren. Wie in der Folge noch gezeigt wird, geht ein GroBteil der Entwicklung
auf einen starken RUckgang der Unfdlle bei den mé&nnlichen Arbeitern zurbck. Nicht nur der
allgemein beobachtbare Trend in Richtung einer Tertidrisierung der Wirtschaft hat zu einer
Verminderung des durchschnittlichen Unfallrisikos der Erwerbsbevolkerung beigetragen. Auch
innerhalb des SachgUter erzeugenden Bereichs haben sich aufgrund des Strukturwandels
groBe Verdnderungen in den Tdtigkeitsbereichen ergeben. Die allgemeine Berufsstruktiur
verschiebt sich kontinuierlich in Richtung Angestelltenberufe mit hdheren Qualifikationsan-
forderungen, wdahrend arbeitsintensive Produktionsprozesse in Drittldnder verlagert werden.

42) Diese Werte beziehen sich auf die tédlichen Fdlle von Arbeitsunfdllen aller bei der AUVA versicherten Erwerbst&ti-
gen (einschlieBlich selbstdndig Erwerbstatiger), Wegunfdlle sind in diesen Zahlen inkludiert, Berufskrankheiten dage-
gen nicht.
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Die Arbeitsplatzbedingungen wurden durch die VerGnderung der Arbeitsabldufe und vor
allem durch technologische Neuerungen in vielerlei Hinsicht gebessert, wodurch in weiterer
Folge die Unfallbelastung von bestehenden Arbeitspldtzen verringert werden konnte. Die
Reduktion der Arbeitsunfdlle wurde Uberdies durch gezielte MaBnahmen zur Erhéhung der
Sicherheit am Arbeitsplatz geférdert. Das Inkrafttreten des Arbeithehmerinnenschutzgesetzes
und der dazu gehdérenden Verordnungen im Zuge des EU-Beitritts Osterreichs hat in dieser
Hinsicht eine wichtige Rolle gespielt. Verbesserte Arbeitnehmerinnenschutzbestimmungen,
der technologische Wandel sowie PraventivmaBnahmen der Unternehmen durften gemein-
sam dazu beigetragen haben, das Unfallrisiko der bestehenden Arbeitsplatze zu senken.

1.8.2 Verteilung der Unfélle auf Beschdéffigte und Wirtschaftsbereiche

Wdhrend sich die Wegunfallraten von Frauen und Mdnnern kaum unterscheiden, sind Man-
ner um ein Vielfaches haufiger von Arbeitsunfdllen (im engeren Sinne) betroffen als Frauen.
Mitte der 1970er-Jahre lag die Unfallquote der Manner etwa finfmal so hoch wie jene der
Frauen. Auch heute weisen Mdnner eine deutlich héhere Quote als Frauen auf, der Abstand
hat sich allerdings verringert. Insgesamt betfrug die Unfallquote im Jahr 2008 fUr Manner 6,2%,
fUr Frauen lag sie bei 2,5%. Dieser geschlechtsspezifische Unterschied hédngt mit der Tatsache
zusammen, dass Frauen und Md&nner im Durchschnitt Tatigkeiten mit unterschiedlicher Risiko-
belastung nachgehen. Abbildung 1.27 zeigt, dass die Stellung im Beruf, die einen Anhalts-
punkt fOr die Berufstatigkeit der beschdaftigten Person gibt, zusammen mit dem Geschlecht
wesentliche ErklGrungsfaktoren des Unfallrisikos darstellen. Die ménnlichen Arbeiter haben die
hochste Unfallrate, auch die Arbeiterinnen weisen eine Unfallhdufigkeit auf, die deutlich
hoher als jene der Angestellten ist. Die weiblichen bzw. mdnnlichen Angestellten hatten 2008
eine Unfallrate, die weniger als die Halfte bzw. knapp ein Funftel der Unfallrate der Arbei-
terinnen und der Arbeiter betrug.

Aus der langfristigen Entwicklung des Unfallgeschehens in der dsterreichischen Arbeitswelt las-
sen sich vor allem zwei Trends ablesen. Besonders hervorstechend ist der Gberproportional
starke RUckgang von Unféllen bei méannlichen Arbeitern. Durch diese Entwicklung hat sich
hinsichtlich der Unfallrate der Abstand zwischen Arbeiterinnen und Angestellten im Laufe der
letzten Jahrzehnte stark verringert. Im Zeitraum 1974 bis 2008 ging die Unfallrate der Arbeiterln-
nen von 1.119 auf 783 (-30%) zurUck, die Unfallrate der Angestellten von 226 auf 186 (-18%).
Wdhrend die Inzidenz von Unfdllen am Arbeitsplatz bei den ménnlichen Angestellten von 282
auf 185 Unfdlle je 10.000 Versicherte zurGckgegangen ist, registrierten Frauen in Angestellten-
berufen 2008 geringfUgig mehr Unfdlle als zu Anfang der Beobachtungsperiode (187
gegenUber 172). Da sich auch bei den Arbeiterinnen die Unfallguote weniger gUnstig als bei
den Arbeitern entwickelt hat, ist es in den letzten Jahrzehnten — und das ist der zweite Trend
der langfristigen Entwicklung - zu einer Angleichung der geschlechtssperzifischen Unfallraten
gekommen. Insgesamt betrug der RUckgang der Unfallh&ufigkeit bei den M&nnern mehr als
ein Drittel (-43%), bei den Frauen etwas mehr als 13%.
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Abbildung 1.27: Anerkannte Arbeifsunfdlle (einschlieBlich Wegunfdlle) nach Stellung im Beruf
und Geschlecht
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Q: Allgemeine Unfallversicherungsanstalt, WIFO-Berechnungen.

Abbildung 1.28: Unfallquote der unselbstGndig Beschdftigten nach Altersgruppen
Anerkannte Arbeitsunfdlle mit Wegunfdllen
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Q: Hauptverband der &sterreichischen Sozialversicherungstrager, Allgemeine Unfallversicherungsanstalt, WIFO-Be-
rechnungen.

Geschlecht und Stellung im Beruf sind aussagekréftige Variablen fUr das Unfallgeschehen am
Arbeitsplatz, weil sie indirekt Uber den Tatigkeitsbereich der Beschdaftigten Auskunft geben.
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Das Alter der Beschaftigten bereichert das Untersuchungsbild um eine zus&tzliche Dimension
und zeigt, wie sich Erfahrung und Dienstalter auf das Unfallrisiko der Arbeithehmerinnen aus-
wirken. Dieser Abschnitt der Analyse ist auf den Zeitraum 1995 bis 2008 beschrdnkt, da nur fir
diese Jahre eine ausreichend differenzierte Datenbasis zur Verfugung steht. Die Darstellung
der Unfallguoten entlang der Altersstruktur gibt fUr diesen Zeitraum ein konsistentes Bild: Die
Wahrscheinlichkeit eines Unfalls am Arbeitsplatz ist bei Jugendlichen wesentlich ausgepragter
als bei dlteren — und somit erfahreneren — Arbeitskréften (Abbildung 1.28). Seit Mitte der
1990er-Jahre hat sich das Unfallrisiko in allen Alterskohorten verringert. Eine Ausnahme bilden
in dieser Hinsicht allerdings die dlteren Arbeitnehmerinnen (ab 60 Jahre). Wie Abbildung 1.28
zeigt, ist die Unfallguote bei dieser Personengruppe im Laufe der lefzten Jahre konstant
geblieben. Daraus ergibt sich fUr das Jahr 2008 ein leicht konkaves Muster der Unfallquote
entlang der Altersstruktur. Da die Kohorte der Uber-60-Jahrigen nur sehr schwach besetzt ist
(etwa 1% der AUVA-Versicherten sind dlter als 60 Jahre) hat dieser Trend nur eine geringfugi-
ge Auswirkung auf die Gesamtunfallrate. Dennoch mussen die besonderen Schwierigkeiten
derjenigen, die in einem hdheren Alter einer kérperlich belastenden Tatigkeit nachgehen,
eigens berUcksichtigt werden. Dies ist umso starker der Fall, als auf gesamtwirtschaftlicher
Ebene die Zielsetzung, die Erwerbsbeteiligung und den Verbleib in Erwerbstatigkeit von alte-
ren Personen zu erhdhen, Bestandteil der Osterreichischen und europdischen Arbeitsmarki-
politik ist.

Eine weitere Dimension des Unfallgeschehens ist durch eine Betrachtung nach Wirtschafts-
bereichen gegeben. Die einzelnen Branchen43) sind durch unterschiedliche Tatigkeitsberei-
che und Arbeitsplatzbedingungen gekennzeichnet, dementsprechend stark sind Unter-
schiede in der Unfallhdufigkeit ausgepragt. Der landwirtschaftliche Sektor und der Bergbau
haben das hdéchste Unfallrisiko. Unter den beschaftigungsstarken Branchen weist allerdings
das Bauwesen traditionell die héchsten Unfallraten aus. Im Jahr 2008 lag die Unfallhdufigkeit
in diesem Bereich doppelt so hoch als im Durchschnitt, fast ein FUnftel aller Unfdlle ereignete
sich im Bauwesen. Uberdurchschnittlich hohe Unfallquoten verzeichnete auch der Bereich
der Sachguterproduktion, wéhrend im Dienstleistungsbereich die Unfallhdufigkeit im Allgemei-
nen wesentlich geringer ist. Nur die "Erbringung von sonstigen wirtschaftlichen Dienstleistun-
gen" war mit einem Unfallrisiko verbunden, das deutlich Uber dem Gesamtdurchschnitt lag.
Der Bereich mit dem geringsten Unfallrisiko ist das Kredit- und Versicherungswesen, wo die
Unfallquote unter 1% lag und somit weniger als ein FUnftel des Durchschnitts und weniger als
ein Zehntel der Unfallquote im Bauwesen betrug.

Vergleiche mit der Vergangenheit sind nur schwer darstellbar. Die Erstellung einer nach Bran-
chen differenzierten Zeitreine ist fir die ONACE-Gliederung nur ab dem Jahr 1995 méglich,
zudem ist auch das Jahr 2008 aufgrund der EinfUhrung der neuen ONACE-Gliederung nicht
mit den Vorjahren vergleichbar. Méchte man einen Iéngeren Zeitraum analysieren, muss man
auf die dltere Wirtschaftsklassen-Gliederung zurickgreifen. Nur durch die Zusammenfassung

43) Hierzu wird die Einteilung nach ONACE 2008 eingesetzt.
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in vier Hauptbereiche (Land- und Forstwirtschaft, SachgUtererzeugung, Bauwesen, Dienst-
leistungen) ist eine langfristige Betrachtung méglich. Eine entsprechende graphische Darstel-
lung (Abbildung 1.29) zeigt in allen Wirtschaftsbereichen ein dhnliches Muster. Zwischen den
frohen 1970er- und den frihen 1990er-Jahren haben nur maBige Verdnderungen der Unfallro-
te stattgefunden. In den Sachguter erzeugenden Bereichen hat das Unfallrisiko kontinuierlich
aber geringfugig abgenommen, wdhrend es im Dienstleistungsbereich in etwa konstant
geblieben ist und im Bauwesen und in der Landwirtschaft erst nach einem H&hepunkt in den
1980er-Jahren begonnen hat, sich rGcklaufig zu entwickeln. Zu einer deutlichen Verringerung
der Unfallhdufigkeit ist es in allen Wirtschaftsbereichen in der zweiten Halfte der 1990er-Jahre
gekommen. Besonders stark war der RGckgang im Bauwesen und in der Land- und Forstwirt-
schaft: Hier ist die Unfallrate zwischen 1995 und 1998 um mehr als ein Viertel zurGckgegangen,
in der Industrie betrug der Ruckgang 25%, auch im Dienstleistungsbereich konnte in diesen
Jahren eine sehr positive Entwicklung verzeichnet werden (-18%).

Abbildung 1.29: Langfristige Entwicklung der Unfallquoten (einschlieBlich Wegunfdlle)
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rechnungen. Anmerkung: Berechnung erfolgte auf Basis der anerkannten Unfdlle aller Erwerbstatigen. Fir Land- und
Forstwirtschaft wird fr 2008 kein Wert ausgewiesen, da die Umstellung auf ONACE 2008 einen deutlichen Bruch in der
Zeifreihe verursacht.

Langfristig ist es zu einer Angleichung der Unfallwahrscheinlichkeit in den einzelnen Bereichen
der Wirtschaft gekommen. Sowohl der Abstand zwischen dem Dienstleistungssektor und den
anderen Branchen, als auch zwischen dem Bauwesen und dem Rest des produzierenden
Sektors hat sich im Beobachtungszeitraum stark verringert. Zu Beginn der 1970er-Jahre lag die
Unfallwahrscheinlichkeit in der Industrie 2'2-mal so hoch und im Bauwesen mehr als 3'2-mal so
hoch als im Dienstleistungssektor. Im Jahr 2008 betrug die Unfallrate in der Industrie das
1%%-Fache, im Bauwesen das 2%-Fache der Dienstleistungsbereiche.
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2. Arbeitslosigkeit und Krankenstand

2.1 Ausgangslage

Arbeitslosigkeit und Gesundheit stehen in einer wechselseitigen Beziehung und bilden zusam-
men sowohl fUr die Forschung als auch fur den wirtschafts- und sozialpolitischen Diskurs einen
wichtigen Themenkomplex. Vor allem zwei Wirkungszusammenhdnge befinden sich immer
wieder im Mittelpunkt der Analyse: Auf der einen Seite stellt gesundheitliches Wohlbefinden
eine wichtige Voraussetzung fUr Beschaftigung und Arbeitsmarktintegration dar. Gesundheit-
liche Probleme erhdhen nachweislich das Arbeitslosigkeitsrisiko und verringern im Falle von
Arbeitslosigkeit die Wiedereingliederungschancen am Arbeitsmarkt. Auf der anderen Seite
bildet Arbeitslosigkeit auch an sich ein Gesundheitsrisiko: Die Krankheitshdufigkeit der Arbeits-
losen ist Uberdurchschnittlich hoch und steigt mit der Dauer der Arbeitslosigkeit stark an.
Arbeitslosigkeit wird damit langfristig zu einer Ursache steigender Krankenstandsquoten und
die schlechte Gesundheit der Arbeitslosen eine wichtige Herausforderung fur die Gesund-
heits- und die Beschdaftigungspolitik.

Wie bereits von Biffl (2005) und in der Folge im Fehlzeitenreport 2007 aufgezeigt wurde, nimmt
im &sterreichischen Fall angesichts des ausgeprdgten und zunehmend wachsenden Unter-
schieds in den Krankenstandsquoten der Beschdaftigten und der Arbeitslosen der Zusammen-
hang zwischen Arbeitslosigkeit und Krankenstand einen besonderen Stellenwert ein. Aus zahl-
reichen internationalen Untersuchungen ist bekannt, dass zwischen Arbeitslosen und Beschdf-
figten signifikante Gesundheitsunterschiede bestehen (siehe z. B. Hollederer, 2006). Nicht so
einhellig sind die Befunde hinsichtlich des AusmaBes, in dem diese gesundheitlichen Prob-
leme ursdchlich auf die Arbeitslosigkeit selbst zurGckzufUhren sind. Neben der Erfahrung von
Arbeitslosigkeit als krankmachenden Faktor spielt hier einerseits die Frage eine Rolle, inwiefern
sich Arbeitslose aus einem Pool von bereits in Beschdaftigung stehenden krénkeren, gesund-
heitlich schwdcheren Personen rekrutieren. Zudem mussen auch instifutionelle Aspekte, die
sowohl den Erwerbsstatus von Personen an der Schnittstelle zwischen Arbeitslosigkeit und
Beschdaftigung und insbesondere zwischen Arbeitslosigkeit und Ruhestand beeinflussen als
auch konkrete Verhaltensanreize setzen, als erkldrende Faktoren in Betracht gezogen wer-
den. Letfztlich — und in der vorliegenden Untersuchung nur ansatzweise zu kldren — bilden
Wechselwirkungen und Verursachungsketten, die sich gegenseitig verstarken, Erklarung for
Arbeitslosigkeit und Krankenstand.

Der gesundheitlichen Dimension der Arbeitslosigkeit kommt im Lichte der jungsten Entwicklun-
gen am Osterreichischen Arbeitsmarkt im Zuge der weltweiten Wirtschaftskrise eine besondere
Bedeutung zu. Die negativen Auswirkungen der Krise werden sich nicht nur auf das Jahr 2009
beschrdnken, sondern — so ist zu erwarten — auch im Jahr 2010 einen weiteren Anstieg der
Arbeitslosigkeit zur Folge haben. Um das volle AusmaB dieser Entwicklung abzuschétzen, ist es
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zweckmadBig, nicht nur die Zahlen der registrierten Arbeitslosen zu berUcksichtigen, sondern
von einem erweiterten Konzept der Arbeitslosigkeit auszugehen. Laut Arbeitsmarkiférderungs-
gesetz kann sich beim Arbeitsmarkiservice nur registrieren lassen, wer arbeitslos, arbeitsfahig
und arbeitswillig ist. Ein erweitertes Konzept der Arbeitslosigkeit inkludiert Personengruppen,
wie die Bezieherlnnen eines Pensionsvorschusses, die Schulungsteilnehmerinnen und die
vorgemerkten Lehrstellensuchenden, die aus der Arbeitslosenstatistik herausfallen (Bock-
Schappelwein, 2005). Abbildung 2.1 zeigt, wie sich einzelne Komponenten der erweiterten
Arbeitslosigkeit entwickelt haben und welche weitere Entwicklung fUr die ndhere Zukunft
prognostiziert wird. Der erwartete Anstieg der Arbeitslosigkeit, insgesamt und gemessen an
ihren Komponenten, wird voraussichtlich die Situation von Personen mit gesundheitlichen
Problemen am Arbeitsmarkt verschlechtern. Zugleich wird der Anstieg der Arbeitslosigkeit das
Risiko von Langzeitarbeitslosigkeit und von daraus resultierenden negativen Auswirkungen auf
die Gesundheit der Betroffenen erndhen. Aus der 6sterreichischen Perspektive erscheint eine
vertiefte Auseinandersetzung mit dem Thema Arbeitslosigkeit und Krankheit auch vor dem
Hintergrund des starken Anstiegs der Krankensténde von Arbeitslosen in den letzten Jahrzehn-
ten notwendig. Laut Krankenstandsstatistik hat sich die Zahl der Krankenstandstage, die
Arbeitslosen zugeschrieben werden, von 2,8 Mio. Tagen im Jahr 1990 auf 8,7 Mio. Tage im
Jahr 2008 mehr als verdreifacht. Diese Entwicklung kann nur zum Teil durch den Anstieg der
Arbeitslosigkeit im selben Zeitraum erklart werden.

Abbildung 2.1: Entwicklung der erweiterten Arbeitslosigkeit
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Das vorliegende Kapitel verfolgt das Ziel, den Zusammenhang zwischen Arbeitslosigkeit und
Gesundheit in Osterreich im Lichte des Krankenstandsgeschehens zu beleuchten und ein
Stick weit transparenter zu machen. Empirische Analysen von Individualdaten aus der Sozial-
versicherung (siehe Abschnitt 2.4) dienen dazu, die Hypothesen und bereits verfUgbaren
Forschungsergebnisse aus der einschldgigen Literatur (Abschnitt 2.2) fur Osterreich zu Uber-
prufen. Da sich die verfUgbaren Krankenstandsdaten auf ein einzelnes Bundesland (Ober-
Osterreich) beschrénken, wird in Abschnitt 2.3 nach einer Datenbeschreibung der Frage
nachgegangen, inwiefern die Ergebnisse aus Oberdsterreich auch auf die restlichen Bundes-
l&nder Ubertragbar sind. Der letzte Abschnitt des Kapitels gibt einen kurzen Uberblick zu den
Herausforderungen und méglichen Lésungsansdtzen in Hinblick auf die Umsefzung von
Gesundheitsférderungsprojekten fUr Arbeitslose.

2.2 Wie hoch ist die Krankenstandsquote der Arbeitslosen?

Die Krankenstandsstatistik gibt regelmdaBig Auskunft Gber die Zahl der jaGhrlich von arbeitslosen
Personen gemeldeten Krankenstandstage. Anders als im Falle der Erwerbstatigen, bei denen
in der Statistik neben den Krankenstandstagen auch der Versichertenbestand ausgewiesen
wird, gibt es allerdings keine Angaben zur Zahl der Personen, die in der Krankenversicherung
als arbeitslos gelten. Somit ist es nicht von vornherein offensichtlich, welche Werte herange-
zogen werden sollen, um die Krankenstandsquote der Arbeitslosen zu errechnen. Eine grund-
satzliche Unscharfe resultiert daraus, dass die Krankenstandszahlen von den Sozialversiche-
rungstrégern ermittelt werden, die Arbeitslosigkeit allerdings beim Arbeitsmarktservice erfasst
wird. Dabei stellf sich die Frage, welche Personengruppe aufgrund ihrer Stellung am Arbeits-
markt sowohl die versicherungsrechtliche Moglichkeit als auch einen konkreten Grund hat,
einen Krankenstand zu melden. Beschdaftigte sind prinzipiell dazu veranlasst, im Krankheitsfall
spatestens ab dem vierten Tag ihre vorUbergehende Arbeitsunfdhigkeit zu dokumentieren
und somit einen Arzt aufzusuchen und sich krankschreiben zu lassen. Im Falle von Arbeitslosig-
keit ist die Ausgangssituation nicht so klar. Es ist zu erwarten, dass Personen, die als arbeit-
suchend beim Arbeitsmarktservice angemeldet sind, aber keinen Leistungsanspruch haben
und an keiner arbeitsmarktpolitischen MaBnahme teilnehmen, sich nicht krankschreiben
lassen.

In den bisherigen Darstellungen (siehe Biffl, 2005, Leoni - Biffl - Guger, 2008A und Leoni — Mah-
ringer, 2008) setzte man die Krankenstandstage mit der Summe (die vom AMS ausgewiesen
wird) der Bezieherinnen von Arbeitslosengeld und Notstandshilfe in Bezug. Die Teilnehmerin-
nen von Schulungen, die ebenfalls einen Anreiz haben, sich im Krankheitsfall vom Arzt krank-
schreiben zu lassen, blieben bisher unbericksichtigt. Angesichts der Tatsache, dass die Zahl
der Schulungsteilnehmerinnen in den letzten zehn Jahren sowohl in einer absoluten Betrach-
tung als auch relativ zur Gesamtheit der Arbeitslosen deutlich zunahm, ist es zweckmdaBig,
diese Personengruppe in die Berechnung der Arbeitslosenkrankenstandsquote mit einzubezie-
hen. NaturgemdaB fuhrt dies dazu, dass sich die Zahl der Krankenstandstage pro Kopf bzw. die
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Krankenstandsquote gegenuUber der bisherigen Berechnungsmethode verringert. Ein weiteres
Problem besteht in der Abgrenzung der Leistungen, die den Personenkreis der Arbeitslosen
definieren. Der Hauptverband und die einzelnen Sozialversicherungstréiger gehen in ihrer
Erfassung der KrankenstGnde von einer Abgrenzung aus, nach der alle Krankenst&dnde von
Personen, die eine Leistung aus der passiven Arbeitslosenversicherung beziehen, als Kranken-
stinde der Arbeitslosen gezdhlt werden. Auch Personen, die nach einer Arbeitslosigkeits-
episode nicht mehr in den Arbeitsmarkt zurickkehren bzw. zurGckkehren kbnnen und in den
Ruhestand Uberireten werden, kbnnen dabei der Arbeitslosigkeit zugerechnet werden. Das
betrifft insbesondere Personen, die eine Form von Pensionsbevorschussung und Ubergangs-
geld erhalten44). In Abweichung von frUheren Untersuchungen zu diesem Thema wird die
Krankenstandsquote der Arbeitsiosen in der vorliegenden Studie dadurch ermittelt, dass die
administrativ erfasste Zahl der Krankenstdnde von Arbeitslosen mit der Gesamtzahl der
Leistungsbezieherinnen (einschlieBlich der Schulungsteilnehmerinnen) in Bezug gesetzt wird.
Ubersicht 2.1 stellt die durchschnittiche Anzahl der Krankenstandstage von Beschaftigten und
Arbeitslosen gegenUber. Daraus ergibt sich in Arbeitslosigkeit fUr das Jahr 2008 eine Kranken-
standsquote von 8,9%, was einem durchschnittlichen Wert von 32,5 Krankenstandstagen im
Jahr entspricht. Somit betrégt der Abstand zur Krankenstandsquote der Beschdftigten 5,5 Pro-
zentpunkte oder 20 Tage im Jahr, wonach Arbeitslose mehr als 2/4.-mal &fter als Beschaftigte
im Krankenstand sind. Anders als bei den Beschdaftigten, wo Frauen eine unter- und Mdnner
eine Uberdurchschniftliche Krankenstandsquote aufweisen, verzeichnen arbeitsuchende
Frauen mehr Krankenstandstage als Ménner (34,9 gegenUber 30,5 Tage).

Ubersicht 2.1: Krankenstandstage je Beschdftigten und je Arbeitslosen

2008
Beschdaftigte Arbeitslose’)
Krankenstandstage je Versicherte/r
Mdanner 13,0 30,5
Frauen 11,9 34,9
Insgesamt 12,5 32,5
Q: Hauptverband der &sterreichischen Sozialversicherungstrager. — ') Leistungsbezieherinnen von Arbeitslosengeld

und Noftstandshilfe, Pensionsvorschissen, Ubergangsgeld sowie Schulungsteilnehmerinnen.

Reformen im Pensionssystem, wie beispielsweise jene in den Jahren 2000 und 2003, schlugen
sich indirekt auch auf die Zahl der gemeldeten Krankensténde nieder. Ein Beispiel betrifft die
Abschaffung der vorzeitigen Alterspension wegen Arbeitslosigkeit und die gleichzeitige
Einfuhrung des Ubergangsgeldes, die ab 2004 schlagend wurden. Diese Reform betraf vor
allem Frauen, die geringe Versicherungszeiten hatten und deshalb in der Vergangenheit
nach einer gewissen Anzahl von Wochen in Arbeitslosigkeit, Anspruch auf vorzeitige Alters-

44) Diese Abgrenzung liegt auch den empirischen Analysen in Abschnitt 2.3 zugrunde.
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pension hatten. Ab 2004, mit Auslaufen der vorzeitigen Alterspension, erhalten diese Personen
Ubergangsgeld und sind somit in der Krankenstandsstatistik als Arbeitsiose enthalten. Diese
und ahnlich geartete Anderungen im Sozialsystem (bzw. im Pensionssystem) k&nnen einen Teil
des Anstiegs in den Krankenstandszahlen der Arbeitslosen in den letzten 20 Jahren erkl@ren.
Pensionsvorschussbezieherinnen sind eine vergleichsweise kleine Gruppe4s), dirften jedoch
eine betrachtliche Anzahl an Krankenstandstagen verzeichnen. Fir Osterreich insgesamt sind
keine Zahlen verfigbar; in Oberdsterreich gingen 2008 11% der Krankenstandstage in Arbeits-
losigkeit auf Personen mit einem Pensionsvorschuss zurUck. Abbildung 2.2 zeigt, dass eine
Zuordnung der Krankenstdnde aus der Hauptverbandsstatistik zur Gesamtheit aller Leistungs-
bezieherinnen aus der Arbeitslosenversicherung die Krankenstandsquote der Arbeitslosen
naturgemdas verringert und ihren Anstieg — gegenUber frGheren Darstellungen in denen nur
die Bezieherinnen von Arbeitslosengeld und Notstandshilfe berlcksichtigt wurden - flacher
erscheinen Iasst. Die Differenz in den Krankenstandsquoten der Arbeitslosen und Beschdftig-
fen, hat sich auch in dieser Betrachtungsweise im Laufe der vergangenen zwei Jahrzehnte
deutlich vergréBert. Allerdings war der Anstieg vor allem seit 2000 bei weitem nicht so stark,
wie es eine Zuordnung der Krankenstdnde ausschlieBlich zu den registrierten Arbeitslosen
vermuten lieBe. Die Steigerung betrug zwischen 2000 und 2008 knapp 14%, wobei rund die
Halfte davon auf das Jahr 2008 zurUckgeht.

Abbildung 2.2: Krankenstandsquoten der unselbstdndig Beschdaftigten und Arbeitslosen
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45) |In Osterreich gab es im Jahresdurchschnitt 2008 rund 19.000 Bezieherinnen von Pensionsvorschissen und 7.100
von Ubergangsgeld. Zum Vergleich belief sich die Zahl der Arbeitslosen (alle vorgemerkten Arbeitslosen einschlieBlich
Schulungsteilnehmerinnen) im selben Jahr auf fast 262.800 Personen.
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2.3 Hypothesen und empirische Befunde

FUr die Uberdurchschnittich hohen Krankenstandsquoten der &sterreichischen Arbeitslosen
kdnnen mehrere Hypothesen und ErklGrungsansatze angefGhrt werden. Bevor in der Folge auf
die wichtigsten Forschungsergebnisse (vor allem auf jene aus den jungst erschienenen
Studien) eingegangen wird, sollen diese Hypothesen bzw. ErklGrungsansatze Uberblicksartig
dargestellt werden:

e Der Selekfionshypothese zufolge besteht zwischen gesundheitlichem Zustand und
Erwerbsstatus ein Zusammenhang, sodass Personen u. a. deshalb arbeitslos sind, weil sie
(zumindest im Durchschnitt) mehr gesundheitliche Probleme als Beschaftigte haben. Zum
einen belegen Studien, dass Personen mit Gesundheitsproblemen am Arbeitsmarkt durch
hoheres Arbeitslosigkeitsrisiko gekennzeichnet sind. Zum anderen kdnnen gesundheitliche
Probleme ein gravierendes Hindernis fUr die Aufnahmewahrscheinlichkeit bzw. Reintegra-
tion am Arbeitsmarkt sein.

e Es stellf sich auch die Frage: "Macht Arbeitslosigkeit kranke" (Stich, 2005). Zahlreiche
Studien zum Zusammenhang zwischen Arbeitslosigkeit und Gesundheit untersuchen,
inwiefern der Eintritt in die Arbeitslosigkeit den gesundheitlichen Zustand verschlechtert,
wdahrend umgekehrt der Einfritt in die Beschaftigung das Wohlbefinden erhndht. Unter den
negativen Folgen von Arbeitslosigkeit fUr die Gesundheit sind insbesondere die psychi-
schen Leiden in der Literatur gut dokumentiert.

e Dazu kommen institutionelle Faktoren, die sowohl den Erwerbsstatus von Personen an
den Schnittstellen zwischen Beschaftigung, Arbeitslosigkeit und Ruhestand als auch das
Meldeverhalten von Krankheitsfdllen an die Sozialversicherung beeinflussen kénnen.
DiesbezUglich sind einerseits die Lage am Arbeitsmarkt und Reformen des Sozial- und
Pensionssystems, andererseits die Art und Intensitét der arbeitsmarktpolitischen Betreuung
von Arbeitslosen relevant. In Osterreich unterbricht Krankheit den Arbeitslosengeldbezug
und verl@ngert diesen nach hinten, wodurch ebenfalls das Krankmeldeverhalten beein-
flusst werden kdnnte.

Nach wie vor besteht das groBte Problem, dem sich alle Untersuchungen von Arbeitslosigkeit
und Gesundheit stellen mUssen, in der Bestimmung des kausalen Zusammenhangs zwischen
dem Arbeitsplatzverlust (und der darauf folgenden Arbeitslosigkeit) und dem gesundheit-
lichen Zustand. Es stellt sich in anderen Worten die Frage, ob tatsdchlich die Arbeitslosigkeit
urs@chlich fur die beobachtbare Verschlechterung des Gesundheitszustands verantwortlich
ist, oder ob diese ihrerseits die Folge gesundheitlicher Probleme ist.
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Abbildung 2.3: Trendbereinigte Krankenstands- und Arbeitslosenquote
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Q: WIFO. Diese Abbildung zeigt die zyklischen Schwankungen in der Entwicklung der Krankenstands- und Arbeits-
losenquoten nach BerUcksichtigung der Iangerfristigen Trends. Die dargestellfen Quoten wurden berechnet, indem
die entsprechenden Zeitreinen mit Hilfe eines "Hodrick-Prescoftt"-Filters um ihren Trend bereinigt wurden und in einem
zweiten Schritt die ermittelte zyklische Komponente mit der Trendkomponente in Bezug gesetzt und als prozentueller
Wert ausgedrickt wurde.

Die Selektionshypothese kann von zwei Seiten betrachtet werde; einmal aus der Perspektive
der Beschaftigten und einmal aus jener der Arbeitslosen. Zum einen kann sie dazu beitragen,
den oftmals beobachteten positiven ("pro-zyklischen") Zusammenhang zwischen Konjunktur-
zyklus und Krankenstandsquote zu erklaren (Abbildung 2.3)4¢). Demnach fGhren eine Ver-
schlechterung der Konjunktur und der damit einhergehende Anstieg in der Arbeitslosenquote
zuU einer Selekfion und Verschiebung in der strukfurellen Zusammensetzung der Beschaftigung.
Personen mit hohen Fehlzeiten und schlechtem Gesundheitszustand verlassen im Konjunkfur-
abschwung verstérkt den Arbeitsmarkt, was sich positiv auf die durchschnittlichen Kranken-
standszahlen auswirkt. Umgekehrt kommt es im Konjunkturaufschwung zu einer Ausweitung
der Beschdaftigung und auch Personen mit Uberdurchschnittlichen Krankenstandsquoten
kommen wieder auf den Arbeitsmarkt. In der jungsten Vergangenheit haben sich mehrere
empirische Untersuchungen mit diesem Selektionsprozess befasst. Sowohl Askildsen et al.
(2005) als auch Fahr — Frick (2007) kommen dabei zur Schlussfolgerung, dass die Reduktion in
der Krankenstandsquote, die im konjunkturellen Abschwung beobachtet werden kann, nur in
geringem AusmaB auf den Selektionseffekt zurlGckzufUhren ist. Beide Studien weisen darauf
hin, dass von der Bedrohung durch Arbeitslosigkeit auch ein so genannter "Disziplinierungs-

4) Die Entwicklung der Krankenstandsquote verlduft insofern "pro-zyklisch”, als dass im Konjunkturaufschwung die
Krankenstandsquote typischerweise steigt, wahrend sie im Abschwung zurGckgeht. Das zeigt sich umgekehrt daran,
dass bei einem Anstieg der Arbeitslosigkeit (also im Abschwung) die Krankenst@nde sinken, wahrend sie bei rGckldufi-
gen Arbeitslosenquoten (also im Aufschwung) wieder steigen (Abbildung 2.3).
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effekt"4’) ausgeht, der in Beschaftigung befindliche Personen dazu veranlasst, weniger Fehl-
zeiten zu haben als in Zeiten des wirtschaftlichen Aufschwungs und der sinkenden Arbeits-
losigkeit. Nicht eigens untersucht, aber von Relevanz durfte diesbeziglich auch die Tatsache
sein, dass im Konjunkturaufschwung mehr Arbeitsstunden geleistet werden (Uberstunden,
Aufbau von Urlaubsricksténden usw.) und diese erhdhte Beanspruchung der Arbeitskrafte zu
mehr Unfdllen und arbeitsbedingten Erkrankungen fGhren kann.

Zum anderen stellt sich die Frage, inwiefern hohe Krankenstdnde und schlechter Gesundheits-
zustand zu einem erhdhten Arbeitslosigkeitsrisiko fuhren. Auch wenn der Selektionseffekt nur
einen geringen Teil des prozyklischen Musters der Krankenstandsquoten erklé@ren kann, so ist
nicht auszuschlieBen, dass er eine groBe Rolle fUr die hohen Krankenstdnde der Arbeitslosen
spielt. Einerseits kommen vermutlich Personen mit einem schlechten Gesundheitszustand nicht
so schnell wieder aus der Arbeitslosigkeit heraus: Hier kann es zu einer Selektion zurick in den
Arbeitsmarkt kommen, wonach gesindere Personen aus der Arbeitslosigkeit zurGck in
Beschaftigung finden kdénnen, wahrend jene, die gesundheitlich schwdécher sind, die RUck-
kehr in den Arbeitsmarkt nicht oder nur nach einer I&ngeren Arbeitslosigkeitsepisode schaf-
fen. Andererseits kann es durch die krankmachenden Effekte der Arbeitslosigkeit zu einer
gegenseitigen Verstarkung der beiden Aspekte kommen, sodass sich aus der Selektion von
(leicht) krGnkeren Personen in die Arbeitslosigkeit letztendlich im Schnitt bei den Arbeitslosen
wesentlich hdéhere Krankensténde als bei den Beschdaftigten ergeben. Die Ergebnisse von
Bockerman - limakunnas (2009), die sich auf subjekfive Angaben zum gesundheitlichen
Zustand von finnischen Beschdftigten und Arbeitslosen stUtzen, liefern Hinweise in diese
Richtung. Die Studienautoren kommen zu der Schlussfolgerung, dass Arbeitslosigkeit fUr sich
genommen in einer Langsschnittbetrachtung keinen statistisch signifikanten Effekt auf den
subjektiv empfundenen Gesundheitszustand hat. Das ergibt sich allerdings vor allem daraus,
dass diejenigen, die nach einer Arbeitslosigkeitsepisode auch wieder zurick in Beschaftigung
gefunden haben, einen sehr guten Gesundheitszustand aufweisen. Auf der anderen Seite
zeigt sich auch, dass der gesundheitliche Zustand der arbeitslosen Personen schon in Beschdf-
figung schlechter war als jener Personen, die durchgehend in Beschaftigung bleiben.

Die VerfUgbarkeit von besseren, den Langsschnitt abbildenden Daten und der Einsatz von
neuen Schdtzungsmethoden haben in der jUngsten Zeit auch einige differenzierte Antworten
zur Frage geliefert, inwiefern Arbeitslosigkeit krank macht. Die Untersuchungsergebnisse hdn-
gen dabei sehr stark davon ab, ob man auf kurzfristige oder langfristige Folgen des Arbeits-
platzverlusts bzw. der Arbeitslosigkeit eingeht und ob man bei der Betrachtung auch die
Ladnge der Arbeitslosigkeitsepisode berucksichtigt. Um den Effekt von Arbeitslosigkeit auf die
Gesundheit méglichst genau messen zu kénnen, wurde in neueren Studien die Ursache fur
den Arbeitsplatzverlust hinterfragt und dadurch versucht, den Einfluss des gesundheitlichen
Zustands fUr den Erwerbsstatus zu minimieren. Das Hauptaugenmerk dieser Studien liegt auf

47) Dieser Begriff geht in der Fachliteratur auf einen einflussreichen Artikel von Shapiro — Stiglitz (1984) mit dem Titel
"Equilibrium Unemployment as a Worker Discipline Device" zurick.

WIFO



- 71 -

der Untersuchung von Fdllen, in denen eine BetriebsschlieBung fUr den Arbeitsplatzverlust
bzw. fUr die Arbeitslosigkeit verantwortlich war. Der Leitgedanke hinter diesem Ansatz ist die
Erwartung, dass BetriebsschlieBungen eine "externe" Ursache von Arbeitslosigkeit darstellen
und mit den persénlichen und beruflichen Merkmalen der betroffenen Arbeitskrafte weitge-
hend unkorreliert sind. Salm (2009) stGtzt sich in seiner Untersuchung auf amerikanische Daten
aus der "Health and Retirement Study". In diesen Erhebungsdaten wird zwischen unterschied-
lichen Grinden fUr den Arbeitsplatzverlust differenziert. Die befragten Arbeitslosen konnten
angeben, ob sie ihren Arbeitsplatz infolge einer BetriebsschlieBung verloren haben, ob sie
gekindigt haben, gekindigt wurden oder ob die Beendigung des Dienstverhdltnisses auf
eine gesundheitliche bzw. familiGre Ursache zurickzufGhren ist. Der Autor findet im Zusam-
menhang mit Arbeitsplatzverlusten, die durch eine BetriebsschlieBung motiviert waren, keine
signifikanten gesundheitlichen EinbuBen fUr eine Nachbeobachtungsperiode von vier Jahren.
Das verleitet ihn zur Schiussfolgerung, dass Arbeitsplatzverlust als solcher keine negativen
gesundheitlichen Wirkungen zeigt.

Zu einem sehr dhnlichen Ergebnis kommen auch Kuhn et al. (2009). Diese Studie ist fir den
vorliegenden Bericht von besonderer Bedeutung, da hierzu ebenfalls ein Datensatz als Unter-
suchungsbasis dient, der sich aus verknUpften Individualdaten von Hauptverband und
Gebietskrankenkasse Oberdsterreich zusammensetzi48). Kuhn et al. (2009) versuchen so wie
auch Salm (2009) die kausalen Folgen eines Arbeitsplatzverlustes fir die Gesundheit zu quanti-
fizieren. Sie verwenden die tatsdchlich im Gesundheitssystem anfallenden Kosten als MaB fur
den gesundheitlichen Zustand der beobachteten Personen und ermitteln, inwiefern Betriebs-
schlieBungen und die daraus folgenden Arbeitsplatzverluste zu einer starkeren Inanspruch-
nahme des Gesundheitssystems fUhren. Neben den Krankenstandtagen und Krankengeld-
kosten werden auch die Kosten fUr Arzneien, Arztbesuche und Krankenhausaufenthalte
berUcksichtigt. Die Ergebnisse der Untersuchung zeigen, dass Arbeitskréfte, die infolge einer
BetriebsschlieBung ihren Arbeitsplatz verlieren, im darauf folgenden Jahr das Gesundheits-
system nicht stérker in Anspruch nehmen als zuvor. Ménner sind gleich oft im Krankenstand,
bei Frauen ist der Anstieg nur sehr geringfugig und nicht statistisch signifikant. In einer anderen
Studie (Browning et al., 2006), die stress-bezogene Gesundheitssymptome nach Betriebs-
schlieBungen anhand ddnischer Daten untersucht, wird ebenfalls gezeigt, dass der "extern"
verursachte Arbeitsplatzverlust gemessen an den Krankenhausaufenthalten keine unmitteloar
hoéhere Inanspruchnahme des Gesundheitssystems mit sich bringt.

Die soeben erwdhnten Studienergebnisse gehen auf die kurzfristigen Folgen eines Arbeits-
platzverlustes ein. In einer |Gngerfristigen Betrachtung diUrfte der Arbeitsplatzverlust sehr wohl
mit erheblichen negativen gesundheitlichen Folgen einhergehen. Das zeigt beispielsweise die
Untersuchung von Gerdtham — Johannesson (2003), die anhand schwedischer Daten Unter-

4) Der Datensatz von Kuhn et al. (2009) umfasst neben den Krankenstandsdaten auch Informationen zu den fUr die
einzelne Person im Gesundheitssystem anfallenden Kosten. Der Beobachtungszeitraum ist allerdings auf die Periode
1998 bis 2002 eingeschrdnkt.
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schiede im Sterblichkeitsrisiko von arbeitslosen und beschdaftigten Personen feststellen konn-
ten. Die Autoren berUcksichtigen in inrer Untersuchung den Gesundheitszustand vor Arbeits-
losigkeit und gehen mit einem zweistufigen Schétzverfahren auf das Selektionsproblem von
gesundheitlich beeintrachtigten Personen in Arbeitslosigkeit ein. Ihre Ergebnisse belegen, dass
das Mortalitatsrisiko der Arbeitslosen in der Nachfolgeperiode (je nach Person zwischen 10
und 17 Jahren) um fast 50% hoher ist als jenes der Beschdaftigten. Eine Analyse der Todes-
ursachen zeigt, dass neben einer erhbhten Selbstmordrate auch zahlreiche andere Krank-
heitsbilder (mit Ausnahme von Krebserkrankungen und Kreislauferkrankungen) diesen Unter-
schied bedingen. Diese Ergebnisse decken sich sehr stark mit denen aus frUheren und auch
aus sehr rezenten Studien (z. B. Iversen et al., 1989, Dooley et al., 1996, Mathers — Schofield,
1998, Sullivan — von Wachter, 2009). Die Untersuchung von Sullivan — von Wachter (2009) ist
besonders interessant, weil sie genauso wie Salm (2009) und Kuhn et al. (2009) jene Personen-
gruppe fokussiert, die infolge einer BetriebsschlieBung den Arbeitsplatz verloren hat. Die
Studienautoren verwenden amerikanische Langsschnittdaten und kommen zu dem Schluss,
dass der Arbeitsplatzverlust das Sterblichkeitsrisiko der betroffenen Personen deutlich erhéht.
Aus den Berechnungen geht hervor, dass ein Arbeitsplatzverlust im Haupterwerbsalter (mit
40 Jahren) zu einer Senkung der Lebenserwartung um 1 bis 1'% Jahre fGhrt.

Eine weitere Dimension des komplexen Wirkungszusammenhangs zwischen Erwerbsstatus und
Gesundheit zeigt sich in einer Betrachtung, die auch die Arbeitslosigkeitsdauer mit einbezieht.
Bockerman - limakunnas (2009), die einerseits einen starken Selektfionseffekt von bereits
gesundheitlich schwdcheren Personen in die Arbeitslosigkeit beobachten, finden in ihrer
Untersuchung gleichzeitig einen deutlich negativen Einfluss von langer Arbeitslosigkeit auf die
Gesundheit. Lange Arbeitslosigkeitsepisoden gehen auch mit einer Verschlechterung der
Lebenszufriedenheit und der Zufriedenheit mit dem eigenen Gesundheitszustand einher.
Gordo (2006) untersucht Verdnderungen in der Gesundheitszufriedenheit fir eine unter-
schiedliche Dauer der Arbeitslosigkeit: Im kurzfristigen Zeitraum zeigt sich dabei kein wesent-
licher negativer Einfluss von Arbeitslosigkeit auf die Gesundheit. Allerdings besteht laut Gordo
(2006), die sich in ihrer Analyse auf deutsche Daten aus dem soziobkonomischen Panel
bezieht, ein deutlicher geschlechtsspezifischer Unterschied. Wéahrend fUr Frauen Kurzarbeits-
losigkeit keine nachweisbaren Spuren auf die Gesundheitszufriedenheit hinterldsst, ist dies bei
Mannern sehr wohl der Fall. Bei Mdnnern dUrfte somit der Arbeitsplatzverlust bereits nach den
ersten Monaten einen tiefen Eindruck hinterlassen, was auf die traditionell hohe Bedeutung
der Arbeit als Lebensinhalt des Mannes zurUckgefihrt werden kann. Der Einkommensverlust
infolge des Arbeitsplatzverlustes kann dabei nur einen kleinen Teil der geringeren Lebens-
zufriedenheit von Arbeitslosen erkidren. In Fallen von andauernder Arbeitslosigkeit verschlech-
tert sich nach eigener Einsch&tzung sowohl fur M&nner als auch fUr Frauen die Gesundheit
erheblich.

Diese Befunde decken sich sehr stark mit den Ergebnissen aus dem deutschen Fehlzeiten-
Report 2005 (Badura et al., 2006). Demnach nimmt in Deutschland die gesundheitliche Beein-
fréchtigung mit der Dauer der Arbeitslosigkeit rasch zu. FUr Personen mit zwei Jahren Arbeits-
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losigkeit ist die Rate der gesundheitlichen Beeintrichtigung doppelt so hoch (32%) als bei
jenen, die nur bis zu einem Monat arbeitslos waren (16%). Besonders stark sind arbeitslose
Manner davon betroffen. Nach zwei Jahren Arbeitslosigkeit ist die Rate der gesundheitlich
beeintrchtigilen Manner um 12 Prozentpunkte (38%) hoher als bei Frauen (26%). Die Rate der
gesundheitlichen Beeintrdchtigung steigt in Deutschland nach drei Monaten sprunghaft an
und nochmals nach einem Jahr (Hollederer — Brand, 2006). Am gréBten ist der Abstand in der
gesundheitlichen BeeintrGchtigung zwischen Arbeitslosen und Beschdaftigten bei psychischen
Erkrankungen. Diese Ergebnisse sind nicht Uberraschend und kénnen gerade in Osterreich an
die bahnbrechende Arbeit von Jahoda - Lazarsfeld — Zeisel (1933) zu den "Arbeitslosen von
Marienthal" und an die Theorie der "psychischen Deprivation” von Marie Jahoda (1981)
anknUpfen. Jahoda fUhrt die psychosozialen Folgen des Arbeitsplatzverlustes auf die latenten
Funktionen der Erwerbstatigkeit zurGck: Der Arbeitsplatz sichert nicht nur Einkommen, sondern
strukturiert den Tagesablauf, liefert auBerfamiliGre Sozialkontakte, ist identitétsstiftend, setzt
Ziele und aktiviert (Hollederer — Brand, 2006). Die Zugangsmaoglichkeiten zu diesen latenten
Funktionen der Erwerbstatigkeit, die einen direkten Einfluss auf das psychische Wohlbefinden
haben, werden durch die Arbeitslosigkeit beschrankt und fUhren zu einer erhdhten Erkran-
kungswahrscheinlichkeit bei Arbeitslosen.

FUr den starken Anstieg der Krankenstandsquote der Arbeitslosen in der jungsten Vergangen-
heit kdnnten alle bisher erwdhnten Faktoren, einzeln oder in Kombination, verantwortlich sein.
Der Anstieg der Arbeitslosigkeit (bei gleichzeitiger Erhdhung der Ubertrittsschwellen in die ge-
sundheitlich bedingte FrUhberentung) kann zu einer Verschdrfung des Selektionsmechanis-
mus gefUhrt haben. Die zunehmende Dauer der Arbeitslosigkeitsepisoden durch die Entste-
hung eines Sockels an Langzeitarbeitslosen kann sich hingegen in Form von zusétzlichen
Belastungen und neuen Erkrankungen auf die Arbeitslosen niedergeschlagen haben. Doch
auch Verédnderungen im Krankmeldeverhalten der Arbeitslosen sind nicht auszuschlieBen.
Diese kdnnten beispielsweise damit zusammenhdngen, dass heute stérker als froher Arbeits-
lose Krankheitsfalle dokumentieren muiUssen, um nachzuweisen, dass sie nicht dem Arbeits-
markt zur VerfUgung stehen (oder an arbeitsmarktpolitischen MaBnahmen teiinehmen koén-
nen). Letztlich kbnnte der Unterschied in den KrankenstGnden der Arbeitslosen und Beschdaf-
figten auch in Unterschieden in der Inanspruchnahme des Gesundheitssystems begrindet
liegen. Erwerbslosigkeit erdffnet zeitlich einen gréBeren Spielraum, um sich der Gesundheits-
vorsorge zu widmen und Gesundheitsleistungen in Anspruch zu nehmen. Allerdings zeigen
empirische Untersuchungen, dass Arbeitslose eher dazu verleitet sind, ihr gesundheitliches
Wohlbefinden zu vernachldssigen und dass sie Mdglichkeiten der Gesundheitsvorsorge in
geringerem AusmalB als Beschdftigte nutzen. Zum anderen kommen institutionelle Faktoren
auch dadurch zum Tragen, dass Arbeitslosigkeit und Ruhestand in einem gewissen Ausmal3
kommunizierende GefdBe sind. In Abhdngigkeit von der Arbeitsmarktlage und den sozial-
rechtlichen Rahmenbedingungen kbénnen Personen mit gesundheitlichen Problemen
beschaftigt oder eben vermehrt in Arbeitslosigkeit bzw. in Ruhestand sein.
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Diese Erkldrungsansdtze dienen als Arbeitshypothesen fur die nachfolgenden empirischen
Untersuchungen, die auf Basis der Individualdaten aus Oberdsterreich durchgefUhrt werden.

24 Datenbeschreibung und Reprasentationsgrad der Daten
2.4.1 Ubersicht derim Datensatz enthaltenen Variablen

Die bisherigen AusfUhrungen zu den Krankenst@nden in der &sterreichischen Wirtschaft erfolg-
ten Uberwiegend auf Basis der Krankenstandsstatistik des Hauptverbands der dsterreichischen
Sozialversicherungstréger (HV). Das statistische Material des HV ermdglicht es nur in begrenz-
fem AusmaB einzelne Auspragungen (z. B. persdnliche Merkmale der Versicherten und Eigen-
schaften der Krankenstdnde) miteinander zu verknUpfen. FUr eine vertiefende Untersuchung
wurden deshalb in den bereits erschienenen Fehlzeitenreports fUr die Jahre 2007 und 2008
eigens zusammengestellte Individualdatensdtze der Gebietskrankenkasse Oberdsterreich
(OOGKK) herangezogen. Mit Hilfe dieser Individualdaten konnte eine differenzierte Struktur-
analyse der krankheitsbedingten Fehlzeiten durchgefUhrt und ndher auf einzelne Determinan-
ten der KrankenstGnde eingegangen werden. FUr den vorliegenden Bericht konnte ein
weiterer Ausbau und damit eine Verbesserung der verfiugbaren Datenbasis erreicht werden:
Die Beobachtungsperiode der Krankenstandsdaten umfasst nun die gesamte Periode von
2001 bis 2007, zudem beinhaltet der Datensatz neben den Krankenst@nden der Beschdaftigten
nunmehr auch jene der oberdsterreichischen Arbeitslosen. Analog zum Fehlzeitenreport 2008
werden diese Krankenstandsdaten der OOGKK mit anonymisierten Individualdaten des HV
verknUpft.

Die Individualdaten des Hauptverbands enthalten sémtliche Sozialversicherungsepisoden,
zumeist seit 1972 (mit Ausnahme der Beamtinnen und bei KrankenfUrsorgeanstalten Versicher-
ten, die erst zu spateren Zeitpunkten in den Datensatz aufgenommen wurden). Diese Daten
dokumentieren die Beschdaftigungsepisoden von in Osterreich Erwerbstétigen, den Eintritt und
Verbleib in Pension und das Sterbedatum. Die aktuellsten Daten stammen aus dem Jahr
20074%). Die VerknUpfung der Daten vom Hauptverband und der Gebietskrankenkasse
ermdglicht somit eine genauere Untersuchung der Krankensténde als bisher$0), insbesondere
kann anhand des verknUpften Datensafzes die Erwerbslaufbahn der Beschdffigten und
Arbeitslosen vor und nach dem Krankenstand (ab 1972 und bis 2007) rekonstruiert und eine
gréBere Anzahl von individuellen und betrieblichen Merkmalen als Bestimmungsgrund von
Krankensténden in Betracht gezogen werden. Die detaillierten Betrachtungsmoglichkeiten,
die sich daraus ergeben, sind einer differenzierten Darstellung und einem Vergleich der
Verteilung und Struktur von Krankenst@nden der Beschdaftigten und Arbeitslosen dienlich. In

49) Am WIFO werden anonymisierte Individualdaten aus administrativen Quellen im Rahmen der INDI-DV-Gruppe
systematisch zum Zweck wissenschaftlicher Analysen organisiert und verarbeitet. Siehe dazu im Detail Schéberl
(2004).

%) Der OOGKK-Datensatz beinhaltet nur die Teilmenge jener Personen, die im Laufe der Beobachtungsperiode
einen Krankenstandsfall zu verzeichnen hatte.
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einem weiteren Schritt kdnnen diese Daten auch genutzt werden, um die Ubergdnge von
Beschaftigung in Arbeitslosigkeit und (eventuell) von Arbeitslosigkeit zurGck in den Arbeits-
markt abzubilden.

Der oberosterreichische Datensatz beinhaltet alle Krankenstandsfélle von Versicherten der
OOGKKS!) fur die Jahre 2001 bis 2007. Aus dem OOGKK-Datensatz kénnen zu jedem
einzelnen Krankenstandsfall folgende Informationen entnommen werden:

e Diagnosegruppe nach ICD-Kodierungs?)

e Anfangs- und Enddatum des Krankenstands

e Anzahl an Tagen in einer stationdren Einrichtung

e Vorliegen eines Versicherungsfalls der AUVA (Berufskrankheiten und Unfdalle)

Aus den anonymisierten Individualdaten des HV wurden mittels einer eindeutigen VerknUp-
fung und der Festlegung des Krankenstandsbeginns als relevanten Stichtag zwischen Arbeits-
losen und Beschaftigten unterschieden und folgende Ausprégungen verknUpft:

e Personliche Merkmale des oder der Versicherten (Alter, Geschlecht)

e Stellung im Beruf (Arbeiterin, Angestellte/r)

e Leistungsbezug aus der Arbeitslosenversicherung

e Anzahl an Versicherungstagen mit Krankengeldbezug

e Wirtschaftsklasse des Dienstgebers (ONACE)33)

e BefriebsgroBe und weitere betriebliche Merkmale®4)

e Ausgewdhlte Merkmale aus der Vorkarriere der Beschdaftigtenss)

Als Grundgesamtheit dienten alle Versicherten der OOGKK, die im Zeitraum 2001 bis 2007 ein
Beschaftigungsverhdlinis hatten. Personen in Arbeitslosigkeit wurden durch den Bezug einer
Leistung aus der Arbeitslosenversicherung erfasst und abgegrenzt. Das bedeutet, dass
Arbeitsuchende, die keine Leistung bezogen, nicht in die Grundgesamtheit der Arbeitslosen

51} Versicherte von anderen Gebietskrankenkassen und Versicherte von Sonderversicherungsanstalten (Eisenbahn,
Gewerbe, 6ffentlich Bedienstete usw.) sind nicht im Datensatz enthalten.

52) Die ICD-Kodierung (International Classification of Diseases and Related Health Problems) ist eine internationale
statistische Klassifikation der Krankheiten und Gesundheitsprobleme. Der OOGKK-Datensatz bezieht sich auf einen
Zeitfraum, der von der Umstellung der ICD9- auf die neuere ICD10-Kodierung betroffen war. Um eine einheitliche Basis
zu schaffen, wurden alle ICD10-Eingaben in ICD? umgewandelt.

53) Die Kodierung nach Branche ist im Individualdatenbestand des HV nicht immer [Uckenlos.

54) Es handeltf sich hierbei um Indikatoren zur Zusammensetzung der Belegschaft nach Alter und Geschlecht, zum
Lohnniveau im Betrieb und zur Beschd&ftigungsfluktuation im Betrieb.

55) Diese Merkmale, zu denen beispielsweise die Dauer des Beschdaftigungsverhdlinisses zahlt, kdnnen u. a. ein MaB
fUr den Grad der individuellen Arbeitsmarkfintegration liefern.
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einbezogen wurdens¢). Daraus ergibt sich zwar nur eine partielle Sicht auf das Geschehen am
Arbeitsmarkt und insbesondere in der Arbeitslosigkeit, andererseits wird dadurch erreicht, dass
nur jene arbeitslosen Personengruppen in Befracht gezogen werden, die tatséchlich dazu
veranlasst sind, sich im Krankheitsfall krankschreiben zu lassen. Diese Abgrenzung entspricht
jener, die vom Hauptverband und von den einzelnen Sozialversicherungstrégern der Erstel-
lung der Krankenstandsstatistik zugrunde gelegt wird. Neben den Bezieherinnen von Arbeits-
losengeld und Notstandshilfe sind in dieser Abgrenzung auch alle Personen berlcksichtigt, die
eine Form von Pensionsvorschuss oder Ubergangsgeld erhalten.

2.4.2 Wie reprasentativ sind die oberdésterreichischen Daten fir Osterreich?@

Im ersten Kapitel wurde gezeigt, dass die Hohe der Krankenst&nde stark mit dem Tatigkeits-
bereich und den soziodemographischen Merkmalen der Beschdaftigten korreliert. Zudem ist zu
erwarten, dass das Krankenstandsgeschehen sowohl in Beschaftigung wie auch in Arbeitslo-
sigkeit stark von der Lage am Arbeitsmarkt und der wirtschaftlichen Entwicklung beeinflusst
wird. Hier stellt sich die Frage, inwiefern die Untersuchung der Krankenstdnde der oberosterrei-
chischen Beschdaftigten und Arbeitslosen fir den Zusammenhang zwischen Arbeitslosigkeit
und Krankenstand in Osterreich insgesamt représentativ ist. Bevor die Ergebnisse aus der
Untersuchung der oberdsterreichischen Daten dargestellt werden, soll deshalb auf strukturelle
Merkmale des oberosterreichischen Arbeitsmarkts hingewiesen werden®’).

Unterschiede zwischen den Beschdaftigten in Oberdsterreich und dem &sterreichischen Durch-
schnitt, wie er vom Hauptverband in der Krankenstandsstatistik erfasst wird, ergeben sich zu
einem groBen Teil aus den Besonderheiten der oberdsterreichischen Wirtschaftsstruktur. Die
oberdsterreichische Wirtschaft ist durch die groBe Bedeutung der Sachgutererzeugung
gekennzeichnet. Kernbereiche der Industrie sind der Fahrzeugbau bzw. die Herstellung von
Kraffwagenteilen sowie der Maschinenbau und die Erzeugung und Bearbeitung von Metall.
Die Sachgutererzeugung tragt in Oberdsterreich mit knapp einem Drittel zur gesamten Wert-
schépfung bei, in Osterreich nur mit einem Finftel. Die groBe Bedeutung der Industrie spiegelt
sich auch in den Beschaftigungskennzahlen wider. Der Beschdaftigungsanteil des sekunddren
Sektors®8) sank in der jUngeren Vergangenheit zwar von 40% (1995) auf 35% (2007), er liegt
jedoch nach wie vor um fast ein Drittel Uber dem gesamtosterreichischen Durchschnitt (27%).

5¢) Die Abgrenzung der Arbeitslosen umfasst im Wesentlichen die Bezieherinnen von Arbeitslosengeld, Notstandshilfe,
Pensionsvorschuss, Uberbrickungsgeld und Ubergangsgeld. Schulungsteilnehmerinnen sind in dieser Abgrenzung
enthalten, wenn sie eine der oben genannten Leistungen erhalten.

57) Das WIFO hat sich in der jungsten Vergangenheit eingehend mit dem Wirtschaftsstandort Oberdsterreich und
insbesondere mit dem oberdsterreichischen Arbeitsmarkt befasst. Die nachfolgenden Ausfihrungen knUpfen deshalb
an Analysen von Palme et al. (1999), Huber (2007) und Guger — Leoni (2008) an.

%) SachgUtererzeugung einschlieBlich Energie- und Wasserversorgung und Bauwesen. Hierbei werden nur Beschdafti-
gungsverhdltnisse und nicht VollzeitGquivalente verglichen. Durch die starke Zunahme an Teilzeitarbeit und die hohe
Konzentration dieser Beschdaftigungsformen auf den Dienstleistungsbereich wird der Beschaftigungsanteil des produ-
zierenden Sektors leicht untererfasst.
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Im Zuge des Strukturwandels, der in Oberdsterreich schon in den 1980er-Jahren einsetzte, kam
es zu einschneidenden Rationalisierungsprozessen. Neben den arbeitsintensiven Branchen
des Textil-Bekleidung-Lederbereichs, in denen ein starker Beschdaftigungsabbau stattfand,
erfuhren auch einige kapitalintensive Produktionsbereiche (z.B. die Papierindustrie) eine
Redimensionierung. Insgesamt wurden zwischen 1995 und 2007 im produzierenden Sektor
3.700 Arbeitsplatze abgebaut, was einem Ruckgang von knapp 2% entspricht. Der industrielle
Charakter der oberdsterreichischen Wirtschaft ist jedoch weitgehend erhalten geblieben,
was sich auch daran zeigt, dass in Osterreich im gleichen Zeitraum die Beschaftigung im
produzierenden Bereich um rund 9% sank.

Durch diese industrielle Prigung ergeben sich Faktoren, die sich auf Hohe und Form der Kran-
kenstdnde auswirken kénnen. Der Arbeiterinnenanteil an den Beschdftigten ist in Oberdster-
reich deutlich héher als im Durchschnitt der anderen Bundesidnder: Im Jahr 2007 waren laut
OOGKK rund 48,2% der unselbstdndig Beschdaftigten in Arbeiterinnenberufen tatig, in der
Krankenstandsstatistik waren es for Osterreich insgesamt 43,5%. Da der SachgUterbereich
nach wie vor starker von Mdnnern als von Frauen besetzt ist, bedingt diese industrielle
Pridgung auch eine Uberdurchschnittiche Mdnnerquote unter den Beschdaftigten (58% laut
OOGKK in Oberésterreich, 53% laut Krankenstandsstatistik in Osterreich). Auch hinsichtlich der
Altersstruktur bestehen Unterschiede, die Einfluss auf das Krankenstandsgeschehen haben
kénnen. In Obero6sterreich ist der Anteil der jungeren Beschdftigten (bis 24 Jahre) hdher als in
Osterreich insgesamt, die Altersgruppe der Uber-50-J&hrigen dagegen schwdcher besetzt als
im Durchschnitt aller Bundesldnder. Abweichungen im Krankenstandsgeschehen der
Beschaftigten zwischen Oberdsterreich und dem Schnitt der anderen Bundesldnder kdnnen
zu einem guten Teil durch die eben genannten Differenzen erklart werden:

e Oberoésterreich ist ein Bundesland mit Uberdurchschnittlich hohen krankheitsbedingten
Fehlzeiten. In den Jahren 2001 bis 2007 lag die Krankenstandsquote der Versicherten der
OOGKK héher als im Durchschnitt fir Gesamtésterreich. Die Differenz betrug je nach Jahr
zwischen 7% und 11%, was auch auf den hohen Anteil von Arbeitspldtzen im Sachguter
erzeugenden Bereich zurUckzufUhren ist.

¢ Unfer den Krankheitsgruppen spielen Verletzungen und Erkrankungen des Muskel-Skelett-
Apparats, die stark von den Arbeitsplatzbedingungen beeinflusst werden, eine gréBere
Rolle als in den anderen Bundesldndern (Leoni — Biffl — Guger, 2008A). Auch diese
Tatsache kann mit der industriellen Prdgung der oberdsterreichischen Wirtschaft in
Verbindung gebracht werden.

FUr die nachfolgenden Untersuchungen sind diese strukturellen Unterschiede allerdings von
untergeordneter Bedeutung. Zum einen bedingen sie vorwiegend Niveau-Effekte und veran-
dern nicht die wesentlichen Merkmale der Verteilung von Krankenstdnden auf die Beschaftig-
ten. Zum anderen sind fUr das vorliegende Forschungsvorhaben der Vergleich mit den
Arbeitslosen und das Krankenstandsverhalten der Arbeitslosen von weit gréBerer Bedeutung.
DiesbezUglich gilt es zu bedenken, dass die Lage am oberdsterreichischen Arbeitsmarkt in der
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Beobachtungsperiode (2001 bis 2007) deutlich besser war als im restlichen Osterreich. Die
oberodsterreichische Wirtschaft verzeichnete zwischen Mitte der 1990er-Jahre und 2007 eine
hohe Beschdaftigungsdynamik: Der Anteil Ober6sterreichs an den unselbsténdig Beschaftigten
Osterreichs stieg seit Mitte der 1990er-Jahre um fast 1 Prozentpunkt von 16,8% auf 17,7% im
Jahr 2007. Dabei war die oberdsterreichische Beschdaftigungsentwicklung sowohl im sekunda-
ren®?) als auch im tertidren Sektor deutlich gunstiger als in den restlichen Bundesldndern. Die
hohe Beschdaftigungsdynamik Oberdsterreichs spiegelt sich auch in den Arbeitslosenzahlen
wider: Mit 4,4% lag die Arbeitslosenrate Oberosterreichs zu Beginn der 1990er-Jahre um 1 Pro-
zentpunkt unter dem gesamtosterreichischen Niveau (5,4%). Mit 3,6% war der letzte Jahres-
wert (2007) nur etwas mehr als halb so hoch als in Osterreich insgesamt (6,2%). Kein Bundes-
land wies eine niedrigere Arbeitslosenrate aus als Oberdsterreich.

Ubersicht 2.2: Komponenten der Arbeitslosenquote

Arbeitslosenquote Zugénge Abgdnge Durchschnittliche Dauer
der Arbeitslosigkeit
In % des Arbeitskr&fteangebotes In % der Arbeitslosen Wochen
Oberdster-  Osterreich  Oberéster-  Osterreich Oberéster-  Osterreich  Oberéster-  Osterreich
reich reich reich reich
1995 51 6,6 1,45 1,69 30.8 27,0 14,2 16,2
1996 55 7.0 1,47 1,67 28,8 25,5 15,2 17.3
1997 53 7.1 1,50 1,74 30,6 25,8 14,4 17.1
1998 5,1 7.2 1,54 1,75 33,1 26,2 13,7 18,1
1999 4,8 6,7 1,62 1,83 37.3 30,3 12,0 14,7
2000 4,0 58 1,56 1,81 43,2 34,3 10.3 12,8
2001 4,1 6,1 1,70 2,01 43,8 34,5 10,1 12,7
2002 4,7 6,9 1,71 2,01 39.8 32,0 11,0 13,7
2003 4,5 7.0 1,76 2,06 43,5 32,2 10,2 13,6
2004 4,5 7.1 1,78 2,09 44,4 33,0 10,0 13,3
2005 4,7 7.3 1,81 2,18 43,3 33,6 10,2 13,1
2006 4,3 6,8 1,75 2,18 48,8 37.4 9.1 11,8
2007 3.6 6,2 1,62 2,11 52,1 39.3 8.5 11,1

Q: AMS, Hauptverband der &sterreichischen Sozialversicherungstrager, WIFO-Berechnungen.

Die gUnstige Arbeitsmarktentwicklung in Ober6sterreich zeigt sich auch in der Entwicklung der
unterschiedlichen Komponenten der Arbeitslosenquote. Ubersicht 2.2 veranschaulicht, wie
sich Zugdnge und Abgdnge in die und aus der Arbeitslosigkeit relativ zum Arbeitslosen-
bestand, verdndert haben. Es ist ersichtlich, dass das geringe Arbeitslosigkeitsniveau in Ober-
Osterreich mit einer ginstigen Kombination aus niedriger Zugangs- und hoher Abgangsrate
einherging. Seit Mitte der 1990er-Jahre entwickelten sich die Umschlagsraten in Oberdster-
reich deutlich besser als im Durschnitt aller Bundesldnder. Betrachtet man nur die Periode ab
2000, so sieht man, dass sich die Zugangswahrscheinlichkeit in Oberdsterreich leicht reduzier-

%) Sachgutererzeugung einschlieBlich Bergbau, Bauwesen sowie Energie- und Wasserversorgung (ONACE Abschnit-
te C bis F), hier auch als produzierender Sektor bezeichnet.
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te, wahrend sie in Osterreich leicht anstieg. Die Wahrscheinlichkeit einen Arbeitsplatz zu
finden und einen Abgang aus der Arbeitslosigkeit zu registrieren, erhdhte sich sowohl in Oster-
reich als auch in Oberdsterreich, in diesem Bundesland aber stérker und von einem bereits
héheren Niveau ausgehend. Wie man den letzten beiden Spalten der Ubersicht entnehmen
kann, lag daher die durchschnittliche Verbleibdauer in Arbeitslosigkeit in Oberdsterreich mit
8,5 Wochen deutlich niedriger als in Osterreich mit 11,1 Wochen. Ein weiteres charakteristi-
sches Merkmal fUr Oberésterreich betrifft die insgesamt sehr hohe Intensitat der Arbeitsmarki-
politik in diesem Bundesland. Das gilt insbesondere fUr den Einsatz von SchulungsmaBnahmen
als Mittel Arbeitslosen den Wiedereinstieg ins Berufsleben zu erleichtern. Unter den &sterreichi-
schen Bundeslandern ist Oberosterreich das Bundesland mit der hdchsten Schulungsquote,
gemessen als Anzahl der Schulungsteiinehmerlnnen in Prozent der Arbeitslosen und
Schulungsteilnehmerinnen (Huber, 2007).

Ubersicht 2.3: Arbeitslose und Schulungsteilnehmerinnen nach soziodemographischen
Merkmalen

2007
Oberosterreich Osterreich
Arbeitslose Schulungs- Insgesamt Arbeitslose Schulungs- Insgesamt
teiinehmer- teiinehmer-
Innen Innen
Anteile in %

Ménner 52,8 44,9 50,8 55,9 46,8 54,2
Frauen 47,2 55,1 49,2 44,0 53,2 45,8
Bis 19 Jahre 5.4 20,7 9.4 3.8 22,7 7.5
20 bis 24 Jahre 14,8 15,9 15,1 12,0 15.2 12,6
25 bis 29 Jahre 12,8 10,9 12,3 12,2 10,1 11,8
30 bis 34 Jahre 11,9 9.8 11,4 12,1 9,6 11,6
35 bis 39 Jahre 13,5 11,4 13,0 13,9 11,0 13,3
40 bis 44 Jahre 13,9 11,9 13,4 14,5 10,6 13,8
45 bis 49 Jahre 1.4 9.1 10,8 12,2 8.9 11,6
50 bis 54 Jahre 8.8 6,1 8.1 9.9 7.0 9.3
55 bis 59 Jahre 6,2 3.4 5,5 7.6 4,0 6,9
60 bis 64 Jahre 1.1 0.5 0,9 1.7 0.7 1.5
65 Jahre und dlter 0,0 0,0 0,0 0,1 0,0 0,1
Insgesamt 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0

Q: BALlweb, WIFO-Berechnungen.

Zusammenfassend kann man sagen, dass Arbeitslose in Oberosterreich im untersuchten Zeit-
raum eine vergleichsweise kleine und intensiv betreute Personengruppe darstellten, deren
Chancen, wieder am Arbeitsmarkt FuB zu fassen, besser standen, als im Durchschnitt aller
Bundesl@nder. Allerdings kann man davon ausgehen, dass hinsichtlich der Ursachen von
Arbeitslosigkeit und deren Folgen fUr die Betroffenen zwischen Oberésterreich und Osterreich
weitgehend Ubereinstimmung bestand. GroBe Ahnlichkeiten gab es auch in der soziodemo-
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graphischen Zusammensetzung der Arbeitlosen. Wie man Ubersicht 2.3 entnehmen kann
waren Frauen in Oberdsterreich stérker in Arbeitslosigkeit vertreten als in Osterreich insgesamt
— und das obwohl sie einen unterdurchschnittlich hohen Anteil an den Beschdaftigten bildeten.
Sieht man von diesem geschlechtsspezifischen Unterschied ab, bestanden aber — auch nach
einer Differenzierung zwischen Arbeitslosen und Schulungsteiinehmerlinnen — nur geringfugige
Abweichungen. Manner waren oOfter als Frauen in Arbeitslosigkeit vertreten, in Schulungen
etwas seltener. JUngere Menschen waren Uberproportional stark in SchulungsmaBnahmen
eingebunden, mehr als ein Drittel aller Teilnehmerinnen war sowohl in Osterreich als auch in
Oberssterreich junger als 25 Jahre. In den restlichen Altersgruppen war der Anteil an den
Schulungsteilnehmerlnnen geringer als jener an den registrierten Arbeitslosen, wobei sich
diese Differenz mit zunehmendem Alter vergroBert.

Es ist davon auszugehen, dass die prdgenden Merkmale und die gunstige Entwicklung des
oberdsterreichischen Arbeitsmarkts auch fir den Zusammenhang zwischen Gesundheit und
Arbeitslosigkeit eine Rolle spielen:

e Angesichts der geringen Rolle von Langzeitarbeitslosigkeit und den vergleichsweise
guten Chancen der Arbeitslosen auf eine Wiedereingliederung in den Arbeitsmarkt kann
man vermuten, dass in Oberdsterreich die krankmachenden Effekte der Arbeitslosigkeit
weniger stark ins Gewicht fallen als in anderen Bundesldndern.

e Umgekehrt ist zu erwarten, dass die starke industrielle Prdgung des Bundeslandes, die sich
in einer Uberdurchschnittlich hohen Krankenstandsquote der Beschdaftigien nieder-
schlagt, auch bei den Arbeitslosen Spuren hinterldsst. Hohe physische Belastungen, die
bei den Beschdaftigten haufig Muskel-Skelett-Erkrankungen und Verletzungen verursa-
chen, dUrften auch bei den Arbeitslosen weiterwirken.

e Bundesweit einheitliche gesetzliche Rahmenbedingungen und arbeitsmarkipolitische
Richtlinien sollten in allen Bundesl@ndern die gleichen institutionellen Wirkungsmecha-
nismen zur Folge haben. Die hohe Schulungsquote legt allerdings nahe, dass die
Betreuungsintensitat der Arbeitslosen in Oberdsterreich Gberdurchschnittlich hoch ist.

Diese Einschatzungen lassen erkennen, dass die Verallgemeinerung der Ergebnisse aus Ober-
dsterreich nicht unproblematisch ist. Dies gilt insbesondere fUr eine unmittelbare Ubertragung
der Ergebnisse der vorliegenden Untersuchung auf einzelne Bundesidnder wie Wien, die sich
in ihrer Wirtschaftsstruktur und Arbeitsmarktlage sehr stark von Oberdsterreich unterscheiden.
Die Abweichungen Oberd&sterreichs vom 6sterreichischen Gesamtdurchschnitt durften aller-
dings geringer ausfallen, womit die Kernaussagen dieser Studie auch fur Osterreich insgesamt
gelten sollten. Das zeigt sich nicht zuletzt an der Tatsache, dass die Krankenstandsquoten der
Arbeitslosen in Oberdsterreich und Osterreich durchaus vergleichbar sind¢). Besondere Vor-

) Laut OOGKK entfielen in Oberdsterreich auf jede arbeitslose Person im Jahr 2007 32,8 und im Jahr 2008 34,8 Kran-
kenstandstage (wobei die Leistungsbezieherinnen aus der Arbeitslosenversicherung als Grundgesamtheit dienen).
Eine vergleichbare Statistik fur Osterreich ist nicht verfigbar, WIFO-Berechnungen anhand von Daten aus der
Krankenstandsstatistik und der AMS Datenbank BALIweb ergeben fUr 2007 30,7 und fUr 2008 32,5 Krankenstandstage.
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sicht ist bei der Umlegung von quantitativen Ergebnissen aus Oberdsterreich auf Osterreich
insgesamt geboten (z. B. hinsichtlich der Bedeutung von langen Arbeitslosigkeitsepisoden fur
das Krankenstandsgeschehen). Andererseits ist davon auszugehen, dass qualitative Wirkungs-
zusammenhdnge und empirische Muster, die in Oberdsterreich beobachtet werden, als
solche auch im Rest Osterreichs bestehen.

25 Empirische Analysen

Der Literatur- und HypothesenUberblick unter Abschnitt 2.2 hat die unterschiedlichen
Wirkungszusammenhdnge aufgezeigt, die auf die gesundheitliche Lage und auf das
Krankenstandsverhalten der Arbeitslosen Einfluss nehmen. Man muss davon ausgehen, dass
keine der aufgezdhlten Hypothesen alleine GuUltigkeit besitzt, sondern dass das Gesamtbild
der Krankenstdnde von Arbeitslosen das Ergebnis von mehreren Ursachen ist. Diese ursdch-
lichen Zusammenhdnge lassen sich in ihrer Bedeutung auch nicht vollstGndig voneinander
abgrenzen: Vor allem Langsschnittstudien legen den Schluss nahe, dass neben einer komple-
xen Verursachungskette auch eine wechselseitige Verstdrkung der einzelnen Faktoren
besteht (Grimmeisen — Rosenbrock, 2008). Die nachfolgenden Untersuchungen setzen sich
das Ziel, anhand der Krankenstandsdaten der OOGKK unterschiedliche Erklarungsfaktoren for
die hohen Krankenst&nde der Arbeitslosen zu beleuchten und - nach Méglichkeit — ihre
GroBenordnung einzuschétzen. Die Auswertungen basieren auf den in Abschnitt 2.1.1
beschriebenen Daten. Durch die ZusammenfUhrung von Daten der OOGKK mit dem am
WIFO verfUgbaren HV-Individualdatenbestand ergeben sich Abgrenzungsunterschiede, die in
den Auswertungen zu geringflgigen Abweichungen gegenuUber den Krankenstandsstatisti-
ken der Sozialversicherungstrager fGhren kbnnen.

2.5.1 Vergleich der Krankenstdnde in Beschdftigung und in Arbeitslosigkeit

Unterschiede im gesundheitlichen Zustand der Beschdaftigten und Arbeitslosen sind in einer
FOlle von Studien und Erhebungen dokumentiert worden. Es ist daher nicht Uberraschend,
dass sich das Krankenstandsgeschehen der Erwerbslosen nicht nur quantitativ, sondern auch
qualitativ deutlich von jenem der Erwerbstatigen unterscheidet. Wie aus Ubersicht 2.4 hervor-
geht, waren die Arbeitslosen in Oberdsterreich 2007 im Schnitt 30,8 Tage krank, dieser Wert ist
mehr als doppelt so hoch wie jener der unselbstdndig Beschdaftigten. Arbeitslose Méanner
waren etwas seltener als Frauen im Krankenstand, bei den Beschdaftigten ist es genau umge-
kehrt. Eine Befrachtung nach Alter zeigt, dass in allen Altersgruppen die durchschnittlichen
Krankenstandsquoten der Arbeitslosen hoéher als jene der Beschdffigten liegen. Bei den
Jingeren ist die Differenz vergleichsweise gering, sowohl prozentuell als auch in absoluten
Werten. Ahnliches kann man auch am oberen Ende der Altersverteilung beobachten, wobei
dieser Tatbestand darauf zurUckzufGhren ist, dass bei den arbeitslosen Personen Uber
55 Jahren bei Vorliegen von gesundheitlichen Problemen eine Selektion in den Vorruhestand
stattfindet. Die starksten Abweichungen im Krankenstandsverhalten der Arbeitslosen gemes-

WIFO



- 82 -

sen an den Beschdaftigten, kédnnen somit im Haupterwerbsalter beobachtet werden: Schon
bei den 30- bis 34-Jahrigen liegt die Zahl der Krankenstandstage im Jahr mehr als doppelf so
hoch wie bei Gleichalirigen mit einem Arbeitsplatz, diese Differenz weitet sich in der Alters-
gruppe der 45- bis 49-Jahrigen auf fast das 3-Fache aus. Die 50- bis 54-J&hrigen verbrachten
im Schnitt fast 48 Tage im Krankenstand, das ist der hochste Wert. Bei den 55- bis 59-Jdhrigen
sinkt die Zahl der Krankenstandstage auf knapp 39.

Ubersicht 2.4: Krankenstandstage nach Geschlecht und Alter
Oberdsterreich, 2007

Frauen Mé&nner Insgesamt
Beschaftigte Arbeitslose Beschdaftigte Arbeitslose Beschdaftigte Arbeitslose
Krankenstandstage
15 bis 19 Jahre 12,4 18,7 14,6 15,9 13.7 17.4
20 bis 24 Jahre 10,5 18,7 13,1 18,3 11,9 18,5
25 bis 29 Jahre 10,7 20,6 1.7 20,3 11.3 20,5
30 bis 34 Jahre 11,0 25,8 11.3 22,8 11,1 24,5
35 bis 39 Jahre 10,6 27,6 11.8 30,7 11.3 29,0
40 bis 44 Jahre 11,6 35,1 12,9 32,6 12,3 33.8
45 bis 49 Jahre 13.8 45,2 14,7 36,6 14,3 40,5
50 bis 54 Jahre 17.8 56,9 18,0 40,8 17.9 47,9
55 bis 59 Jahre 21,4 34,2 22,7 43,2 22,2 38,9
60 bis 64 Jahre 18,0 11.4 16,7 23,7 16,9 21,1
65 Jahre und dilter 9.7 10.3 13.3 19.4 12,1 16,7
Insgesamt 12,8 31,3 14,0 30,2 13,5 30,8

Q: OOGKK, INDI-DV, WIFO-Berechnungen.

Ubersicht 2.5: Krankenstandstage nach Geschlecht und sozialrechtlicher Stellung
Oberésterreich, 2007

Frauen Mé&nner Insgesamt
Beschdaftigte Arbeitslose Beschdaftigte Arbeitslose Beschdaftigte Arbeitslose
Krankenstandstage
Arbeiterinnen 17.2 35.8 17.2 32,1 17.2 33,6
Angestellte 10,5 25,6 8.4 23,1 9.6 24,8
Insgesamt 12,8 31,3 14,0 30,2 13.5 30.8

Q: OOGKK, INDI-DV, WIFO-Berechnungen.

Ubersicht 2.5 gibt die Ergebnisse einer Auswertung nach sozialrechtlicher Stellung wieders?).
Personen, die vorher als Arbeiterinnen tatig waren, sind in Arbeitslosigkeit deutlich starker

¢1) Den arbeitslosen Personen wurde die prdvalente sozialrechtliche Stellung im entsprechenden Jahr zugeordnet.
Falls die Person das ganze Jahr arbeitslos war, wurde der sozialrechtliche Status aus dem vorangegangen Jahr her-
angezogen.
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vertreten als jene, die aus Angestelltenberufen heraus arbeitslos wurden. Angestellte sind
unterproportional von Arbeitslosigkeit betroffen, das ist ein Tatbestand, der auf die schwierige
Arbeitsmarktlage von Personen mit einem geringen Qualifikationsniveau (die wiederum stark
in Arbeiterlnnenberufen konzentriert sind) zurGckzufGhren ist. Der technologische Wandel hat
im Zusammenhang mit der verstérkten Internationalisierung der wirtschaftlichen Verflechtung
(Stichwort Globalisierung) schlechter qualifizierte Arbeitskrafte im Zuge der letzten Jahrzehnte
benachteiligt. Der Transformationsprozess der Wirtschaft hat vor allem arbeitsintensive Produk-
fionsbereiche und Branchen stark getroffen. In Oberdsterreich wiesen 2007 mehr als zwei
Drittel der Arbeitslosen einen Status als Arbeiterln auf, und mit 33,6 Krankenstandstagen im
Jahr lag ihre Krankenstandsquote fast doppelt so hoch wie jene der Vergleichsgruppe in
Beschaftigung (17,2 Tage). Die Differenz zu den Beschdaftigten war bei den Angestellten noch
starker ausgepragt (24,8 gegentber 9,6 Tage). Allerdings stellte diese Gruppe nur ein Drittel
der Arbeitslosen dar und verzeichnete im Schnitt nur knapp 25 Krankenstandstage pro Kopf.

Jenseits der durchschnittlichen Krankenstandsquoten kann das Krankenstandsverhalten der
Beschaftigten und Arbeitslosen anhand von Kennzahlen zur Verteilung und Beschaffenheit
der Krankenstandsepisoden der beiden Gruppen beleuchtet werden. Die nachfolgenden
Abbildung 2.4 und Abbildung 2.5 ermdglichen einen Vergleich nach Krankenstandsdauer
und bestatigen die Erwartung, dass Arbeitslose ofter als Beschdaftigte lange Zeitfrdume im
Krankenstand verbringen. Wie schon in Abschnitt 1.3 gezeigt werden konnte, geht auch bei
den Beschdaftigten ein groBer Teil der anfallenden Krankenstandstage auf eine vergleichs-
weise geringe Anzahl von Krankenstandsfllen zurUck. Fdlle, die langer als sechs Wochen
dauern, stellten 2007 in Oberosterreich 3,4% der Episoden dar, verursachten aber fast ein
Drittel der Krankenstandstage. Gemessen am gesamten Krankenstandsvolumen spielen bei
den Arbeitslosen lange Krankenstandsepisoden eine noch prominentere Rolle als bei den
Beschdaftigten. 2007 erstreckten sich 9,1% der Krankenstandsfdlle in Arbeitslosigkeit Uber einen
Zeitraum von mehr als sechs Wochen und verursachten dabei fast die Halfte aller Kranken-
standstage. Falle mit einer Dauer von nur wenigen Tage bis maximal zwei Wochen sind
dementsprechend vergleichsweise selten: Weniger als 2% der von der Sozialversicherung
gezdhlten Krankenstandstage fallt auf Episoden von weniger als vier Tagen, weitere 8% auf
Falle zwischen vier Tagen und einer Woche und etwas mehr als 13% auf Falle zwischen einer
und zwei Wochen. Die entsprechenden Anteile in Beschaftigung lagen bei respektfive 6%
(Episoden von weniger als vier Tagen), 20% (Episoden zwischen vier Tagen und einer Woche)
und 17% (zwischen einer und zwei Wochen).
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Abbildung 2.4: Verteilung der Krankenstandsfalle und -fage nach Dauer, Beschdaftigte

Oberdésterreich, 2007
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Abbildung 2.5: Verteilung der Krankenstandsfélle und -tage nach Dauer, Arbeitslose

Oberdsterreich, 2007
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Die starke Gewichtung von langen Krankenstandsepisoden kann als ein Indikator fUr die HGu-
fung von gravierenderen gesundheitlichen Problemen bei arbeitslosen Personen gewertet
werden. Eine Auswertung jener Krankensténde, die auch einen Aufenthalt in einer statio-
naren Gesundheitseinrichtung mit sich zogen, bestatigt diese Interpretation. 2007 verbrach-
ten Arbeitslose in Oberdsterreich pro Kopf durchschnittlich 4,4 Krankenstandstage in einer
stationdren Einrichtung, Beschdftigte jedoch 1,6 Tage. Wie aus Abbildung 2.6 hervorgeht,
zieht sich dieser Unterschied durch die gesamte Beobachtungsperiode von 2001 bis 2007.
Haufigere Krankenhausaufenthalte erkldren — gemessen an den absoluten Krankenstands-
tfagen — nur einen kleinen Teil (etwa 10%) des Krankenstanddifferentials zwischen Arbeitslosen
und Beschaftigten. Sie sind aber ein weiterer Indikator dafur, dass Arbeitslose vermehrt mit
gréBeren gesundheitlichen Problemen zu kdmpfen haben.

Abbildung 2.6: Krankenstandsaufenthalte der Arbeitslosen und Beschdffigten (im
Krankenstand)
Oberésterreich

=Beschdaftigte = Arbeitslose

Stationdre Tage je Versicherte
w

FEEREER]

2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007

Q: OOGKK, INDI-DV, WIFO-Berechnungen.

Zu ahnlichen Ergebnissen hinsichtlich der Inzidenz von Krankenhausaufenthalten bei Arbeits-
losen kommen FUzi — Reichardt (2009) mit burgenlédndischen und Penner (2009) mit oberdster-
reichischen Daten. Auch in anderen Ldndern waren Personen in Arbeitslosigkeit haufiger in
stationdrer Behandlung. Auswertungen von Krankenkassendaten belegen, dass in Deutsch-
land altersstandardisiert die Zahl der Krankenhaustage arbeitsloser Manner 2,3-mal und
arbeitsloser Frauen 1,7-mal héher als fUr Berufstatige ist (Hollederer, 2006). In Oberosterreich
unterscheidet sich zwar der Anteil an stationdren Aufenthalistagen gemessen an der
Gesamtheit der Krankenstandstage zwischen Arbeitslosen und Beschaftigten nur geringfigig.
2007 gingen knapp 12% aller Krankenstandstage in Beschdftigung auf einen stationdren
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Aufenthalt zurUck, fUr die Arbeitslosen lag der Anteil bei 14%. Was als Unterschied besonders
stark ins Auge sticht, ist jedoch die relative Anzahl an Fdallen, die mit einem stationdren
Aufenthalt verbunden sind. Wahrend 2007 in Ober&sterreich bei den Beschaftigten im Schnitt
weniger als 14% der Krankenstandsepisoden mit einem Krankenhausaufenthalt verbunden
waren, waren es bei den Arbeitslosen fast 23%. In Abhdngigkeit von der Diagnose wird dieses
Muster in allen Krankheitsgruppen bestatigt. So fUhren beispielsweise bei den Beschdftigten
ein Viertel der psychischen Erkrankungen zu einem stationdren Aufenthalt, bei den Arbeits-
losen aber rund 40%. Stoffwechsel- und Ernédhrungserkrankungen ziehen bei den Beschdaftig-
ten in der Halfte der Fdlle, bei den Arbeitslosen in zwei Drittel der Fdlle einen Aufenthalt in
einer stationd&ren Einrichtung nach sich. Auch Diagnosegruppen, die mit sehr h&ufigen Erkran-
kungen in Verbindung gebracht werden, lassen ein dhnliches Bild erkennen: Krankheiten der
Atmungsorgane sind bei Beschaftigten in 2,1% der Falle mit einem station&ren Krankenstands-
tag verbunden, bei den Arbeitslosen jedoch in 4,6% der Fdlle.

Ubersicht 2.6: Krankenstandsfélle und -tage nach Diagnosecode, Beschdftigte und
Arbeitslose
Oberésterreich, 2007

Beschaftigte Arbeitslose
Kranken- Kranken- Kranken- Kranken-
standstage standsfalle standstage standsfdlle

Tage bzw. Félle je 100 Personen

Infektfidse und parasitdre Krankheiten 66 14 105 15
Neubildungen (Neoplasmen) 34 1 53 1
Endokrinopathien, Stoffwechselerkrankungen 8 1 23 1
Krankheiten des Blutes, der blutbildenden Organe 1 0 2 0
Psychiatrische Krankheiten 68 2 554 12
Krankheiten des Nervensystems, der Sinnesorgane 44 5 108 5
Krankheiten des Kreislaufsystems 52 3 128 5
Krankheiten der Aimungsorgane 299 49 380 42
Krankheiten der Verdauungsorgane 50 6 104 7
Krankheiten der Harn- und Geschlechtsorgane 29 3 62 4
Komplikationen der Schwangerschaft 13 1 25 2
Krankheiten der Haut 19 2 42 2
Krankheiten des Muskel-Skeletts-Apparats 312 21 920 39
Kongenitale Anomalien 2 0 5 0
Affektionen mit Ursprung in der Perinatalzeit 0 0 0 0
Symptome, schlecht bezeichnete Affektionen 60 6 149 10
Verletzungen und Vergiftungen 279 17 380 14
Anderwdartig kodierte Unfdlle 2 0 11 0
Nicht definiert 11 1 25 1
Insgesamt 1.350 131 3.076 162

Q: OOGKK, INDI-DV, WIFO-Berechnungen.

Weitere Untferschiede zwischen Beschdaftigten und Arbeitslosen sind auch jenseits der statio-
ndren Aufenthalte aus einer Gliederung der Krankenstdnde nach Diagnosegruppen erkenn-

WIFO



- 87 -

bar. Ubersicht 2.6 stellt die Haufigkeit von Krankenstandsféllen und Krankenstandstagen je
100 Personen fur die einzelnen Diagnosegruppen dar. Arbeitslose sind quer durch alle Diag-
nosegruppen deutlich stdrker als Beschdaftigte von Krankheit betroffen. Das zeigt sich beson-
ders deutlich, wenn man sich auf die Anzahl der Krankenstandstage konzentriert. Bei den Fall-
zahlen sind die Unterschiede nicht so stark ausgeprdgt, in einigen Fallen wie beispielsweise
Erkrankungen der Atemwege und Verletzungen, ist die pro-Kopf-Quote der Krankenstands-
falle der Beschdaftigten hoher als jene der Arbeitslosen. Die Tatsache, dass Arbeitslose auch in
diesen Diagnosegruppen mehr Tage im Krankenstand verbringen als Beschaftigte, deckt sich
mit dem Befund, dass bei dieser Personengruppe eine Verdichtung von langen Kranken-
standsepisoden vorliegt. Psychische Erkrankungen und vor allem Erkrankungen des Muskel-
Skelett-Apparats verursachen den "Léwenanteil' an den Krankenstandstagen der Arbeitslo-
sen; allein in diesen beiden Diagnosegruppen kommen zusammengenommen mehr Kranken-
standstage zustande als bei den Beschdftigten insgesamt. Die Pro-Kopf-Zahl der Kranken-
standstage infolge von psychischen Leiden liegt in Arbeitslosigkeit achtmal hdéher als in
Beschaftigung. Bei den Muskel-Skelett-Erkrankungen Ubersteigen die Krankenstandstage der
Arbeitslosen jene der Beschdaftigten um das 3-Fache.

Ubersicht 2.7: Verteilung der Krankensténde nach Diagnosecode, Beschdftigte und
Arbeitslose
Oberésterreich, 2007

Beschdaftigte Arbeitslose
Kranken- Dauer der Kranken- Daver der
standstage Falle standstage Falle
Anteile in % @ Anzahl Anteile in % @ Anzahl

Tage Tage

Infektidse und parasitére Krankheiten 4,9 4,7 3.4 7.1
Neubildungen (Neoplasmen) 2,5 28,5 1.7 41,3
Endokrinopathien, Stoffwechselerkrankungen 0.6 13.9 0.7 22,7
Krankheiten des Blutes, der blutbildenden Organe 0.1 21,9 0.1 14,3
Psychiatrische Krankheiten 5,1 28,6 18,0 44,9
Krankheiten des Nervensystems, der Sinnesorgane 33 9.7 3.5 19,7
Krankheiten des Kreislaufsystems 3,9 17.2 4,1 25,4
Krankheiten der Atmungsorgane 22,1 6,0 12,4 92,0
Krankheiten der Verdauungsorgane 3.7 7.9 3.4 15,5
Krankheiten der Harn- und Geschlechtsorgane 2.1 10,5 2,0 17,1
Komplikationen der Schwangerschaft 1.0 10,8 0.8 10,1
Krankheiten der Haut 1.4 11,2 1.4 20,3
Krankheiten des Muskel-Skeletts-Apparats 23,1 15,2 29,9 23,5
Kongenitale Anomalien 0,1 19.2 0,2 28,3
Affektionen mit Ursprung in der Perinatalzeit 0.0 8.0 0.0 21,5
Symptome, schlecht bezeichnete Affekfionen 4,5 9.9 4,8 15,5
Verletzungen und Vergiftungen 20,7 16,9 12,3 26,5
Anderwdrtig kodierte Unfélle 0,2 16,5 0,4 27.3
Nicht definiert 0.9 15,5 0.8 25,0
Insgesamt 100,0 10.3 100,0 19,0

Q: OOGKK, INDI-DV, WIFO-Berechnungen.
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Ubersicht 2.7 gibt neben der durchschnittlichen Krankenstandsdauer auch Uber die prozen-
fuelle Verteilung der Krankenst@nde der Beschdaffigten und Arbeitslosen nach Diagnose-
gruppen Auskunft und ergdnzt somit Ubersicht 2.6. Gesundheitliche Probleme, die mit dem
psychischen Wohlbefinden zusammenhdngen, bilden bei arbeitslosen Personen mit 18% aller
Krankenstandstage nach den Muskel-Skelett-Erkrankungen (knapp 30%) die bedeutendste
Krankheitsgruppe. Sie sind mit einer durchschnittlichen Dauer von fast 45 Tagen auch die
Erkrankungsgruppe mit den l&ngsten Krankenstandsfdllen. Bei den Beschaftigten spielen
Krankheitsfalle, die als psychische Leiden diagnostiziert werden, fUr das gesamte Kranken-
standsgeschehen eine eher untergeordnete Rolle (5%). Muskel-Skelett-Erkrankungen sind mit
23% etwa gleich wichtig wie Krankheiten der Atmungsorgane. Verletzungen verursachen
dagegen rund ein FUnftel der Fehlzeiten von Beschdaftigten, inr Anteil an den Krankenstands-
tfagen der Arbeitslosen liegt deutlich niedriger, bei einem Achtel. Das |asst sich zum Teil darauf
zurUckfUhren, dass durch die Erwerbslosigkeit auch zahlreiche arbeitsbedingte Unfallrisiken,
sowohl am Arbeitsplatz als auch auf dem Weg dorthin, wegfallen. Im Durchschnitt aller Félle
sind die Krankenstandsepisoden der Arbeitsiosen fast doppelt so lang wie jene der Beschaf-
tigten.

Wie schon aus vergleichbaren Untersuchungen in anderen Ldndern hervorgegangen ist,
bestehen im Spannungsfeld von Arbeitslosigkeit und Gesundheit auch einige geschlechts-
spezifische Unterschiede. Grobe - Schwartz (2003) zeigen fUr Deutschland anhand von
Survey-Ergebnissen und von Auswertungen der Krankenkassendaten, dass die gesundheit-
lichen Abweichungen der Arbeitslosen gegenuUber den Berufstatigen fir Mdnner stdrker
ausgepragt sind als fur Frauen. Die mit Abstand deutlichsten Unterschiede zeigen sich
hinsichtlich der Inzidenz von psychischen Stérungen: Arbeitslose Ménner verbringen nahezu
siebenmal mehr Tage mit einer entsprechenden Diagnose im Krankenhaus als Nicht-Arbeits-
lose, bei Frauen betfragt das Verhdltnis 3 : 1. Dieses Muster kann anhand der oberdsterreichi-
schen Krankenstandsdaten zum Teil bestatigt werden. Die Krankenstandsquote der arbeits-
losen Frauen ist — Uber alle Krankheitsgruppen und im Verhdltnis zu jener der beschdaftigten
Frauen — zwar etwas hoéher als jene der arbeitslosen Mdanner verglichen mit jener der beschaf-
figten M&nner. Arbeitslose M&nner verzeichnen in fast allen Krankheitsgruppen zwischen zwei-
und dreimal so viele Krankenstinde wie berufstédtige Mdanner. Bei Frauen sind die Unter-
schiede zwischen Arbeitslosen und Beschdaftigten in den einzelnen Diagnosegruppen unter-
schiedlich stark ausgepragt. Psychische Erkrankungen verursachen in Arbeitslosigkeit aller-
dings bei Mannern fast das 10-Fache der Krankenstandstage wie in Beschdéftigung, bei
Frauen liegt das Verhdltnis bei 6 : 1.

2.5.2 Strukturelle Faktoren als ErklGrungsansatz fUr Unterschiede im Krankenstands-
niveau

Wie aus den Darstellungen im ersten Kapitel dieses Fehlzeitenreports und aus den Unfer-
suchungen in den Berichten der vergangenen Jahre bekannt ist, bestehen bei der Kranken-
standsquote betrdchiliche Unterschiede nach Geschlecht, Alter, sozialrechtlicher Stellung
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und Beruf: M&@nner verzeichnen beispielsweise im Schnitt etwa 10% mehr Krankenstandstage
als Frauen, Arbeiterinnen um fast 80% mehr Krankenstandstage als Angestellte. In diesem
Zusammenhang stellt sich die Frage, inwiefern die ausgeprégte Differenz in der Kranken-
standsquote von Arbeitslosen und Beschdaftigten auf Unterschiede in der Zusammensetzung
dieser beiden Gruppen nach beobachtbaren soziodemographischen bzw. beruflichen Merk-
malen erklart werden kann.

Ein Vergleich der Struktur von Arbeitslosigkeit und Beschéftigung nach Geschlecht und Alter
l&sst nur geringfugige Unterschiede zwischen den beiden Gruppen erkennen (siehe
Ubersicht 2.4). Von Seiten dieser personenbezogenen Merkmale ist also kaum ein signifikanter
Beitrag fUr die Erkl&rung der hohen Krankenstandsquote der Arbeitslosen zu erwarten. GroBe-
re Abweichungen bestehen allerdings hinsichtlich der beruflichen Qualifikation der Arbeitslo-
sen und Beschdftigten (Ubersicht 2.5). Das kann man zum Teil am Uberproportional hohen
Anteil an Arbeiterlnnen unter den Arbeitslosen beobachten. Die sozialrechtliche Stellung ist
allerdings nur ein sehr approximatives MaB. Eine Befrachtung nach héchster abgeschlossener
Ausbildung wirde noch besser verdeutlichen, dass geringqudlifizierte Arbeitskrafte ein deut-
lich hdheres Arbeitslosigkeitsrisiko haben als Personen mit einer héheren Qualifikation.

Ubersicht 2.8: Versicherte und Krankenstandstage nach Branchenzugehdrigkeit
Oberdsterreich, 2007

Beschaftigte Arbeitslose
Versicherte Krankenstands- Versicherte Krankenstands-
quote quote

Anteile in % In % Anteile in % In %
Landwirtschaft und Bergbau 1.1 3.6 1.6 6,3
Sachgutererzeugung 28,1 3.9 15,9 8.8
Energie und Wasser 0.9 3.6 0.2 10,4
Bauwesen 9.5 4,1 10.3 7.4
Handel 17.6 3.2 16.8 8.0
Tourismus 3.5 3.2 9.1 8.3
Transport 4,3 3.8 4,9 8,3
Kredit, Versicherung, RealitGtswesen 58 2,6 3,2 7.8
Unternehmensbezogene Dienstleistungen 9.1 4,1 17,5 9.8
Offentliche Verwaltung 7.9 4,4 4,4 8.6
Unterrichtswesen 1.6 4,1 5.8 8.0
Gesundheit- und Sozialwesen 6,3 3.4 4,0 7.3
Sonstige Dienstleistungen 4,4 3.4 6.3 7.9
Insgesamt 100,0 3.7 100,0 8.4

Q: OOGKK, INDI-DV, WIFO-Berechnungen.

Weitere Anhaltspunkte hinsichtlich der strukturellen Zusammensetzung der Arbeitslosen und
Beschdaftigten kd&nnen einer Betrachtung der Arbeitskraffe nach Branchenzugehdérigkeit
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entnommen werdené2). Ubersicht 2.8 stellt die Verteilung der Arbeitslosen und Beschdftigten
sowie deren Krankenstandsquoten fUr breit zusammengefasste Wirtschaftsbereiche dar. Die
beiden Gruppen verteilen sich unterschiedlich stark auf die einzelnen Bereiche. Rund 28% der
Beschaftigten arbeiteten 2007 in der Sachgutererzeugung, aber nur knapp 16% der Arbeits-
losen waren zuvor in diesem Bereich tatige3). Ebenfalls deutlich unterproportional in Arbeits-
losigkeit vertreten sind die Bereiche der Kreditwirtschaft, der Versicherung und des Realitéten-
wesens sowie der 6ffentlichen Verwaltung und des Gesundheitswesens. Besonders hdufig sind
Arbeitskrafte in Arbeitslosigkeit zu finden, wenn sie zuvor im Tourismus t&tig waren. lhr Anteil ist
fast dreimal héher als bei den Beschdaftigten. Den absolut gréBten Anteil nehmen unter den
Arbeitslosen jene Personen ein, die vor der Arbeitslosigkeit unternehmensbezogene Dienst-
leistungen erbrachten. In diesem heterogenen Bereich finden sich neben hochqgualifizierten
Tatigkeiten (Unternehmensberatung, Rechtsberatung) auch zahlreiche von Firmen ausgelo-
gerte Dienstleistungen mit niedrigem Qualifikationsprofil (z. B. Reinigungstatigkeiten) sowie die
Leitarbeit.

Um abzuschdatzen, inwiefern der Unterschied in der durchschnittlichen Krankenstandsquote
von Beschdftigten und Arbeitslosen auf die soeben beschriebenen, beobachtbaren Merk-
male der beiden Personengruppen zurickzufUhren ist, wird dieser Unterschied in einen "erklér-
ten" und in einen "unerkl@rten" Teil zerlegt. Hierzu wird ein Verfahren eingesetzt, das Blinder
(1973) und Oaxaca (1973) unabhdngig voneinander entwickelt haben und das als die
"Blinder-Oaxaca-Dekomposition" in die Literatur eingegangen ist. Das Verfahren wurde
ursprunglich konzipiert, um gruppensperzifische Lohndifferentiale (insbesondere beziglich des
Geschlechts) zu erkldren, eignet sich aber prinzipiell fur alle Fragestellungen, in denen der
durchschnittliche Unterschied einer Ausprdgung zwischen zwei Gruppen untersucht werden
soll. Dabei wird auf Grundlage von Regressionsmodellen jener Anteil am Mittelwertunter-
schied bestimmt, der sich anhand der beobachtbaren, fir die Ausprdgung relevanten Merk-
male erkldren |asst. Der residuale Anteil bestimmt die "unerkldrte Komponente". Im Falle von
Krankenst@nden dienen Alter und Geschlecht sowie (fUr Arbeitslose die letzte verfUgbare)
sozialrechtliche Stellung und Branchenzugehdrigkeit als erklGrende Variablen.

Die Ergebnisse aus der Blinder-Oaxaca-Dekomposition zeigen, dass im Jahr 2007 nur ein gerin-
ger Anteil — etwa 12% — des Unterschieds in der Krankenstandsquote von Arbeitslosen und
Beschaftigten durch Alter, Geschlecht, soziale Stellung und Branchenzugehérigkeit erklért
werden kann. Dieses Ergebnis kann darauf zurGckgefUhrt werden, dass sehr wichtige Erkl&-
rungsfaktoren fir die hohen Krankenstinde der Arbeitslosen nicht in die Berechnung mit
eingeflossen sind. Es handelt sich dabei einerseits um den Gesundheitszustand der betrof-
fenen Personen vor Eintritt in die Arbeitslosigkeit und andererseits um die Umsténde, die durch

62)  Analog zum sozialrechtlichen Status wurde auch die Branchenzugehdrigkeit der Arbeitslosen anhand der frOheren
Beschdaftigungsverhdltnisse ermittelt.

¢3) Eine feinere Gliederung, die an dieser Stelle aus Grinden der Ubersichitlichkeit ausgespart wurde, zeigt, dass nur
wenige, arbeifsintensive Branchen wie die Texfil- und Bekleidungsindustrie in Arbeitslosigkeit stérker als in Beschdafti-
gung vertreten sind.
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die Arbeitslosigkeit hinzukommen und sich erschwerend auf Gesundheit und Krankenstands-
haufigkeit auswirken. Versucht man beispielsweise, Unterschiede im gesundheitlichen Zustand
der beiden Personengruppen zu bericksichtigen, dann erhoht sich der erklarte Anteil in der
Schatzungsgleichung erheblich. Eine Moglichkeit, den Gesundheitszustand der Beschaftigten
und Arbeitslosen zu beschreiben, ist eine Ausweitung des Beobachtungszeitraums. Wenn man
die Krankenstandsquote der einzelnen Personen in den Jahren 2005 und 2006 als zusatzliche
Variable heranzieht, um die erwartete Anzahl an Krankenstandstagen im Jahr 2007 zu
schétzen, dann erhdéht sich der erklarte Anteil am Krankenstandsunterschied zwischen
Beschaftigten und Arbeitslosen schlagartig auf fast die Hdalfte. Allerdings sagt dies lediglich
aus, dass die Krankenstandswahrscheinlichkeit einer Person in der Gegenwart stark mit den
Krankensténden in der jungsten Vergangenheit korreliert. Das ist insofern nicht Uberraschend
als davon auszugehen ist, dass fir den Uberwiegenden Teil der Bevolkerung pldtzliche
Verdnderungen im Gesundheitszustand eher selten auftreten.

Ubersicht 2.9: Ergebnisse aus der Zerlegung des Krankenstandsunterschieds zwischen Arbeits-
losen und Beschdftigten
Oberésterreich, 2007

In Tagen In %

Gesamtdifferenz 19,9 100,0
davon

ErkiGrter Anteil 2,4 12,1

Unerkl@rter Anteil 17.5 87.9

Q: OOGKK, INDI-DV, WIFO-Berechnungen. Die Schétzung wurde anhand eines "zero-inflated negative binomial'-
Modells durchgefUhrt. ErkiGrende Variablen: Geschlecht, Alter, sozialrechtliche Stellung und Branchenzugehorigkeit.

2.5.3 Die Bedeutung der Selektionshypothese

Die Blinder-Oaxaca-Zerlegung hat gezeigt, dass Unterschiede im Krankenstandsverhalten in
der Vergangenheit einen signifikanten ErklGrungswert fUr die Krankenst@nde der Beschdftig-
tfen und Arbeitslosen in der Gegenwart besitzen. Dieses Ergebnis deckt sich mit der Erwartung,
dass das Krankenstandsverhalten stark vom gesundheitlichen Zustand abhdngt. In der Folge
wird versucht zu kl@ren, inwiefern die Gesundheit von Erwerbspersonen auch als Risikofaktor
fUr Arbeitslosigkeit gelten kann und vor allem in welchem AusmaB Personen, die arbeitslos
werden, schon vor Eintritt der Arbeitslosigkeit durch einen schlechten gesundheitlichen
Zustand belastet waren. Wie in Abschnitt 2.3 besprochen wurde, kann man die Selekfions-
hypothese von zwei Seiten betrachten. Die verfugbaren Forschungsergebnisse legen den
Schluss nahe, dass Selektionseffekte von Personen mit hohen Krankensténden nur den
geringeren Anteil an der Krankenstandsreduktion erkl@ren kédnnen, die man typischerweise in
einem konjunkturellen Abschwung beobachtet. Dennoch ist nicht auszuschlieBen, dass die
Existenz von Selektionseffekten fUr die hohe Krankenstandsquote der Arbeitslosen einen
bedeutenden Erklarungsbeitrag leistet. Es kann einerseits vermutet werden, dass sich auch
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vergleichsweise geringfigige gesundheitliche Probleme im Zuge der Arbeitslosigkeit weiter
verschlechtern. Andererseits kann es — nicht zuletzt in Abhdngigkeit der Arbeitsmarktlage —
infolge von gesundheitlichen Problemen zu einer Verfestigung der Arbeitslosigkeit und einer
lGngeren Verbleibdauer in Arbeitslosigkeit kommen.

Ubersicht 2.10: Krankenstandsgeschehen vor Eintritt in die Arbeitslosigkeit
Oberdésterreich

Krankenstandsquote 2006 Krankenstandsunterschied
Durchgehende Besch&fti- Beginn der Arbeitslosigkeit ~ Zwischen Beschdftigten und
gungim 1. Quartal 2007 im 1. Quartal 2007 Arbeitslosen
In % Tage

Mdanner 3.0 5,6 9.6
Frauen 2,7 6,5 13,9
15 bis 29 Jahre 2,7 55 10,4
30 bis 49 Jahre 2,6 59 11,9
50 bis 64 Jahre 3.9 6,6 9.9
Insgesamt 2,9 5,9 11,0

Q: OOGKK, INDI-DV, WIFO-Berechnungen.

In einer ersten Analyse wird im Datensatz zwischen Personen differenziert, die im 1. Quartal
2007 durchgehend beschdaftigt waren und solchen, die in diesem Zeitraum aus der Beschdfti-
gung in Arbeitslosigkeit wechselten. In einem zweiten Schritt wird untersucht, inwiefern sich die
Krankenstandsquoten der beiden Gruppen (die "Beschdaffigten” und die "Arbeitslosen”) im
Vorjahr voneinander unterschieden. Die Ergebnisse dieser Auswertung insgesamt und fir
einzelne Untergruppen von Personen sind in Ubersicht 2.10 dargestellt. Wahrend Personen, die
im 1. Quartal 2007 durchgehend beschdaftigt waren, im Vorjahr eine durchschnittliche Kran-
kenstandsquote von 2,9% hatten, verzeichneten diejenigen, die in diesem Zeitfraum arbeitslos
wurden, eine wesentlich héhere Krankenstandsquote von 5,9%%4). Wahrend also die durch-
gehend Beschdftigten des 1. Quartals 2007 im Vorjahr durchschnittlich 10,5 Tage im Kranken-
stand verbrachten, waren es bei den Arbeitslosen um rund elf Tage mehr. Die Differenz
zwischen den beiden Gruppen ist bei Frauen stdrker ausgepragt als bei M&nnern. Das ist an
der Differenz in Tagen abzulesen (dritte Datenspalte in Ubersicht 2.10), die fir M&nner 9,6, for
Frauen allerdings 13,9 Tage befragt.

Die Untfergliederung nach Altersgruppen zeigt, dass der Abstand der Arbeitslosen und
Beschdaftigten in der Vorjahres-Krankenstandsquote fur die Jingeren, in einer relativen

¢4) Es darf nicht Uberraschen, dass die Krankenstandsquote der durchgehend Beschdaftigten niedriger ist als jene, die
fUr alle unselbstdndig Beschdaftigten aus der Krankenstandsstatistik hervorgeht (3,2% fur 2006): Wdhrend for letztere
alle Beschdaftigungstage zdhlen, auch jene von Personen, die im Laufe des Jahres arbeitslos wurden oder auch aus
anderen Grinden den Erwerbsstatus wechselten (beispielsweise durch Eintritt in die Pension), beinhaltet die Teilmen-
ge der durchgehend Beschdftigten eine selekfierte und deshalb Uberdurchschnittlich "gesunde" Gruppe von Perso-
nen.
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Betrachtung gréBer ist als fUr die Alteren. Absolut gemessen ist dieser Abstand dagegen sehr
konstant. In allen drei Altersgruppen waren die Arbeitslosen im Jahr 2006 etwa zehn Tage
l&dnger im Krankenstand als die Vergleichsgruppe der Beschdftigten. Bei diesem Vergleich
wurde nicht weiter berUcksichtigt, ob die einzelnen Personen im Vorjahr beschaftigt oder
arbeitslos waren. Personen, die 2007 arbeitslos wurden, sind allerdings durch eine hdhere
Wahrscheinlichkeit gekennzeichnet, auch in der Vergangenheit schon arbeitslos gewesen zu
sein¢’). Es ist theoretisch mbglich, dass ein Teil des beobachteten Differentials auf die unter-
schiedliche Haufigkeit von Arbeitslosigkeit und somit auf die krankmachenden Effekte von
Arbeitslosigkeit zurGckzufUhren ist. Eine weitere Einschrénkung der Auswertung auf Personen,
die 2006 durchgehend beschdaftigt waren, fUhrt jedoch nur zu einer sehr geringfugigen
Anpassung der Krankenstandsquote der Arbeitslosen fUr 2006 (von 5,9% auf 5,8%). Somit kann
man davon ausgehen, dass die Krankenstandsdifferenz von elf Tagen pro Jahr ein gutes Mal3
fUr die GroBenordnung des Selektionseffekts von Personen mit Uberdurchschnittlich hohen
Krankensténden in Arbeitslosigkeit ist. Anders gesagt ist — unter der vereinfachenden Annah-
me von konstanten Krankenstandswahrscheinlichkeiten — etwa die Hélfte des Unterschieds in
der Krankenstandsquote von Arbeitslosen und Beschdaftigten darauf zurickzufUhren, dass die
Arbeitslosen bereits vor dem Verlust inres Arbeitsplatzes mehr KrankenstGnde verzeichnen als
Personen, die durchgehend in Beschaftigung sind.

Damit ist allerdings nicht geklart, ob gesundheitliche Probleme bzw. hdufige Krankensténde
das Arbeitslosigkeitsrisiko der Erwerbstatigen erhdhen. In einer weiteren, multivariaten Analyse
wird deshalb die Wahrscheinlichkeit untersucht, in Abhdngigkeit von den beobachtbaren
persdnlichen, beruflichen und gesundheitlichen Merkmalen arbeitslos zu werden. Hierzu wird
der Datensatz auf all jene Beschdaftigten eingeschrdankt, die im 1. Quartal 2005 aus Beschaf-
figung in Arbeitslosigkeit wechselten und im Vorjahr durchgehend oder zumindest fast durch-
gehend beschdftigt warené¢). Die Ergebnisse, die in Ubersicht 2.11 dargestellt sind, zeigen das
AusmaB und die statistische Signifikanz der Beziehung zwischen den einzelnen Merkmalen
und der Wahrscheinlichkeit, im Beobachtungszeitraum arbeitslos zu werden. Fast alle einge-
setzten Variablen weisen ein hohes Signifikanzniveau¢’) auf, insbesondere zeigt sich, dass
Manner, Arbeiterinnen und Personen, die im vorangegangenen Jahr schon einmal arbeitslos
waren, ein hdheres Arbeitslosigkeitsrisiko als die entsprechenden Vergleichsgruppen hatten.
Aus den Berechnungen geht ebenfalls hervor, dass zwischen der Anzahl von Krankenstands-
tfagen und der Wahrscheinlichkeit in der nachfolgenden Periode von Arbeitslosigkeit betrof-
fen zu sein, eine positive und statistisch hochsignifikante Beziehung besteht. Es ist nicht zulds-
sig, dieses Ergebnis als einen kausalen Zusammenhang im engeren Sinne zu interpretieren, da

65) Die Gruppe der Arbeitslosen aus dem 1. Quartal 2007 verzeichnete 2006 im Schnitt 266 Tage in Beschdaftigung, die
Vergleichsgruppe der durchgehend Beschdaftigten aus dem 1. Quartal 2007 dagegen 342 Tage.

%) Um eine ausreichend groBe Stichprobe zu generieren, wurden alle Personen herangezogen, die im Jahr 2004
mindestens 360 Tage in Beschdaftigung verbrachten.

¢7) Das Signifikanzniveau ist umso hoher, je niedriger der Wert in der vierfen Datenspalte bzw. je hdher der
entsprechende z-Wert in der dritten Datenspalte der Ubersicht ist.
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sich andere unbeobachtete und fUr die Produkfivitat relevante Merkmale der Beschdaftigten
mit dem gesundheitlichen Indikator Uberlagern kdnnen. Die Berechnungen zeigen jedoch,
dass auch nach BerUcksichtigung von persénlichen und beruflichen Merkmalen zus&tzliche
Krankenstandstage mit einer deutlich hdheren Wahrscheinlichkeit einhergehen, in der Folge-
periode arbeitslos zu werden.

Ubersicht 2.11: Wahrscheinlichkeit eines Eintritts in die Arbeitslosigkeit
Oberésterreich

Abhdngige Variable: Erwerbsstatus im 1. Quartal 2005 (durchgehend beschdéftigt bzw. arbeitslos)

Koeffizient Standardfehler z-Wert Signifikanzniveau
Geschlecht
Frauen -0,109 0,018 -6,22 0,000
Manner Basiskategorie
Alter 0,019 0,004 5,54 0,000
Alter? -0,000 0,000 -6,33 0,000
Sozialrechtlicher Status
Angestellte -0,262 0,015 -17.90 0,000
Arbeiterinnen Basiskategorie
Erwerbsstatus im Vorjahr
Arbeitslosigkeit (Monate) 0.626 0,021 30,37 0.000
Atyp. Beschdaftigung (Monate) 0,059 0,055 1,06 0.287
Beschaftigung (Monate) -0,205 0,019 -11,03 0,000
Krankenstand im Vorjahr (Monate) 0.145 0,005 28,41 0.000
BetriebsgroBe -0,000 0,000 -11,07 0.000
Konstante 0,582 0,234 2,49 0.013
Beobachtungen 401.031
Pseudo R? 0,326

Q: OOGKK, INDI-DV, WIFO-Berechnungen. Schétzung anhand eines "probit-Modells. Weitere Kontrollvariablen:
Branchenzugehdrigkeit (gegliedert in 14 Branchen), Lohnniveau und betriebliche Merkmale (medianes Lohnniveau,
durchschnittliches Alter und Frauenquote im Betrieb).

2.5.4 Verschlechterung des Gesundheitszustands infolge von Arbeitslosigkeit

Obwohl den hohen Krankenstdnden der Arbeitslosen zumindest teilweise ein Selektions-
prozess zugrunde liegt, ist davon auszugehen, dass Arbeifslosigkeit die gesundheitliche
Situation der Betroffenen negativ beeinflusst. Das kann zum einen durch die Verschdarfung
von bereits bestehenden gesundheitlichen Problemen geschehen, zum anderen durch das
Auftreten von neuen Krankheitsbildern in Folge der spezifischen Lebensumstdnde in Arbeits-
losigkeit. Die weitlaufige Literatur zum Thema Arbeitslosigkeit und Gesundheit konnte einige
gut abgesicherte Ergebnisse hervorbringen. Der Arbeitsplatzverlust hinterl@sst im kurzfristigen
Zeitraum bzw. im Zusammenhang mit kurzfristigen Arbeitslosigkeitsepisoden vor allem bei
Mannern Spuren auf das gesundheitliche Wohlbefinden. Die Auswirkungen von Arbeitsplatz-
verlust und Arbeitslosigkeit fUr die Gesundheit kommen viel starker zum Tragen, wenn man
einerseits einen I&ngeren Betrachtungszeitraum wahlt und andererseits auch lange Episoden
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der Erwerbslosigkeit betrachtet. Das Gesundheitsverhalten von Personen, die von Arbeitslosig-
keit betroffen sind, ist fUr ihre |angerfristige gesundheitliche Entwicklung von besonderer
Bedeutung. Der in vielen Fallen mit Arbeitslosigkeit verbundene Verlust an Perspektiven kann
zu einem risikohafteren Gesundheitsverhalten fGhren und damit langfristige Sché&den bewir-
ken (Kieselbach — Beelmann, 2006): So kommt vor allem bei arbeitslosen Jugendlichen ein
solcher gesundheitlich geféhrdender Lebensstil durch Rauchen, Mangel an sportlicher Betati-
gung und Alkoholkonsum zum Ausdruck. Im Allgemeinen konnten bei IGngerer Dauer der
Arbeitslosigkeit Verdnderungen im gesundheitsrelevanten Verhalten festgestellt werden, die
von mangelnder physischer Akfivitat Uber verstérkten Konsum von Alkohol und Tabak, bis zu
einem sozialen RUckzug reichen. In zahlreichen Fdallen kénnen die Folgesch&den dieses
Verhaltens erst zu einem viel spdteren Zeitpunkt zum Tragen kommen, was die eindeutigen
Befunde hinsichtlich der erhdhten Sterblichkeitsraten im Zusammenhang mit Arbeitsplatz-
verlust und Arbeitslosigkeit erklart (Gerdtham — Johannesson, 2003, Sullivan — von Wachter,
2009).

Die Dauer einer Arbeitslosigkeitsepisode ist eine entscheidende GroBe fur die Einschatzung
der gesundheitlichen Folgen von Arbeitslosigkeit und nimmt demnach in dieser Untersuchung
eine zentrale Rolle ein. Das Verhdlinis zwischen Dauer der Arbeitslosigkeit und Krankenstan-
den I&sst sich aus zwei unterschiedlichen Perspektiven darstellen. Man kann sich einerseits die
Frage stellen, inwiefern sich die Krankenstandsquote der Arbeitslosen im Zeitverlauf, also bei
andauernder Arbeitslosigkeit, verandert. Andererseits kann man untersuchen, in welchem
AusmaB Arbeitslosigkeitsepisoden unterschiedlicher Dauer das Gesamtbild der Krankenstdn-
de in Arbeitslosigkeit bestimmen. Wahrend die erste Sichtweise vor allem auf die Darstellung
der individuellen gesundheitlichen VerlGufe in Arbeitslosigkeit abzielt, soll anhand der zweiten
Frage geklart werden, welche Gewichtung die (vergleichsweise seltenen) langen Arbeits-
losigkeitsepisoden fur das Krankenstandsgeschehen insgesamt haben. Diese zweite Sichi-
weise ist vor allem deshalb relevant, weil der Anteil an Langzeitarbeitslosigkeit an der Arbeits-
losigkeit stark von den wirtschaftichen Rahmenbedingungen und von der allgemeinen
Arbeitsmarktlage beeinflusst wird. Abbildung 2.7 zeigt die Bedeutung von Arbeitslosigkeits-
episoden unterschiedlicher Dauer fur die Arbeitslosigkeit insgesamt und fUr das Kranken-
standsgeschehen. Die linke Hdalfte der Abbildung stellt den Anteil von Episoden unterschied-
licher Dauer am Arbeitslosigkeitsvolumen dar, die rechte Hdlfte deren Anteil am Kranken-
standsgeschehen. Kurze Arbeitslosigkeitsepisoden, mit einer Dauer von weniger als einem
Monat stehen fUr 3% des Arbeitslosigkeitsvolumens; inr Anteil am Krankenstandsgeschehen ist
aber noch deutlich geringer (0,8%). Wie aus der Darstellung hervorgeht, verursachen auch
Arbeitslosigkeitsepisoden von bis zu drei bzw. sechs Monaten nur einen vergleichsweise
geringen Anteil der Krankenstdnde.
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Abbildung 2.7: Arbeitslosigkeits- und Krankenstandsvolumen nach Dauer der Arbeitslosigkeit
Oberdésterreich, 2006

1 bis4 Wochen 3.0

5bis 12 Wochen 13.7

13 bis 26 Wochen 21,3

27 bis 39 Wochen 10,0

40 bis 52 Wochen 6,8

L&dngerals 52 Wochen 45,1
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® Anteile an den Tagenim Krankenstandin %

Q: OOGKK, INDI-DV, WIFO-Berechnungen.

Zusammengenommen stellen Falle mit einer Dauer von weniger als sechs Monaten 38% der
Arbeitslosigkeit, aber nur 23,4% der KrankenstGnde dar. Ladngere Arbeitslosigkeitsepisoden fal-
len nicht nur fUr das Gesamtvolumen an Arbeitslosigkeit starker ins Gewicht, sie verursachen
auch einen Uberproportional hohen Anteil am Krankenstandsgeschehen. Die Tatsache, dass
die Krankenstandsquote der Langzeitarbeitslosen deutlich hoher liegt als jene von Personen,
die nur eine kurze Verweildauer in Arbeitslosigkeit haben, wird auch durch Abbildung 2.8
veranschaulicht. Sie stellt dar, wie sich die Verbleibswahrscheinlichkeit und die Kranken-
standsquote in Arbeitslosigkeit im Zeitverlauf dndern. Der abgebildete Zeitraum (horizontale
Achse) umfasst 78 Wochen, also 12 Jahre, wdhrend zu Beginn dieses Zeitraums alle Personen
enthalten sind, die in den Jahren 2005 und 2006 arbeitslos wurden, bleiben am Ende nur noch
jene Personen Ubrig, die entsprechend lange in Arbeitslosigkeit verweilten. Die stark abfallen-
de Linie zeigt, dass viele Personen sehr kurze Arbeitslosigkeitsepisoden verzeichnen. In den
ersten ein bis zwei Monaten, in denen auch diese Kurzarbeitslosigkeit beobachtet wird, liegen
die Krankenstandsquoten zwar schon deutlich héher als bei den Beschdaftigten, sie sind aber
noch vergleichsweise niedrig. Die Quote der verbleibenden Arbeitslosen steigt dagegen im
Zeitverlauf stark an. Wahrend nach einem Monat die durchschnittliche Krankenstandsquote
aller Personen (also sowohl der Kurz- als auch der Langzeitarbeitsiosen) bei etwa 5% liegt,
betragt sie bei denjenigen, die auch nach einem halben Jahr noch arbeitslos sind, rund 11%.
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Abbildung 2.8: Verlauf der Krankenstandsquote nach Arbeitslosigkeitsdauer
Beginn der Arbeitslosigkeit in 2005 oder 2006
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Q: OOGKK, INDI-DV, WIFO-Berechnungen.

Die durchschnittliche Krankenstandsquote bleibt fUr Personen, die l&nger als ein halbes Jahr
arbeitslos sind auf hohem Niveau, sie ist aber tendenziell rockldufig. Diese ricklaufige Tendenz
der Krankenstandsquote kann zum Teil durch eine differenzierte Betrachtung nach Alters-
gruppen erklart werden. Wie aus Abbildung 2.9 erkennbar ist, unterscheiden sich die Verweil-
dauver und die Krankenstandsquote in Arbeitslosigkeit der dlteren Arbeitskrafte deutlich von
jenen der Personen in jungeren und vor allem in mittleren Jahren. Bei letzteren bleibt die
Krankenstandsquote auch nach einer langeren Dauer in Arbeitslosigkeit weitgehend
konstant. Im Falle der &lteren Arbeitslosen kommt es in den ersten Monaten zu einem sehr
starken Anstieg in der durchschnittlichen Krankenstandsquote; vermutlich auch deshalb well
nur vergleichsweise wenige Personen wieder aus der Arbeitslosigkeit austreten. Ab dem
sechsten Monat kommt es zu einem sprunghaften RUckgang der Krankenstdnde. Das durfte
damit zusammenhdngen, dass bei dlteren Arbeitskréften nach Idngeren Phasen der Erwerbs-
losigkeit eine Selektion aus der Arbeitslosigkeit in die frUhzeitige Berentung stattfindet und dass
sich dadurch die beobachtete Personengruppe gerade um Fdlle mit gréBeren gesundheit-
lichen Problemen verringert. Dieser Effekt bei den Uber-50-J&hrigen erkldrt zum Teil, weshalb in
Abbildung 2.9 die Krankenstandsquote Uber die Zeitachse ein zuerst steigendes und dann
rcklaufiges Muster bildet. Allerdings ist nicht auszuschlieBen, dass das beobachtete Muster
auch auf Anderungen im Krankmeldeverhalten zurUckzufUhren ist. Auf die Bedeutung der
institutionellen Effekte fUr die Meldung von Krankheitsfallen an die Sozialversicherung wird
noch im nachfolgenden Abschnitt eingegangen.
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Abbildung 2.9: Verlauf der Krankenstandsquote nach Arbeitslosigkeitsdauer
Beginn der Arbeitslosigkeit in 2005 oder 2006, Ober&sterreich
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Q: OOGKK, INDI-DV, WIFO-Berechnungen.
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Abbildung 2.10: Verlauf der Krankenstandsquote in Langzeitarbeitslosigkeit
Beginn der Arbeitslosigkeit in 2005 oder 2006, Ober&sterreich
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Da in dieser Analyse alle Kurz- und Langzeitarbeitslosen gemeinsam betrachtet werden, kann
die steigende Krankenstandsquote Uber den Zeitraum auch als Folge eines Zusammen-
setzungseffekts interpretiert werden: Demnach hatten Langzeitarbeitslose auch zu Beginn der
Arbeitslosigkeit eine hdhere Krankenstandsquote als Personen, die nur kurz in Arbeitslosigkeit
verweilen, mit zunehmender Dauer der Arbeitslosigkeit wirde sich nicht die gesundheitliche
Situation und die Krankenstandsquote verdndern, sondern lediglich die Zusammensetzung
der Personen in Arbeitslosigkeit. Um dieser Hypothese nachzugehen werden Langzeitarbeits-
lose, definiert als Personen mit Arbeitslosigkeitsepisoden von sechs Monaten oder mehr, in
den ndchsten Abbildungen als gesonderte Gruppe betrachtet. Abbildung 2.10 gibt die
Entwicklung der Krankenstandsquote Uber den Zeitraum von 1'% Jahren fUr Personen wider,
die in den Jahren 2005 oder 2006 arbeitslos wurden und dann mindestens sechs Monate in
Arbeitslosigkeit verbrachten. Es ist ersichtlich, dass die Krankenstandsquote der Langzeit-
arbeitslosen schon zu Beginn der Arbeitslosigkeit deutlich héher liegt als der Durchschnitt der
Arbeitslosen. Personen mit groBeren gesundheitlichen Problemen sind demnach mit einem
hoéheren Risiko von Langzeitarbeitslosigkeit konfrontiert. Zugleich steigt auch in dieser Perso-
nengruppe die Anzahl der Krankenstandstage im Laufe der Arbeitslosigkeit deutlich an. Von
einem durchschnittlichen Wert, der fir MGnner in den ersten Wochen der Arbeitslosigkeit 6,2%
und fUr Frauen 5,5% betragt, klettert die Krankenstandsquote in den folgenden Monaten auf
bis zu 12% bzw. 10,5%.

Zahlreiche Gesundheitsvergleiche zwischen Arbeitslosen und Beschdaftigten heben hervor,
dass die Abweichung zwischen den beiden Gruppen im Fall von psychischen Erkrankungen
besonders groB ist. Metaanalysen belegen, dass "der Zusammenhang von Arbeitslosigkeit und
eingeschrdnkter psychischer Gesundheit kein lokal beschrdnktes, sondern ein in der ganzen
westlichen Welt identifizierbares Phédnomen ist" (Paul et al., 2006). Neben der Deprivations-
theorie von Jahoda kénnen auch zwei weitere theoretische Modelle, Warr's "Vitamin"-Modell
und der Handlungsrestriktions-Ansatz von Fryer, zur ErklGrung dieses Phdnomens beitragen (for
eine kurze Darstellung, siehe Paul et al., 2006). W&hrend die Theorie von Warr (1987) Ahnlich-
keiten mit jener von Jahoda (1981) besitzt, geht das Handlungsrestriktionsansatz-Modell von
Fryer (1986) starker vom Konzept eines selbsténdig planenden und infrinsisch motivierten
Individuums aus. Die Umgebung der arbeitslosen Person spielt in dieser Theorie eine geringere
Rolle. Umso mehr fallen dafir Unsicherheit und eingeschréankte Handlungsspielrdume (insbe-
sondere im Zusammenhang mit Armut) ins Gewicht. Alle drei theoretischen Ansdtze kdnnen
die Erfahrung von Arbeitslosigkeit mit vielfach beobachteten psychischen Beschwerden von
Arbeitslosen in Verbindung setzen. Diese psychischen Beschwerden umfassen eine breite
Palette an Symptomen und Syndromen, wie beispielsweise Depression, Hoffnungslosigkeit,
Apathie, psychosomatische Symptome, vermindertes Selbstwertgefuhl, verminderte Lebens-
zufriedenheit, Alkoholismus und Suizid (Paul et al., 2006).
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Abbildung 2.11: Krankenstdnde durch psychiatrische Erkrankungen, Langzeitarbeitslose
Beginn der Arbeitslosigkeit in 2005 oder 2006, Ober&sterreich
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Q: OOGKK, INDI-DV, WIFO-Berechnungen.

Langsschnittstudien bestatigen, dass dieser Effekt nicht nur auf einen Selektionsmechanismus
zurUckzufUhren ist und dass es sich dabei um eine Verursachung durch die Arbeitslosigkeit
handelt. Ebenfalls als gut abgesichert gilt der Befund, dass Mdnner der psychischen Belas-
fung durch die Arbeitslosigkeit starker ausgesetzt sind als Frauen. Dieser Befund deckt sich
auch mit dem Ergebnis von Kuhn et al. (2009) fur Oberésterreich: Obwohl die Studienautoren
nur den Arbeitsplatzverlust infolge von BetriebsschlieBungen untersuchen (woraus sich nicht
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unbedingt I&ngere Arbeitslosigkeitsepisoden ergeben muUssen) und ansonsten bei den Betrof-
fenen kaum gestiegene Behandlungskosten beobachten, stellen sie bei Mé&nnern nach dem
Arbeitsplatzverlust einen Anstieg der gesundheitlichen Kosten infolge psychischer Erkran-
kungen fest. Auswertungen der Krankenstandsfélle von Langzeitarbeitslosen anhand der
OOGKK-Daten belegen, dass Arbeitslosigkeit mit einer steigenden Inzidenz von psychischen
Leiden einhergeht. Abbildung 2.11 zeigt, wie sich die Pro-Kopf-Quote der Krankenstandstage
wegen psychischer Erkrankungen im Arbeitslosigkeitsverlauf verdndert. Beobachtet werden
dabei Arbeitskrafte, die mindestens sechs Monate in Arbeitslosigkeit verbrachten. Diese Perso-
nengruppe stellt eine selektierte Teilmenge der gesamten Erwerbsbevélkerung dar und ist
schon vor Beginn der Arbeitslosigkeit mit einem hdéheren Erkrankungsrisiko konfrontiert. Wie aus
den Abbildungen ersichtlich ist, kommmt es mit zunehmender Verbleibdauer in Arbeitslosigkeit
zu einer weiteren, deutlichen Steigerung der Krankenstandshdufigkeit. Bei Mannern verlauft
die Quote nach den ersten sechs Monaten wieder rocklaufig.

2.5.5 |Institutionelle Aspekte, die das Krankenstandsniveau beeinflussen

Das Krankenstandsgeschehen, so wie es in den Daten der Sozialversicherungstradger abge-
bildet wird, muss letztendlich auch vor dem Hintergrund der geltenden (bzw. sich im Zeitver-
lauf ver&ndernden) gesetzlichen und sozialrechtlichen Bestimmungen sowie des Einsatzes
und der Gestaltung von arbeitsmarktpolitischen MaBnahmen interpretiert werden. Ein Unter-
schied in der Erfassung der Krankenstdnde von Berufstatigen und Arbeitslosen besteht darin,
dass in Beschdaftigung nur ab dem vierten Krankenstandstag laut Gesetz eine arztliche Krank-
schreibung verlangt werden muss, wdhrend dies in Arbeitslosigkeit schon ab dem ersten
Krankenstandstag der Fall ist¢8). Man kann neben diesem Unterschied in der Erfassung von
Kurzkrankenst&nden vor allem zwei Aspekte hervorheben, die als institutionelle Faktoren
bezeichnet werden kénnen und von denen erwartet werden kann, dass sie das Kranken-
standsniveau und Krankenstandsverhalten der Arbeitslosen beeinflussen:

e  Wie schon eingangs ausgefihrt (siehe Abschnitt 2.2) bilden Erwerbstatigkeit, Arbeitslosig-
keit und Ruhestand in einem gewissen AusmaB kommunizierende GefdBe. Vor allem der
Erwerbsstatus von dlteren Personen kann — in Abhd&ngigkeit von der Arbeitsmarktlage —
durch beschdaftigungspolitische und sozialrechtliche Bestimmungen stark beeinflusst
werden. Von besonderer Bedeutung fUr die vorliegende Untersuchung sind Bestimmun-
gen und MaBnahmen, die den Verbleib in oder Austritt aus Arbeitslosigkeit von bestimm-
ten Personengruppen betreffen. Beispiele hierfir sind Reformen im Pensionssystem und im
Leistungsangebot fur Personen mit gesundheitlichen Problemen oder in Langzeitarbeits-
losigkeit.

) Dieser Unterschied in der Vollstandigkeit der Erfassung von Kurzkrankenstdnden wirde bei Arbeitslosen eine hdhe-
re Kurzkrankenstandsquote als bei Beschaftigten erwarten lassen. TatsGchlich zeigen Auswertungen der oberdsterrei-
chischen Krankenstandsdaten, dass pro Kopf auf Berufstatige mehr Kurzkrankenstdnde anfallen als auf Arbeitslose.
Dies durfte einerseits damit zusammenhdngen, dass Arbeitslose hdufig ldngere Zeitrdume im Krankenstand verbrin-
gen, kann aber auch als Hinweis dafUr interpretiert werden, dass nicht alle kurzen Krankheitsfélle von Arbeitslosen zu
einer Krankmeldung und somit einer statistischen Erfassung fUhren.
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e AuUf einer anderen Ebene dUrften sich der Einsatz von arbeitsmarktpolitischen MaBnah-
men und die Art der Betreuung von Arbeitslosen von Seiten des Arbeitsmarktservice auf
die Krankenstandsstatistik auswirken. So ist zu erwarten, dass die Einbeziehung der arbeits-
losen Personen in MaBnahmen, die an eine Anwesenheitspflicht gekoppelt sind oder
Anwesenheit erfordern, die befreffenden Personen zur umgehenden Meldung eines
Krankheitsfalles veranlassen. Dadurch kénnten heute Fdlle in die Statistik Eingang finden,
die fr0her nicht gemeldet und somit administrativ nicht erfasst wurden. Von Bedeutung
sind in dieser Hinsicht nicht nur Schulungen, sondern auch alle anderen Aktivitdten des
Arbeitsmarktservice, die sich in einer héheren Anzahl von Kontaktaufnahmen mit den
Klientinnen und in einer hbheren Betreuungsintensitat niederschlagen.

Im Zusammenhang mit diesem zweiten Punkt dréngt sich auch die Frage auf, inwiefern die
stirkere Einbindung der Arbeitslosen in Schulungen und andere arbeitsmarktpolitische
MaBnahmen die Zahl der Falle erhdéht hat, in denen es zu einem Ausweichverhalten und im
Extremfall zu einem Missbrauch der Krankmeldung kommt. Ein solcher Missbrauch setzt die
Tauschung des fur die Krankschreibung verantwortlichen Arztes voraus. Man kann zwar
vermuten, dass eine Intensivierung der Betreuung auch die Haufigkeit von Versuchen steigen
Iasst, die Teilnahme an MaBnahmen durch eine ungerechtfertigte Krankschreibung zu umge-
hen. Ob solche Versuche auch tatsdchlich zu einem nennenswerten Anstieg des Missbrauchs
im Bereich der Krankenversicherung gefthrt haben, kann naturgemdaB nicht auf Basis von
Analysen der Sozialversicherungsdaten abgeschétzt werden. Konkrete Anhaltspunkte in diese
Richtung muUsste eine entsprechende, statistisch reprdsentative Dokumentation von Miss-
brauchsfallen liefern. Die Tatsache, dass Krankensténde, die Iénger als drei Tage andauern
den Arbeitslosengeldbezug unterbrechen und somit dessen Bezugsdauer nach hinten verlan-
gern, kdnnte ebenfalls einen Beitrag zum Krankenstandsunterschied zwischen Arbeitsuchen-
den und Berufstatigen leisten. Arbeitslose kédnnten im Krankenstand beispielsweise keinen
Anreiz haben, sich im Fall von frGhzeitiger Genesung auch wieder frUhzeitig gesundschreiben
zu lassen. Die entsprechende Regelung wurde allerdings im Beobachtungszeitraum nicht
verdndert, womit sich daraus kein ErklGrungsbeitrag fur den Anstieg der Arbeitslosenkranken-
stdnde Uber die Zeit ableiten 1&sst.

Die beiden genannten institutionellen Aspekte, die zum einen die Zusammensetzung der
Arbeitslosen und zum anderen deren arbeitsmarktpolitische Betreuung betreffen, kdnnen
einen Beitrag zur Kl@rung des starken Anstiegs der Krankenstandsquote von arbeitslosen
Personen seit den 1990er-Jahren liefern. Wie aus Abbildung 2.12 enthommen werden kann,
nahm in den letzten beiden Jahrzehnten die anteilsmdBige Bedeutung von Schulungsteilneh-
merinnen und von Bezieherlnnen von Pensionsvorschussen an der (erweiterten) Arbeitslosig-
keit deutlich zu. Beide Personengruppen werden in den Krankenstandsstatistiken der Sozial-
versicherungstrger mit einbezogen, wodurch sich dieser ldngerfristige Anstieg auch auf die
Krankenstandsquote der Arbeitslosen insgesamt ausgewirkt haben duUrfte. Der Anteil der
Schulungsteilnehmerlinnen an der erweiterten Arbeitslosigkeit¢?) stieg von 7,6% im Jahr 1990
auf 18,8% im Jahr 2008. Absolut betrachtet nahm die Zahl der Personen in Schulung jahrlich im

¢?) Hier: Alle registrierten Arbeitslosen einschlieBlich Schulungsteilnehmerinnen und Bezieherinnen von Pensionsvor-
schiUssen und Ubergangsgeld.
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Schnitt um 8,2% zu, ihr Anteil an den Arbeitslosen um 5,1%. In diesem Zeitraum hat sich auch
ein Paradigmenwechsel in der Arbeitsmarktpolitik vollzogen. Wahrend in frUheren Jahrzehn-
ten Arbeitsmarktpolitik in Osterreich darauf beschrénkt war, die negativen Folgen von Arbeits-
losigkeit durch passive Leistungen abzufedern, fanden ab den 1990er-Jahren vermehrt
aktivierende MaBnahmen Eingang in das Instrumentarium der Arbeitsmarktpolitik. Ziel der
aktiven Arbeitsmarktpolitik ist es, die Chancen der Arbeitslosen auf Reintegration am Arbeits-
markt zu erhdhen. Neben Schulungen, die der Anhebung der individuellen Produkfivitat
dienen, fallen auch zahlreiche andere MaBnahmen in diesen Bereich, die Arbeitslose in der
Arbeitssuche unterstUtzen und ihre Bereitschaft zur Arbeitsaufnahme férdern sollen.

Abbildung 2.12: Anteil der Schulungsteilnehmerinnen und Pensionsvorschussbezieherinnen an
den Arbeitslosen (erweiterter Arbeitslosigkeitsbegriff)
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Die steigende Schulungsintensitdt und der verstdrkte Einsatz von Instrumenten der aktiven
Arbeitsmarktpolitik sind mit erhdhten Anforderungen an die Arbeitslosen verbunden. Sie dUrf-
ten dazu gefUhrt haben, dass das Erkrankungsgeschehen der Arbeitslosen heute viel vollstdn-
diger erfasst wird als frGher: Wahrend in der Vergangenheit mitunter Krankheitsepisoden nicht
gemeldet und somit von administrativer Seite unbeachtet blieben, sind heute Arbeitslose
durch die erhdhte Betreuungsintensitat stérker dazu veranlasst, Krankheitsfalle vollstandig zu
dokumentieren. FUr diese Vermutung spricht auch die Tatsache, dass die Krankenstands-
quote der Arbeitslosen zu Beginn der 1990er-Jahre nur geringfugig héher lag, als jene der
Beschaftigten (im Jahr 1990 entfielen auf die Beschdaftigten im Schnitt 15,2 Krankenstands-
tage, auf die erweiterten Arbeitslosen 17,2). Diese geringfugige Differenz spiegelt die in zahl-
reichen Studien belegten gesundheitlichen Unterschiede zwischen Arbeitslosen und Beschdf-
figten nur unzureichend wider und legt die Schlussfolgerung nahe, dass damals das Erkran-
kungsgeschehen der Arbeitslosen in der Statistik untererfasst wurde.
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Abbildung 2.13: Krankenstandsquoten nach Leistungsarten
Oberdésterreich
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Q: OOGKK, INDI-DV, WIFO-Berechnungen.

Wie aus Abbildung 2.13 hervorgeht, unterscheidet sich die Krankenstandsquote der Arbeitslo-
sen in Abhdngigkeit von der bezogenen Leistung. Personen, die Notstandshilfe oder einen
Pensionsvorschuss beziehen, weisen mit Quoten von 10% bzw. 11% die hdchsten Quoten auf,
was auf die Fokussierung dieser Leistungstypen auf Langzeitarbeitslose und Altere zurUckzu-
fOhren ist. Schulungsteiinehmerlnnen weisen mit einer Krankenstandsquote von 8,8% einen
leicht Uberdurchschnittlichen Wert auf, Personen mit Arbeitslosengeldbezug dagegen mit
einer Quote von 7,5% die niedrigste Krankenstandswahrscheinlichkeit. Um zu prifen, ob dieser
Unterschied auch bei Berucksichtigung von Unterschieden in der Altersstruktur der entspre-
chenden Personengruppen statistisch signifikant ist, wurde in der Folge mit einem multivaria-
ten Modell die Krankenstandswahrscheinlichkeit von arbeitslosen Personen in Abhdngigkeit
von Leistungsart, Alter, Geschlecht und Dauer des Leistungsbezugs geschatzi?o).
Ubersicht 2.1271) gibt die Ergebnisse dieser Schatzung wieder und zeigt, dass Arbeitslosengeld-
bezug mit einer niedrigeren Krankenstandswahrscheinlichkeit einhergeht, als der Bezug von
anderen Leistungen, einschlieBlich von Leistungen im Zusammenhang mit einer Schulungsteil-
nahme. Eine differenzierte Betrachtung der beiden Teilergebnisse aus der Schatzung, die hier

70) Hierzu wird ein "zero-inflated negative binomial'-Modell verwendet. Angesichts der Tatsache, dass die Mehrheit
der Arbeitslosigkeitsepisoden durch keinen einzigen Krankenstand unterbrochen wird, wird die Krankenstandswahr-
scheinlichkeit in einem zweistufigen Verfahren ermittelt. In einem ersten Schritt wird untersucht, welcher Zusammen-
hang zwischen den beobachteten Variablen und der Wahrscheinlichkeit besteht, im Laufe des Jahres zu erkranken.
Die erklarte Variable ist in diesem Fall bindr, es wird zwischen Arbeitslosigkeitsepisoden unterschieden, die durch
keinen und solchen, die mindestens durch einen Krankenstand unterbrochen wurden. In einem weiteren Schritt
fokussiert die Analyse die Dauer der Krankenstandsfdlle.

71) Bei der Darstellung handelt es sich um die marginalen Effekte der einzelnen Variablen, also um das Gesamter-
gebnis aus den beiden Analyseschritten. Die ausgewiesenen Werte dricken somit aus, welche Auswirkung eine
Veré&nderung der untersuchten Variable auf die erwartete Gesamtzahl an Krankenstandstagen einer arbeitslosen
Person erwarten Idsst.
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aus Uberlegungen der Ubersichtlichkeit nicht eigens dargestellt werden, Iasst erkennen, dass
die erhdhte Krankenstandswahrscheinlichkeit bei Schulungen nicht mit dem Auftreten von
wenigen, langen, sondern eher von zahlreicheren, kirzeren Krankenstandsepisoden zusam-
menhangt.

Ubersicht 2.12: Krankenstandswahrscheinlichkeit der Arbeitslosen nach Leistungsart
Oberésterreich

Abhd&ngige Variable: Zahl der Krankenstandstage innerhalb eines Leistungsbezugs, 2005 bis 2007

Marginaler Effekt  Standardfehler z-Wert Signifikanzniveau

Geschlecht

Frauen 1,722 0,048 36,22 0,000

Mé&nner Basiskategorie
Alter 0,570 0,013 44,08 0,000
Alter? -0,004 0,000 -25,15 0,000
Leistungsart

Arbeitslosengeld Basiskategorie

Notstandshilfe 3,143 0,073 43,31 0,000

Schulung 2,011 0,075 26,67 0,000

Pension 3.899 0,120 32,43 0.000

Sonstiges -2,187 0,534 -4,10 0,000
Dauer Leistungsbezug') 0,013 0,000 102,87 0,000
Beobachtungen 525.395

Q: OOGKK, INDI-DV, WIFO-Berechnungen. Schatzung anhand eines "zero-inflated negative binomial'-Modells. —
') Versicherungstage mit Leistungsbezug.

2.6 Gesundheitsforderung bei Arbeitslosen

Die vorangegangene empirische Analyse und Auseinandersetzung mit der einschldgigen
Fachliteratur hat gezeigt, dass die Frage nach den Ursachen fir den schlechten gesundheit-
lichen Zustand der Arbeitslosen nicht eindeutig beantwortet werden kann. Doch auch jenseits
der Diskussion um die kausalen Zusammenhdnge zwischen Arbeitslosigkeit und Gesundheit
steht die Gesundheits-, Arbeitsmarkt- und Sozialpolitik vor einer groBen Herausforderung.
Arbeitslose sind in der Regel hdufiger und schwerer krank als Erwerbstdtige. Diese gesundheit-
liche Beeintrdchtigung stellt ein groBes Hindernis auf dem Weg zur Reintegration in die
Arbeitswelt dar. Der sich daraus ergebende Bedarf fir MaBnahmen der Gesundheitsférde-
rung und Prdvention bei Arbeitslosen wird durch weitere erschwerende Umsté&nde verschdarft.
Arbeitslosigkeit fUhrt vielfach zu einer Verschlechterung der soziobkonomischen Bedingungen
aber auch zu einem sinkenden Selbstwertgefihl, einer Abschwdchung der sozialen Netzwer-
ke und zur Vernachl@ssigung von gesundheitsforderndem Verhalten bzw. zur Intensivierung
von riskantem und gesundheitsschddigendem Verhalten. Insgesamt kann daraus ein Teufels-
kreis entstehen, wonach Arbeitslose nicht nur durch ein unterdurchschnittliches gesundheit-
liches Wohlbefinden gekennzeichnet sind, sondern auch ein riskanteres Gesundheitsverhalten
aufweisen, Uber geringere Gesundheitsressourcen verfiGgen und zu wenig das allgemein
verfUgbare Prdventions- und Gesundheitsférderungsangebot in Anspruch nehmen (Grimm-
eisen — Rosenbrock, 2008).
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Den vielschichtigen gesundheitlichen Problemen arbeitsloser und insbesondere langzeit-
arbeitsloser Menschen steht eine geringe Erreichbarkeit der Zielgruppe mit herkdmmlichen
Gesundheitsférderungs- und Praventionsangeboten gegentber (Pichler, 2008). Da Arbeitslose
nicht in ausreichendem MaBe durch das bestehende Angebot an préventiven und gesund-
heitsfordernden MaBnahmen erreicht werden kénnen, besteht weitgehend Konsens daruber,
dass ein spezifisches Angebot fUr diese Personengruppe entwickelt werden muss. Die Tatsa-
che, dass es trotz des groBen Bedarfs an maBgeschneiderten Préventions- und Gesundheits-
forderungsangeboten bisher nur ansatzweise gelungen ist, ein entsprechendes Instrumenta-
rium zu entwickeln, ist mit einer Vielzahl von spezifischen Herausforderungen und Problemen
verbunden. Kirschner — Elkeles (2006) halten fest, dass es Schwierigkeiten "in nahezu allen
Bereichen eines Interventionsprogramms gibt": Dazu z&hlen nach wie vor mangelhafte Kennt-
nisse der Wirkungszusammenhdnge zwischen Risikofaktoren und gesundheitlichen Folgen,
Schwierigkeiten in der Ableitung von Zielen und der Auswahl von Zielgruppen sowie Unklarheit
Uber die potenzielle Wirksamkeit und Wirtschaftlichkeit von Programmen. Die Liste von Heraus-
forderungen, denen sich die Gesundheitsforderung bei Arbeitslosigkeit stellen muss, wird von
Grimmeisen — Rosenbrock (2008) folgendermaBen zusammengefasst:

o Erstens besteht die Schwierigkeit, dass MaBnahmen in den meisten Fallen nur kompensa-
torisch wirken kénnen. Préaventions- und Gesundheitsférderungsangebote kdnnen einen
zentralen Aspekt des gesundheitlichen Befindens der betroffenen Personen, ndmlich die
Arbeitslosigkeit selbst (also sowohl die Einkommens- und Lebenssituation als auch die
Arbeitsmarktsituation als solche) meist nicht beeinflussen.

e Eine zweite Herausforderung besteht darin, dass Arbeitslose mit gesundheitlichen Ein-
schrdnkungen keine homogene Zielgruppe bilden. Vielmehr bestehen wichtige Unter-
schiede in Hinblick auf den Gesundheitszustand zu Beginn der Arbeitslosigkeit, das indivi-
duelle Gesundheitsverhalten sowie in Hinblick auf die in unterschiedlichem AusmalB vor-
handenen Bewdltigungsressourcen und beruflichen Qualifikationsniveaus.

¢ Damit zusammenhdngend liegt eine weitere Schwierigkeit in der Notwendigkeit bei der
Konzeption von MaBnahmen Elemente der primé&ren Prdvention mit diagnostischen,
therapeutischen und rehabilitativen MaBnahmen der sekunddren und tertidren Préven-
fion zu verknUpfen72).

e Eine vierte Herausforderung im Bereich der Konzeption von einschldgigen MaBnahmen
besteht in der [Uckenhaften Datenlage zur Wirksamkeit der bestehenden bzw. der bereits
ausgelaufenen Programme im Bereich der Prévention und Gesundheitsforderung bei
Arbeitslosen.

72) Die Unterscheidung zwischen einer priméren, sekunddren und tertidren Stufe der Pr&vention geht auf einen Vor-
schlag der amerikanischen "Commission on Chronic lliness" zurGck. Durch Primdrprévention soll Gesundheit erhalten
und die Enfstehung von Krankheit mdglichst verhindert werden (beispielsweise durch Impfungen, aber auch durch
die Vermeidung von Risikofaktoren wie Rauchen oder Ubergewicht); die sekundére Stufe der Prévention verfolgt das
Ziel, Erkrankungen in einem moglichst frohen Stadium zu erkennen; tertidrpréventive MaBnahmen kommen dagegen
bei bereifs eingetfretener Erkrankung zum Einsatz und sollen die Entwicklung von Komplikationen oder das Wiederauf-
freten der Erkrankung verhindern. Eine trennscharfe Abgrenzung zwischen diesen einzelnen Préventionsbereichen ist
allerdings nicht immer moglich.
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Dieser letzte Punkt wirft die Frage auf, welche Ansatzpunkte fUr zukUnftige Projekte zur
Gesundheitsférderung in Arbeitslosigkeit gewdhlt werden kdnnen. Nicht nur in Osterreich, son-
dern auch international ist die Evidenz zur Effektivitat und Effizienz entsprechender MaBnah-
men sehr durftig, da nur wenige Interventionen durchgefihrt und noch weniger grindlich
evaluiert wurden. Ein Gutachten, das 2004 im Auftrag des deutschen Bundesverbandes der
Betriebskrankenkassen erstellt wurde, ergab ein sehr ernUchterndes Bild: von 36 recherchier-
ten Projekten war lediglich ein Drittel dokumentiert und ein Sechstel evaluiert worden, wobei
nur drei der Evaluierungen Hinweise auf eine Wirksamkeit ergaben und die Wirtschaftlichkeit
in einem einzigen Projekt untersucht wurde (Kirschner, 2008). Aus diesem Grund und auch
wegen der Vielfalt der moglichen Ansétze werden in der Fachliteratur keine Best Practice
Modelle gekurt, sondern vor allem Elemente guter Praxis (Good Practice) identfifiziert (siehe
Kirschner — Elkeles, 2006, Grimmeisen — Rosenbrock, 2008):

e Von besonderer Bedeutung ist es, Strategien der Pravention und Gesundheitsforderung
mit MaBnahmen der Arbeitsférderung zu verzahnen. Das Ziel der Erhaltung von Beschaf-
tigungsfahigkeit bzw. der Wiederherstellung von Beschaftigungsfahigkeit (‘employability")
soll im Vordergrund stehen.

e Die MaBnahmen kdénnen direkt Uber das Arbeitsmarkiservice vermittelt werden. Dadurch
soll die Erreichbarkeit der Zielgruppe gewdhrleistet werden und zugleich sicher gestellt
werden, dass Arbeitsforderung mit Gesundheitsférderung verknUpft wird.

e Aufgrund der negativen Selekfion von Personen mit gesundheitlichen Problemen in die
Arbeitslosigkeit sollen praventive MaBnahmen maglichst frih ansetzen: Diese sollen auf
Personen konzentriert werden, die bereits bei Eintritt in die Arbeitslosigkeit einen schlech-
ten Gesundheitszustand aufweisen bzw. bei denen eine Verschlechterung absehbar ist.
Im Idealfall kdnnen MaBnahmen schon bei Beschdaftigten ansetzen, die durch gesund-
heitliche Probleme von Arbeitslosigkeit bedroht sind.

e  Damit zusammenh&ngend wird darauf hingewiesen, dass das "profiling" im Fallmanage-
ment Gelegenheit geben sollte, die Gesundheitsproblematiken zu erdrtern und jene
Problemlagen anzugehen, die einer Arbeitsaufnahme entgegenstehen (hierzu sind aller-
dings auch gunstige Rahmenbedingungen in den Job-Centers notwendig).

e Auf Basis der Erfahrungen in diesem Bereich wird Freiwilligkeit bei der Inanspruchnahme
der Angebote empfohlen. Dieser Aspekt ist auch deshalb wichtig, weil sich dadurch die
Gesundheitsférderung klar von den verpflichtenden MaBnahmen der Arbeitsmarktpolitik
abhebt.

Der komplexe Wirkungszusammenhang zwischen Arbeitslosigkeit und Gesundheitszustand
legt nahe, dass Gesundheitsférderung bei Arbeitslosen vor allem durch ganzheitliche Anséize
Erfolg versprechen kann. Die Vielschichtigkeit der Thematik Iasst sich auch daran ablesen,
dass bereits durchgefUhrte MaBnahmen ein sehr breites Spekirum an Ansdtzen abdecken.
Grundsatzlich kann man zwischen angebofts- bzw. nachfrageorientierten Ansé&tzen und
bedarfsorientierten Ansatzen unterscheiden (Kirschner, 2008). Erstere stellen den Klientinnen
MaBnahmen der Gesundheitsférderung zur Verfugung, die diese bei Interesse freiwillig wahr-
nehmen kénnen. Letztere setzen zundchst eine Ermittlung des individuellen gesundheitlichen
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Bedarfs voraus. Die Ansdtze unterscheiden sich auch dahingehend, ob sie MaBnahmen der
Arbeitsférderung mit solchen der Gesundheitsférderung und Prévention kombinieren oder
nicht. Hollederer”3) differenziert zwischen allgemeinen MaBnahmen der Prévention und
Gesundheitsférderung, psychosozialen Beratungs- und UnterstUtzungsangeboten, Fallmana-
gement mit Gesundheitsbezug und psychosozialen TrainingsmaBnahmen und Forderpro-
grammen.

Einige Beispiele aus Deutschland und Osterreich kédnnen dazu dienlich sein, dieses hetero-
gene Bild ein Stick weit zu konkretisieren. In Deutschland gehdren "AmigA" und "Job-Fit" zu
den vielfach ztierten Vorzeigeprojekten, auch weil sie eingehend und positiv evaluiert wur-
den. "AmigA" (Arbeitsmarkfintegration mit gesundheitlicher Ausrichtung), das in Brandenburg
implementiert wurde, verfolgte einen bedarfsorientierten Ansatz mit kombinierten arbeits-
marktintegrativen und gesundheitsbezogenen Leistungen auf der Grundlage eines beruflich-
sozialen Fallmanagements. "Job-Fit" (Nordrhein-Westfalen) kann dagegen den angebotsseiti-
gen Programmen zugeordnet werden und richtete sich mit seinem Gesundheitsférderungsan-
gebot grundsatzlich an eine etwas gesindere Personengruppe. Die Evaluation der beiden
Projekte ergab, dass entsprechende Fdrderung in den Bereichen Stressreduktion, Entspan-
nung, Erndhrung und sportliche Aktivitat den Gesundheitszustand von Arbeitslosen und Lang-
zeitarbeitslosen verbessern und so die Vermittlungschancen auf dem Arbeitsmarkt erhdhen
kann (Kirschner, 2008). Im Falle von "AmigA", wo die Ergebnisevaluation durch eine sozialme-
dizinische Dokumentation der beteiligten Arzte ergdnzt wurde, konnte ein signifikanter ROck-
gang im Anteil der Teilnehmerinnen mit weniger gutem oder schlechtem Gesundheitszustand
sowie eine deutliche Verbesserungen in der sozialen und gesellschaftlichen Orientierung fest-
gestellt werden (ebenda).

In Osterreich steckt die gesundheitliche Férderung von arbeitsuchenden Personen noch in
Kinderschuhen, die bisher umgesetzten MaBnahmen kénnen als Lernerfahrungen in diesem
Bereich gewertet werden. Ein Beispiel ist das Projekt WorkFit, das in den Jahren 2007 und 2008
als Pilotprojekt in den nieder6sterreichischen Bezirken Wiener Neustadt und Neunkirchen
umgesetzt und im Folgejahr aufgrund des starken Bedarfs und einer positiven Evaluierung auf
weitere sechs Bezirke ausgeweitet wurde. Die Zielgruppe umfasst nicht nur Arbeitsuchende,
sondern auch Beschaftigte, die aus gesundheitlichen Grinden akut vom Verlust inres Arbeits-
platzes bedroht sind. Zielsetzung ist die rechtzeitige Rehabilitation bzw. berufliche Neuorien-
fierung, die potentiellen Teilnehmerlnnen (Personen mit mehr als 40 Krankenstandstagen im
letzten Jahr) werden durch ein EDV-Screening der Gebietskrankenkasse ermittelt. Die Teilnah-
me, die auf Freiwilligkeit basiert, beinhaltet u. a. die Inanspruchnahme von arbeitsmedizini-
schen und arbeitspsychologischen Untersuchungen, von Berufsorientierung und von Bewer-
bungstraining. Die bisherigen Erfahrungen haben gezeigt, dass neben gesundheitsférdernden
MaBnahmen auch psychosoziale UnterstGtzungen (z. B. Familien- und Lebensberatung,
Psychotherapie) angeboten werden mussen. Aus diesem Grund sind auch Einzelcoachings
und bei Bedarf Lebens- und Sozialberatung vorgesehen. Neben der Vermeidung von weite-

73) Siehe den Vortrag "Arbeitslosigkeit, Krankheit und Gesundheitsférderung” anlésslich der Konferenz "Gesundheit-
fordertBeschaftigung: Beschdaftigung fordert Gesundheit" am 24. Marz 2009 in Wien (http://www.oesb.at/fileadmin/
oesb _daten/Kompetenzen relaunch07/Productive Ageing/docs abschlussVA/VO1 Hollederer.pdf).
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ren Gesundheitsschadigungen und der Pra@vention von krankheitsbedingter Arbeitslosigkeit
bzw. Langzeitarbeitslosigkeit steht auch die Prévention von FrUhverrentung aufgrund gesund-
heitlicher arbeitsbedingter Probleme im Mittelpunkt der MaBnahme. Dieser breite praventive
Ansatfz bringt den Vorteil, dass alle Sozialversicherungstréger als Stakeholders eingebunden
werden koénnen: Neben dem niederdsterreichischen Arbeitsmarkiservice sind auch die
Gebietskrankenkasse, die Pensionsversicherungsanstalt und das Bundesamt fUr Soziales und
Behinderfenwesen am Projekt beteiligt. Fir das laufende und das kommende Jahr (2011) ist
eine weitere regionale Ausweitung des Projekts vorgesehen.

2.7 Iusammenfassung und Schlussfolgerungen

Arbeitslosigkeit und Gesundheit bilden zusammen ein komplexes und vielfach untersuchtes
Forschungsfeld. Das Krankenstandsgeschehen, so wie es in den administrativen Statistiken der
Sozialversicherungstréger abgebildet ist, liefert wichfige Hinweise zum gesundheitlichen
Zustand der Arbeitslosen und kann als Indikator fUr die gesundheitlichen Probleme dieser
Bevolkerungsgruppe interpretiert werden. Zahlt man neben den Bezieherinnen von Arbeits-
losengeld und Notstandshilfe auch Personen in Schulung und solche, die einen Pensions-
vorschuss erhalten, zu den Arbeitslosen, dann ergibt sich im Jahr 2008 fur die Arbeitslosen eine
Krankenstandsquote von 8,9%. Dieser Wert entspricht 32,5 Krankenstandstagen im Jahr, und
er liegt um 5,5 Prozentpunkte oder 20 Tage im Jahr héher als der Vergleichswert fUr die
Berufstatigen. FrGhere Berechnungen, die allerdings die administrative Erhebungsmethodik
der Krankenstdnde von Arbeitslosen nicht ausreichend berUcksichtigten, ergaben deutlich
hohere Quoten. Nichtsdestotrotz bleibt der ausgepragte Unterschied von 5,5 Prozentpunkten
in der Krankenstandsquote ein klarer Hinweis fUr den im Durchschnitt deutlich schlechteren
gesundheitlichen Zustand der Arbeitslosen. Aus den Krankenstandsdaten ergeben sich auch
weitere Hinweise fur die gesundheitlichen Probleme dieser Personengruppe: Unter anderem
verzeichnen Arbeitslose deutlich mehr lange Krankheitsepisoden und sie verbringen mehr als
doppelt so viele Tage in stationdrer Behandlung als die Beschaftigten.

Eine ndhere Betrachtung zeigt, dass der ausgeprdgte Unterschied in der Krankenstandsquote
der Arbeitslosen und Berufstatigen auf mehrere Ursachen zurickgefUhrt werden kann. Einer-
seits besteht ein Selektionseffekt, wonach Personen arbeitslos werden, die schon in Beschfti-
gung ofter im Krankenstand waren als der Durchschnitt der Erwerbsbevolkerung. Berechnun-
gen anhand von oberdsterreichischen Daten zeigen, dass unabhdngig von der Altersgruppe
Personen, die zu Beginn des Jahres 2007 arbeitslos wurden, im Vorjahr elf Tage langer im Kran-
kenstand waren als die Vergleichsgruppe jener, die durchgehend in Beschdaftigung blieben.
Somit geht etwa die Hdlfte des beobachteten Differentials in der Krankenstandsquote
zwischen Arbeitslosen und Berufstatigen auf einen solchen Selektionseffekt zurick. Anderer-
seits ist davon auszugehen, dass Arbeitslosigkeit die gesundheitliche Situation der Betroffenen
negativ beeinflusst. Forschungsergebnisse aus internationalen Studien belegen, dass sich vor
allem in einer I&ngerfristigen Betrachtung und im Zusammenhang mit langen Arbeitslosigkeits-
episoden fUr die Betfroffenen sowohl die subjektiven als auch objektiven Gesundheitsindika-
toren verschlechtern. Wie anhand von Untersuchungen im Zuge von BetriebsschlieBungen
gezeigt wurde, fUhrt der Arbeitsplatzverlust fir sich genommen im kurzen Zeitraum zu keiner
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beobachtbaren negativen Gesundheitsentwicklung. Auswertungen der oberdsterreichischen
Daten zeigen, dass die Krankenstandsquoten mit zunehmender Dauer der Arbeitslosigkeit
deutlich steigen. Im Fall von Langzeitarbeitslosen kommt es innerhalb der ersten sechs Monao-
fe zu einer Verdoppelung der — schon zu Beginn der Arbeitslosigkeitsepisode vergleichsweise
hohen — Krankenstandsquote. Auch die Inzidenz von psychischen Leiden, die als charakteri-
sierendes Merkmal der gesundheitlichen Probleme von Arbeitslosen gelten kann, zeigt ein
dhnliches Muster.

Nach den ersten sechs bis acht Monaten in Arbeitslosigkeit kommt es zu keiner weiteren Stei-
gerung der Krankenstdnde. Ab diesem Zeitpunkt bleibt die Krankenstandsquote auf hohem
Niveau weitgehend konstant bzw. sie geht bei dlteren Arbeitslosen, wo oftmals ein Ubertritt in
den Ruhestand erfolgt, zurbck. Das Abflachen der Krankenstandsquoten bei sehr langer
Arbeitslosigkeitsdauer kann nicht eindeutig interpretiert werden, neben dem RUckzug von
besonders kranken Personen aus dem Erwerbsleben kdnnten auch Anpassungseffekte an die
Lebensumstdnde in Arbeitslosigkeit eine Rolle spielen. Man kann jedenfalls vermuten, dass die
krankmachenden Aspekte der Arbeitslosigkeit zu einem guten Teil die Folge der Verkettung
und gegenseitigen Verstarkung von Selektionseffekten und Belastungseffekten sind: Arbeitslo-
se sind schon zu Beginn der Arbeitslosigkeit durch einen unterdurchschnittlich guten gesund-
heitlichen Zustand gekennzeichnet. Der Verlust an Perspektiven und der psychische Druck im
Zusammenhang mit Arbeitslosigkeit kdnnen — nicht zuletzt durch ein risikoreicheres Gesund-
heitsverhalten bzw. durch eine Vernachl&ssigung von gesundheitsstGrkendem Verhalten — zu
einer Verfestigung der gesundheitlichen Probleme fGhren.

Wdhrend die Krankenstandsquote der Beschdaftigten mit 3,4% zuletzt (2008) deutlich niedriger
war als zu Beginn des Jahrzehnts (3,9%) oder am Anfang der 1990er-Jahre (4,2%), ist jene der
Arbeitslosen im selben Zeitraum von 4,7% auf 7,8% und zuletzt 8,9% angestiegen. FUr diesen
deutlichen Anstieg kédnnen vor allem instfitutionelle Faktoren und l&ngerfristige, strukturelle
Verdnderungen am Arbeitsmarkt verantwortlich gemacht werden. Die Arbeitsmarkflage
bestimmt in Wechselwirkung mit der Ausgestaltung des Sozialsystems und der Arbeitsmarki-
politik die Zusammensetzung der Personen in Arbeitslosigkeit. GroBere Verschiebungen hat es
in dieser Hinsicht vor allem im Zusammenhang mit den wiederholten Reformen des Pensions-
systems gegeben. Diese Reformen haben dazu gefUhrt, dass sich der Anteil der Bezieherlnnen
von PensionsvorschiUssen in Arbeitslosigkeit stark erhdht hat. Dadurch sind heute vermehrt
auch dltere Personen mit gesundheitlichen Problemen in Arbeitslosigkeit zu finden, die in der
Vergangenheit frGhzeitig in den Ruhestand kamen. Wie aus den oberdsterreichischen Daten
ersichtlich ist, gehen Bezugszeiten von Pensionsvorschissen und dhnlich geartete Leistungen
mit hohen Krankenstandsquoten einher. Diese Entwicklung muss auch im Lichte des wirt-
schaftlichen Strukturwandels und des erhdhten Arbeitslosigkeitsrisikos von niedrigqualifizierten
Arbeitskraften betrachtet werden. Diese Arbeitskrafte sind Uberproportional oft in Branchen
und Berufen mit hohen kérperlichen Anforderungen und gesundheitlichen Belastungen tatig.
Da sich im Zuge des Strukturwandels ihnre Arbeitsmarktchancen verschlechtert und damit ihre
Verbleibzeiten in Arbeitslosigkeit erhdht haben, dirfte auch von dieser Entwicklung ein nega-
fiver Effekt auf den durchschnittlichen Gesundheitszustand der Arbeitslosen ausgegangen
sein.
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Weitere Verdnderungen auf der institutionellen Seite haben sich weniger auf die Zusammen-
setzung der Arbeitslosen als vielmehr auf die Erfassung von Krankheitsfallen in Arbeitslosigkeit
niedergeschlagen. Das betrifft in erster Linie den verstarkten Einsatz von Schulungen und
anderen MaBnahmen der aktiven Arbeitsmarktpolitik, der eine intensivere Betreuung von
Arbeitslosen von Seiten des Arbeitsmarktservice zur Folge hatte. Dieser Paradigmenwechsel in
der Gestaltung der Arbeitsmarktpolitik hat die Anforderungen an die Arbeitslosen ernéht und
dUrfte dazu gefthrt haben, dass ihr Erkrankungsgeschehen heute vollstGndiger erfasst wird als
frOher. Aus der Analyse der oberdsterreichischen Daten geht hervor, dass der Bezug von
Arbeitslosengeld mit einer vergleichsweise niedrigen Krankenstandswahrscheinlichkeit zusam-
menhdngt, wdhrend Schulungsteilnahmen mit einer héheren Krankenstandsquote einher-
gehen. Man kdnnte vermuten, dass in der Vergangenheit zahlreiche Krankheitsepisoden
(mangels eines konkreten Anlasses) nicht gemeldet und somit von administrativer Seite unbe-
achtet blieben, wdhrend heute Arbeitslose durch die Teilnahme an Schulungen und anderen
aktivierenden MaBnahmen stérker dazu veranlasst sind, Krankheitsfdlle zu dokumentieren. Fir
diese Vermutung spricht auch die Tatsache, dass die Krankenstandsquote der Arbeitslosen zu
Beginn der 1990er-Jahre — frotz der international gut abgesicherten Befunde hinsichtlich des
schlechten Gesundheitszustands dieser Bevdlkerungsgruppe — nur geringfUgig héher als jene
der Beschaftigten war.

Ein weiterer Aspekt befrifft die Existenz von Missbrauchsféllen der Krankmeldung bzw. von
verzogerter Gesundmeldung seitens der Arbeitslosen, entweder um durch das Krankengeld
eine Verldngerung des Arbeitslosengeldbezugs zu erwirken oder um sich einer arbeitsmarki-
politischen MaBnahme zu entziehen. Es stellt sich die Frage, inwiefern die intensivierte Betreu-
ung der Arbeitslosen und deren verstarkte Einbindung in Schulungen das Ausweichverhalten
und somit die Zahl der gemeldeten Krankenstandstage erhoht hat. Diese Hypothese kann
anhand der Daten im Rahmen der vorliegenden Studie nicht Oberprift werden und bedarf
einer weitergehenden Analyse. Jedoch stellt die Tatsache, dass schon der erste Kranken-
standstag in Arbeitslosigkeit drztlich bescheinigt werden muss, ein Hindernis fUr ungerecht-
fertigte Krankmeldungen der Arbeitslosen dar. Die Untersuchungen in der vorliegenden Studie
wie auch die Ergebnisse aus anderen Forschungsvorhaben sprechen zudem daflr, dass
Selektionseffekte und krankmachende Effekte im Zuge der Arbeitslosigkeit den GroBteil des
Unterschieds in den Krankenstandsquoten von Arbeitslosen und Beschdaftigten erkl@ren.

Jenseits der unterschiedlichen Erklarungskomponenten fUr das Krankenstandsgeschehen der
Arbeitslosen bleibt die Feststellung, dass Gesundheits-, Arbeitsmarkt- und Sozialpolitik vor einer
groBen Herausforderung stehen. Arbeitslose sind in der Regel haufiger und schwerer krank als
Berufstatige. Diese gesundheitliche Beeintrachtigung stellt ein groBes Hindernis auf dem Weg
zur Reintegration in die Arbeitswelt dar und wird in Zeiten steigender Arbeitslosigkeit und sich
verschlechternder Arbeitsmarktchancen noch stérker zum Tragen kommen. Die Tatsache,
dass ein starker Selektionseffekt von bereits krnkeren Arbeitskraften in die Arbeitslosigkeit
stattfindet, legt den Schluss nahe, dass praventive und gesundheitsférdernde MaBnahmen
spatestens bei Eintritt in die Arbeitslosigkeit bzw. nach Mdglichkeit schon vorher einsetzen
sollten.
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Anhang

Ubersichten zur langfristigen Entwicklung der Krankenstande

Ubersicht Al: Entwicklung der Krankenstandstage und der Versicherten
Arbeiterlnnen und Angestellte

Krankenstandstage Versicherte Krankenstandstage Krankenstandsquote
je Versicherte/n je Versicherte/nin %
1970 31.974.312 2.109.513 15,2 4,2
1971 32.588.616 2.171.881 15,0 4,1
1972 32.796.717 2.224.438 14,7 4,0
1973 33.787.387 2.312.976 14,6 4,0
1974 34.175.647 2.357.968 14,5 4,0
1975 34.918.804 2.354.164 14,8 4,1
1976 37.432.753 2.374.765 15,8 4,3
1977 37.804.988 2.421.101 15,6 4,3
1978 40.620.453 2.434.896 16,7 4,6
1979 41.285.187 2.447.039 16,9 4,6
1980 42.848.487 2.465.244 17.4 4,8
1981 41.804.312 2.473.578 16,9 4,6
1982 38.403.745 2.439.412 15,7 4,3
1983 36.367.784 2.403.182 15,1 4,1
1984 35.092.561 2.406.846 14,6 4,0
1985 37.254.734 2.418.155 15,4 4,2
1986 37.502.356 2.433.107 15,4 4,2
1987 35.487.121 2.434.512 14,6 4,0
1988 36.262.093 2.455.234 14,8 4,0
1989 38.223.904 2.505.830 15,3 4,2
1990 38.991.163 2.571.783 15,2 4,2
1991 40.260.567 2.640.092 15.2 4,2
1992 41.115.688 2.696.645 15.2 4,2
1993 40.643.743 2.695.419 15,1 4,1
1994 40.211.264 2.707.421 14,9 4,1
1995 40.280.958 2.709.693 14,9 4,1
1996 37.591.022 2.686.645 14,0 3.8
1997 35.511.390 2.694.743 13.2 3.6
1998 35.917.354 2.716.316 13.2 3.6
1999 39.659.222 2.748.270 14,4 4,0
2000 39.204.749 2.783.478 14,1 3.9
2001 37.722.076 2.808.891 13,4 3.7
2002 36.381.849 2.824.469 12,9 3.5
2003 36.158.004 2.854.487 12,7 3.5
2004 34.978.228 2.875.620 12,2 3.3
2005 35.172.049 2.910.452 12,1 3.3
2006 34.188.131 2.963.525 11,5 3.2
2007 36.485.062 3.030.497 12,0 3.3
2008 38.762.041 3.111.830 12,5 3.4

Q: Hauptverband der Osterreichischen Sozialversicherungstréiger, WIFO-Berechnungen.
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Ubersicht A2: Kennzahlen der Krankenstandsentwicklung
Arbeiterlnnen und Angestellte

Erkrankungsquote Krankenstandsfdlle je Krankenstandsfdlle je Krankenstandstage

in% Versicherte/n Erkrankte/n je Falll
1970 55,5 0.8 1.5 18,0
1971 55,4 0,9 1,6 17,4
1972 53,3 0.8 1,6 17,7
1973 52,6 0.8 1,6 17,6
1974 52,8 0.8 1,6 17.3
1975 56,0 0,9 1,6 16,8
1976 57.8 0.9 1.6 16,9
1977 57,1 0,9 1,6 17,1
1978 59,7 1,0 1.7 16,5
1979 57,4 1,0 1.7 17,1
1980 59,1 1.0 1.8 16,7
1981 56,4 1.0 1.8 17.1
1982 53,9 0.9 1.7 16,9
1983 54,5 1,0 1.8 15,5
1984 53,7 0,9 1.7 15,7
1985 57.3 1,0 1.8 14,8
1986 60,0 1,1 1.8 14,6
1987 54,0 1.0 1.8 14,6
1988 54,5 1,0 1.9 14,6
1989 58,4 1,1 1.9 13,5
1990 58,0 11 1.9 13.4
1991 58,1 11 1.9 13,5
1992 58,2 1,1 2,0 13,4
1993 59.0 1,1 1.9 13.4
1994 57.5 1.1 1.9 13,7
1995 58,8 1,1 1.9 13.2
1996 58,0 1,1 1.9 12,9
1997 57.3 11 1.8 12,4
1998 56,6 1,1 1.9 12,6
1999 60,6 1,2 1.9 12,5
2000 58,7 1,1 1.9 12,6
2001 57,1 1,1 1.9 12,4
2002 56,1 1,1 1.9 12,2
2003 56,3 11 1.9 12,0
2004 54,0 1,0 1.9 12,1
2005 56,4 1.1 1.9 11,5
2006 54,1 1,0 1.9 11.3
2007 57,1 1,1 1.9 11,2
2008 58,4 11 1.9 11,1

Q: Hauptverband der Osterreichischen Sozialversicherungstréiger, WIFO-Berechnungen.
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Ubersicht A3: Krankenstandsquote nach Altersgruppen
Arbeiterlnnen und Angestellte

Mé&nner Frauen Insgesamt
Bis 29 Jahre 30 bis 49 50 bis 64 Bis 29 Jahre 30 bis 49 50 bis 64 Bis 29 Jahre 30 bis 49 50 bis 64
Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre
In %
1970 3,5 4,0 7.1 2.9 4,0 6,1 3.3 4,0 6,7
1971 3,6 4,0 6,7 3.0 3.9 58 3.3 3,9 6,3
1972 3,6 3.9 6,5 3.0 3.8 57 3.3 3,9 6,2
1973 3.7 3.8 6,4 2.9 3.7 55 3.4 3.8 6,0
1974 3.7 3.8 6,4 2,9 3.6 57 3.4 3,7 6,1
1975 3,8 3.9 6,7 2,9 3.5 57 3.4 3.8 6,2
1976 4,0 4,2 7.2 3.0 3.7 6,3 3.6 4,0 6,8
1977 4,0 4,1 7.2 2.9 3.6 6,3 3.5 3,9 6,8
1978 4,4 4,4 7.5 3.2 3.8 6,8 3.9 4,1 7.2
1979 4,3 4,4 7.9 3,1 3.9 7.2 3.8 4,2 7.6
1980 4,5 4,5 8,2 3.3 3.9 7.5 4,0 4,3 7.9
1981 4,2 4,4 8,3 3.1 3.9 7.7 3.7 4,2 8.0
1982 3,9 4,0 8,3 2.8 3.5 7.4 3.4 3,8 8.0
1983 3,8 4,0 7.9 2.8 3.5 6,7 3.3 3,7 7.5
1984 3.7 3.8 7.6 2,7 3.4 6,7 3.2 3,6 7.3
1985 3.9 4,0 7.9 2,9 3.7 7.2 3.5 3.9 7.7
1986 3.9 4,1 7.8 3.0 3.8 7.2 3.5 4,0 7.6
1987 3,7 3.9 7.5 2.8 3.6 6,7 3.3 3,7 7.2
1988 3.8 3.8 7.9 2.8 3.6 7.3 3.3 3.7 7.7
1989 4,0 4,1 7.3 3.1 3.8 6,9 3.6 3,9 7.1
1990 4,0 4,0 7.1 3.1 3.7 6,7 3.6 3,9 6,9
1991 4,0 4,0 7.1 3.1 3.7 6,9 3.5 3,9 7.0
1992 4,0 4,1 7.0 3.0 3.7 6,9 3.5 3,9 7.0
1993 3,9 4,0 7.0 2,9 3.7 7.0 3.4 3,9 7.0
1994 3,8 3.9 7.3 2,7 3.5 7.1 3.3 3,8 7.2
1995 3,9 3.9 7.2 2.8 3.5 7.0 3.4 3,7 7.1
1996 3,6 3.7 6,8 2,7 3.3 6,6 3.1 3.5 6,7
1997 3.5 3.5 6,1 2,6 3.1 6,0 3.0 3.3 6,0
1998 3.4 3.5 6,3 2,7 3.0 58 3.1 3.3 6,1
1999 3,7 3.7 6,9 2,9 3.4 6,6 3.4 3,6 6,8
2000 3,6 3.6 6,8 2.9 3.3 6,6 3.2 3,5 6,7
2001 3,5 3.4 6,1 2,8 3.2 6,1 3.2 33 6,1
2002 3.4 3.3 58 2,7 3.1 58 3.0 3,2 58
2003 3.3 3.2 57 2,6 3.0 5,6 2.9 3.1 57
2004 3.1 3.1 5,6 2.4 2,9 55 2,8 3.0 5.6
2005 3,2 3.1 52 2.4 2.9 5,1 2.8 3,0 5.2
2006 3,0 3.0 50 2.3 2.8 4,9 2.7 2,9 4,9
2007 3,1 3.1 5,1 2.4 2.9 50 2,8 3,0 5,1
2008 3,2 3.1 53 2,5 3.1 5.1 2,9 3.1 52

Q: Hauptverband der Osterreichischen Sozialversicherungstréger, WIFO-Berechnungen.
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Ubersicht A4: Krankenstandsquote nach Geschlecht
Arbeiterlnnen und Angestellte

Mé&nner Frauen Insgesamt
Arbeiter Angestellte Insgesamt Arbeiter Angestellte Insgesamt
In %
1970 5.1 2,5 4,3 4,6 3.0 3.9 4,2
1971 5,0 2,5 4,3 4,5 3.0 3.9 4,1
1972 50 2,4 4,2 4,6 2,8 3.8 4,0
1973 5,1 2,4 4,2 4,6 2,7 3.7 4,0
1974 5,0 2,4 4,2 4,6 2,7 3.7 4,0
1975 5.3 2,5 4,4 4,6 2.8 3.6 4,1
1976 57 2,6 4,6 4,9 2.9 3.9 4,3
1977 5.6 2,6 4,6 4,9 2.9 3.8 4,3
1978 6,1 2,8 4,9 5.3 3.1 4,1 4,6
1979 6,2 2,8 50 5.4 3.1 4,1 4,6
1980 6,4 2,8 5.1 5.6 3.1 4,2 4,8
1981 6,2 2.8 5.0 5.5 3.1 4,2 4,6
1982 5.8 2.8 4,7 4,9 2.9 3.8 4,3
1983 57 2.7 4,5 4,8 2.7 3.6 4,1
1984 55 2,6 4,4 4,7 2,6 3.5 4,0
1985 58 2,7 4,6 50 2,8 3.7 4,2
1986 58 2,6 4,6 51 2,8 3.8 4,2
1987 5,5 2,5 4,3 4,9 2,6 3.6 4,0
1988 5,6 2,5 4,4 50 2,7 3.6 4,0
1989 57 2,6 4,5 5.2 2.8 3.8 4,2
1990 57 2,5 4,4 52 2,9 3.8 4,2
1991 57 2,5 4,4 53 2,9 3.8 4,2
1992 57 2,6 4,5 52 29 3.8 4,2
1993 5.6 2.7 4,4 5.1 3.0 3.8 4,1
1994 5.6 2,6 4,4 5.0 2.9 3.7 4,1
1995 5.6 2.7 4,4 5.0 2.9 3.7 4,1
1996 53 2,6 4,1 4,7 2,8 3.5 3.8
1997 5,0 2,4 3.9 4,5 2,6 3.3 3.6
1998 5,0 2,4 3.9 4,6 2,6 3.3 3.6
1999 5.4 2.7 4,2 5.0 2.9 3.6 4,0
2000 52 2,6 4,1 50 2,9 3.6 3.9
2001 5,0 2,4 3.9 4,8 2.8 3.4 3.7
2002 4,7 2,4 3.7 4,6 2,7 3.3 3.5
2003 4,7 2,4 3.7 4,5 2,7 3.2 3.5
2004 4,5 2,3 3.5 4,3 2,5 3.1 3.3
2005 4,5 2,3 3.5 4,2 2,6 3.1 3.3
2006 4,3 2,2 3.3 4,1 2,5 3.0 3.2
2007 4,4 2.3 3.5 4,3 2,6 3.1 3.3
2008 4,6 2,3 3.6 4,5 2,7 3.3 3.4

Q: Hauptverband der Osterreichischen Sozialversicherungstréiger, WIFO-Berechnungen.

WIFO



- 120 -

Ubersicht A5: Krankenstandsquoten nach Branchenobergruppen insgesamt
Arbeiterlnnen und Angestellte

Land- und Forstwirtschaft Industrie Bauwesen Dienstleistungen
(einschlieBlich Energie)
In %
1970 4,3 4.8 5,0 3.3
1971 4,2 4,6 5,1 3.3
1972 4,2 4,7 4,8 3.2
1973 4,3 4,6 4,8 3.1
1974 3.4 4,5 4,9 3.2
1975 4,1 4,6 5.3 3.2
1976 4,4 5,0 57 34
1977 4,3 4,9 58 34
1978 4,4 52 6,2 3,6
1979 4,7 53 6,5 3.6
1980 4,8 55 6,5 3.7
1981 4,9 53 6,3 3.7
1982 4,7 4,9 6,1 3,5
1983 4,6 4,7 6,0 34
1984 4,4 4,6 57 3.3
1985 4,8 4,9 6,1 3,5
1986 4,7 4,9 6,1 3,5
1987 4,6 4,6 59 3.3
1988 4,7 4,7 57 3.5
1989 4,6 4,9 58 3.7
1990 4,5 4,8 5,6 3.7
1991 4,5 4,9 57 3.7
1992 4,5 4,9 56 3.8
1993 4,4 4,8 55 3.8
1994 4,7 4,7 54 3.8
1995 4,2 4,7 55 3.8
1996 4,0 4,4 5,0 3,6
1997 3.7 4,1 50 3.4
1998 3.9 4,1 4,8 3.4
1999 4,0 4,6 50 3.7
2000 3.8 4,4 4,8 3.7
2001 3.5 4,3 4,5 3.5
2002 3.3 4,1 4,3 3.4
2003 3.3 4,1 4,2 3.4
2004 3.0 3.8 4,4 3.3
2005 29 3.8 4,0 3.3
2006 2,7 3,6 3.8 3.1
2007 2,9 3.7 4,1 33

Q: Hauptverband der Osterreichischen Sozialversicherungstréiger, WIFO-Berechnungen. Fir das Jahr 2008 sind keine
Krankenstandsdaten nach der Branchengliederung verfugbar.
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