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Hauptergebnisse

Das Krankenstandsgeschehen in Osterreich

Im Vergleich zum Vorjahr kam es 2011 in Osterreich zu einem leichten Anstieg der gesund-
heitsbedingten Fehlzeiten. Die unselbstdndig Beschdaftigten waren im Jahresverlauf durch-
schnittlich 13,2 Tage im Krankenstand (2010 12,9 Tage). Dieser Wert entspricht einer Kranken-
standsquote, d. h. einem Verlust an Jahresarbeitstagen, von 3,6% (2010 3,5%). Der leichte
Anstieg gegenUber dem Vorjahr kann zum Teil auf eine hohe Zahl an Krankensténden in den
Monaten J&nner und Februar und somit auf eine Uberdurchschnittlich starke winterliche
Grippewelle zurickgefUhrt werden. Wie bereits seit Beginn der 1990er-Jahre wirkte sich zudem
die graduelle Verschiebung in der demographischen Zusammensetzung der Beschdaftigten
ungunstig auf die Krankenstandsquote aus. Dieser Effekt ist allerdings schwach, er bewirkte in
einer Befrachtung Uber die vergangenen beiden Jahrzehnte einen kumulierten Anstieg der
Krankenstandsquote um etwa 0,2 Prozentpunkte (das entspricht einem Anstieg um zwei
Drittel eines Krankenstandstages).

In einer langfristigen Betrachtung schlagen sich neben dem demographischen Wandel auch
Entwicklungen am Arbeitsmarkt sowie beschdaftigungs- und sozialpolitische Eingriffe auf die
Fehlzeiten nieder. DarUber hinaus fuhren Verdnderungen in der Wirtschaftsstruktur und in der
Arbeitswelt zu ver@nderten Arbeitsplatzbedingungen und Produktions- und Organisations-
strukturen der Betriebe. Langfristig gesehen ist das Krankenstandsniveau derzeit vergleichs-
weise niedrig: Die krankheitsbedingten Fehlzeiten erreichten 1980, als pro Kopf 17,4 Kranken-
standstage anfielen und die Krankenstandsquote bei 4,8% lag, ihren Hochstwert. In den
Jahren 1990 und 2000 waren die Beschdaftigten durchschnittlich 15,2 Tage bzw. 14,4 Tage
krankgeschrieben.

Der langjdhrige Trend zu einer VerkUrzung der Daver der Krankenstandsfdlle setzte sich 2011
ungebrochen fort. Kurzkrankensténde stellen nunmehr 35% aller erfassten Krankenstandsfélle
dar, wobei nach wie vor von einer Untererfassung in der Statistik auszugehen ist. 1990 waren
es noch lediglich 16,4%. Ladngere Krankenstandsepisoden sind selten — etwa 15% aller Fdlle
dauern I&nger als zwei Wochen. Dennoch verursacht diese vergleichsweise geringe Anzahl
an Krankenstandsepisoden einen erheblichen Teil der Fehizeiten (60%), w&hrend Kurzkranken-
stdnde fur die Krankenstandsquote eine untergeordnete Rolle spielen (6,8% aller krankheits-
bedingten Fehlzeiten). Auch bei den Bundesbediensteten, wo die Erfassung der kurzen
Krankensté&nde vollstandig ist, kann zumindest seit 2003 ein spUrbarer Anstieg der kurzen
Krankenstandsepisoden beobachtet werden. Anderungen am Arbeitsmarkt, wie die
Zunahme von Teilzeitbeschaftigung, und Verbesserungen im Gesundheitswesen (z. B. durch
die VerkUrzung der medizinischen Behandlungen) dirften diese Entwicklung geférdert haben.
DarUber hinaus werden die Beschdftigten heute &fter als frGher bis Freitag anstatt bis Sonntag
krankgeschrieben, wodurch in der Statistik mehr Kurzkrankensténde entstehen.



Der RUckgang der durchschnittlichen Krankenstandsdauer ist auch die Folge einer Verschie-
bung in den Krankenstandsursachen. Der Anfeil der Atemwegerkrankungen, die typischer-
weise einen kurzen Verlauf haben, am Krankenstandsgeschehen nahm in den letzten Jahr-
zehnten konfinuierlich zu. 2011 ging jeder fUnfte Krankenstandstag auf diese Krankheits-
gruppe zurlck. Gleichzeitig nahm der Anteil der Verletzungen an den Krankenstands-
diagnosen deutlich ab. Der Krankenstand wird heute vor allem von den Krankheiten des
Skelettes, der Muskeln und des Bindegewebes und jenen der oberen Atemwege geprdagt.
Zusammen verursachen diese Erkrankungen 45% der Krankenstandsfélle und knapp 40% aller
Krankenstandstage. Ein klarer Aufwdartstrend ergibt sich weiterhin fUr die Hdufigkeit von
psychischen Erkrankungen, die, von einem geringen Niveau ausgehend, sowohl absolut als
auch relativ zu den restlichen Krankheitsgruppen deutlich zunahmen. Dieser starke Aufwarts-
frend duUrfte aber zumindest teilweise auf eine Verdnderung des Bewusstseins fir und der
diagnostischen Erfassung von psychisch bedingten Gesundheitsproblemen zurickgehen.

Die Evolution der Arbeitswelt zeigt insbesondere an der rickldufigen Entwicklung der Arbeits-
unfalle ihre positiven Seiten. 2011 lag die Unfallquote bei 365 je 10.000 Versicherte und
erreichte somit den fiefsten Stand seit 1974. Damals waren statistisch gesehen 7,6% der
Beschdaftigten von einem Arbeitsunfall betroffen, im Jahr 2011 waren es nur noch die Hélfte.
Der RUckgang der Unfallquote fiel bei ménnlichen Arbeitern besonders stark aus, wodurch
sich die Unterschiede zwischen Arbeiterinnen und Angestellfen im Laufe der letzten
Jahrzehnte verringerten. Die Wahrscheinlichkeit eines Unfalls am Arbeitsplatz ist bei Jugend-
lichen wesentlich ausgepragter als bei dlteren Arbeitskréften. GroBe Unterschiede in der
Unfallhdufigkeit lassen sich auch in einer Betrachtung nach Branchen feststellen, obwonhl
langfristig eine Konvergenz zwischen den Wirtschaftsbereichen erkennbar ist. Unter den
beschdaftigungsstarken Branchen weist das Bauwesen fraditionell die hdéchsten Unfallraten
aus. Im Jahr 2011 lag die UnfallhGufigkeit deutlich hoher als im Durchschnitt, fast ein FUnftel
aller Arbeitsunfdlle ereignete sich in diesem Bereich. Auch auf den &sterreichischen Baustellen
wirkten sich die Verbesserungen des Arbeitnehmerinnenschutzes, die MaBnahmen zur Steige-
rung der Arbeitssicherheit und allgemein der technologische Fortschritt sehr positiv auf die
Unfallguote aus: 2011 war das Unfallrisiko nur halb so hoch wie noch Mitte der 1990er-Jahre.

Altere Arbeitskréfte treten zwar seltener als die Jungen einen Krankenstand an, sie sind
jedoch Uberproportional oft von langen Krankenstandsfdllen betroffen. Die Krankenstands-
quoten der M&nner und Frauen nach Alter folgen trotz einiger Abweichungen dem gleichen,
leicht U-férmigen Muster: Jugendliche unter 20 Jahren sind vergleichsweise haufig krank, ab
dem 20. Lebensjahr verringern sich die altersspezifischen Krankenstandsquoten und erreichen
im Alter von 25 bis 44 Jahren die niedrigsten Werte. Ab 45 Jahren steigt die Summe der
Krankenstandstage stark an und erreicht bei Beschaftigten zwischen 60 und 64 Jahren den
Hochstwert.

Der Unterschied in der Krankenstandsquote nach sozialrechtlicher Stellung bleibt ausgepragt,
er hat sich in den letzten Jahren aber deutlich verringert. 2011 verbrachten die Arbeiterinnen
laut Statistik mit 16% Tage um 56% mehr Zeit im Krankenstand als die Angestellten, die durch-
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schnittlich 10%2 Tage krankgeschrieben waren. Zu Beginn der 1990er-Jahre verzeichneten
Arbeiterlnnen noch doppelt so viele Krankenstandstage wie Angestellte. Seit Beginn der
1990er-Jahre ist allgemein eine tendenzielle Angleichung der Fehizeiten in den einzelnen
Wirtschaftssektoren beobachtbar: Wdhrend die Krankenstandsquote im Dienstleistungs-
bereich weitgehend konstant blieb, kam es in der SachgUtererzeugung und — in stérkerem
AusmaB - im Bauwesen, zu einem deutlichen Rickgang der Krankenstdnde. Die hohe
Méannerkonzentration in Branchen und Berufsgruppen mit Uberdurchschnittich hohen
koérperlichen Belastungen und Unfallrisiken, stellt dennoch einen wichfigen geschlechts-
spezifischen Unterschied dar. In der Vergangenheit verbrachten Mdénner vor allem aus
diesem Grund im Durchschnitt mehr Tage im Krankenstand als Frauen.

Die gréBte Abweichung zwischen Frauen und Mdannern wurde zu Beginn der 1980er-Jahre,
also zum Zeitpunkt der héchsten Krankensténde, verzeichnet. Damals lag die Krankenstands-
quote der Manner um 25% hoher als jene der Frauen. Dieser Abstand verringerte sich in den
folgenden Jahren konfinuierlich, was im letzten Jahrzehnt zu einer Angleichung der
geschlechtsspezifischen Krankenstandsquoten fUhrte. 2010 verbrachten Frauen erstmals mehr
Zeit im Krankenstand als Manner (durchschnittlich 13 Tage gegenUtber 12,8 Tagen), 2011
vergroBerte sich die Differenz auf 13,5 Tage fur Frauen und 12,9 Tage fUr Mdnner. Hinter dieser
Entwicklung stehen einerseits Anderungen in der Zusammensetzung der Beschdaftigung: So
wuchs das Segment der 50- bis 59-Jahrigen bei den weiblichen Versicherten im letzten
Jahrzehnt stdrker als es bei den Mdnnern der Fall war. Andererseits begUnstigte der Uberpro-
portionale RUckgang der Unfdlle und KrankenstGnde im Bauwesen und im Sachguter
erzeugenden Sekfor infolge der hohen Md&nnerkonzentration in diesen Branchen die
Entwicklung der Fehlzeiten der Manner. DarUber hinaus verursachte eine methodische Ande-
rung, die rickwirkend bis zum Jahr 2000 angewendet wurde, in der Krankenstandsstatistik
einen Niveausprung in der Krankenstandsquote der Frauen.

Im offentlichen Sektor liegen nur fUr die Bediensteten des Bundes Krankenstandsdaten vor,
die jingsten verfUgbaren Werte beziehen sich auf 2010. SchlieBt man die Kurzkrankensténde
von der Befrachtung aus, dann lag die Krankenstandsquote der Beamtlnnen und Vertrags-
bediensteten des Bundes im Jahr 2010 um 7% Uber jener der Arbeiterinnen und Angestellten.
Zieht man nur die Angestellten als Vergleichsbasis heran und fihrt man eine Standardisierung
der Alterstruktur durch, dann lagen die Krankensténde im Bundesdienst etwa ein Viertel hdher
als im ASVG-Bereich. Beim Bundespersonal fiel zudem pro Kopf eine deutlich héhere Anzahl
an Kurzkrankensténden an, als bei den Arbeiterinnen und Angestellten. 2010 enftfielen fast
64% aller Krankenstandsepisoden und Uber ein FUnftel der verlorenen Arbeitstage auf kurze
Krankensténde. Im Durchschnitt war jeder Beschdftigte bzw. jede Beschdaftigte im Laufe des
Jahres 2,4 Arbeitstage im Kurzkrankenstand. Zum Vergleich: laut Krankenstandsstatistik waren
es bei den ASVG-Beschdftigten nur 0,8 Tage. Es 1asst sich aber nicht sagen, welcher Anteil
dieser Differenz auf die vollstdndige Erfassung der kurzen Fehlzeiten im &ffentlichen Sektor
zurUckzufUhren ist.
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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 Fehizeiten, 2011 waren dort die Beschdaftigten im Schnitt nur 10,4 Tage im Jahr
krank. Die niederosterreichische und die Wiener Gebietskrankenkasse verzeichneten mit
respektfive 14,9 Tagen und 13,8 Tagen die héchsten Krankensténde, gefolgt von der oberds-
terreichischen Gebietskrankenkasse mit 13,8 Tagen. Die Wirtschaftsstruktur kann einen Teil
dieser Unterschiede erkldren, erwartungsgeman haben Bundesldnder mit einem industriellen
Schwerpunkt (wie z. B. Ober&sterreich) héhere, 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 Bevolkerung, die Arbeitsmarktlage, das Verhalten der niedergelassenen Arzte
usw.) die regionalen Krankenstandsunterschiede verursachen.

Krankenstand und Unternehmenskultur

Krankenstdnde stellen nicht nur fUr die Beschdaftigten, die neben dem damit verbundenen
Leid auch um negative Folgen fUr ihre Erwerbskarriere firchten muissen, eine Belastung dar.
Sie sind fur die Betriebe und fUr die Volkswirtschaft insgesamt ein hoher Kostenfaktor. Die
gesamtwirtschaftlichen Kosten fUr Krankenstand und Unfall setzen sich aus mehreren
Komponenten zusammen, die unterschiedlich genau erfassbar sind. Wahrend die direkten
Zahlungen der Betriebe und Sozialversicherungstriger in Form von Entgeltfortzahlung und
Krankengeld relativ genau abgeschatzt werden kdnnen, gibt es kaum Anhaltspunkte zu den
indirekte Kosten sowie zu den im Gesundheitssystem anfallenden medizinischen Behandlungs-
kosten. Eine grobe Abschdtzung der Krankenstandskosten anhand von vereinfachenden
Annahmen gibt dennoch einen Hinweis darauf, welche 6konomischen Folgen Reduktionen
bzw. Steigerungen der Fehlzeiten haben kdnnen (siehe Ubersicht).

Ubersicht: Schétzung der Kosten in Zusammenhang mit Unféllen und Krankheiten
unselbsténdig Beschdftigter, 2010

Mio. € In % des BIP
Volks- und betriebswirtschaftliche Kosten 7.764,8 2,7
Direkte Kosten (direkte Zahlungen)') 3.070,3 1.1
Indirekte Kosten (Wertschépfungsverluste)?) bis zu 5.150,0 bis zu 1,8
Gesundheitsausgaben?d) 6.988,5 2,5
Direkte 6ffentliche Kosten 4.819,6 1.7
Direkte private Kosten (direkte Zahlungen) 2.168.8 0.8

Q: Bundesministerium fUr soziale Sicherheit, Generationen und Konsumentenschutz/Statistik Austria, ESSOSS-Daten-
bank; Hauptverband der sterreichischen Sozialversicherungstrager; WIFO-Berechnungen, fir eine detaillierte Erldu-
terung siehe Leoni — Biffl — Guger (2008A). — ') Entgelifortzahlungen und Krankengeldzahlungen. — 2) Auf Basis der
Annahme, dass sich die Hélffe des krankenstandsbedingten Verlusts an Jahresarbeitszeit in Form von Wertschop-
fungsverlusten und anderen Nicht-Lohn-Kosten niederschldgt. — 3) Auf Basis einer Zuordnung der Kosten im Gesund-
heitssystem auf die unselbstdndig Beschéaftigten.
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Wie bedeutsam der Erhalt und die Férderung der Gesundheit der Erwerbstatigen fUr die
Volkswirtschaft ist, zeigt sich auch daran, dass in Osterreich im Jahr 2010 rund 147.000 M&nner
unter 65 Jahren und 62.000 Frauen unter 60 Jahren eine Pension der geminderten Arbeits-
fahigkeit bzw. der Erwerbsunfahigkeit bezogen'). Daraus resultierten insgesamt Zahlungen in
Hdhe von 3.012 Mio. € an InvaliditGtspensionen. Fir die Auszahlung einer Versehrtenrente an
Manner und Frauen, die noch nicht das gesetzliche Pensionsalter erreicht haben, wurden
weitere 278 Mio. € aufgewendet?).

Die beftriebliche Ebene stellt einen wichtigen Ansatzpunkt zur Férderung der Gesundheit der
Erwerbsbevdlkerung dar. Das betriebliche Arbeitsumfeld kann auf vielfache Weise eine unter-
stUtzende Funktion bei der individuellen Bewdltigung von Anforderungen und Belastungen
haben, oder umgekehrt durch seine Strukturen und Merkmale krankheitserzeugende Faktoren
verstarken. Aus diesem Grund widmet sich der diesjGhrige Fehlzeitenreport in seinem
Schwerpunktthema dem Zusammenhang zwischen Krankenstand und Unternehmenskultur.
Unternehmenskultur kann dabei als das weitgehend implizite, selbstversténdliche Muster
gemeinsamer Werte und Pramissen verstanden werden, das die Mitglieder einer Organisation
bei der Bewdltigung von Anpassungs- und Integrationsproblemen erlernt haben (Schein,
1995). Sie pragt auf vielfache Weise die Art, wie die Beschdaftigten ihren Aufgaben nach-
kommen, Entscheidungen treffen und umsetzen, Konflikte bewdltigen sowie miteinander aber
auch mit ihrer Umwelt umgehen. Unterschiedliche Transmissionsmechanismen bestimmen
den Einfluss der Unternehmenskultur auf die Gesundheit.

Ein direktes Verhdltnis besteht dort, wo im Unternehmen die Gesundheit der Beschdaftigten
explizit angesprochen und MaBnahmen zur Verringerung der Belastungen sowie zur Stérkung
der individuellen Ressourcen gesetzt werden. Eine Vielzahl an Studien untermauvert die
Erwartung, dass durch Gesundheitsférderung auf beftrieblicher Ebene positive gesund-
heitliche und auch &konomische Effekte erzielt werden kdnnen. Es stellt sich also nicht die
Frage, ob betriebliche Gesundheitsforderung (BGF) in einer gesundheitsbkonomischen
Perspektive sinnvoll ist, sondern wie BGF gestaltet werden muss, um die bestmoglichen
Ergebnisse zu erzielen. Sowohl das AusmaB und die Qualitdt der betrieblichen Gesundheits-
forderung als auch die Akzeptanz fUr diese MaBnahmen hdngen vom Bewusstsein fur und
von dem Zugang zu gesundheitlichen Fragestellungen im Unternehmen ab. BGF umfasst ein
breites Spekirum an moglichen MaBnahmen, die dann ihre volle Wirksamkeit entfalten, wenn
sie sowohl bei der Verhaltens- als auch bei der Verhdlinisprévention ansetzen, an die
Eigenverantwortlichkeit aller beteiligten Akteure appellieren und Teil eines umfassenden, in
den Managementstrukturen eingebetteten Steuerungsinstruments sind. BGF sollte anhand
eines befrieblichen Gesundheitsmanagements in die IGngerfristige Strategie und Planung des
Unternehmens und somit auch als strategischer Faktor in dessen Leitbild einbezogen werden.
Gesundheit kann als explizit angesprochener und nach auBen hin kommunizierter Unter-

1) Siehe Statistisches Handbuch der 6sterreichischen Sozialversicherung 2011, Tabelle 3.11.
2) Siehe www.bmask.gv.at, Sozialschutzausgaben und deren Finanzierung nach sozialen Risiken, Tabelle 2.4.
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nehmenswert auch das Image des Unternehmens positiv prigen und somit neben geringe-
ren Fehlzeiten und erhdhter ProduktivitGt auch einen indirekten betriebswirtschaftlichen
Nutzen schaffen.

Die Kultur eines Unternehmens bzw. einer Organisation wirkt sich aber auch indirekt auf das
gesundheitliche Befinden der Beschdaftigten aus. Arbeitsmedizinische Modelle aus der Stress-
theorie belegen, dass aus der beruflichen Tatigkeit vor allem dann gesundheitlich schéadliche
Folgen resultieren, wenn hohe Anforderungen und eine hohe Verausgabung nicht
ausreichend durch ressourcenstérkende und unterstUtzende Faktoren ausbalanciert und
kompensiert werden kénnen. Zu diesen positiven Faktoren zdhlen unter anderem der
individuelle Handlungs- und Entscheidungsspielraum, der soziale RUckhalt und das AusmaB
an Gratifikation und Wertschatzung fUr die erbrachte Leistung. Eine FUlle an medizinischen
und sozialwissenschaftlichen Studien hat die Bedeutung dieser stresstheoretischen Modelle
untermauert und aufgezeigt, wie aus dem psychosozialen Umfeld gesundheitliche Beein-
fradchtigungen resultieren kénnen. Die Unternehmenskultur ist Teil des psychosozialen Umfelds
und steht mit diesen arbeitsmedizinischen ErklGrungsmodellen und Erkenntnissen in direktem
Bezug: Die Kultur, die in einem Unternehmen vorherrscht, beeinflusst einerseits die Vielfalt und
Intensitat der Belastungen, denen die Arbeitskrafte ausgesetzt sind, andererseits auch die
angesprochenen kompensierenden Faktoren.

Unternehmenskultur kann nur schwer erfasst werden, das hdngt mit der Vielzahl an invol-
vierten Ebenen (z. B. explizite Regeln, implizite Grundwerte) und Komponenten (z. B. Organi-
sationsstruktur, Kommunikationsprozesse usw.) und deren Vernetzung zusammen. Aus der
bisherigen Forschung gibt es dennoch ausreichende Hinweise dafUr, dass die Kultur, in der wir
bei der Arbeit eingetaucht sind, unsere Gesundheit sowohl positiv als auch negativ beeinflus-
sen kann. Eine empirische Untersuchung anhand von aussagekréftigen ésterreichischen und
europdischen Daten liefert klare Hinweise zur Validierung dieser Einschétzungen. Auswertun-
gen des European Working Conditions Survey (EWCS) fUr die EU und des Osterreichischen Ar-
beitsklimaindex und Arbeitsgesundheitsmonitors (AGM) fur Osterreich lassen einen deutlichen
und statistisch robusten Zusammenhang zwischen der Krankenstandsquote der Beschaftigten
und Elementen wie Fihrungsqualitat, soziale Unterstitzung und Gratifikation erkennen.

Grundsatzlich Uberwiegt sowohl bei den &sterreichischen als auch bei den europdischen
Beschdaftigten hinsichtlich dieser Elemente der Unternehmenskultur eine positive Einschdtzung.
Rund drei Viertel der Befragten in der EU sind beispielsweise der Meinung, dass ihr Vorge-
setzter bzw. ihre Vorgesetzte das Anforderungsprofil einer FUhrungskraft sehr gut erfullt. Nur
etwa ein Zehntel der Befragten zeichnet ein sehr negatives Bild des bzw. der eigenen Vorge-
setzten. Auch das AusmalB an sozialer UnterstUtzung durch das Arbeitsumfeld wird insgesamt
gut bewertet. Jene Gruppe von Arbeitskraften, die ihr betriebliches Umfeld negativ beurteilt,
verzeichnet deutlich Gberdurchschnittliche Krankenstandsquoten. In der EU sind Mitarbeiterin-
nen, die Uber die Qualitat der FGhrung im Unternehmen negativ urteilen, im Jahr etwa zwei-
einhalb Tage mehr im Krankenstand als jene, die sehr gute FUhrungskrafte haben (bei einem
Durchschnittswert von 7 Krankenstandstagen pro Jahr). Dieses Ergebnis berlcksichtigt auch
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andere, fUr den Krankenstand relevante Faktoren wie das Alter und Geschlecht der Befrag-
ten sowie die Branche und die Prdsenz von Arbeitsplatzbelastungen. Die Krankensténde der
Beschaftigte, die sich bei der Arbeit nicht ausreichend unterstUtzt fUhlen, und solche, die nur
ein geringes AusmalB an Gratifikation fUr inre Leistung erhalten, weisen ebenso eine Uberpro-
portionale Konzentration an KrankenstGnden auf. Indikatoren zum AusmaB an Mitsprache
und Mitbestimmung seitens der Arbeitskrafte zeigen dagegen in Bezug auf das Kranken-
standsgeschehen keine eindeutige und statistisch signifikante Korrelation.

Die Untersuchungsergebnisse auf Basis des Arbeitsgesundheitsmonitors bestétigen dieses Bild
auch fur Osterreich, obschon infolge der zahlreichen Unterschiede zwischen den beiden
Datensatzen keine absolute Ubereinstimmung der Ergebnisse erwartet werden kann. Hohe
Zufriedenheitswerte mit der FGhrungsqualitadt und ein ausreichendes Ausmal an UnterstUtzung
gehen demnach mit unterdurchschnittichen Krankenstandswerten einher. Aus den Auswer-
fungen beider Datensdtze geht Uberdies ein klarer und mit den theoretischen Erwartungen
Ubereinstimmender negativer Einfluss von anderen (korperlichen sowie psychosozialen)
Belastungsfaktoren auf das Krankenstandsgeschehen hervor. Eine gesundheitliche Beein-
frchtigung muss sich aber nicht zwangslédufig in Form von hodheren Fehlzeiten nieder-
schlagen. Aus diesem Grund wurden die bereits erwdhnten Elemente der Unternehmenskultur
auch mit alternativen Gesundheitsindikatoren in Bezug gesetzt, insbesondere mit der Zahl an
Prasentismustagen und dem subjektiven Gesundheitszustand der Befragten. Diese Auswer-
tungen zeigen, dass jene Beschdaftigten, die eine sehr negative Einschétzung der Kultur in
ihrem Unternehmen haben, nicht nur Uberdurchschnitilich viele Fehlzeiten verzeichnen,
sondern auch ihre gesundheitliche Verfassung schlechter einstufen und 6fter trotz gesund-
heitlicher Einschrédnkungen arbeiten gehen.

Die vorliegenden Ergebnisse mUssen in mehreren Hinsichten mit Vorsicht interpretiert werden.
Zum einen kdénnen die einzelnen Komponenten des Konstrukts "Unternehmenskultur' nicht
frennscharf voneinander abgegrenzt werden, weshalb die Ergebnisse fUr einzelne Dimensio-
nen nicht Uberbewertet und aus dem Gesamtbild losgeldst werden sollten. Zum anderen
gewdhrleisten die verfugbaren Daten, die nur eine Querschnittsbetrachtung der Arbeitswelt
ermoglichen, keine kausale Interpretation im Sinne eines Ursache-Wirkung-Zusammenhangs.
Aufgrund der Datenbeschaffenheit kann z. B. nicht ausgeschlossen werden, dass sich der
gesundheitliche Zustand der befragten Personen auf ihre Einschdtzung der Unternehmens-
kultur auswirkt (umgekehrte Kausalitat). Trotz dieser Einschrénkungen, die durch weiterfUhren-
de Forschung anhand geeigneter Daten beseitigt werden kénnen, liefern die vorliegenden
Ergebnisse einen starken Hinweis fur die Bedeutung der Unternehmenskultur als Handlungsfeld
zur Férderung der Gesundheit der Erwerbstatigen. DarUber hinaus besitzt die Unternehmens-
kultur eine hohe Relevanz fur zahlreiche betriebliche ZielgroBen, die nicht Gegenstand der
vorliegenden Untersuchung sind. Eine hohe Qualitét der Unternehmenskultur wirkt sich positiv
auf die Motivation und Leistungsbereitschaft der Beschdaftigten aus, im Umkehrschluss kann
eine schlechte Unternehmenskultur die Produktivitét auf vielfache Weise nachteilig beeinflus-
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sen. Vor allem fehlende Gratifikation kann zu Leistungszurickhaltung, ungerechtfertigten Fehl-
zeiten ("Flucht aus dem Feld") und zu einer erhdhten Fluktuation im Betrieb fGhren.

Neben der Notwendigkeit, betriebliche Gesundheitsférderung als Teil der Unternehmenskultur
zu verankern, geht aus dem bisher gesagten die Erkenntnis hervor, dass im Unternehmen die
Gesundheit der Beschaftigten auch dort mitbestimmt wird, wo sie nicht explizit angesprochen
wird. Eine mitarbeiterorientierte Unternehmenskultur kann demnach einen allgemeinen
Beitrag zur Starkung der individuellen Ressourcen und zur Verbesserung von gesundheitlichen
Indikatoren im Betrieb leisten. Ver&nderungsprozesse in Richtung einer gesundheitsférdernden
Unternehmenskultur sollten gleichzeitig bei den Mitarbeiterinnen und FUhrungskraften, die
Trager der Unternehmenskultur sind, und bei der Organisation selbst ansetzen, die den
Kontext fUr das Verhalten der Kulturtr&gerinnen darstellt. Eine Entwicklung in der gewunschten
Richtung setzt eine entsprechende Anpassung aller Komponenten der Unternehmenskultur
voraus. Gesunde Organisationen sind dabei natlrlich eine notwendige, nicht aber eine
hinreichende Bedingung fUr eine gesunde Erwerbsbevdlkerung. GUnstige gesellschaftliche
und wirtschaftliche Rahmenbedingungen sind hierfir ebenso notwendig, wie die Aktivierung
der individuellen Ressourcen, die Eigenverantwortung und die Verankerung von
gesundheitsférderlichen Werten und Verhaltensmustern auf persénlicher Ebene.
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Die Entwicklung der krankheits- und unfallbedingten Fehlzeiten ist sowohl fUr das Verstandnis
von Verdnderungen in der Arbeitswelt und am Arbeitsmarkt als auch in weiterem Sinne fUr die
Gesundheits- und Wirtschaftspolitik von Relevanz. Krankenstdnde sind fUr die Beschdftigten
eine Quelle von Leid und kénnen negative Folgen auf die Erwerbskarriere und das Einkom-
men haben. Sie sind aber auch fur die Betriebe und die Volkswirtschaft insgesamt ein hoher
Kostenfaktor. Der vorliegende Bericht verfolgt in erster Linie die Zielsetzung, das Osterreichi-
sche Krankenstandsgeschehen und die vielfdltigen Wirkungszusammenhdnge, in die es
eingebettet ist, ein StUck weit zu beleuchten und einem breiteren Publikum zugénglich zu
machen. Die Erkenntnisse aus den Darstellungen und Analysen sollen darUber hinaus die
Konzeption von gesundheitsférderlichen und préventiven MaBnahmen unterstitzen.

Wie bereits in den Vorjahren besteht der Bericht aus zwei Teilen. Das erste Kapitel gibt einen
Uberblick zur jongsten Entwicklung der gesundheitlich bedingten Fehizeiten in Osterreich.
Neben den aktuellsten Krankenstandsdaten der Sozialversicherungstrdger finden sich in
diesem Kapitel vertiefende Analysen der Muster und langfristigen Trends des Krankenstands-
geschehens sowie der Krankenstandsunterschiede zwischen Beschdftigtengruppen, Wirt-
schaftssektoren und Bundesldndern. Diesem ersten, gegenUber den Vorjahren weitgehend
standardisierten Uberblick folgt ein zweites Kapitel mit einem jahrlich wechselnden Schwer-
punktthema. Den Schwerpunkt des diesjahrigen Berichts bildet eine Untersuchung des Einflus-
ses, den die Unternehmenskultur auf den Krankenstand und im Allgemeinen auf das Wohlbe-
finden der Beschdaftigten hat. Sowohl die diskutierten theoretischen Modelle als auch die
durchgefUhrten empirischen Untersuchungen belegen, dass die Kultur in einem Unternehmen
einen signifikanten Beitrag zum Erhalt und zur Forderung der Gesundheit der Mitarbeiterinnen
leisten kann.

Der Fehlzeitenreport erscheint 2012 zum fUnften Mal in Folge, diese Konfinuitdt wird durch die
Zusammenarbeit zwischen Hauptverband der 0Osterreichischen Sozialversicherungstrager,
Allgemeiner Unfallversicherungsanstalt, Wirtschaftskammer Osterreich und Bundeskammer fir
Arbeiter und Angestellte ermdglicht, die den Bericht gemeinsam in Auftrag geben. DarGber
hinaus wird die Erstellung dieser Studie durch die Bereitstellung von Daten und Informationen
aus zahlreichen Quellen ermoglicht. Der erste Teil des Berichts basiert auf Datenmaterial des
Hauptverbands der Osterreichischen Sozialversicherungstrager, der Allgemeinen Unfallver-
sicherungsanstalt und — fur den Vergleich zwischen Privatwirtschaft und &ffentlichen Dienst —
des Bundeskanzleramts. Die Europdische Stifftung fUr die Verbesserung der Lebens- und
Arbeitsbedingungen und die Arbeiterkammer Oberdsterreich haben die Daten zur Verfugung
gestellt, anhand deren im zweiten Teil der Zusammenhang zwischen Unternehmenskultur und
Krankenstand untersucht wird. Das WIFO Team ist diesen Institutionen und insbesondere den
zustdndigen Personen zu groBem Dank verpflichtet. Ein besonderer Dank geht an Reinhard
Haydn vom Hauptverband der Sozialversicherungstrger fUr die unermUdliche Auskunfts-
bereitschaft und die Beantwortung zahlreicher Anfragen sowie an Reinhard Raml und
Nedeljko Beier vom Institut fUr empirische Sozialforschung fur die DurchfGhrung von grund-
legenden Auswertungen und die gute Zusammenarbeit.






Fehlzeitenreport 2012

Krankheits- und unfallbedingte Fehlzeiten in Osterreich

1. Entwicklung und Verteilung der Krankenstande

Dieses Kapitel dient einem Uberblick der langfristigen Entwicklung von krankheits- und unfalll-
bedingten Fehlzeiten in der &sterreichischen Wirtschaft. Dazu wurden aus bereits publiziertem
Datenmaterial vollst&ndige, langfristige Zeitreinen zusammengestellt, die anhand von unter-
schiedlichen Indikatoren ein moglichst detailliertes Bild der Krankenstdnde 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 ausUben. Die Krankenstandsentwicklung kann als eine wichtige
gesundheitspolitische ZielgroBe betrachtet werden, prinzipiell ist eine Senkung der Kranken-
stnde als positiv und winschenswert zu beurteilen. Belastungen am Arbeitsplatz und indivi-
duelles Risikoverhalten in und auBerhalb der Arbeitswelt wirken sich zwangslaufig Uber kurz
oder lang negativ auf die KrankenstGnde aus. Dennoch muss bedacht werden, dass die
Krankenstandsentwicklung nicht immer unmittelbar das gesundheitliche Befinden der
(erwerbstatigen) Bevolkerung widerspiegelt.

Zum einen wirken sich Verdnderungen in der Zusammensetzung der unselbstdndigen
Beschdaftigung stark auf die von der Statistik erfassten Krankensténde aus und kénnen mitun-
ter Effekte verursachen, die in einer gesamtwirtschaftlichen Perspektive differenziert betrach-
tet werden mussen. So schlégt sich beispielsweise der frUhzeitige Erwerbsaustritt von Personen
mit gesundheitlichen Problemen gunstig in der 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 bewadltigen, ist ein frihzeitiger 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 gegenuUbers). Zum anderen sind die
statistisch erfassten Krankenstdinde auch ein Produkt des Umgangs mit Gesundheit und
Krankheit in der Arbeitswelt, Leistungsdruck und Arbeitsplatzunsicherheit kénnen diesbezlg-
lich das Verhalten der Beschdaftigten ebenso beeinflussen wie ihre Arbeitszufriedenheit und
Motivation. Eine Steigerung der aus gesundheitlicher wie dkonomischer4) Sicht problemati-
schen Bereitschaft der Arbeitnehmerlnnen krank arbeiten zu gehen (das Phdnomen des so
genannten Prdsentismus), kann sich positiv auf die Krankenstandsstatistik niederschlagen.

3) Sieht man von einer rein 6konomischen Kosten-Nutzen-Analyse ab, muss auch bedacht werden, dass die Erhal-
fung der Arbeitsf@higkeit im Alter durch den sinnstiftenden Charakter der Arbeit fir das Individuum auch einen
immateriellen Wert besitzt.

4) Wenn Arbeitnehmerlnnen trotz des Auftretens von Krankheitssymptomen am Arbeitsplatz erscheinen, kann dem
Betrieb sowohl Uber die geminderte Produktivité&t der Betroffenen als auch Uber die Ansteckungsgefahr fUr die
restliche Belegschaft ein Schaden entstehen.
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Umgekehrt kénnen Fdlle von Absentismus, also Fehlzeiten, die aus gesundheitlicher Sicht
vermeidbar gewesen wdaren, die statistisch erfassten Krankensténde erhéhen.

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 Arbeitnehmerinnen 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 Arbeitnehmerinnen aus
persdnlichen Grinden ihren Arbeitsverpflichtungen nicht nachkommen kdénnen. Die groBte
Teilmenge dieser Kategorie ist durch Krankheiten bzw. Unfdlle gegeben, Kuraufenthalte
gehoren 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 unent-
schuldigte Absenzen. Die so definierten krankheitsbedingten Fehlzeiten stehen im Mittelpunkt
der vorliegenden Untersuchung. Die Begriffe "(krankheits- und unfallbedingte bzw. gesund-
heitlich bedingten) Fehlzeiten" und "Krankenstand" werden hier als Synonym verstanden und
verwendet.

Die in diesem Kapitel beschriebenen Daten werden vom Hauptverband der ésterreichischen
Sozialversicherungstrager (HV) erhoben und wurden haupts@chlich der jG@hrlich erscheinen-
den Krankenstandsstatistik bzw. dem Statistischen Handbuch der Ssterreichischen Sozialversi-
cherung entnommen. In der Statistik werden alle im Berichtsjahr abgeschlossenen Kranken-
standsfdlle erfasst. Als Krankenstandstage werden Kalendertage gezdhlt, die Statistik unter-
scheidet nicht zwischen Arbeits- bzw. Werktagen oder Sonn- und Feiertagen. 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 Vollstdndigkeit sehr gut fUr einen
GesamtUberblick. Im Jahr 2011 waren 3,04 Mio. unselbstdndig Beschdaftigte in der Statistik
erfasst, das entspricht einem Anteil von 89% der unselbstandig Beschdaftigten in Osterreichs).
Dazu z&hlen nach dem ASVG neben den Arbeiterinnen und Angestellfen auch die Vertrags-
bediensteten der Versicherungsanstalt &ffentlich Bediensteter. Aus der Krankenstandsstatistik
sind allerdings die pragmatisierten Bediensteten der Versicherungsanstalt der dsterreichischen
Eisenbahnen und der Versicherungsanstalt éffentlich Bediensteter sowie die Versicherten der
KrankenfUrsorgeanstalten ausgenommené). Ebenso nicht erfasst werden Personen mit gering-

5) Im Jahresdurchschnitt 2011 gab es laut HV 3,42 Mio. Beschdaftigte.

6) Von 1970 bis 1984 wurde die Versicherungsanstalt der &sterreichischen Eisenbahnen in die Statistik inkludiert. Die
pragmatisierten, bei einer Betriebskrankenkasse versicherten Bediensteten (2.773 Personen im Jahr 2010) sind in der
Statistik durchgehend enthalten.
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fUgiger Beschaftigung sowie freien Dienstvertrdgen. Die Krankenstandsstatistik basiert seit 2010
auf einer Abgrenzung der Versicherten, in der Présenzdiener und Kinderbetreuungsgeldbe-
zieherlnnen nicht als Beschdaftigte gezdhlt werden. Durch diese Bereinigung, die zum Teil
rGckwirkend bis zum Jahr 2000 durchgefUhrt wurde, ergeben sich geringere Versicherten-
zahlen und in der Folge héhere durchschnittliche pro-Kopf Krankenstandswerte als nach der
alten Methodik. Die Auswirkungen dieser Bereinigung sind zwar fUr die statistische Erfassung
des Krankenstandsgeschehens insgesamt von geringfugiger Bedeutung, sie fuhren allerdings
zu einem statistischen Bruch in der Zeitreinenbetrachtung. Dieser statistische Bruch betrifft alle
Auswertungen, in denen die Krankenstandsdaten mit Beschdaftigungszahlen verknUpft
werden, um Quoten zu errechnen. FUr bestimmte Untergruppen von Beschdéftigten — vor
allem Frauen in der Reprodukfionsphase — kénnen die Abweichungen gegenUber der bishe-
rigen Staftistik ein signifikantes AusmaB annehmen. In diesen Fdllen geht der Bericht bei der
Dateninterpretation ausdricklich auf die Auswirkungen der Umstellung ein. Auch in Zeitreihen,
wo die Umstellung der Beschdaftigtenzahlen keine groBeren Verdnderungen nach sich gezo-
gen hat, wird der stafistische Bruch zumindest in den graphischen Darstellungen entspre-
chend gekennzeichnet. Der Beobachtungszeitraum des diesj@hrigen Fehlzeitenreports reicht
von 2011 bis zum Jahr 1970 zurGck?).

Die Erfassung der Krankenstdnde in den administrativen Statistiken spiegelt institutionelle und
zum Teil auch bUrokratische Aspekte wider, die bei der Interpretation der Daten berUcksich-
tigt werden mussen. 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 gezdahlt. Dies ist auch in den Beschdaftigungsstatistiken des HV der Fall.
Spricht man von Beschdftigung, ist von Beschdaftigungsverhdlinissen und nicht von
beschdaftigten Personen die Rede. Die Differenz zwischen Beschdftigten und Beschdfti-
gungsverhdltnissen (und demnach zwischen Krankenversicherten und Krankenversiche-
rungsverhdltnissen) ist jedoch geringfugig und Uber die Jahre stabil®). Zum Stichtag 1. Juli
2011 war die Zahl der Beschaffigungsverhdltnisse um 1,3% hoher als die Zahl der beschéf-
tigten Personen; bei Ménnern lag diese Differenz bei 1,1% und bei Frauen bei 1,5%. Auch
in einem I&ngerfristigen Beobachtungszeitraum schwankt dieser Wert kaum: Zum Stichtag
im Juli 1990 war die Anzahl der Beschaftigungsverhdltnisse um 1,5% hdher als die Zahl der
beschdaftigten Personen. Im Bericht wird diese geringfUgige Differenz deshalb vernach-
l&ssigt und immer von Versicherten gesprochen.

e Eine grundlegende Unschdarfe ergibt sich bei der Statistik der Fehlzeiten aus der Tatsache,
dass die Krankenkassen Krankenstandsfalle aufgrund einer arztlichen Arbeitsunfdhigkeits-
bescheinigung erfassen. Wenn Arbeitnehmerlnnen sich ohne Vorlage eines darztlichen
Zeugnisses (bis zu drei Tagen) krank melden durfen, flieBen die entsprechenden Kranken-

7) Ab 1970 ist eine durchgehende Darstellung der meisten Ausprégungen in ihrer jetzigen Definition in den Hauptver-
bandsdaten maglich. Fir einzelne Ausprégungen wdre es moglich, Zeitreihen bis zum Jahr 1965 zurickzufUhren.

8) Durch eine jdhrliche Stichtagserhebung im Juli erteilt der Hauptverband Auskunft zum AusmaB der Differenz
zwischen Anzahl von Beschdaftigungsverhdlinissen und von beschdaftigten Personen (Haydn, 2012).
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standsfdlle nicht in die Statistik ein. Aus dieser Tatsache resultiert eine Untererfassung der
tatsdchlich eingetretenen Kurzkrankenstandsfélle und damit auch der Gesamtzahl der
Krankenstandstage. Auf diese Problematik wird im Abschnitt 1.3 noch im Detail einge-
gangen.

e Eine weitere Einschrénkung im Datenbestand ergibt sich durch das Fehlen von Informa-
tion zum BeschdaftigungsausmaB 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
Arbeitsstunden einzugehen.

Ubersicht 1.1: Verwendete Begriffe und Indikatoren

Begriff Definition ErlGuterung

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

Krankenstandstage

Einheit: Kalendertage

Anzahl der im Laufe eines Jahres durch Krank-  Da arbeitsfreie Zeiten wie Wochen-
heit, Unfall oder Kuraufenthalt bedingten Ab-  enden und Feierfage mit einbe-
senztage je Versicherte/n. zogen werden, gibt es Abweichun-
gen zu betrieblichen Fehlzeitener-
fassungen.

Krankenstandstage je
Versicherte/n

Einheit: Kalendertage (je Versicherte/n)

Krankenstandsfalle Anzahl der durch Krankheit, Unfall oder Kurauf-  Jede Arbeitsunfdhigkeitsmeldung,
enthalt bedingten Fdlle von Arbeitsabsenz. die nicht die Verlingerung einer
vorangegangenen Meldung ist,

wird als ein Fall gezdhlt.

Krankenstandsfdélle je
Versicherte/n bzw. je

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

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

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

Krankenstandsdauer Durchschnitfliche 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 multipliziert mit heifs- und unfallbedingten Fehl-
365 Kalendertagen). zeiten.
Einheit: in %

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

Kalenderjahres mindestens einmal im Kranken-
stand waren.

Einheit: in %

nenkreises, der im Laufe eines
Jahres von Arbeitsunfdahigkeit
betroffen ist.

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

Die Bezieherlnnen von Kinderbetreuungsgeld, die von ihnrem Arbeitsplatz karenziert sind und
somit in einem aufrechten Dienstverhdlinis stehen, wurden von den Sozialversicherungstra-
gern in der Vergangenheit als Beschdaftigte gezahlt. Diese Personen erhdhten somit die
Grundgesamtheit der Versicherten in der Krankenstandsstatistik, obwohl sie in der Praxis wohl
kaum Krankenstdnde verzeichneten. Ahnliches galt auch fir die Présenzdienerinnen. Jahrli-
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che Schwankungen in der Zahl dieser beiden Gruppen konnten daher die Berechnung von
durchschnittlichen Krankenstandsindikatoren leicht verzerren?). Mit dem Jahr 2010 wurde die
Krankenstandsstatistik wie bereits erwdhnt auf eine neue Grundlage gestellt und um die
beiden erwdhnten Personengruppen bereinigt. Auswertungen fur fr0here Jahre kénnen aller-
dings nur dort erstellt werden, wo die Daten auch rockwirkend angepasst wurden (das ist
vereinzelt bis 2000, sonst bis 2008 der Fall). Auf die Gesamtzahlen der Statistik bezogen, fallt
diese Bereinigung nicht stark ins Gewicht: Nach der alten Berechnungsmethode entfielen
beispielsweise 2008 und 2009 12,5 bzw. 12,6 Krankenstandstage pro Person. Die revidierte
Statistik weist fur 2008 13,0 Tage und fur 2009 13,2 Tage aus, was einer Steigung um etwa 4,5%
entspricht. FUr einzelne Personengruppen fallt die Anpassung jedoch viel stérker aus. Die Pro-
Kopf-Zahl der Krankenstandstage von Frauen zwischen 25 und 29 Jahren (eine Altersgruppe,
wo die Konzentration von Kinderbetreuungsgeldbezieherinnen sehr hoch ist) hat sich durch
die Revision fUr 2008 von 7,2 auf 10,2 erhdht, 2009 von 8,2 auf 10,4. Das entspricht einer Erho-
hung um mehr als 25%.

1.2  Entwicklung der Krankenstande

Im Zeitraum 1970 bis 2011 unterlag die jGhrliche Anzahl von Krankenstandstagen, absolut und
relativ. zum Versichertenstand, betrdchitlichen Schwankungen (Abbildung 1.1). Absolut
betrachtet war die Entwicklung der Krankenst&nde wahrend der 1970er-Jahre steigend, der
Hdéhepunkt wurde mit dem Jahr 1980 erreicht. Ab diesem Zeitpunkt setzte eine Trendwende
ein. Besonders wahrend der frUhen 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 2011 40 Mio.
Wdahrend im Jahrzehnt 1970 bis 1980 die Zahl der Krankenstandstage viel schneller als die Zahl
der Versicherten stieg, entwickelten sich Beschaftigungsstand und Fehlzeiten im folgenden
Jahrzehnt in etwa im Gleichklang. Seit den 1990er-Jahren nahm der Versichertenstand
weiterhin zu, wdhrend das Krankenstandsvolumen nach einigen Schwankungen 2010 etwa
gleich groB war wie zu Ende der 1980er-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 enftfielen 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 12,0 und lag somit ein Drittel
unter dem Wert im Jahr 1980 (17,4) bzw. ein Sechstel unter dem Wert im Jahr 2000 (14,4). Seit
2007 (12,5Tage) kam es erneut zu einem leichten Anstieg der Fehlzeiten, 2011 waren die
Beschdaftigten im Schnitt 13,2 Tage im Krankenstand.

?) Zieht man die Gesamtheit der Versicherten heran, dann sind die jahrlichen Schwankungen im Anteil der Kinderbe-
freuungsgeldbezieherinnen und Pr&senzdienerinnen fur die Berechnung der Krankenstandsquote vernachldssigbar.
Bezogen auf spezifische Untergruppen von Versicherten — insbesondere Frauen im gebdarfahigen Alter — ist die Verzer-
rung ausgeprdgter, sie kann anhand der verfigbaren Daten allerdings nicht akkurat gemessen werden.
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Abbildung 1.1: Entwicklung der Krankenstandstage und der Versicherten sowie der Kranken-
standstage je Versicherte/n
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Q: Hauptverband der Osterreichischen Sozialversicherungstrager, WIFO-Berechnungen. Anmerkung: Durch die
Umstellung der Versichertenzahlen in der Krankenstandsstatistik kommt es in den betroffenen Datenreihen zwischen
1999 und 2000 zu einem geringfUgigen stafistischen Bruch.

Die Entwicklung der Fehlzeiten kann auch anhand der Krankenstandsquote, die ein MaB fir
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 Arbeits-
volumens erfolgt auf der Basis eines 365-Tage-Arbeitsjahres. Dadurch, dass sowohl fur das
Arbeitsvolumen der Versicherten als auch fUr die Krankenstandstage Kalendertage verwen-
det werden, erfasst die Krankenstandsquote die durch Krankheit und Unfdlle verlorenen
Arbeitstage relativ genau (Biffl, 2002). Unschérfen, die sich aus Unterschieden zwischen
ganzjdhrig und nicht ganzjdhrig Beschaftigten ergeben kénnten, wird dadurch Rechnung
gefragen, dass der Versichertenstand Uber einen Jahresdurchschnitt ermittelt wird. Die
Krankenstandsquote betrug in der &sterreichischen Wirtschaft 1970 4,2% und 2011 3,6%. Der
hochste Wert wurde 1980 mit 4,8% erreicht, der niedrigste 2006 mit 3,3%.

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

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

e die Anzahl an Krankenstandsepisoden je erkrankter Person und

e die Dauer der einzelnen Krankenstandsfdlle.

Die Anzahl der Versicherten, die im Laufe eines Kalenderjahres mindestens einen Kranken-

stand meldeten, ist in der Krankenstandsstatistik enthalten und ermdéglicht die Berechnung
einer Erkrankungsquote. Trotz jahrlicher Schwankungen lag diese Erkrankungsquote im
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vergangenen Jahrzehnt immer nahe bei 60% (Abbildung 1.2). Somit sind jGhrlich etwa sechs
von zehn Versicherten mindestens einmal wegen Krankheit oder Unfall als arbeitsunfdhig
gemeldet. Den absolut niedrigsten Wert verzeichnete die Statistik in den Jahren 1973 bis 1974,
wo weniger als 53% der Versicherten einen Krankenstand hatten. Im Krisenjahr 2009 wurde mit
einer Erkrankungsquote von 62,3% der bisher hdchste Wert registriert — wobei zu beachten ist,
dass die Umstellung der Krankenstandsstatistik die Vergleichbarkeit mit Werten aus der
Vergangenheit etwas einschrankt. Im Laufe des Jahres 2011 waren ebenso viele Versicherte
(mindestens einmal) im Krankenstand (62,4%). Nicht nur die Erkrankungsquote, auch die
Betroffenheit von Krankheit und die Dauer der Krankenstandsfalle haben sich kontfinuierlich
verdndert. Die Anzahl von Krankenstandsfdllen je Person hat sich im Beobachtungszeitraum
erhoht: 1970 entfielen auf jeden Beschdftigten 0,84 Krankenstandsfdlle, 2011 waren es
1,24 F&lle (Ubersicht A2). Diese Erhdhung der Frequenz von Krankenstandsepisoden geht im
Wesentlichen auf eine Zunahme der statistisch erfassten Kurzkrankenstdnde zurick (siehe
auch Abschnitt 1.3).

Abbildung 1.2: Anteil der Erkrankten an den Versicherten
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Q: Hauptverband der 6sterreichischen Sozialversicherungstréger, WIFO-Berechnungen. Anmerkung: Durch die
Umstellung der Versichertenzahlen in der Krankenstandsstatistik kommt es in den betroffenen Datenreihen zwischen
1999 und 2000 zu einem geringfUgigen statistischen Bruch.

Bereinigt man die Zahl der Versicherten um jene Personen, die im Laufe des Jahres nicht
erkrankt sind, erhalt man die durchschnittliche Anzahl von Krankenstandsfallen je Erkrankte/n.
Dabei dndert sich nichts an der Gesamtaussage, dass die Anzahl der Krankenstandsepisoden
pro Kopf zugenommen hat: Im Jahr 1970 waren jene Beschdaftigten, die erkrankten, durch-
schnittlich 1,5-mal im Jahr krank, im Jahr 2011 zweimal (Abbildung 1.3). Die Kombination aus
steigender Krankenstandsfrequenz und fallender Krankenstandszeit spiegelt sich in einer star-
ken Verklrzung der durchschnittlichen Krankenstandsdauer wider. Wdahrend 1970 ein
Krankenstandsfall im Durchschnitt 18 Tage dauerte, reduzierte sich dieser Wert auf 10,6 Tage
im Jahr 2011,
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Abbildung 1.3: Entwicklung der Krankenstandsfdlle je Erkrankte/n sowie der Tage je Kranken-
standsfall

Osterreich
19 7 r 22
18 1\ 2,0
N7~
177 Krankenstandsfélle 18
je Erkrankte/n

16 1 \ 1,6
N <
- \ %)
o 151 \ 1.4 <
[ N = C
o \ o
m ~
87 14 \ N 1.2 el
) Ittt N Q
13 N 10 ©
=N HY%

12 1 Tageje  “~7\ 08

Krankenstandsfall AN
1 A ~=~_l 06
10 0.4

70 72 74 76 78 80 82 84 86 88 90 92 94 96 98 00 02 04 06 08 10
Q: Hauptverband der &sterreichischen Sozialversicherungstréger, 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 haben: Rund 70% der Varianz in der Krankenstandsquote werden durch Verédnderun-
gen in der Dauver der Krankenstandsepisoden erklart, wahrend die Anzahl der Fdlle je erkrank-
ter Person und die Erkrankungsquote die restlichen 30% der Varianz bestimmen.

1.3 Die Bedeutung der Kurzkrankenstdnde fir die Fehlzeiten

Die soeben erwdhnten stafistischen Daten werden auch durch die Kurzkrankenstédnde (Kran-
kenstGnde von bis zu drei Tagen) beeinflusst. Durch den Umstand, dass arztliche Bescheini-
gungen seitens der Arbeitgeberinnen fUr Krankenstdnde, die nur ein bis drei Tage dauern,
nicht immer eingefordert werden, sind Kurzkrankenstdnde in der Statistik untererfasst. Folgen-
de unterschiedliche Faktoren kénnen sich auf das tatséchliche AusmaB der Meldung von
Kurzkrankenst@nden auswirken:

e Unterschiedliches Verhalten der Arbeithnehmerinnen (je nach Person bzw. Typ von Erkran-
kung) hinsichtlich der Entscheidung, ob schon in den ersten Tagen der Erkrankung ein
Arztbesuch erfolgt;

e Unterschiedliche Handhabung der Krankensténde von Seiten der Arbeitgeberinnen (je
nach Unternehmen); dabei ist nicht auszuschlieBen, dass innerhalb desselben Unterneh-
mens keine durchgehend konsistente Handhabung der Kurzkrankenstdnde erfolgt.

10) FUr eine ErlGuterung der Berechnungsmethode siehe Anhang A im Fehizeitenreport 2008 (Leoni — Mahringer,
2008).
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Eine genaue Abschdatzung der Untererfassung von Kurzkrankensténden ist auf Basis der
bestehenden Daten nicht moglich, eine entsprechende Stichprobenernebung wdre dazu
erforderlich. Im Allgemeinen kann man davon ausgehen, dass die Kurzkrankenst&nde der
Arbeiterlnnen besser erfasst sind als jene der Angestellten. Dies hdngt damit zusammen, dass
ab EinfGhrung des Entgeltfortzahlungsgesetzes (1974) die Krankenversicherungen dem Unter-
nehmen die (fUr Arbeiterinnen) geleisteten Entgeltfortzahlungen rickerstatteten. Diese
Regelung stellte einen Anreiz zur Erfassung der Arbeiterinnenkrankenstdnde dar, die bei den
Angestellten in dieser Form nicht gegeben war. Laut Auskunft des HV bestand im Rahmen
des Entgeltfortzahlungsgesetzes auch die Méglichkeit, dass Unternehmen KurzkrankenstGnde
der Arbeiterinnen beim Sozialversicherungstriiger meldeten, ohne notwendigerweise eine
arztliche Bestdtigung eingeholt zu haben. In diesen Fdllen wurden die Krankenst&nde auch
bei der Gruppe der Arbeiterinnen von der Statistik nicht erfasst. Anhand einer Sonderauswer-
tung der Entgeltfortzahlungsstatistik aus dem Jahr 1999 konnte ermittelt werden, dass etwa
111.000 Krankenstandsfélle von Arbeiterinnen nicht arztlich  bestatigt worden  waren
(Ubersicht 1.2). Das entspricht einem Drittel der im selben Jahr gemeldeten Kurzkranken-
sténde von Arbeiterinnen laut Krankenstandsstatistik. Gemessen an der Gesamtheit der Félle
(6.8%) und vor allem der Krankenstandstage (1,3%) spielt diese Untererfassung eine geringe
Rolle. Man kann davon ausgehen, dass sie auch ein MaB fUr die Untererfassung von Kurzkran-
kenstdnden der Arbeiterinnen in der offiziellen Stafistik darstellt. Die tatsGchliche Untererfas-
sung durfte allerdings, vor allem bei den Angestellten, um einiges héher liegen.

Ubersicht 1.2: Entgeltfortzahlungsstatistik 1999

Osterreich
Arbeiterinnen-Entgeltfortzahlungsgesetz-1999
Falle Tage
Insgesamt 1.622.516 14.354.057
Mit arztlicher Bestatigung 1.511.867 14.168.778
Ohne drztliche Bestatigung 110.649 185.279
Anteile an insgesamt in %
Ohne drztliche Bestatigung 6,82 1,29

Q: Hauptverband der 6sterreichischen Sozialversicherungstrager.

Obwohl der Entgeltfortzahlungsfonds und der Erstattungsanspruch im Jahr 2001 abgeschafft
wurden, kann man vermuten, dass die Erfassungsquote von KurzkrankenstGnden bei den
Arbeiterlnnen weiterhin hoher ist als bei den Angestellfen. Neben dem Nachwirken des
Entgeltfortzahlungsgesetzes durften diesbeziglich auch grundsatzliche Unterschiede im
Berufsbild der Arbeiterinnen und der Angestellten eine Rolle spielen. In Arbeiterinnenberufen
ist im Regelfall die physische Anwesenheit am Arbeitsplatz fUr die Leistungserbringung
ausschlaggebend. In zahlreichen Angestelltenberufen, wo auch Informations- und Kommuni-
kationstechnologien sowie flexible Arbeitszeitmodelle und Arbeitsplatzgestaltungen verstarkt
zum Einsatz kommen, fallen (vor allem kurzere) Abwesenheitszeiten aus Sicht der Arbeitge-
berinnen nicht immer stark ins Gewicht. Vor allem bei héher quadlifizierten Angestellten ist die
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erwartete Arbeitsleistung offmals von der geleisteten Arbeitszeit abgekoppelt, was auch an
der Konzentration von Leistungslohnmodellen wie Zielvorgaben und Prédmien auf diese
Beschaftigtengruppen erkennbar ist. Dementsprechend ist zu erwarten, dass die Unterneh-
men im Durchschnitt bei Arbeiterinnen starker auf die drztliche Bescheinigung von Arbeitsun-
fahigkeit und somit auf die vollst&ndige Erfassung des Krankenstandsgeschehens bedacht
sind als bei Angestellten. Andererseits legen Beftriebsrate und Arbeitnehmerinneninteressens-
vertretungen sowohl den Arbeiterinnen als auch den Angestellte nahe, freiwilig Krankheits-
falle umgehend beim Arzt zu melden, um ihre Absicherung zu garantieren und zu vermeiden,
dass im Falle einer Verldngerung des Krankheitsfalles eine rGckwirkende Krankschreibung
notwendig wird. Obwohl nachtrdgliche Krankschreibungen von Seiten des niedergelassenen
Arztes moglich sind, lasst anekdotische Evidenz darauf schlieBen, dass solche Krankschrei-
bungen heutzutage seltener vorgenommen werden als friher.

Abbildung 1.4: Entwicklung der Kurzkrankenstdnde nach Stellung im Beruf
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Q: Hauptverband der Osterreichischen Sozialversicherungstrager, WIFO-Berechnungen. Anmerkung: Durch die
Umstellung der Versichertenzahlen in der Krankenstandsstatistik kommmt es in den Datenreihen zwischen 2007 und
2008 zu einem geringfigigen statistischen Bruch.

Aus der Entwicklung der Staftistik der Krankenstandsdauer sind vor allem zwei Trends abzule-
sen. Die Haufigkeit von Kurzkrankenst@nden (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 2007 32%. Ab 2008 liegen Daten auf Basis der berei-
nigten Versichertenzahlen vor, wodurch ein kleiner Niveausprung in der Zeitreihe entstanden
ist'1). Der steigende Trend in der Hdaufigkeit von Kurzkrankenstinden hdalt aber weiterhin
ungebrochen an: Zwischen 2008 und 2011 entwickelte sich die Pro-Kopf-Quote der Kurzkran-
kenstdnde von 35,8% auf 43,6%. In anderen Worten gab es 2008 358 Kurzkrankensténde je
1.000 Versicherte, im Jahr 2011 waren es 436 Fdlle. Zugleich glich sich im Laufe der Zeit die
Inzidenz von Kurzkrankenstdnden bei den beiden Berufsgruppen stark an. Wdhrend der

11) 2008 betrug die Pro-Kopf-Quote der KurzkrankenstGnde anhand der alten Datenbasis 34,4% und war somit
1,5 Prozentpunkte niedriger als anhand der revidierten Krankenstandsdaten (2008 35,8%).
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1970er-Jahre waren Kurzkrankensténde bei Arbeiterinnen deutlich h&ufiger als bei Angestell-
ten. 1975, ein Jahr nach EinfOhrung des Entgeltfortzahlungsfonds, gab es im Schnitt etwa
120 Kurzkrankenstande je 1.000 Arbeiterinnen, aber weniger als 75 Kurzkrankenstdnde je 1.000
Angestellte. 1990 gab es bei den Arbeiterinnen durchschnittlich noch deutlich haufiger Kurz-
krankenstdnde als bei den Angestellten (Kurzkrankenst@nde je Versicherte: 22% gegenuber
14,9%). Bei den jUngsten Daten kann in der Verteilung der Krankenstandsfalle zwischen Arbei-
terinnen und Angestellten nur ein vergleichsweise geringer Unterschied beobachtet werden:
Bei den Angestellten entfielen 2011 auf 1.000 Versicherte 412 Kurzkrankensténde, bei den
Arbeiterlnnen waren es 468 (Abbildung 1.4).

Die Zunahme der Kurzkrankensténde folgt einem kontinuierlichen Trend, der sich auch nach
dem Jahr 2000 fortsetzte, obwohl man in Folge der Abschaffung des Entgeltfortzahlungsfonds
(und des damit zusammenhdngenden Anreizes zur Erfassung von Kurzkrankensténden) zumin-
dest bei den Arbeiterlnnen eine gegenteilige Entwicklung hétte erwarten kdnnen. Wie aus
Abbildung 1.4 zu sehen ist, war der Anstieg seit 2003 besonders stark. Es kdnnte sein, dass es in
der jingsten Vergangenheit zu einer Verringerung oder zumindest zu keinem weiteren
Anstieg der Untererfassung von Kurzkrankensténden in der Statistik kam. Allerdings dUrften
weitere Faktoren den Anstieg der Kurzkrankenstinde und damit die Senkung der durch-
schnittlichen Krankenstandsdauer verursacht haben. Daflr spricht die Tatsache, dass bei den
Bundesbeschdaftigten, wo die Erfassung von kurzen Krankenst&nden vollstGndig ist, in den
jungsten Jahren ebenfalls ein starker Anstieg der kurzen Krankenstandsepisoden beobachtet
werden kann. Wé&hrend 2003 je Bundesbeschdaftigten durchschnittlich ein Kurzkrankenstand
verzeichnet wurde, waren es in der lefzten Erhebung aus dem Jahr 2010 1,4 Falle pro Kopf
(Bundeskanzleramt, 2011A).

Zum einen legen Auswertungen nach Wochentag des Anfangs bzw. Endes der Krankschrei-
bung - die allerdings nur fur Oberdsterreich verfGgbar sind — den Schluss nahe, dass in der
Vergangenheit in hdherem AusmalB als heute die Beschdftigten vom Arzt bis einschlieBlich
Sonntag krankgeschrieben wurden (siehe Abschnitt 1.4, Abbildung 1.11). Eine Vorverlegung
des Endes der Krankschreibung auf den Freitag fuhrt dazu, dass einige Fdlle, die frGher mit
mehr als drei Kalendertagen in die Statistik eingingen, heute als Kurzkrankenstdnde gezdhlt
werden. Dieser Effekt kann aber nur einen Teil der Zunahme an KurzkrankenstGnden erkla-
ren'2). Auch Anderungen am Arbeitsmarkt, wie die Zunahme von Teilzeitbeschdaftigung, und
Verbesserungen im Gesundheitswesen (z. B. durch die VerkUrzung der medizinischen Behand-
lungen) durften die zunehmende Verbreitung von kurzfristigen Krankschreibungen geférdert
haben. Zudem ist nicht auszuschlieBen, dass hinter der seit langem beobachtbaren
VerkUrzung der Krankenstandsepisoden auch Veré&nderungen der Krankheitsmuster bzw. des
Umgangs mit Krankheit stehen.

12) Um diese Frage zu untersuchen, wurde anhand der oberdsterreichischen Krankenstandsdaten (die in vollstdn-
diger Form als Individualdaten nur fur die Periode 2001 bis 2007 vorliegen) fur das Jahr 2007 eine Verteilung der
Krankenstandsbeendigungen simuliert, die jener aus dem Jahr 2001 entspricht. AnschlieBend wurde die Verteilung
der Krankenst&nde nach Dauer neu berechnet. Die Ergebnisse zeigen, dass nur etwa ein Viertel des Anstiegs der
Kurzkrankenstdnde zwischen 2001 und 2007 durch eine systematische Vorverlegung des Endes der Krankschreibung
von Sonntag auf Freitag erkl@rt werden kénnte.
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Angesichts der insgesamt deutlich héheren Krankenstandsquoten bei den Arbeiterinnen fal-
len die Kurzkrankenst@nde bei den Angestellten (gemessen an den Krankenstandstagen)
starker ins Gewicht. Gemessen an der Verteilung der Fehlzeiten nach Krankenstandsdauer
sind 2011 bei den Angestellten 8,0% der Krankenstandstage auf Kurzkrankensténde zurick-
zufUhren (Abbildung 1.6; 1990 3,3%), die Quote bei Mdnnern liegt genau im Durchschnitt von
8,0% (1990 3%), jene der Frauen leicht héher (2011 8,1% bzw. 1990 3,6%). Der Anteil an
KurzkrankenstGnden bei Arbeiterinnen ist, gemessen am Antfeill an den gemeldeten
Krankenstandstagen, deutlich geringer: 5,8% in 2011 (Abbildung 1.5), 2,2% in 1990. Hier ist
zwischen den Geschlechtern ein etwas gréBerer Unterschied beobachtbar. Anders als bei
den Angestellten haben Arbeiterinnen einen geringeren Anteil an Kurzkrankenstandstagen
als Manner (2011 5,1% gegenuber 6,1%).

Die steigende Bedeutung der Kurzkrankenstdnde fUr die Gesamtheit der Beschdaftigten kann
sowohl an der Entwicklung der Krankenstandstage als auch der Krankenstandsfdlle 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 2011 waren zwar rund 35% der
gemeldeten Krankenstdnde bis zu drei Tage lang; gemessen an der Gesamfsumme der
krankheitsbedingten Fehlzeiten haben Kurzkrankenstdnde trotz inrer Zunahmen weiterhin eine
vergleichsweise geringe Bedeutung, ihr Anteil an der Summe der Krankenstandstage liegt bei
6,8%. Umgekehrt zeigt Abbildung 1.7, dass ein groBer Teil der anfallenden Krankenstandstage
in der Wirtschaft durch eine vergleichsweise geringe Anzahl von Krankenstandsfallen gene-
riert wird. Fdlle, die I&nger als sechs Wochen dauern, stellen weniger als 4% der Gesamtsum-
me dar, verursachen aber Uber ein Drittel der Krankenstandstage. Ein Vergleich zwischen
Beschaftigtengruppen zeigt, dass bei den Arbeiterinnen Langzeitkrankenfdlle noch stérker als
bei Angestellten ins Gewicht fallen: Bei den Arbeiterinnen entfallen 37,6% der Fehlzeiten auf
Falle, die langer als sechs Wochen dauern, bei den Angestellten sind es 35,2%.

Im deutschen Fehlzeitenreport (Badura et al., 2011) finden sich hinsichtlich der Verteilung der
Fehlzeiten nach L&dnge der Episoden durchaus vergleichbare Ergebnisse. In Deutschland gin-
gen 2010 auf Krankenstandsfdlle mit einer Dauer von bis zu drei Tagen 6,2% der gesamtwirt-
schaftlichen Krankenstandstage zurick, obwohl ihr Anteil an den Arbeitsunféhigkeitsfallen
36,5% betrug. Auch in Deutschland gibt es eine Untererfassung der Kurzkrankenstdnde, da
viele Arbeitgeberinnen in den ersten drei Tagen einer Erkrankung keine darztliche Arbeitsun-
fahigkeitsbescheinigung verlangen. Nach einer frOheren Befragung des Instituts der
deutschen Wirtschaft (Marstedt — Mdller, 1998) liegt der Anteil der Falle von bis zu drei Tagen
an den krankheitsbedingten Fehltagen fast doppelt so hoch wie in der jingsten offiziellen
Statistik (insgesamt durchschnittlich 11,3%).
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Abbildung 1.5: Krankenstandsfdlle und -tage nach Dauer, Arbeiterlnnen
Osterreich, 2010

Bis3Tage 322
4bis7 Tage 33,5
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Q: Hauptverband der 6sterreichischen Sozialversicherungstréger, WIFO-Berechnungen.

Abbildung 1.6: Krankenstandsfélle und -tage nach Dauer, Angestellte
Osterreich, 2010
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Q: Hauptverband der &sterreichischen Sozialversicherungstrager, WIFO-Berechnungen.
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Abbildung 1.7: Krankenstandsfdélle und -tage nach Dauer, unselbstdndig Beschdaftigte
Osterreich, 2010
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Q: Hauptverband der &sterreichischen Sozialversicherungstréger, WIFO-Berechnungen.

Wenn die tatséchlich anfallenden Kurzkrankensténde voll in der Krankenstandsstatistik erfasst
wdren, wirde die Krankenstandsquote in Osterreich naturgemdB hdher liegen. Wie Berech-
nungen anhand von plausiblen Annahmen zeigen, wirkt sich die Unterfassung der
Kurzkrankenstdnde spurbar auf die Krankenstandsstatistik aus, sie verzerrt aber nicht dessen
Gesamtbild: Eine Verdoppelung der Kurzkrankensténde entspricht einem durchschnittlichen
Ansfieg von etwas weniger als einem Krankenstandstag pro Jahr und Beschéftigten (das
entspricht einer Erhdhung der Krankenstandsquote um 7%). Unter der Annahme, dass kurze
Krankenstandsfalle im privatwirtschaftlichen Bereich genauso hdufig sind wie im 6ffentlichen
Bereich, erhoht sich die Krankenstandsquote dagegen um etwa 11% auf (diese Schdtzungen
basieren auf Werte fur das Jahr 2010). Badura et al. (2008) kommen zu dem Schluss, dass
MaBnahmen, die auf eine Senkung des Krankenstands abzielen, vorrangig bei den Langzeit-
fallen ansetzen sollten. KurzkrankenstGnde haben dennoch oft einen stérenden Einfluss auf
den Betriebsablauf und kénnen hohe Folgekosten verursachen. Das betrifft insbesondere
Kleinbetriebe, die weniger flexibel als GroBbetriebe auf das Entfallen einer Arbeitskraft
reagieren kdnnen sowie jene Betriebe, in denen die Arbeitspldtze mit einem hohen
Sachkapitalaufwand (z. B. teure Maschinen) ausgestattet sind.

1.4  Krankenstandshaufigkeit nach Saison und Wochentag

Krankheitsbedingte Fehlzeiten sind nicht gleichmdBig auf das Jahr verteilt. Die Wintermonate
zuU Beginn des Jahres sind jene mit den héchsten Krankenstandszugé&ngen und -besténden.
Abbildung 1.8 und Abbildung 1.9 zeigen den Jahresverlauf von Zugdngen in den Kranken-
stand und den Krankenstandsbestand zum jeweiligen Monatsende. Um die saisonalen
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Schwankungen im Beschdaftigten- und Versichertenstand zu berUcksichtigen, wurden die
KrankenstGnde auf die Versicherten im entsprechenden Monat (Stichtag Monatsende)
umgelegt. Je nach Jahr treffen die meisten Krankenstandsfdlle im J&nner oder Februar ein.
Wdahrend des Frihlings und des Sommers nimmt die Anzahl der Neuzugé&nge in den Kranken-
stand ab, der Herbstanfang verzeichnet regelmdaBig mit dem Monat September ein neues
Hoch an Krankenstdnden. Der parallele Verlauf von Zugédngen und Bestdnden deutet darauf
hin, dass die Dauer der einzelnen Krankenstandsfdlle kein starkes saisonales Muster aufweist.

Abbildung 1.8: Zugdnge in den Krankenstand auf Monatsbasis
Osterreich

Arbeiterinnen

Angestellte

Zugdngein % der Versicherten

2006 2007 2008 2009 2010 2011
Janner bis Dezember
Q: Hauptverband der &sterreichischen Sozialversicherungstrager, WIFO-Berechnungen.

Abbildung 1.9: Krankenstandsbestdnde auf Monatsbasis
Osterreich

Arbeiterinnen

Bestandein % der Versicherten
N

Angestellte

2006 2007 2008 2009 2010 2011

J&nnerbisDezember

Q: Hauptverband der &sterreichischen Sozialversicherungstrager, WIFO-Berechnungen.
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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
Bestdnden, was mit den durchschnittlich kiUrzeren 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 2008 Osterreich getroffen und insbesondere im Janner 2008 zu einem sprung-
haften Anstieg der Zugdnge in den Krankenstand gefUhrt. In diesem Monat verzeichnete die
Statistik rund 425.000 Neuzugdnge in den Krankenstand, stafistisch betrachtet wurden somit
fast 17% aller Arbeiterinnen und 13% aller Angestellten krankgeschrieben. Auch zu Beginn und
gegen Ende der Jahre 2009 und 2011 kam es zu Spitzenwerten im Krankenstandszugang. In
2010 ist dagegen keine solche Erkrankungswelle erkennbar, was ein Grund fUr die etwas
geringere Krankenstandsquote in diesem Jahr sein dirfte.

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

Der Zugang in den und der Abgang aus dem Krankenstand sind sehr unregelmaBig auf die
Wochentage verteilt’3). Anders als die Verteilung der Krankenst@nde im Jahresverlauf, die
stark vom saisonalen Krankheitsmuster abhdngt, wird die H&ufigkeit 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 Krankenstands-
meldungen entfallen. Wie Abbildung 1.10 zeigt, entfallen allerdings kaum Krankschreibungen
auf das Wochenende. Dafir beginnt jeder dritte Krankenstandsfall an einem Montag. Das

13) Die nachfolgenden AusfUhrungen basieren auf Auswertungen des Individualdatensatzes der Gebietskranken-
kasse Oberosterreich (fUr eine Datenbeschreibung siehe Leoni, 2011, S. 66f). Vergleichbare Daten fir Gesamtdster-
reich liegen nicht vor.
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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 knapp 13% der Krankenstandsmeldungen.
Sieht man von diesem "Montags-Effekt" ab, der im Wesentlichen auf die Offnungszeiten der
Arztpraxen zurUckzufOhren ist, nimmt die Zahl der Krankenstandsmeldungen im Wochen-
verlauf ab: Wahrend im Durchschnitt jeder funfte 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 eines Krankheitsbeginns kurz vor dem Wochenen-
de dazu tendieren, mit dem Arztbesuch bis Montag abzuwarten.

Abbildung 1.11: Ende des Krankenstands nach Wochentag
Oberésterreich
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Q: OOGKK, INDI-DV, WIFO-Berechnungen.

Die meisten Krankenstandsepisoden werden entweder an einem Freitag oder an einem
Sonntag (je ein Viertel aller Falle) beendet (Abbildung 1.11). Es gibt kaum Fdlle, die am Sams-
tag zu Ende gehen, auch die Zahlen der Krankenstandsbeendigungen am Montag und Don-
nerstag sind unterdurchschnittlich. Dieses Muster Iasst sich vermutlich mit der Tatsache erkla-
ren, dass sich der Arzt bei Krankheitsfdllen, die in die zweite Wochenhdilfte fallen, oftmals
veranlasst sieht, das Wochenende als Genesungsperiode zu inkludieren. Zudem ist es nicht
unuUblich, dass im Krankheitsfall der Patient fUr den Montag zu einem Kontrolltermin "wieder-
bestellt" wird. Ist zwischenzeitlich Uber das Wochenende die Genesung eingetreten, wird
dieser Termin nicht wahrgenommen, Arbeitnehmerinnen gehen direkt wieder in die Arbeit.
Da der Montag fUr die Mehrheit der Beschaftigten der erste tatsGchliche Arbeitstag ist, wird
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der vorangehende Sonntag als Ende der Krankheitsepisode auf der Krankmeldung
festgehalten. Im Laufe der letzten Jahre nahm der Anteil an Krankschreibungen, die an
einem Freitag enden, allerdings deutlich zu, wéhrend der Anteil der Krankschreibungen bis
Sonntag zurGckging'). Das trifft besonders auf Krankenstandsepisoden von ein oder zwei
Wochen zu. Vermutlich sehen sich die Arzte heute stérker als in der Vergangenheit dazu
veranlasst, die Krankschreibung schon vor dem Wochenende zu beenden bzw. weniger oft
als fr0her einen Konftrolltermin zu vereinbaren. Zugleich hat auch der Anteil an Kurzkranken-
stnden, die sich naturgemdB nur selten auf das Wochenende erstrecken, zugenommen
(siehe Abschnitt 1.3)15).

FUr Osterreich kann pauschal angenommen werden, dass die Zahl der Kalendertage, die in
die Krankenstandsstatistik eingehen, mit dem tatsdchlichen Krankheitsverlauf anndhernd 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-
endtage, die am Ende einer Krankheitsepisode anfallen, in die Krankenstandsstatistik ein,
obwohl die Krankheit tatséchlich vielleicht schon am Samstag nicht mehr bestand. Eine
systematische Verschiebung des Endes der Krankschreibungen von Sonntag auf Freitag (wie
sie zumindest fUr die Periode 2001 bis 2008 anhand der oberdsterreichischen Daten beobach-
tet werden kann) wirde allerdings dazu fGhren, dass der statistisch erfasste Krankenstand die
Zahl der tatsé@chlichen Krankheitstage leicht unterschatzt. Beschaftigte, die am Wochenende
erkranken, wirden mit ein bis zwei Tagen Verspdtung erfasst werden, wdhrend der Freitag vor
ihrer RGckkehr am Arbeitsplatz als letzter Krankenstandstag gezahlt werden wirde. Ein solches
Muster prégt die statistische Erfassung von Krankenstdnden in Deutschland. Die Daten aus
dem deutschen Fehlzeitenreport (Badura et al., 2011) zeigen hinsichtlich des Krankenstand-
beginns eine Verteilung, die sich stark mit der &sterreichischen deckt. In Deutschland endet
aber fast die Halfte (45,8%) der Krankenstandsepisoden an einem Freitag, die Anzahl der
Falle, die am Sonntag zu Ende gehen, ist nicht hdéher als an anderen Tagen. Mit Ausnahme
vom Mittwoch, an dem im Durchschnitt fast 14% der Fdlle zu Ende gehen, entfallen in
Deutschland auf die restlichen Tage jeweils etwa 8% der Krankenstandsbeendigungen.

1.5 Gruppenspezifische Krankenstandsentwicklung

1.5.1 Verteilung der Fehlzeiten nach Geschlecht

Im Allgemeinen wird festgestellt, dass in industrialisierfen Ladndern Frauen eine hdhere Lebens-
erwartung als Mdanner, letztere aber eine geringere Inzidenz von Krankheit aufweisen.
Geschlechtssperzifische Unterschiede hinsichtlich der Gesundheit kbnnen entlang aller Dimen-

14) In dieser Periode zwischen 2001 und 2008 sank in Oberdsterreich der Anteil der Krankenstandsbeendigungen am
Sonntag von 39% auf 25%, jener am Freitag stieg von 14% auf 25%.

15) Das legt den Schluss nahe, dass die Zunahme der Kurzkrankenstdnde zum Teil auf eine Verklrzung von
Krankenstandsepisoden zurUckzufUhren ist, die frUher infolge der Krankschreibung Gber das Wochenende mit mehr
als drei Kalendertagen in die Stafistik eingingen.
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sionen beobachtet werden. Forschungsarbeiten weisen auf geschlechtstypische Differenzen
im Hinblick auf Erkrankungs- und Mortalit&tsrisiken hin. Frauen erkranken beispielsweise im
Vergleich zu Mdnnern haufiger an psychischen Stérungen wie Angsten und Depressionen.
Manner sterben im Vergleich zu Frauen haufiger an den Folgen schwerer organischer Erkran-
kungen wie Herzinfarkt, Lungen- oder Leberkrebs (Macintyre — Hunt — Sweeting, 1996). Die
unterschiedliche Pravalenz einzelner Krankheitserscheinungen bei Frauen und Mannern ergibt
sich sowohl aus Unterschieden in biologischen Risiken als auch auf der Basis unterschiedlicher
Belastung durch Risikofaktoren und unterschiedlicher Gesundheitsrisiken im Lebenszyklus.
Zusatzlich zeigen Frauen und Mdnner ein unterschiedliches Kérper- 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 lefztendlich
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 Mdnnern.

Abbildung 1.12: Krankenstandsquote nach Geschlecht
Osterreich
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Q: Hauptverband der &sterreichischen Sozialversicherungstrédger, WIFO-Berechnungen. Anmerkung: Durch die
Umstellung der Versichertenzahlen in der Krankenstandsstatistik kommt es in den Datenreihen zwischen 1999 und
2000 zu einem statistischen Bruch und vor allem in der Datenreihe der Frauen zu einem Niveausprung.

In Osterreich waren — genauso wie in Deutschland — in der Vergangenheit die Krankenstands-
quoten der Manner deutlich héher als jene der Frauen. Dieser geschlechtsspezifische Unter-
schied hat sich im Beobachtungszeitraum zuerst ausgeweitet und dann wieder verringert. Die
groBte Abweichung zwischen Frauen und Mdnnern wurde zu Beginn der 1980er-Jahre, also
zum Zeitpunkt der héchsten Krankenstdnde, verzeichnet. Damals lag die Krankenstandsquote
der Ménner etwa 25% Uber jener der Frauen, dieser Abstand hat sich in den folgenden
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Jahren deutlich reduziert. Wie aus Abbildung 1.12 hervorgeht, ndherten sich die beiden
Quoten vor allem in den jingsten Jahren weiter an. 2009 waren erstmals die Fehlzeiten von
Mé&nnern und Frauen gleich hoch (3,6%), 2010 und 2011 lag die Krankenstandsquote der
Manner mit 3,5% geringfugig unter jener der Frauen (3,6% bzw. 3,7%). Diese Entwicklung geht
zum Teil auf die Umstellung der Krankenstandsstatistik auf Versichertenzahlen ohne Présenz-
dienerinnen und Kinderbetreuungsgeldbezieherinnen zurick: Vor der Datenrevision lagen
beispielsweise die Quoten der M&dnner und Frauen fUr das Jahr 2009 mit respektive 3,6% und
3.3% noch deutlich auseinander. Dennoch war bereits vor der Revision der geschlechtsspezi-
fische Unterschied in den Krankenst&nden stark rockldufig, von 14,5% in 2000 auf 6,4% in 2009.

Ein differenzierteres Bild der Zusammenhdnge zwischen Fehlzeiten und Geschlecht ergibt sich
bei gleichzeitiger Betfrachtung von Alter bzw. beruflichen Merkmalen und wird in den folgen-
den Abschnitten untersucht. Die langfristige Angleichung der Fehlzeiten von Ménnern und
Frauen muss jedenfalls vor dem Hintergrund der gesellschaftlichen Verdnderungsprozesse
sowie des Strukturwandels am Arbeitsmarkt und in der Wirtschaft insgesamt betrachtet wer-
den. Die starke Ausweitung der Erwerbsbeteiligung von Frauen hat die Zusammensetzung der
Beschdaftigung nach Geschlecht aber auch nach Alter stark verdndert. Die Zunahme an
Frauen am Arbeitsmarkt macht sich nunmehr auch in jenen Altersgruppen bemerkbar, in
denen Uberdurchschnittich hohe Krankenstandsquoten verzeichnet werden: So ist das
Segment der 50- bis 59-Jahrigen bei den weiblichen Versicherten im letzten Jahrzehnt stérker
gewachsen als es bei den Mannern der Fall war. Gleichzeitig ist es in den letzten Jahrzehnten
zu einer Verlagerung der WirtschaftsaktivitGten auf den Dienstleistungsbereich und zu tief-
greifenden technologischen und organisatorischen Verdnderungen in den GuUter produzie-
renden Bereichen gekommen. Wie noch in Abschnitt 1.5.3 gezeigt werden wird, gingen die
Krankenstandsquoten in den mdnnerdominierten Branchen der Industrie und des Bauwesens
in dieser Zeit Gberproportional stark zurGck.

Tatsachlich ist die Verteilung von Mdnnern und Frauen nach Branchen und Berufen ein
wichtiger Bestimmungsgrund fur die geschlechtsspezifischen Unterschiede in den Fehlzeiten.
Die Ergebnisse der Untersuchungen im Fehlzeitenreport 2008 (Leoni — Mahringer, 2008, Ab-
schnitt 2.6), wo anhand von Individualdaten der oberdsterreichischen Gebietskrankenkasse
multivariate Schéatzungen zu den Bestimmungsgrinden der Fehlzeiten durchgefUhrt wurden,
haben diesen Zusammenhang aufgezeigt: Unter BerUcksichtigung persénlicher und betrieb-
licher Merkmale (wie z. B. Branche, sozialrechtliche Stellung und BetriebsgréBe) waren Frauen
bereits in der Vergangenheit nicht seltener, sondern &fter als Mdnner im Krankenstand. Auch
im internationalen Umfeld sind die Krankenstandsquoten der Frauen typischerweise héher als
jene der Manner (z. B. Ichino —Moretti, 2006)1¢).

1¢) Allerdings beziehen sich internationale Vergleiche oftmals auf Erhebungen, wie die Arbeitskr&fteerhebung und
den European Community Household Panel, die auf Selbstauskunft basieren. Fir Osterreich (und Deutschland) liegen
hingegen Auswertungen aus den administrativen Statistiken der Trégerinstitutionen vor.
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1.5.2 Ha&ufigkeit und Dauer der Krankenstandsfdlle nach Alter

Die Entwicklung der Krankenstandsquoten verlduft im Lebenszyklus der Erwerbstatigen 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 Arbeiterinnen-
berufe in Verbindung gebracht werden kann'’). Ab dem 20. Lebensjahr verringern sich die
alterssperzifischen Krankenstandsquoten, sie erreichen im Alter von 25 bis 39 Jahren die
niedrigsten Werte. Ab dem Alter von 40 Jahren steigt die Quote wieder leicht an, bleibt aber
noch unter dem Durchschnitt aller Beschaftigten. Ab 45 Jahren steigt die Summe der Kran-
kenstandstage stark an und erreicht bei Beschdftigten zwischen 60 und 64 Jahren den
Héchstwert. In der Gruppe der Uber-65-J&hrigen sinkt das Niveau auf jenes der 25- bis 39-
Jéhrigen. Die rUcklaufige Entwicklung der Krankenstandstage bei den dlteren Arbeitneh-
merlnnen ist allerdings die Folge eines Selektionsprozesses ('Healthy-Worker'-Effekt), da in
hoéherem Alter vorwiegend Personen mit Uberdurchschnittlicher Gesundheit und/oder einer
besonders starken Motivation zur Erwerbstatigkeit in Beschdaftigung bleiben. Die Kranken-
standsquoten der hdheren Altersgruppen mussen deshalb vor dem Hintergrund der geringen
Besetzung dieser Kohorten betfrachtet werden: 2011 zahlte die Altersgruppe der 55- bis 59-
J&hrigen 113.200 Manner und 81.850 Frauen in Beschaftigung (insgesamt 6,4% der Versicher-
ten), die Gruppe der 60- bis 64-Jahrigen allerdings nur noch 28.250 Mé&nner und 8.450 Frauen
(1.2% der Versicherten).

Ab dem Alter von 65 Jahren verringert sich die Anzahl der Beschdéftigten noch starker: Laut
Krankenstandsstatistik waren knapp 4.924 M&nner und 2.847 Frauen beschéftigt; die Uber-65-
J&hrigen stellfen somit einen Anteil von 0,3% an der gesamten Beschdaftigung dar. Die
Erwerbsquote, die bei den 50- bis 54-J&hrigen 81,8% befragt, fallt in der ndchsten Alters-
gruppe auf rund 60% und bei den 60- bis 64-Jahrigen auf 14% ab (Jahr 2011; Abbildung 1.13).
Zudem steigt die Arbeitslosigkeit im Alter an: Die Arbeitslosenquote der 55- bis 59-Jahrigen lag
2011 mit 7,8%, jene der 60- bis 64-Jahrigen mit 10,5% deutlich Uber dem Durchschnittswert von
6.7%. Ein weiterer Hinweis dafUr, dass bei dlteren Beschdaftigten ein starker Selektionsmecha-
nismus am Werk ist, kann an den Zug&ngen in die Invaliditdtspension'®) abgelesen werden.
Der starkste Zugang in die Invaliditatspension kann fir Mdnner mit 57 und 58 Jahren, for
Frauen mit 55 und 57 Jahren beobachtet werden. Insgesamt gab es 2010 in der Altersgruppe
der 50- bis 54-Jahrigen 5.074, in der Altersgruppe der 55- bis 59-Jahrigen 9.065 Neuzuer-
kennungen in die Invaliditatspension'?). Diese Zahlen weisen mit Nachdruck darauf hin, dass

17) Im Jahr 2011 betrug der Anteil der Arbeiterinnen an allen in der Krankenstandsstatistik erfassten Versicherten 42%,
bei den Bis-19-J&hrigen allerdings 66%.

18) Zur Bezeichnung des Versicherungsfalls der geminderten Arbeitsf&higkeit werden in Osterreich — in Abh&ngigkeit
von der Berufsgruppe und sozialrechtlichen Stellung — unterschiedliche Begriffe verwendet. An dieser Stelle wird
"Invalidité&tspension” ungeachtet dieser Unterschiede als Sammelbegriff fir den gesundheitsbedingten frihzeitigen
Austritt aus dem Erwerbsleben verwendet.

19) Hauptverband der &sterreichischen Sozialversicherungstrager, Statistisches Handbuch der &sterreichischen
Sozialversicherung 2011, Tabelle 3.31.
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ein bedeutender Teil der Beschdaftigten mit gesundheitlichen Problemen besonders ab dem
55. Lebensjahr den Arbeitsmarkt verlGsst oder arbeitslos wird.

Abbildung 1.13: Krankenstands-, Erwerbs- und Arbeitslosenquoten nach Alfer
Osterreich, 2011
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Q: Hauptverband der 6sterreichischen Sozialversicherungstrager, WIFO-Berechnungen.

Wie man Abbildung 1.14 enthehmen kann, folgen die Krankenstandsquoten der M&nner und
Frauen nach Alter trotz einiger Abweichungen dem gleichen Muster. Die Krankenstandsquo-
fen der einzelnen Altersgruppen kdnnen wiederum in zwei unterschiedliche Komponenten
zerlegt werden: Die Haufigkeit der Krankenstandsfélle und die Dauer der einzelnen Krankheits-
falle2). Diese beiden Komponenten treten in den Altersgruppen in umgekehrt proportiona-
lem Verhdltnis auf (Abbildung 1.15). Junge Personen fallen &fter als Personen hoheren Alters
infolge einer Krankheit oder eines Unfalls von inrem Arbeitsplatz aus. Vor allem Personen bis
19 Jahre aber auch die Altersgruppe der 20- bis 24-Jahrigen weisen eine deutlich Gberdurch-
schnittliche Krankheitsinzidenz auf. Das kann unter anderem damit zusammenhdngen, dass
bei jungen Menschen neben den beruflichen Belastungen auch andere gesundheitsschéadi-
gende Verhaltensformen (z. B. risikofreudiges (Fahr-)Verhalten, Extremsportarten) vergleichs-
weise stark ins Gewicht fallen. Internationale Statistiken belegen, dass Jugendliche in Oster-
reich einen auffallend hohen Konsum von Tabak und Alkohol aufweisen (Eppel — Leoni, 2011).
Zudem spielt vermutlich auch das Arbeitsangebotsverhalten zu Beginn des Erwerbslebens
eine Rolle: Die Bindung einer jungen Arbeitskraft an den Betrieb ist noch schwach, das Lohn-
niveau vergleichsweise gering. Jugendliche haben demnach weniger als dltere Arbeitskrafte
zu verlieren, wenn sie sich krank melden (Biffl, 1999).

2) Die Mdglichkeit eine dritte Dimension — jene der altersspezifischen Erkrankungsquoten — zu untersuchen, ist bei der
vorliegenden Datenbasis nicht gegeben.
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Abbildung 1.14: Krankenstandsquote nach Alter und Geschlecht
Osterreich, 2011
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Q: Hauptverband der sterreichischen Sozialversicherungstréger, WIFO-Berechnungen.

Abbildung 1.15: Krankenstandsfdlle je Versicherte/n und Krankenstandstage je Fall nach Alter
und Geschlecht
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Q: Hauptverband der &sterreichischen Sozialversicherungstrager, WIFO-Berechnungen.
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Abbildung 1.16: Krankenstandsquote der M&nner nach Altersgruppen
Osterreich
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Q: Hauptverband der 6sterreichischen Sozialversicherungstréger, WIFO-Berechnungen. Anmerkung: Durch die
Umstellung der Versichertenzahlen in der Krankenstandsstatistik kommmt es in den Datenreihen zwischen 2007 und
2008 zu einem statistischen Bruch.

Abbildung 1.17: Krankenstandsquote der Frauen nach Altersgruppen
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Q: Hauptverband der 6sterreichischen Sozialversicherungstréger, WIFO-Berechnungen. Anmerkung: Durch die
Umstellung der Versichertenzahlen in der Krankenstandsstatistik kommmt es in den Datenreihen zwischen 2007 und
2008 zu einem statistischen Bruch.

Die durchschnittiche Anzahl von Krankenstandsfdllen nimmt im Haupterwerbsalter ab, bleibt
bis zur Altersgruppe der 55- bis 59-Jahrigen weitgehend konstant, und sinkt in den hdchsten
Altersgruppen weiter. Die Dauer der Krankenstdnde verldngert sich hingegen im Alter merk-
lich. Der durchschnittliche Krankenstandsfall dauert bei Unter-25-Jahrigen 6,2 Tage, bei 60- bis
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64-Jahrigen mehr als dreimal so lang (21,8 Tage). Insgesamt ergibt sich daraus eine mit dem
Alter steigende Krankenstandsquote.

Die Entwicklung der Krankenstandsquoten der einzelnen Alterskohorten weist im langfristigen
Beobachtungszeitfraum sowohl Gemeinsamkeiten als auch Unterschiede auf (Abbildung 1.16
und Abbildung 1.17). Man kann davon ausgehen, dass eine Reihe von Faktoren die Kranken-
stinde 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
Krankenstdnde. Tatséchlich weisen die Zeitreihen der altersspezifischen Krankenstandsquoten
zum Teil einen parallelen Verlauf auf. Das ist vor allem an einem ahnlich zyklischen Muster mit
zusammenfallenden "Spitzen" und "Tdlern” erkennbar. Leichte Abweichungen von diesem
gemeinsamen Muster sind dabei durchaus moglich: So waren beispielsweise im Krisenjahr
2009 die Krankenstandsquoten der 25- bis 44-Jahrigen gegenUber 2008 bei den Frauen
konstant und bei den Mdnnern leicht rockld@ufig, wdhrend jene der jUngeren und insbeson-
dere der dlteren Kohorten deutlich zunahmen. Die jahrlichen Schwankungen der Kranken-
standsquoten von dlteren Beschdaftigten fallen auch Uber den gesamten Beobachtungszeit-
raum deutlich stdrker aus als die Schwankungen der restlichen Altersgruppen. Gemessen am
Variationskoeffizienten2') schwankten die Krankenstandsquoten der 55- bis 59-Jahrigen und
noch mehr jene der 60- bis 64-Jahrigen um ein Vielfaches stérker als die Quote Gber alle
Altersgruppen (Leoni - Biffl —Guger, 2008A).

Dieser Effekt kann vornehmlich auf Basis von wirtschafts- und beschdaftigungspolitischen
Eingriffen erklart werden, die sich auf Altere stérker als auf die restlichen Beschaftigten auswir-
ken. Diesbeziglich spielt vor allem die Gestaltung des Ubergangs zwischen Erwerbstatigkeit,
Arbeitslosigkeit und Pensionsbezug eine groBe Rolle. Die betriebs-, arbeits- und sozialpoliti-
schen Méglichkeiten und Rahmenbedingungen sefzen 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 Arbeitnehmerlnnen kénnen aus dem Arbeitsmarkt ausgegrenzt und in
die Langzeitarbeitslosigkeit bzw. in die vorzeitige Pensionierung gedrdngt werden (Bergen-
dorff, 2003). MaBnahmen zur Reduktion des Arbeitskrafteangebotes setzten in Osterreich in
der Vergangenheit besonders bei dlteren Arbeitskr&ften an. Bei steigender Arbeitslosigkeit
bestand eine groBere Bereitschaft, Pensionen aufgrund geminderter Arbeitsfahigkeit zu
gewdhren (Meggeneder, 2005). Vor dem Eintritt in die vorzeitige Alterspension durften — als
Voraussetzung fUr die Invaliditats- bzw. Erwerbsunféhigkeitspension — vermehrt Krankensténde
verzeichnet worden sein. Ab Mifte der 1990er-Jahre wurde Personen mit langer Versiche-
rungsdauer der Ubergang in die Pension erleichtert; das ging mit einer Umschichtung der
Zugdnge von Invaliditdtspensionen zu vorzeitigen Alterspensionen einher. In den letzten Jah-
ren wurde der FrUhausstieg aus dem Erwerbsleben erschwert; das schlug sich in einem stdr-

21) 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 relative Standardabweichung, d. h. die
Standardabweichung dividiert durch den Mittelwert.
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keren Anstieg der Arbeitslosigkeit nieder (Biffl, 2007). Diese Richtungsdnderungen der Beschaf-
figungs-, Arbeitsmarki- und Sozialpolitik durften dazu beigetragen haben, die Krankenstdnde
der dlteren Beschdaftigten stdrkeren Schwankungen auszusetzen.

Die Krankenstandsquote in der Wirtschaft ergibt sich nicht nur aus den altersspezifischen Quo-
fen, sondern auch aus der Besefzungsdichte der einzelnen Kohorten. Der demographische
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 mdglich den Beitrag zu isolieren, den Verdnde-
rungen in der Zusammensetzung der Beschdaftigung nach Altersgruppen an dieser Entwick-
lung hatten??). Die Altersstruktur der Beschdaftigung wird dabei nicht nur vom demographi-
schen Wandel beeinflusst, sondern auch von Verdnderungen im Arbeitsangebotsverhalten
der Personen im erwerbsfdhigen 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 altersspezifischen Krankenstandsquoten zurickzufUhren
ist. Mit Ausnahme der Uber-65-J&hrigen verzeichneten alle Kohorten eine Steigerung der
Krankenstandsquote, was sich aufgrund der Besetzung unterschiedlich stark auf das Gesami-
bild 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.

Eine Befrachtung des gesamten Zeitraums von den 1970er-Jahren bis heute zeigt bis zu den
1990er-Jahren eine démpfende Wirkung der Altersstruktur auf die Krankenstandsquote,
wahrend in den letzten zwei Jahrzehnten Verdnderungen in der demographischen Zusam-
mensetzung der Beschdaftigten fUr sich allein genommen eine Erhbhung der Krankenstands-
qguote bewirkt hatten. Wie aus Abbildung 1.18 ersichtlich ist, begann sich Anfang der 1980er-
Jahre die Altersstruktur der Erwerbstatigen verstérkt zu veréndern. Der Durchzug der
besetzungsstarken Jahrgdnge brachte eine Erhéhung des Anteils von Personen im Haupt-
erwerbsalter mit sich, von 46,4% im Jahr 1980 auf 51,8% zehn Jahre spéter und 58,6% im Jahr
2000. Durch die niedrigen Krankenstandsquoten im Haupterwerbsalter wirkte sich diese
demographische Verschiebung ginstig auf die Entwicklung der Fehlzeiten aus. Seit dem Jahr
2000 nimmt das Gewicht der 25- bis 44-Jahrigen an der Beschdaftigung kontinuierlich ab, ihr
Anteil betrug zuletzt 50,8%. Gleichzeitig ist der Anteil der Uber-55-J&hrigen seit dem Tiefstand
von 1993 (4,1%) kontinuierlich gestiegen, er lag 2011 bei 7,6%. Dieser Trend wird sich, nicht

22) Eine Beschreibung der entsprechenden Berechnungsmethodik anhand einer Shift-Share-Analyse findet sich im
Anhang A zum Fehlzeitenreport 2008 (Leoni — Mahringer, 2008).
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zuletzt infolge der Reformen im Pensionssystem und der BemUhungen, die Erwerbsbeteiligung
der dlteren Arbeitskrafte zu erhndhen, in Zukunft weiter fortsetzen. Auch die Altersgruppe der
45- bis 54-Jahrigen, die ebenfalls eine Uberdurchschnittliche Krankenstandsquote aufweist,
hat verglichen mit den 1990er-Jahren heute ein hdheres Gewicht. Parallel dozu reduzierte
sich Uber diesen Zeitraum der Beschdaftigungsanteil der Unter-25-JGhrigen, die leicht
unterdurchschnittliche Krankenstandsquoten verzeichnen, von 24,6% (1990) auf 15,4% (2011).

Abbildung 1.18: Versichertenstruktur nach Altersgruppe
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Q: Hauptverband der &sterreichischen Sozialversicherungstrédger, WIFO-Berechnungen. Anmerkung: Durch die
Umstellung der Versichertenzahlen in der Krankenstandsstatistik kommt es in den Datenreihen zwischen 2007 und
2008 zu einem statistischen Bruch.

Seit Beginn der 1990er-Jahre hat die demographische Verschiebung die Krankenstandsquote
um etwa ein FUnftel Prozentpunkt erhéht, das entspricht einem Anstieg um zwei Drittel eines
Krankenstandstages. Der demographische Wandel spielt somit fUr den langfristigen Trend der
Krankenstandsentwicklung eine Rolle. Der kurzfristige Verlauf der Krankenstandsquote wird
durch die demographische Komponente aber im Normalfall nur geringfugig beeinflusst, da
die Verschiebung der Altersstruktur langsam fortschreitet. Zwischen 2009 und 2010, zum
Beispiel, hatte die Verschiebung der demographischen Struktfur einen leichten negativen
Effekt auf die Krankenstandsquote der Arbeiterlinnen und Angestellten. Dieser wurde
allerdings durch eine Reduktion der durchschnittlichen Fehlzeiten der jUngeren Altersgruppen
um ein Vielfaches kompensiert, wodurch die Krankenstandsquote 2010 insgesamt gegenUber
dem Vorjahr rGcklaufig war. Auch 2011 sefzte sich der negative demographische Effekt fort,
die Erhbhung der Fehlzeiten gegenuber dem Vorjahr um 0,3 Krankenstandstage pro Kopf ist
aber in erster Linie auf einen fast viermal so starken Effekt infolge eines Anstiegs der
altersspezifischen Krankenstandsquoten zurickzufGhren.

WIFO



- 28 —

Der negative Beitrag der demographischen Entwicklung nahm in den letzten Jahren zu, well
der Anteil der Alteren an den Beschdftigten im Steigen ist. Da die Babyboom-Generation?23)
erst in den kommenden Jahren zur Kategorie der &lteren Erwerbstatigen gehdren wird, ist fOr
die Zukunft eine Verstérkung dieses fUr die Krankenstandsentwicklung ungunstigen Effekts zu
erwarten. Bestrebungen, die Erwerbsbeteiligung d&lterer Personen zu erhdhen, werden sich
ebenfalls dahingehend auswirken, die Altersstruktur der Beschaftigung und somit die durch-
schnittliche Krankenstandsquote nach oben zu verschieben. Berechnungen auf Basis der
Bevolkerungsprognose haben gezeigt, dass unter der Annahme gleich bleibender altersspe-
zifischer Krankenstandsquoten der Eintritt der Babyboom-Generation in das héhere Erwerbsal-
ter und der Anstieg der Beschaftigungsquote dlterer Personen in den kommenden Jahrzehn-
ten einen durchschnittlichen Anstieg um zwei Krankenstandstage pro Kopf und Jahr bewirken
werden (Leoni - Biffl — Guger, 2008A). Damit wirden die durchschnittlichen Fehlzeiten zwar
hoéher als gegenwdrtig, aber noch deutlich unter den Héchstwerten der 1980er- und frGhen
1990er-Jahre liegen. Von entscheidender Bedeutung ist die Frage, wie sich die altersspezifi-
schen Krankenstandsquoten entwickeln werden und inwiefern Verbesserungen im gesund-
heitlichen Zustand der dlteren Beschdaftigten die negativen Auswirkungen des demographi-
schen Trends enfschdarfen kénnen. Eine Steigerung des Gesundheitsbewusstseins und eine
starkere Verbreitung von gesundheitlich férderlichen Verhaltensmustern kdnnen in diesem
Hinblick eine positive Rolle spielen. Die zukUnftige Entwicklung der Krankensté&nde wird aber
auch davon abhdngen, wie sich die Krankenstandshdufigkeit der &lteren Beschdaftigten
angesichts institutioneller und beschdaftigungspolitischer Rahmenbedingungen sowie der
Belastungen am Arbeitsplatz gestaltet. Wie die Unbestdndigkeit der Krankenstandsquote der
alteren Beschdftigten zeigt, bilden Erwerbstéatigkeit, Arbeitslosigkeit und Ruhestand in einem
gewissen AusmalB "kommunizierende GefdBe": Die Lage am Arbeitsmarkt und die betriebli-
chen und institutionellen Rahmenbedingungen fUhren 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
Beschaftigten. Die Daten der administrativen Statistik beinhalten keine Ausprdgung, die einen
detaillierten Einblick in die Tatigkeit der Arbeitnehmerinnen ermdéglicht. Auf der Basis einer
Einteilung nach Arbeiterinnen und Angestellten und einer Betrachtung nach Branchen sind
dennoch einige aussagekraftige Auswertungen und Analysen moglich. Die krankheitsbeding-
ten Fehlzeiten sind bei Arbeiterinnen deutlich hdéher als bei Angestellten. Dies ist nicht nur in
Osterreich, sondemn auch in Deutschland der Fall. Hier kdnnen einige Erklérungsgrinde for
diese Unterschiede in der Krankenstandsquote nach Statusgruppe angefihrt werden:

23) Der "Babyboom" bewirkte eine starke Besetzung der Kohorten der 1950er-Jahre, die im Jahr 1963 ihren Hohepunkt
erreichte.
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e Es gibt zwischen Krankheitsbild und Arbeitsunfahigkeit je nach Tatigkeitsbereich unter-
schiedliche Zusammenhdnge. Das gleiche Krankheitsbild kann je nach beruflichen
Anforderungen in einem Fall zur Arbeitsunfahigkeit fGhren, in einem anderen aber nicht.
Bei (schweren) korperlichen Tatigkeiten kdnnen Erkrankungen, aber auch Freizeitunfdalle
viel eher Arbeitsunfdhigkeit verursachen als etwa im Falle von BUrotatigkeiten (Badura
et al., 2008);

e Es besteht ein Konnex zwischen dem Beruf und der gesundheitlichen Belastung am
Arbeitsplatz. Der Tatigkeitsbereich von Arbeiterinnen ist durchschnittlich durch eine
hohere Unfallgefdhrdung und hoéhere Gesundheitsrisiken gekennzeichnet. Sowohl die
Verteilung der Arbeitsunfdlle als auch der (physischen) Belastungsfaktoren am Arbeits-
platz (Biffl —Leoni, 2008) bestatigen dieses Bild;

e Allerdings unterscheiden sich nicht nur Form und AusmaB der Arbeitsbelastungen,
sondern in bestimmten AusmaB auch das Gesundheitsverhalten der Arbeitskrafte nach
Tatigkeit, Bildung, Beruf und Branche. Eine klare Trennung zwischen Arbeitsbelastungen
und Lebensstilen ist somit infolge von Interdependenzen und Selbstselektion schwierig.

e Badura et al. (2008) weisen darauf hin, dass in der Regel der Anteil von motivations-
bedingten Fehizeiten bei hdherem beruflichen Status geringer ist. Angestellte verknUpfen
haufiger als Arbeiterinnen zusammen mit gréBerer Verantwortung auch stérkere Moftiva-
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
einen Uben Personen mit einem geringeren Einkommen &fters Tatigkeiten aus, die mit
Belastungen und hdheren Unfallrisiken verbunden sind. Zugleich hat das niedrigere
Einkommensniveau der Arbeiterinnen eine negative Korrelation mit Faktoren wie Erndh-
rung und Erholungsmaoglichkeiten, die sich auf die Gesundheit auswirken.

Aus statistischer Sicht tragen in Osterreich auch die Kurzkrankenstéinde, die bei den Arbei-
terlnnen vollst&ndiger erfasst werden als bei den Angestellten, in geringem AusmaRB zur Diffe-
renz in den Krankenstandsquoten der beiden Berufsgruppen bei. Dieser Aspekt durfte aller-
dings in der Vergangenheit, als durch den Entgeltfortzahlungsfonds ein Anreiz zur vollst&ndi-
gen Erfassung von Kurzkrankenstdnden der Arbeiterinnen gegeben war, eine gréBere Rolle
gespielt haben als heute (siehe Abbildung 1.4).

Die langfristige Entwicklung zeigt, dass Uber die gesamte Betrachtungsperiode die Kranken-
standsquote der Arbeiterinnen etwa 2 bis 3 Prozentpunkte hdher als jene der Angestellten
war (Abbildung 1.19). Der Abstand hat sich seit Beginn der 1990er-Jahre sowohl absolut als
auch relativ verringert, es ist zu einer Anndherung der Fehlzeiten von Arbeiterinnen und Ange-
stellten gekommen. Wahrend vor zwanzig Jahren die Krankenstandsquote der Arbeiterinnen
um fast 3 Prozentpunkte hoher und damit doppelt so hoch war wie jene der Angestellten,
waren es im Jahr 2000 knapp 22 Prozentpunkte und 90% Differenz. Im letzten verfGgbaren
Jahr (2011) verbrachten die Arbeiterlnnen laut Statistik nur noch um 56% mehr Zeit im
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Krankenstand als die Angestellfen: Im Schnitt waren die Arbeiterinnen 16 Tage, die Ange-
stellte 10% Tage krankgeschrieben, das entspricht einer Differenz in der Krankenstandsquote
von 1,6 Prozentpunkten. Bemerkenswert ist die Tatsache, dass der starke Anstieg der Fehl-
zeiten in der zweiten Hdlfte der 1970er-Jahre bei den Arbeiterinnen deutlicher als bei den
Angestellten war. Das hat damit zu tun, dass die strukturellen Anpassungsprobleme, die von
Verdnderungen in den wirtschaftlichen und technologischen Rahmenbedingungen ausgin-
gen und auch beschdaftigungs- und arbeitsmarktpolitische MaBnahmen mit sich zogen,
besonders im produzierenden Sektor?4) spurbar waren.

Abbildung 1.19: Krankenstandsquote nach Stellung im Beruf und Geschlecht
Osterreich
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Q: Hauptverband der &sterreichischen Sozialversicherungstrédger, WIFO-Berechnungen. Anmerkung: Durch die
Umstellung der Versichertenzahlen in der Krankenstandsstatistik kommt es in den Datenreihen zwischen 2007 und
2008 zu einem statistischen Bruch.

Die Bedeutung der ausgeUbten Tatigkeit und der berufsspezifischen Risiken fUr die Kranken-
stdnde wird durch einen Vergleich der beiden Gruppen nach Geschlecht deutlich. Zwar sind
nach der Umstellung der Krankenstandsstatistik Frauen sowohl in Arbeiterinnen- als auch in
Angestelltenberufen ofter im Krankenstand als Manner. Dennoch ist der Unterschied zwischen
Arbeitern und Arbeiterinnen viel schwdécher ausgepragt (8.8%) als zwischen weiblichen und
mdannlichen Angestellten (32,2%). FUr dieses Muster 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 unterschiedli-
che Haufigkeit von Arbeitsunfdllen kann diesbeziglich als Indikator fUr die Gesundheitsbelas-
fung am Arbeitsplatz dienen. Der Anteil an Krankenstandstagen, der aufgrund von Arbeits-
unfdllen verloren geht, ist bei den mdnnlichen Arbeitern am héchsten. Bereinigt man die

24) 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.
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Krankenstandsquote um diese Anzahl von Krankenstandstagen, dann sinkt die Kranken-
standsquote der Arbeiter stérker als jene der Arbeiterinnen (Ubersicht 1.3). Bei den Angestell-
ten wirkt sich die Bereinigung um die Arbeitsunfélle nur geringfUgig stérker bei den Ménnern
als bei den Frauen aus.

Ubersicht 1.3: Bereinigte Krankenstandsquoten nach Stellung im Beruf und Geschlecht
Osterreich, 2011

Krankenstandstage Krankenstandsquote
Insgesamt Arbeifsunfdlle Insgesamt Um Unfdalle
bereinigt
Anzahl Anzahl Anteile in % In % In %
Insgesamt 39.977.321 2.616.195 6,5 3,6 3.4
Ménner 21.214.046 2.003.898 9.4 3.5 3.2
Frauen 18.763.275 612.297 3.3 3.7 3.6
Arbeiterinnen 21.360.302 2.057.686 9.6 4,6 4,1
Ménner 14.361.666 1.731.919 12,1 4,4 3.9
Frauen 6.998.636 325.767 4,7 4,8 4,6
Angestellte 18.617.019 558.509 3.0 29 2,8
Ménner 6.852.380 271.979 4,0 2,5 2.4
Frauen 11.764.639 286.530 2,4 3.3 3.2

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

Die Anerkennung der Unfdlle als Schadensfdlle seitens der Unfallversicherungstrager erfolgt zu
einem spdateren Zeitpunkt, nur ein Teil der urspringlich als Arbeitsunfdlle definierten Ereignisse
wird effektiv auch als Arbeitsunfall anerkannt2). Die Zahl der Krankenstandsfdlle und somit der
Fehlzeiten, die von den Unfallversicherungstrgern als anerkannte Arbeitsunfdlle definiert
werden, liegt deutlich unter den Werten, die in der Krankenstandsstatistik erfasst werden2s).
FUhrt man die Bereinigung der Fehlzeiten anhand der Krankenstandszahlen durch, die auf
anerkannte Unfdlle zurdckgehen, kommt es zu einer geringeren Verdnderung in den Kranken-
standsquoten. Das Ergebnis, wonach Mdnner in Arbeiterberufen die héchste Konzentration
an unfallbedingten Fehlzeiten aufweisen, findet allerdings Bestatigung (Leoni — Biffl — Guger,
2008A).

25) 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.

%) So verzeichnete die Allgemeine Unfallversicherungsanstalt (AUVA) im Jahr 2011 etwa 1,56 Mio. Krankenstands-
tage wegen anerkannter Arbeitsunfdlle, laut Krankenstandsstatistik gingen rund 2,62 Mio. Krankenstandstage auf
Weg- und Arbeitsunfdlle zurGck.
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Ubersicht 1.4: Krankenstandsquoten nach Branchen und Geschlecht
Osterreich, 2011

Insgesamt Mdanner Frauen
In %

Wirtschaftsklassen der ONACE 2008
A Land- und Forstwirtschaft, Fischerei 2.3 2,4 2.1
B Bergbau und Gewinnung von Steinen und Erden 3.7 3.9 2,5
C Verarbeitendes Gewerbe, Herstellung von Waren 3.9 3.8 4,0
D Energieversorgung 3.6 3,6 3.5
E Wasserversorgung; Abwasser- und Abfallentsorgung und Beseitigung

von Umweltverschmutzungen 4,3 4,3 4,1
F Baugewerbe, Bau 3.8 4,0 2,6
G Handel; Instandhaltung und Reparatur von Kraftfahrzeugen 3.4 3,1 3.5
H Verkehr und Lagerei 4,4 4,4 4,4
| Gastgewerbe, Beherbergung und Gastronomie 3.1 2,6 3,4
J Information und Kommunikation 2,3 2,1 2,9
K Erbringung von Finanz- und Versicherungsdienstleistungen 2,7 2.4 3.0
L GrundstUcks- und Wohnungswesen 3.3 2.8 3.7
M Erbringung von freiberuflichen, wissenschaftlichen und technischen

Dienstleistungen 2.1 1.9 2.3
N Erbringung von sonstigen wirtschaftlichen Dienstleistungen 4,8 4,6 4,9
O  Offentliche Verwaltung, Verteidigung; Sozialversicherung 4.1 3.9 4,3
P Erziehung und Unterricht 2,5 2,1 2,9
Q  Gesundheits- und Sozialwesen 4,1 3.9 4,1
R Kunst, Unterhaltung und Erholung 3.0 2,9 3.1
S Erbringung von sonstigen Dienstleistungen 3.3 2.9 3.5
T Private Haushalte mit Hauspersonal; Herstellung von Waren und

Erbringung von Dienstleistungen durch private Haushalte fir den

Eigenbedarf ohne ausgeprdagten Schwerpunkt 2,6 2,0 2,7

Insgesamt 3,6 3,5 3,7

Q: Hauptverband der &sterreichischen Sozialversicherungstréger, WIFO-Berechnungen. Die Branche "Extraterritoriale
Organisationen und Kérperschaften" sowie die Krankenstdnde, die keiner Wirtschaftsklasse zugeordnet werden konn-
ten, werden nicht angefUhrt.

Die Bedeutung des Arbeitsumfeldes und der Arbeitsplatzbelastungen kann anhand der
Krankenstandsquoten nach Wirtschaftsbereichen weiter verdeutlicht werden. Aufgrund der
Umstellung auf ONACE 2008 stehen fur das Jahr 2011 Krankenstandsquoten nur fUr diese neue
Einteilung nach Wirtschaftsklassen zur Verfugung (Ubersicht 1.4)27). Die Auswertung der
Krankenstandsstatistik nach Branchen ist allerdings durch das Fehlen von Informationen Gber
die Altersstruktur der Beschdftigten eingeschrénkt. Es ist somit nicht moglich, gleichzeitig Alter
und Branche der Arbeitnehmerinnen zu berUcksichtigen. Ein hoher Anteil von dlteren
Beschaftigten in einer Branche wirkt sich negativ auf die Krankenstandsquote der Branche
aus und fuhrt beim Vergleich der Fehlzeiten in unterschiedlichen Branchen zu Verzerrungen.
Zudem basiert die Betrachtung nach Branchen auf einer Aggregation der Betriebe im Lichte

77) Diese neue ONACE-Nomenklatur legt ein gréBeres Augenmerk als bisher auf die Einteilung und Differenzierung
der unterschiedlichen Dienstleistungsbereiche, wdhrend die SachgUter erzeugenden Bereiche in stdrker aggregierter
Form erfasst werden.
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inrer wirtschaftlichen Tatigkeit. Daraus ergeben sich Branchen von sehr unterschiedlicher
GroBe und auch Homogenitat hinsichtlich der tatsdchlich ausgetbten Tatigkeiten und der
Arbeitsplatzbedingungen. Die Wirtschaftsklassen Verarbeitendes Gewerbe, Herstellung von
Waren bzw. Handel, Instandhaltung und Reparatur von Kraftfahrzeugen decken beispiels-
weise knapp 19% bzw. 17% der Versicherungsverhdltnisse ab, die in der Krankenstandsstatistik
erfasst sind. Weitere 10,5% sind in der Wirtschaftsklasse Offentliche Verwaltung, Verteidigung,
Sozialversicherung tatig. Die restlichen Wirtschaftsklassen sind wesentlich kleiner. Einige von
ihnen, wie die Land- und Forstwirtschaft, die Energieversorgung, die Wasserversorgung und
der Bergbau umfassen weniger als 1% der Versicherten und sind vergleichsweise homogen.
Vor allem hinter den Durchschnittswerten fUr die groBen Wirtschaftsklassen kdnnen sich
ausgepragte Unterschiede zwischen Unterbranchen verbergen. Die wichtigsten Ergebnisse zu
den branchensperzifischen Krankenstandsquoten fir 2011 kédnnen wie folgt zusammengefasst
werden:

e Rund ein Funftel aller Krankenstandstage fallt im Bereich Verarbeitendes Gewerbe und
Herstellung von Waren an, der im Wesentlichen die Sachguter erzeugenden Unterneh-
men zusammenfasst. Hier lag die Krankenstandsquote insgesamt bei 3,9%, sie betrug fur
Manner 3,8% und fur Frauen 4,0%.

e Im Baugewerbe betrug die Krankenstandsquote 3,8%. Dieser Wert wurde allerdings von
der Krankenstandsquote der Mdénner geprégt (4,0%), der Wert bei den Frauen lag
dagegen weit unter dem Durchschnitt (2,6%).

e Der Handel ist die gréBte Wirtschaftsklasse im Dienstleistungsbereich, fast jeder sechste
Krankenstand in der Wirtschaft entfallt auf diesen Bereich. Bei den Frauen lag die Kran-
kenstandgquote im Durchschnitt (3,5%), bei den Mdnnern war sie unterdurchschnittlich
hoch (3,1%).

e Sowohl der Bereich der 6ffentlichen Verwaltung, Verteidigung und Sozialversicherung als
auch das Gesundheits- und Sozialwesen verzeichneten sehr hohe Krankenstandsquoten
(ieweils 4,1%). Die niedrige Quote im Bereich Erziehung und Unterricht 1Gsst die Vermutung
zu, dass es beim Lehrpersonal durch die Ferien in vielen Fallen zu einer Untererfassung des
Krankheitsgeschehens kommt.

Die Auswertungen der Daten der Allgemeinen Ortskrankenkasse (AOK) von Badura et al.
(2008) zeigen fUr Deutschland ein dhnliches Bild. Banken und Versicherungen haben die
geringsten Krankenstandsquoten, wéhrend Baugewerbe, Verkehr und Transport, &ffentliche
Verwaltung und verarbeitendes Gewerbe Uberdurchschnittlich hohe Fehlzeiten aufweisen.
Ein Teil dieser Unterschiede kann durch die Arbeitsunfdlle erkldrt werden. Das Unfallge-
schehen wirkt sich in den einzelnen Branchen mit unterschiedlicher Starke auf die Fehlzeiten
aus. So gingen beispielsweise im Osterreichischen Bauwesen 2005 rund 11% aller Kranken-
standstage auf Unfdlle am Arbeitsplatz zurGck (Leoni — Biffl — Guger, 2008B). Auch in den
anderen Branchen des Sachguter erzeugenden Bereichs verursachten Arbeitsunfélle einen
signifikanten Teil der Fehlzeiten, wenn auch der entsprechende Anteil deutlich unter 10% lag.
Unter den Dienstleistungen hatte nur der Bereich "Verkehr- und NachrichtenUbermittiung"
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einen nennenswerten Anteil an unfallbedingten Fehizeiten (5,1%). Eine Bereinigung um die
Arbeitsunfdlle fUhrt erwartungsgemdB zu einer Redukfion der Abstdnde zwischen den
Branchen im Dienstleistungsbereich und im Giter 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 Mdénnern innerhalb der gleichen
Branche gehen zu einem groBen Teil auf die Tatsache zurick, dass die geschlechtsspezifische
Segmentierung am Arbeitsmarkt nicht nur nach Branchen, sondern auch nach Berufen
verlauft. Zudem kénnen Frauen und Mdanner auch in unterschiedlichen Unterbranchen, die in
der Stafistik zu groBeren Kategorien zusammengefasst werden, konzentriert sein. Ein gutes
Beispiel fUr den ersten Aspekt bietet das Bauwesen, wo sich die Haufigkeit von Arbeitsunfd-
higkeit wegen Krankheit oder Unfall sehr stark zwischen den Geschlechtern unterscheidet. Im
Jahr 2011 lag die Krankenstandsquote der Mdnner um 50% hdher als jene der Frauen, die im
Bausektor vorwiegend in Angestelltenberufen tétig sind. Ein &hnliches Muster zeigt sich auch
im Bereich Bergbau und Gewinnung von Steinen und Erden, der einen hohen Anteil von
mannlichen Arbeitskréften aufweist. Es gibt auch Branchen, wie Erziehung und Unterricht,
Gastgewerbe, Beherbergung sowie Information und Kommunikation, in denen Frauen héhere
Krankensté&nde als M&nner aufweisen. Im Bereich Kunst, Unterhaltung, Erholung weisen Frauen
und Manner dagegen anndhernd gleich hohe Krankenstandsquoten auf.

Die Daten aus der Krankenstandsstatistik liegen in einer Auswertung nach Branchen auch fir
eine langere Zeitperiode (ab 1970) vor. Allerdings entstanden mit der EinfGhrung bzw. Umstel-
lung der ONACE-Nomenklatur in den Jahren 1995 und 2008 Briche in der Zeitreihe, eine
detaillierte graphische Darstellung der Krankenstandsentwicklung in den einzelnen Wirt-
schaftsklassen ist nicht mdglich. Abbildung 1.20 gibt einen Uberblick der Krankenstandsent-
wicklung anhand einer Zusammenfassung in breiten Wirtschaftszweigen. 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 zusammen mit dem Bauwesen die hdchsten
Krankenstandsquoten auf. Im Dienstleistungsbereich, der allerdings in der alten ONACE-
Systematik nur sehr grob zusammengefasst wurde, waren Krankenstinde — mit Ausnahme der
Branche "Verkehr und NachrichtenUbermittlung” — deutlich seltener. Im Zeitraum 1970 bis 1994
folgte das Krankenstandsgeschehen in den meisten Branchen einem d&hnlichen Muster; in
den 1970er-Jahren stiegen die Krankenstandsquoten, wdhrend seit 1980 eine abnehmende
Tendenz beobachtet werden kann. In diesen Jahrzehnten kam es auch zu einer Anndherung
der Krankenstandsquoten zwischen Industrie und Dienstleistungssektor; die Krankenstands-
guote im Bauwesen entfernte sich hingegen stérker von den restlichen Branchen. Seit Beginn
der 1990er-Jahre glich sich das Krankenstandsgeschehen im Dienstleistungs- und Industrie-
bereich weiter an, die entsprechenden Zeitreihen haben einen dhnlichen, leicht konvergie-
renden Verlauf. In der Zwischenzeit ging die Krankenstandsquote im Bauwesen deutlich
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stérker als in den anderen Sektoren zurick und nédherte sich damit erneut dem gesamtwirt-
schaftlichen Durchschnitt.

Abbildung 1.20: Krankenstandsquoten nach Branchenobergruppen
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Q: Hauptverband der dsterreichischen Sozialversicherungstrager, WIFO-Berechnungen. Anmerkung: Der Bruch in der
Zeitreihe der Land- und Forstwirtschaft im Jahr 1974 geht auf Anderungen der Organisationsstruktur der Sozialversi-
cherungen (Auflésung der Land- und Forstwirtschaftlichen Sozialversicherungsanstalt) und den damit im Zusammen-
hang stehenden Anderungen in der statistischen Erfassung der Krankensténde zurick. Aufgrund der Umstellung auf
ONACE 2008 liegen fir 2008 keine Werte vor. Durch die Umstellung der Versichertenzahlen in der Krankenstands-
statistik kormmt es in den Datenreihen zwischen 2007 und 2009 zu einem geringfugigen statistischen Bruch.

1.5.4 Untersuchung der Fehlzeiten im &ffentlichen Dienst

Die Krankenstandsstatistik des Hauptverbands der 6sterreichischen Sozialversicherungstrager
erfasst das Krankenstandsgeschehen der Arbeiterinnen und Angestellten. Wéhrend 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, 2011B) ist es moglich, den
bisherigen Uberblick mit Informationen zu den Fehlzeiten der Beamtinnen des Bundes
(132.804 Beschdaftigte in VollzeitGquivalenten) zumindest bis zum Jahr 2010 zu ergdnzen.
Zudem hat das Bundeskanzleramt jiUngst auch eine detaillierte Auswertung der Fehlzeiten im
Bundesdienst verdffentlicht, dieser Bericht bezieht sich auf das Jahr 2010 (Bundeskanzleramt,
2011A). Informationen zu den O&ffentlich Bediensteten der Ldnder und Gemeinden sind
allerdings weder in dieser noch in anderen verfGgbaren Datenquellen enthalten.

Aus den statistischen Auswertungen des Bundeskanzleramts geht hervor, dass 2010 die
Krankenstandsquote der Beamtlnnen 4,1% und jene der Vertragsbediensteten 2,8% betrug
(Ubersicht 1.5). Die Krankenstandsquote der Bundesbediensteten (Beamtlnnen und ASVG-
Versicherte) lag insgesamt bei 3,5%. In diesen Quoten wurden jedoch die Kurzkrankenst&nde
nicht berUcksichtigt. Bei einer Einschétzung hinsichtlich der Héhe der Fehlzeiten der Bundes-
beschdaftigten ist es wichtig, eine passende Vergleichsbasis mit anderen Beschdaffigungssek-
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toren zu schaffen. Zieht man den gesamten ASVG-Bereich (die Grundmenge der Kranken-
standsstatistik) heran und bereinigt diese Krankenstandsquote um die erfassten Kurzkranken-
stdnde, so erreicht man einen Wert von 3,3% (2010). Im Vergleich zwischen Bund und den
restlichen Wirtschaftssektoren soll jedoch auch berGcksichtigt werden, dass die Tatigkeits-
bereiche der Beamtinnen denen der Angestellten dhnlicher als denen der Arbeiterlnnen sind.
Die Uberdurchschnittliche Krankenstandsquote der Arbeiterinnen legt es nahe, die Fehlzeiten
der Beamtinnen mit dem Krankenstandsgeschehen der ASVG-Angestellfen zu vergleichen.
Eine entsprechende GegenUberstellung zeigt, dass die (um die Kurzkrankenst&nde bereinig-
te) Krankenstandsquote der Angestellten im Jahr 2010 um fast einen Prozentpunkt (das
entspricht einem Viertel) niedriger als jene im Bundesdienst war (2,6% gegenuber 3,5%,
Ubersicht 1.5).

Ubersicht 1.5: Krankenstéinde der Bundesbediensteten im Vergleich zu denen der
Angestellten
Ohne Kurzkrankenstand (einschlieBlich Kuren)

Auf 1.000 Beschdaftigte entfallen  Durchschnittliche  Krankenstands-
Krankenstands-  Krankenstands- Dauer eines Falles  quote in %

falle tage in Tagen
Beamtlnnen 2008 940 14.334 15,3 3,9
2009 1.000 14.849 14,9 4,1
2010 962 14.905 15,5 4,1
ASVG-Versicherte des Bundes 2008 726 10.610 14,6 2,9
2009 769 10.659 13,9 2,9
2010 696 10.263 14,7 2,8
Beamtinnen und ASVG-Versicherte 2008 856 12.827 15,0 3.5
des Bundes 2009 9208 13.104 14,4 3,6
2010 850 12.892 15,2 3,5
ASVG-versicherte Arbeiterinnen 2008 816 12.247 15,0 3,4
und Angestellte’) 2009 823 12.387 15,0 3.4
2010 777 12.043 15,5 3.3
ASVG-versicherte Angestellte’) 2008 698 9.149 13,9 2.5
2009 647 9.637 13,8 2,6
2010 673 9.451 14,6 2,6

Q: Bundeskanzleramt (2011B). Die Werte in dieser Ubersicht decken sich nur zum Teil mit jenen aus den entsprechen-
den Ubersichten friherer Fehlzeitenreports. Die Zahlen fur den ASVG-Bereich wurden rickwirkend angepasst, um die
Anderung in der Erfassung der Versicherten (d. h. die Bereinigung um Présenzdiener und Kinderbetreuungsgeldbezie-
herlnnen) zu berGcksichtigen. Die Auswertungen des Personalinformationssystems des Bundes beinhalteten diese
Personengruppen auch in Vergangenheit nicht, wodurch keine Anpassung der Krankenstandsquoten von
Beamtinnen und ASVG-Versicherte des Bundes notwendig war. — ') WIFO-Berechnungen.

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 erklart werden. Aus Abschniftt 1.5.2 geht hervor, dass das Alter der
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Beschaftigten einen wesentlichen ErklGrungsfaktor fUr die Hohe der Fehlzeiten darstellt. Das
Uberdurchschnittliche Alter der Beschdaftigten im Bundesdienst verzerrt die Krankenstands-
quote nach oben: 2010 waren 34,6% der Bundesbediensteten?8), aber nur 18,6% der ASVG-
Versicherten dlter als 50 Jahre (bei den Angestellten waren es 18,3%). Um diesen deutlichen
Unterschied in der Altersstruktur zu berGcksichtigen, wird die Krankenstandsquote der Ange-
stellten auf die Altersstrukiur der Bundesbediensteten normiert (d. h. es wird eine hypothe-
tische Krankenstandsquote der Angestellten berechnet, der die Altersstruktur der Beamtlnnen
und ASVG-Versicherten des Bundes zugrunde liegt). Diese normierte Krankenstandsquote
betragt 2,9%, der Abstand zu den Bundesbediensteten verringert sich auf 0,6 Prozentpunkte.

FUr den durchgefUhrten Vergleich zwischen Angestellten und Beamtinnen spielt auch die Tat-
sache eine Rolle, dass quantitativ signifikante Gruppen im Bundesdienst (z. B. die Beamtlnnen
im Exekutivdienst) mit Uberdurchschnittichen Belastungen am Arbeitsplatz konfrontiert sind.
Die Befrachtung der KrankenstGnde nach Berufsgruppen zeigt eine sehr groBe Schwan-
kungsbreite im Krankenstandsmuster auf (Bundeskanzleramt, 2011A). Die Beschéftigten im
Exekutivdienst, die etwa ein FUnftel des Personals im Bundesdienst bilden, bzw. jene im militari-
schen Dienst, die ein Zehntel ausmachen, hatten 2010 eine Krankenstandsquote von 5,2%
bzw. 4,5%. Noch hoher lag die Krankenstandsquote im Krankenpflegedienst (6,5%), der aller-
dings gemessen an der Zahl der Beschdaftigten eine sehr untergeordnete Rolle spielt. Demge-
genUber waren Richterinnen und Staatsanwdaltinnen (1,6%)., Lehrerlnnen (2,2%) und die
Beschaftigten in der Schulaufsicht (1,9%) deutlich seltener im Krankenstand. Die zahlenmdaBig
groBte Berufsgruppe, der Verwaltungsdienst (Gber ein Drittel aller Beschdaftigten), wies eine
vergleichsweise hohe Krankenstandsquote von 5,0% 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 Fehizeiten angerechnet, Unterschiede zwischen den Wirt-
schaftssektoren kénnen nicht herausgearbeitet werden. Aus den Fehlzeitenauswertungen des
Bundeskanzleramts wissen wir, dass im Jahr 2010 im Bundesdienst auf 1.000 Beschdaftigte
647 Arbeitstage??) wegen Kuraufenthalte entfielen, das entspricht einer Krankenstandsquote
von etwa 0,3%. Fir den ASVG-Bereich ist dallerdings keine vergleichbare Information
verfGgbar.

Die Hohe der Krankenstdnde wird neben individuellen Faktoren wie dem Alter der Beschdaftig-
ten auch von sperzifischen institutionellen Rahmenbedingungen sowie den Arbeitsplatzbedin-

28) Informationen zur Altersstruktur der Bundesbediensteten kénnen der Publikation zum Personal des Bundes
(Bundeskanzleramt, 2011B) bzw. dem dazu gehdrenden Kurzfolder entnommen werden. 2010 waren 10,5% der
Bundesbediensteten junger als 30 Jahre, 19,3% zwischen 30 und 39 Jahren, 35,6% zwischen 40 und 49 Jahren und
34,6% dlter als 50 Jahre.

29) Die Auswertungen des Bundeskanzleramts beziehen sich auf tatsdchlich entfallene Arbeitstage und nicht auf die
Gesamtzahl der Kalendertage (einschlieBlich Wochenenden und Feiertage), in denen der Kuraufenthalt stattfand.
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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 hdéheren Fehlzeiten fUhre. Tatséchlich 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,
allerdings quantitativ nicht ausreichend, um alleine die Krankenstandsdynamik im o6ffent-
lichen Sektor zu erkldren. Der Arbeitsplatzsicherheits-Effekt stelll demnach eine Komponente
fUr das Verstandnis des Krankenstandsgeschehens im &ffentlichen Dienst dar, ist aber nicht als
einzige Ursache fur die Hohe der Krankenst&nde verantwortlich. Badura et al. (2006) weisen
darauf hin, dass neben der Altersstruktur auch die Tatsache berlcksichtigt werden muss, dass
die offentlichen Verwaltungsinstitutionen ihrer Verpflichtung zur Beschdéftigung Behinderter
starker nachkommen als andere Branchen. Auch wird vermutet, dass im privaten Sektor
aufgrund der starken Konkurrenz um niedrige Kosten eine starkere "Sozialisierung" der Kosten
von vorzeitigem Gesundheitsverschlei und Krankheit (z. B. im Rahmen des Personalabbaus)
als im &ffentlichen Bereich staftfindet (Oppolzer, 2000). In Deutschland ist laut Studienergeb-
nissen die hdhere Anzahl von krankheitsbedingten Fehlzeiten im 6ffentlichen Dienst knapp zur
Halffe auf den erhdhten Anteil an schwerbehinderten Arbeitnehmerinnen zurGckzufUhren
(Marstedt et al., 2001). In Osterreich zeigen Auswertungen zur Beschdaftigungssituation von
begUnstigten Behinderten, dass der Bund als Arbeitgeber seiner Beschdaftigungspflicht von
behinderten Personen in hdherem MaBe nachkommt als der Durchschnitt aller beschaf-
figungspflichtigen Arbeitgeberinnenso).

Die detailierten Auswertungen des Bundeskanzleramts (Bundeskanzleramt, 2011A) zeigen,
dass die krankheitsbedingten Fehlzeiten im Bundesdienst in ihrer Struktur und Verteilung auf
die einzelnen Beschéftigtengruppen groBe Ahnlichkeit mit dem privatwirtschaftlichen Bereich
aufweisen. Obwohl fast alle Auswertungen — wie es bei einer Betrachtung aus Sicht der
Arbeitgeberlnnen Gblich ist — auf die tatsdchlich entfallenen Arbeitstage und nicht auf die im
Krankenstand verbrachten Kalendertage eingehen, bestéatigen 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
Mé&nner um gut 13% Uber jenen der Frauen. Frauen sind dabei etwas 6fter, aber dafur kirzer
im Krankenstand. Die krankheitsbedingten Fehlzeiten sinken mit dem Qualifikationsniveau der
Beschaftigten: 2010 entfielen auf Beschdaftigte mit akademischer Bildung pro Kopf 6,3 Arbeits-
tage, auf Bedienstete des Hilfsdienstes 15,4 Arbeitstage Krankenstand. Die Darstellung der
KrankenstGnde nach Altersgruppen bestatigt das bereits bei den ASVG-Beschdaftigten
beobachtete U-Muster, wonach die Krankenstandsquote mit zunehmendem Alter zuerst

30) Laut Bericht Uber die Lage der behinderten Menschen in Osterreich (Bundesministerium fir soziale Sicherheit,
Generationen und Konsumentenschutz, 2003) wurde im Jahr 2000 die Beschdftigungsquote von beginstigten
Behinderten im Bund zu 80% erfUllt (5.823 von 7.400 Pflichtstellen waren besetzt), in einer Durchschnittsbetrachtung for
das Jahr 2001 kamen sémtliche einstellungspflichtige Arbeitgeberinnen nur zu 65% ihrer Beschd&ftigungspflicht nach
(54.818 von 84.869 Pflichtstellen waren besetzt).
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abnimmt und dann wieder deutlich ansteigt. Die 55- bis 59-Jahrigen sind am hdufigsten im
Krankenstand, wéhrend in Folge des "Healthy-Worker'-Effekts die Krankenstandsquote bei
alteren Kohorten wieder sinkf.

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. Allerdings spielen Kurzkrankenstdnde, die im o6ffentlichen Dienst voll-
standig erfasst sind, in den Auswertungen des Bundeskanzleramts eine deutlich groBere Rolle
als in der Krankenstandsstatistik. Das hdngt nicht zuletzt damit zusammen, dass die Kurz-
krankenst&nde bei den Bundesbediensteten in den letzten Jahren deutlich zugenommen
haben. 2010 entfielen fast 64% aller Krankenstandsepisoden und Uber ein FUnftel der
verlorenen Arbeitstage auf kurze Krankenstédnde. Im Durchschnitt war jeder Beschaftigte bzw.
jede Beschaftigte im Laufe des Jahres 2,4 Arbeitstage im Kurzkrankenstand. Zum Vergleich:
laut Krankenstandsstatistik waren es bei den ASVG-Beschdaftigten nur 0,8 Tage?d!). Allerdings
lasst sich anhand der verfGgbaren Information nicht sagen, ob die hohe Frequenz von
Kurzkrankenst@nden ein kennzeichnendes Merkmal des 6ffentlichen Dienstes ist oder ob der
Unterschied zwischen dem ASVG-Bereich und dem o&ffentlichen Sektor lediglich auf die
vollsténdigere Erfassung dieser Form von Fehlzeiten im &ffentlichen Bereich zurUckzufUhren ist.
Man kann vermuten, dass beide Effekte eine Rolle spielen. Nachweislich sind die
Kurzkrankenst@nde im ASVG-Bereich deutlich untererfasst. Andererseits dUrfte der vielerorts
dokumentierte, positive Zusammenhang zwischen Arbeitsplatzsicherheit und Fehlzeiten vor
allem bei kUrzeren Fehlzeiten zum Tragen kommen.

1.5.5 Unterschiede in den KrankenstGnden nach BetriebsgréBenklasse

Die Krankenstandsstatistik ermoglicht nicht, zwischen Betrieben unterschiedlicher GréBe zu
unterscheiden. Diese Licke konnte zumindest teilweise mit Hilfe eines Individualdatensatzes
der oberésterreichischen Gebietskrankenkasse (OOGKK)32) gefillt werden, wobei sich die
Auswertungen auf das Jahr 2007 beschrdanken. Eine Einteilung der Dienstgeberinnen in drei
breite GréBenklassen (bis zu 50 Beschaftigte, 51 bis 250 Beschdaftigte, Uber 250 Beschdaftigte)
lasst erkennen, dass Klein- und Kleinstbetriebe geringere Krankenstandsquoten als groBere
Unternehmen aufweisen. Demnach lag 2007 die Krankenstandsquote in Betrieben mit 51 bis
250 Beschdaftigten bei 31%, in Betrieben mit Gber 250 Beschaftigten rund ein Drittel hdher als in
Betrieben mit maximal 50 Beschaftigten. Abbildung 1.21 zeigt, dass bei einer feineren Gliede-
rung der GroBenklassen ein nicht-lineares Muster in der Beziehung zwischen BetriebsgréBe und
Krankenst@nden zum Vorschein kommt. Die Krankenstandsquote nimmt zuné&chst mit zuneh-
mender BetriebsgroBe zu, dallerdings bleibt sie in den hoéheren BetriebsgroBenklassen
weitgehend konstant.

31) Da es sich bei den Kurzkrankenstdnden um Krankenst&dnde von bis zu drei Tagen handelf, wird angenommen,
dass die Unterscheidung zwischen Arbeitstage und Kalendertage hier unberUcksichtigt bleiben kann.

32) FUr eine Datenbeschreibung siehe Leoni (2011) S. 66f.
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Abbildung 1.21: Krankenstandsquote nach BetriebsgréBenkiasse
Oberdésterreich, 2007
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Q: OOGKK, INDI-DV, WIFO-Berechnungen.

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) durchgefUhrt wurden, zeigen in Betrieben bis
1.000 Beschdaftigte ansteigende Krankenstandsquoten und ab 1.000 Beschdaftigte wieder ge-
ringere Krankenstandsquoten3s). Winkelmann (1999) kommt in einer Untersuchung des Zusam-
menhangs zwischen Lohnniveau, BetriebsgréBe und Krankenstand ebenfalls zur Schlussfolge-
rung, dass Krankenst&nde in groBeren Unternehmen héaufiger vorkommen als in kleineren.

Der Zusammenhang zwischen BetriebsgréBe und Krankenstinden muss vor dem Hintergrund
der ungleichen Verteilung der Betfriebe 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 hdheren Arbeitsbelastungen und UnfallgefGhrdung
auch einem héheren 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
BetriebsgroBeneffekts 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-

33) 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 BefriebsgréBe an der Zahl der AOK-Mitglieder im Betrieb, wodurch in der Regel nur ein Teil der gesamten
Belegschaft 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 Stdrke dieser Beziehung sowie hinsichtlich der Frage,
ob ab einer bestimmten BetriebsgroBe die Krankenstandsquote wieder zurGckgeht.

1.6 Regionale Unterschiede in der Krankenstandsentwicklung

Obwohl nicht alle Arbeiterinnen und Angestellten bei den Gebietskrankenkassen des
entsprechenden Bundeslandes versichert sind34), ergibt die Summe der Krankenstandstage
der neun Osterreichischen Gebietskrankenkassen gegenuber der Gesamtheit aller in der
Krankenstandsstatistik erfassten Krankenst&nde eine Abdeckungsquote von 94% (2011). Diese
hohe Ubereinstimmung erlaubt es, die Daten aus den einzelnen Gebietskrankenkassen fir
einen Einblick in das Krankenstandsgeschehen auf regionaler Ebene zu nutzen.

Abbildung 1.22: Krankenstdnde nach Bundesldndern
Gebietskrankenkassen, 2011
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Q: Hauptverband der sterreichischen Sozialversicherungstrager, WIFO-Berechnungen.

Die Werte aus dem Jahr 2011 zeigen, dass die Krankenstandsquote Uber alle Gebietskranken-
kassen mit einem Durchschnitt von 13,3 Tagen je Erwerbst&tigen marginal Uber dem Wert fir
alle von der Statistik erfassten Versicherten (13,2) liegt. Die niederdsterreichische, Wiener und
oberodsterreichische Gebietskrankenkassen verzeichneten mit respektive 14,9 und je 13,8 To-
gen die hochsten Krankenstdnde in diesem Jahr (Abbildung 1.22). Die Gebietskrankenkassen
Steiermark (13,3), Ké&rnten (13,2) und Burgenland (12,8), lagen nahe am bundesweiten Durch-
schnitt, wahrend die Versicherten in Tirol (11,7) und Vorarlberg (10,6) weniger Krankenstdnde
als die Beschdaftigten im Durchschnitt der Bundesl@nder verzeichneten. Die gréoBte Abwei-
chung konnte allerdings in Salzburg beobachtet werden, dort waren die Versicherten der

34) Weitere Versicherungstrdger, deren Versicherte zumindest teilweise in der Krankenstandsstatistik inkludiert sind,
sind die Versicherungsanstalt fUr Eisenbahnen und Bergbau, die Versicherungsanstalt &ffentlich Bediensteter sowie
sieben Betriebskrankenkassen.
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Gebietskrankenkasse im Schnitt nur 10,4 Tage im Jahr krankgeschrieben, sie lagen mit einer
Krankenstandsquote von 2,9% um rund ein Finftel unter dem &sterreichischen (3,6%) und um
30% unter dem niederdsterreichischen (4,1%) Wert.

Die Betrachtung einer lngeren Periode (1996/2011) verdeutlicht, dass auch in der Vergan-
genheit die Krankenstandsquote in Salzburg deutlich niedriger als in den restlichen Bundes-
lGdndern 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, Wien und Oberdsterreich verzeichneten deut-
lich Gberdurchschnittliche Werte, wahrend Steiermark, Kérnten, Tirol und Vorarlberg nahe am
Durchschnitt bzw. unter dem Durchschnittswert lagen. Eine Ausnahme bildet in dieser Hinsicht
die Gebietskrankenkasse Burgenland, die 1996 bis 1998 noch Uberdurchschnittliche Kranken-
standsquoten hatte, in den darauf folgenden Jahren allerdings eine Uberproportional starke
Senkung der Krankenstdnde verzeichnete.

Abbildung 1.23: Krankenstandsentwicklung nach Bundesidndern
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Q: Hauptverband der 6sterreichischen Sozialversicherungstréger, WIFO-Berechnungen. Anmerkung: Durch die
Umstellung der Versichertenzahlen in der Krankenstandsstatistik kommmt es in den Datenreihen zwischen 2007 und
2008 zu einem geringfugigen statistischen Bruch.

Die Bestandigkeit dieser regionalen Unterschiede lasst erkennen, dass sich in den einzelnen
Bundesldndern strukturelle Faktoren auf das Krankenstandsgeschehen niederschlagen. Das
gilt insbesondere fur die signifikantesten Abweichungen vom Durchschnitt, die niedrigen
Krankenstdnde in Salzburg und die vergleichsweise hohen Werte in Niederdsterreich, Oberds-
terreich und Wien. In Abschnitt 1.5.3 konnte gezeigt werden, dass die Wirtschaftsstruktur und
somit die Verteilung der Beschdaftigten auf Branchen und Berufe maBgebend auf das Kran-
kenstandsniveau Einfluss nimmt. Das Fehlen von detaillierten Informationen zu den Kranken-
standsquoten einzelner Branchen und Berufsgruppen ermdéglicht es zwar nicht, die Bedeu-
tung dieser wirtschaftsstrukfurellen Unterschiede zwischen den Bundesldndern vollstGndig
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abzubilden. 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-
stdnde der einzelnen Gruppen von Beschdaftigten in den Bundesldndern sind; andererseits ist
die Bedeutung der unterschiedlichen Zusammensetzung der Versicherten in den Gebiets-
krankenkassen zu berGcksichtigen.

Ubersicht 1.6: Krankenstandsquoten nach Bundesland, sozialrechtlicher Stellung und
Geschlecht

2011
Arbeiterinnen, Angestellte Arbeiterinnen Angestellte
Insgesamt Mdanner  Frauen Insgesamt Mdnner Frauen Insgesamf Mdnner Frauen
In %

Gebietskrankenkassen

Insgesamt 3.6 3.5 3,7 4,6 4,4 4,8 2,9 2,5 3,3
Wien 3.8 3.4 4,2 5.1 4,6 58 3.2 2,6 3.8
Niederdsterreich 4,1 4,0 4,2 5,0 4,8 5.4 3.2 2,7 3.6
Burgenland 3.5 3.4 3.7 3.9 3.7 4,3 3.1 2,6 3.3
Oberd&sterreich 3.8 3.8 3.7 4,7 4,7 4,9 2,9 2,5 3.2
Steiermark 3.7 3,6 3.7 4,5 4,5 4,6 29 2,4 3.2
Ka&rnten 3.6 3.5 3.7 4,2 4,1 4,5 3.1 2,7 3.2
Salzburg 2.9 2,8 2,9 3.6 3.6 3.7 2.3 1.9 2,5
Tirol 3.2 3.2 3.2 4,0 3.9 4,1 2,5 2.2 2,7
Vorarlberg 2,9 3.0 2,8 3.9 3.9 3.9 2.1 2,0 2,2

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

Ubersicht 1.6 veranschaulicht, dass hinter den unter- bzw. Uberdurchschnittichen Kranken-
standsquoten der einzelnen Gebietskrankenkassen unterschiedliche Kombinationen im
Krankenstandsniveau der einzelnen Beschdaftigtengruppen stehen. In Oberdsterreich verzei-
chneten im Wesentlichen nur die Arbeiterinnen (4,9%) und Arbeiter (4,7%) hohe Kranken-
standsquoten, die angestellten Frauen und Mdanner lagen mit ihren Krankenstnden am
Durchschnitt aller Bundesi@nder. In diesem Fall durfte sich die groBe Bedeutung der Sach-
gUtererzeugung negativ auf das Krankenstandsniveau niederschlagen. In Wien lagen zwar
auch die mdannlichen Arbeiter und Angestellten mit Quoten von 4,6% bzw. 2,6% Uber dem
bundesweiten Durchschnitt (4,4% und 2,5%), aber vor allem die Frauen verzeichneten sowohl
in Arbeiterinnenberufen (58%) als auch in Angestelltenberufen (3.8%) unter allen
Bundesldndern mit Abstand die héchsten Krankenstdnde (Durchschnitt 4,8% und 3,3%). Der
hohe Angestelltenanteil an der Beschdaftigung, eine Folge der dienstleistungsorientierten Wirt-
schaftsstruktur in der Bundeshauptstadt, erklart, weshalb die Wiener Gebietskrankenkasse
insgesamt nur eine etwa 6% hohere Krankenstandsquote hatte als der Durchschnitt aller
Bundeslander (3,6%). In Niederdsterreich wiederum verzeichneten sowohl die Angestellten als
auch die Arbeiterlnnen vergleichsweise viele krankheitsbedingte Fehlzeiten. Bei der Gebiets-
krankenkasse Salzburg ist ebenfalls fUr alle Gruppen (mit Ausnahme der weiblichen Angestell-
ten, die etwas ofter als in Vorarloerg krank waren) das gleiche Muster beobachtbar, auch
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wenn es sich hierbei um unter- und nicht um Uberdurchschnittiche Werte handelt: Sowonhl die
Arbeiterinnen (3,7%) und Arbeiter (3,6%) als auch die mannlichen Angestellten (1,9%) hatten
2011 die niedrigste Quote aller BundesiGnder.

Ubersicht 1.7: Normierung der Krankenstandsquote
AUf Basis der Beschdftigungsstruktur nach sozialrechtlicher Stellung und Geschlecht, 2011

Tatséchliche Normierte Krankenstandsquote
Krankenstandsquote
In% Abweichung zur
tatsdchlichen Quote in %

Gebietskrankenkassen
Insgesamt 3.6 3.6
Wien 3.8 4,0 + 57
Niederosterreich 4,1 4,0 - 1.8
Burgenland 3.5 3,4 - 26
Oberosterreich 3.8 3.7 -1.8
Steiermark 3.7 3,6 - 20
Kdarnten 3.6 3,6 - 10
Salzburg 29 2.8 - 05
Tirol 3.2 3,1 -23
Vorarlberg 2,9 2,9 - 01

Q: Hauptverband der &sterreichischen Sozialversicherungstréger, WIFO-Berechnungen. Die normierte Krankenstands-
quote entspricht der Krankenstandsquote unter der Annahme einer durchschnittlichen Beschaftigungsstruktur (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 anteilsmd&Bigen Bedeu-
tung fir die gesamte von der Gebietskrankenkasse erfasste Beschdéftigung. 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 2011. In der zweiten Datenspalte wird dagegen an-
gefGhrt, wie hoch die Krankenstandsquoten ausgefallen waren, wenn die Struktur der Ver-
sicherten in allen Gebietskrankenkassen dem Durchschnitt entsprochen hattes®). Erwartungs-
gemdas weisen nach der Bereinigung Bundesi@nder mit einem hohen Anteil an Beschaftigten
mit Uberdurchschnittlichen Krankenst@nden (besonders Arbeiterinnen, weibliche Angestellte)
eine geringere Krankenstandsquote auf. Insgesamt sind die Effekte der Bereinigung allerdings
geringfugig. Einzig in Wien, wo die Beschdaftigungsstruktur am stérksten vom Durchschnitt
abweicht, macht sich eine Strukturbereinigung in der Krankenstandsquote deutlich bemerk-
bar: Bei durchschnittlicher Zusammensetzung der Beschdffigung (und gleich bleibenden
gruppenspezifischen Krankenstandsquoten) wurde sich die Krankenstandsquote der Wiener
Gebietskrankenkasse auf 4,0% belaufen, was einem Plus von knapp 6% entspricht. In den

35) Die Krankenstandsquoten der einzelnen Beschdaftigtengruppen je Gebietskrankenkasse werden dabei konstant
gehalten (Ubersicht 1.6).
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anderen Bundesldndern fUhrt die Bereinigung zu einer leichten Senkung des Krankenstands-
niveaus, am stérksten so im Burgenland und in Tirol.

Auch unter BerUcksichtigung dieser strukturellen Komponente dndert sich kaum etwas an der
Darstellung der regionalen Krankenstandsquoten. Nach wie vor liegen Wien, Niederdsterreich
und Oberosterreich Uber dem Durchschnitt der Bundesiander. Den geringsten Wert und somit
die stdrkste Abweichung vom Durchschnitt verzeichnet auch nach der Bereinigung die
Gebietskrankenkasse Salzburg (2,8%). Insgesamt bestdtigen die Berechnungen somif, dass
sich die Wirtschaftsstruktur gUnstig (wie im Falle Wiens) oder ungUnstig (wie beispielsweise im
Burgenland und in Oberdsterreich) auf die KrankenstGnde auswirkt. Andererseits liefert die
Zusammensetzung der Beschdftigung nach sozialrechtlicher Stellung und Geschlecht nur
einen geringen Erklarungsbeitrag zu den regional teils erheblichen Krankenstandsunterschie-
den. Das hdangt einerseits damit zusammen, dass die Unterscheidung zwischen Arbeiterinnen-
und Angestelltenberufen die Komplexitat der Wirtschaftsstruktur nur unzureichend wiedergibt.
Innerhalb der Berufsgruppen bestehen zum Teil ausgeprdgte branchenspezifische Unter-
schiede?¢), 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 Geflge und die Betriebs-
struktur sind nicht die einzigen wichfigen Merkmale, die nicht ausreichend berucksichtigt
werden kénnen: Auch andere wirtschaftliche und soziodemographische Merkmale, in denen
sich die Bundesldnder unterscheiden (k&nnen), sind fur die Krankenst&nde 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 zuséatzlich erschweren kann. Die
hohen Krankenstandsquoten der Frauen in Wien lassen vermuten, dass auch die Teilzeitquote
einen Zusammenhang mit den Krankenstdnden aufweist. Die Unterschiede zwischen den
Gebietskrankenkassen ergeben sich somit aus dem Zusammenspiel einer Vielzahl von
Bestimmungsgrinden, die anhand einer vertieften Analyse mit entsprechendem Datenmate-
rial untersucht werden mussten.

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 zurUck-
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 haufigsten Diagnosegruppen Uber vier Funftel (82%) aller Krankenstandsfalle und
drei Viertel (75,5%) der Krankenstandstage. Betrachtet man die Statistik aus der Perspektive

3) 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).

WIFO



— 46 —

der Krankenstandstage, sind die zehn dominierenden Krankheitsgruppen fir mehr als drei
Viertel (76,4%) aller gemeldeten Krankenstandstage sowie 80,1% der Fdlle verantwortlich.
Infolge der Unterschiede in der durchschnittlichen Dauer der Erkrankungen verschiebt sich die
Rangordnung der Krankheitsgruppen nach Krankenstandstagen; mit einer Ausnahme?’) han-
delt 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 45% der Krankenstandsfdlle und knapp
40% der Fehlzeiten. Unfalle38) sind ebenfalls eine weit verbreitete Ursache von Fehlzeiten. Sieht
man von den Arbeitsunfdllen®?) ab, gingen immer noch 9,5% der Krankenstandstage auf
andere Formen von Unfdllen zurUck. Sportunfdlle waren fUr 2,6% der Fehlzeiten verantwortlich,
Verkehrsunfdlle verursachten weitere 1% der Krankenstandstage. Sonstige Unfdlle (Freizeit,
Haushalt) sind allerdings wesentlich haufiger, sie stellen 3,2% der Falle und 6,0% aller Kranken-
standstage dar. Weitere besonders haufige bzw. viele Krankenstandstage verursachende
Diagnosegruppen sind Erkrankungen der Psyche, des Verdauungsapparates und des
Kreislaufs.

Es kann angemerkt werden, dass die Bedeutung bestimmter Krankheitsgruppen, wie z.B.
Neubildungen4) und Herz-Kreislauferkrankungen, fUr die Gesundheit der Gesamtbevdlkerung
in der Krankenstandsstatistik nicht vollsténdig abgebildet wird. So haben Krankheiten des
Herz-Kreislauf-Systems beispielsweise einen groBen Einfluss auf das AusmalB der Gesamtsterb-
lichkeit in Osterreich4!). Allerdings sind vor allem Personen in héherem Alter davon betroffen,
bei Personen im Erwerbsalter sind sie als Morbiditats- und Todesursache weniger stark verbrei-
tet.

37) Virusinfektionen gehdren zu den zehn haufigsten Krankheitsgruppen, ihr Anteil an den Krankenstandstagen ist
allerdings vergleichsweise gering. Die Sportunfdlle sind bei den Krankenstandsféllen nur an 13. Stelle, gemessen an
der Anzahl von Krankenstandstagen jedoch an 9. Stelle.

38) Vergiftungen gewerblicher und nicht gewerblicher Ursache werden auch zu den Unfdllen gezdhlt; ihr Anteil am
Krankenstandsgeschehen ist aber marginal (0,07% der Krankenstandstage im Jahr 2011).

3%) Es besteht in der Krankenstandsstatistik eine Diskrepanz hinsichtlich der Erfassung von Arbeitsunfdllen: Wahrend die
Unfallversicherungstrager die Anzahl der anerkannten Arbeitsunfdlle bestimmen, weist die Statistik 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 Statistik nach Krankheitsgruppen ausgewiesene Wert.

4) Das Kapitel Neubildungen der ICD-Kodierung enthdalt Schlssel fir bésartige und gutartige Neubildungen sowie
Zwischenstufen.

41) In Osterreich stellen Krankheiten des Herz-Kreislauf-Systems die mit Abstand héufigste Gruppe von Todesursachen
dar; 2011 wurden vier von zehn Sterbefdllen (42,3% bzw. 32.374 Personen) durch solche Erkrankungen verursacht
(Statistik Austria, Statistik der Todesursachen im Uberblick).
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Ubersicht 1.8: Krankheitsgruppenstatistik
Osterreich, 2011

Krankheitsgruppen

Krankheiten des Skeletts, Muskeln, BGW
Krankheiten der oberen Luftwege
Psychiatrische Krankheiten

Sonstige Arbeitsunfdlle (ohne Vergiftungen)
Nicht-Arbeitsunfdlle (ohne Vergiffungen)
Darminfektionen

Symptome und schlecht bez. Affektionen
Sonstige Krankheiten der Atmungsorgane
Sportunfdalle

Kh. des Magen-Darm-Traktes

Krankheiten des Nervensystems
Virusinfektionen

Verschiedene Anldsse zur Spitalsbehandlung
Kh. der Haut und des Unterhautzellgewebes
Krankheiten der weibl. Geschlechtsorgane
Komplikat. d. Grav., Entbindung, Wochenbett
Unbekannte exogene Ursachen
Verkehrsunfdlle (ohne Wegunfdlle)
Krankheiten der Harnorgane
Endokrinopathien, StW-Kh., Immun-Kh.
Krebs der Brust, Harn- u. Geschelchfsorgane
Ischdmische Herzkrankheiten

Krankheiten der Venen und Lymphgef&Be
Kh. der Mundhohle, SpeicheldrUse, Kiefer
Krankheiten des Ohres

Affektionen des Auges

Sonstige Herzkrankheiten

Gutartige Neubildungen

Sonstige Krankheiten des Verdauungssystems
Cerebrovaskuldre Krankheiten
Arbeitsunfélle als Wegunfdlle

Sonstige Neubildungen

Hypertonie

Sonst. exogene Ursachen (z.B. med. Kompl.)
Sonstige Kreislaufkrankheiten

Krebs der Verdauungsorgane

Sonstige solide Krebse

Krankheiten der Arterien

Krankheiten der mannl. Geschlechtsorgane
Sonstige bakterielle Infektionen
Absichtliche Verletzungen durch andere Personen, Tétung
Diagnose nicht feststellbar

H&moblastosen

Sonstige Infekfionskrankheiten

Krebs der Atmungsorgane

Fehlgeburt, Interruptio

Kongenitale Missbildungen

Krankheiten des Blutes

Sonstige Krankheiten

Krankenstands- Krankenstands-
falle tage
Anteile in %

14,0 22,1
30,6 16,6
2,2 7.7
3.4 6,1
3.2 6,0
11,6 4,5
5.4 4,3
57 4,1
1.3 2,6
28 2,5
1,7 1.7
3.1 1,7
0.5 1.2
11 1.2
0.9 1.1
0.8 11
0.8 1,0
0.4 1,0
1.2 0.9
0.5 0.8
0,2 0.8
0.2 0.8
0.6 0.8
1.9 0.8
09 0.8
0.9 0.7
0.3 0.7
0.4 0,7
0.3 0.5
0.1 0,5
02 0.5
0.1 0.5
0.3 0.4
0.2 0.4
0.5 0.3
0,0 0.3
0.1 0.3
0.1 0.2
0,2 0.2
0.2 0.2
0.1 0.2
0.3 0.2
0.0 0.2
0.2 0.2
0.0 0.1
0.1 0.1
0.1 0.1
0.1 0.1
02 0.2

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

@ Anzahl Tage

16,7

58
36.8
19.0
19.6

4,2

8.4

7.6
21,6

2.6
10,8

58
25,1
11,6
13.3
14,5
12,9
27,5

8.0
18.0
57.6
37.6
14,8

4,3

8.9

8.4
25,9
19,2
20,1
70,9
23,9
35.8
13.7
18,0

6,7
82,3
33.7
30,6
13.5
12,9
16,0

58
50,2

7.8
74,9
12,2
20,0
18.2
11.6
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Die unterschiedlichen Diagnosegruppen streuen sehr stark hinsichtlich der Ldnge von
Krankenstandsepisoden; die durchschnittliche Krankenstandsdauer von knapp 11 Tagen je
Fall gibt nur ein partielles Bild des Krankheitsgeschehens wieder. Besonders kurz fallen typi-
scherweise Darminfekfionen (4,2 Tage), Krankheiten der Mundhéhle, Speicheldrise und des
Kiefers (4,3 Tage) sowie Erkrankungen der oberen Atemwege (5,8 Tage) aus. Von den hdufi-
geren Krankheitstypen liegen die Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems (16,7 Tage), die
Unfdlle (zwischen 19 und 28 Tagen) und vor allem die psychiatrischen Krankheiten (36,8 Tage)
Uber dem Gesamtdurchschnitt. ErwartungsgemaB verursachen besonders schwere Erkran-
kungen (z. B. Krebs, cerebrovaskuldre Krankheiten) die I&ngsten Fehlzeiten. Die durchschnittli-
che Dauer dieser Krankenstandsfdlle liegt bei Gber 50 Tagen.

Die Daten aus der Krankheitsgruppenstatistik bestatigen, dass die gesundheitlichen Risiken
und damit auch die gesundheitlichen BedUrfnisse von Mdnnern und Frauen nicht deckungs-
gleich sind. Wahrend einige dieser Unterschiede durch biologische Differenzen bedingt sind
und hier nicht weiter erdrtert werden, wirken sich auf andere Pathologien auch Faktoren
gesellschaftlicher, beruflicher und individueller Natur aus. Mdnner sind durch ihre berufliche
Tatigkeit im Schnitt einem hdéheren Unfallrisiko ausgesetzt. Dementsprechend sind auf Arbeits-
unfdlle zurickgehende Krankenstandsfdlle und Fehlzeiten bei M&nnern 2/2-mal so haufig wie
bei Frauen4?). Ein dhnliches Verhdltnis besteht auch bei den Sportunfdllen; bei den Nicht-
Arbeitsunfallen ist der Unterschied zwischen den Geschlechtern weniger stark ausgepréagt,
dennoch gehen bei Mé&nnern fast 1,5-mal so viele Krankenstandsfdlle und -tage wie bei
Frauen aufgrund von sonstigen Unfdllen verloren. Sieht man von den Unféllen ab und konzen-
triert man sich weiterhin auf die haufigsten Ursachen fUr Fehizeiten, ergeben sich weitere
Differenzen zwischen Mdnnern und Frauen: Erkrankungen der Muskeln, des Skeletts und des
Bindegewebes sind bei Mdnnern um ein Sechstel haufiger als bei Frauen. Allerdings dauern
die Krankheitsepisoden dieser Diagnosegruppe bei Frauen im Schnitt gut zwei Tage langer,
wodurch die Anzahl von Fehltagen, die auf diese Krankheitsgruppe zurlckzufUhren ist, bei
Mannern pro Kopf efwa gleich hoch ist wie bei Frauen. Ein weiterer ausgeprdagter
geschlechtssperzifischer Unterschied betrifft die Herz-Krankheiten, Mé&nner sind gut zweimal so
oft wie Frauen von ischdmischen Herzkrankheiten (die u. a. koronare Herzkrankheiten und
Herzinfarkte umfassen) betroffen, die Anzahl an Krankenstandstagen ist mehr als 3%2-mal so
hoch. Umgekehrt sind psychiatrische Erkrankungen bei Frauen deutlich hdufiger: Wahrend es
im Jahr 2011 auf 100 M&nner im Schnitt 1,9 Félle gab, waren es bei den Frauen durch-
schnittlich 3,7 Félle. Als Folge ist die auf diese Krankheitsgruppe zurGckgehende Anzahl an
Krankenstandstagen bei Frauen pro Kopf doppelt so hoch wie bei M&nnern. 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 Darminfek-

4) FUr die Analyse der Geschlechtssperzifika wird das Verhdlinis aus Krankenstandsfdllen bzw. -tagen und
Versicherten der beiden Gruppen miteinander verglichen.

WIFO



— 49 —

tionen, die Krankheiten der oberen Luftwege und die sonstigen Krankheiten der
Atmungsorgane sind bei Mdnnern und Frauen etwa gleich stark ausgepragt.

Die Krankenstandsstatistik ermoglicht keine gesonderte Auswertung der Krankenstands-
diagnosen nach Altersgruppen. Eine solche Auswertung konnte aber bereits in der Vergan-
genheit anhand von oberdsterreichischen Krankenstandsdaten durchgefUhrt werden (siehe
Leoni - Biffl — Guger, 2008A). ErwartungsgemdB zeigen sich je nach Altersgruppe bei den Ursa-
chen fUr die Fehlzeiten unterschiedliche Muster. Verletzungen spielen bei jungen Arbeitskraf-
ten eine besonders wichtige Rolle, fast ein Drittel aller Krankenstandstage dieser Gruppe geht
auf Unfdlle zurGck. Die relative Bedeutung von Verletzungen nimmt mit steigendem Alter
konstant ab; im Haupterwerbsalter wurde nur jeder fUnfte Krankenstandstag durch einen
Unfall verursacht, bei dlteren Arbeitskraffen jeder achte. Auch infekfidse und parasitGre
Krankheiten und Erkrankungen der Atmungsorgane sind fUr junge Beschdaftigte von gréBerer
Bedeutung als fur &ltere Arbeitskréfte. Umgekehrt nimmt das Gewicht von Krankheiten des
Skeletts, der Muskeln und des Bindegewebes mit steigendem Alter stark zu: Weniger als ein
Zehntel der Krankenstandsfélle und der Krankenstandstage junger Arbeitskréfte wird durch
diese Diagnosegruppe verursacht, in der Altersgruppe der 50- bis 64-Jahrigen sind es fast ein
Drittel der Falle und mehr als ein Drittel der Tage. Neben Diagnosegruppen, die mit steigen-
dem Alter ihre Bedeutung fUr das Krankenstandsgeschehen vergroBern oder verringern, gibt
es auch eine Reihe von Diagnosegruppen, deren Anteil am Fehlzeitenvolumen in allen Alters-
gruppen konstant bleibt. Die Krankheiten des Blutes, der Harn- und Geschlechtsorgane, der
Haut sowie die Erkrankungen der Verdauungsorgane kdénnen zu dieser Kategorie gezahlt
werden.

Abbildung 1.24 gibt einen Einblick in die langfristigen Trends der Fehlzeitenentwicklung nach
Krankheitsgruppen. Dabei muss berlcksichtigt werden, dass die Statistik im Zeitverlauf auch
von Verdnderungen der Diagnoseerfassung durch die Arzte beeinflusst wird. Die Bedeutung
von Verletzungen, die alle Formen von Unféllen als Ursache von Fehlzeiten zusammenfassen,
fUr das gesamte Krankenstandsgeschehen verringerte sich merklich; 1974 fielen im Schnitt pro
beschdaftigter Person 3,6 Krankenstandstage an, im Jahr 2011 waren es nur noch 2,1 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 gegeniber 1994 rickldufig, dieser
RUckgang folgt allerdings einer Phase der starken Zunahme dieser Krankheitsgruppe als Ursa-
che von Fehlzeiten: Mit einem Schnitt von 2,9 Tagen pro Person gingen 2011 mehr Tage als
1974 (1,6 Tage) und 1984 (2,3Tage) 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, kontinuierlich rGckldufig. Obwohl Erkrankungen an den
Atemwegen 2011 genauso viele Ausfalizeiten wie 2004 verursachten (2,7 Krankenstandstage),
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vergroBerte sich in der langerfristigen Betrachtung ihr Anteil am Krankenstandsgeschehen in
signifikantem Ausmag.

Abbildung 1.24: Durchschnittliche Krankenstandstage nach Krankheitsgruppen
Osterreich
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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
der Psyche sind die einzige Krankheitsgruppe, die zwischen 1994 und 2011 (von einem niedri-
gen Niveau ausgehend) einen absoluten Zuwachs an Fehlzeiten je Beschdaftigten verzeich-
nete. Die tatséchliche Bedeutung von psychischen Problemen fUr das Krankenstandsgesche-
hen ist allerdings von diesen Zahlen nicht unmittelbar abzulesen. Einerseits ist davon auszu-
gehen, dass sich im Zeitverlauf die Bereitschaft der Arzte, gesundheitliche Probleme dem
psychischen Bereich zuzuschreiben, tendenziell erhdéht hat. Andererseits werden vermutlich
zahlreiche Krankensté@nde, 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
Belastungen und Erkrankungen fUr die Arbeitswelt kann durch andere Quellen bestatigt
werden. Umfragen haben wiederholt gezeigt, dass Depressionen, Stress und Angstkrank-
heiten zu den gesundheitlichen Problemen zdhlen, die am h&ufigsten von Beschaftigten im
Zusammenhang mit inrer Erwerbstatigkeit erwdhnt werden (Dupré, 2001). Zudem kommen die
Folgen von psychischen Problemen mit besonderer Stérke im langfristigen Horizont zum
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Tragen. So sind psychische Erkrankungen bei den Osterreichischen Mannern die zweithdu-
figste und bei den Frauen die haufigste Ursache von Invalidité&tspensionen.

Abbildung 1.25: Entwicklung der psychischen Krankheiten
Krankenstandstage pro Kopf, Osterreich
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Q: Hauptverband der Sozialversicherungstrager, WIFO-Berechnungen. Anmerkung: Durch die Umstellung der
Versichertenzahlen in der Krankenstandsstatistik kommt es in den Datenreihen zwischen 2007 und 2008 zu einem
geringfUgigen statistischen Bruch.

1.8 Die Entwicklung und Verteilung der Arbeitsunfalle

Es besteht in der Stafistik eine Diskrepanz hinsichtlich der Erfassung von Arbeitsunfdllen: Wah-
rend die Unfallversicherungstrager die Anzahl der anerkannten Arbeitsunfdlle bestimmt, weist
die Statistik nach Krankheitsgruppen des HV alle Krankenstandsfdlle und -tage aus, die zum
Zeitpunkt der Ersterfassung (also typischerweise im Krankenhaus) als Arbeitsunfdlle festgehal-
ten wurden. Die Anerkennung der Unfdlle als Versicherungsfdlle erfolgt zu einem spdteren
Zeitpunkt, nur ein Teil der urspringlich als Arbeitsunfalle definierten Ereignisse wird effektiv
auch als Arbeitsunfall anerkannt. HierfUr spielt das Prinzio 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 Grunden 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 (siehe Abschnitt 1.7).

Als Basis fur die vorliegende Zusammenstellung dienen Daten zum Unfallgeschehen in der
Osterreichischen Wirtschaft, die von der Allgemeinen Unfallversicherungsanstalt (AUVA) zur
VerfGgung gestellt wurden. Die AUVA ist der gréBte, aber nicht der einzige Unfallversiche-
rungstrager in Osterreich. Die Sozialversicherungsanstalt der Bauern, die Sozialversicherungs-
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anstalt 6ffentlich Bediensteter und die Sozialversicherungsanstalt der &sterreichischen Eisen-
bahnen sind ebenfalls fUr die Unfallversicherung zustandig. Die Daten der AUVA eignen sich
aber sehr gut fUr die Beschreibung des Unfallgeschehens unselbsténdig Beschdaftigter. Im Jahr
2011 waren 2,8 Mio. unselbstandig Beschdaftigte bei der AUVA versichert, das entspricht einer
Quote von 87% daller unfallversicherten unselbstndig Beschdaftigten. Von den 105.402 aner-
kannten Arbeitsunfdllen und 13.490 Wegunfdllen im Jahr 2010 wurden 92.954 (88%) bzw.
10.665 (84%) bei der AUVA erfasst. Uberdies besteht eine hohe Konsistenz zwischen den Daten
der Unfallversicherungsanstalt und den bisher verwendeten Daten aus der Krankenstands-
statistik.

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 maglichst vollst&ndig
abzubilden; es werden demnach fUr die Analysen immer alle anerkannten Versicherungsfdlle
berucksichtigt. Wichtigste KenngréBe der Unfallstatistik ist die Unfallquote bzw. der dazu
synonyme Begriff der Unfallrate. Durch diesen Indikator wird die relative Schadenshaufigkeit
abgebildet, die Anzahl der Unfélle wird mit der Zahl der Versicherten in Bezug gebracht. Der
Indikator kann sowohl in Prozent als auch als Anzahl von Unfdllen je 10.000 Versicherten
wiedergegeben werden; beide Varionten und die Begriffe Unfallquote sowie Unfallrate
werden hier als gleichwertig verwendet.

1.8.1 Die Entwicklung der Arbeitsunfélle

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 Hélfte 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. Zwischen 2000 und 2008 unterlag die Unfallquote
in ihrer Enfwicklung einigen Schwankungen, ohne dass sich dabei ein klarer Trend
herausbildete. Seit 2008 gingen die Unfdlle weiter zurGck, so dass 2011 die Unfallquote mit 365
Unfallen auf 10.000 Versicherte ihren tfiefsten Stand seit 1974 erreichte. Anders gesagt waren
im ersten Jahr des erfassten Zeitraums statistisch gesehen 7,6% der Beschdaftigten von einem
Arbeitsunfall betroffen, im Jahr 2011 waren es 3,7%. 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 2011 3,3%. Die Haufigkeit von Arbeitsunfallen im
engeren Sinne ist somit zwischen 1974 und 2011 um 50% gesunken. Der Anteil der Wegunfdlle
am gesamten Unfallgeschehen ist Uber die Beobachtungsperiode weitgehend konstant
geblieben, zuletzt waren etwa 11% aller Unfélle Wegunfdlle. Langfristig betrachtet sind die
Wegunfdlle dahnlich wie die Arbeitsunfdlle zurGckgegangen: Von 83 Unfdllen je 10.000
Versicherte (0,8%) im Jahr 1974 auf 38 Unfdllen je 10.000 Versicherte (0,4%) im Jahr 2011, was
einer Verringerung von knapp 55% entspricht.
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Abbildung 1.26: Unfallquoten der unselbstdndig Beschdftigten
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Q: Allgemeine Unfallversicherungsanstalt, WIFO-Berechnungen.

Zusammen mit den Arbeitsunfdllen ist auch die Anzahl an Unglicksféllen mit tédlichen Folgen
im langfristigen Betrachtungszeitraum rickl&ufig43). Unter den Versicherten der AUVA gab es
1975 noch 553 tdédliche Unfdlle am Arbeitsplatz, 1980 waren es 434, 1990 317. Auch die tédli-
chen Unfdlle verzeichneten in der zweiten Halfte 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-
tive Trend, wenn auch nicht gleichmaBig, fortgesetzt: Fir 2011 weist die Statistik der AUVA 116
todliche Unfalle am Arbeitsplatz aus.

Die Entwicklung im Arbeitsunfallgeschehen kann auf das Zusammenspiel mehrerer unter-
schiedlicher Faktoren zurickgefUhrt werden. Einerseits l&sst sich der UnfallrGckgang durch den
strukturellen 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 Unfélle bei den mdannlichen Arbeitern zurick. 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 Tatigkeitsbereichen ergeben. Die allgemeine Berufsstrukiur
verschiebt sich kontinuierlich in Richtung Angestelltenberufe mit hdheren Qualifikationsanfor-
derungen, wdhrend arbeitsintensive Produktionsprozesse in Drittfldnder verlagert werden. Die
Arbeitsplatzbedingungen wurden durch die Verdnderung 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

4) Diese Werte beziehen sich auf die tddlichen Fdlle von Arbeitsunfdllen aller bei der AUVA versicherten Erwerbs-
tatigen (einschlieBlich selbstandig Erwerbstatiger), Wegunfdalle sind in diesen Zahlen inkludiert, Berufskrankheiten
dagegen nicht.
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der Arbeitsunfdlle wurde Uberdies durch gezielte MaBnahmen zur Erhéhung der Sicherheit am
Arbeitsplatz gefdrdert. Das Inkrafttreten des Arbeitnehmerinnenschutzgesetzes und der dazu
gehdrenden Verordnungen im Zuge des EU-Beitritts Osterreichs hat in dieser Hinsicht eine
wichtfige Rolle gespielt. Verbesserte Arbeitnehmerinnenschutzbestimmungen, der technologi-
sche Wandel sowie PraventivmaBnahmen der Unternehmen dirften gemeinsam dazu beige-
fragen haben, das Unfallrisiko der bestehenden Arbeitspl@tze zu senken.

1.8.2 Verteilung der Unfdlle auf Beschdftigte 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 Unfallguote der Manner etwa funfmal so hoch wie jene der
Frauen. Auch heute weisen Mdnner eine deutlich héhere Quote als Frauen auf, der Abstand
hat sich allerdings verringert. Insgesamt betrug die Unfallquote im Jahr 2011 fGr Manner 4,9%,
fUr Frauen lag sie bei 2,2%. Dieser geschlechtsspezifische Unterschied hangt 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 Anhalfs-
punkt fUr 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 2011
eine Unfallrate, die die Halffe bzw. ein FUnftel der Unfallrate der Arbeiterinnen und der Arbei-
ter betrug.

Abbildung 1.27: Unfallquote (einschlieBlich Wegunfdlle) nach Stellung im Beruf und
Geschlecht
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Q: Allgemeine Unfallversicherungsanstalt, WIFO-Berechnungen.
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Aus der langfristigen Entwicklung des Unfallgeschehens in der &sterreichischen Arbeitswelt las-
sen sich vor allem zwei Trends ablesen. Besonders hervorstechend ist der Uberproportional
starke RUckgang von Unfdllen bei ménnlichen Arbeitern. Durch diese Entwicklung hat sich
hinsichtlich der Unfallrate der Abstand zwischen Arbeiterlnnen und Angestellten im Laufe der
letzten Jahrzehnte stark verringert. Im Zeitraum 1974 bis 2011 ging die Unfallrate der Arbei-
ferinnen von 1.119 auf 622 (-44%) zurGck, die Unfallrate der Angestellten von 226 auf 162
(-28%). Wahrend die Inzidenz von Unfdllen am Arbeitsplatz bei den mannlichen Angestellten
von 282 auf 158 Unfdlle je 10.000 Versicherte zurickging, registrierten Frauen in Angestell-
tenberufen 2011 nur einen geringen RGckgang im Vergleich zum Anfang der Beobachtungs-
periode (165 gegenUber 172). Da sich auch bei den Arbeiterinnen die Unfallquote 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 geschlechtsspezifischen
Unfallraten gekommen. Insgesamt betfrug der RUckgang der Unfallhdufigkeit bei den
Mdannern mehr als die Halfte (-55%), bei den Frauen ein Viertel.

Abbildung 1.28: Unfallquote der unselbstdndig Beschdéftigten nach Altersgruppen
Anerkannte Arbeitsunfdlle mit Wegunfallen
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Q: Hauptverband der &sterreichischen Sozialversicherungstrager, Allgemeine Unfallversicherungsanstalt, WIFO-
Berechnungen.

Geschlecht und Stellung im Beruf sind aussagekréftige Variablen fir das Unfallgeschehen am
Arbeitsplatz, weil sie indirekt Uber den Tatigkeitsbereich der Beschaffigten Auskunft geben.
Das Alter der Beschdaftigten bereichert das Untersuchungsbild um eine zusétzliche Dimension
und zeigt, wie sich Erfahrung und Dienstalter auf das Unfallrisiko der Arbeitnehmerinnen
auswirken. Dieser Abschnitt der Analyse ist auf den Zeitraum 1995 bis 2011 beschrénkt, da nur
fUr diese Jahre eine ausreichend differenzierte Datenbasis zur Verfiugung steht. Die Darstel-
lung der Unfallquoten entlang der Altersstruktur gibt fUr diesen Zeitraum ein konsistentes Bild:
Die Wahrscheinlichkeit eines Unfalls am Arbeitsplatz ist bei Jugendlichen wesentlich ausge-
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pragter als bei dlteren — und somit erfahreneren — Arbeitskraften (Abbildung 1.28). Seit Mitte
der 1990er-Jahre hat sich das Unfallrisiko in allen Alterskohorten verringert.

Eine weitere Dimension des Unfallgeschehens ist durch eine Betrachtung nach Wirtschafts-
bereichen gegeben. Die einzelnen Branchen44) 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 hdchste Unfallrisiko. Unter den beschaftigungsstarken Branchen weist allerdings
das Bauwesen fraditionell die héchsten Unfallraten aus. Im Jahr 2011 lag die Unfallhdufigkeit
in diesem Bereich doppelt so hoch wie im Durchschnitt, fast ein Funftel aller Unfélle ereignete
sich im Bauwesen. Uberdurchschnittlich hohe Unfallquoten verzeichnete auch der Bereich
der Sachguterproduktion, wdhrend im Dienstleistungsbereich die Unfallhdufigkeit im Allge-
meinen wesentlich geringer ist. Nur die "Erbringung von sonstigen wirtschaftlichen Dienstleis-
fungen" sowie die Bereiche "Verkehr und Lagerei* und "Kunst, Unterhaltung und Erholung"
waren mit einem Unfallrisiko verbunden, das deutlich Uber dem Gesamtdurchschnitt lag. Der
Bereich mit dem geringsten Unfallrisiko ist das Finanz- und Versicherungswesen, wo die Unfall-
quote unter 1% lag und somit ein FUnftel des Durchschnitts und ein Zehntel der Unfallquote im
Bauwesen betrug.

Abbildung 1.29: Langfristige Entwicklung der Unfallquoten (einschlieBlich Wegunfdlle)

2.000 1

1.800 1 /\

1.600 A
Bauwesen

Land- und Forstwirtschaft

—<

[STN

S O

S o
1 1

000 Versicherte

1.000 A B DR PEE DT

800 - Industrie

600 N

Unfdlle je 10
Il
1
]
h
14
N
/
\
/i

400 4= = — —— . -~ . .
Dienstleistungen (einschlieBlich Energie] ~ "~ — T~
200 A

70 72 74 76 78 80 82 84 86 83 90 92 94 96 98 00 02 04 06 08 10

Q: Hauptverband der &sterreichischen Sozialversicherungstrager, Allgemeine Unfallversicherungsanstalt, WIFO-
Berechnungen. Anmerkung: Berechnung erfolgte auf Basis der anerkannten Unfdélle aller Erwerbstatigen. FUr Land-
und Forstwirtschaft wird ab 2008 kein Wert ausgewiesen, da die Umstellung auf ONACE 2008 einen deutlichen Bruch
in der Zeitreine verursacht.

Vergleiche mit der Vergangenheit sind nur schwer darstellbar. Die Erstellung einer nach Bran-
chen differenzierten Zeitreihe ist fur die ONACE-Gliederung nur ab dem Jahr 1995 méglich,
zudem ist seit 2008 aufgrund der EinfUhrung der neuen ONACE-Gliederung die Vergleichbar-

44) Hierzu wird die Einteilung nach ONACE 2008 verwendet.
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keit mit den Vorjahren nicht gegeben. Méchte man einen l&dngeren Zeitraum analysieren,
muss man auf die dltere Wirtschaftsklassen-Gliederung zurGckgreifen. Nur durch die Zusam-
menfassung in vier Hauptbereiche (Land- und Forstwirtschaft, Sachgitererzeugung, Bauwe-
sen, Dienstleistungen) ist eine langfristige Betrachtung mdéglich. Eine entsprechende graphi-
sche Darstellung (Abbildung 1.29) zeigt in allen Wirtschaftsbereichen ein dhnliches Muster.
Zwischen den frUhen 1970er- und den fruhen 1990er-Jahren haben nur maBige Verdnderun-
gen der Unfallrate stattgefunden. In den Sachguter erzeugenden Bereichen hat das Unfallri-
siko konfinuierlich aber geringfugig abgenommen, wdhrend es im Dienstleistungsbereich in
etwa konstant geblieben ist und im Bauwesen und in der Landwirtschaft erst nach einem
Hohepunkt in den 1980er-Jahren begonnen hat, sich rocklaufig zu entwickeln. Zu einer deutli-
chen Verringerung der Unfallhdufigkeit ist es in allen Wirtschaftsbereichen in der zweiten
Halfte der 1990er-Jahre gekommen. Besonders stark war der RUckgang im Bauwesen und in
der Land- und Forstwirtschaft: Hier ist die Unfallrate zwischen 1995 und 1998 um mehr als ein
Viertel zuruckgegangen, in der Industrie betrug der Ruckgang 25%, auch im Dienstleistungs-
bereich konnte in diesen Jahren eine sehr positive Entwicklung verzeichnet werden (-18%).

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 22-mal so hoch und im Bauwesen mehr als 3'2-mal so
hoch wie im Dienstleistungssektor. Im Jahr 2011 betrug die Unfallrate in der Industrie das
1,5-Fache, im Bauwesen das 2,7-Fache der Dienstleistungsbereiche.

Die ungleiche Verteilung des Unfallrisikos in der Arbeitswelt kommmt auch bei einer Betrach-
fung nach BeftriebsgréBe zum Ausdruck (Abbildung 1.30). GréBere Betriebe, solche mit min-
destens fUnfzig Beschdftigten, verzeichnen 2011 im Durchschnitt knapp 50% mehr
Arbeitsunfélle pro Kopf als Kleinbetriebe mit weniger als funfzig Mitarbeiterinnen. Dieser
Unterschied ist im letzten Jahrzehnt Ober die Zeit weitgehend konstant geblieben. Wie bereits
im Zusammenhang mit den Krankenstandsquoten erwdhnt wurde, mussen allerdings
Unterschiede nach BeftriebsgréBe vor dem Hintergrund der ungleichen Verteilung der
Betriebe nach Branchen betrachtet werden. Der Anteil an Klein- und Kleinstbetrieben ist im
Dienstleistungsbereich hoéher als im sekunddren Sektor, der neben den SachgUter
erzeugenden Branchen auch das Bauwesen und den Bergbau umfasst. Die vergleichsweise
hohe Inzidenz von Arbeitsunfdllen in den Befrieben mit finfzig und mehr Beschdftigten
spiegelt also auch branchenspezifische Unterschiede in der Unfallquote wider.
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Abbildung 1.30: Unfallquote nach BefriebsgréBe

50

45

40

35

30

25

20

Unfalle auf 1.000 Beschaftigungsy erndltnisse

----- 1 bis 50 Dienstnehmerinnen

———- Uber50 Dienstnehmerinnen

Insgesamt

2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011

Q: Allgemeine Unfallversicherungsanstalt, WIFO-Darstellung. Die Unfallquoten in dieser Abbildung wurden anhand
von Beschdaftigungsverhdltnissen, nicht von Versichertenzahlen, berechnet und sind daher nicht mit den restlichen
Unfallquoten in diesem Abschnitt ident.
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2. Krankenstand und Unternehmenskultur

Schon seit geraumer Zeit ist bekannt, dass die Arbeitswelt eine wichtige Determinante der
Gesundheit ist. Systematische Forschungen zu den Einwirkungen von Arbeitsplatzbedingun-
gen auf die Gesundheit kbnnen mindestens bis zum Beginn des 20. Jahrhunderts zurbckver-
folgt werden (siehe Treble, 1990, Brown — Sessions, 1996). Im Laufe der Zeit hat sich unser
Verstdndnis des Zusammenhangs zwischen Arbeit und Gesundheit aber stark gewandelt:
Wdhrend in der Vergangenheit in erster Linie korperliche Arbeitsplatzbelastungen, Unfallrisiken
und die Prdsenz von gesundheitsgefGhrdenden Arbeitsmaterialien thematisiert wurden,
rGckten in den lefzten Jahrzehnten neben diesen "traditionellen” physischen Risikofaktoren
vermehrt auch psychosoziale Belastungen in den Mittelpunkt der Analysen und der Interven-
fionsvorschlage.

Psychosoziale Risikofaktoren werden in Abgrenzung von den kérperlichen, biologischen und
chemischen Faktoren definiert, die lange Zeit im Fokus des Gesundheitsschutzes am Arbeits-
platz standen. Nach der Definition der Internationalen Arbeitsorganisation (ILO) und der Welt-
gesundheitsorganisation (WHO) ergeben sich diese psychosozialen Risiken aus dem Zusam-
menwirken der individuellen Bedurfnisse und Kompetenzen der Beschdaftigten einerseits und
der Arbeitstatigkeit, der Arbeitsorganisation und des Arbeitsmanagements sowie der weiteren
Rahmenbedingungen im Unternehmen, in der Privatsphdre und in der Gesellschaft anderer-
seits (International Labor Office, 1986). Psychosoziale Belastungen werden durch die Wahr-
nehmungen und Erfahrungen der Beschaftigten gefiltert und kénnen deren (physische und
psychische) Gesundheit, Arbeitszufriedenheit und Leistungsféhigkeit beeinflussen. Man kann
sie in einer knapperen Formulierung auch als jene Aspekte der Gestaltung, Organisation,
Leitung sowie individuellen, sozialen und organisatorischen Kontextfaktoren von Arbeit
bezeichnen, die potentiell psychisch oder kdrperlich schadlich sein kénnen (Cox — Griffiths,
1996 zitiert von OSHA, 2000). Es besteht weitgehend Konsens darUber, dass die gesellschaft-
lichen und wirtschaftlichen Verdnderungen der vergangenen Jahrzehnte die Bedeutung von
psychosozialen Risiken fUr die Gesundheit der erwerbstatigen Bevolkerung in Industrieldndern
stark erhéhten (OSHA, 2007)45).

Gleichzeitig setzte sich beziUglich unseres Gesundheitsverst@ndnisses ein Paradigmenwechsel
durch, weg von einem krankheitsorientierten hin zu einer ressourcenorientierten Gesundheits-
definition4é). Diese Definition wendet sich gegen eine Reduktfion von Gesundheit auf rein

45) Zu den Verdnderungen, die zu einer stdrkeren Verbreitung psychosozialer Risikofaktoren in der Arbeitswelt fUhrten
bzw. fUhren werden, z&hlen laut der Europdischen Agentur fUr Sicherheit und Gesundheitsschutz am Arbeitsplatz
(OSHA) die Zunahme der Arbeitsintensitdt und der emotionalen Anforderungen am Arbeitsplatz, die Alterung der
Gesellschaft, die Prakarisierung der Arbeitsverhdltnisse und die steigenden Herausforderungen an die Vereinbarkeit
von Beruf und Familie.

4) Zu diesem Paradigmenwandel hat das salutogenetische Gesundheitsmodell von Aaron Antonovsky einen
wesentlichen Beitrag geleistet. Demnach ist Gesundheit nicht ein statischer Zustand, sondern ein Prozessgeschehen.
Vollstdndige Gesundheit und schwere Erkrankung sind die zwei Pole eines Kontinuums, auf welchem wir uns standig
bewegen, indem wir versuchen, die Anforderungen zu bewdltigen, die dem Organismus von auBen oder innen
gestellt werden (siehe diesbezlUglich Aschauer, 2005: S. 205). Auch in den Begriffsdefinitionen der Weltgesundheits-
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kérperliche ZustGnde und die Idee, dass Gesundheit etwas rein objektiv Feststellbares ist. Sie
betont, dass Gesundheit etwas subjektiv Erlebtes ist und als Kompetenz zur aktiven Lebens-
bewdltigung verstanden werden muss (Hofer — SuUss, 2005). Dazu passend wurde in der
arbeitswissenschaftlichen Fachsprache die Diskussion um Gesundheit und Arbeitsplatzbe-
lastungen um den Begriff der Beanspruchung ergénzt. Es wird zwischen den objektiven, auf
jeden Menschen in gleicher Weise einwirkenden Ursachen (Belastungen) und den subjekti-
ven, bei jedem Menschen etwas unterschiedlich eintretenden Folgen (Beanspruchungen)
unterschieden (siehe Oppolzer, 2010: S. 14). Der Beanspruchungsbegriff ist grundsatzlich
neutral, da aus der Arbeitssituation nicht nur negative Beanspruchungen (also Beeintrédch-
figungen), sondern auch positive Beanspruchungen, die fur die Gesundheit férderlich und
anregend sind, hervorgehen ké&nnen.

Abbildung 2.1: Psychische Belastung und Beanspruchung
Terminologie und konzeptuelle Zusammenhd&nge nach DIN EN ISO 10075-1:2000-11

Arbeitsumgebung

Physische Soziale
Arbeitsumgebung| | Arbeitsumgebung

A 4 VL A4 VL

Psychische Belastung

Aufgabe Arbeitsmittel

Individuum
y
Psychische Beanspruchung

A A A A 4 A

. .. Psychische f
Aktivierung Aufwérmeffekt " " Herabgesetzte Psychische
Ermddung Monotonie Wachsamkeit Sattigung

ErmUdungsdhnliche Effekte
Férdernde Effekte Beeintréchtigende Effekte

Q: Nachreiner — Schultetus (2002: S. 520).

Vor allem psychosoziale Belastungen am Arbeitsplatz beanspruchen die Person demnach in
individuell unterschiedlichem AusmaB und zum Teil auch in unterschiedlicher Richtung (siehe

organisation (WHO), wonach Gesundheit "ein Zustand des vollstGndigen koérperlichen, geistigen und sozialen
Wohlergehens und nicht nur das Fehlen von Krankheit oder Gebrechen" (WHO-Verfassung 1948) bzw. "die F&higkeit
und Motivation ist, ein wirtschaftlich und sozial aktives Leben zu fUhren" (Ottawa-Charta 1987), kommt dieser Ansatz
zum Ausdruck.
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Abbildung 2.1)#7). Die tatséGchlichen Auswirkungen der Arbeit auf die menschliche Gesundheit
hdngen von den Bedingungen im Betrieb und von den individuellen Ressourcen und Kompe-
tenzen ab, sowie von den Einflussfaktoren, die vom gesellschaftlichen und wirtschaftlichen
Umfeld ausgehen. Dieser Ansaiz liefert den theoretischen Rahmen, um zu verstehen, weshalb
Arbeit — auch solche, die hohe Anforderungen an den Menschen stellt — nicht zu negativen
gesundheitlichen Folgen fuhren muss und sogar einen gesundheitsstrkenden Faktor darstel-
len kann (und umgekehrt das Fehlen von Arbeit gesundheitlich schéadlich sein kann).

Die soeben beschriebenen Entwicklungen sind fUr das Verstdndnis der Rolle der Unternehmen
fur die Gesundheitsférderung von groBer Bedeutung. Im gesundheitspolitischen Sinne
betrachten wir Unternehmen heute nicht einfach als die Summe von individuellen Arbeits-
platzen, in denen in unterschiedlichem AusmaB (korperliche) Belastungen fUr die Beschdaftig-
ten vorliegen. Sondern als komplexe Systeme, in denen sich die Arbeitskrafte aufgrund ihrer
Kompetenzen und Ressourcen bewegen und wo sie mit vielfdltigen Anforderungen und
Anreizen konfrontiert sind. Nicht nur das AusmaB von physischen und psychosozialen Belastun-
gen am Arbeitsplatz kann durch Eingriffe auf betrieblicher Ebene beeinflusst werden. Auch
die Richtung und Intensitat, mit der aus diesen Belastungen Beanspruchungen fir die
Beschaftigten resultieren, werden von betrieblichen Faktoren mitbestimmt. Zu diesen Faktoren
gehdren Aspekte wie das Betriebsklima, der FUhrungsstil und die Organisationsstruktur, die
gemeinsam dem Begriff Unternehmenskultur zugeordnet werden kénnen. Dabei darf nicht
vergessen werden, dass Arbeitskraffe und Unternehmen kein abgeschlossenes System bilden,
sondern in st@ndiger Wechselwirkung mit dem stehen, was auBerhalb des betrieblichen
Bereichs liegt (Privatsphére, Gesellschaft, Wirtschaft).

Im vorliegenden Kapitel wird die Bedeutung der Unternehmenskultur fir das gesundheitliche
Wohlbefinden der Beschdftigten und speziell fir das Krankenstandsgeschehen untersucht.
Dabei handelt es sich um einen sehr spezifischen Blickwinkel auf das Thema Unternehmens-
kultur. Andere Aspekte, wie die Auswirkungen der Unternehmenskultur auf die Leistung der
Beschaftigten und auf die Fluktuation im Betrieb, werden bewusst ausgeklammert. Durch den
demographischen Wandel und die angestrebte Erhbhung des Pensionsantrittsalters sowie die
steigende Bedeutung von Humankapital im Produktionsprozess kommmt der Gesundheit und
dem Erhalt von Beschdaftigungsfahigkeit eine zunehmende &konomische Bedeutung als
Wettbewerbsfaktor zu. Das gilt sowohl fur die Volkswirtschaft insgesamt, als auch fiUr die
einzelnen Unternehmen. Empirische Untersuchungen haben gezeigt, dass auch nach Beruck-
sichtigung von persdnlichen Merkmalen der Arbeitskréfte und Unterschieden in der Zusam-
mensetzung der Belegschaft, die betrieblichen Krankenstandsquoten stark streuen (siehe z. B.
Markussen et al., 2011. Im empirischen Teil dieses Kapitels (Abschnitt 2.3) wird anhand
europdischer und Osterreichischer Daten der Frage nachgegangen, inwiefern Elemente der
Unternehmenskultur einen Beitrag zur ErklGrung dieser zwischenbetrieblichen Unterschiede

47) In der Konsequenz heiBt dies, dass [...] identische Belastungen unterschiedliche Beanspruchungen zur Folge
haben kdénnen, aber auch, dass sich unterschiedliche Belastungen in gleichartigen Beanspruchungen &uBern
kénnen (Ulich — Wdlser, 2005, S. 59).
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leisten kédnnen. Vorab wird allerdings in einem ersten Schritt der Unternehmenskulturbegriff
naher prazisiert (Abschnitt 2.1) und seine Bedeutung fUr die Gesundheit der Mitarbeiterinnen
in einem Betrieb erldutert (Abschnitt 2.2).

2.1 Was ist Unternehmenskultur?

Der Begriff "Unternehmenskultur' kann — wie bereits der darin enthaltene Begriff "Kultur' — auf
vielfaltige Art und Weise definiert werden. Grundsdatzlich wird er angewendet, um die Summe
der Normen, Werte und Verhaltensweisen zu umschreiben, die explizit oder implizit in einem
Unternehmen, also in einer wirtschaftlich ausgerichteten Organisation, vorherrschen4s).
Gablers Wirtschaftslexikon spricht von Unternehmenskultur als der "Grundgesamtheit gemein-
samer Werte, Normen und Einstellungen, welche die Entscheidungen, die Handlungen und
das Verhalten der Organisationsmitglieder pragen". Eine weitlufigere Abgrenzung findet
man beispielsweise bei Jacques (1951) bzw. Rosenstiel (1993), wonach der Kulturbegriff in
einem Unternehmen "eine weite Spanne des Verhaltens abdeckt", so etwa Produktions-
methoden und berufliche Fertigkeiten, aber auch FUhrungsstil, Unternehmensziele, Geschdfts-
praktiken und Entlohnungsmethoden. Unternehmenskultur pragt die Art, wie die Beschdaftig-
ten inren Aufgaben nachkommen, Entscheidungen freffen und umsetzen, Konflikte bewdlti-
gen sowie miteinander aber auch mit ihnrer Umwelt umgehen.

Ein gemeinsamer Nenner der unterschiedlichen Umschreibungen von Unternehmenskultur ist
der Hinweis, dass diese auf unterschiedlichen Ebenen Ausdruck findet. Sie manifestiert sich
zwar in konkreten Normen, Handlungsrichtlinien, Praktiken und Produkten, ist aber gleichzeitig
in groBem AusmalB ein implizites Phdnomen, das mit dem Selbstversténdnis des Unternehmens
und seiner Mitarbeiterinnen zu tun hat, nicht reflektiert wird und vor allem das Ergebnis von
alltdglichem Umgang und Handeln, weniger eines gezielten Lernprozesses ist. Eine Begriffs-
definition, die der Vielschichtigkeit von Unternehmenskultur Rechnung tragt und in der
Literatur sehr stark rezipiert wurde, ist jene von Schein (1995). Diese Definition eignet sich sehr
gut fur das Verstdndnis der unterschiedlichen Transmissionsmechanismen zwischen Unterneh-
menskultur und Gesundheit und verdient es, an dieser Stelle ausfUhrlicher dargelegt zu
werden. Schein (1995: S. 25) definiert Unternehmenskultur als:

"Ein Muster gemeinsamer Grundprédmissen, das die Gruppe bei der Bewdltigung ihrer
Probleme externer Anpassung und interner Integration erlernt hat, das sich bewdahrt hat
und somit als bindend gilt; und das daher an neue Mitglieder als rational und emotional
korrekter Ansatz fUr den Umgang mit Problemen weitergegeben wird."

Kultur erfllt in einem Unternehmen, genauso wie in jeder anderen Organisation, im Wesentli-
chen zwei Funktionen: Sie dient zum einen der Lésung von Uberlebens- und Anpassungs-

48) Der Kulturbegriff wurde von der Ethnologie Ubernommen, wo nach wie vor zahlreiche Begriffsbestimmungen
koexistieren, und auf die Organisationswissenschaft Ubertragen. Unternehmen kdnnen — aufbauend auf Max Webers
Konzept der Zweckrationalitat — als zweckrational konzipierte Organisationen verstanden werden, die "bewusst und
geplant bei BerUcksichtigung der Kriterien von Wirtschaftlichkeit Menschen und Mittel so einsetzen, dass die klar
definierten Ziele der Unternehmung in wirtschaftlicher Weise erreicht werden" (Rosenstiel, 1993:S. 8).
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problemen in und an der Umwelt und sorgt zum anderen fUr die Integration interner Prozesse,
um die anhaltende Fahigkeit zum Uberleben und zur Anpassung zu gewdhrleisten (Binding —
Kastner, 2011). Sie gibt somit Stabilitdt und Sinn und dient auf der individuellen Ebene der
Reduktion von Komplexitat. Schein geht von einem Modell aus, wonach Unternehmenskultur
auf den drei Ebenen der Artefakte, der Werte und der Grundannahmen entsteht und sich
entwickelt:

o Artefakte sind die sichtbaren (sinnlich wahrnehmbaren) Strukturen und Prozesse im
Unternehmen und Schépfungen, die fUr AuBenstehende leicht zu beobachten, aber nur
schwer zu entschlUsseln sind. Dazu gehdren z. B. die Gestaltung der rdumlichen Umge-
bung, die Sprechweise und Kleidung einer Gruppe sowie inre Technologie und Produkte.

« Bekundete Werte sind ebenfalls sichtbar und beinhalten die propagierten Regeln, Ziele,
Philosophien und Strategien, die zusammen die Leitlinien bilden, an denen sich die
Gruppenmitglieder in ihrem taglichen Verhalten orientieren. Inhaltlich geht es hier darum,
was als richtig oder falsch, brauchbar oder unbrauchbar fur die Losung eines Problems
angesehen wird (Binding — Kastner, 2011).

e  Grundprémissen stellen die grundlegendste Ebene dar und bilden den Ausgangspunkt
fUr Werte und Handlungen. Im Unterschied zu den beiden anderen Ebenen sind Grund-
pramissen weniger leicht zugdnglich, es handelt sich um die unbewussten, selbstver-
stdndlichen Anschauungen, Wahrnehmungen, Gedanken und GefuUhle. Diese grund-
legenden Annahmen betreffen z. B. die sozialen Beziehungen und die Beziehung zur
Umwelt.

Artefakte sind gewissermaBen ein Endprodukt des kulturellen Entstehungsprozesses, wahrend
Werte und Grundpr&missen im Verlauf von Problemldsungsprozessen entwickelt, Uberprift
und, falls erfolgreich, internalisiert werden. Diese Definition ist im Hinblick auf die Rolle von
Gesundheit im Unternehmen sehr hilfreich, weil in ihr die Bedeutung der unterschiedlichen
betrieblichen Akteure ausreichend berUcksichtigt wird. Schein hebt hervor, dass FGhrungs-
krafte eine besondere Rolle bei der Schaffung und Weiterentwicklung der Unternehmens-
kultur haben. Der kulturelle Entstehungsprozess beginnt bereits mit der Unternehmensgrin-
dung und spiegelt in hohem MaBe die Uberzeugungen, Werte und Prémissen der
Unternehmensgrinder wider. Auch bei der Weiterentwicklung der Kultur spielt FGhrung eine
zentrale Rolle, weil es die primdre Aufgabe von FUhrungskréaften ist, zu erkennen, falls die
herrschende Unternehmenskultur nicht mehr inrem eigentlichen Zweck entsprechend arbeitet
und verdndert werden muss. Das bedeutet, dass gerade auch im Zusammenhang mit
gesundheitsférdernden Innovationen und der Verbesserung der Gesundheitskultur auf
betrieblicher Ebene FUhrungskrafte einen entscheidenden Beitrag leisten mUssen. FUhrungs-
kraffe beeinflussen die Unfernehmenskultur nicht nur in Hinblick auf das, was sie explizit
verkUnden und vorgeben, sondern auch dadurch, dass sie im Allfag durch inr Verhalten eine
entscheidende Vorbildfunktion haben und die Basis fUr die Umsetzung von konkreten
MaBnahmen schaffen (Lippenbekenntnisse werden schnell als solche entlarvt).
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Andererseits wdre es laut Schein ein "Trugschluss” zu glauben, dass FUhrungspersdnlichkeiten
als einzige Uber die Kultur im Unternehmen bestimmen. Grundannahmen und Werte mussen
sich im Sinne der Losung von Anpassungs- und Integrationsproblemen bewdhren, um
fatsdchlich von den Gruppenmitgliedern als richtig anerkannt zu werden. Nur wenn die
Gruppe von einem Konzept Uberzeugt ist oder die Wirksamkeit einer MaBnahme wahrnimmt,
kann ein solcher Wert zu einem gemeinsamen Wert und bei dauerhafter Bewdhrung auch zu
einer Grundprémisse werden (Binding — Kastner, 2011). Neue Werte und Prdmissen kénnen
von allen Mitarbeiterlinnen eingebracht werden, auch von jenen die zuletzt im Unternehmen
eingetreten sind. Dieser Aspekt unterstreicht den starken gruppendynamischen Charakter der
Unternehmenskultur. Letztere kann nicht aufgezwungen werden, sondern muss vorgefOhrt
und von der gesamten Gruppe gelebt werden. Eine gute Kommunikation und eine partizi-
pative Unternehmenskultur erscheinen fur den Erfolg von Gesundheitsférderung besonders
wichtig, da letztere im Unternehmen nicht top-down angeordnet werden kann, sondern
bottom-up vorgefUhrt und aufgebaut werden muss (Badura et al., 1997). Binding — Kastner
(2011: S. 26) kommen ebenfalls zur Schiussfolgerung, dass eine im Sinne der Gesundheit am
Arbeitsplatz lernférderliche Unternehmenskultur zwar in hohem MaBe von der Unternehmens-
leitung "gemacht" ist, von den Mitarbeiterinnen jedoch auch mitgetragen werden muss.

Die Begriffsdefinition von Schein 18sst zudem einen klaren Bezug zwischen dem beftrieblichen
Geschehen und den Impulsen erkennen, die von der AuBenwelt kommen. Die gemeinsame
Kultur hat eine stabilisierende und sinnstiftende Funktion, angesichts einer Umwelt "die immer
neue Bedrohungen des [einmal erreichten] Gleichgewichts hervorruft" (Schein, 2005: S. 73).
Angesichts des bestehenden Wettbewerbsdrucks, aber auch gesellschaftlicher Verdnde-
rungsprozesse, kdnnen solche "Bedrohungen" auch einschneidende Folgen fUr die Gesund-
heit nach sich ziehen. Ein technologischer Schub oder die fortschreitende Alterung der
Erwerbsbevélkerung stellen Beispiele fUr eine solche Anderung dar, die nicht nur die
Notwendigkeit neuer Fertigkeiten und Arbeitsabldufe nach sich zieht, sondern méglicher-
weise auch den Bedarf nach einer Anpassung und Verdnderung der gesundheitsférdernden
Strategien im Unternehmen. Abgesehen von technologischen und organisationalen Heraus-
forderungen, kdnnen Lern- und Entwicklungsprozesse im gesundheitlichen Bereich innerhalb
eines Unternehmens nicht losgeldst von der gesamtgesellschaftlichen Diskussion erfolgen
(Binding — Kastner, 2011). Die groBe Bedeutung der Unternehmen und ihrer Kultur als Faktor zur
Férderung von Gesundheit und zum Erhalt von Beschdaftigungsfahigkeit kann also nicht
darUber hinwegtduschen, dass gesunde Organisationen eine notwendige, aber nicht eine
hinreichende Bedingung fuUr eine gesunde Erwerbsbevolkerung sind. GUnstige gesellschaft-
liche und wirtschaftliche Raohmenbedingungen sind ebenso notwendig, wie die Akfivierung
der individuellen Ressourcen und die Verankerung von gesundheitichen Werten und
gesundheitsférderlichen Verhaltensmustern auf persénlicher Ebene.

AbschlieBend darf nicht Ubersehen werden, dass genauso wie in der gesellschaftlichen
Sphdre auch in einem Unternehmen grundlegende Werte und Annahmen nicht gleicher-
maBen von allen Organisationsmitgliedern geteilt werden. Besonders im Fall von sehr groBen
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Unternehmen kann es innerhalb einer Organisation durchaus verschiedene — teilweise wider-
spruchliche — Kulturen geben. Sogenannte Subkulturen kénnen sich etwa in den einzelnen
Berufsgruppen (Techniker, FUhrungskraftekultur usw.) oder in den Abteilungen (Marketing,
Forschungskulturen usw.) innerhalb der Unternehmen herausbilden (Goldgruber, 2008). Ulich —
Wdiser (2005: S. 280) berichten von Studienergebnissen, die zeigen konnten, dass Forschungs-
abteilungen und Marketingabteilungen unterschiedlicher Unternehmen eine einander unter
Umsté&nden "a@hnlichere Kultur' aufweisen als Forschungs- und Marketingabteilung desselben
Unternehmens. Die Bewertung solcher Subkulturen muss differenziert und fallspezifisch erfol-
gen: Unterschiedliche Subkulturen kénnen zwar Konflikte auslésen, durch die gegenseitige
Auseinandersetzung aber auch eine fruchtbare Quelle fir Anpassungsfdahigkeit und
Lernbereitschaft in einem sich wandelnden Umfeld darstellen (Schein, 1995:S.73).

2.2 Rolle der Unternehmenskultur fir die Gesundheit

Die Unternehmenskultur kann sich Uber unterschiedliche Kandle auf das gesundheitliche
Wohlergehen der Beschdaftigien auswirken. Ein unmitteloarer Zusammenhang besteht
dadurch, dass die Unternehmenskultur den betrieblichen Umgang mit dem Thema Gesund-
heit pragt, sowie den Stellenwert, den Gesundheitsférderung im Unternehmen einnimmt.
Dabei geht es darum, ob in einem Betrieb organisationale Handlungskompetenzen im
Bereich Sicherheit und Gesundheit vorliegen und MaBnahmen zur Prévention und Gesund-
heitsforderung umgesetzt werden. Aber auch um die Frage, welche Wirkung die beftriebliche
Gesundheitspolitik hat und wie erfolgreich die Umsetzung gesundheitsfordernder MaBnah-
men ist. Die Unternehmenskultur Gbt Einfluss darauf, ob gesundheitsbezogene Interventionen
tatsdchlich gesundheitsférdernd wirken, ob z. B. Stressmanagementangebote angenommen
oder als Zumutung empfunden werden (Goldgruber, 2008: S. 214).

Daruber hinaus beeinflusst die Unternehmenskultur auch indirekt das gesundheitliche Wohlbe-
finden und Verhalten der Beschdaftigten. Faktoren, die sich positiv auf Motivation und Zufrie-
denheit in der Arbeit auswirken, kbnnen einen Beitrag zur Bewdltigung von Anforderungen
und somit zur Gesunderhaltung der Beschdftigten leisten (Wienemann, 2010). Zu diesen Fakto-
ren z&hlen unter anderem die Qualit&t des Betriebsklimas, das AusmalB der sozialen Unter-
stUtzung bei der Bewadltigung der alltdglichen Herausforderungen sowie Sinnhaftigkeit und
Handlungsspielraum der Arbeitstétigkeit. Wie an der Frage der Vereinbarkeit von Beruf und
Familie zudem erkennbar ist, beschrdnkt sich der Beitfrag der Unternehmenskultur fUr einen
positiven Umgang mit den beruflichen Anforderungen nicht nur auf den Arbeitsplatz im
engeren Sinne, sondern reicht darUber hinaus auch in die Privatsphdre hinein.

Man kann zusammenfassend (und etwas vereinfachend) von einem direkten und einem
indirekten Bezug zwischen Unternehmenskultur und Gesundheit sprechen. Ein direktes Ver-
haltnis besteht dort, wo die Gesundheit und das Wohlergehen der Beschdaftigten auch explizit
angesprochen werden. In den Betrieben kdnnen auf den unterschiedlichen Ebenen MalBnah-
men gesetzt werden, um das gesundheitliche Wohlbefinden der Mitarbeiterinnen im Betrieb
zu starken, sei es durch eine Verringerung der Belastungen als auch durch eine Verbesserung

WIFO



— b6 —

der Bewdltigungsstrategien und eine Stdrkung der Ressourcen. Im nachfolgenden
Abschnitt 2.2.1 wird aufgezeigt, inwiefern Unternehmenskultur den Entwicklungsrahmen fir
betriebliche Gesundheitsférderung darstellt. Einen indirekten Einfluss Gbt die Unternehmens-
kultur dort auf die Gesundheit aus, wo sie zwar nicht vordergrindig die gesundheitliche
Dimension anspricht, aber Uber zwischengelagerte Faktoren wie Motivation, Identifikation
und Arbeitszufriedenheit ebenfalls einen Beitrag zur akfiven Lebensbewdltigung leistet bzw.
leisten kann. Die Rolle von moderierenden Variablen wie Motivation und Arbeitszufriedenheit
im Verhdltnis zwischen Arbeit und Gesundheit kann am eindricklichsten anhand von Theorien
zur Entstehung von psychosozialen Risiken, und hier insbesondere von Stresstheorien, aufge-
zeigt werden. Abschnitt 2.2.2 ist deshalb einem Uberblick dieser Stresstheorien gewidmet, mit
einem besonderen Augenmerk auf das Modell der Gratifikationskrise, das von Johannes
Siegrist entwickelt wurde.

2.2.1 Unternehmenskultur als Entwicklungsrahmen betrieblicher Gesundheitsférde-
rung

Die Darstellung der Unternehmenskultur als Rahmen fUr die Entwicklung betrieblicher Gesund-
heitsférderung bedarf einer grundsatzlichen Unterscheidung der verschiedenen Ebenen, auf
denen Sicherheit und Gesundheit am Arbeitsplatz geférdert werden kdnnen. Ausgehend
vom klassischen Arbeits- und Gesundheitsschutz, der vorwiegend um die Reduktion von
Unfallrisiken und die Verminderung von kérperlichen, biologischen und chemischen Belastun-
gen bemuUht war, weitete sich in den letzten Jahrzehnten der Rahmen gesundheitsorientierter
Interventionen in der Arbeitswelt deutlich aus. Heute wird vermehrt an ein umfassendes
Verstadndnis der Gesundheitsforderung in den Betrieben appelliert, das Uber den Einsatz von
einzelnen MaBnahmen hinausgeht (Ulich, 2008). Laut Hofer — Suss (2005) ist es angebracht
zwischen den folgenden Ebenen zu unterscheiden:

e dem betrieblichen Arbeits- und Gesundheitsschutz,
e den MaBnahmen zur betrieblichen Gesundheitsférderung (BGF) und
e ganzheitlichen Konzepten betrieblichen Gesundheitsmanagements (BGM).

Der betriebliche Arbeitsschutz ist auf gesetzlicher Ebene stark verankert und stellt nach wie
vor gewissermaBen die Grundlage der Auseinandersetzung mit Gesundheit in der Arbeitswelt
dar. Im Falle von Berufskrankheiten und Arbeitsunfdllen wird ein klarer kausaler Zusammen-
hang zwischen Beruf und Erkrankung sowohl medizinisch erkannt als auch auf institutioneller
Ebene festgehalten.

Wie ILO und WHO bereits in den 1980er-Jahren feststellten, umfassen arbeitsbedingte Erkran-
kungen nicht nur anerkannte Berufskrankheiten, sondern auch andere gesundheitliche Beein-
frchtigungen, die vorwiegend oder auch nur zum Teil durch das Arbeitsumfeld bzw. die
Arbeitstatigkeit bedingt werden (World Health Organisation, 1989). Arbeitsbedingte Gesund-
heitsbeeintréchtigungen stehen in einem komplexen und unterschiedliche Abstufungen der
Kausalitédt umfassenden Verhdltnis zur Arbeitswelt. Dementsprechend ist es moglich und
wUlnschenswert durch gesundheitsférdernde Interventionen auf betrieblicher Ebene das
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Wohlbefinden der Beschdftigten zu erndhen, auch wenn die Belastungen und das Verhalten
am Arbeitsplatz nur einen von mehreren relevanten Erkrankungsfaktoren darstellen. Die
Luxemburger Deklaration zur betrieblichen Gesundheitsférderung (BGF) in der EU aus dem
Jahr 1997 legt deshalb fest, dass BGF ein Oberbegriff fUr alle gemeinsamen MaBnahmen von
Arbeitnehmerinnen sowie Arbeitgeberinnen zur Verbesserung von Gesundheit und Wohlbe-
finden am Arbeitsplatz ist (Europdisches Netzwerk fUr Betriebliche Gesundheitsférderung,
1997). BGF setzt sich das Ziel, dem komplexen gesundheitlichen Belastungsgeschehen ein
breites Paket von MaBnahmen entgegenzusetzen. Ganz in diesem Sinne befasst sich BGF so-
wohl mit dem individuellen Gesundheitsverhalten (verhaltensbezogene Prédvention) als auch
mit Arbeitsstrukturen, Arbeitsabldufen und Arbeitsumwelten (verhdlinisbezogene Préavention).
Im Idealfall kbnnen die positiven Verdnderungen der Verhaltensmuster auch vom Arbeitsplatz
in andere Lebensbereiche hinausgetragen werden (somit auch Uber den Arbeitsplatz
hinausgehend Gesundheit und Gesundheitsbewusstsein férdern).

Abbildung 2.2: Einordnung der BGF im betrieblichen Instrumentarium

Ausfihrbarkeit S
Akute Gefdhrdung am Arbeitsplatz eliminieren (z. B. akut tfoxische ¢ o
Gefahrstoffkonzentration, Knalltrauma, Hitze) é % a o
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Q: Néipflin (2008: S. 136).

Die zunehmende Bedeutung von BGF in der sozial- und gesundheitspolitischen Debatte
erkl@rt sich daraus, dass durch die Erreichbarkeit groBer Personengruppen und der Moglich-
keit nachhaltiger Intervention ein starker Hebel zur Gesundheitsverbesserung der Erwerbsbe-
volkerung gegeben ist (Ahrens, 2008). Zugleich erhoffen sich sowohl die Arbeitgeberinnen als
auch die gesetzlichen Kranken- und Unfallversicherungstréger aus MaBnahmen zur BGF einen
Nutzen in Form von reduzierten Kosten (vor allem weniger Krankheiten und KrankenstGnde)
und erhdhter Produktivitdt. Eine zunehmende Anzahl von Studien untermauert die Erwartung,
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dass durch Gesundheitsférderung auf betrieblicher Ebene tatséchlich positive medizinische
und ékonomische Effekte erzielt werden kdnnen (fir einen Uberblick siehe z. B. Kramer et al.,
2009). Trotz des grundsatzlichen Konsenses darUber, dass BGF bei einer systematischen Durch-
fUhrung die Gesundheit der Beschdaftigten verbessert und auch fir Unternehmen finanziell
lohnend ist, mUssen aus der Vielzahl an untersuchten MaBnahmen und methodologischen
Evaluierungsansdtzen differenzierte Schlussfolgerungen gezogen werden. Die Ergebnisse von
okonomischen Kosten-Nutzen-Analysen liegen - in Abhdngigkeit von der untersuchten
MaBnahme, von den betrieblichen Merkmalen und vom Nachbeobachtungszeitraum — zum
Teil weit auseinander. Kramer et al. (2009) kommen in einem detailierten Uberblick von
Evaluierungsstudien zum Ergebnis, dass der Return on Investment (d. h. das Kosten-Nutzen-
Verhdltnis) von MaBnahmen zur BGF, bezogen auf die Krankheitskosten zwischen 1 :2,3 bis
1:5,9 und in Bezug auf die Fehlzeiten, zwischen 1:2,5 bis 1:10,1 liegt. Ahrens (2008) weist
darauf hin, dass diese positive Einschatzung mit Vorsicht interpretiert werden muss, da in
einigen Fallen die Evaluierungsstudien durch einen Selektionsbias verzerrt sind4’). Das trifft
besonders auf die Wirksamkeit von verhaltensbezogenen PréventivmaBnahmen fiUr die
Reduktion von Krankheitskosten und Fehlzeiten zu. Zugleich ist hervorzuheben, dass sich der
Nutzen von Gesundheitsférderung nicht nur in Form geringerer Krankensténde und Krankheits-
kosten niederschlagen kann, sondern auch in Form von Produkfivitatssteigerungen. Obwonhl
der Einfluss der BGF auf die Produktivitét in der Literatur noch unterbeleuchtet ist, konnten
bereits zahlreiche Studien zumindest zwischen Gesundheit und Produkfivitdt einen klaren
positiven Zusammenhang feststellen (Ahrens, 2008).

Angesichts des derzeitigen Wissenstands stellt sich somit weniger die Frage, ob BGF in einer
gesundheitsékonomischen Perspektive sinnvoll ist, sondern wie BGF gestaltet werden muss,
um die bestmdglichen Ergebnisse zu erzielen. Hinsichtlich der Kriterien einer erfolgreichen BGF
weisen Ulich — Wdlser (2005) darauf hin, dass die Schwerpunktsetzung auf personenbezogene,
verhaltensorientierte MaBnahmen, die in der Praxis oftmals beobachtet werden kann, zu kurz
greift. BGF darf nicht nur auf einzelne MaBnahmen eingeschrankt werden, die zeitlich
begrenzt sind, und lediglich am Verhalten einzelner Beschdftigten bzw. Beschdaffigten-
gruppen ansefzen. Im Sinne der Luxemburger Deklaration soll eine fach- und berufsuber-
greifende Zusammenarbeit aller involvierten Akteure stattfinden. BGF kann ihre Zielsetzungen
nur erreichen, wenn sie die gesamte Belegschaft einbezieht (Partizipation) und sowohl verhal-
tens- als auch verhdltnisorientierte MaBnahmen beinhaltet (Ganzheitlichkeit). Zudem muss
BGF bei allen wichtigen Entscheidungen und in allen Unternehmensbereichen berUcksichtigt
werden (Integration). BGF kann somit im Wesentlichen als eine Organisations- und Unterneh-
mensentwicklungsstrategie begriffen werden (Meggeneder, 2005), also eine Beeinflussung
von Unternehmensgrundsatzen, Unternehmenskultur, Arbeitsorganisation und Personalpolitik
in Richtung einer gesundheitsférdernden Organisation (Europdisches Nefzwerk fur Betriebliche

47) Es wird nicht in ausreichendem MaBe dafir kontrolliert, dass oftmals bereits gesundheitsbewusstere, motiviertere
Arbeitskrafte an MaBnahmen zur BGF teilnehmen und somit die Kontrollgruppe der Nicht-Teilnehmenden keine gute
Vergleichsbasis darstellt (Ahrens, 2008: S. 25).
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Gesundheitsférderung, 1997). In diesem Sinne nimmt in der gegenwdartigen Fachliteratur die
Definition von beftrieblichem Gesundheitsmanagement (BGM) eine zentrale Rolle ein.

Unter beftrieblichem Gesundheitsmanagement versteht man "die bewusste Steuerung und
Integration aller betrieblichen Prozesse mit dem Ziel der Erhaltung und Férderung der Gesund-
heit und des Wohlbefindens der Beschaftigten" (Wattendorff — Wienemann, 2004: S. 28). Wie
schon aus dieser BegriffserklGrung hervorgeht, baut Gesundheitsmanagement auf die Idee
auf, dass Gesundheitsforderung nicht nur eine MaBnahme oder ein MaBnahmenpaket,
sondern eine strategische Zielsetzung des Unternehmens ist, die sich Uber Erhalt und Starkung
der Leistungskraft der Beschaftigten und Kostenreduktion wirtschaftlich auszahlt. Gesundheits-
management muss demnach — genauso wie Personalmanagement im Allgemeinen — auf
der FUhrungs- und Steuerungsebene des Unternehmens angesiedelt sein. Hierzu werden
Programme konzipiert, die MaBnahmen der Verhaltensprévention mit MaBnahmen der
Verhdltnispr@vention verknUpfen und psychologischen Themen wie der Vermittlung von
Kompetenzen zum Umgang mit Konflikten oder Stresssituationen einen zunehmenden Stellen-
wert einrfGumen (Schraub et al., 2009). BGM und BGF stehen in engem Zusammenhang
miteinander: Zwar gibt betriebliche Gesundheitsférderung kein normiertes Management-
system vor, die Integration der BGF in bestehende Managementsysteme ist fUr einen nachhal-
tigen Erfolg jedoch unumgdénglich.

Im Fall der Implementierung eines Gesundheitsmanagements ist der Zusammenhang mit der
Unternehmenskultur klar ersichtlich. Das Verhdltnis zwischen BGM und Unternehmenskultur ist
wechselseitig: Wahrend einerseits eine entsprechende Unternehmenskultur eine zentrale
Voraussetzung fUr die Umsetzung eines ganzheitlichen BGM darstellt, beeinflusst in umgekehr-
ter Richtung auch das BGM die Unternehmenskultur und tréagt zu ihrer Weiterentwicklung und
zu einer héheren Identifikation der Beschaftigten mit dem Unternehmen bei.

2.2.2 Unternehmenskultur als Determinante psychosozialer Risiken

Das Interesse an der Rolle der Unternehmenskulfur ist nicht zuletzt darin begrindet, dass das
Belastungsgeschehen in der Arbeitswelt heute stérker als in der Vergangenheit durch psycho-
soziale Risikofaktoren gepréagt ist. Laut der jungsten WHO Definition mussen "gesunde Arbeits-
platze" dem psychosozialen Arbeitsumfeld groBe Beachtung schenken, die Unternehmenskul-
tur ("workplace culture”) kann als Teil des psychosozialen Arbeitsumfelds betrachtet wer-
den%0). Wie kann die Bedeutung der Unternehmenskultur als ErklGrungsfaktor fir die Entste-
hung von psychosozialen Risiken ndher identifiziert werden?2 Zur Beantwortung dieser Frage ist
es erforderlich, den allgemeinen Konnex zwischen psychosozialen Belastungen und Erkran-

50) Siehe World Health Organisation (2010: S. 16): "A healthy workplace is one in which workers and managers
collaborate fo use a continual improvement process to protect and promote the health, safety and well-being of all
workers and the sustainability of the workplace by considering the following, based on identified needs: health and
safety concerns in the physical work environment; health, safety and well-being concerns in the psychosocial work
environment including organization of work and workplace culture; personal health resources in the workplace; and
ways of participating in the community to improve the health of workers, their families and other members of the
community.”
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kungsrisiken zu beleuchten. Psychosoziale Belastungen wirken sich vor allem dann negativ auf
die Gesundheit aus, wenn sie (chronische) Stressreaktionen erzeugen. In seiner wissenschaft-
lichen Abgrenzung bezieht sich der Stressbegriff, anders als in der umgangssprachlichen
Verwendung, nicht auf jede Erfahrung von Hektik und Zeitdruck angesichts einer hohen
Ereignisdichte: Vielmehr handelt es sich dabei stets um Reaktionen auf Herausforderungen in
einer als wichtig eingeschdatzten Situation, die mit den vorhandenen Mitteln und Fdhigkeiten
nicht bzw. nicht angemessen gemeistert werden kann (Siegrist — Dragano, 2008: S. 305). Diese
negativen Erfahrungen [6sen biochemische Prozesse in unserem Organismus aus und kdnnen,
wenn sie hdufig und wiederkehrend sind, gesundheitlich schéadlich sein.

Die Forschung hat in den letzten Jahrzehnten unterschiedliche theoretische Modelle
entwickelt, um aufzuzeigen, welche Stresserfahrungen (bzw. unter welchen Bedingungen
Stress) das Krankheitsrisiko erhohtst). FUr die Untersuchung arbeitsbedingter Gesundheitsge-
fahren sind vor allem zwei Modelle relevant, die neben einer Uberzeugenden theoretischen
Fundierung auch einen hohen Grad der Sperzifizierung aufweisen und deshalb intensiv
empirisch getestet wurden: Das Anforderungs-Kontroll-Modell von Karasek (1979) bzw.
Karasek — Theorell (1990) und das Modell der beruflichen Gratifikationskrise (Siegrist, 1996).

Nach dem Anforderungs-Kontroll-Modell ergeben sich besonders starke Stresserfahrungen
aus dem Zusammentreffen von hohen Anforderungen und geringen Handlungs- und
Entscheidungsspielréumen (die zusammen die Dimension der Kontrolle ergeben). In diesem
Modell stehen die ausgeUbten Tatigkeiten im Mittelpunkt, sowohl das Anforderungsprofil (vor
allem Zeitdruck, Arbeitsmenge und widersprichliche Annahmen) als auch das Ausmaf der
Kontrolle werden durch Inhalte und Gestaltung der Arbeit bestimmt. Die individuellen
Ressourcen und Merkmale der arbeitenden Person werden dagegen nicht ausdricklich
thematisiert, auch wenn anerkannt wird, dass sozialer RUckhalt bei der Arbeit einen wichtigen
Schutzfaktor darstellt, dessen Fehlen die negativen Belastungseffekte verscharft. Laut den
theoretischen Annahmen des Karasek-Modells férdern Arbeitsplatze, wo hohe Anforderungen
mit groBen Handlungsspielrumen verknUpft sind, die Zufriedenheit, die Lernmotivation und
das akfive Freizeitverhalten und haben letztendlich positive Effekte auf die Beschdaftigten
("active jobs"). Die Fehlbeanspruchung ist am hoéchsten, wo durch hohe Anforderungen
Druck erzeugt wird und zugleich fUr die Beschdftigten nicht die Moglichkeit gegeben ist,
durch autonomes Handeln den Druck zu kanalisieren und abzubauen ("high strain jobs").

Empirische Tests des Anforderungs-Kontroll-Modells bestéatigten vor allem die "High-Strain-
Hypothese, wobei vor allem fehlende Konfrolle als Ausléser von gesundheitlichen Beschwer-
den identifiziert wurde. Das betrifft besonders koronare und kardiovaskuldre Herzkrankheiten,
zudem wurde in einigen Studien ein erhdhtes Risiko psychischer Erkrankungen (insbesondere
Depressionen) sowie ein hdufigeres Auftreten von Medikament- und Alkoholkonsum nachge-
wiesen (Biffl et al., 2012). Andere Hypothesen, die sich aus dem Karasek-Modell ableiten, wie

51) FUr einen Uberblick der wichtigsten theoretischen Erkl&rungsmodelle zu Arbeitsbedingungen und Gesundheit
siehe z. B. Ulich — Wdlser (2005: S. 85ff.) sowie Biffl et al. (2012: S. 12ff.).
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die Schutzfunktion des sozialen RUckhalts und die positiven Effekte von "aktivierenden"
Tatigkeiten, fanden dagegen keine eindeutige empirische Validierung (Ulich — Wdlser, 2005).

Obwohl das Karasek'sche Modell nach wie vor in der Arbeitsstressforschung eine zentrale
Rolle einnimmt, ist das Modell der beruflichen Gratifikationskrise, das auch als "Effort-reward
Imbalances'-Modell (ERI) bezeichnet wird, im Zusammenhang mit Unternehmenskultur von
besonderem Interesse. Dieses Modell beschrénkt sich in seinen Annahmen nicht auf die
unmittelbare Arbeitstatigkeit, sondern thematisiert auch die organisationalen und sozialen
(interpersonellen) und makrodkonomischen Rahmenbedingungen. Der zugrundliegende
theoretische Ansatz beruht auf dem Konzept der sozialen Reziprozitdt, einem Grundprinzip
des zwischenmenschlichen Verhaltens und des sozialen Austauschess?). Soziale Reziprozit&t
bezieht sich auf die normative Erwartung von Gegenseitigkeit, wonach eine bestimmte
Leistung auch mit einer entsprechenden Gegenleistung honoriert wird. Das Arbeitsverhdltnis
ist ein spezifischer Fall einer solchen Tauschbeziehung und unterliegt den Erwartungen sozialer
Reziprozitat:
"Dieses Modell geht von der im Arbeitsvertrag angelegten sozialen Reziprozitdt der
Tauschbeziehung zwischen Leistung und Belohnung aus, wonach fur erbrachte Arbeits-
leistung angemessene Gratifikationen in Form von Lohn oder Gehaltf, beruflichem
Aufstieg bzw. Sicherheit des Arbeitsplatzes sowie Anerkennung und Wertschdtzung
gewdhrt werden." (Siegrist — Dragano, 2008: S. 308)

Wenn die erwartete Reziprozitét nicht gegeben ist — wenn also hohe Verausgabung (d. h.
hohe individuelle Kosten) nicht durch eine angemessene Belohnung (d. h. enfsprechenden
individuellen Nutzen) kompensiert wird — kommt es zu einer Gratifikationskrise. Ein Ungleich-
gewicht zwischen beruflicher Verausgabung und als Gegenwert erhaltener Belohnung
verursacht negative Emotionen und damit dauerhaften oder immer wiederkehrenden Stress
(Siegrist — Dragano, 2008). Abbildung 2.3 fasst die wesentlichen Komponenten dieses Modells
zusammen. Wie zu sehen ist, unterscheidet Siegrist im ERI-Modell zwischen zwei Veraus-
gabungsquellen, einer exirinsischen, die Jobanforderungen, und einer intrinsischen, persona-
len Verausgabungsquelle. Letztere ergibt sich aus dem individuell unterschiedlichen Bewdlti-
gungsverhalten, da nicht alle auf bestimmte Anforderungen mit dem gleichen Ressourcen-
aufwand und der gleichen Neigung zur Verausgabung reagieren (weil der "need for control"
unterschiedlich stark ausgepragt ist, siehe Siegrist (1996)). Die Gratifikation kann ihrerseits
unterschiedliche Formen annehmen, nédmlich (1) finanzieller (Lohn, Gehalt), (2) sozioemo-
fionaler (Anerkennung und Wertschéatzung) oder (3) statusbezogener (Aufstiegschancen,
ausbildungsadd&quate Beschaftigung, Arbeitsplatzsicherheit) Art (Biffl et al., 2012).

52)  Anthropologische, soziologische und psychologische Studien haben bereits seit geraumer Zeit die Bedeutung von
Fairness und Gerechtigkeit fUir menschliche Erwartungen und Handlungen dokumentiert (siehe z.B. den
bahnbrechenden Aufsatz von Mauss (1924)). In der Okonomie wurden diese Erkenntnisse erstmals von Akerlof (1982)
aufgegriffen, um zu zeigen, wie soziale Normen im Rahmen eines Arbeitsverhdltnisses Anstrengungen und
Produkfivitat beeinflussen.
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Im Falle eines Ungleichgewichts k&dnnen seitens der Beschdaftigten Anpassungsreaktionen
erfolgen, z. B. durch eine Verminderung des eigenen Einsatzes in Form von Leistungszurick-
haltung oder Flucht aus dem Feld durch Fehlzeiten oder Kindigung (Ulich — Wdlser, 2005:
S. 99). Diese Anpassungen sind aus Sicht des Unternehmens naturgemdaB nicht winschens-
wert. In vielen Fdllen ist eine Anpassung aber auch nicht moglich bzw. bleibt das Ungleich-
gewicht Uber langere Zeit erhalten. Ungleichgewichtssituationen kénnen in verschiedenen
Konstellationen einen andauernden und deshalb besonders schédlichen Zustand darstellen.
Das frifft beispielsweise dann zu, wenn fiUr die Beschdaffigten keine oder nur schlechte
Aussichten auf einen alternativen Arbeitsplatz bestehen. Das betrifft vor allem Arbeitskrafte
mit geringem Qualifikationsniveau. Aber auch gut Quadlifizierte kdnnen sich trotz bestehender
alternativer Beschaftigungsméglichkeiten in einem andauernden Ungleichgewicht befinden,
weil sie sich zur Erzielung l&ngerfristiger Vorteile (z.B. einer Befdrderung) zu einer nicht
korrespondierten Uberverausgabung veranlasst sehen. Drittens kénnen auch sperzifische
individuelle Bewdaltigungsmuster vorliegen, die infolge einer unredalistischen Einschatzung der
gestellten Anforderungen und der zu erwartenden Belohnungen eine Ubersteigerte Veraus-
gabungsneigung zur Folge haben (Siegrist, 1996, Siegrist — Dragano, 2008).

Abbildung 2.3: Das Modell der beruflichen Gratifikationskrise

- Geringe Entlohnung
- Geringe Wertschétzung und Anerkennung

- Geringe Aufstiegsmdglichkeiten, fehlende Arbeitsplatzsicherheit
-Hohe Anforderungen und Verpflichtungen

- Kritische Bewdltigungskompetenz

Niedrige
Beloh-
nung

Hohe
Veraus-
gabung

Motivation
("overcommitment")

Motivation
("overcommitment”)

Cratifikationskrise (Distress) durch Verletzung der Reziprozit&t:

- Fehlende Arbeitsplatzalternativen

- Strategisches Verhalten

- Psychische Disposition: Ubersteigerte Verausgabungsbereitschaft

Q: Adapfiert aus Siegrist (1996) und Ulich — Wdlser (2008).

Ein Vorteil des ERI-Modells besteht darin, dass auch der Einfluss von makrodkonomischen
GroBen wie die Arbeitsmarktsifuation und die Beschdaftigungssicherheit einbezogen werden
kbnnen. Damit tragt diese Modell "der Zunahme unsicherer ArbeitsplGize und prekdrer
Arbeitsverhdltnisse und deren Konsequenz fUr die Bewertung der eigenen Person und der
eigenen Handlungsmoglichkeiten" Rechnung (Ulich — Wdlser, 2005: S. 102). Im Kontext der
vorliegenden Untersuchung ist aber besonders wichtig, dass das ERI-Modell die unterschied-
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lichen Transmissionsmechanismen zwischen Unternehmenskultur und Stress erkennen I1asst. Das
betrifft die Rolle der FOhrungskrafte im Unternehmen, die einen entscheidenden Einfluss auf
die unterschiedlichen Dimensionen der Gratifikation ausGben, und damit das Gleichgewicht
zwischen Verausgabung und Belohnung in beide Richtungen verschieben kénnen. Ulich
(2008) kommt zu dem Schluss, dass sich "insgesamt aus den bisher vorgelegten Unter-
suchungen zum Konzept der Gratfifikationskrise unabweisbar ableiten [IGsst], dass das
Verhalten des Managements und der FGhrungskrafte eines Unternehmens fUr die Entwicklung
der Gesundheit der Beschdaftigten von erheblicher Bedeutung sein kann" (S. 71). Auch das
AusmaB, in dem prekdre Arbeitsverhdltnisse etabliert und somit die Gefahr von permanenten
Gratifikationskrisen erndht wird, hdngt nicht nur von makrodkonomischen Rahmenbedin-
gungen, sondern auch von den umgesetzten Managementkonzepten ab.

Die Bedeutung des ERI-Modells fUr die Analyse des Zusammenhangs zwischen Unternehmens-
kultur und Gesundheit erschopft sich aber nicht mit der Rolle der FGhrungskrafte, sondern
kann auf die unterschiedlichen betrieblichen Aspekte ausgeweitet werden. Vor allem die
sozioemotionale Dimension der Gratifikation (Anerkennung und Wertschétzung), der zahl-
reiche Untersuchungen eine groBe Bedeutung zusprechen3d), hdngt neben den FUhrungs-
kraffen auch vom allgemeinen Beftriebsklima und dem sozialen Umgang zwischen den
Beschaftigten ab. Zudem wirken sich organisationale Rahmenbedingungen, die auf den
unterschiedlichen Ebenen der Unternehmenskultur (Grundannahmen, Werte und Artefakte)
Ausdruck finden, auch auf die Verausgabungsquellen aus. So entscheiden beispielsweise
Arbeitszeitmodelle und Wertehaltungen im Unternehmen Uber die Vereinbarkeit von Beruf
und Familie und somit auch Uber das AusmalB der extrinsischen Verausgabung der Beschdéf-
figten.

Auch das Modell beruflicher Gratifikationskrisen wurde in zahlreichen empirischen Studien
geprUft, wobei in mehreren Fdllen das Krankenstandsniveau die zentrale ErgebnisgroBe
darstellte. Head et al. (2007) konnten anhand von longitudinalen Daten aus der britischen
Whitehall-Studie nachweisen, dass die Wahrscheinlichkeit eines langen Krankenstands bei
Arbeitskraften mit einem hohen Ungleichgewicht zwischen Verausgabung und Belohnung um
ein FUnftel bis ein Viertel hoher lag als bei der Referenzgruppe mit niedrigen ERI-Werten.
Fahlén et al. (2009) fanden ebenfalls einen negativen Zusammenhang zwischen Gratifika-
tionskrisen und langen Krankenstdnden, wobei diese Studie insbesondere die Relevanz von
fehlenden alternativen Beschaftigungsmdglichkeiten ("locked-in" Situationen) hervorhob. Die
Vielzahl an Studien in diesem Feld deckt unterschiedliche Gesundheitsindikatoren ab.
Zusammenfassende Uberblicksartikel zeigen wiederholt einen gut belegten Zusammenhang
zwischen beruflichen Gratifikationskrisen und kardiovaskuldren Risiken einschlieBlich koronarer
Herzkrankheiten. Weitere Ergebnisse befreffen das Auftreten von verhaltensbezogenen
Risiken wie Rauchen und Uberhéhten Alkoholkonsum (Head et al., 2004), aber auch eine

53) Siehe z. B. Vegchel et al. (2002) und limarinen —Tempel (2002).
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Gefdhrdung durch psychiatrische Stérungen (Tsutsumi et al., 2001) und Depressionen (Siegrist,
2008) sowie Schlafstérungen (Rugulies et al., 2009).

2.2.3 Elemente gesundheitsférdernder Unternehmenskultur

Die bisherigen AusfUhrungen haben gezeigt, dass die Unternehmenskultur einen vielfdltigen
Einfluss auf das Wohlbefinden der arbeitenden Personen austbt und somit gesundheitliche
Indikatoren wie Krankenstand und Prdsentismus beeinflusst. Zusatzlich zur EinfGhrung von
gezielten MaBnahmen betrieblicher Gesundheitsférderung, die durch ein ganzheitliches
Gesundheitsmanagement gesteuert werden sollen, kdnnen auch andere Aspekte der Unter-
nehmenskultur dazu beitragen, die Gesundheit der Beschdaftigten zu stérken. Diese Aspekte
gesundheitstérdernder Unternehmenskultur kbnnen anhand von drei Kernelementen um-
schrieben werden, die in der Folge — und als Abschluss zu diesem Uberblick — kurz zusammen-
gefasst werden.

Soziale Interaktion

Badura et al. (1997) setzen den Akzent bei der Betrachtung auf die soziale Interaktion inner-
halb des Betfriebs und auf das AusmalB an Vertrauen und Transparenz, das die Kommunika-
fion pragt. Sie verweisen auf die besondere Bedeutung, die zwischenmenschliche Beziehun-
gen fur Motivation, Arbeitszufriedenheit und Gesundheit haben. Eine Unternehmenskultur, die
auf Vertrauen baut, stellt einen fruchtbaren Ndhrboden fir Gesundheitsforderung dar
(S. 14ff.). Demzufolge ist das soziale Miteinander im Beftrieb, die Interakfionen zwischen den
Mitarbeiterinnen untereinander sowie zwischen diesen und den Vorgesetzten, ein wichtiger
Bestandteil fUr eine gesunde Arbeitsumgebung. Diese Einschdtzung wird durch empirische
Forschungsergebnisse bestatigt: Anhand von Daten aus einer deutschen Stichprobenerhe-
bung fUhren Hauser et al. (2008) eine Regressionsanalyse mit dem Krankenstand als Zielvaria-
ble durch. Sieben Aussagen zur Unternehmenskultur wurden identifiziert, die zusammen etwa
20% der zwischenbetrieblichen Varianz im Krankenstandsgeschehen erkléren konnten. Den
groBten Einfluss auf den Krankenstand hatte der faire Umgang der Mitarbeiterinnen miteinan-
der. Insbesondere die Prasenz von "verdeckten Machenschaften oder Infrigen im Unterneh-
men" fUhrt zu einem spUrbaren Anstieg der Krankenstandswahrscheinlichkeit$4). Dieser Befund
zeigt eindrUcklich, dass alle Mitarbeiterinnen im Unternehmen einen aktiven Beitrag zur
Qualitat der Unternehmenskultur leisten kénnen. Eine Umfrage in dsterreichischen Unterneh-
men lasst darauf schlieBen, dass es tfrotz einer insgesamt guten Qualitét der sozialen Interak-
fion in den Betrieben, Spielraum fUr Verbesserung gibt (Gehmacher et al., 2008)%).

54) Weitere Merkmale, die in dieser Untersuchung berUcksichtigt wurden, betrafen die folgenden Fragen: Die Mitar-
beiterinnen erhalten hilfreiche MaBnahmen zur Férderung der Gesundheit; die Geschdaftspraktiken der FUhrungskrafte
sind ehrlich und ethisch vertretbar; wir haben hier klare und einheitliche Grundsatze und Werte, die unsere Arbeit
bestimmen; hier ist man offen fir Neues und tolerant gegenUber Abweichungen vom normalen Alltagsgeschaft; hier
werden unabhdngig von der aktuellen Unternehmens-/Organisationsleitung langfristige Ziele und Strategien verfolgt.
55) Wohl ist insgesamt die Mehrheit der Beschdaftigten am Arbeitsplatz mit einem positiven sozialen Umfeld konfron-
tiert. Fast ein Drittel der Befragten ist aber der Meinung, dass im Unternehmen "nicht miteinander sondern gegen-
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Fuhrung

FOhrungskrafte nehmen als Schépferin, Tr&dgerin und Weiterentwicklerln von Unternehmens-
kultur eine zentrale Rolle ein. Laut Schein (1995) lassen sich "weder die Kultur noch die FUhrung
eines Unternehmens voneinander isoliert wirklich begreifen. Die Schaffung und Steuerung von
Kultur machen die einzig wirklich wichtige Tatigkeit von FUhrungspersdnlichkeiten aus, und
das besondere Talent zur FOhrung liegt in der Kenninis und der Fahigkeit zur Arbeit mit der
Kultur' (S. 20). Franke - Felfe (2011) weisen diesbezUglich auf die dreifache Bedeutung von
FUhrungskraften fur die Gesundheit hin, da diese auf die Unternehmenskultur, auf die Arbeits-
bedingungen und auch direkt auf die dort tédtigen Personen Einfluss nehmen. FOhrungskréafte
kédnnen sich fUr unterschiedliche Zug&nge zur Gesundheitsthematik entscheiden. Demzufolge
kdnnen drei zentrale Einflussmbglichkeiten von gesundheitsorientierter FGhrung identifiziert
werden: 1) durch direkte Kommunikation und Interaktion mit den Mitarbeiterinnen, wobei
Wertschatzung, Anerkennung und soziale UnterstUtzung besonders bedeutend fir Wohlbe-
finden und Gesundheit sind; 2) durch Einfluss auf die Gestaltung der Arbeit und des Arbeits-
platzes (z. B. Aufgabenverteilung, Arbeitszeitregelungen, Zielvorgaben); 3) dadurch, dass die
Mitarbeiterinnen zu Gesundheitshandeln motiviert werden und die direkten Vorgesetzten
dabei eine Vorbildfunktion einnehmen kénnen (Franke — Felfe, 2011: S. 4). Vor allem fur die
ersten beiden Transmissionsmechanismen liegen untermauernde empirische Forschungserge-
bnisse vor (siehe z.B. die BeitrGge von Zok, Primper — Becker und Vincent im deutfschen
Fehlzeiten-Report 2011), wdhrend die Vorbildfunktion von FOhrungskréften bislang kaum
wissenschaftlich untersucht wurde.

Ubersicht 2.1: Merkmale gesunder und ungesunder Organisationen

Organisafionen
Merkmale Gesund Ungesund
AusmaB sozialer Ungleichheit (Bildung, Status, Einkommen) Moderat Hoch
Vorrat an gemeinsamen Uberzeugungen, Werten, Regeln ('Kultur') GroB Gering
Identifikation der Mitglieder mit Ubergeordneten Zielen und Regeln ihres Stark ausgepragt Gering ausgepragt
sozialen Systems ("Wir-Gefthl", "Committment")
Vertrauen in die FUhrung Hoch Gering
AusmaB personlicher Beteiligung an systemischer Willensbildung, Hoch Gering
Enfscheidungsfindung ("Partizipation”)
Gegenseitiges Vertrauen, Zusammenhalt unter Mitgliedern Hoch Gering
Umfang sozialer Kontakte jenseits primdrer Beziehungen Hoch Gering
Stabilitat primdrer Beziehungen (Familie, Arbeitsgruppe usw.) Hoch Gering
Soziale Kompetenz Stark ausgepragt Gering ausgepragt
und verbreitet und verbreitet
Sinnstiftende Betatigung (Arbeit, Freizeit usw.) Stark verbreitet Weniger stark
verbreitet

Q: Badura — Hehimann (2003: S. 54), zitiert von Goldgruber (2008: S. 208) bzw. auch von Ulich — Wulser (2005).

einander gearbeitet wird". Eine anndhernd gleich groBe Gruppe glaubt, dass andere Mitarbeiterinnen ihre eigenen
Fehler nicht eingestehen und dass FUhrungskrafte nicht aufmerksam zuhdren.

WIFO



- 76 —

Partizipation

Die Beteiligung und Mitbestimmung der Mitarbeiterinnen kann auf zwei unterschiedlichen
Ebenen fur die Gesundheit von groBer Relevanz sein. Einerseits ist Partizipation eine wichtige
Komponente von betrieblicher Gesundheitstérderung, diese erfordert eine fach- und berufs-
Ubergreifende Zusammenarbeit aller involvierten Akteure und kann ihre Zielsetzungen nur er-
reichen, wenn sie die gesamte Belegschaft einbezieht. Die theoretische Begrindung fUr die
beteiligungsorientierte Grundausrichtung der BGF ist der Befund, dass krankmachende
Faktoren im Arbeitsalltag oftmals ohne Einbeziehung der Betroffenen nicht erkannt werden
kénnen: Organisationsentwicklung im Sinne einer Verbesserung der Arbeitsbedingungen der
Organisationsmitglieder kommt hier an der 'Laienkompetenz' der betroffenen Arbeitnehmer-
Innen nicht vorbei. (Meggeneder — Hirtenlehner, 2006). Daraus folgt ein "bottom up"-Ansatz,
der der weitreichenden Einbindung und Beteiligung der Beschdaftigten in MaBnahmen der
BGF, beispielsweise in Form von Gesundheitszirkeln, einen hohen Stellenwert einrGumtss).
Andererseits ist Partizipation im Sinne von allgemeiner Teilnahme und Einbindung der
Beschaftigten an den betrieblichen Entscheidungsprozessen insgesamt fUr Zufriedenheit und
Wohlbefinden von Bedeutung. Ulich (2008) weist darauf hin, dass die Moglichkeit der
Partizipation an der Entscheidungsbildung ein wesentliches Merkmal der Unternehmenskultur
ist und dass zahlreiche Untersuchungsergebnisse einen Zusammenhang zwischen Moglich-
keiten der Partizipation im Arbeitsallfag und Fehlzeiten belegen. In der IT-Branche konnten
Klemens et al. (2004) die Auswirkungen mangelnder Partizipationsmoglichkeiten, fehlender
sozialer UnferstUtzung und eines wenig mitarbeiterorientierten FUhrungsstils auf Burn-out
Indikatoren nachweisen. Demnach hatten Beschdaftigte, die an ihren Arbeitspldtzen nur
geringe Mdoglichkeiten besitzen, sich zu beteiligen und ihre Ideen einzubringen, ein 3,5-fach
erhohtes Risiko des "Ausbrennens” als Beschaftigte mit groBen Partizipationsmdglichkeiten.

2.3 Empirische Analysen

Dieser Abschnitt enthdlt eine Einschatzung des Zusammenhangs zwischen Aspekten der
Unternehmenskultur und der Gesundheit der Beschdaftigten anhand von empirischen Analy-
sen. Als Untersuchungsbasis dienen einerseits europdische Daten aus der funften Welle des
European Working Conditions Survey (EWCS) 2010, der von der Europdischen Stiffung zur
Verbesserung der Lebens- und Arbeitsbedingungen erhoben wird, und andererseits Daten
aus dem "Osterreichischen Arbeitsklimaindex und Arbeitsgesundheitsmonitor' (AGM)%7) fUr die
Jahre 2008 bis 2011 (siehe Datenbeschreibung im Anhang fUr weitere Details). In beiden

5¢) Gesundheitszirkel kdnnen folgendermaBen definiert werden: "[...] institutionalisierte Kleingruppe[n] von Personen,
die regelmdBig zusammentreffen, um in ihrem Arbeitsbereich auftretende Probleme freiwillig und selbststéndig zu
bearbeiten. Die Umsetzung der L&sungen oder Verbesserungsvorschlidge erfolgt durch die Gruppe, sofern sie nicht
externe UnterstUtzung bendtigt" (Bundesministerium fUr Wirtschaft und Arbeit, 2004).

57) Der Osterreichische Arbeitsklimaindex (AKl) und der Osterreichische Arbeitsgesundheitsmonitor (AGM) sind zwei
Befragungen, die vierteljahrlich auf Basis derselben Stichprobe erhoben werden und vollsténdig verknUpfbar sind. In
der Folge wird vereinfachend nur vom Arbeitsgesundheitsmonitor gesprochen, gemeint ist dabei der verknUpfte
Datensatz mit allen Beobachtungen fir die Jahre 2008 bis 2011.
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Fallen handelt es sich um Stichprobenerhebungen, in denen die Beschdaftigten anhand von
strukturierten Fragebdgen zu ihren Arbeitsbedingungen und ihrem gesundheitlichen Zustand
befragt werden.

Im Vordergrund der nachfolgenden Analysen stehen insbesondere jene Elemente der Unter-
nehmenskultur, die aus der bisherigen Forschung als relevante BestimmungsgréBen des
gesundheitlichen Wohlbefindens identifiziert werden konnten. Dazu zdhlen — wie im vorange-
gangenen Abschnitt ausgefUhrt — die Gestaltung der Handlungs- und Entscheidungsspiel-
radume und das AusmaB an Mitbestimmung (Partizipation), das MaB an sozialer UnterstUtzung
sowie die Qualitadt der FUhrung im Unternehmen. Weitere interessante GroBen umfassen die
Zufriedenheit mit den Arbeitsbedingungen und das Gratifikationsniveau sowie das Verhdalinis
zwischen den beruflichen Anforderungen und der Konftrolle seitens der Arbeitskrafte.

Sowohl der Arbeitsgesundheitsmonitor als auch der European Working Conditions Survey sind
Querschnittserhnebungen, die einen einmaligen "Schnappschuss” der jeweiligen untersuchten
Bevolkerung geben. Wie bei allen Auswertungen von Querschnittsdaten kdnnen aus den
nachfolgenden Analysen grundsétzlich keine eindeutigen kausale Zusammenhdnge (Ursache
und Wirkung) abgeleitet, sondern nur Korrelationen (Beziehungen) zwischen bestimmten
GroBen festgestellt werden. Um eine kausale Beziehung zwischen zwei GréBen zu bestimmen,
wdaren Datengrundlagen erforderlich, in denen die gleichen Personen Uber einen ldngeren
Zeitraum beobachtet werden und somit wiederholte Messungen durchgefihrt werden
kédnnen3s). Dieser allgemeine Grundsatz spielt bei der Erforschung von gesundheitlichen
Fragestellungen eine besonders wichtige Rolle, da fur gesundheitliche Verdnderungen oft
das gleichzeitige Auftreten von mehrfachen (mit)beeinflussenden Faktoren von zentraler
Bedeutung ist. Das Risiko einer gesundheitlichen Beeintrdchtigung oder Gefdhrdung hangt
zudem sowohl von der Intensit@f, als auch von der Dauer und zeitlichen Verteilung der
Belastung ab. Die Belastung ist eine Funktion der Belastungshéhe und der Belastungsdauer,
wodurch eine geringere Intensitdt der Exposition Uber eine langere Dauer hinweg zum
gleichen BelastungsausmafB fUhren kann wie eine hodhere Intensitdt Uber einen kirzeren
Leitraum (siehe Wirfz, 2010: S. 13).

In den verfUgbaren Querschnittsbetrachtungen kénnen diese mulfiplen Faktoren und Einwir-
kungskandle nicht eindeutig voneinander abgegrenzt bzw. zum Teil nicht beobachtet
werden. Aber auch auf dieser schwachen Datenbasis liefert die Darstellung der Beziehung
zwischen Unternehmenskultur und Krankenstand (bzw. anderen gesundheitlichen Indika-
toren) interessante Erkenntnisse.

Obwohl EWCS und AGM die gleichen Themen abdecken und viele Gemeinsamkeiten
aufweisen, unterscheiden sich die beiden Datensdtze nicht nur in Bezug auf ihre Stichprobe,
sondern auch hinsichtlich des zugrundliegenden Forschungsdesigns und des eingesetzten

%) Um die kausale Wirkung von betriebssperzifischen Merkmalen auf die Gesundheit eindeutig ermitteln zu kénnen,
wdre z. B. die Beobachtung von Arbeitsplatzwechsel (derselben Personen in unterschiedlichen Betrieben) erforder-
lich. Eine weitere Moglichkeit der Bestimmung kausaler Zusammenhdnge ist durch Feldexperimente gegeben, d. h.
durch das Sicherstellen einer zufallsgenerierten Verteilung der untersuchten Zielvariablen.
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Fragebogens. Die einzelnen Dimensionen der Unternehmenskultur werden durch die beiden
Erhebungen auf unterschiedliche Weise abgefragt. Grundsatzlich ermittelt der AGM an
mehreren Stellen Zufriedenheitswerte (z. B. anhand der Frage "Wie zufrieden sind Sie mit dem
FOhrungsstil durch die Vorgesetzten?2"); im EWCS Uberwiegen spezifische Fragen zu Merkmalen
des Arbeitsumfelds (z.B. "Ganz allgemein, |hr Vorgesetzter respektiert Sie als Mensch?").
Infolge dieser und anderer Unterschiede ndhern sich die beiden Erhebungen von unter-
schiedlichen Seiten an das vielschichtige und zum Teil schwer erfassbare Konstrukt "Unter-
nehmenskultur'. Es darf daher nicht Gberraschen, wenn aus der Auswertung dieser Daten-
sGfze keine deckungsgleichen Ergebnisse resultieren. Angesichts inrer Komplexitét kann die
Unternehmenskultur nicht vollstGndig abgebildet werden, die Vernetzung der verschiedenen
Ebenen und Komponenten erschwert die Identifikation und trennscharfe Abgrenzung der
einzelnen Dimensionen. Die Nutzung von zwei unterschiedlichen Datenquellen erméglicht es
uns, robustere Ergebnisse zu prdsentieren.

Beiden Datengrundlagen gemeinsam ist die Tatsache, dass der Unternehmenskulturbegriff
anhand der subjektiven Einschdtzungen der Beschaftigten operationalisiert werden muss. FOr
eine vollstdndige Analyse der Thematik "Unternehmenskultur und Gesundheit" wdre es
wuUnschenswert, auch Daten und Informationen aus der befrieblichen Sicht einflieBen zu
lassen. Das betrifft z. B. die Organisationsstruktur und die Gestaltung des Personalmana-
gements sowie die betriebliche Gesundheitspolitik und die Umsetzung von MaBnahmen zur
BGF. Die subjektiven Einsch&tzungen der Beschdéftigten erscheinen dennoch fur die vorliegen-
de Untersuchung von groBer Relevanz: In einem konstruktivistischen Sinne ist davon auszu-
gehen, dass letztendlich gerade die subjektiv konstruierte Wahrnehmung der Unternehmens-
kultur fur gesundheitliche Effekte von Bedeutung ist.

Der Krankenstand nimmt als wichtigster Indikator in den Auswertungen und Analysen die
zentrale Rolle ein. Sowohl der EWCS als auch der AGM beinhalten neben den Krankenstands-
tagen auch andere gesundheitliche Indikatoren. Das gilt einerseits fUr subjektive Einsch&tzun-
gen des Gesundheitszustands und andererseits fir die Quantifizierung der Fdlle, in denen
Beschdaftigte trotz Erkrankung bzw. gesundheitlicher Einschrénkung arbeiten gingen (Prdsentis-
mus). Wie die OECD in einem ihrer jungsten Berichte zur Gesundheit am Arbeitsplatz festhalt,
besteht zwischen Krankenstand und Prdsentismus ein enger Zusammenhang?’). Neben der
Zahl der gesundheitlich bedingten Fehltage werden deshalb in der Folge auch die Pré&sentis-
mustage sowie der subjekfive Gesundheitszustand mit der Unternehmenskultur in Beziehung
gesetzt. Die Ergebnisse dieser Analysen werden in Abschnitt 2.3.2 prasentiert, wéhrend der

57) Siehe OECD (2012: S. 73): "Recent studies have also shown that sickness absence and presenteeism are to some
extent substitutes for each other'. Bergstrém et al. (2009A, 2009B) kommen in ihrer Ladngsschnittstudie anhand von
schwedischen Daten zum Ergebnis, dass wiederholte Pr&sentismusfélle im Laufe eines Jahres das Risiko von
Langzeitkrankenstdnden in spateren Jahren (auch nach BerUcksichtigung des urspringlichen Gesundheitszustands
und anderer konfundierender Merkmale) erhdhen und den subjektiven Gesundheitszustand verschlechtern.
Gustafsson — Marklund (2011) zeigen, ebenfalls anhand von Langsschnittdaten, dass nicht nur Fehlzeiten, sondern
auch Présentfismusfdlle starke negative Auswirkungen auf die zukUnftige Gesundheit und Beschdaftigungsfahigkeit
haben.
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ndchste Abschnitt zeigt, welche Wahrnehmung die Beschdaftigten in Osterreich und der EU
von wichtigen Aspekten der Unternehmenskultur haben. Neben der gesundheitlichen Thema-
tik ist die Unternehmenskultur fUr zahlreiche andere (betriebliche) ZielgréBen von Interesse, die
an dieser Stelle nicht weiter vertieft werden kénnen: Eine hohe Qualitat der Unternehmens-
kultur wirkt sich positiv auf die Motivation und Leistungsbereitschaft der Beschdaftigten aus, im
Umkehrschluss kdnnen schlechte FUhrung, mangelnde Unterstutzung und fehlende Gratifika-
tion die Produktivitdt nachteilig beeinflussen und unter anderem zu einer Erhdhung der
Fluktuation und der ungerechtfertigten Fehlzeiten im Betrieb fUhren.

2.3.1 Einschdtzung der Unternehmenskultur aus Sicht der Beschdftigten

Aus der Befragung der Europdischen Stiftung zur Verbesserung der Lebens- und Arbeitsbedin-
gungen geht hervor, dass die europdischen Beschdaftigten insgesamt eine hohe Zufriedenheit
mit ihrem Arbeitsplatz aufweisen. Rund 84% der EWCS Befragten gaben im Jahr 2010 an, mit
den eigenen Arbeitsbedingungen entweder zufrieden oder sogar sehr zufrieden zu sein. Diese
hohen Werte decken sich mit Ergebnissen aus frGheren Erhebungswellen des EWCS, ebenso
die Tatsache, dass der Anteil der Zufriedenen in Osterreich im EU-Vergleich Uberdurchschnitt-
lich hoch ist (0%, wobei etwa 32% "sehr zufrieden", 58% "zufrieden" waren). Aus den Befro-
gungen im Rahmen des AGM kommen sehr dhnliche Werte zum Ausdruck: Auf die Frage
nach der Zufriedenheit "mit der beruflichen Tatigkeit" insgesamt gaben zwischen 2008 und
2011 39% der Arbeitskrafte "sehr zufrieden”, weitere 43% "zufrieden" als Antwort. Der Anteil der
"unzufriedenen" bzw. "ganz unzufriedenen" Personen lag kumuliert unter 5%.

Bei einer ndheren Betrachtung einzelner Dimensionen der Arbeitsplatzqualitat zeigt sich ein
differenzierteres Bild. Hinsichtlich der Indikatoren, die mit der Motivation der Arbeitskrafte in
Bezug gesetzt werden kdnnen, sind die Einsch&tzungen der Beschdaftigten nur zum Teil positiv.
So liegt beispielsweise laut EWCS im EU-Durchschnitt der Anteil der Arbeitskrafte, die sich am
Arbeitsplatz zu einer hohen Arbeitsleistung motiviert fUhlen, leicht unter 60% (Osterreich
57%)¢). Mehr als vier FOnftel der Beschéftigten sind (sowohl in Osterreich als auch im EU-
Durchschnitt) zwar der Meinung, eine nutzliche Arbeit zu leisten. Aber nur 41% der europdi-
schen Beschdftigten teilen die Ansicht, gut fUr die eigene Arbeit entlohnt zu werden (Oster-
reich 50%). Und etwas weniger als ein Drittel der Beschaftigten glaubt, am derzeitigen Arbeits-
platz gute Karrierechancen zu haben (Osterreich 25%). Im AGM, wo die Arbeitskréfte nach
der "Zufriedenheit mit ihrem Einkommen" und der "Zufriedenheit mit den Aufstiegs- und
Entwicklungsméglichkeiten" befragt werden, fielen die positiven RUckmeldungen mit Quoten
von 60% und 52% hoéher aus.

Die soeben angesprochenen Einschdtzungen bilden unterschiedliche Aspekte der Belohnung

(im Sinne des individuellen Nufzens) ab und kbnnen herangezogen werden, um einen zusam-
mengesetzten Indikator fUr das empfundene AusmaB an Gratifikation zu bilden. Anhand der

) Hier und in der Folge wurden fUr EWCS-Auswertungen jeweils die beiden hodchsten Ausprdgungen der
entsprechenden Antwortmaoglichkeiten zusammengefasst (z. B. "stimmt eher zu" und "stimmt sehr zu", "immer" und
“fast immer" usw.). Mit Osterreich sind die &sterreichischen Erhebungspersonen in der EWCS-Stichprobe gemeint.
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EWCS-Daten kénnen weitere Indikatoren fUr die Dimensionen der FUhrungsqualitat, der
sozialen UnferstUtzung sowie des Handlungs- und Entscheidungsspielraums (Konfrolle und
Partizipation) erstellt werden (siehe methodologischen Anhang fUr detaillierte ErlGuterungen).
Ubersicht 2.2 gibt einen Uberblick zur Verteilung dieser Indikatoren aus dem EWCS
(Individualdaten fur alle EU-L&nder).

Ubersicht 2.2: Einschdtzung der FUhrungsqualitét, sozialen UnterstUtzung, Partizipation sowie
Gratifikation
15- bis 64-jahrige unselbstandig Beschdftigte in der EU 27, EWCS 2010

Durchschnitt 1. Quartil Median 3. Quartil
Index auf einer Standardab- Index auf einer Skala von
Skala von 0 (sehr weichung 0 (sehr schlecht) bis 5 (sehr gut)
schlecht) bis 5
(sehr gut)

EU 27
FOhrungsqualitat 4,1 1,2 4,0 50 50
UnterstUtzung 3,5 1.0 2,9 3.8 4,2
Partizipation 2,7 1,3 1,9 2,8 3.8
Gratifikation 2,7 1.1 2,1 2,9 3.3
Osterreich
FOhrungsqualitat 4,2 1.1 4,0 50 50
UnterstUtzung 3,4 1.1 2,5 3,8 4,2
Partizipation 2,5 1,3 1,6 2,8 3.8
Gratifikation 2,8 1.0 2,1 2,9 3.3

Q: European Working Conditions Survey 2010, WIFO-Berechnungen.

Vor adllem was die Qualitadt der FOhrung betrifft, Uberwiegt bei den europdischen Arbeits-
kraften ein sehr positives Bild. Der Index zur FUhrungsqualit@t fasst finf Fragen zusammen, in
denen die Beschdaftigten darUber Auskunft geben, inwiefern ihre unmittelbaren Vorgesetzten
ihnen Wertschatzung und Respekt entgegenbringen, aber auch inwiefern sie in der Lage
sind, die Arbeit gut zu planen und Konflikte zu |6sen. Rund drei Viertel der Befragten sind der
Meinung, dass ihr Vorgesetzter bzw. ihre Vorgesetzte mindestens vier der funf abgefragten
Anforderungen erfullt. Nur etwa ein Zehntel der Befragten zeichnet ein sehr negatives Bild der
eigenen FUhrungskraft. Die Osterreichischen Werte liegen im EWCS sehr nahe am EU-weiten
Durchschnitt (78% mit mindestens vier positiven Kriterien, weniger als 10% mit mindestens drei
negativen Kriterien). Auch das AusmaB der sozialen UnterstUtzung durch das Arbeitsumfeld
(sowohl durch Kolleginnen, als auch durch Vorgesefzte und das Unternehmen insgesamt)
wird insgesamt gut bewertet. In dieser Dimension erreicht die Hdalfte der Beschdaftigten fast 4
von 5 moglichen Indexpunkten. Die Gruppe der Beschdaftigten mit fehlender Unterstitzung
kann je nach Abgrenzung mit 10% bis 15% berziffert werden (Osterreich liegt auch hier im
Durchschnitt). Die Informationen aus dem AGM (nicht in der Ubersicht enthalten) bestatigen
dieses Bild: Auf die Frage nach der "Zufriedenheit mit dem FUhrungsstil' gaben rund 70% der
Personen eine positive RUckmeldung (etwa 10% waren "nicht zufrieden" bzw. "gar nicht
zufrieden"), zugleich dGuBerte nur eine sehr kleine Minderheit der Beschdftigten die Meinung,
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durch mangelnde UnterstUtzung seitens der Vorgesetzten (7%) bzw. der Arbeitskolleginnen
(4%) belastet zu sein.

Die Einscha&tzungen der Beschdaftigten sind schwieriger zu interpretieren, wenn es um Fragen
der Handlungs- und Entscheidungsspielrdume im Arbeitsprozess geht. Im Falle der Teilhabe an
Entscheidungen (das betrifft die Mdglichkeit, Entscheidungen, die wichtig fur die Arbeit sind,
ZU beeinflussen, sowie die Frage, ob man bei der Arbeit die eigenen Ideen umsetzen kann
und ob man an der Formulierung von Arbeitszielen und an der Verbesserung von Arbeitsab-
IGufen beteiligt ist) gibt laut EWCS etwa ein Viertel der europdischen Arbeitskréfte eine
eindeutig positive Einschdtzung und ein FUnftel eine eindeutig negative, wihrend etwas mehr
als die Hdalfte der Befragten in moderatem AusmafB an den Entscheidungen im Arbeitsalltag
partizipiert. Die Angaben der Osterreichischen Arbeitskrafte im EWCS decken sich sehr stark
mit dem europdischen Durchschnitt. Aus dem AGM geht hinsichtlich der Partizipation ein
positiveres Bild hervor. Genau zwei Drittel der Befragten aus den Jahren 2008 bis 2011 zeigten
sich mit den "Moglichkeiten, Uber Arbeitsabldufe selbst zu bestimmen” "zufrieden" bis "sehr
zufrieden", nur jede zehnte Arbeitskraft GuBerte Uber diesen Aspekt dezidiert Unzufriedenheit.
Fast 60% der Beschaftigten gaben zu den "Mitbestimmungsmoglichkeiten der Arbeitnehmer”
eine positive Einschatzung, 13% waren diesbeziglich ausdricklich "unzufrieden”.

Abbildung 2.4: Verhdltnis zwischen Anforderungs- und Konfrollindex
15- bis 64-jGhrige unselbstdndig Beschdftigte, EWCS 2010
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Eine Darstellung des Verhdlinisses zwischen Anforderungen am Arbeitsplatz und dem indivi-
duellen AusmaB an Kontrolle (also eine einfache Operationalisierung des Anforderung-

WIFO



- 82 —

Kontroll-Modells von Karasek)¢') zeigt ein anndhernd normalverteiltes Muster (Abbildung 2.4).
Das bedeutet, dass fur die Mehrheit der Beschdaftigten hohe Anforderungen der Arbeits-
tatigkeit (definiert als Arbeitsintensitét und Zeitdruck) mit einem groBen Handlungsspielraum
einhergehen bzw. umgekehrt niedrige Anforderungen mit geringer Kontrolle. Etwa 30% der
Arbeitskrafte haben ein deutlich hdheres AusmaB an Konfrolle als an Anforderungen,
wdhrend ein FUnftel der Beschdéffigten ein unguUnstiges Verhdlinis zwischen den beiden
GréBen aufweist. In Osterreich liegt der Anteil der Beschéftigten mit einem "aktiven" Job, also
mit einem groBen Handlungsspielraum, leicht unter dem Durchschnitt der restlichen EU-
Lander, was an der rechtsschieferen Verteilung der europdischen Werte erkennbar ist. Dieser
Befund deckt sich mit den Ergebnissen aus der vierten Welle des EWCS im Jahr 2005.

Zusammenfassend kdnnen aus den verfUgbaren Daten einige stilisierte Fakten festgehalten
werden. Wie aus dem europdischen Survey hervorgeht, weicht Osterreich in den meisten
beobachteten Indikatoren nur geringflgig vom europdischen Durchschnitt ab. Zentrale
Aspekte der Unternehmenskultur wie die Qualitat der FGhrung und das AusmaB an sozialer
UnterstUtzung am Arbeitsplatz werden von den Beschdaftigten grundsétzlich sehr positiv
beurteilt, das gilt sowohl fur den Durchschnitt der europdischen Arbeitskrafte als auch im
Osterreichischen Kontext (und hier unabhdngig davon, ob man den EWCS oder den AGM als
Datenbasis heranzieht). Hinsichtlich der Gratifikation fUr die geleistete Arbeit sowie der
Mitsprache und Mitbestimmung ist die Einschdtzung der Beschdaffigten durchwachsener. Hier
zeigen sich — infolge der Unterschiede im Fragebogendesign — auch gréBere Abweichungen
zwischen den beiden berUcksichtigten Datenquellen. Im n&chsten Schritt wird untersucht,
inwiefern die soeben beschriebenen Elemente der Unternehmenskultur mit der Gesundheit
der Beschdaftigten zusammenhdangen.

2.3.2 Unternehmenskultur und Gesundheit —empirische Zusammenhdnge

Unternehmenskultur und krankheitsbedingte Fehlzeiten

Wie die nachfolgenden Darstellungen zeigen, ist zwischen den Bestandteilen der Unter-
nehmenskultur und dem Krankenstandsgeschehen bereits auf bivariater Ebene (also bei einer
Betrachtung von je zwei GréBen) ein deutlicher Zusammenhang erkennbar. Abbildung 2.5
wurde anhand von europdischen Daten aus dem EWCS erstellt: Tendenziell nimmt die
durchschnittliche Zahl der Krankenstandstage mit zunehmender Qualitdt der FUhrung ebenso
wie mit einem steigenden AusmaB an UnterstUtzung und Gratifikation am Arbeitsplatz ab. Der
Indikator fUr Mitbestimmung am Arbeitsplatz weist zwar ebenfalls eine Korrelation mit
geringen Fehlzeiten auf, der Zusammenhang ist aber nicht so stark ausgepragt. Auch die
Auswertungen des O&sterreichischen AGM, die in Abbildung 2.6 zusammengefasst sind,
bestatigen dieses Bild: Jene Beschaftigten, die eine hohe Zufriedenheit mit dem FUhrungsstil

¢1) Diese Methodologie zur Operationalisierung des Anforderung-Kontroll-Modells wurde bereits von der Europdi-
schen Stiftung zur Verbesserung der Arbeits- und Lebensbedingungen anlésslich der Auswertung von Daten aus der
vierten Welle des EWCS (2005) eingesetzt (siehe European Foundation, 2007: S. 59).

WIFO



- 83 -

und mit den Beziehungen zu den Kolleginnen im Unternehmen aufweisen, sowie jene, die sich
nicht durch mangelnde UnterstUtzung belastet fUhlen, sind am seltensten im Krankenstand.
Die Zufriedenheit mit den Entscheidungsspielrdumen zeigt zwar kein so starkes Korrelations-
muster, hier sind hohe Indexwerte aber mit einer unterdurchschnittlichen Krankenstands-
haufigkeit gepaart.

Abbildung 2.5: Krankenstand und Unternehmenskultur —bivariate Darstellungen
15- bis 64-jGhrige unselbsténdig Beschdftigte in der EU 27, EWCS 2010
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Q: European Working Conditions Survey 2010, WIFO-Berechnungen.

Besonders deutlich freten die Krankenstandsunterschiede zwischen den Beschdftigten an
den Extremen der jeweiligen Dimensionen hervor. Jene Beschdaftigten, die im EWCS alle fUnf
Fragen beziglich der QualitGten ihrer FUhrungskraft negativ beantworteten, hatten rund
2-mal so viele Krankenstandstage wie jene, die ihrem unmittelbar Vorgesetzten ein gutes
oder sehr gutes Zeugnis ausstellten. Auch hinsichtlich der sozialen UnterstGtzung zeigen
insbesondere jene Personen, mit den negativsten Einschdtzungen, eine stark erhdhte
Konzentration von Krankenstdnden. Die Darstellungen auf Basis des Arbeitsgesundheits-
monitors lassen ebenfalls auf eine starke Krankenstandshdufung am unteren Ende der Indizes
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schlieBen. Dabei gilt es zu bedenken, dass die Zahl der Arbeitskrdfte mit sehr niedrigen
Indexwerten allgemein gering isté2).

Abbildung 2.6: Krankenstand und Unfernehmenskultur —bivariate Darstellungen
15- bis 64-jéhrige unselbstdndig Beschdftigte in Osterreich, AGM 2008 bis 2011
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Q: Arbeitsklimaindex und Arbeitsgesundheitsmonitor 2008 bis 2011, IFES- und WIFO-Berechnungen.

Die Darstellung der Beziehung zwischen zwei GréBen, in diesem Fall zwischen Krankenstand
und Elementen der Unternehmenskultur, muss angesichts der Prdsenz von dritten, konfundie-
renden Variablen, die gleichzeitig beide beobachteten GroBen beeinflussen und die Darstel-
lung verfdlschen kénnen, mit Vorsicht interpretiert werden. Ein solcher Fall wirde beispiels-
weise vorliegen, wenn (rein hypothetisch) gute FUhrungskréfte Uberproportional stark auf
Branchen konzentriert wdéren, die ein niedriges Durchschnittsalter der Beschdaftigten und
damit gunstige Bedingungen fUr niedrige Krankenstandsquoten aufweisen. In diesem Fall
wdre der beobachtete positive Zusammenhang zwischen FGhrungsqualitdt und Kranken-
stand auf die Alterszusammensetzung der Beschdaftigten und somit auf ein Merkmal zurOckzu-
fUhren, das in der bivariaten Darstellung nicht berUcksichtigt wird. Deshalb empfehlen sich

62) Im Fall des EWCS hatten hinsichtlich der FOhrungsqualitat nur 2% der Befragten den schlechtesten, weitere 3% den
zweitschlechtesten Indexwert (also 0 Punkte oder 1 Punkt auf einer Skala von 0 bis 5). Hinsichtlich der sozialen
UnterstUtzung hatten weniger als 1% der Beschdaftigten weniger als einen halben Punkt. Nach der AGM Definition
waren etwas weniger als 4% der Befragten mit dem FGhrungsstil sehr unzufrieden, und knapp 1% der Befragten war
der Meinung, durch mangelnde UnterstGtzung sowohl seitens der Kolleglnnen als auch der Vorgesetzten sehr stark
belastet zu sein.
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multivariate Regressionsanalysen. Sie ermdglichen die Bestimmung des statistischen Zusam-
menhangs zwischen dem Krankenstand und den einzelnen Merkmalen der Unternehmens-
kultur, unter gleichzeitiger BerUcksichtigung aller restlichen beobachtbaren Merkmale. Eine
solche Analyse liefert zudem Hinweise zur relativen Bedeutung der einzelnen Dimensionen als
Bestimmungsgrund der Krankenstandshdufigkeit.

Die nachfolgenden Abbildung 2.7 und Abbildung 2.8 prdsentieren die zusammengefassten
Ergebnisse von Regressionsanalysen auf Basis der Daten des EWCS und des AGM¢#3). Die
Anzahl der Krankenstandstage stellt die abhdéngige, zu erkldrende Variable des Modells dar,
wahrend die einzelnen Dimensionen der Unternehmenskultur als unabhdngige, erkldrende
Variablen dienen. Um den Zusammenhang zwischen Unternehmenskultur und Krankenstand
unter BerUcksichtigung anderer Bestimmungsfaktoren zu erfassen, wurde eine Reihe von
Kontrollvariablen in das Modell eingefugt: Alter, Geschlecht, Bildungsniveau und Arbeitszeit
(mit einer Unterscheidung zwischen Teil- und Vollzeitbeschaftigung) der Befragten wurden
dabei ebenso berUcksichtigt, wie die BetriebsgréBe, die Beschdaftigungsbranche und die
Unterscheidung zwischen privatem und offentlichem Sektor. Zus@tzlich wurden die kérperli-
chen Arbeitsplatzbelastungen anhand eines eigenen Indikators abgebildet. Fir den AGM
konnte auch ein Indikator fur psychosoziale Belastungen (Regulierungstberforderung, siehe
Raml, 2009) und fUr den EWCS ein Indikator fir das Verhdltnis zwischen Arbeitsanforderungen
und Kontrolle Uber die Arbeitsabl@ufe in das Modell eingebaut werden. Im Fall der europdi-
schen EWCS-Daten dienen Ldndervariablen der BerUcksichtigung von I&nderspezifischen
Effekten (wie z. B. institutionelle Merkmale und makro6konomische Unterschiede)¢4).

Die Ergebnisse aus den Analysen mit den europdischen EWCS Daten decken sich weitge-
hend mit den Erwartungen aus der Theorie und mit frUheren empirischen Forschungsergebnis-
sen (siehe z. B. Drago — Wooden, 1992, Dionne — Dostie, 2007, OECD, 2012). Die Qualitat der
FOhrung, das AusmaB der UnterstUtzung durch Vorgesetzte und Arbeitskolleginnen sowie die
Gratifikation fur die geleistete Arbeit zeigen — auch nach BerUcksichtigung der restlichen
beobachtbaren Merkmale — einen deutlichen und statistisch robusten Zusammenhang mit
dem Krankenstand. Ausgehend von der durchschnittlichen Krankenstandszahl (7 Tage)¢), ist

63) Die Krankenstandstage sind nicht normalverteilt, sondern weisen infolge der hohen Anzahl an Nullfdllen und der
Uberproportionalen Haufigkeit von kurzen Krankenstandsepisoden eine sehr schiefe Verteilung auf. Aus diesem
Grund wurde fUr die Schdtzung der Regressionsmodelle ein negatives Binomialmodell eingesetzt.

64) Auf die Inklusion von Indikatoren zum Gesundheitszustand wurde im Basismodell verzichtet. Der gesundheitliche
Zustand ist zwar ein wichtiger Bestimmungsfaktor der Krankenstandshdaufigkeit, er Uberlagert aber die Variablen zur
Unternehmenskultur, die hier im Vordergrund der Analyse stehen und hat einen "endogenen" Charakter (da davon
auszugehen ist, dass der Gesundheitszustand seinerseits durch die Bedingungen am Arbeitsplatz und die Unterneh-
menskultur mitbestimmt wird). Weitere Merkmale, die im weiteren Sinne der Unternehmenskultur zugeordnet werden
kénnen, wie die empfundene Arbeitsplatzsicherheit und die Vereinbarkeit von Beruf und Privatleben, zeigten bei den
Schatzungen anhand der &sterreichischen Daten ebenso wie im Falle der europdischen Daten keinen zusatzlichen
Erkl&rungswert und wurden aus dem Erkldrungsmodell ausgeschlossen.

¢5) Die Zahl der j@hrlichen Krankenstandstage liegt fur Osterreich sowohl im EWCS als auch im AGM unter den Werten
aus der administrativen Stafistik des Hauptverbands der &sterreichischen Sozialversicherungstréger. Das kann einer-
seits dadurch erklart werden, dass in den beiden Stichprobenerhebungen nicht Kalendertage, sondern tafséchlich
verloren gegangene Arbeitstage abgefragt werden und andererseits dadurch, dass Personen, die sehr lange
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eine Anhebung des FUhrungsindex um einen Punkt (auf einer Skala zwischen 0 und 5) mit
einer Reduktion der erwarteten Krankenstandstage von etwa einem halben Tag assoziiert. Im
Fall des Gratifikations- bzw. UnterstUtzungsindex ist der Effekt etwas stérker aber durchaus
vergleichbar. Das bedeutet umgerechnet, dass fir jeden der erwdhnten Indikatoren die
Beschdaftigten mit den niedrigsten Werten durchschnittlich zweieinhalb bis drei Tage im Jahr
l&nger krank waren als jene mit den besten Werten. Kérperliche Belastungen gehen mit einer
starken Erhéhung der Krankenstandswahrscheinlichkeit einher. Der Index, der das Verhdlinis
zwischen Anforderungen und Kontrolle misst, ist dagegen in diesem Modell nicht statistisch
aussagekraftig. Der Indikator fUr das AusmaB an Entscheidungsfreiheit hat nicht das erwartete
Vorzeichen (mehr Selbstbestimmung ist mit einer geringfugig héheren Anzahl an Kranken-
standstagen assoziiert), der Koeffizient ist aber nicht statistisch signifikant.

Abbildung 2.7: Zusammenhang zwischen Unternehmenskultur und Krankenstand
Regressionsanalyse, Unselbst&ndig Beschdftigte in der EU 27, EWCS 2010
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Q: European Working Conditions Survey 2010, WIFO-Berechnungen. Diese Ergebnisse basieren auf einem (negativ
binomialen) Regressionsmodell (N=18.674). Die Darstellung zeigt den marginalen Effekt einer Steigerung des
jeweilligen Indexwertes um 1 Einheit (in einer Skala von 0 bis 5). Ein * kennzeichnet eine hohe (p <0,05), zwei ** eine
sehr hohe stafistische Signifikanz (p <0,01). Das vollstindige Modell beinhaltet folgende weitere Konfrollvariablen:
Geschlecht, Alter, Bildung, Teilzeitbeschdaftigung (< 35 Stunden), BetriebsgréBe (4 Kategorien), Branche (9 Wirtschafts-
klassen), Privatsektor und Land. Die entsprechenden Ergebnisse wurden aus Platzgrinden ausgespart.

Von den restlichen Variablen, die hier nicht vollst&ndig aufgelistet sind, zeigt erwartungs-
gemdan das Alter einen positiven Einfluss auf das Krankenstandsgeschehen (die 55- bis 59-
J&hrigen sind demnach pro Jahr rund dreieinhalb Tage Ianger im Krankenstand als die 35- bis
39-Jahrigen). Frauen haben nach BerUcksichtigung der beobachteten Merkmale eine héhe-
re Krankenstandswahrscheinlichkeit als M&nner (durchschnittlich 1% Tage). Beschdaftigte mit
einer hohen Qualifikation (tertiGrer Abschluss) verzeichnen im Schnitt etwa zwei Kranken-

Krankensté&nde verzeichnet haben oder sich noch im Krankenstand befinden, in der Stichprobe tendenziell unterer-
fasst sind.
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standstage weniger als Arbeitskréfte mit Pflichtschulabschluss. In groBen Betrieben fallen pro
Beschdaftigten durchschnittlich fast drei Krankenstandstage mehr an als in Kleinstbetrieben,
Beschdaftigte in Privatunternehmen sind dagegen etwa zweieinhalb Tage weniger im
Krankenstand als jene im offentlichen und im Non-Profit-Bereich.

Abbildung 2.8: Zusammenhang zwischen Unternehmenskultur und Krankenstand
Regressionsanalyse, unselbsténdig Beschdftigte in Osterreich, AGM 2008 bis 2011
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Q: Arbeitsklimaindex und Arbeitsgesundheitsmonitor 2008 bis 2011, IFES- und WIFO-Berechnungen. Diese Ergebnisse
basieren auf einem (negativ binomialen) Regressionsmodell (N=11.163). Die Darstellung zeigt den marginalen Effekt
einer Steigerung des Indexwertes um 1 Einheit (in einer Skala von 1 bis 5). Ein * kennzeichnet eine hohe (p < 0,05),
zwei ** eine sehr hohe statistische Signifikanz (p <0,01). Das vollstGndige Modell beinhaltet folgende weitere
Konftrollvariablen: Geschlecht, Alter, Bildung, Teilzeitbeschaffigung (<35 Stunden), BetriebsgroBe (4 Kategorien),
Branche (9 Wirtschaftsklassen), Erhebungszeitpunkt (8 Halbjahre). Die entsprechenden Ergebnisse wurden aus Platz-
grinden ausgespart.

Um die Robustheit dieser Ergebnisse zu Uberprifen, wurden zusatzlich noch Variablen zur
subjektiven Gesundheit und zur Anzahl an Pr&sentismustagen als Kontrollvariablen eingefugt.
In beiden Fdallen bleiben die Ergebnisse zu FGhrungsqualitdt, UnterstGtzung und Gratifikation
erhalten, auch wenn die statistische Signifikanz der letzten beiden Indikatoren abnimmt. Die
subjektive Einschdtzung des Gesundheitszustands weist erwartungsgemdan einen sehr starken
Zusammenhang mit der Krankenstandshaufigkeit auf, demnach waren Beschdaftigte, die mit
ihrer Gesundheit "zufrieden" oder "sehr zufrieden" sind, rund siebeneinhalb Tage weniger krank
als jene, die ihre gesundheitliche Situation weniger positiv einschétzten. Ebenso ist wenig
Uberraschend, dass Prasentismus und Krankenstand positiv korreliert und demnach nicht
perfekte Substitute sind: Personen, die oft im Krankenstand sind, weisen grundsatzlich einen
schlechteren Gesundheitszustand auf und gehen auch Uberdurchschnittlich oft krank in die
Arbeit.

Schatzungen eines vergleichbaren Modells anhand der 6sterreichischen AGM-Daten liefern
Ergebnisse, die in Abbildung 2.8 zusammengefasst sind. Aufgrund der Unterschiede hinsicht-
lich der Stichprobe und der Art und Weise, wie die einzelnen Dimensionen der Unternehmens-
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kultur bzw. die Arbeitsplatzbedingungen abgefragt und erfasst werden, ergeben sich zwangs-
lGufig zwischen AGM und EWCS auch Unterschiede in den Schétzergebnissen des Modells zur
Krankenstandshaufigkeit¢é). Dennoch zeigt ein Vergleich der beiden Auswertungen viele
Gemeinsamkeiten. Die Zufriedenheit mit dem FUhrungsstil weist zwar einen statistisch weniger
signifikanten Koeffizienten als der Indikator zur FGhrungsqualitat im EWCS-Datensatz auf. Eine
Steigerung um einen Punkt auf der funf-Punkte Skala ist aber auch im Fall der &sterreichischen
Daten mit einer niedrigeren Krankenstandsquote (um 0,5 Tage) assoziiert. Belastung durch
mangelnde Untferstitzung geht ebenfalls mit einer erhdhten Konzentration von Kranken-
standstagen einher, der gemessene Effekt ist etwa doppelt so stark wie im Fall der Variable
zum FUhrungsstil. Sowohl kérperliche als auch psychosoziale Belastungsfaktoren weisen einen
starken und statistisch hoch signifikanten negativen Zusammenhang mit der Zahl der Kranken-
standstage auf. Hinsichtlich der kérperlichen Belastungsfaktoren betfragt die Differenz in der
erwarteten Zahl an Krankenstandstagen zwischen den Beschdftigten mit der héchsten und
jenen mit der geringsten Belastungseinschdtzung Uber sieben Tage, bei den psychosozialen
Risikofaktoren (wie z. B. Belastung durch Zeitdruck, seelisch aufreibende Arbeit, hohe Verant-
wortung, dauernde hohe Konzentration und mangelnde RUckzugsmoglichkeiten) etwa funf
Tage.

Auch in diesem Modell zeigt sich zwischen den Indikatoren fUr Partizipation (die Zufriedenheit
mit den Mitbestimmungsmoglichkeiten der Arbeitnehmerinnen sowie mit der Moglichkeit,
Uber die Arbeitsabl@ufe selbst zu entscheiden) und dem Krankenstandsgeschehen kein
statistisch signifikanter Zusammenhang. Die restlichen Kontrollvariablen verhalten sich bei den
Schétzungen anhand der &sterreichischen Daten sehr Ghnlich wie im Falle der Schétzungen
mit den europdischen EWCS-Daten. Frauen verzeichnen demnach mehr Krankenstandstage
als M&nner, dltere Arbeitskrafte mehr Tage als jUngere und besser qualifizierte Arbeitskrafte
weniger Tage als jene mit einem niedrigen Bildungsstand, wahrend GroBbetriebe eine hdhere
Krankenstandsquote als Kleinbetriebe aufweisen. Weitere Kontrollschdtzungen unter Einbe-
ziehung eines subjektiven Gesundheitsindex und der Zahl der Présentismustage zeigen auch
hier den starken Einfluss des Gesundheitszustands auf das Krankenstandsgeschehen sowie
eine positive Korrelation zwischen Krankenstand und Présentismus.

Weitere gesundheitliche Indikatoren

Der Krankenstand nimmt im Rahmen des Fehlzeitenreports die zentrale Rolle ein, er ist aber
nicht der einzige wichtige gesundheitliche Indikator in der Arbeitswelt. Eine gesundheitliche
Beeintrchtigung muss sich nicht zwangsldufig in Form von hoéheren Fehlzeiten nieder-
schlagen, sie kann sich auch erst langfristig in Form einer eingeschrénkten Beschaftigungs-

) Im AGM werden die Arbeitnehminnen gebeten, die Zahl der Tage zu schdtzen, an denen sie im Laufe des letzten
Halbjahres infolge einer gesundheitlichen Einschrénkung nicht zur Arbeit gegangen sind. Um die Vergleichbarkeit mit
den EWCS-Daten zu erhdhen, wurden die Antworten zu dieser Frage auf ein Jahr umgelegt. Analog dazu wurde
auch die Zahl der Préasentismustage von einem Halbjahres- auf einen Jahreswert umgelegt.
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fahigkeit auswirken oder kurzfristig dazu fUhren, dass man trotz gesundheitlicher Einschrdn-
kungen arbeiten geht und bei der Arbeit nicht voll leistungsféhig ist.

Daher k&nnen die bisherigen Ergebnisse durch den Einsatz von alternativen gesundheitlichen
Indikatoren ergdnzt werden. Zu diesem Zweck wurde das Modell zur Untersuchung der
Krankenstandsverteilung auch auf den Présentismus und auf das subjektive Gesundheits-
geflhl der Beschdaftigten Ubertragen. Die entsprechenden Auswertungen, die hier in zusam-
mengefasster Form wiedergegeben werden, zeigen, dass wichtige Aspekie der Unter-
nehmenskultur wie FUhrung und soziale UnterstUtzung auch mit der Zahl der Présentismustage
und mit subjektiven Gesundheitsindikatoren zusammenhdangen. Ubersicht 2.3 stellt dar, wie
sich dieser Zusammenhang im EWCS gestaltet, wahrend die nachfolgende Ubersicht 2.4 die
zentralen Ergebnisse fur Osterreich zusammenfasst. Da wiederum die Unternehmenskultur als
Bestimmungsgrund der Gesundheit im Mittelpunkt des Interesses steht, wurden in beiden
Fallen die Werte zu den zahlreichen Konftrollvariablen (wie Alter, Geschlecht usw.) aus den
Ergebnisdarstellungen ausgespart.

Ubersicht 2.3: Unternehmenskultur, Présentismus und Gesundheitseinschdtzung
Regressionsanalyse, unselbsténdig Beschdftigte in der EU 27, EWCS 2010

(1) Fragestellung: An wie vielen Tagen krank arbeiten gegangen?
Durchschnittliche Anzahl an Tagen: 3,2

Prasentismustage
Abweichung vom Standardfehler
Durchschnitt

Bei Steigerung um 1 Punkt auf

der 0 bis 5 Skala hinsichtlich:
FUhrungsqualitat —0,422** 0,053
UnterstUtzung -0,291** 0,082
Entscheidungsspielraum 0,480** 0.064
Gratifikation -0,586** 0,076

(2) Fragestellung: Wie ist Inr Gesundheitszustand allgemein?e
Durchschnittlicher Indexwert: 4,0 auf einer Skala von 1 (sehr schlecht) bis 5 (sehr gut)

Subjektiver Gesundheitszustand

Abweichung vom Standardfehler
Durchschnitt

Bei Steigerung um 1 Punkt auf

der 0 bis 5 Skala hinsichtlich ...
FUhrungsqualitat 0,067** 0.014
Unterstitzung 0,190** 0,019
Entscheidungsspielraum -0,028* 0,014
Gratifikation 0,312** 0,017

Q: European Working Conditions Survey 2010, WIFO-Berechnungen. Die Werte im ersten Teil der Ubersicht basieren
auf einem negativ binomialen, jene im zweiten Teil auf einem geordneten logistischen Regressionsmodell. Ein *
kennzeichnet eine hohe (p <0,05), zwei ** eine sehr hohe statistische Signifikanz (p <0,01). Das vollst&éndige Modell
beinhaltet folgende weiteren Konfrollvariablen: Alter (in 5-Jahres-Gruppen), Land, Branche (zusammengefasst in
9 Kategorien). Die entsprechenden Ergebnisse werden aus Platzgrinden ausgespart.
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Wie aus Ubersicht 2.3 ersichtlich ist, gehen in der EU gute FUhrungsqualitéten sowie ein hohes
AusmaB an UnterstUtzung und Gratifikation mit einer verringerten Prasentismuswahrschein-
lichkeit einher. Die Effekte schwanken je nach Indikator zwischen 0,3 und 0,6 Tagen fir eine
Steigerung um einen Punkt auf der entsprechenden Skala. Da diese Werte mit der durch-
schnittlichen Zahl an Présentimustagen (3,2 Tage) in Bezug gesetfzt werden mussen, sind die
gemessenen relativen Effekte durchwegs signifikant und mit jenen fUr die Krankenstandstage
vergleichbar. Arbeitskréfte mit einem hohen AusmalB an Entscheidungsspielraum tendierten
dagegen dazu, Ofter krank bei der Arbeit zu erscheinen. Dieser Zusammenhang kdénnte
dadurch erklart werden, dass es sich dabei um Beschdftigte handelt, die mehr Verantwor-
fung fragen und dadurch stérker motfiviert sind, auch im Krankheitsfall arbeiten zu gehen.
Allerdings kann Pr&sentismus vielfache Ursachen haben und beispielsweise aus PflichtgefUhl
gegenuber den Arbeitskolleginnen oder auch Angst vor dem Arbeitsplatzverlust hervorge-
hen, so dass keine einseitige Interpretation der vorliegenden Ergebnisse zuldssig ist.

Ubersicht 2.4: Unternehmenskultur, Présentismus und Gesundheitseinschétzung
Regressionsanalyse, unselbsténdig Beschdftigte in Osterreich, AGM 2008 bis 2011

(1) Fragestellung: An wie vielen Tagen zur Arbeit gegangen, obwohl gesundheitlich eingeschrénkt?
Durchschnittliche Anzahl an Tagen: 7,2

Présentismustage
Abweichung vom Standardfehler
Durchschnitt

Bei Steigerung um 1 Punkt auf der

I bis 5 Skala hinsichtlich:
Zufriedenheit FUhrungsstil -1,220* 0,266
Zufriedenheit Mitbestimmung -1,141 0,279
Zufriedenheit Entscheidungsspielraum 0,064 0.265
Mangelnde Unterstitzung 0,691** 0,345

(2) Fragestellung: Wie schatzen Sie ihre derzeitige gesundheitliche Verfassung ein?
Durchschnittlicher Indexwert: 4,2 auf einer Skala von 1 (sehr schlecht) bis 5 (sehr gut)

Subjektiver Gesundheitszustand

Abweichung vom Standardfehler
Durchschnitt

Bei Steigerung um 1 Punkt auf der

0 bis 5 Skala hinsichtlich ...
Zufriedenheit FUhrungsstil 0,256** 0,027
Zufriedenheit Mitbestimmung 0,173* 0,028
Zufriedenheit Enfscheidungsspielraum 0,123** 0,028
Mangelnde UnterstUtzung 0,086** 0,032

Q: Arbeitsklimaindex und Arbeitsgesundheitsmonitor 2008 bis 2011, IFES- und WIFO-Berechnungen. Diese Ergebnisse
basieren auf einem (negativ binomialen) Regressionsmodell. FUr folgende Indikatoren zeigt die Darstellung den
marginalen Effekt einer Steigerung des Indexwertes um 1 Einheit (in einer Skala von 0 bis 5): FOhrungsqualitat,
UnterstUtzung, Entscheidungsspielraum. Ein * kennzeichnet eine hohe (p <0,05), zwei ** eine sehr hohe stafistische
Signifikanz (p <0,01). Das vollsténdige Modell beinhaltet folgende weiteren Konftrollvariablen: Alter (in 5-Jahres-
Gruppen), Land, Branche (zusammengefasst in 9 Kategorien). Die entsprechenden Ergebnisse werden aus
PlatzgrUnden ausgespart.
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Setzt man anstatt des Présentismus das subjektive GesundheitsgefUhl ein, das anhand einer
Skala von 1 ("sehr schlecht") bis 5 ("sehr gut") ermittelt wurde, ergeben sich dhnliche, wenn
auch unterschiedlich stark geartete Zusammenhdénge. Tendenziell schdtzen Beschdftigte mit
guten FUhrungskraften inre Gesundheit besser ein als jene, die schlechte Vorgesetzte haben
(wobei dieser Zusammenhang statistisch robust, aber von geringer Enfitét ist). GréBere
UnterstUtzung und hoéhere Gratifikation sind ebenfalls mit hdheren Werten auf der
Gesundheitsskala assoziiert, in diesen Fdllen ist der errechnete Wert nicht nur statistisch
signifikant, sondern auch vergleichsweise groB (eine Steigerung um einen Punkt auf dem
UnterstUtzungs- bzw. Gratifikationsindex geht mit einer Erhéhung um 0,2 Punkte bzw. 0,3 Punk-
te auf dem Gesundheitsindex einher). Ein hoher Entscheidungsspielraum ist dagegen auch in
diesem Fall mit einem gegenldufigen Effekt korreliert, auch wenn der Zusammenhang
statistisch nur schwach belegt ist.

Die n&chste Ubersicht enthélt die Ergebnisse der Regressionsanalysen anhand der dsterreichi-
schen Daten aus dem Arbeitsgesundheitsmonitor. Anders als im Datensatz der Europdischen
Stifftung zur Verbesserung der Lebens- und Arbeitsbedingungen, liegt der Prdsentismus im
AGM bei einem Durchschnittswert von 7,2 Tagen pro Jahr und ist demnach etwa gleich hoch
wie der Krankenstand. Bei einer Einschrénkung der europdischen EWCS-Daten auf die Oster-
reichische Stichprobe ergeben sich im Durchschnitt hingegen weniger als drei Tage. Diese
Diskrepanz durfte in erster Linie der unterschiedlich formulierten Fragestellung in den beiden
Erhebungen geschuldet sein: Wahrend im EWCS explizit gefragt wurde, ob man "krank" zur
Arbeit gegangen ist, verwendet der AGM eine breitere Definition von Présentismus ("arbeiten
gegangen, obwohl gesundheitlich eingeschrénkt")¢7).

Sieht man von diesem Unterschied in der Erfassung von Prdsentismus ab, dann liefern auch
diese Auswertungen weitere Hinweise fUr die Relevanz der Unternehmenskultur als gesund-
heitliche BestimmungsgroBe: Die Zufriedenheit mit dem FUhrungsstil weist einen statistisch nur
moderat signifikanten, aber in Richtung und Gré8e mit den Auswertungen anhand des EWCS
vergleichbaren Koeffizienten aus. Mangelnde UnterstUtzung erhdht die erwartete Zahl an
Prasentismustagen. Die Zufriedenheit mit dem AusmaB an Mitbestimmung und Mitsprache
scheint dagegen, so wie auch im Fall des Modells zum Krankenstandsgeschehen, keinen
eindeutigen Bezug zur HdAufigkeit von Pré&sentismus zu haben. Auf die Einschdtzung zur
gesundheitlichen Verfassung wirken sich alle beocbachteten Dimensionen der Unternehmens-
kultur positiv aus: Beschdaftigte, die hdhere Zufriedenheitswerte mit FGhrung, Mitsprache und
Mitbestimmung sowie jene, die eine positivere Einschdtzung zur UnterstUtzung durch
Vorgesetzte und Kolleginnen haben, sind auch mit inrer Gesundheit zufriedener.

¢7) Es sei an dieser Stelle am Rande angemerkt, dass in der (wachsenden) Fachliteratur zum Thema Présentismus
nach wie vor unterschiedliche Definitionen dieses Phénomens zu finden sind. Steinke — Badura (2011, S. 16ff.) unter-
scheiden in ihrem umfangreichen Review zwei Hauptstrdnge der Definition und Forschung von Prdsentismus: Présen-
tismus als das Verhalten von Mitarbeiterinnen, trotz Krankheit zur Arbeit zu gehen; und Prdsentismus als Arbeits-
produkfivitdtseinbuBen, die Unternehmen dadurch entstehen, dass ihre Mitarbeiterinnen durch gesundheitliche
Beschwerden (einschlieBlich chronischer Erkrankungen) in ihrer Arbeitsleistung eingeschrénkt sind.
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Grundsdatzlich besteht sowohl fUr die europdischen als auch fur die &sterreichischen Daten
kaum ein Unterschied, ob man die beobachtbaren Dimensionen der Unternehmenskultur mit
den krankheitsbedingten Fehlzeiten, den Présentismustage oder mit dem (subjektiv empfun-
denen) Gesundheitszustand in Verbindung setzt. Zentrale Elemente der Unternehmenskultur,
wie die Qualitéat der FGhrung, das AusmaB an sozialer UnterstUtzung und die Gratifikation for
die geleistete Arbeit, erweisen sich in allen drei Féllen als wichtige BezugsgréBen. Nicht nur die
Richtung, sondern auch die Stdrke und statistische Signifikanz der Korrelationen unterscheidet
sich fUr diese drei GréBen kaum voneinander.

Dieser Befund zeigt, dass der Zusammenhang zwischen Unternehmenskultur und Gesundheit
robust ist, er kommt aber nicht Uberraschend. Die drei untersuchten gesundheitlichen Indiko-
toren (Krankenstand, Pré&sentismus und Gesundheitszustand) sind miteinander korreliert:
Beschdaftigte die ihre Gesundheit negativ beurteilen, verzeichnen erwartungsgemdaB mehr
Krankenstands- und Présentismustage als solche, die sich sehr gesund fuhlen; zudem sind
Personen mit zahlreichen Krankenstandstagen (auch nach BerUcksichtigung des Gesund-
heitszustands) Uberdurchschnittlich oft krank arbeiten gegangen, umgekehrt ist eine hohe
Anzahl an Prdsentismustagen positiv mit der Zahl der Krankenstandstage korreliertss).

Wie bereits zu Beginn dieses Abschnitts ausgefUhrt wurde, dUrfen die vorliegenden Ergebnisse
nicht als endgultiger Beweis fur einen kausalen Zusammenhang gewertet werden. Es ist nicht
auszuschlieBen, dass unbeobachtete Merkmale die beschriebenen Korrelationen (mit)bestim-
men. So kénnte beispielsweise eine unbeobachtete Selektfion stattfinden, wonach produkti-
vere und gesUundere Arbeitskrafte Uberproportional stark in Unternehmen mit hoher Produktivi-
tat und guter Unternehmenskultur zu finden sind. Ebenso ist aufgrund der Datenbeschaffen-
heit nicht auszuschlieBen, dass sich der gesundheitliche Zustand der befragten Personen auf
ihre Einsch&tzung der Unternehmenskultur auswirkt (umgekehrte Kausalitdt). Die Tatsache,
dass zwei vollkommen getrennte Erhebungen, die sich sowohl im Forschungsdesign als auch
hinsichtlich der Stichprobe und des Beobachtungszeitraums unterscheiden, auf Basis viel-
facher unterschiedlicher Schétzungen und Sperzifikationen konsistente Ergebnisse ergeben,
liefert jedoch einen starken Hinweis fUr die Bedeutung der Unternehmenskultur als Handlungs-
feld zur Férderung der Gesundheit der Erwerbstatigen.

24 Zusammenfassung und Schlussfolgerungen

Worin besteht der Zusammenhang zwischen Unternehmenskultur und Gesundheit?

Die Weiterentwicklung unseres Verstdndnisses von gesundheitlichen Zusammenhdngen hat
den Arbeitsplatz als Gesundheitsfaktor in ein neues Licht getaucht. Der Einfluss der Arbeits-

) Siehe dazu die Korrelationstabellen im Anhang, wonach Krankenstand und Prdsentismus untereinander eine
positive Korrelation, und diese beiden fur sich genommen jeweils eine negative Korrelation mit dem subjektiven
Gesundheitszustand aufweisen. Sowohl AGM als auch EWCS liefern diesbeziglich fast identische Korrelationswerte.
Die positive Korrelation zwischen Présentismus und Krankenstand bleibt auch dann erhalten, wenn man in den
Regressionsmodellen zu Krankenstand und Pré&sentismus jeweils die andere Variable sowie auch den Gesundheits-
indikator als erkldrende GroBe einbezieht.
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tatigkeit auf die menschliche Gesundheit wird durch das Zusammenspiel zwischen den
individuellen Ressourcen und den betrieblichen sowie auBerbetrieblichen Rahmenbedingun-
gen gepragt. Sowohl theoretische Uberlegungen als auch eine wachsende Zahl an empiri-
schen Ergebnissen zeigen, dass die Kultur des Unternehmens diesbezuglich ein wichfiger
ErkiGrungsfaktor ist. Unternehmenskultur kann nach Schein (1995) als das weitgehend implizite,
selbstverstandliche Muster gemeinsamer Werte und Pramissen verstanden werden, das die
Mitglieder einer Organisation bei der Bewdltigung von Anpassungs- und Integrationsproble-
men erlernt haben, das sich bewdhrt hat und somit als bindend gilt. Die Unternehmenskultur
pragt den organisatorischen Rahmen, in dem sich die betrieblichen Akteure bewegen, sie
durchdringt alle wesentlichen Prozesse und Abldufe und beeinflusst die Entscheidungen der
Akteure und ihr gegenseitiges Verhalten.

Unterschiedliche Transmissionsmechanismen bestimmen den Einfluss der Unternehmenskultur
auf die Gesundheit. Ein direktes Verhdltnis besteht dort, wo im Unternehmen die Gesundheit
der Beschdaftigten explizit angesprochen und MaBnahmen zur Verringerung der Belastungen
sowie zur Starkung der individuellen Ressourcen gesetzt werden. Sowohl das AusmaB an
beftrieblicher Gesundheitsférderung (BGF) als auch die Akzeptanz fUr diese MaBnahmen
hangen vom Bewusstsein fir und dem Zugang zu gesundheitlichen Fragestellungen ab und
kédnnen somit als Teil der Unternehmenskultur betrachtet werden. Die Gesundheitsférderung
auf betrieblicher Ebene umfasst ein breites Spekirum an moglichen MaBnahmen, die dann
ihnre volle Wirksamkeit entfalten, wenn sie sowohl bei der Verhaltens- als auch bei der
Verhdltnispravention ansetzen und Teil eines umfassenden, in den Managementsirukiuren
eingebetteten Steuerungsinstruments sind.

Die Kultur eines Unternehmens bzw. einer Organisation wirkt sich aber auch indirekt auf das
gesundheitliche Befinden der Beschdaftigten aus. Arbeitsmedizinische Modelle aus der Stress-
theorie belegen, dass aus der beruflichen Tatigkeit vor allem dann gesundheitlich schéadliche
Folgen resultieren, wenn hohe Anforderungen und eine hohe Verausgabung nicht
ausreichend durch ressourcenstérkende und unterstUtzende Faktoren ausbalanciert und
kompensiert werden kénnen. Zu diesen positiven Faktoren zdhlen unter anderem der
individuelle Handlungs- und Entscheidungsspielraum, der soziale RUckhalt und das AusmaB
an Gratifikation und Wertschatzung fUr die erbrachte Leistung. Die Unternehmenskultur ist Teil
des psychosozialen Umfelds und steht mit den soeben erwdhnten arbeitsmedizinischen
Erkl&rungsmodellen und Erkenntnissen in direktem Bezug: Die Kultur, die in einem Unter-
nehmen vorherrscht, beeinflusst einerseits die Vielfalt und Intensitét der Belastungen, denen
die Arbeitskrafte ausgesetzt sind, andererseits auch die kompensierenden Faktoren wie
Handlungsspielraum, Motivation, Zufriedenheit und Identifikation.

Unternehmenskultur kann nur schwer erfasst werden, das hdngt mit der Vielzahl an involvier-
tfen Ebenen (z. B. explizite Regeln, implizite Grundwerte) und Komponenten (z. B. Organisa-
tionsstruktur, Kommunikationsprozesse) und deren Vernetzung zusammen. Dennoch gehen
aus der bisherigen Forschung mehrere Dimensionen der Unternehmenskultur als gesundheit-
lich relevante Bestimmungsgrinde hervor. Die empirische Untersuchung anhand von
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aussagekraftigen oOsterreichischen und europdischen Daten liefert klare Hinweise zur
Validierung dieser Einschatzungen. Auswertungen des European Working Conditions Survey
(EWCS) fur die EU und des Osterreichischen Arbeitsklimaindex und Arbeitsgesundheitsmonitors
(AGM) for Osterreich lassen einen deutlichen und statistisch robusten Zusammenhang
zwischen der Krankenstandsquote der Beschdftigten und Elementen wie FUhrungsqualitét,
soziale UnterstUtzung und Gratifikation erkennen.

Im Falle der FGhrung zeigen die europdischen Daften — nach BerUcksichtigung von Faktoren
wie Alter, Geschlecht, Qualifikation, Branche und Arbeitsplatzbedingungen — fUr die Beschaf-
figten mit der hdchsten FUhrungsqualitédt durchschnittlich etwa zweieinhalb Krankenstands-
tage weniger als fUr jene mit der schlechtesten FGhrungsqualitdt. Die zusammengesetzten
Indizes zur Messung der sozialen UnterstUtzung und der Gratifikation ergeben vergleichbare
Werte. Diese Werte mUssen mit den sieben Krankenstandstagen in Bezug gesetzt werden, die
im Sample des europdischen Surveys durchschnittlich je Beschaftigten anfallen. Die daraus
ableitbaren quantitativen Effekte sind demnach beachtlich, zumindest fUr jene Beschdftig-
ten, die ihre Unternehmenskultur sehr negativ bzw. sehr positiv einschatzen und diesbeziglich
als belastet bzw. geférdert gelten kdnnen. Die Untersuchungsergebnisse auf Basis des
Osterreichischen Arbeitsgesundheitsmonitors bestdatigen dieses Bild, auch wenn infolge der
zahlreichen Unterschiede zwischen den Datensdtzen keine absolute Ubereinstimmung der
Ergebnisse erwartet werden kann. Die Zufriedenheit mit dem FUhrungsstil weist im AGM zwar
einen statistisch weniger signifikanten Koeffizienten als der Indikator zur FOhrungsqualitat im
EWCS-Datensatz auf. Eine Steigerung um einen Punkt auf der fUnf-Punkte Skala ist aber auch
im Fall der &sterreichischen Daten mit einer Senkung der Krankenstandsquote um einen
halben Tag (bei einem Durchschnitt von siebeneinhalb Tagen) assoziiert. Eine Belastung
durch mangelnde UnterstGtzung geht ebenfalls mit einer erhdhten Konzentration von
Krankenstandstagen einher, der gemessene Effekt ist etwa doppelt so stark wie im Fall des
Indikators zum FUhrungsstil.

In den empirischen Analysen zeigen sich zudem klare und mit den theoretischen Erwartungen
Ubereinstimmende Zusammenhdnge zwischen dem Krankenstandsniveau und anderen
(koGrperlichen sowie psychosozialen) Belastungsfaktoren. Indikatoren zum AusmaB an
Mitsprache und Mitbestimmung seitens der Arbeitskraffe weisen dagegen in Bezug auf das
Krankenstandsgeschehen in keinem der beiden untersuchten Datensdtze einen eindeutigen
und statistisch signifikanten Einfluss auf. Ubereinstimmung zwischen den europdischen und
den Osterreichischen Daten besteht auch hinsichtlich des Zusammenhangs zwischen
Unternehmenskultur und alternativen Gesundheitsindikatoren wie Zahl der Prasentismustage
und subjektfiver Gesundheitszustand: Die Auswertungen zeigen, dass jene Beschdéftigten, die
eine sehr negative Einschdtzung der Kultur in ihrem Unternehmen haben, nicht nur Uberpro-
portional viele Fehlzeiten verzeichnen, sondern auch ihre gesundheitliche Verfassung
schlechter einstufen und 6fter trotz gesundheitlicher Einschrénkungen arbeiten gehen.

Die an dieser Stelle zusammengefassten Ergebnisse sind insgesamt ein starker Hinweis dafur,
dass die Unfernehmenskultur einen wichtigen Steuerungshebel der betrieblichen Gesund-
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heitsférderung darstellt. Angesichts der bereits angesprochenen Komplexitat des Konstrukts
"Unternehmenskultur' und der Schwierigkeit, die einzelnen Komponenten trennscharf
voneinander zu unterscheiden, sollten die Ergebnisse fUr die einzelnen Dimensionen dagegen
nicht Uberbewertet und losgeldst aus dem Gesamtbild befrachtet werden. Letzilich gilt es
auch zu bedenken, dass sich die vorliegenden Ergebnisse auf Querschnittsdaten beziehen
und keine strikte kausale Interpretation im Sinne eines Ursache-Wirkung-Zusammenhangs
gewdhrleisten. Die Auswirkungen der Unternehmenskultur auf betriebliche Kennzahlen und
ZielgréBen beschrdnken sich zudem nicht auf gesundheitliche Effekte. Aus anderen Studien
geht beispielsweise hervor, dass fehlende Gratifikation Leistungszurickhaltung, ungerecht-
fertigte Fehlzeiten und (innere) Kindigung zur Folge haben kann (Ulich — Wdlser, 2005).

Wie kann man Unternehmenskultur in gesundheitlich positivem Sinne verbessern?

Es stellt sich abschlieBend die Frage, wo angesetzt werden kann und muss, um die Unfer-
nehmenskultur im Sinne eines belastungsreduzierenden und ressourcenstdrkenden Arbeits-
umfeldes zu entwickeln. Ein wichtiger Ansatzpunkt besteht in der Verbreitung eines umfas-
senden, Uber den Einsatz von einzelnen MaBnahmen hinausgehenden Verstdndnisses der
Gesundheitsférderung in den Betrieben. Effektive betriebliche Gesundheitsférderung erfordert
die Partizipation der Mitarbeiterinnen, sowie einen ganzheitlichen Zugang, der gleicher-
maBen Verhaltens- und Verhdlinispravention inkludiert. Der konzeptionelle Fokus soll auf
Gesundheit, nicht auf Krankheit liegen und alle beteiligten Fachkraffe und Kompetenzen
einbeziehen. BGF soll zudem integraler Bestandteil der Unternehmenspolitik und in Form eines
betrieblichen Gesundheitsmanagements vollstGndig in die langerfristige Strategie und
Planung des Unternehmens integriert sein. Betriebliches Gesundheitsmanagement bedeutet,
dass die Gesundheit der Mitarbeiterinnen nicht nur in die Strukturen und Prozesse des Unter-
nehmens, sondern auch als strategischer Fakfor in dessen Leitbild einbezogen wird (Watten-
dorff — Wienemann, 2010). Aus unternehmerischer Sicht ist der direkte 6konomische Nutzen in
Form von reduzierten Fehlzeiten und erhdhter Produktivitdt nicht das einzige Argument, das
fUr einen solchen Zugang spricht. Gesundheit kann als explizit angesprochener und nach
auBen hin kommunizierter Unternehmenswert auch das Image des Unternehmens positiv
pragen und somit einen indirekten Nutzen schaffen. Eine gesundheitliche Férderung, die Uber
die Sicherheit und den Arbeitnehmerlnnenschutz am Arbeitsplatz hinausgeht, kann in diesem
Sinne als wertvoller Bestandteil der Corporate Social Responsibility (CSR) verstanden werden
(siehe z. B. Kirsten, 2010: S. 24).

Ebenso bedeutsam ist die Erkenntnis, dass im Unternehmen auch dort die Gesundheit der
Beschaftigten mitbestimmt wird, wo diese nicht explizit angesprochen wird und dass eine
mitarbeiterorientierte Unternehmenskultur einen allgemeinen Beitrag zur Stérkung der indivi-
duellen Ressourcen und zur Verbesserung von gesundheitlichen Indikatoren im Betrieb leisten
kann. Ver&nderungsprozesse in Richtung einer gesundheitsidrdernden Unternehmenskultur
kbnnen einerseits bei den Mitarbeiterinnen und FUhrungskréften (d.h. bei den Kultur-
frégerinnen) ansefzen, andererseits bei der Organisation, die den Kontext fUr das Verhalten
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der Kulturtrégerinnen darstellt. Laut Sackmann (2009: S. 19f.) kann eine Entwicklung in die
gewunschte Richtung nur dann erfolgreich sein, wenn "alle Komponenten der Unternehmens-
kultur entsprechend angepasst bzw. gedndert werden".

Die Ausarbeitung sperzifischer Konzepte und MaBnahmen obliegt der Arbeitsmedizin und
Arbeitspsychologie sowie der Organisations- und Managementwissenschaft. Grundsatzlich ist
davon auszugehen, dass insbesondere kleine- und mittelgroBe Unternehmen (KMUs) bei der
Ausrichtung ihrer Unternehmenskultur an mitarbeiterorientierte und gesundheitsférdernde
Ziele einer gezielten UnterstUtzung bedUrfen. KMUs k&nnen nicht im selben Umfang und mit
dem gleichen Grad an Professionalisierung wie GroBbetriebe und Konzerne an die Gesund-
heitsthematik herangehen. Ein gezieltes Angebot an Beratung und anderen Dienstleistungen
erscheint wichfig, um die fehlenden Kompetenzen von auBlen in diese Unternehmen
einzubringen. Ein Beispiel fUr eine solche Beratungsschiene ist die Qualifizierungsberatung for
Betriebe (QBB) des Arbeitsmarktservice Osterreich (AMS). Diese Beratungstatigkeit richtet sich
an Betriebe mit bis zu 50 Mitarbeiterinnen und umfasst Themen wie Personalmanagement,
Arbeitsorganisation, Ageing und betriebliche Gesundheitsforderung. Ein weiteres Beispiel ist
das "Modell BGF Kleinbetrieb" vom Osterreichischen Netzwerk fUr betriebliche Gesundheits-
férderung, das urspringlich vom Hauptverband der Sozialversicherungstrger unter Beteili-
gung der Sozialversicherungstrager entwickelt wurde. Auch hier stehen Klein- und Kleinstbe-
friebe im Mittelpunkt der Férderung, sowohl bei der Beratungsleistung als auch bei der
Umsetzung von MaBnahmen ist die Einbindung und das gemeinsamen Vorgehen der
FUhrungskrafte (bzw. der Unternehmensleiterinnen) und der Mitarbeiterinnen vorgesehen.

AbschlieBend sei noch ausdricklich darauf hingewiesen, dass gesunde Organisationen nur
eine notwendige, nicht eine hinreichende Bedingung fur eine gesunde Erwerbsbevdlkerung
sind. Gunstige gesellschaftliche und wirtschaftiche Rahmenbedingungen sind naturlich
ebenso notwendig, wie die Akfivierung der individuellen Ressourcen und die Verankerung
von gesundheitlichen Werten und gesundheitsférderlichen Verhaltensmustern auf person-
licher Ebene. Mit der Betonung der Unternehmen als gesundheitspolitische Akteure wird die
Bedeutung dieser Rahmenbedingungen genauso wenig infrage gestellt, wie die Verant-
wortung der einzelnen Menschen, durch Lebensstil und Verhalten im Rahmen ihrer Moglich-
keiten zum Erhalt und zur Férderung der eigenen Gesundheit beizutragen (Ulich, 2008: S. 72).
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Anhang A

Ubersichten zur langfristigen Entwicklung der Krankenstdnde

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

Krankenstandstage Versicherte Krankenstandstage Krankenstandsquote
je Versicherte/n je Versicherte/n in %
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 2.403.182 151 4,1
1984 35.092.561 2.406.846 14,6 4,0
1985 37.254.734 2.418.155 154 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 2716316 13,2 3.6
1999 39.659.222 2.748.270 14,4 4,0
2000 39.204.749 2.714.231 14,4 3.8
2001 37.722.076 2.738.890 13.8 3.6
2002 36.381.849 2.734.495 13.3 3.6
2003 36.158.004 2.740.817 13,2 3.5
2004 34.978.228 2.755.760 12,7 3.5
2005 35.172.049 2.790.597 12,6 3.5
2006 34.188.131 2.844.623 12,0 3.3
2007 36.485.062 2.916.015 12,5 3.4
2008 38.762.041 2.983.582 13.0 3.6
2009 38.699.956 2.941.047 13,2 3.6
2010 38.275.808 2.969.677 12,9 3.5
2011 39.977.321 3.036.107 13,2 3.6

Q: Hauptverband der Osterreichischen Sozialversicherungstréiger, WIFO-Berechnungen. Anmerkung: Durch die
Umstellung der Versichertenzahlen in der Krankenstandsstatistik kommt es in den betroffenen Datenreihen zwischen
1999 und 2000 zu einem geringfUgigen statistischen Bruch.
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Ubersicht A2: Kennzahlen der Krankenstandsentwicklung
Arbeiterlnnen und Angestellte

Erkrankungsquote Krankenstandsfélle je Krankenstandsfdélle je Krankenstandstage
in % Versicherte/n Erkrankte/n je Fall
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 571 0.9 1.6 171
1978 59,7 1.0 1.7 16,5
1979 57,4 1.0 1.7 171
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 1.1 1.9 13,4
1991 58,1 1.1 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 1.1 1.8 12,4
1998 56,6 1.1 1.9 12,6
1999 60,6 1,2 1.9 12,5
2000 60,2 1.1 1.9 12,6
2001 58,5 1.1 1.9 12,4
2002 57,9 1.1 1.9 12,2
2003 58,7 1.1 1.9 12,0
2004 56,4 1.0 1.9 12,1
2005 58,9 1.1 1.9 11,5
2006 56,4 1.1 1.9 11,3
2007 59,4 1.1 1.9 11,2
2008 60,9 1,2 1.9 1.1
2009 62,3 1,2 1.9 11,0
2010 59,8 1,2 2,0 10,8
2011 62,4 1.2 2,0 10,6

Q: Hauptverband der Osterreichischen Sozialversicherungstrager, WIFO-Berechnungen. Anmerkung: Durch die
Umstellung der Versichertenzahlen in der Krankenstandsstatistik kommt es in den betroffenen Datenreihen zwischen
1999 und 2000 zu einem geringfUgigen statistischen Bruch.
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Ubersicht A3: Krankenstandsquote nach Altersgruppen
Arbeiterlnnen und Angestellte

Mdanner 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 5,7 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 5,7 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 33 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 33 3.7 7.2
1988 3,8 3.8 7.9 2,8 3.6 7.3 33 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 5.8 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 3.3 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 5.2 2.4 2.9 5,1 2.8 3,0 5.2
2006 3,0 3.0 5,0 2,3 2.8 4,9 2.7 2,9 4,9
2007 3,1 3,1 5.1 2,4 2,9 5,0 2,8 3.0 5.1
2008 3,2 3,1 53 2,5 3.1 5,1 2,9 3,1 5.2
2009 3,1 3,1 57 3.0 3.3 5,7 3.1 3.2 57
2010 3,0 3.0 5,6 2,9 3.2 55 3.0 3,1 5.6
2011 3,1 3.1 54 3.1 3.4 55 3.1 3,2 55

Q: Hauptverband der Osterreichischen Sozialversicherungstrager, WIFO-Berechnungen. Anmerkung: Durch die
Umstellung der Versichertenzahlen in der Krankenstandsstatistik kommt es in den Datenreihen zwischen 2007 und
2008 zu einem geringfugigen statistischen Bruch.
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Ubersicht A4: Krankenstandsquote nach Geschlecht
Arbeiterlnnen und Angestellte

Manner 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 5.0 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 53 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 5,0 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 55 3.1 4,2 4,6
1982 58 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 5.5 2,6 4,4 4,7 2,6 3.5 4,0
1985 58 2.7 4,6 5.0 2.8 3.7 4,2
1986 5.8 2,6 4,6 5.1 2,8 3.8 4,2
1987 55 2,5 4,3 4,9 2,6 3.6 4,0
1988 5.6 2,5 4,4 5.0 2.7 3.6 4,0
1989 57 2,6 4,5 52 2.8 3.8 4,2
1990 57 2,5 4,4 5.2 2,9 3.8 4,2
1991 57 2,5 4,4 5.3 2,9 3.8 4,2
1992 57 2,6 4,5 5.2 2,9 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 50 2,9 3.7 4,1
1995 5.6 2,7 4,4 50 2.9 3.7 4,1
1996 5.3 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 54 2,7 4,2 50 2,9 3.6 4,0
2000 5.2 2,6 4,1 5.0 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 4,8 3.0 3.5 3.6
2009 4,6 2,5 3.6 4,8 3.1 3.6 3.6
2010 4,4 2.4 3.5 4,7 3.1 3.6 3.5
2011 4,4 2,5 3.5 4,8 3.3 3.7 3.6

Q: Hauptverband der Osterreichischen Sozialversicherungstréiger, WIFO-Berechnungen. Anmerkung: Durch die
Umstellung der Versichertenzahlen in der Krankenstandsstatistik kommt es in den Datenreihen zwischen 2007 und
2008 zu einem geringfUgigen statistischen Bruch.
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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 3.4
1977 4,3 4,9 5.8 3.4
1978 4,4 5.2 6,2 3.6
1979 4,7 5.3 6,5 3.6
1980 4,8 5,5 6,5 3.7
1981 4,9 5.3 6.3 3.7
1982 4,7 4,9 6,1 3.5
1983 4,6 4,7 6,0 3.4
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 5.8 3.7
1990 4,5 4,8 5.6 3.7
1991 4,5 4,9 57 3.7
1992 4,5 4,9 5.6 3.8
1993 4,4 4,8 5.5 3.8
1994 4,7 4,7 5.4 3.8
1995 4,2 4,7 5.5 3.8
1996 4,0 4,4 5,0 3.6
1997 3.7 4,1 5,0 3.4
1998 3.9 4,1 4,8 3.4
1999 4,0 4,6 5.0 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 2,9 3.8 4,0 3.3
2006 2,7 3.6 3.8 3.1
2007 2,9 3.7 4,1 3.3
2008 - — - -

2009 2.4 3.9 3.9 3.5
2010 2.4 3.8 3.8 3.4
2011 2,3 3.9 3.8 3.5

Q: Hauptverband der Osterreichischen Sozialversicherungstréiger, WIFO-Berechnungen. FUr das Jahr 2008 sind keine
Krankenstandsdaten nach der Branchengliederung verfUgbar. Anmerkung: Durch die Umstellung der Versicherten-
zahlen in der Krankenstandsstatistik kommt es in den Datenreihen zwischen 2007 und 2008 zu einem geringfUgigen
stafistischen Bruch.
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Anhang B

B1 Verwendete Daten

European Survey on Working Conditions (EWCS)

Die Daten aus der funften Welle des "European Working Conditions Survey" (EWCS) beziehen
sich auf das Jahr 2010 und bilden die Einschdfzungen der arbeitenden Bevolkerung in der
Europd@ischen Union und im europdischen Raum zu Arbeitsplatzbedingungen und gesundheit-
lichen Beschwerden ab. Die Befragung findet anhand eines standardisierten Fragebogens in
der jeweiligen Landessprache statt. Die Bewertung der Représentativitdt der Stichprobe
erfolgt mittels Vergleich mit den jeweiligen nationalen Arbeitskrafteernebungen. Die Vertei-
lung der demographischen Variablen Region, Alter und Geschlecht, Berufsgruppe sowie
Sektor der Stichprobe des EWCS wurden mit der Stichprobe der Arbeitskrafteerhebung vergli-
chen; etwaige signifikante Abweichungen dieser fUnf Merkmale der EWCS-Daten von der
Stichprobe der Arbeitskrafteerhebung aufgrund von Erfassungs- und Non-Response Proble-
men werden mittels Gewichtung angepasst. Der Datensatz wurde primdr dafur konzipiert,
Ergebnisse fUr die gesamte EU zu liefern. Bei der Umfrage von 2010 wurden je Mitgliedstaat
etwa 1.000 Beschdftigte interviewt, mit Ausnahme von Belgien, Frankreich, Deutschland,
Polen und GroBbritannien, wo gréBere Samples eingesetzt wurden. FUr weiterfUhrende
Informationen siehe European Foundation (2012).

Arbeitsklimaindex bzw. Arbeits- und Gesundheitsmonitor (AGM)

Der Osterreichische Arbeitsklimaindex und der Arbeitsgesundheitsmonitor erfassen in jedem
Quartal eine reprdsentative Stichprobe (etwa 1.000 Befragte) von unselbsténdig Beschaftig-
ten (und Arbeitslosen). Der Arbeitsklimaindex ist ein gemeinsames Produkt der Arbeiterkam-
mer Oberdsterreich und der beiden Sozialforschungsinstitute IFES (Institut fUr empirische Sozial-
forschung) und SORA (Institute for Social Research and Analysis). Er dient der Erforschung von
Verdnderungen in der Arbeitswelt und umfasst neben Indikatoren zur Arbeitszufriedenheit
zahlreiche Themengebiete, wie z. B. eine Einschdtzung der Einkommenssituation, eine Be-
schreibung der Arbeitszeitregelung und eine Bewertung der Zufriedenheit mit dem FUhrungs-
stil im Unternehmen. Der Osterreichische Arbeitsgesundheitsmonitor wurde unter Mitwirkung
des Arbeitsmedizinischen Dienstes Linz entwickelt, es handelt sich dabei um eine Erhebung
der subjektiven gesundheitlichen Befindlichkeit der unselbsténdig Beschdaftigten. Die Befrag-
ten geben Auskunft Uber ihre gesundheitliche Situation und Uber ihr gesundheitsrelevantes
Verhalten (Sport, Erndhrung, Konsum von Alkohol und Tabak), zudem werden Informationen
zur Gesundheitsférderung im Befrieb und zum Krankenstandsverhalten der Beschaftigten (so-
wohl Fehlzeiten als auch Présentismus) erhoben. Alle Daten des Arbeitsgesundheitsmonitors
sind mit den Daten des Arbeitskimaindex verknUpfbar. FUr den vorliegenden Bericht wurde
ein solcher verknUpfter Datensatz mit den kumulierten Erhebungswellen der Jahre 2008 bis
einschlieBlich 2011 verwendet (insgesamt etwa 15.000 Erhebungspersonen).
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B2 Variablen und zusammengesetzte Indikatoren zur Unternehmenskultur

Ubersicht B1: Ubersicht der Indizes zu den Dimensionen der Unternehmenskultur in der EU
(EWCS 2010)

Index Frage (item) Antwortmdglichkeiten
*) Inr direkter Vorgesetzter gibt Innen Feedback zu Ihrer Arbeite
*) Ihr direkter Vorgesetzter respekfiert Sie als Mensch?
Fihrungsqualitét *) Ihr direkter Vorgesetzter ist gut darin, Konflikte zu I6sen? .
(auf einer Skala *) Inr direkter Vorgesetzter ist gut darin, Arbeit zu planen und zu 2 zé}usprogungen
von 0 bis 5) organisieren? (ja/nein)
*) Ihr direkter Vorgesetzter ermutigt Sie, an wichtigen Entschei-
dungen mitzuwirken?.
Unterstitzung ) Ihre Kollegen helfen Ihn.en und unfersfufzen"&e. . Sﬁusprogtgunkgen
(auf einer Skala *) Ihr Vorgesetzter/Chef hilft lIhnen und unterstitzt Sie. (stimme stark zu/
von 0 bis 5) *) Ich f0hle mich in diesem Unternehmen "zu Hause". Uberhaupt nichf zu
bzw. immer/nie)
*) Sie werden gefragt, bevor Ziele fUr Inre Arbeit festgelegt werden.
*) Sie sind an der Verbesserung der Arbeitsorganisation oder der
Arbeitsabldufe beteiligt. 5 AUSOIE
s prégungen
Partizipation *) Sie kdnnen bei lhrer Arbeit Ihre eigenen Ideen umsetzen. (immer/nie)
*) Sie kdnnen Entscheidungen, die wichtig fur lhre Arbeit sind,
beeinflussen.
*) Die Firma/die Organisation, fUr die ich arbeite, mofiviert mich,
meine beste Arbeitsleistung zu erbringen. 5 Auspragungen
Grafifikation *) Ich werde fUr meine Arbeit gut bezahlt. (stimme stark zu/
*) Meine Arbeit bietet gute Karrierechancen. Uberhaupt nicht zu)
*) Wie haufig beinhaltet Inre Arbeit ein hohes Arbeitstempo?2 7 Auspragungen
*) Wie haufig beinhaltet Ihre Arbeit arbeiten unter Termindruck? (standig/nie)
Anforderungen Y = T - - —
) Sie haben gentgend Zeit fir Inre Arbeit zur Verfigung. 5 Ausprdgungen
(immer/nie)
*) K&nnen Sie die Reihenfolge der Aufgaben selbst auswdhlen oder
andern? 9 A B
*) Kénnen Sie die Arbeitsmethoden selbst auswdhlen oder &ndern2 (jO/LrJ]sepi);?gungen
Kontrolle *) Kénnen Sie das Arbeitstempo oder die Menge an Arbeit selbst
auswdhlen oder dndern?
*) Sie haben bei der Auswahl Ihrer Kollegen ein Mitspracherecht. 5 Ausprgungen
*) Sie kdnnen eine Pause machen, wann Sie wollen. (immer/nie)

Q: European Working Conditions Survey 2010, WIFO-Berechnungen.
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Ubersicht B2: Ubersicht der Indizes zu den Dimensionen der Unternehmenskultur in Osterreich
(AGM 2008 bis 2011)

Index/Variable

Frage (item)

Antwortmdglichkeiten

Zufriedenheit mit
FUhrungsstil

*) Wie zufrieden sind Sie mit dem FUhrungsstil durch die
Vorgesetzten?

5 Ausprdgungen
(sehr zufrieden/gar nicht zufrieden)

Zufriedenheit mit
Mitbestimmung

*) Wie zufrieden sind Sie mit den Mitbestimmungsmég-
lichkeiten der Arbeitnehmer im Betrieb?

5 Ausprdgungen
(sehr zufrieden/gar nicht zufrieden)

Zufriedenheit mit
Entscheidungs-
spielraum

*) Wie zufrieden sind Sie mit den Méglichkeiten, Gber die
Arbeitsabldufe selbst zu entscheiden?

5 Auspragungen
(sehr zufrieden/gar nicht zufrieden)

Mangelnde
Unterstitzung

*) Wie sehr fUhlen Sie sich durch mangelnde
UnterstUtzung durch Vorgesetzte belastet?

*) Wie sehr fUhlen Sie sich durch mangelnde
UnterstUtzung durch Arbeitskollegen belastete

5 Auspragungen
(sehr stark belastet/gar nicht
belastet)

Regulations-
Uberforderung

*) Wie sehr fUhlen Sie sich durch Zeitdruck belastet?

*) Wie sehr fUhlen Sie sich durch technische oder
organisatorische Verdnderungen belastet?

*) Wie sehr fUhlen Sie sich durch sténdigen Wechsel der
Arbeitsabldufe und Arbeitsanforderungen belastet?

*) Wie sehr fUhlen Sie sich durch seelisch belastende und
aufreibende Arbeit belastet?

*) Wie sehr fUhlen Sie sich durch Einsamkeit, Isolation am
Arbeitsplatz belastet?

5 Auspragungen
(stark belastet/gar nicht belastet)

*) Wie sehr fUhlen Sie sich durch dauernden
Kundenkontakt, Parteienverkehr belastet?

*) Wie sehr fUhlen Sie sich durch hohe Verantwortung for
Guter oder Menschen belastet?

*) Wie sehr fUhlen Sie sich durch dauernde hohe
Konzentration belastete

*) Wie sehr fUhlen Sie sich durch mangelnde RiUckzugs-
maoglichkeiten belastet?

*) Wie sehr fUhlen Sie sich durch stéindige Uberwachung
und Konftrolle belastet?

5 Ausprdgungen
(sehr stark belastet/gar nicht
belastet)

Q: Arbeitsklimaindex und Arbeitsgesundheitsmonitor 2008 bis 2011, IFES- und WIFO-Berechnungen.
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Anhang C

Abbildung C1: Prasentismus und Unternehmenskultur —bivariate Darstellungen
15- bis 64-jGhrige unselbstdndig Beschdftigte in der EU 27, EWCS 2010
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Q: European Working Conditions Survey 2010, WIFO-Berechnungen.
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Abbildung C2: PrGsentismus und Unternehmenskultur — bivariate Darstellungen
15- bis 64-jéhrige unselbsténdig Beschdiftigte in Osterreich, AGM 2008 bis 2011
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Q: Arbeitsklimaindex und Arbeitsgesundheitsmonitor 2008 bis 2011, IFES- und WIFO-Berechnungen.
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Abbildung C3: Subjektfive Gesundheitseinsché&tzung und Unternehmenskultur — bivariate
Darstellungen
15- bis 64-jahrige unselbstandig Beschdaftigte in der EU27, EWCS 2010
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Q: European Working Conditions Survey 2010, WIFO-Berechnungen.
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Abbildung C4: Subjektfive Gesundheitseinsch&tzung und Unternehmenskultur — bivariate
Darstellungen

15- bis 64-jGhrige unselbsténdig Beschdftigte in Osterreich, AGM 2008 bis 2011
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Q: Arbeifsklimaindex und Arbeitsgesundheitsmonitor 2008 bis 2011, IFES- und WIFO-Berechnungen.

Ubersicht C1: Korrelation zwischen den gesundheitlichen Indikatoren
15- bis 64-jahrige unselbstdndig Beschdaftigte, EWCS 2010

Présentismustage Krankenstandstage Gesundheitszustand
(5=sehr gut)
EWCS 2010

Prasentismustage 1

Krankenstandstage 0,1526 1

Gesundheitszustand (5=sehr gut) -0,1578 -0,2064 1

AGM 2008 bis 2011

Prasentismustage 1

Krankenstandstage 0,1217 1

Gesundheitszustand (5=sehr gut) -0,1809 -0,2101 1

Q: European Working Conditions Survey 2010, Arbeitsklimaindex und Arbeitsgesundheitsmonitor 2008 bis 2011; IFES-
und WIFO-Berechnungen.
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