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Hauptergebnisse und gesundheitspolitische Schlussfolgerungen

Das Krankenstandsgeschehen in Osterreich

Die unselbstandig Beschdaftigten waren in Osterreich im Jahresverlauf 2010 durchschnittlich
12,9 Tage im Krankenstand (2009 13,2 Tage). Dieser Wert entspricht einer Krankenstands-
quote, d. h. einem Verlust an Jahresarbeitstagen, von 3,5% (2009 3,6%). In einer langfristigen
Befrachtung ist das Krankenstandsniveau nach wie vor vergleichsweise niedrig: Die krank-
heitsbedingten Fehlzeiten erreichten 1980, als pro Kopf 17,4 Krankenstandstage anfielen und
die Krankenstandsquote bei 4,8% lag, inren Hochstwert. In den Jahren 1990 und 2000 waren
die Beschaftigten durchschnittlich 15,2 Tage bzw. 14,4 Tage krankgeschrieben.

Der leichte RUGckgang der Fehlzeiten in 2010 war genauso Uberraschend wie der vorange-
gangene Anstieg im Krisenjahr 2009, da die Fehlzeiten typischerweise parallel zum Konjunktur-
zyklus steigen bzw. sinken. Allerdings wirken sich zahlreiche Faktoren gleichzeitig auf die
krankheits- und unfallbedingten Fehlzeiten aus. Die Interpretation von kurzfristigen Verdnde-
rungen der Krankenstandsquote wird nicht zuletzt durch jéhrliche Schwankungen in der Inzi-
denz von saisonalen Erkrankungen (z. B. Grippewellen) und durch geringfugige Verzerrungen
in der statistischen Erfassung von KrankenstGnden erschwert. Wie bereits in frUheren Ausgao-
ben des Fehlzeitenreports aufgezeigt werden konnte, freten bei langerfristigen Entwicklungen
der Krankenstdnde gesellschaftliche und ékonomische Faktoren stérker in den Vordergrund.
Neben dem demographischen Wandel schlagen sich auch die Lage am Arbeitsmarkt sowie
beschaftigungs- und sozialpolitische Eingriffe auf die Fehlzeiten nieder, da sie Einfluss auf die
Erwerbsbeteiligung und die Zusammensetzung der Beschaftigung haben. Ver&nderungen in
der Wirtschaftsstruktur und in der Arbeitswelt flhren zudem zu ver@nderten Arbeitsplatzibedin-
gungen und Produktions- und Organisationsstrukturen der Betriebe.

Der Strukturwandel der Wirtschaft und Verdnderungen in der Arbeitswelt spiegeln sich nicht
zuletzt auch in der Bedeutung einzelner Krankenstandsursachen wider. So fiel beispielsweise
der Anteil der Verletzungen an den Krankenstandsdiagnosen in den letzten 2% Jahrzehnten
kontinuierlich. Das Bild des Krankenstandsgeschehens wird vor allem von den Krankheiten des
Skelettes, der Muskeln und des Bindegewebes und jenen der oberen Atemwege gepragt.
Zusammen verursachen diese Erkrankungen 45% der Krankenstandsfdlle und knapp 40% aller
Krankenstandstage. Der Anteil der Atemwegerkrankungen am Krankenstandsgeschehen
nahm in den letzten Jahrzehnten konfinuierlich zu, 2010 ging jeder fUnfte Krankenstandstag
auf diese Krankheitsgruppe zurUck. Ein klarer Aufwdartstrend ergibt sich ebenfalls fir die H&u-
figkeit von psychischen Erkrankungen, die, von einem geringen Niveau ausgehend, sowonhl
absolut als auch relativ zu den restlichen Krankheitsgruppen deutlich im Steigen begriffen
sind. Die tatsdchliche Bedeutung von psychischen Problemen fir die Gesundheit der
erwerbstatigen Bevolkerung kann allerdings anhand der Krankenstandsdaten nur unzurei-
chend beleuchtet werden. Einerseits werden zahireiche Krankensténde, die mitunter auch
eine psychische Ursache haben, aufgrund ihrer Symptomatik bei der Diagnoseerfassung



anderen Krankheitsgruppen zugeschrieben (z. B. Magenschmerzen oder Muskelverspannun-
gen). Andererseits 1&sst sich nicht sagen, inwiefern der starke Aufwartstrend der psychischen
Erkrankungen in der Krankenstandsstatistik auch darauf zurickzufGhren ist, dass sich im Zeit-
verlauf das Bewusstsein fUr und die diagnostische Erfassung von psychischen Gesundheits-
problemen verdndert hat.

Die langfristigen Trends in der Arbeitswelt zeigen sich auch an der Entwicklung der Arbeitsun-
falle. 2010 lag die Unfallquote bei 374 je 10.000 Versicherte und erreichte somit den tiefsten
Stand seit 1974. Anders gesagt waren im ersten Jahr des erfassten Zeitraums statistisch gese-
hen 7,6% der Beschdaftigten von einem Arbeitsunfall betroffen, im Jahr 2010 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
2010 3,3%. Die Haufigkeit von Arbeitsunfdllen im engeren Sinne ist somit zwischen 1974 und
2010 um 50% gesunken. Der Ruckgang der Unfallrate geht allerdings vordergrindig auf die
Entwicklung bis 2000 zurUck, seitdem unterlag die Quote einigen Schwankungen, ohne dass
sich dabei ein klarer Trend herausbildete. Die Wahrscheinlichkeit eines Unfalls am Arbeitsplatz
ist bei Jugendlichen wesentlich ausgepragter als bei dlteren Arbeitskraften. Das Unfallrisiko in
der Alterskohorte der Unter-20-Jahrigen, das 2010 mehr als doppelt so hoch wie im Durch-
schnitt aller Beschaftigten war, konnte seit Mitte der 1990er-Jahre nur geringfigig reduziert
werden. GroBe Unterschiede in der Unfallhdufigkeit lassen sich auch in einer Betrachtung
nach Branchen feststellen. Unter den beschdaftigungsstarken Branchen weist das Bauwesen
fraditionell die héchsten Unfallraten aus. Im Jahr 2010 lag die Unfallhaufigkeit hier doppelt so
hoch wie im Durchschnitt, fast ein FUnftel aller Arbeitsunfdlle ereignete sich in diesem Bereich.

Hinsichtlich der durchschnittichen Dauver der Krankenstandsepisoden setzt sich der Trend zu
einer VerkUrzung der Fdlle ungebrochen fort, was vor allem auf die Zunahme der Kurzkran-
kenstdnde (Krankenstédnde von bis zu drei Tagen) zurickzufGhren ist. Die langfristige Zunahme
der Kurzkrankenstdnde setzte sich auch nach dem Jahr 2000 fort, obwohl man in Folge der
Abschaffung des Entgeltfortzahlungsfonds (und des damit zusammenhdngenden Anreizes zur
Erfassung von Kurzkrankenst&nden) zumindest bei den Arbeiterinnen eine gegenteilige
Entwicklung hdatte erwarten kénnen. Kurzkrankenstdnde stellen nunmehr knapp 35% aller
erfassten Krankenstandsfdlle dar, wobei nach wie vor von einer Untererfassung in der Statistik
auszugehen ist. Auf Basis der verfGgbaren Daten und Informationen sind hinsichtlich der Ursa-
chen fUr die Zunahme von kurzen Krankenstandsepisoden nur Vermutungen méglich. Ande-
rungen am Arbeitsmarkt, wie die Zunahme von Teilzeitbeschdaftigung, und Verbesserungen im
Gesundheitswesen (z. B. durch die VerkUrzung der medizinischen Behandlungen) durften
diese Entwicklung geférdert haben. Es ist nicht auszuschlieBen, dass hinter der seit langem
beobachtbaren Verkirzung der Krankenstandsepisoden auch Ver&nderungen der Krank-
heitsmuster bzw. eine Abnahme der Untererfassung dieser Krankheitsfdlle stehen. Allerdings
gibt es keine empirischen Fakten oder Zahlen, die man zur Erhdrtung dieser Hypothesen
heranziehen kann. Der starke Anstieg in der Zahl der Kurzkrankensténde ist zu einem kleinen
Teil auch statistisch bedingt: Auswertungen nach Wochentag des Anfangs bzw. Endes der
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Krankschreibung legen den Schluss nahe, dass in der Vergangenheit in hédherem Ausmal als
heute die Beschdaftigten vom Arzt bis einschlieBlich Sonntag krankgeschrieben wurden. Eine
Vorverlegung des Endes der Krankschreibung auf den Freitag fuhrt dazu, dass Falle, die frGher
mit mehr als drei Kalendertagen in die Statistik eingingen, heute als Kurzkrankenst&dnde
gezahlt werden. Langere Krankenstandsepisoden sind selten — etwas mehr als 15% aller Falle
dauern langer als zwei Wochen. Dennoch verursacht diese vergleichsweise geringe Anzahl
an Krankenstandsepisoden einen erheblichen Teil der Fehizeiten (60%), wdhrend Kurzkranken-
stnde fur die Krankenstandsquote eine untergeordnete Rolle spielen (6,6% aller krankheits-
bedingten Fehlzeiten). Rund ein FUnftel aller Krankenstandstage geht auf das eine Prozent
von Fdllen zurdck, die mehr als drei Monate dauern.

Altere Arbeitskréfte treten zwar seltener als die Jungen einen Krankenstand an, sie sind
jedoch Uberproportional oft von langen Krankenstandsfallen betroffen. Das fUhrt dazu, dass
die Krankenstandsquote der Uber-50-Jahrigen deutlich hdher als jene der restlichen Alters-
gruppen ist. Die Zunahme der krankheitsbedingten Fehlzeiten im Alter stellt im Zusammen-
hang mit dem Alterungsprozess der Erwerbsbevélkerung eine Herausforderung dar. Der
demographische Wandel sowie die angestrebte Anhebung der Erwerbsbeteiligung dlterer
Personen gibt der Krankenstandsentwicklung Auftrieb. Bis zu den 1990er-Jahren wirkte sich die
Verschiebung der Altersstruktur der Beschaftigten ginstig auf die durchschnittliche Kranken-
standsquote in Osterreich aus, wdhrend in den letzten zwei Jahrzehnten Verdnderungen in
der demographischen Zusammensetzung der Beschdaftigten fir sich allein genommen eine
Erhdhung der Krankenstandsquote bewirkt hatten. Der Anteil der Beschaftigten in der Alters-
gruppe zwischen 25 und 44 Jahren, die niedrige Fehlzeiten aufweisen, ist rockldufig. Gleich-
zeitig sind dltere Kohorten unter den Erwerbstatigen immer stérker vertreten. Der Wandel der
Altersstruktur geht allerdings sehr langsam voran, dementsprechend gering ist im Normailfall
der Beifrag der demographischen Komponente fur den Verlauf der Krankenstandsquote.
Betrachtet man beispielsweise den Anstieg der Krankensténde zwischen 2006 und 2009, dann
gehen weniger als ein FUnftel dieses Anstiegs auf eine unguUnstige Verschiebung der Alters-
struktur und mehr als vier FOnftel auf eine Zunahme der KrankenstGnde in den einzelnen
Altersgruppen zurGck. Fur die Zukunft von entscheidender Bedeutung ist demnach nicht allein
die Frage, wie viele dltere Personen am Arbeitsmarkt tatig sein werden, sondern vor allem in
welchem Gesundheitszustand und unter welchen Arbeits- und Beschdaftigungsbedingungen
sie inre letzte Erwerbsphase erreichen werden.

Neben den Unterschieden nach Altersgruppen kdnnen signifikante Abweichungen in der
Krankenstandshdaufigkeit nach Branche und Beruf beobachtet werden. Der Unterschied nach
sozialrechtlicher Stellung hat sich in den letzten Jahren deutlich verringert, dennoch verbrach-
ten Arbeiterlnnen 2010 nach wie vor um 60% mehr Zeit im Krankenstand als Angestellte. Bau-
wesen und SachgUtererzeugung, in denen korperliche Tatigkeiten eine groBe Rolle spielen,
haben die héchsten Krankenstandsquoten. Seit Beginn der 1990er-Jahre ist allerdings eine
Konvergenz der Fehlzeiten in den einzelnen Sektoren beobachtbar: Wahrend die Kranken-
standsquote im Dienstleistungsbereich weitgehend konstant blieb, kam es in der Sachguter-
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erzeugung und - in starkerem AusmaB — im Bauwesen, zu einem deutlichen RUickgang der
Krankensténde. Die Tatsache, dass Manner eine hohe Konzentration in Branchen und Berufs-
gruppen mit Uberdurchschnittlich hohen Belastungen und Risiken aufweisen, stellt dennoch
einen wichtigen geschlechtsspezifischen Unterschied dar. In der Vergangenheit verbrachten
Manner vor allem aus diesem Grund im Durchschnitt mehr Tage im Krankenstand als Frauen.
Die groBte Abweichung zwischen Frauen und Mdnnern wurde zu Beginn der 1980er-Jahre,
also zum Zeitpunkt der héchsten Krankensténde, verzeichnet. Damals lag die Krankenstands-
quote der Manner bis zu 25% Uber jener der Frauen. Dieser Abstand verringerte sich in den
folgenden Jahren kontinuierlich, was im letzten Jahrzehnt zu einer Angleichung der
geschlechtsspezifischen Krankenstandsquoten fUhrte. 2010 verbrachten Frauen erstmals mehr
Zeit im Krankenstand als Mdnner (durchschnittlich 13 Tage gegenUber 12,8 Tage). Hinter
dieser Entwicklung stehen einerseits Anderungen in der Zusammensetzung der Beschaftigung:
So wuchs das Segment der 50- bis 59-J&hrigen bei den weiblichen Versicherten im letzten
Jahrzehnt starker als es bei den Mannern der Fall war. Andererseits begUnstigte der Uberpro-
portionale RUuckgang der Krankenstdnde im Bauwesen und im SachgUter erzeugenden Sektor
infolge der hohen Md&nnerkonzentration in diesen Branchen die Entwicklung der Kranken-
standsquote der Mé&nner. Zudem verursachte eine statistische Bereinigung der Krankenstands-
statistik um jene Versicherten, die Kinderbetreuungsgeld beziehen und somit karenziert sind,
einen Niveausprung in der Krankenstandsquote der Frauen.

Im offentlichen Sektor liegen nur fUr die Bediensteten des Bundes ausfGhrliche und leicht
zugdngliche Krankenstandsdaten vor. Vergleiche zwischen dem offentlichen und dem
privatwirtschaftlichen Sektor werden durch strukfurelle Unterschiede (z. B. hinsichtlich der
Altersstruktur, Qualifikation und des BeschdaftigungsausmaBes der Beschaftigten) und durch
die ungleiche Erfassung von Kurzkrankensténden erschwert. Sieht man von den strukfurellen
Unterschieden ab und schlieBt man die Kurzkrankenstdnde von der Befrachtung aus, dann
lag die Krankenstandsquote der Beamtlnnen und Vertragsbediensteten des Bundes im Jahr
2009 gut 10% Uber jener der Arbeiterinnen und Angestellten. Beim Bundespersonal fiel zudem
pro Kopf eine deutlich héhere Anzahl an Kurzkrankenst&nden an als bei den Arbeiterinnen
und Angestellten im ASVG-Bereich. Allerdings I&sst sich anhand der verfGgbaren Information
nicht sagen, in welchem AusmalB die hohe Frequenz von Kurzkrankenstédnden lediglich auf
die vollstGndige Erfassung dieser Form von Fehlzeiten im &ffentlichen Sektor zurGckzufUhren ist.
Nachweislich sind die Kurzkrankensténde im privatwirtschaftichen Bereich deutlich unterer-
fasst. Andererseits dUrfte der vielerorts dokumentierte Zusammenhang zwischen Arbeitsplatz-
sicherheit und Fehlzeiten vor allem bei kirzeren Fehlzeiten zum Tragen kommen.

Wie bereits im letzten Fehlzeitenreport aufgezeigt wurde, unterscheiden sich die Kranken-
standsquoten auf regionaler Ebene zum Teil erheblich. Salzburg ist das Bundesland mit den
geringsten Fehlzeiten, 2010 waren dort die Beschdaftigten im Schnitt nur 9,9 Tage im Jahr
krank. Die niederdsterreichische und die Wiener Gebietskrankenkasse verzeichneten mit
respektive 14,5 Tagen und 14,1 Tagen die héchsten Krankensténde, gefolgt von der oberds-
terreichischen Gebietskrankenkasse mit 13,5 Tagen. Die Wirtschaftsstruktur kann einen Teill
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dieser Unterschiede erkldren, erwarfungsgemdaB haben Bundesi@dnder mit einem industriellen
Schwerpunkt (wie z. B. Oberdésterreich) hdhere, 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 Invaliditct

Den Schwerpunkt des diesjghrigen Fehlzeitenreports bildet eine detaillierte empirische Unter-
suchung des Zusammenhangs zwischen dem Krankenstandsgeschehen und dem gesund-
heitsbedingten frihzeitigen Austritt aus dem Erwerbsleben. Krankenstdnde stellen nicht nur fir
die Beschdaftigten, die neben dem damit verbundenen Leid auch um negative Folgen fur inre
Erwerbskarriere fUrchten mussen, eine Belastung dar. Sie sind fUr die Betriebe und fUr die
Volkswirtschaft insgesamt ein hoher Kostenfaktor. Unfdlle, Krankheiten und gesundheitliche
Gebrechen kdnnen naturgemdB weder aus der Arbeitswelf, noch aus der menschlichen
Lebenswelt insgesamt verbannt werden. Eine grobe Abschdtzung der Kosten des Kran-
kenstandsgeschehens gibt dennoch einen Hinweis darauf, welche &konomischen Folgen
Reduktionen bzw. Steigerungen der Fehlzeiten haben kénnen (siehe Ubersicht). Die gesamt-
wirtschaftlichen Kosten fUr Krankenstand und Unfall sefzen sich aus mehreren Komponenten
zusammen, die unterschiedlich genau erfassbar sind. Die einzige Kostenkomponente, die
relativ genau ermittelt werden kann, betrifft die direkten Zahlungen der Betriebe und Sozial-
versicherungstréger in Form von Entgeltfortzahlung und Krankengeld. Indirekte Kosten sowie
die im Gesundheitssystem anfallenden medizinischen Behandlungskosten sind dagegen nur
anhand von vereinfachenden Annahmen abschétzbar.

Ubersicht: Sché&tzung der Kosten in Zusammenhang mit Unféllen und Krankheiten
unselbstdndig Beschdaftigter, 2008

Mio. € In % des BIP
Volks- und betriebswirtschaftliche Kosten 7.764,8 2,7
Direkte Kosten (direkte Zahlungen)') 2.964,8 1.0
Indirekte Kosten (Wertschopfungsverluste)?) bis zu 4.800,0 biszu 1,7
Gesundheitsausgaben3) 6.715,8 2,3
Direkte &ffentliche Kosten 4.631,6 1.6
Direkte private Kosten (direkte Zahlungen) 2.084,2 0.7

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). — ') Entgeltfortzahlungen und Krankengeldzahlungen. — 2) Auf Basis der
Annahme, dass sich die Hdlfte des krankenstandsbedingten Verlusts an Jahresarbeitszeit in Form von Wertschop-
fungsverlusten und anderen Nicht-Lohn-Kosten niederschidgt. — 3) Auf Basis einer Zuordnung der Kosten im Gesund-
heitssystem auf die unselbsténdig Beschaftigten.

Eine gesUndere Erwerbsbevélkerung und altersgerechte Beschdaftigungs- und Arbeitsplatzbe-
dingungen helfen durch eine Senkung der krankheitsbedingten Fehlzeiten und somit der
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Produktionskosten nicht nur unmitteloar den Betrieben. Sie tragen auch zu einer Entlastung
des Gesundheitssystems und des Sozialsystems im Allgemeinen bei. Das groBe Verbesse-
rungspotential in diesem Bereich |&sst sich nicht zuletzt daran erkennen, dass in Osterreich fast
ein Drittel aller Neuzugdnge in die Pension auf gesundheitliche Grinde zurickgeht. Insgesamt
bezogen 2009 rund 145.000 M&nner unter 65 Jahren und 61.000 Frauen unter 60 Jahren eine
Pension der geminderten Arbeitsfahigkeit bzw. der Erwerbsunféhigkeit. Weitere
41.000 Personen beider Geschlechter unter 60 Jahren erhielten eine Versehrtenrentel).
Daraus resultierten Zahlungen in Hohe von 2.923 Mio. € an Invaliditatspensionen?2). Von den
knapp 30.300 Neuzugdngen im Jahr 2009 entfielen fast 85% auf die Pensionsversicherungsan-
stalt, also auf die unselbstdndig Beschaftigten in Arbeiterinnen- und Angestelltenberufen, die
in diesem Bericht untersucht werden.

Der Zustrom in die InvaliditGtspension wird nicht nur von gesundheitlichen Faktoren, sondern
auch von der Beschaftigungssituation und den Beschdaftigungsperspektiven der Erwerbsper-
sonen sowie von der Gestaltung von Invaliditdtsleistungen und deren Einbettung im Sozial-
und Pensionssystem bestimmt. Vor allem fUr das absolute Niveau der Inanspruchnahme von
Invaliditatsleistungen und somit fir die ErklGrung von internationalen Unterschieden in der
Invaliditétsquote spielen sozialrechtliche Aspekte (wie z.B. Zugangsvoraussetzungen und
Hohe der Leistung) eine wichtige Rolle. Auch die Schwankungen der Zahl der InvaliditGtspen-
sionszugdnge Uber die Zeit kénnen mit sozialrechtlichen Anderungen in Verbindung gebracht
werden. So kam es beispielsweise in Osterreich in den frlhen 1980er-Jahren im Zuge einer
Lockerung der Zugangsbestimmungen fUr InvaliditGtspensionsleistungen dlterer Beschdaftigter
zu einem starken Anstieg der ja@hrlichen Neuzugénge in die InvaliditGtspension. Schritte, um
den Ubertritt in die Invaliditatspension zu erschweren, fihrten dagegen in den 1990er-Jahren
zu einer Reduktion der Zahl der Neuzugdnge. In der vorliegenden Untersuchung stehen aller-
dings nicht diese sozialrechtlichen Determinanten und Verdnderungen Uber die Zeit, sondern
in erster Linie die Bedeutung von Krankenstandsdaten fUr das Invalidisierungsgeschehen im
Mittelpunkt der Analyse.

Gesundheitlich bedingte Austritte aus dem Erwerbsleben sind naturgemdB stark an eine
Verschlechterung des gesundheitlichen Zustands unmittelbar vor PensionsUbertritt gekoppelt.
Das zeigt sich bereits daran, dass — gemessen an der Gesamtheit aller oberdsterreichischen
Neuzugdnge in die Invalidit&tspension im Jahr 2008 — Uber 40% der Personen am Stichtag der
Pensionszuerkennung krankgeschrieben waren. Der Zusammenhang zwischen Invaliditat und
Krankenstandsgeschehen kann allerdings deutlich ldnger zurick in die Vergangenheit
verfolgt werden. Im Durchschnitt fielen bei den Invalidit&tspensionistinnen mit Neuzugang im
Jahr 2008 zwischen 1990 und 2000 70 Tage mit Krankengeldbezug an. Das war fast drei Mal so
viel wie bei der Kontrollgruppe mit vergleichbaren Personen ohne InvaliditGtspension. Da in

1) Siehe Handbuch der Sozialversicherung, Tabelle 3.11 und Tabelle 4.10 https://www.sozialversicherung.at/
mediaDB/716348 Statistisches Handbuch der oesterreichischen Sozialversicherung 2010.pdf

2) Siehe BMASK, Sozialschutzausgaben und deren Finanzierung nach Funkfionen (http://www.bmsk.gv.at/cms/site/
attachments/6/8/5/CH0182/CMS1220275118069/2.4. funktion gebrechen.pdf), Tabelle 2.4.
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den Daten nicht erkennbar ist, aus welchem Grund bzw. nach welcher Krankenstandsdauer
Krankengeld bezogen wurde, kbnnen diese Krankengeldbezige sowohl auf lange Kranken-
stnde, als auch auf brichige Erwerbskarrieren und auf Arbeitslosigkeitsepisoden hinweisen.
Die Krankenstandsdaten der oberdsterreichischen Gebietskrankenkasse, die fur die Periode
2001 bis 2007 ausgewertet werden konnten, bestatigen allerdings, dass sich bereits efliche
Jahre vor der Pensionierung bei den meisten InvaliditGtspensionistinnen deutliche Gesund-
heitsprobleme abzeichnen. Personen mit einem Pensionsneuzugang im Jahr 2008 und (fast)
durchgehender Versicherungszeit als Beschaftigte oder Arbeitslose, verbrachten sieben Jahre
vor der Pensionierung rund 80% mehr Zeit im Krankenstand, als Referenzpersonen ohne Invali-
ditat. Dieser Unterschied zieht sich durch alle Altersgruppen, wobei Frauen mit einem
Pensionsneuzugang héhere Krankenstandsquoten hatten als Mdnner. Die Zahl der Kranken-
standstage steigt mit jedem Jahr, doch der gréBte Sprung ergibt sich im Jahr unmitteloar vor
der Pensionierung: Zwischen 2006 und 2007 kam es bei der untersuchten Personengruppe zu
einer Verdreifachung der Krankenstandsquote auf fast 44%.

Der starke Zusammenhang zwischen Krankenstand und Invaliditadt bedeutet im Umkehrschluss
auch, dass das Krankenstandsgeschehen sich sehr gut als Vorlaufindikator zur Erkennung von
erhdhtem Invaliditatsrisiko eignet. Zwar besteht zwischen den Krankenstandsdiagnosen der
Arbeitskréfte und ihren Invaliditétsdiagnosen nur ein begrenztes MaB an Ubereinstimmung.
Aus der Untersuchung der oberdsterreichischen Sozialversicherungsdaten geht aber hervor,
dass das Eintreten eines Langzeitkrankenstands die Ubertrittswahrscheinlichkeit in die Invali-
ditédtspension gegenuber Personen ohne Krankenstand allgemein um ein Vielfaches erhdht.
Dieser Effekt ist erwartungsgemdaB umso stdrker, je I&nger der Krankenstand ist. Betrachtet
man jene Versicherten, die 2001 einen mindestens sechswdchigen Krankenstand verzeichne-
ten, kann man Folgendes feststellen: Ein Jahr nach Beginn der Erkrankung haben knapp 7%
der Betroffenen den Arbeitsmarkt aus gesundheitlichen Grinden verlassen. Nach einem
weiteren Jahr liegt der Anteil an InvaliditGtsneuzugdngen bei knapp 11%, in den folgenden
Jahren wechseln weitere 12% der untersuchten Gruppe in die InvaliditGtspension. Im
Vergleich dazu beanspruchen nach zwei Jahren nur 0,5% der Erwerbspersonen ohne langen
Krankenstand eine Invaliditétsieistung. Uber die gesamte Beobachtungsperiode sind es weni-
ger als 5%.

Auch nach BerUcksichtigung von anderen Merkmalen, die nachweislich mit dem Invaliditéats-
risiko assoziiert sind (wie z. B. Alter und sozialrechtliche Stellung), liefert ein Langzeitkranken-
stand einen erheblichen Beitrag als erkldrender Faktor von Invaliditét. Arbeitskrafte, die IGnger
als sechs Wochen krankgeschrieben waren, unterlagen den Berechnungen zufolge einem
Invalidisierungsrisiko, das gegenUber Vergleichspersonen ohne Krankenstand um das 2%-Fa-
che erhéht war. Eine Differenzierung nach Krankheitsdiagnosen zeigt, dass Personen, deren
Langzeitkrankenstand durch eine psychische Krankheit verursacht wird, einer besonders
starken Gefdhrdung der Arbeitsfdhigkeit ausgesetzt sind. Das Invalidisierungsrisiko war in
diesen Fdllen fast drei Mal so hoch wie bei der Referenzgruppe, die infolge einer infektidsen
Krankheit erkrankt war. Krankenstdnde mit psychischen Krankheitsdiagnosen liefern demnach
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ein besonders starkes Signal in Richtung InvaliditGtsrisiko. Diese Erkenntnis deckt sich sowohl
mit Ergebnissen aus der internationalen Literatur als auch aus dem Fehlzeitenreport 2008, bei
dem der Einfluss von Krankensténden auf die Stabilitdt von Beschaftigungsverhdlinissen unter-
sucht worden war.

Psychische Erkrankungen stellen als Ursache von InvaliditGt einen besonders interessanten
Untersuchungsgegenstand dar. Ihr Anteil am Invalidisierungsgeschehen hat in den letzten
Jahrzehnten drastisch zugenommen und nimmt nunmehr unter den Krankheitsgruppen den
ersten Platz ein. Das durchschnittliche Zugangsalter zur Invaliditétspension ist zudem bei psy-
chischen Krankheiten deutlich niedriger, als im Fall von anderen Arbeitsunfahigkeitsursachen.
Die Zunahme von psychischen Erkrankungen kann demnach mit dem langfristigen RUckgang
des durchschnittlichen Zugangsalters zur InvaliditGtspension — vor allem der Frauen - in
Verbindung gebracht werden. Die Ubereinstimmung zwischen den Invaliditétsdiagnosen und
den Krankenstandsdiagnosen — die im Allgemeinen nicht stark ist — ist im Fall von psychischen
Gesundheitsproblemen besonders schwach ausgeprdgt. Bei Personen mit einem Invaliditéts-
pensionszugang aufgrund von psychischen Erkrankungen, entfielen in den Jahren vor der
Pension im Median nur 9% der Krankenstandstage auf Diagnosen derselben Krankheitsgruppe
(zum Vergleich: bei Muskel-Skelett-Erkrankungen als Invalidit&tsursache waren es 49%).

Ein bedeutender Teil der Invaliditatspensionistinnen hat schon geraume Zeit vor dem Eintritt in
den Ruhestand mit Schwierigkeiten am Arbeitsmarkt zu k&mpfen. Nur 30% der Personen mit
einem Pensionsneuzugang im Jahr 2008 waren in den funf vorangegangenen Jahren durch-
gehend beschdaftigt. Etwa 10% waren zwischen 2003 und 2007 durchgehend oder fast durch-
gehend arbeitslos, knapp 45% waren kumuliert in der Zeit zwischen 2003 und 2007 ein Jahr
oder langer in Arbeitslosigkeit. Das durchschnittiche AusmaB an Arbeitslosigkeit lag im Jahr
2003 fUr die Vergleichspersonen der Kontrollgruppe bei 21 Tagen und betfrug somit nur ein
Viertel. Rund 70% dieser Personen waren in der Beobachtungsperiode keinen einzigen Tag
arbeitslos. Ein dhnliches Bild ergibt sich auch bei einer Betrachtung der Einkommen. Invalidi-
tatspensionistinnen verdienten fUnf Jahre vor Austritt aus dem Erwerbsleben im Schnitt fast
20% weniger als die Referenzpersonen aus der Vergleichsgruppe. In den folgenden Jahren
weitet sich diese EinkommenslUcke konfinuierlich aus und erreicht im Jahr vor der Pensionie-
rung fast 36%. Dieser ausgeprégte Unterschied ist in erster Linie auf die fehlenden Beschafti-
gungszeiten bzw. auf die hohe Konzentration von Arbeitslosigkeit in der Gruppe mit
Invalidité@tspensionszugang zurickzufUhren. Bei einer Einschrdnkung der Analyse auf jene
Personen, die zwischen 2003 und 2007 durchgehend beschdaftigt waren, bleibt dennoch
sowohl bezogen auf den medianen als auf den durchschnittlichen Einkommenswert ein
Unterschied von 5% bis 7% zwischen den beiden Gruppen bestehen.

Die Untersuchung der Erwerbs- und Krankenstandsverldufe von (oberésterreichischen) Invali-
ditétspensionistinnen bestatigt, dass ein Monitoring von Personen mit Langzeitkrankenstdnden
bzw. mit einem hohen kumulierten Fehlzeitenvolumen sinnvoll sein kann, um frihzeitig ein
erhohtes Invaliditatsrisiko zu erkennen. Zusdtzlich zur kumulierten Zahl der Krankenstandstage
oder dem Eintritt von LangzeitkrankenstGnden kristallisieren sich aus den Untersuchungen
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auch andere relevante Risikofaktoren heraus, die bei der DurchfUhrung eines Monitoring mit
dem Ziel der Reduktion von Invaliditdt berOcksichtigh werden kénnten. Das betrifft
beispielsweise die starke Assoziation zwischen psychisch bedingten Langzeitkrankenst&nden
und Invaliditat, aber auch Unterschiede im Invalidisierungsrisiko in Abhdngigkeit vom Alter
und von der vergangenen und gegenwdrtigen Beschdaftigungssituation. Die Ergebnisse aus
den Schatzungen des Invaliditatsrisikos zeigen, dass im Falle einer Uberlagerung von gesund-
heitlichen Problemen und Arbeitslosigkeit, die Wahrscheinlichkeit eines Ubertritts in die
Invalidit&tspension besonders hoch ausfdllt. Aufgrund der komplexen und zum Teil wech-
selseitigen Wirkung zwischen Gesundheit und Arbeitslosigkeit lassen sich nur schwer kausale
Zusammenhdnge herausarbeiten. Dennoch &sst sich mit Sicherheit sagen, dass im Falle von
langen oder haufigen krankheitsbedingten Fehlzeiten die Beschdaftigungssituation der Betrof-
fenen nicht unberUcksichtigt bleiben sollte.

Aus den durchgefUhrten Analysen geht freilich nicht hervor, ob eine FrUherkennung ausreicht,
um gerzielte MaBnahmen zu setzen und eine bleibende Arbeitsunfdhigkeit abzuwenden. Da
es sich in diesen Fallen um Personen handelt, bei denen sich bereits gesundheitliche Proble-
me manifestiert haben, kédnnen vorwiegend nur MaBnahmen der sekunddren und tertidren
Pravention zum Einsatz kommen. Es ist davon auszugehen, dass nicht nur der Zeitpunkt,
sondern auch die Beschaffenheit der MaBnahmen fUr den Erhalt der Arbeitsfahigkeit von
entscheidender Bedeutung ist. Die Teilnahme am aktfiven Erwerbsleben ist nicht nur eine
gesundheitliche Frage, sondern auch eine der Beschaftigungschancen und der geeigneten
Arbeitsplatzbedingungen. Dementsprechend sollten Strategien zur Reduktion des Invaliditéts-
risikos nicht nur frOhzeitig greifen, sondern auch einen Mix an MaBnahmen vorsehen, der je
nach Gegebenheiten neben der gesundheitlichen Situation der Arbeitskrafte auch ihre
Beschaftigungssituation und ihr Arbeitsumfeld anspricht.
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Vorwort

Der Fehlzeitenreport erscheint 2011 nunmehr zum vierten Mal. Der diesjdhrige Bericht wurde
vom Hauptverband der 6sterreichischen Sozialversicherungstrager, der Allgemeinen Unfall-
versicherungsanstalt, der Wirtschaftskammer Osterreich, der Bundeskammer fir Arbeiter und
Angestellte und der Pensionsversicherungsanstalt in Auftrag gegeben. Wie bereits in den
Vorjahren besteht der Bericht aus einem ersten, weitgehend standardisierten Uberblickskapi-
tel sowie aus einem zweiten Teil mit einem jahrlich wechselnden Schwerpunkithema. Im
ersten Kapitel wird sowohl die langfristige Entwicklung der krankheits- und unfallbedingten
Fehlzeiten als auch ihre Verteilung auf die Beschdaftigtengruppen und Wirtschaftsbereiche
anhand von Daten der Sozialversicherungstrager dargestellt. Den Schwerpunkt des zweiten
Teils des diesjahrigen Berichts bildet eine empirische Untersuchung des Zusammenhangs
zwischen dem Krankenstandsgeschehen und dem gesundheitsbedingten frhzeitigen Austritt
aus dem Erwerbsleben. Dieses Thema wurde mit einem Blick auf die Herausforderung
gewdhlt, die Erwerbsbeteiligung der dlteren Arbeitskrafte in Osterreich zu steigern und den
Erhalt der Beschdaftigungsféahigkeit Uber den Erwerbslebenszyklus zu sichern.

Die Erstellung des Fehlzeitenreports wdre nicht ohne die Hilfe und UnterstUtzung von zahl-
reichen Institutionen und Personen moglich gewesen. Wie bereits in den Vorjahren leisteten
die Kolleginnen und Kollegen vom Hauptverband der 8sterreichischen Sozialversicherungs-
frger, von der Allgemeinen Unfallversicherungsanstalt, von der Gebietskrankenkasse Ober-
Osterreich und vom Arbeitsmarkitservice durch die Bereitstellung von Daten und Wissen einen
entscheidenden Beitrag zum Gelingen des Projekts. FUr den diesjahrigen Bericht war zudem
eine Sonderauswertung der Datenbank zu den Neuzugdngen in die InvaliditGtspension von
Seiten der Pensionsversicherungsanstalt unerldsslich. Gerhard Rohshap und Rudolf Beliza
haben sich diesbezUglich als duBerst hilfreiche Ansprechpersonen erwiesen. Ein besonderer
Dank geht auch Johann Stefanits vom Bundesministerium fir Arbeit, Soziales und Konsumen-
tenschutz und an Reinhard Haydn vom Hauptverband der Sozialversicherungstrager fir die
hilfsbereite und kompetente Beantwortung von zahlreichen Anfragen.






Fehlzeitenreport 2011

Krankheits- und unfallbedingte Fehlzeiten in Osterreich

1. Entwicklung und Verteilung der Krankenstande

Dieses Kapitel dient einem Uberblick der langfristigen Entwicklung von krankheits- und unfall-
bedingten Fehlzeiten in der &sterreichischen Wirtschaft. Dazu wurden aus bereits publiziertem
Datenmaterial vollst&ndige, langfristige Zeitreihnen 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 austben. 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 Krankenst@dnde aus. Dennoch muss bedacht werden, dass die
Krankenstandsentwicklung nicht immer unmittelbar das gesundheitliche Befinden der
(erwerbstatigen) Bevolkerung widerspiegelt.

Zum einen wirken sich Veré&nderungen in der Zusammensetzung der unselbstindigen
Beschaftigung stark auf die von der Statistik erfassten Krankenstédnde aus und kdnnen mitun-
ter Effekte verursachen, die in einer gesamtwirtschaftlichen Perspektive differenziert betrach-
tet werden muUssen. So schldgt sich beispielsweise der frOhzeitige Erwerbsaustritt von Personen
mit gesundheitlichen Problemen guUnstig 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 bewdltigen, ist ein frOhzeitiger Erwerbsaustritt allerdings weder winschens-
wert noch nachhaltig. Dem betriebs- und volkswirtschaftlichen Nutzen, der sich kurzfristig
durch die Reduktion von Fehlzeiten ergibt, stehen in so einem Fall langfristige, hohe Kosten im
Gesundheits-, Sozialversicherungs- und Pensionssystem gegenUber3). Zum anderen sind die
statistisch erfassten Krankenstdnde auch ein Produkt des Umgangs mit Gesundheit und
Krankheit in der Arbeitswelt, Leistungsdruck und Arbeitsplatzunsicherheit kbnnen diesbezig-
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 dkonomischen Kosten-Nutzen-Analyse ab, muss auch bedacht werden, dass die
Erhaltung der Arbeitsfahigkeit im Alter durch den sinnstiftenden Charakter der Arbeit fir das Individuum auch einen
immateriellen Wert besitzt.

4) Wenn Arbeitnehmerinnen trotz des Auftretens von Krankheitssymptomen am Arbeitsplatz erscheinen, kann dem
Betrieb sowohl Uber die geminderte Produktivitat der Betroffenen als auch Uber die Ansteckungsgefahr fUr die
restliche Belegschaft ein Schaden entstehen.
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Umgekehrt kédnnen Fdlle von Absentismus, also Fehlzeiten, die aus gesundheitlicher Sicht
vermeidbar gewesen wdren, die statistisch erfassten Krankensténde erhdhen.

1.1 Definitionen und Datenbeschreibung

Die Begriffe "Krankenstand" und "Fehlzeiten" sind in der Literatur nicht einheitlich definiert, es ist
daher notwendig, der Untersuchung eine terminologische Festlegung vorauszuschicken. In
Anlehnung an die Deutsche Gesellschaft fir PersonalfUhrung kann man die Gesamtheit der
Abwesenheiten der Arbeitnehmerlinnen vom Arbeitsplatz im Laufe eines Kalenderjahres als
"Ausfallzeiten" definieren (Schnabel, 1997). Dieser Oberbegriff beinhaltet auch die Abwesen-
heit an Urlaubs- und Feiertagen, also Tagen, an denen das Unternehmen von vornherein
nicht die Anwesenheit der Mitarbeiterinnen erwarten kann. Fehlzeiten sind eine Untergruppe
dieser Ausfallzeiten und beziehen sich auf jene Tage, an denen die Arbeithnehmerinnen aus
persdnlichen Grinden ihren Arbeitsverpflichtungen nicht nachkommen kdnnen. Die groBte
Teilmenge dieser Kategorie ist durch Krankheiten bzw. Unfdlle gegeben, Kuraufenthalte
gehdren 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 Behérdenwege und unent-
schuldigte Absenzen. Die so definierten krankheitsbedingten Fehlzeiten stehen im Mittelpunkt
der vorliegenden Untersuchung. Die Begriffe "(krankheits- und unfalloedingte) Fehlzeiten" und
"Krankenstand" werden hier als Synonym verstanden und verwendet.

Die in diesem Kapitel beschriebenen Daten werden vom Hauptverband der 6sterreichischen
Sozialversicherungstréger (HV) erhoben und wurden hauptséchlich der j@hrlich erscheinen-
den Krankenstandsstatistik bzw. dem Statistischen Handbuch der &sterreichischen Sozialversi-
cherung enthommen. In der Statistik werden alle im Berichtsjahr abgeschlossenen Kranken-
standsfalle erfasst. Als Krankenstandstage werden Kalendertage gezdhlt, die Statistik unter-
scheidet nicht zwischen Arbeits- bzw. Werktagen oder Sonn- und Feiertagen. Demnach ist die
Summe der ausgewiesenen Krankenstandstage groBer als die der effektiv verloren gegange-
nen Arbeitstage. Im Durchschnitt durfte die Zahl der verlorenen Arbeits- bzw. Werktage etwa
fUnf Siebtel der Gesamtsumme der verlorenen Kalendertage ausmachen (Biffl, 2002). Die
Daten des Hauptverbands eignen sich aufgrund ihrer VollstGndigkeit sehr gut fUr einen
GesamtUberblick. Im Jahr 2010 waren 2,97 Mio. unselbsténdig Beschdaftigte in der Statistik
erfasst, das entspricht einem Anteil von 88% der unselbsténdig Beschaftigten in Osterreich?).
Dazu z&hlen nach dem ASVG neben den Arbeiterinnen und Angestellten auch die Vertrags-
bediensteten der Versicherungsanstalt éffentlich Bediensteter. Aus der Krankenstandsstatistik
sind allerdings die pragmatisierten Bediensteten der Versicherungsanstalt der 6sterreichischen
Eisenbahnen und der Versicherungsanstalt 6ffentlich Bediensteter sowie die Versicherten der
Krankenflrsorgeanstalten ausgenommens). Ebenso nicht erfasst werden Personen mit gering-
fugiger Beschdaffigung sowie freien Dienstverirdgen. Die Krankenstandsstatistik basiert 2010

5) Im Jahresdurchschnitt 2010 gab es laut HV 3,36 Mio. Beschdaftigte.

6) Von 1970 bis 1984 wurde die Versicherungsanstalt der dsterreichischen Eisenbahnen in die Stafistik inkludiert. Die
pragmatisierten, bei einer Betriebskrankenkasse versicherten Bediensteten (2.942 Personen im Jahr 2009) sind in der
Stafistik durchgehend enthalten.

WIFO



erstmals auf einer Abgrenzung der Versicherten, in der Pr&senzdiener und Kinderbe-
freuungsgeldbezieherinnen nicht als Beschdaftigte gezahlt werden. Durch diese Bereinigung,
die zum Teil rckwirkend bis zum Jahr 2000 durchgefUhrt wurde, ergeben sich geringere
Versichertenzahlen und in der Folge hdhere durchschnittliche pro-Kopf Krankenstandswerte
als bisher. Die Auswirkungen dieser Bereinigung sind zwar fUr die statistische Erfassung des
Krankenstandsgeschehens insgesamt von geringfUgiger Bedeutung, sie fGhren allerdings zu
einem statistischen Bruch in der Zeitreihenbetrachtung. Dieser statistische Bruch betrifft alle
Auswertungen, in denen die Krankenstandsdaten mit Beschdaftigungszahlen verknUpft
werden, um Quoten zu errechnen. Fir bestimmte Untergruppen von Beschdftigten — vor
allem Frauen in der Reproduktionsphase — kénnen die Abweichungen gegenUber der bishe-
rigen Statistik ein signifikantes AusmaB annehmen. In diesen Féllen geht der Bericht bei der
Dateninterpretation ausdricklich auf die Auswirkungen der Umstellung ein. Auch in Zeitreihen,
wo die Umstellung der Beschaftigtenzahlen keine groBeren Verdnderungen nach sich gezo-
gen hat, wird der statistische Bruch zumindest in den graphischen Darstellungen entspre-
chend gekennzeichnet. Der Beobachtungszeitraum des diesj@hrigen Fehlzeitenreports reicht
von 2010 bis zum Jahr 1970 zurUck?).

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

e Da die gesetzliche Krankenversicherung eine Mehrfachversicherung zuldsst, werden in
den Statistiken nicht die krankenversicherten Personen, sondern die Krankenversiche-
rungsverhdltnisse gezahlt. Dies ist auch in den Beschdaftigungsstatistiken des HV der Fall.
Spricht man von Beschdaftigung, ist von Beschdffigungsverhdltnissen und nicht von
beschdaftigten Personen die Rede. Die Differenz zwischen Beschdaftigten und Beschdfti-
gungsverhdltnissen (und demnach zwischen Krankenversicherten und Krankenversiche-
rungsverhdltnissen) ist jedoch geringfUgig und Uber die Jahre stabil8). 2010 war die Zahl
der Beschaftigungsverhdltnisse um 1,3% hdher als die Zahl der beschaftigien Personen;
bei Mannern lag diese Differenz bei 1,1% und bei Frauen bei 1,5%. Auch in einem langer-
fristigen Beobachtungszeitraum schwankt dieser Wert kaum: Zum Stichtag im Juli 1990
war die Anzahl der Beschdaftigungsverhdltnisse um 1,5% hdher als die Zahl der beschaftig-
ten Personen. Im Bericht wird diese geringfUgige Differenz deshalb vernachldssigt und
immer von Versicherten gesprochen.

e Eine grundlegende Unscharfe ergibt sich bei der Statistik der Fehlzeiten aus der Tatsache,
dass die Krankenkassen Krankenstandsfdlle aufgrund einer arztlichen Arbeitsunfahigkeits-
bescheinigung erfassen. Wenn Arbeitnehmerlinnen sich ohne Vorlage eines arztlichen
Zeugnisses (bis zu drei Tagen) krank melden durfen, flieBen die entsprechenden Kranken-
standsfdlle nicht in die Statistik ein. Aus dieser Tatsache resultiert eine Untererfassung der

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

8) Durch eine jdhrliche Stichtagserhebung im Juli erteilt der Hauptverband Auskunft zum AusmaB der Differenz
zwischen Anzahl von Beschdaftigungsverhdltnissen und von beschdaftigten Personen (Haydn, 2011).
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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 Einschrdnkung im Datenbestand ergibt sich durch das Fehlen von Informa-
tion zum BeschdaffigungsausmalB der Versicherten bzw. der Erkrankten. Dadurch, dass
Voll- und Teilzeitbeschdaftigung bei den Krankenstdnden nicht abgegrenzt sind, ist es nicht
moglich, bei den Auswertungen der Fehlzeiten auf die effektiv verloren gegangenen
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 Feiertage 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)

Anzahl der durch Krankheit, Unfall oder Kurauf-  Jede Arbeitsunfahigkeitsmeldung,

enthalt bedingten Fdlle von Arbeitsabsenz. die nicht die Verldngerung einer
vorangegangenen Meldung ist,
wird als ein Fall gezdnhlt.

Krankenstandsfélle

Krankenstandsfdlle 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 Fehlzei-

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

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

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

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

Kalenderjahres mindestens einmal im Kranken- nenkreises, derim Laufe eines

stand waren. Jahres von Arbeitsunfahigkeit
betroffen ist.

Einheit: in %

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

Die Bezieherlnnen von Kinderbetreuungsgeld, die von ihrem Arbeitsplatz karenziert sind und
somit in einem aufrechten Dienstverhdlinis stehen, wurden von den Sozialversicherungstra-
gern in der Vergangenheit als Beschdftigte gezdhlt. 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-
che Schwankungen in der Zahl dieser beiden Gruppen konnten daher die Berechnung von
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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 frhere Jahre kénnen aller-
dings nur dort erstellt werden, wo die Daten auch rickwirkend 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 for 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 7,9 auf 10,2 erhéht, 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 2010 unterlag die jGhrliche Anzahl von Krankenstandstagen, absolut und
relativ. zum Versichertenstand, betrdchtlichen Schwankungen (Abbildung 1.1). Absolut
betrachtet war die Entwicklung der Krankensténde wdhrend der 1970er-Jahre steigend, der
Hohepunkt wurde mit dem Jahr 1980 erreicht. Ab diesem Zeitpunkt sefzte eine Trendwende
ein. Besonders wadhrend der frGhen 1980er-Jahre, Mitte der 1990er-Jahre und in der Periode
2000/06 verringerte sich die Summe der Krankenstandstage deutlich. Die Gesamtsumme der
Krankenstandstage betrug 1970 knapp 32 Mio., 1980 waren es 42,8 Mio. und 2010 38,3 Mio.
Wahrend im Jahrzehnt 1970 bis 1980 die Zahl der Krankenstandstage viel schneller als die Zahl
der Versicherten stieg, entwickelten sich Beschdaffigungsstand 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 entfielen auf jede versicherte Person knapp 15 Krankenstandstage. Nach der
Erreichung eines Spitzenwertes im Jahr 1980 (17,4 Tage) verringerte sich die H&ufigkeit 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). Zwi-
schen 2007 und 2009 kam es erneut zu einem leichten Anstieg der Fehlzeiten (auf 13,2 Tage),
2010 waren die Beschdaftigten im Schnitt 12,9 Tage im Krankenstand. Die Entwicklung in den
Jahren 2009 und 2010 war einigermaBen Uberraschend, da in einer Rezession eher ein RUck-

?) Zieht man die Gesamtheit der Versicherten heran, dann sind die jahrlichen Schwankungen im Anteil der Kinderbe-
freuungsgeldbezieherinnen und Prdsenzdienerinnen fUr die Berechnung der Krankenstandsquote vernachldssigbar.
Bezogen auf sperzifische Untergruppen von Versicherten — insbesondere Frauen im gebdrfahigen Alter —ist die Verzer-
rung ausgeprdagter, sie kann anhand der verfugbaren Daten allerdings nicht akkurat gemessen werden.
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gang der Fehlzeiten und mit dem robusten Aufschwung in 2010 eine Erhdhung gegenUber
der Vorperiode zu erwarten gewesen wdare9).

Abbildung 1.1: Entwicklung der Krankenstandstage und der Versicherten sowie der Kranken-
standstage je Versicherte/n
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Q: Hauptverband der 0&sterreichischen 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.

Die Entwicklung der Fehlzeiten kann auch anhand der Krankenstandsquote, die ein MaB fur
den Verlust an Arbeitstagen im Jahresverlauf darstellt, veranschaulicht werden. Die
Krankenstandsquote entspricht dem Quotienten aus der Summe der Krankenstandstage im
Jahr und dem Arbeitsvolumen der Versicherten im Jahresdurchschnitt, die Berechnung des
Arbeitsvolumens erfolgt auf der Basis eines 365-Tage-Arbeitsjahres. Dadurch, dass sowohl fur
das Arbeitsvolumen der Versicherten als auch fUr die Krankenstandstage Kalendertage
verwendet werden, erfasst die Krankenstandsquote die durch Krankheit und Unfdélle verlore-
nen Arbeitstage relativ genau (Biffl, 2002). Unschdarfen, die sich aus Unterschieden zwischen
ganzjdhrig und nicht ganzjdhrig Beschaftigten ergeben kénnten, wird dadurch Rechnung
getragen, dass der Versichertenstand Uber einen Jahresdurchschnitt ermittelt wird. Die
Krankenstandsquote betrug in der &sterreichischen Wirtschaft 1970 4,2% und 2010 3,5%. Der
hoéchste Wert wurde 1980 mit 4,8% erreicht, der niedrigste 2006 mit 3,3%.

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

10) Krankenstandsindikatoren haben tendenziell einen prozyklischen Verlauf, d. h. dass die durchschnittliche Zahl an
Fehltagen im Aufschwung typischerweise zunimmt, wdhrend sie im Abschwung abnimmt (siehe Kenyon — Dawkins,
1989, Schnabel - Stephan, 1993, Audas — Goddard, 2001, Fahr — Frick, 2007 sowie fur Osterreich im Fehlzeitenreport
2009, Abschnitt 2.3, Leoni, 2010).
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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 Krankenstandsfalle.

Die Anzahl der Versicherten, die im Laufe eines Kalenderjahres mindestens einen Kranken-
stand meldeten, ist in der Krankenstandsstafistik enthalten und ermdéglicht die Berechnung
einer Erkrankungsquote. Trotz jahrlicher Schwankungen lag diese Erkrankungsquote im
vergangenen Jahrzehnt immer nahe bei 60% (Abbildung 1.2). Somit sind jahrlich etwa sechs
von zehn Versicherten mindestens einmal wegen Krankheit oder Unfall als arbeitsunfahig
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 hochste Wert registriert — wobei zu beachten ist,
dass die Umstellung der Krankenstandsstatistik die Vergleichbarkeit mit Werten aus der
Vergangenheit etwas einschrankt. Im Laufe des Jahres 2010 waren 59,8% der Versicherten
(mindestens einmal) im Krankenstand. Nicht nur die Erkrankungsquote, auch die Betroffenheit
von Krankheit und die Dauer der Krankenstandsfélle haben sich kontinuierlich verdndert. Die
Anzahl von Krankenstandsfdllen je Person hat sich im Beobachtungszeitraum erhdht: 1970
entfielen auf jeden Beschdftigten 0,84 Krankenstandsfalle, 2010 waren es 1,19 Falle
(Ubersicht A2).

Abbildung 1.2: Anteil der Erkrankten an den Versicherten
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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 staftistischen 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
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pro Kopf zugenommen hat: Im Jahr 1970 waren jene Beschdaftigten, die erkrankten, durch-
schnittlich 1,5-mal im Jahr krank, im Jahr 2010 zweimal (Abbildung 1.3). Die Kombination aus
steigender Krankenstandsfrequenz und fallender Krankenstandszeit spiegelt sich in einer star-
ken VerkUrzung der durchschnittlichen Krankenstandsdauer wider. Wdahrend 1970 ein
Krankenstandsfall im Durchschnitt 18 Tage dauerte, reduzierte sich dieser Wert auf knapp
11 Tage im Jahr 2010. Dieser stark abfallende Trend kann vor allem auf die Entwicklung seit
den frhen 1980er-Jahren zurGckgefUhrt werden.

Abbildung 1.3: Entwicklung der Krankenstandsfdlle je Erkrankte/n sowie der Tage je Kranken-
standsfall
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Q: Hauptverband der dsterreichischen Sozialversicherungstrdger, 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 Dauer der Krankenstandsepisoden erkléart, wahrend die Anzahl der Fdlle je erkrank-
ter Person und die Erkrankungsquote die restlichen 30% der Varianz bestimmen.

1.3 Die Bedeutung der Kurzkrankenstande fir die Fehlzeiten

Die soeben erwdhnten statfistischen Daten werden auch durch die Kurzkrankensténde (Kran-
kenstdnde von bis zu drei Tagen) beeinflusst. Durch den Umstand, dass drztliche Bescheini-
gungen seitens der Arbeitgeberinnen fUr Krankenstdnde, die nur ein bis drei Tage dauern,
nicht immer eingefordert werden, sind Kurzkrankensténde in der Statistik untererfasst. Folgen-

) FUr eine Erlduterung der Berechnungsmethode siehe Anhang A im Fehlzeitenreport 2008 (Leoni — Mahringer,
2008).
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de unterschiedliche Faktoren kénnen sich auf das tatséchliche AusmaB der Meldung von
Kurzkrankenstdnden auswirken:

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

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

Eine genaue Abschatzung der Untererfassung von Kurzkrankenst&nden ist auf Basis der
bestehenden Daten nicht moglich, eine entsprechende Stichprobenerhebung wdare dazu
erforderlich. Im Allgemeinen kann man davon ausgehen, dass die Kurzkrankenst&dnde 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 Entgeliforizahlungen rickerstatteten. Diese
Regelung stellte einen Anreiz zur Erfassung der Arbeiterinnenkrankensténde 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 Sozialversicherungstriger meldeten, ohne notwendigerweise eine
arztliche Bestatigung eingeholt zu haben. In diesen Fdllen wurden die Krankenst&dnde auch
bei der Gruppe der Arbeiterlnnen von der Statistik nicht erfasst. Anhand einer Sonderauswer-
tung der Entgeltfortzahlungsstatistik aus dem Jahr 1999 konnte ermittelt werden, dass etwa
111.000 Krankenstandsfdlle von Arbeiterlinnen nicht arztlich bestatigt worden waren
(Ubersicht 1.2). Das entspricht einem Drittel der im selben Jahr gemeldeten Kurzkranken-
stnde von Arbeiterlnnen 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 fir die Untererfassung von Kurzkran-
kenstnden der Arbeiterinnen in der offiziellen Statistik darstellt. Die tatsGchliche Untererfas-
sung durfte allerdings, vor allem bei den Angestellten, um einiges héher liegen (siehe Kasten
S. 14).

Ubersicht 1.2: Entgeltfortzahlungsstatistik 1999

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

Q: Hauptverband der dsterreichischen Sozialversicherungstrager.
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Obwohl der Entgeltfortzahlungsfonds und der Erstattungsanspruch im Jahr 2001 abgeschafft
wurden, kann man vermuten, dass die Erfassungsquote von Kurzkrankenstdnden bei den
Arbeiterlnnen weiterhin hoher ist als bei den Angestellfen. Neben dem Nachwirken des
Entgeltfortzahlungsgesetzes durften diesbeziglich auch grundsatzliche Unterschiede im
Berufsbild der Arbeiterlnnen und der Angestellten eine Rolle spielen. In Arbeiterinnenberufen
ist im Regelfall die physische Anwesenheit am Arbeitsplatz fir 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 qualifizierten Angestellten ist die
erwartete Arbeitsleistung offmals von der geleisteten Arbeitszeit abgekoppelt, was auch an
der Konzentration von Leistungslohnmodellen wie Zielvorgaben und Prémien 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 vollstdndige Erfassung des Krankenstandsgeschehens bedacht
sind als bei Angestellten. Andererseits legen Betriebsréte und Arbeitnehmerlnneninteressens-
vertretungen sowohl den Arbeiterlinnen 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 ruckwirkende Krankschreibung
notwendig wird. Obwohl nachtrégliche Krankschreibungen von Seiten des niedergelassenen
Arztes moglich sind, lasst anekdotische Evidenz darauf schlieBen, dass solche Krankschrei-
bungen heutzutage seltener vorgenommen werden als friher.

Aus der Entwicklung der Statistik der Krankenstandsdauer sind vor allem zwei Trends abzule-
sen. Die Haufigkeit von Kurzkrankenst@nden (bzw. deren Erfassung) nahm kontinuierlich zu:
Die Quote aus Kurzkrankenst&dnden 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 Zeitreine entstanden
ist12). Der steigende Trend in der Haufigkeit von Kurzkrankenstdnden hdalt aber weiterhin
ungebrochen an: Zwischen 2008 und 2010 entwickelte sich die Pro-Kopf-Quote der Kurzkran-
kenstdnde von 35,8% auf 41,2%. In anderen Worten gab es 2008 358 KurzkrankenstGnde je
1.000 Versicherte, im Jahr 2010 waren es 412 Fdlle. Zugleich glich sich im Laufe der Zeit die
Inzidenz von Kurzkrankenstdnden bei den beiden Berufsgruppen stark an. Wdhrend der
1970er-Jahre waren Kurzkrankenstinde bei Arbeiterinnen deutlich h&ufiger als bei Angestell-
ten. 1975, ein Jahr nach EinfUhrung des Entgeltfortzahlungsfonds, gab es im Schnitt etwa
120 Kurzkrankenstdnde je 1.000 Arbeiterinnen, aber weniger als 75 Kurzkrankenstdnde je 1.000
Angestellte. 1990 gab es bei den Arbeiterinnen durchschnittlich noch deutlich hdufiger Kurz-
krankenstdnde als bei den Angestellten (Kurzkrankenstdnde je Versicherte: 22% gegenuber
14,9%). Bei den jungsten Daten kann in der Verteilung der Krankenstandsfdlle zwischen Arbei-
terlnnen und Angestellten nur ein geringer Unterschied beobachtet werden: Bei den Ange-

12) 2008 betrug die Pro-Kopf-Quote der Kurzkrankenstnde 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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stellten entfielen 2010 auf 1.000 Versicherte 395 Kurzkrankenstdnde, bei den Arbeiterlnnen
waren es 434 (Abbildung 1.4).

Abbildung 1.4: Entwicklung der Kurzkrankenstédnde nach Stellung im Beruf
Osterreich
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Q: Hauptverband der 0&sterreichischen 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.

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 Arbeiterinnen eine gegenteilige Entwicklung hatte erwarten kdnnen. Es kdnnte
somit sein, dass es in der jingsten Vergangenheit zu einer Verringerung oder zumindest zu
keinem weiteren Anstieg der Untererfassung von Kurzkrankenst&nden in der Statistik kam.
Allerdings durften weitere Faktoren den Anstieg der Kurzkrankenstdnde und damit die
Senkung der durchschnittlichen Krankenstandsdauer verursacht haben. Zum einen legen
Auswertungen nach Wochentag des Anfangs bzw. Endes der Krankschreibung - die aller-
dings nur fur Oberésterreich verfugbar sind — den Schluss nahe, dass in der Vergangenheit in
hoherem AusmaB als heute die Beschdaftigten vom Arzt bis einschlieBlich Sonntag krankge-
schrieben wurden (sieche Abschnitt 1.4, Abbildung 1.11). Eine Vorverlegung des Endes der
Krankschreibung auf den Freitag fGhrt dazu, dass einige Fdlle, die frUher mit mehr als drei
Kalendertagen in die Statistik eingingen, heute als KurzkrankenstGnde gezahlt werden. Dieser
Faktor kann aber nur einen Teil der Zunahme an Kurzkrankensténden erkléren3). Auch Ande-
rungen am Arbeitsmarkt, wie die Zunahme von Teilzeitbeschdaftigung, und Verbesserungen im

13) Um diese Frage zu untersuchen, wurde anhand der oberdsterreichischen Krankenstandsdaten (die in vollstan-
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&dnde nach Dauer neu berechnet. Die Ergebnisse zeigen, dass nur etwa ein Viertel des Anstiegs der
Kurzkrankenst@nde zwischen 2001 und 2007 durch eine systematische Vorverlegung des Endes der Krankschreibung
von Sonntag auf Freitag erklart werden kénnte.

WIFO



- 12 -

Gesundheitswesen (z. B. durch die VerkUrzung der medizinischen Behandlungen) durften die
zunehmende Verbreitung von kurzfristigen Krankschreibungen geférdert haben. Zudem ist
nicht auszuschlieBen, dass hinter der seit langem beobachtbaren VerkUrzung der Kranken-
standsepisoden auch Verdnderungen der Krankheitsmuster bzw. des Umgangs mit Krankheit
stehen.

Angesichts der insgesamt deutlich hdheren Krankenstandsquoten bei den Arbeiterinnen fal-
len die Kurzkrankenstdnde bei den Angestellten (gemessen an den Krankenstandstagen)
starker ins Gewicht. Gemessen an der Verteilung der Fehlzeiten nach Krankenstandsdauer
sind 2010 bei den Angestellten 7,9% der Krankenstandstage auf Kurzkrankenstdnde zurUck-
zufUhren (Abbildung 1.6; 1990 3,3%), die Quote bei Mannern liegt bei 7,7% (1990 3%), wah-
rend sie bei Frauen etwas héher ist (2010 8,1% bzw. 1990 3,6%). Der Anteil an Kurzkrankenst&n-
den bei Arbeiterlnnen ist, gemessen am Anteil an den gemeldeten Krankenstandstagen,
deutlich geringer: 5,4% in 2010 (Abbildung 1.5), 2,2% in 1990. Auch hier ist zwischen den
Geschlechtern nur ein geringfUgiger Unterschied beobachtbar. Anders als bei den Angestell-
ten haben Arbeiterinnen einen geringeren Anteil an Kurzkrankenstandstagen als Mdnner
(2010 4,9% gegenuber 5,6%).

Die steigende Bedeutung der Kurzkrankenstnde fur die Gesamtheit der Beschaftigten 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 2010 waren zwar rund 35% der
gemeldeten Krankenstdnde bis zu drei Tage lang; gemessen an der Gesamtsumme der
krankheitsbedingten Fehlzeiten haben Kurzkrankensténde trotz ihrer Zunahmen weiterhin eine
vergleichsweise geringe Bedeutung, ihr Anteil an der Summe der Krankenstandstage liegt bei
6,6%. 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 stéarker als
bei Angestellten ins Gewicht fallen: Bei den Arbeiterinnen entfallen 37% der Fehlzeiten auf
Falle, die I&dnger als sechs Wochen dauern, bei den Angestellten sind es 34,8%.

Im deutschen Fehlzeitenreport (Badura et al., 2008) finden sich hinsichtlich der Verteilung der
Fehlzeiten nach L&dnge der Episoden durchaus vergleichbare Ergebnisse. In Deutschland gin-
gen 2006 auf Krankenstandsfdlle mit einer Dauer von bis zu drei Tagen 6,1% der gesamtwirt-
schaftlichen Krankenstandstage zurick, obwohl ihr Anteil an den Arbeitsunfdhigkeitsfallen
36% betrug'¥). Auch in Deutschland gibt es eine Untererfassung der Kurzkrankensténde, da
viele Arbeitgeberinnen in den ersten drei Tagen einer Erkrankung keine drztliche Arbeitsun-
fahigkeitsbescheinigung verlangen. Nach einer Befragung des Instituts der deutschen Wirt-

14) Der im Vergleich zu Osterreich hohe Anteil der Kurzkrankensténde an den Krankenstandsféllen in Deutschland
geht zum Teil auf eine statistische Ursache zurlck. Anders als in der Stafistik zur Krankenstandsdauer des HV wird im
deutschen Fehlzeitenreport jedem Fall nur die Dauer zugerechnet, die sich auf das entsprechende Beobachtungs-
jahr bezieht. Durch diese zeitliche Abgrenzung wird die Anzahl der Kurzkrankensténde Uberschdtzt, da beispielsweise
ein Langzeitkrankenstand, der am 2. Janner 2009 zu Ende gegangen ist, im deutschen Fehlzeitenreport fUr das Jahr
2009 als Kurzkrankenstand angefuhrt wird.
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schaft (Marstedt — Mdller, 1998) liegt der Anteil der F&lle von bis zu drei Tagen an den krank-
heitsbedingten Fehltagen etwa doppelt so hoch wie in der offiziellen Statistik (insgesamt
durchschnittlich 11,3%).

Abbildung 1.5: Krankenstandsfdlle und -tage nach Dauer, Arbeiterinnen
Osterreich, 2010

Bis 3 Tage 31.3
4bis7 Tage 33.1
8bis 14 Tage 18,4

15bis 42 Tage 13,0

43 bis98 Tage 2.9
99 und mehrTage 1.3

4=0 3=0 2=0 1=0 0 O 1=O 2=0 3=0 4=O
Anteile an den Fallenin % = Anteile andenTagenin %

Q: Hauptverband der dsterreichischen Sozialversicherungstrdger, WIFO-Berechnungen.

Abbildung 1.6: Krankenstandsfélle und -tage nach Dauer, Angestelite
Osterreich, 2010
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Q: Hauptverband der dsterreichischen Sozialversicherungstrdger, WIFO-Berechnungen.
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Abbildung 1.7: Krankenstandsfdlle und -tage nach Dauer, unselbstdndig Beschdaftigte
Osterreich, 2010
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Q: Hauptverband der &sterreichischen Sozialversicherungstrdger, WIFO-Berechnungen.

Welche Bedeutung hat die Untererfassung der Kurzkrankenstdnde fUr die Statfistike

Da keine Information zur tatsdchlichen Haufigkeit von Kurzkrankenstdnden in der osterreichi-
schen Wirtschaft verfugbar ist, kdnnen hinsichtlich der quantitativen Bedeutung dieser Unter-
erfassung fur die Stafistik nur Vermutungen angestellt werden.

Eine mogliche Anndherung an die tatsdchliche Anzahl der Kurzkrankensténde fGhrt Uber eine
Schatzung der erfassten Kurzkrankenstdnde, wobei davon ausgegangen wird, dass die
Untererfassung bei den Arbeiterinnen nur geringfigig, bei den Angestellten signifikanter ist!).
Im Jahr 2008 wurden etwa 500.000 Kurzkrankenst@nde von Arbeiterinnen und 570.000 Kurz-
krankenstdnde von Angestelltfen gemeldet. Einem plausiblen Szenario zufolge ké&nnten die
Kurzkrankensténde der Arbeiterlinnen in Wirklichkeit um 30%, jene der Angestellten um 150%
hoher liegen als in der Statistik. Das wirde eine Verdoppelung der Gesamtzahl von kurzen
Fehlzeiten bedeuten?). In diesem Szenario, d. h. bei 1.000.000 zusaizlichen Kurzkrankenstdn-
den, wurde das Volumen der Fehlzeiten um 5,4% steigen, KurzkrankenstGdnde wirden rund
10% der Krankenstandstage bzw. 46% der Krankenstandsfalle darstellen. Die Anzahl der Kran-
kenstandstage pro Person wirde um etwas mehr als einen halben Tag auf 13,6 Tage im Jahr
ansteigen, die Krankenstandsquote 3,8% statt 3,6% betragen.

Ein zweiter Anhaltspunkt kénnten die KurzkrankenstGnde im 6ffentlichen Dienst sein. Wie von
einer jUngst erschienenen Studie mit Auswertungen der Fehlzeiten des Bundespersonals
aufgezeigt wird, gingen im Jahr 2008 bei den Bundesbediensteten durchschnittlich 2,6 Ar-
beitstage infolge von Kurzkrankenstédnden verloren (Bundeskanzieramt, 2009). Ubertragt man
diesen Wert auf die Versicherten im ASVG-Bereich ergeben sich pro Kopf 14,2 Krankenstands-
tage im Jahr. Der tatsachliche Anteil der KurzkrankenstGnde am gesamten Fehlzeitenvolu-
men wurde demnach bei 15,3% liegen, die Krankenstandsquote fur 2008 von 3,6% auf 3,9%
ansteigen.

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

2) Dieses Szenario entspricht der Annahme, dass die Krankenstandsfélle einer Gammaverteilung folgen.
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Eine Sensitivitdtsanalyse (siehe Kasten) zeigt, dass auch in Osterreich eine vollsténdige Erfas-
sung der Kurzkrankenstdnde das Gesamtbild der Krankenstandsstatistik beeinflussen, aber
nicht wesentlich ver&dndern wurde. Eine Verdoppelung der Kurzkrankenstdnde entspricht
einem durchschnittlichen Anstieg von etwas mehr als einem halben Krankenstandstag pro
Jahr und Beschdftigten. Unter der Annahme, dass kurze Krankenstandsfélle im privatwirt-
schaftlichen Bereich genauso hdaufig sind wie im o6ffentlichen Bereich, erhéht sich die
Krankenstandsquote um knapp 10%. Badura et al. (2008) kommen zu dem Schluss, dass MaB-
nahmen, die auf eine Senkung des Krankenstands abzielen, vorrangig bei den Langzeitfallen
ansetzen sollten. Kurzkrankensténde haben dennoch oft einen stérenden Einfluss auf den
Betriebsablauf und kdnnen hohe Folgekosten verursachen. Das betrifft insbesondere Kleinbe-
friebe, die weniger flexibel als GroBbetriebe auf das Entfallen einer Arbeitskraft reagieren
kdnnen sowie jene Befriebe, in denen die Arbeitspldtze mit einem hohen Sachkapitalauf-
wand (z. B. feure Maschinen) ausgestattet sind.

1.4  Krankenstandshaufigkeit nach Saison und Wochentag

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

Das jaghrliche 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
BestGinden, was mit den durchschnittlich kUrzeren Krankenstandsféllen der Angestellten zu
erkldren ist. Anhand des Verlaufs der Zugénge in den Krankenstand Uber mehrere Jahre kdn-
nen auch besonders starke Grippewellen erkannt werden: Eine solche hat beispielsweise zu
Jahresanfang 2005 Osterreich getroffen und insbesondere im Februar 2005 zu einem sprung-
haften Anstieg der Zugénge in den Krankenstand gefihrt. In diesem Monat verzeichnete die
Statistik rund 430.000 Neuzugdnge in den Krankenstand, statistisch betrachtet wurden somit
fast 18% aller Arbeiterinnen und 14% aller Angestellten krankgeschrieben. Auch zu Beginn und
gegen Ende des Jahres 2009 kam es zu Spitzenwerten im Krankenstandszugang. In 2010 ist
dagegen keine solche Grippewelle erkennbar, was mitunter ein Grund dafur sein durfte, dass
die Krankenstandsquote gegeniber dem Vorjahr zurickging.
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Abbildung 1.8: Zugdnge in den Krankenstand auf Monatsbasis
Osterreich
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Q: Hauptverband der &sterreichischen Sozialversicherungstrager, WIFO-Berechnungen.

Abbildung 1.9: Krankenstandsbestdnde auf Monatsbasis
Osterreich
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Q: Hauptverband der dsterreichischen Sozialversicherungstrdger, WIFO-Berechnungen.

Der Zugang in den und der Abgang aus dem Krankenstand sind sehr unregelmdaBig auf die
Wochentage verteilt!s). Anders als die Verteilung der Krankensténde im Jahresverlauf, die
stark vom saisonalen Krankheitsmuster abhéngt, wird die H&ufigkeit von Krankschreibungen
im Verlauf der Woche von den Offnungszeiten der Arztpraxen und dem Verhalten von Arzten

15) Die nachfolgenden AusfUhrungen basieren auf Auswertungen des Individualdatensatzes der Gebietskranken-
kasse Oberodsterreich, der auch als Ausgangspunkt fUr die Analysen im zweiten Kapitel des vorliegenden Berichts
dient und dort ausfUhrlich beschrieben wird. Vergleichbare Daten fir Gesamtdsterreich liegen nicht vor.
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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
hat weniger mit dem so genannten "blauen Montag", als mit dem Zeitpunkt zu tun, an dem
erkrankte Beschdaftigte einen Arzt aufsuchen bzw. aufsuchen k&nnen. Man kann davon aus-
gehen, dass der Arzt am Wochenende nur im Notfall aufgesucht wird und dementsprechend
Krankheitsfdlle, 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 zurUckzufUhren 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 signo-
lisiert, dass viele Arbeitnehmerlnnen im Fall eines Krankheitsbeginns kurz vor dem Wochenen-
de dazu tendieren, mit dem Arztbesuch bis Montag zu warten.

Abbildung 1.10: Beginn 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 Fdille, die am Sams-
tfag zu Ende gehen, auch die Zahlen der Krankenstandsbeendigungen am Montag und Don-
nerstag sind unterdurchschnittlich. Dieses Muster Idsst sich vermutlich mit der Tatsache erkla-
ren, dass sich der Arzt bei Krankheitsfdllen, die in die zweite Wochenhdlfte fallen, oftmals
veranlasst sieht, das Wochenende als Genesungsperiode zu inkludieren. Zudem ist es Ublich,
dass im Krankheitsfall der Patient fir den Montag zu einem Kontrolltermin "wiederbestellt" wird.
Ist zwischenzeitlich Gber das Wochenende die Genesung eingetreten, wird dieser Termin nicht
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wahrgenommen, Arbeitnehmerinnen gehen direkt wieder in die Arbeit. Da der Montag fur
die Mehrheit der Beschdaftigten der erste tatsdchliche Arbeitstag ist, wird 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, wahrend der Anteil der Krankschreibungen bis Sonntag zurickging'¢). Das frifft
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 friher einen Kontrolltermin zu verein-
baren. Zugleich hat auch der Anteil an Kurzkrankenstdnden, die sich naturgemdan nur selten
auf das Wochenende erstrecken, zugenommen (siehe Abschnitt 1.3)17).

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

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 Stafistik inkludiert. Umgekehrt flieBen die Wochen-
endfage, 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 fUhren, dass die statistisch erfassten Krankenstands-
tfage die Zahl der tatsé@chlichen Krankheitstage leicht unterschdtzen. Beschaftigte, die am

1¢) 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%.

17) Das legt den Schluss nahe, dass die Zunahme der Kurzkrankenstdnde zum Teil auf eine Verklrzung von
Krankenstandsepisoden zurickzufUhren ist, die frGher infolge der Krankschreibung Uber das Wochenende mit mehr
als drei Kalendertagen in die Stafistik eingingen.
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Wochenende erkranken, wirden mit ein bis zwei Tagen Verspatung erfasst werden, wahrend
der Freitag vor ihrer RUckkehr am Arbeitsplatz als letzter Krankenstandstag gezdhlt werden
wuUrde. Ein solches Muster pragt die statistische Erfassung von Krankenstdnden in Deutsch-
land. Die Daten aus dem deutschen Fehlzeitenreport (Badura et al., 2008) zeigen eine Vertei-
lung des Krankenstandbeginns, die sich stark mit der 6sterreichischen deckt. In Deutschland
endet aber fast die Halfte der Krankenstandsepisoden an einem Freitag, die Anzahl der Félle,
die am Sonntag zu Ende gehen, ist nicht hdher als an anderen Tagen. Mit Ausnahme vom
Mittwoch, an dem im Durchschnitt 14% der Fdlle zu Ende gehen, entfallen in Deutschland auf
die restlichen Tage jeweils etwa 8% der Krankenstandsbeendigungen.

1.5 Gruppenspezifische Krankenstandsentwicklung

1.5.1 Verteilung der Fehlzeiten nach Geschlecht

Im Allgemeinen wird festgestellt, dass in industrialisierten Ladndern Frauen eine hdéhere Lebens-
erwartung als Mdanner, letztere aber eine geringere Inzidenz von Krankheit aufweisen.
Geschlechtsspezifische Unterschiede hinsichtlich der Gesundheit kbnnen entlang aller Dimen-
sionen beobachtet werden. Forschungsarbeiten weisen auf geschlechtstypische Differenzen
im Hinblick auf Erkrankungs- und Mortalit@tsrisiken hin. Frauen erkranken beispielsweise im
Vergleich zu Mdnnern hdaufiger 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 Prévalenz einzelner Krankheitserscheinungen bei Frauen und Mdnnern 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 Mdanner ein unterschiedliches Korper- und Krankheitsbewusstsein
und haben deshalb auch spezifische Anforderungen an das Gesundheitssystem. Dies kann
sich in einer differenzierten Nutzung der Gesundheitseinrichtungen und in einer unterschiedli-
chen subjektiven Wahrnehmung vom Gesundheitszustand niederschlagen, was letztendlich
auch die statistische Erfassung von Gesundheit trifft. Case — Paxson (2004) weisen darauf hin,
dass Umfragen und Erhebungen fUr Frauen zum Teil schlechtere Gesundheitswerte darstellen,
weil die Berichterstattung von Krankheitszustnden bei Frauen akkurater, d. h. vollstGndiger
erfolgt als bei Mdnnern.

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
gréBte Abweichung zwischen Frauen und Mannern wurde zu Beginn der 1980er-Jahre, also
zum Zeitpunkt der hochsten Krankensténde, verzeichnet. Damals lag die Krankenstandsquote
der M&nner etwa 25% Uber jener der Frauen, dieser Abstand hat sich in den folgenden
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 lag die Krankenstandsquote der Mé&nner mit
3.5% (2010) geringfugig unter jener der Frauen (3,6%). Diese Entwicklung geht zum Teil auf die
Umstellung der Krankenstandsstatistik auf Versichertenzahlen ohne Présenzdienerinnen und
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Kinderbetreuungsgeldbezieherinnen zurUck: Vor der Datenrevision lagen beispielsweise die
Quoten der Mdnner und Frauen fUr das Jahr 2009 mit respektive 3,6% und 3,3% noch deutlich
auseinander. Dennoch war bereits vor der Revision der geschlechtsspezifische Unterschied in
den Krankenst&nden stark rickléufig, von 14,5% in 2000 auf 6,4% in 2009.

Abbildung 1.12: Krankenstandsquote nach Geschlecht
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Q: Hauptverband der Osterreichischen Sozialversicherungstrager, 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.

Ein differenzierteres Bild der Zusammenhdnge zwischen Fehlzeiten und Geschlecht ergibt sich
bei gleichzeitiger Betrachtung von Alter bzw. beruflichen Merkmalen und wird in den folgen-
den Abschnitten untersucht. Die langfristige Angleichung der Fehlzeiten von Mdnnern 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
Beschaftigung nach Geschlecht aber auch nach Alter stark verdndert. Die Zunahme an
Frauen am Arbeitsmarkt macht sich nunmehr auch in jenen Altersgruppen bemerkbar, in
denen Uberdurchschnittlich 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 Uberproportional stark zurick.

Tatsdchlich ist die Verteilung von Mdnnern und Frauen nach Branchen und Berufen ein
wichfiger Bestimmungsgrund fUr die geschlechtsspezifischen Unterschiede in den Fehlzeiten.
Die Ergebnisse der Untersuchungen im Fehlzeitenreport 2008 (Leoni — Mahringer, 2008,
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Abschnitt 2.6), wo anhand von Individualdaten der oberdsterreichischen Gebietskranken-
kasse multivariate Schatzungen zu den Bestimmungsgrinden der Fehlzeiten durchgefihrt
wurden, haben diesen Zusammenhang aufgezeigt: Unter BerGcksichtigung persdnlicher und
betrieblicher Merkmale (wie z. B. Branche, sozialrechtliche Stellung und BetriebsgréBe) waren
Frauen bereits in der Vergangenheit nicht seltener, sondern ofter als Manner im Kranken-
stand. Auch im internationalen Umfeld sind die Krankenstandsquoten der Frauen typischer-
weise hoher als jene der Manner (z. B. Ichino —Moretti, 2006)18).

1.5.2 Haufigkeit und Dauer der Krankenstandsfdlle nach Alter

Die Entwicklung der Krankenstandsquoten verlduft im Lebenszyklus der Erwerbstétigen in
einem leichten U-Muster (Abbildung 1.13). Jugendliche unter 20 Jahren sind vergleichsweise
haufig krank, was auch mit der starken Konzentration dieser Altersgruppe auf Arbeiterlnnen-
berufe in Verbindung gebracht werden kann'?). Ab dem 20. Lebensjahr verringern sich die
alterssperzifischen Krankenstandsquoten, die 20- bis 24-Jahrigen liegen leicht unter dem
Durchschnitt aller Beschdaftigten. Im Alter von 25 bis 39 Jahren erreichen die Krankenstands-
qguoten die niedrigsten Werte. Ab dem Alter von 40 Jahren steigt die Quote wieder leicht an,
bleibt aber noch unter dem Durchschnitt. Ab 45 Jahren steigt die Summe der Krankenstands-
tage stark an und erreicht bei Beschaftigten zwischen 55 und 60 Jahren den Hochstwert. Die
60- bis 64-Jahrigen haben eine etwas geringere Krankenstandsquote, bei noch dlteren
Erwerbstdtigen sinkt sie auf das Niveau der 25- bis 39-Jahrigen. Die rUckldufige Entwicklung
der Krankenstandstage bei den dlteren Arbeitnehmerinnen ist allerdings die Folge eines
Selektionsprozesses ("Healthy-Worker'-Effekt), da in hdherem Alter vorwiegend Personen mit
Uberdurchschnittlicher Gesundheit und/oder einer besonders starken Motivation zur Erwerbs-
tatigkeit in Beschdaftigung bleiben. Die Krankenstandsquoten der hdheren Altersgruppen
mussen deshalb vor dem Hintergrund der vergleichsweise geringen Besetzung dieser Kohor-
ten betrachtet werden: 2010 z&hlte die Altersgruppe der 55- bis 59-Jahrigen 107.690 Mdnner
und 76.002 Frauen in Beschdaftigung (insgesamt 6,2% der Versicherten), die Gruppe der 60- bis
64-Jahrigen allerdings nur noch 27.173 M&nner und 7.973 Frauen (1,2% der Versicherten).

Ab dem Alter von 65 Jahren verringert sich die Anzahl der Beschdaftigten noch stérker: Laut
Krankenstandsstatistik waren knapp 4.674 Méanner und 2.805 Frauen beschdéftigt; die Uber-65-
Jahrigen stellfen somit einen Anteil von 0,3% an der gesamten Beschdftigung dar. Die
Erwerbsquote, die bei den 50- bis 54-Jahrigen 80,5% betragt, fallt in der ndchsten Alters-
gruppe auf rund 58% und bei den 60- bis 64-Jahrigen auf 14% ab (Jahr 2010; Abbildung 1.13).
Zudem steigt die Arbeitslosigkeit im Alter an: Die Arbeitslosenquote der 55- bis 59-Jahrigen lag
2010 mit 8,1%, jene der 60- bis é64-Jahrigen mit 9,8% deutlich Uber dem Durchschnittswert von
6,9%. Ein weiterer Hinweis dafur, dass bei dlteren Beschdaftigten ein starker Selektionsmecha-
nismus am Werk ist, kann an den Zugdngen in die Invalidit&tspension abgelesen werden. Der
starkste Zugang in die Invaliditatspension kann for Manner mit 57 und 58 Jahren, fUr Frauen

18) Allerdings beziehen sich internatfionale Vergleiche offmals auf Erhebungen, wie die Arbeitskrafteerhebung und
den European Community Household Panel, die auf Selbstauskunft basieren. Fir Osterreich (und Deutschland) liegen
hingegen Auswertungen aus den administrativen Statistiken der Tr&gerinstitutionen vor.

19) Im Jahr 2010 betrug der Anteil der Arbeiterinnen an allen in der Krankenstandsstatistik erfassten Versicherten 42%,
bei den Bis-19-J&hrigen allerdings 67%.
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mit 56 und 57 Jahren beobachtet werden. Insgesamt gab es 2009 in der Altersgruppe der 50-
bis 54-Jahrigen 5.033, in der Altersgruppe der 55- bis 59-Jahrigen 9.812 Neuzuerkennungen in
die InvaliditGtspension?). Diese Zahlen weisen mit Nachdruck darauf hin, dass ein bedeuten-
der Teil der Beschaftigten mit gesundheitlichen Problemen besonders alb dem 55. Lebensjahr
den Arbeitsmarkt verlasst oder arbeitslos wird.

Abbildung 1.13: Krankenstands-, Erwerbs- und Arbeitfslosenquoten nach Alter
Osterreich, 2010
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Q: Hauptverband der 6sterreichischen Sozialversicherungstrager, WIFO-Berechnungen.

Wie man Abbildung 1.14 entnehmen kann, folgen die Krankenstandsquoten der M&nner und
Frauen nach Alter trotz einiger Abweichungen dem gleichen Muster. Die Krankenstandsquo-
ten der einzelnen Altersgruppen kénnen wiederum in zwei unterschiedliche Komponenten
zerlegt werden: Die Haufigkeit der Krankenstandsfdlle 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 hdheren 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 gesundheitsschadi-
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).

2) Hauptverband der &sterreichischen Sozialversicherungstrager, Stafistisches Handbuch der &sterreichischen
Sozialversicherung 2010, Tabelle 3.31.

21) Die M&glichkeit eine dritte Dimension — jene der altersspezifischen Erkrankungsquoten — zu untersuchen, ist bei der
vorliegenden Datenbasis nicht gegeben.
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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 Arbeitskréfte
zu verlieren, wenn sie sich krank melden (Biffl, 1999).

Abbildung 1.14: Krankenstandsquote nach Alter und Geschlecht
Osterreich, 2010
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Q: Hauptverband der 6sterreichischen Sozialversicherungstrager, WIFO-Berechnungen.

Abbildung 1.15: Krankenstandsfélle je Versicherte/n und Krankenstandstage je Fall nach Alter
und Geschlecht
Osterreich, 2010
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Abbildung 1.16: Krankenstandsquote der M&nner nach Altersgruppen
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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 statistischen Bruch.

Abbildung 1.17: Krankenstandsquote der Frauen nach Altersgruppen
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Q: Hauptverband der 0&sterreichischen Sozialversicherungstrager, 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 durchschnittliche Anzahl von Krankenstandsféllen nimmt im Haupterwerbsalter ab, bleibt
bis zur Altersgruppe der 55- bis 59-Jahrigen weitgehend konstant, und sinkt in den héchsten
Altersgruppen weiter. Die Dauer der Krankenst&nde verlGngert 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 (22,8 Tage). Insgesamt ergibt sich daraus eine mit dem
Alter steigende Krankenstandsquote.

Die Entwicklung der Krankenstandsquoten der einzelnen Alterskohorten weist im langfristigen
Beobachtungszeitraum sowohl Gemeinsamkeiten als auch Unterschiede auf (Abbildung 1.16
und Abbildung 1.17). Man kann davon ausgehen, dass eine Reihe von Faktoren die Kranken-
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 Zeitreinen der altersspezifischen Krankenstandsquoten
zum Teil einen parallelen Verlauf auf. Das ist vor allem an einem dhnlich 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 ricklaufig, wdhrend jene der jUngeren und insbeson-
dere der dlteren Kohorten deutlich zunahmen. Die jahrlichen Schwankungen der Kranken-
standsquoten von dlteren Beschaftigten fallen auch Uber den gesamten Beobachtungszeit-
raum deutlich starker aus als die Schwankungen der restlichen Altersgruppen. Gemessen am
Variationskoeffizienten22) schwankten die Krankenstandsquoten der 55- bis 59-Jahrigen und
noch mehr jene der 60- bis 64-Jahrigen um ein Vielfaches starker als die Quote Uber 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 Beschéftigten auswir-
ken. Diesbeziglich spielt vor allem die Gestaltung des Ubergangs zwischen Erwerbstétigkeit,
Arbeitslosigkeit und Pensionsbezug eine groBe Rolle. Die betriebs-, arbeits- und sozialpoliti-
schen Moglichkeiten und Rahmenbedingungen setzen konkrete Anreize und entscheiden
darUber, ob Arbeitnehmerinnen mit gesundheitlichen Problemen in Beschdaftigung bleiben
und somit Krankensténde verzeichnen oder in einen anderen Status wechseln. Haufig kranke
oder chronisch kranke Arbeitnehmerinnen kénnen aus dem Arbeitsmarkt ausgegrenzt und in
die Langzeitarbeitslosigkeit bzw. in die vorzeitige Pensionierung gedréngt werden (Bergen-
dorff, 2003). MaBnahmen zur Reduktion des Arbeitskréfteangebotes setzten in Osterreich in
der Vergangenheit besonders bei dlteren ArbeitskrGften an. Bei steigender Arbeitslosigkeit
bestand eine gréBere Bereitschaft, Pensionen aufgrund geminderter ArbeitsfGhigkeit zu
gewdhren (Meggeneder, 2005). Vor dem Einftritt in die vorzeitige Alterspension durften — als
Voraussetzung fur die Invaliditats- bzw. Erwerbsunfahigkeitspension — vermehrt Krankensténde
verzeichnet worden sein. Ab Mitte der 1990er-Jahre wurde Personen mit langer Versiche-
rungsdauer der Ubergang in die Pension erleichtert; das ging mit einer Umschichtung der
Zugdnge von Invaliditatspensionen zu vorzeitigen Alterspensionen einher. In den letzten Jah-
ren wurde der FrUhausstieg aus dem Erwerbsleben erschwert; das schlug sich in einem star-
keren Anstieg der Arbeitslosigkeit nieder (Biffl, 2007). Diese Richtungsdnderungen der Beschd&f-

22) 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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figungs-, Arbeitsmarki- und Sozialpolitik dUrften dazu beigetragen haben, die Krankenstdnde
der dlteren Beschaftigten stérkeren 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 Morbiditatsrate mUssen deshalb bei einer Interpretation der
Krankenstandsentwicklung auseinander gehalten werden. Zerlegt man die Entwicklung der
Krankenstandsquote in Komponenten, ist es moglich den Beitrag zu isolieren, den Verdnde-
rungen in der Zusammensetzung der Beschdaftigung nach Altersgruppen an dieser Entwick-
lung hatten23). 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 FOnf-Jahres-Perioden verdeutlicht, dass sich Verschiebungen in der
Altersstruktur der Beschdaftigung nur langsam und mit einem untergeordneten Effekt auf das
Krankenstandsniveau auswirken. Die Berechnungen ergeben beispielsweise, dass der rapide
Anstieg in der Krankenstandsquote zwischen 1975 und 1980 (+0,7 Prozentpunkte, d. h. 17%) im
Wesentlichen auf Anderungen in den alterssperzifischen Krankenstandsquoten zurUckzufUhren
ist. Mit Ausnahme der Uber-65-Jahrigen verzeichneten alle Kohorten eine Steigerung der
Krankenstandsquote, was sich aufgrund der Besetzung unterschiedlich stark auf das Gesamt-
bild auswirkte. Der relativ gesehen gréBte 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 Zeitfraums von den 1970er-Jahren bis heute zeigt bis zu den
1990er-Jahren eine ddmpfende Wirkung der Altersstruktur auf die Krankenstandsquote,
wdahrend in den lefzten zwei Jahrzehnten Verdnderungen in der demographischen Zusam-
mensefzung der Beschdaftigten fur sich allein genommen eine Erhdhung der Krankenstands-
quote bewirkt hatten. Wie aus Abbildung 1.18 ersichtlich ist, begann sich Anfang der 1980er-
Jahre die Altersstruktur der Erwerbstatigen verstérkt zu ver@ndern. Der Durchzug der
besetzungsstarken Jahrgdnge brachte eine Erhdhung des Anteils von Personen im Haupt-
erwerbsalter mit sich, von 46,4% im Jahr 1980 auf 51,8% zehn Jahre spd&ter und 58,6% im Jahr
2000. Durch die niedrigen Krankenstandsquoten im Haupterwerbsalter wirkte sich diese
demographische Verschiebung gunstig auf die Entwicklung der Fehlzeiten aus. Seit dem Jahr
2000 nimmt das Gewicht der 25- bis 44-J&hrigen an der Beschaftigung kontinuierlich ab, ihr
Anteil betrug zuletzt 51,4%. Zudem wurde dieser positive demographische Effekt seit den
1990er-Jahren zunehmend von gegenldufigen Trends Uberlagert. Der Anteil der Uber-55-
Jahrigen ist seit dem Tiefstand von 1993 (4,1%) gestiegen, er lag 2010 bei 7,4%. Auch die
Altersgruppe der 45- bis 54-Jahrigen, die eine Uberdurchschnitiliche Krankenstandsquote
aufweist, hat verglichen mit den 1990er-Jahren heute ein héheres Gewicht. Parallel dazu

B) 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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reduzierte sich Uber diesen Zeitfraum der Beschdaftigungsanteil der Unter-25-Jahrigen, die leicht
unterdurchschnittliche Krankenstandsquoten verzeichnen, von 24,6% (1990) auf 15,5% (2010).

Abbildung 1.18: Versichertenstruktur nach Altersgruppe
Osterreich
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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 statistischen Bruch.

Der Wandel in der Altersstruktur der Beschdaftigung schlégt sich nunmehr seit fast zwei Jahr-
zehnten, wenn auch nur in geringem AusmaB, negativ auf die Krankenstandsquote nieder.
Der leichte Anstieg der durchschnittlichen Krankensténde zwischen 2008 und 2009 (um knapp
5%) ging zu etwa 40% auf die strukturelle Verschiebung der Altersstruktur der Beschdaftigten
zurUck. Die restlichen 60% des Anstiegs waren die Folge der Steigerung einiger alterssperzifi-
scher Krankenstandsquoten — in erster Linie jener der Uber-50-Jahrigen. Auch zwischen 2009
und 2010 hatte die Verschiebung der demographischen Struktur einen leichten negativen
Effekt auf die Krankenstandsquote der Arbeiterinnen und Angestellten. Dieser wurde aller-
dings durch eine Reduktion der durchschnittlichen Fehlzeiten der jungeren Altersgruppen um
ein Vielfaches kompensiert, wodurch die Krankenstandsquote 2010 insgesamt gegenUber
dem Vorjahr ricklaufig war.

Im Normalfall bestimmt die demographische Komponente den Verlauf der Krankenstands-
quote nur zu einem geringen Anteil, da der Alterungsprozess der Erwerbsbevolkerung lang-
sam forfschreitet. Betrachtet man beispielsweise den Anstieg der Krankenstinde zwischen
2006 und 2009, dann gehen weniger als 10% dieses Anstiegs auf eine ungunstige Verschie-
bung der Altersstruktur und mehr als 90% auf eine Zunahme der altersspezifischen Kranken-
standsquoten zurGck.
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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?4)
erst in den kommenden Jahren zur Kategorie der dlteren Erwerbstatigen gehéren wird, ist for
die Zukunft eine Verstdrkung dieses fUr die Krankenstandsentwicklung ungUnstigen Effekts zu
erwarten. Bestrebungen, die Erwerbsbeteiligung dlterer Personen zu erhdhen, werden sich
ebenfalls dahingehend auswirken, die Altersstruktur der Beschdaffigung 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 hdhere 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 gegenwdartig, aber noch deutlich unter den Hochstwerten der 1980er- und frihen
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 entschdrfen kénnen. Eine Steigerung des Gesundheitsbewusstseins und eine
stdrkere Verbreitung von gesundheitlich férderlichen Verhaltensmustern kdnnen in diesem
Hinblick eine positive Rolle spielen. Die zukUnftige Entwicklung der Krankenst&nde wird aber
auch davon abhdngen, wie sich die Krankenstandshdaufigkeit der dlteren Beschaftigten
angesichts institutioneller und beschdaftigungspolitischer Rahmenbedingungen sowie der
Belastungen am Arbeitsplatz gestaltet. Wie die Unbestdndigkeit der Krankenstandsquote der
Glteren Beschdaftigten zeigt, bilden Erwerbstatigkeit, Arbeitslosigkeit und Ruhestand in einem
gewissen AusmaB "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 Arbeiterlnnen und Angestellten und einer Betrachtung nach Branchen sind
dennoch einige aussagekraftige Auswertungen und Analysen méglich. Die krankheitsbeding-
ten Fehlzeiten sind bei Arbeiterinnen deutlich héher als bei Angestellten. Dies ist nicht nur in
Osterreich, sondern auch in Deutschland der Fall. Hier kdnnen einige Erkldrungsgrinde for
diese Unterschiede in der Krankenstandsquote nach Statusgruppe angefihrt werden:

e Es gibt zwischen Krankheitsbild und Arbeitsunfdhigkeit je nach Tatigkeitsbereich unter-
schiedliche Zusammenhdnge. Das gleiche Krankheitsbild kann je nach beruflichen
Anforderungen in einem Fall zur Arbeitsunféhigkeit fUhren, in einem anderen aber nicht.

24) Der "Babyboom" bewirkte eine starke Besetzung der Kohorten der 1950er-Jahre, die im Jahr 1963 ihren Hohepunkt
erreichte.
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Bei (schweren) kérperlichen Tatigkeiten k&dnnen Erkrankungen, aber auch Freizeitunfalle
viel eher Arbeitsunfdhigkeit verursachen als etwa im Falle von BUrotéatigkeiten (Badura
et al., 2008);

e Es besteht ein Konnex zwischen dem Beruf und der gesundheitlichen Belastung am
Arbeitsplatz. Der Tatigkeitsbereich von Arbeiterinnen ist durchschnittich durch eine
hohere Unfallgefdhrdung und hoéhere Gesundheitsrisiken gekennzeichnet. Sowohl die
Verteilung der Arbeitsunfélle 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 Selbstselekfion oftmals
schwierig.

e Badura et al. (2008) weisen darauf hin, dass in der Regel der Anteil von motivations-
bedingten Fehlzeiten bei hdherem beruflichen Status geringer ist. Angestellte verknUpfen
haufiger als Arbeiterinnen zusammen mit groBerer Verantwortung auch stérkere Motiva-
tion mit ihrer beruflichen Tatigkeit;

e Hinter den Differenzen in den Krankenstnden 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 hdéheren Unfallrisiken verbunden sind. Zugleich hat das niedrigere
Einkommensniveau der Arbeiterinnen eine negative Korrelation mit Faktoren wie Erndh-
rung und Erholungsmdglichkeiten, die sich auf die Gesundheit auswirken.

Aus statistischer Sicht tragen in Osterreich auch die Kurzkrankensténde, die bei den Arbei-
terinnen vollstndiger erfasst werden als bei den Angestellten, in geringem Ausmal 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 vollstGndi-
gen Erfassung von Kurzkrankenst@nden der Arbeiterinnen gegeben war, eine groBere Rolle
gespielt haben als heute (siehe Abbildung 1.4).

Die langfristige Entwicklung zeigt, dass Uber die gesamte Betrachtungsperiode die Kranken-
standsquote der Arbeiterlnnen 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. Wdhrend vor zwanzig Jahren die Krankenstandsquote der Arbeiterlnnen
um fast 3 Prozenfpunkte hoher und damit doppelt so hoch war wie jene der Angestellten,
waren es im Jahr 2000 knapp 2'. Prozentpunkte und 90% Differenz. Im letzten verfUgbaren
Jahr (2010) verbrachten die Arbeiterlnnen laut Statistik nur noch um 60% mehr Zeit im
Krankenstand als die Angestellten: Im Schnitt waren die Arbeiterlnnen 162 Tage, die Ange-
stellte gut 10 Tage krankgeschrieben, das entspricht einer Differenz in der Krankenstandsquo-
te von 1,7 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
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Angestellten war. Das hat damit zu tun, dass die strukfurellen Anpassungsprobleme, die von
Verdnderungen in den wirtschaftlichen und technologischen Rahmenbedingungen ausgin-
gen und auch beschdaffigungs- und arbeitsmarktpolitische MaBnahmen mit sich zogen,
besonders im produzierenden Sektor2) spUrbar waren.

Abbildung 1.19: Krankenstandsquote nach Stellung im Beruf und Geschlecht
Osterreich
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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 statistischen Bruch.

Die Bedeutung der ausgeUbten Tatigkeit und der berufsspezifischen Risiken fUr die Kranken-
stinde wird durch einen Vergleich der beiden Gruppen nach Geschlecht deutlich. Zwar sind
nach der Umstellung der Krankenstandsstatistik Frauen sowohl in Arbeiterlnnen- als auch in
Angestelltenberufen &fter im Krankenstand als Manner. Dennoch ist der Unterschied zwischen
Arbeitern und Arbeiterinnen viel schwécher ausgepragt (5,3%) als zwischen weiblichen und
mdannlichen Angestellten (28,2%). 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 hdchsten. Bereinigt man die
Krankenstandsquote um diese Anzahl von Krankenstandstagen, dann sinkt die Kranken-
standsquote der Arbeiter stdarker als jene der Arbeiterinnen (Ubersicht 1.3). Bei den Angestell-
ten wirkt sich die Bereinigung um die Arbeitsunfalle nur geringfugig starker bei den Mannern
als bei den Frauen aus.

25) Industrie und Bauwesen, wo der Anteil der Arbeiterinnen an den Beschdaftigten 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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Ubersicht 1.3: Bereinigte Krankenstandsquoten nach Stellung im Beruf und Geschlecht
Osterreich, 2010

Krankenstandstage Krankenstandsquote
Insgesamt Arbeitsunfdlle Insgesamt Um Unfdlle
bereinigt
Anzahl Anzahl Anteile in % In% In%
Insgesamt 38.275.808 2.584.266 6,8 3.6 3.3
Mdanner 20.581.031 1.977.653 9.6 3.5 3.2
Frauen 17.694.777 606.613 3.4 3.6 3.4
Arbeiterinnen 20.692.720 2.036.842 9.8 4,5 4,1
Mdanner 13.990.577 1.711.457 12,2 4,4 3.9
Frauen 6.702.143 325.385 4,9 4,7 4,4
Angestellte 17.583.088 547.424 3.1 2,8 2,7
Ménner 6.590.454 266.196 4,0 2,4 2,3
Frauen 10.992.634 281.228 2,6 3.1 3.0

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

Ubersicht 1.4: Krankenstandsquoten nach Branchen und Geschlecht
Osterreich, 2010

Insgesamt Mdanner Frauen
In%

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

von Umweltverschmutzungen 4,2 4,2 4,2
F Baugewerbe, Bau 3.8 4,0 2.4
G Handel; Instandhaltung und Reparatur von Kraftfahrzeugen 3.2 3.1 3.3
H Verkehr und Lagerei 4,3 4,3 4,3
| Gastgewerbe, Beherbergung und Gastronomie 3.1 2,7 3.4
J Information und Kommunikation 2.3 2,0 2.9
K Erbringung von Finanz- und Versicherungsdienstleistungen 2.7 2,4 3.0
L GrundstUcks- und Wohnungswesen 3.7 3.1 4,0
M Erbringung von freiberuflichen, wissenschaftlichen und technischen

Dienstleistungen 2.1 1.9 2.2
N Erbringung von sonstigen wirtschaftlichen Dienstleistungen 4,6 4,7 4,6
O  Offentliche Verwaltung, Verteidigung; Sozialversicherung 4,0 3.8 4,1
P Erziehung und Unterricht 2,3 1.9 2,6
Q  Gesundheits- und Sozialwesen 3.8 3.6 3.9
R Kunst, Unterhaltung und Erholung 3.1 3.1 3.1
S Erbringung von sonstigen Dienstleistungen 3.6 3.2 3.7
T Private Haushalte mit Hauspersonal; Herstellung von Waren und

Erbringung von Dienstleistungen durch private Haushalte fir den

Eigenbedarf ohne ausgeprdgten Schwerpunkt 2,3 2,2 2,4

Insgesamt 3.5 3.5 3.6

Q: Hauptverband der 6sterreichischen Sozialversicherungstréger, WIFO-Berechnungen. Die Branche "Extraterritoriale
Organisationen und Kérperschaften" sowie die Krankenstdnde, die keiner Wirtschaftsklasse zugeordnet werden konn-
ten, werden nicht angefUhrt.
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Die Anerkennung der Unfdélle als Schadensfalle seitens der Unfallversicherungstrager erfolgt zu
einem spd&teren Zeitpunkt, nur ein Teil der urspringlich als Arbeitsunfdlle definierten Ereignisse
wird effektiv auch als Arbeitsunfall anerkannt2é). Die Zahl der Krankenstandsfdlle und somit
der Fehlzeiten, die von den Unfallversicherungstrdgern als anerkannte Arbeitsunfélle definiert
werden, liegt deutlich unter den Werten, die in der Krankenstandsstatistik erfasst werden?’).
FOhrt man die Bereinigung der Fehlzeiten anhand der Krankenstandszahlen durch, die auf
anerkannte Unfdlle zurckgehen, 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).

Die Bedeutung des Arbeitsumfeldes und der Arbeitsplatzbelastungen kann anhand der
Krankenstandsquoten nach Wirtschaftsbereichen weiter verdeutlicht werden. Aufgrund der
Umstellung auf ONACE 2008 stehen for das Jahr 2010 Krankenstandsquoten nur fUr diese neue
Einteilung nach Wirtschaftsklassen zur VerfUgung (Ubersicht 1.4)28). Die Auswertung der
Krankenstandsstatistik nach Branchen ist allerdings durch das Fehlen von Informationen Uber
die Altersstruktur der Beschaftigten eingeschrankt. Es ist somit nicht moglich, gleichzeitig Alter
und Branche der Arbeitnehmerinnen zu berlcksichtigen. Ein hoher Anteil von dalteren
Beschdaftigten in einer Branche wirkt sich negativ auf die Krankenstandsquote der Branche
aus und fOhrt beim Vergleich der Fehlzeiten in unterschiedlichen Branchen zu Verzerrungen.
Zudem basiert die Betrachtung nach Branchen auf einer Aggregation der Betriebe im Lichte
inrer wirtschaftlichen Tatigkeit. Daraus ergeben sich Branchen von sehr unterschiedlicher
GroBe und auch Homogenitét hinsichtlich der tatsachlich ausgeubten 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 11% 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 fOr die groBen Wirtschaftsklassen kdnnen sich
ausgepragte Unterschiede zwischen Unterbranchen verbergen. Die wichtigsten Ergebnisse zu
den branchensperzifischen Krankenstandsquoten fur 2010 k&énnen wie folgt zusammengefasst
werden:

e Rund ein FUnftel aller Krankenstandstage fdallt im Bereich Verarbeitendes Gewerbe und
Herstellung von Waren an, der im Wesentlichen die Sachguter erzeugenden Unterneh-

26) HierfUr spielt das Prinzip der doppelten Kausalitdt eine wesentfliche Rolle: Der Unfall muss sich sowohl am
Arbeitsplatz ereignet haben als auch durch die Arbeitstatigkeit verursacht worden sein.

27) So verzeichnete die Allgemeine Unfallversicherungsanstalt (AUVA) im Jahr 2010 etwa 1,68 Mio. Krankenstands-
tage wegen anerkannter Arbeitsunfdlle, laut Krankenstandsstatistik gingen rund 2,58 Mio. Krankenstandstage auf
Weg- und Arbeitsunfdlle zurick.

) Diese heue ONACE-Nomenklatur legt ein gréBeres Augenmerk als bisher auf die Einteilung und Differenzierung
der unterschiedlichen Dienstleistungsbereiche, wahrend die Sachguter erzeugenden Bereiche in starker aggregierter
Form erfasst werden.
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men zusammenfasst. Hier lag die Krankenstandsquote sowohl fur M&nner als auch for
Frauen deutlich Uber dem Durchschnitt (jeweils 3,8%).

e Im Baugewerbe betrug die Krankenstandsquote ebenfalls 3,8%. Dieser Wert wurde aller-
dings von der Krankenstandsquote der M&nner gepragt (4,0%), der Wert bei den Frauen
lag dagegen weit unter dem Durchschnitt (2,4%).

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

e Sowohl der Bereich der &éffentlichen Verwaltung, Verteidigung und Sozialversicherung als
auch das Gesundheits- und Sozialwesen verzeichneten sehr hohe Krankenstandsquoten
(respektive 4,0% und 3,8%). Die niedrige Quote im Bereich Erziehung und Unterricht |Gsst
die Vermutung zu, dass es beim Lehrpersonal durch die Ferien in vielen Féllen zu einer
Untererfassung des Krankheitsgeschehens kommt.

e 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, wdhrend Baugewerbe, Verkehr und Transport, &ffentli-
che Verwaltung und verarbeitendes Gewerbe Uberdurchschnittich hohe Fehlzeiten
aufweisen. Ein Teil dieser Unterschiede kann durch die Arbeitsunfdlle erklart werden. Das
Unfallgeschehen wirkt sich in den einzelnen Branchen mit unterschiedlicher Starke auf die
Fehlzeiten aus. So gingen beispielsweise im &sterreichischen Bauwesen 2005 rund 11%
aller Krankenstandstage auf Unfdlle am Arbeitsplatz zurGck (Leoni — Biffl — Guger, 2008B).
Auch in den anderen Branchen des Sachguter erzeugenden Bereichs verursachten
Arbeitsunfalle einen signifikanten Teil der Fehlzeiten, wenn auch der entsprechende
Anteil deutlich unter 10% lag. Unter den Dienstleistungen hatte nur der Bereich "Verkehr-
und NachrichtenUbermittlung" einen nennenswerten Anteil an unfallbedingten Fehlzeiten
(5.1%). Eine Bereinigung um die Arbeitsunfalle fOhrt erwartungsgemaB zu einer Reduktion
der Abst@nde zwischen den Branchen im Dienstleistungsbereich und im GuUter produzie-
renden Sektor. Dennoch zeigen die Berechnungen, dass auch nach einer solchen Berei-
nigung 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 geschlechtssperzifische
Segmentierung am Arbeitsmarkt nicht nur nach Branchen, sondern auch nach Berufen
verlduft. Zudem kdnnen Frauen und Manner auch in unterschiedlichen Unterbranchen, die in
der Statistik zu groBeren Kategorien zusammengefasst werden, konzentriert sein. Ein gutes
Beispiel fUr den ersten Aspekt bietet das Bauwesen, wo sich die Haufigkeit von Arbeitsunfé-
higkeit wegen Krankheit oder Unfall sehr stark zwischen den Geschlechtern unterscheidet. Im
Jahr 2010 lag die Krankenstandsquote der Manner um 70% héher als jene der Frauen, die im
Bausektor vorwiegend in Angestelltenberufen tatig sind. Ein dhnliches Muster zeigt sich auch
im Bereich Bergbau und Gewinnung von Steinen und Erden, der einen hohen Anteil von
mannlichen Arbeitskrdften aufweist. Es gibt auch Branchen, wie Erziehung und Unterricht,
Gastgewerbe, Beherbergung sowie Information und Kommunikation, in denen Frauen héhere
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Krankenst&nde als Manner aufweisen. Im Handel und im Bereich Kunst, Unterhaltung, Erho-
lung weisen Frauen und Mdnner dagegen anndhernd gleich hohe Krankenstandsquoten auf.

Abbildung 1.20: Krankenstandsquoten nach Branchenobergruppen
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Q: Hauptverband der &sterreichischen 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 kommt es in den Datenreihen zwischen 2007 und 2009 zu einem geringfigigen statistischen Bruch.

Die Daten aus der Krankenstandsstatistik liegen in einer Auswertung nach Branchen auch fur
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 Zeitreine, eine
detaillierte graphische Darstellung der Krankenstandsentwicklung in den einzelnen Wirt-
schaftsklassen ist nicht méglich. 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 NachrichtenGbermittlung" — deutlich seltener. Im Zeitraum 1970 bis 1994
folgte das Krankenstandsgeschehen in den meisten Branchen einem dhnlichen Muster; in
den 1970er-Jahren stiegen die Krankenstandsquoten, wdhrend seit 1980 eine abnehmende
Tendenz beobachtet werden kann. In diesen Jahrzehnten kam es auch zu einer Anndherung
der Krankenstandsquoten zwischen Industrie und Dienstleistungssektor; die Krankenstands-
guote im Bauwesen entfernte sich hingegen starker 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-
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renden Verlauf. In der Zwischenzeit ging die Krankenstandsquote im Bauwesen deutlich
stérker als in den anderen Sektoren zurUck und ndherte sich damit erneut dem gesamtwirt-
schaftlichen Durchschnitt.

1.5.4 Untersuchung der Fehlzeiten im &ffentlichen Dienst

Die Krankenstandsstatistik des Hauptverbands der &sterreichischen Sozialversicherungstrager
erfasst das Krankenstandsgeschehen der Arbeiterinnen und Angestellten. Wahrend in dieser
Statistik Vertragsbedienstete des Bundes inkludiert sind, fehlen Informationen zu den pragma-
tisierfen Bediensteten im offentlichen Dienst. Mit Hilfe der vom Bundeskanzleramt veroffent-
lichten Statistik zum "Personal des Bundes" (Bundeskanzleramt, 2010) ist es moglich, den bishe-
rigen Uberblick mit Informationen zu den Fehlzeiten der Beamtlnnen des Bundes (132.908 Be-
schaftigte in VollzeitGquivalenten) zumindest bis zum Jahr 2009 zu ergénzen. Zudem hat das
Bundeskanzleramt jungst auch eine detaillierte Auswertung der Fehlzeiten im Bundesdienst
verdffentlicht, dieser Bericht bezieht sich auf das Jahr 2008 (Bundeskanzleramt, 2009). Infor-
mationen zu den &ffentlich Bediensteten der Ladnder und Gemeinden sind allerdings weder in
dieser noch in anderen verfugbaren Datenquellen enthalten.

Aus den statistischen Auswertungen des Bundeskanzleramts geht hervor, dass 2009 die
Krankenstandsquote der Beamtinnen 4,1% und jene der Vertragsbediensteten 2,9% betrug
(Ubersicht 1.5). Die Krankenstandsquote der Bundesbediensteten (Beamtlnnen und ASVG-
Versicherte) lag insgesamt bei 3,6%. In diesen Quoten wurden jedoch die Kurzkrankenstdnde
nicht berUcksichtigt. Bei einer Einschdtzung hinsichtlich der Héhe der Fehlzeiten der Bundes-
beschaftigten ist es wichtig, eine passende Vergleichsbasis mit anderen Beschdftigungssek-
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% (2009). Im Vergleich zwischen Bund und den
restlichen Wirtschaftssektoren soll jedoch auch berUcksichtigt werden, dass die Tatigkeits-
bereiche der Beamtinnen denen der Angestellten dhnlicher als denen der Arbeiterinnen sind.
Die Uberdurchschnittliche Krankenstandsquote der Arbeiterinnen legt es nahe, die Fehlzeiten
der Beamtlinnen mit dem Krankenstandsgeschehen der ASVG-Angestellien zu vergleichen.
Eine entsprechende GegenUberstellung zeigt, dass die (um die KurzkrankenstGnde bereinig-
te) Krankenstandsquote der Angestellten im Jahr 2009 um etwas mehr als 1 Prozentpunkt (das
entspricht fast einem Drittel) niedriger als jene im Bundesdienst war (2,5% gegenUber 3,6%,
Ubersicht 1.5).

Bei der Interpretation dieses Ergebnisses muss mit Vorsicht vorgegangen werden, die Differenz
zwischen den Fehlzeiten der Bundesbediensteten und der Angestellten kann durch unter-
schiedliche Faktoren erklart werden. Aus Abschnitt 1.5.2 geht hervor, dass das Alter der
Beschaftigten einen wesentlichen ErklGrungsfaktor fUr die Hohe der Fehizeiten darstellt. Das
Uberdurchschnittliche Alter der Beschdaftigten im Bundesdienst verzerrt die Krankenstands-
quote nach oben: 2009 waren 33,3% der Bundesbediensteten??), aber nur 18,5% der ASVG-

2) Informationen zur Altersstruktur der Bundesbediensteten kdnnen der Publikation zum Personal des Bundes
(Bundeskanzleramt, 2010) bzw. dem dazu gehdrenden Kurzfolder entnommen werden. 2009 waren 10,2% der
Bundesbediensteten junger als 30 Jahre, 20% zwischen 30 und 39 Jahren, 36,5% zwischen 40 und 49 Jahren und 33,3%
Alter als 50 Jahre.
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Versicherten dlter als 50 Jahre (bei den Angestellten waren es 18%). Um diesen deutlichen
Unterschied in der Altersstruktur zu berGcksichtigen, wird die Krankenstandsquote der Ange-
stellten auf die Altersstrukfur der Bundesbediensteten normiert (d. h. es wird eine hypothe-
tische Krankenstandsquote der Angestellten berechnet, der die Altersstruktur der Beamtinnen
und ASVG-Versicherten des Bundes zugrunde liegt). Diese normierte Krankenstandsquote
betragt 2,8%, der Abstand zu den Bundesbediensteten verringert sich auf 0,8 Prozentpunkte.

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

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

falle tage in Tagen
Beamtinnen 2000 833 12.727 153 3,5
2005 906 12.507 13,8 3.4
2006 841 12.967 15,4 3,5
2007 894 13.677 15,3 3.7
2008 940 14.334 15,3 3.9
2009 1.000 14.849 14,9 4,1
ASVG-Versicherte des Bundes 2000 836 12.084 14,5 33
2005 761 11.135 14,6 3,0
2006 675 9.931 14,7 2,7
2007 700 10.303 14,7 2,8
2008 726 10.610 14,6 2,9
2009 769 10.659 13,9 2,9
Beamtinnen und ASVG-Versicherte 2000 836 12.523 15,0 3,4
des Bundes 2005 857 12.027 14,0 33
2006 782 11.859 15,2 3.2
2007 821 12.353 150 3.4
2008 856 12.827 15,0 3,5
2009 908 13.104 14,4 3,6
ASVG-versicherte Arbeiterinnen 2000 877 13.582 15,5 3.7
und Angestellte 2005 781 11.513 14,7 3.2
2006 719 10.917 15,2 3.0
2007 757 11.372 15,0 3,1
2008 782 11.742 15,0 3,2
2009 789 11.863 15,0 33
ASVG-versicherte Angestellte 2000 656 9.502 14,5 2,6
2005 626 8.453 13,5 2,3
2006 565 7.928 14,0 2,2
2007 600 8.338 13,9 2,3
2008 627 8.704 13,9 2.4
2009 664 9.163 13,8 2,5

Q: Personalinformationssystem des Bundes, Hauptverband der Sozialversicherungstréger, WIFO-Berechnungen.
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FOr 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 Betfrachtung der KrankenstGnde nach Berufsgruppen zeigt eine sehr groBe Schwan-
kungsbreite im Krankenstandsverhalten auf (Bundeskanzleramt, 2009). Die Beschdaftigten im
Exekutivdienst, die etwa ein FUnftel des Personals im Bundesdienst bilden, bzw. jene im milit&ri-
schen Dienst, die ein Zehntel ausmachen, hatten 2008 eine Krankenstandsquote von 5,3%
bzw. 4%. Noch hdher lag die Krankenstandsquote im Krankenpflegedienst (5,8%). der aller-
dings gemessen an der Zahl der Beschdaftigten eine sehr untergeordnete Rolle spielt. Demge-
genUber waren Richterinnen und Staatsanwdltinnen (1,9%)., Lehrerinnen (2,1%) und die
Beschdaftigten in der Schulaufsicht (2,2%) deutlich seltener im Krankenstand. Die zahlenmd&Big
groBte Berufsgruppe, der Verwaltungsdienst (Gber ein Drittel aller Beschdaftigten), wies eine
vergleichsweise hohe Krankenstandsquote von 4,9% auf.

Ein weiterer Faktor, der beim Vergleich berlcksichtigt werden musste, betrifft die Inanspruch-
nahme von Kuraufenthalten. Da Kuren einen positiven Beitrag zur Gesundheit und somit zur
langfristigen Erwerbsféhigkeit leisten, wdre es sinnvoll, sie von den restlichen krankheitsbeding-
ten Fehlzeiten zu isolieren. Sowohl bei den Beamtinnen als auch in der Krankenstandsstatistik
werden Kuraufenthalte aber als Fehlzeiten angerechnet, Unterschiede zwischen den Wirt-
schaftssektoren k&énnen nicht herausgearbeitet werden. Aus den Fehlzeitenauswertungen des
Bundeskanzleramts wissen wir, dass im Jahr 2009 im Bundesdienst auf 1.000 Beschdaftigte
531 Arbeitstage®) wegen Kuraufenthalte entfielen. Geht man von davon aus, dass ein Jahr
pauschal betrachtet 250 Arbeitstage beinhaltet, dann entspricht dieser Wert einer Kranken-
standsquote von 0,2%. FUr den ASVG-Bereich ist allerdings keine vergleichbare Information
verfGgbar.

Die Hohe der Krankensté@nde wird neben individuellen Faktoren wie dem Alter der Beschaftig-
ten auch von sperzifischen institutionellen Rahmenbedingungen sowie den Arbeitsplatzbedin-
gungen gepragt. Im Vergleich zwischen o6ffentlichem Dienst und Privatwirtschaft wird oft
vermutet, dass die besondere Sicherheit des Arbeitsplatzes zu einer geringeren Symptomtole-
ranz veranlasse und somit zu héheren Fehlzeiten fUhre. TatsGchlich sind aus der einschlGgigen
Literatur Untersuchungen bekannt, die die positive Korrelation zwischen Arbeitsplatzsicherheit
und Krankenstandsquote untermauern (Drago — Wooden, 1992, Lindbeck ef 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 erkl@ren. Der Arbeitsplatzsicherheits-Effekt stellt 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

30) Die Auswertungen des Bundeskanzleramts beziehen sich auf tatséchlich entfallene Arbeitstage und nicht auf die
Gesamtzahl der Kalendertage (einschlieBlich Wochenenden und Feiertage), in denen der Kuraufenthalt stattfand.
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stdrker 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 GesundheitsverschleiB 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 zurickzufGhren
(Marstedt et al., 2001). In Osterreich zeigen Auswertungen zur Beschdftigungssituation von
begunstigten Behinderten, dass der Bund als Arbeitgeber seiner Beschaffigungspflicht von
behinderten Personen in hdherem MaBe nachkommt als der Durchschnitt aller beschaf-
figungspflichtigen Arbeitgeberinnen3!).

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

Hinsichtlich der Verteilung der Krankenst&dnde nach Dauer ist der Vergleich zwischen dem
offentlichen und dem privatwirtschaftlichen Bereich etwas schwieriger. In beiden Bereichen
verursachen vergleichsweise seltene, aber lange Krankenstandsepisoden einen signifikanten
Anteil aller Fehlzeiten. Ein Vergleich nach Krankenstandsdauern zeigt auch, dass mit Aus-
nahme der Kurzkrankensténde die Zahl der anfallenden Krankenstandstage pro Kopf fUr alle
Krankenstandskategorien nach Dauer im Bereich der Bundesbediensteten und im ASVG-
Bereich sehr dhnlich ist32). Allerdings spielen Kurzkrankenst&nde, die im &ffentlichen Dienst voll-

31) Laut Bericht Uber die Lage der behinderten Menschen in Osterreich (Bundesministerium fir soziale Sicherheit,
Generationen und Konsumentenschutz, 2003) wurde im Jahr 2000 die Beschdaftigungsquote von begUinstigten
Behinderten im Bund zu 80% erfuUllt (5.823 von 7.400 Pflichtstellen waren besetzt), in einer Durchschnittsbetrachtung fur
das Jahr 2001 kamen samtliche einstellungspflichtige Arbeitgeberinnen nur zu 65% ihrer Besch&ftigungspflicht nach
(54.818 von 84.869 Pflichtstellen waren besetzt).

32) Da die Krankenstandsdauern in den Auswertungen des Bundeskanzleramts nach Arbeitstagen, in der
Krankenstandsstatistik aber nach Kalendertagen bemessen werden, ist dieser Vergleich nicht gultig. Es wurde die
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standig erfasst sind, in den Auswertungen des Bundeskanzleramts eine deutlich gréBere 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. 2009 entfielen 62% aller Krankenstandsepisoden und 22% der verlorenen Arbeitstage
auf kurze Krankenstdnde. Im Durchschnitt war jeder Beschaftigte bzw. jede Beschdaftigte im
Laufe des Jahres 2,6 Arbeitstage im Kurzkrankenstand. Zum Vergleich: laut Krankenstands-
statistik waren es bei den ASVG-Beschdftigten nur 0,7 Tage33). Allerdings I&sst sich anhand der
verfugbaren Information nicht sagen, ob die hohe Frequenz von Kurzkrankenstinden ein
kennzeichnendes Merkmal des &ffentlichen Dienstes ist oder ob der Unterschied zwischen
dem ASVG-Bereich und dem offentlichen Sektor lediglich auf die vollstindigere Erfassung
dieser Form von Fehlzeiten im &ffentlichen Bereich zurUckzufUhren ist. Man kann vermuten,
dass beide Effekte eine Rolle spielen. Nachweislich sind die Kurzkrankenstdnde im ASVG-
Bereich deutlich untererfasst. Andererseits durfte der vielerorts dokumentierte, positive Zusam-
menhang zwischen Arbeitsplatzsicherheit und Fehlzeiten vor allem bei kiUrzeren Fehlzeiten
zum Tragen kommen.

1.5.5 Unterschiede in den Krankenstdnden nach BetriebsgréBenklasse

Die Krankenstandsstatistik ermoglicht nicht, zwischen Betrieben unterschiedlicher GréBe zu
unterscheiden; diese Licke konnte allerdings mit Hilfe eines Individualdatensatzes der ober-
dsterreichischen Gebietskrankenkasse (OOGKK)34) gefillt werden. Eine Einteilung der Dienst-
geberinnen in drei breite GroBenklassen (bis zu 50 Beschaftigte, 51 bis 250 Beschaftigte, Uber
250 Beschdaftigte) Iasst erkennen, dass Klein- und Kleinstbetriebe geringere Krankenstands-
quoten als gréBere Unternehmen aufweisen. Demnach lag 2007 die Krankenstandsquote in
Betrieben mit 51 bis 250 Beschdaftigten bei 31%, in Betrieben mit Gber 250 Beschdaftigten rund
ein Drittel héher als in Befrieben mit maximal 50 Beschdaftigten. Abbildung 1.21 zeigt, dass bei
einer feineren Gliederung der GroéBenklassen ein nicht-lineares Muster in der Beziehung
zwischen BetriebsgréBe und Krankenst&dnden zum Vorschein kommt. Die Krankenstandsquote
nimmt zundchst mit zunehmender BetriebsgréoBe zu, allerdings bleibt sie in den hdheren
BetriebsgroBenklassen weitgehend konstant.

Ein &hnlich gearteter Zusammenhang zwischen BetriebsgréBe und Krankenstand kann auch
in Deutschland beobachtet werden. Auswertungen, die von Badura et al. (2008) anhand der
Daten der Allgemeinen Ortskrankenkasse (AOK) durchgefihrt wurden, zeigen in Betrieben bis
1.000 Beschaftigte ansteigende Krankenstandsquoten und ab 1.000 Beschdftigte wieder

vereinfachende Annahme getroffen, dass es Uber alle Krankenstandsepisoden hinweg ein konstantes Verhdlinis
zwischen Arbeitstagen und Kalendertagen gibt.

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

34) Dieser Individualdatensatz dient als Basis fUr die Analysen im zweiten Kapitel des Berichts und wird dort
ausfUhrlicher beschrieben.
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geringere Krankenstandsquotens®). Winkelmann (1999) kommt in einer Untersuchung des
Zusammenhangs zwischen Lohnniveau, BetriebsgréBe und Krankenstand ebenfalls zur
Schlussfolgerung, dass Krankenstdnde in gréBeren Unternehmen hdufiger vorkommen als in
kleineren.

Abbildung 1.21: Krankenstandsquote nach BetriebsgréBenklasse
Oberésterreich, 2007

Krankenstandsquotein % des
Jahresarbeitsvolumens

Bis 5 6bis25 26 bis 50 51 bis 100 101 bis250 251 bis1.000 Mehrals 1.000
BetriebsgréBe nach Anzahl derBeschaftigten

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

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

Eine Unterscheidung der Krankenstandsquoten nach BetriebsgréBenklasse bei gleichzeitiger
BerUcksichtigung der Branche ermdéglicht 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-
ben sich nach Branche hinsichtlich der Starke dieser Beziehung sowie hinsichtlich der Frage,
ob ab einer bestimmten BetriebsgréBe die Krankenstandsquote wieder zurickgeht.

35) 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 BetriebsgroBe 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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1.6  Regionale Unterschiede in der Krankenstandsentwicklung

Obwohl nicht alle Arbeiterinnen und Angestellten bei den Gebietskrankenkassen des
entsprechenden Bundeslandes versichert sind3¢), ergibt die Summe der Krankenstandstage
der neun Osterreichischen Gebietskrankenkassen gegenUber der Gesamtheit aller in der
Krankenstandsstatistik erfassten Krankenst&nde eine Abdeckungsquote von 93% (2010). Diese
hohe Ubereinstimmung erlaubt es, die Daten aus den einzelnen Gebietskrankenkassen fir
einen Einblick in das Krankenstandsgeschehen auf regionaler Ebene zu nutzen.

Die Werte aus dem Jahr 2010 zeigen, dass die Krankenstandsquote Uber alle Gebietskranken-
kassen mit einem Durchschnitt von 13,1 Tagen je Erwerbst&tigen marginal Gber dem Wert fir
alle von der Statistik erfassten Versicherten (12,9) liegt. Die nieder6sterreichische, Wiener und
oberosterreichische Gebietskrankenkassen verzeichneten mit respektive 14,5, 14,1 und
13,5 Tagen die hdéchsten Krankenstdnde in diesem Jahr (Abbildung 1.22). Die Gebietskran-
kenkassen Burgenland (13), Steiermark (12,9) und Karnten (12,7) lagen nahe am bundes-
weiten Durchschnitt, wéhrend die Versicherten in Tirol (11,3) und Vorarlberg (10,4) weniger
Krankenst&nde als die Beschdaftigten im Durchschnitt der Bundesi@nder verzeichneten. Die
groBte Abweichung konnte allerdings in Salzburg beobachtet werden, dort waren die
Versicherten der Gebietskrankenkasse im Schnitt nur 9,9 Tage im Jahr krankgeschrieben, sie
lagen mit einer Krankenstandsquote von 2,7% um rund ein FUnftel unter dem &sterreichischen
(3.5%) und um 30% unter dem niedero6sterreichischen (4,0%) Wert.

Abbildung 1.22: Krankenstédnde nach BundeslGndern
Gebietskrankenkassen, 2010

Krankenstandstage je Erwerbstétigen

Q: Hauptverband der dsterreichischen Sozialversicherungstrager, WIFO-Berechnungen.

3¢) Weitere Versicherungstréger, deren Versicherte zumindest teilweise in der Krankenstandsstatistik inkludiert sind,
sind die Versicherungsanstalt fUr Eisenbahnen und Bergbau, die Versicherungsanstalt 6ffentlich Bediensteter sowie
sieben Betriebskrankenkassen.
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Die Betfrachtung einer Idngeren Periode (1996/2010) verdeutlicht, dass auch in der Vergan-
genheit die Krankenstandsquote in Salzburg deutlich niedriger als in den restlichen Bundes-
IGndern war (Abbildung 1.23). Sieht man von geringfigigen Verschiebungen ab, war auch
die relative Position der anderen Bundesi&nder in diesem Krankenstandsvergleich Uber den
gesamten Zeitraum konstant: Niederdsterreich, Wien und Oberdsterreich verzeichneten deut-
lich Uberdurchschnittliche Werte, wahrend Steiermark, Karnten, 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 Krankenst@nde verzeichnete.

Abbildung 1.23: Krankenstandsentwicklung nach BundesiGndern
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Q: Hauptverband der 0&sterreichischen Sozialversicherungstrdger, WIFO-Berechnungen. Anmerkung: Durch die
Umstellung der Versichertenzahlen in der Krankenstandsstatistik kommt es in den Datenreihen zwischen 2007 und
2008 zu einem geringflUgigen statistischen Bruch.

Die Bestandigkeit dieser regionalen Unterschiede 1&sst erkennen, dass sich in den einzelnen
Bundesl@ndern strukturelle Faktoren auf das Krankenstandsgeschehen niederschlagen. Das
gilt insbesondere fur die signifikantesten Abweichungen vom Durchschnitt, die niedrigen
Krankensténde in Salzburg und die vergleichsweise hohen Werte in Niederdsterreich, Oberds-
ferreich und Wien. In Abschnift 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 wirtschaftsstrukturellen Unterschiede zwischen den Bundesldndern vollstandig
abzubilden. Die Unterscheidung der Krankenstandsquoten der Gebietskrankenkassen nach
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sozialrechtlicher Stellung und Geschlecht leistet dennoch einen Beitrag zur ErklGrung der
regionalen Differenzen. Einerseits kann dadurch aufgezeigt werden, wie hoch die Kranken-
stinde der einzelnen Gruppen von Beschdaftigten in den Bundesldndern sind; andererseits ist
die Bedeutung der unterschiedlichen Zusammensetzung der Versicherten in den Gebiets-
krankenkassen zu berUcksichtigen.

Ubersicht 1.6: Krankenstandsquoten nach Bundesland, sozialrechtlicher Stellung und
Geschlecht

2010
Arbeiterinnen, Angestellte Arbeiterinnen Angestellte
Insgesamt Mdanner Frauen Insgesamt Md&nner Frauen Insgesamt Mdnner Frauen
In %
Gebietskrankenkassen
Insgesamt 3.5 3.5 3.6 4,5 4,4 4,7 2.8 2.4 3.1
Wien 3.8 3.5 4,2 5.2 4,9 5.8 3.2 2,6 3.8
Niederdsterreich 4,0 4,0 3.9 4,9 4,9 51 3.1 2,6 3.4
Burgenland 3.6 3.5 3.6 4,1 4,0 4,3 3.0 2,6 3.3
Ober&sterreich 3.7 3.8 3.6 4,7 4,7 4,7 2.8 2,5 3.1
Steiermark 3.5 3.6 3.5 4,4 4,4 4,4 2.8 2.3 3.1
Ké&rnten 3.5 3.4 3.5 4,1 4,1 4,2 2.9 2,6 3.2
Salzburg 2,7 2.7 2,7 3.4 3.4 3.6 2.1 1.9 2.4
Tirol 3.1 3.1 3.1 3.9 3.8 4,0 2,4 2,1 2,6
Vorarlberg 2,8 3.0 2,7 3.9 3.8 3.9 2.1 2,0 2.1

Q: Hauptverband der 6sterreichischen Sozialversicherungstrager, 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 (4,7%) und Arbeiter (4,7%) hohe Kranken-
standsquoten, die angestellten Frauen und Mdanner lagen mit ihren Krankenstinden am
Durchschnitt aller Bundesldnder. In diesem Fall dirfte sich die groBe Bedeutung der Sach-
gUtererzeugung negativ auf das Krankenstandsniveau niederschlagen. In Wien lagen zwar
auch die mannlichen Arbeiter und Angestellten mit Quoten von 4,9% bzw. 2,6% deutlich Uber
dem bundesweiten Durchschnift (4,4% und 2,4%), aber vor allem die Frauen verzeichneten
sowohl in Arbeiterlinnenberufen (5,8%) als auch in Angestellfenberufen (3,8%) unter allen
Bundesl@ndern mit Abstand die hdéchsten Krankenstande (Durchschnitt 4,7% und 3,1%). Der
hohe Angestelltenanteil an der Beschdaftigung, eine Folge der dienstleistungsorientierten Wirt-
schaftsstruktur in der Bundeshauptstadt, erklart, weshalb die Wiener Gebietskrankenkasse
insgesamt nur eine etwa 10% hdhere Krankenstandsquote hatte als der Durchschnitt aller
Bundesldnder (3,8%). In Niederdsterreich wiederum verzeichneten sowohl die Angestellten als
auch die Arbeiterlnnen vergleichsweise viele krankheitsbedingte Fehlzeiten. Bei der Gebiets-
krankenkasse Salzburg ist ebenfalls fir alle Gruppen (mit Ausnahme der weiblichen Angestell-
ten, die etwas oOfter als in Vorarloerg krank waren) das gleiche Muster beobachtbar, auch
wenn es sich hierbei um unter- und nicht um Uberdurchschnittliche Werte handelt: Sowohl die
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Arbeiterinnen (3,6%) und Arbeiter (3,4%) als auch die mé&nnlichen Angestellten (1,9%) hatten
2010 die niedrigste Quote aller Bundesldnder.

Ubersicht 1.7: Normierung der Krankenstandsquote
Auf Basis der Beschdftigungsstruktur nach sozialrechtlicher Stellung und Geschlecht, 2010

Tatséchliche Normierte Krankenstandsquote
Krankenstandsquote

In % Abweichung zur
tatséchlichen Quote in %

Gebietskrankenkassen

Insgesamt 3.5 3.5

Wien 3,8 4,1 + 6,3
Niedersterreich 4,0 3,9 - 20
Burgenland 3.6 3.5 - 30
Oberbésterreich 3,7 3.6 - 1.9
Steiermark 3,5 3.5 - 20
Karnten 3,5 3,4 -09
Salzburg 2,7 2,7 - 046
Tirol 3.1 3.0 - 24
Vorarlberg 2.8 2.8 -02

Q: Hauptverband der &sterreichischen Sozialversicherungstrager, 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 anteilsmdaBigen Bedeu-
tung fir die gesamte von der Gebietskrankenkasse erfasste Beschdaftigung. Ubersicht 1.7 gibt
das Ergebnis einer Bereinigung der Krankenstandsquoten der Gebietskrankenkassen um
Unterschiede in der Beschdaftigungsstruktur (nach sozialrechtlicher Stellung und Geschlecht)
wieder. Die erste Datenspalte zeigt die tatsdchlichen Krankenstandsquoten in den entspre-
chenden Gebietskrankenkassen im Jahr 2010. In der zweiten Datenspalte wird dagegen an-
gefihrt, wie hoch die Krankenstandsquoten ausgefallen wdaren, wenn die Struktur der Ver-
sicherten in allen Gebietskrankenkassen dem Durchschnitt entsprochen hatte’’). Erwartungs-
gemdaB weisen nach der Bereinigung Bundesi@dnder mit einem hohen Anteil an Beschdaftigten
mit Uberdurchschnittlichen KrankenstGnden (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 Beschdaftigung (und gleich bleibenden
gruppenspezifischen Krankenstandsquoten) wirde sich die Krankenstandsquote der Wiener
Gebietskrankenkasse auf 4,1% belaufen, was einem Plus von gut é% entspricht. In den
anderen Bundesl@ndern fUhrt die Bereinigung zu einer leichten Senkung der Krankenstands-
niveaus, am starksten so im Burgenland, in Tirol, in der Steiermark und in Niederdsterreich.

37) Die Krankenstandsquoten der einzelnen Beschdaftigtengruppen je Gebietskrankenkasse werden dabei konstant
gehalten (Ubersicht 1.6).
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Auch unter BerUcksichtigung dieser strukturellen Komponente édndert sich kaum etwas an der
Darstellung der regionalen Krankenstandsquoten. Nach wie vor liegen Wien, Niederdsterreich
und Oberosterreich Uber dem Durchschnitt der Bundesldnder. Den geringsten Wert und somit
die stérkste Abweichung vom Durchschnitt verzeichnet auch nach der Bereinigung die
Gebietskrankenkasse Salzburg (2,7%). Insgesamt bestatigen die Berechnungen somit, dass
sich die Wirtschaftsstruktur gunstig (wie im Falle Wiens) oder ungunstig (wie beispielsweise im
Burgenland und in Ober6sterreich) auf die Krankenstdnde auswirkt. Andererseits liefert die
Zusammensetzung der Beschdftigung nach sozialrechtlicher Stellung und Geschlecht nur
einen geringen Erkldrungsbeitrag zu den regional teils erheblichen Krankenstandsunterschie-
den. Das hangt einerseits damit zusammen, dass die Unterscheidung zwischen Arbeiterinnen-
und Angestelltenberufen die Komplexitdt der Wirtschaftsstruktur nur unzureichend wiedergibt.
Innerhalb der Berufsgruppen bestehen zum Teil ausgeprégte branchenspezifische Unter-
schiede38), zudem spielen auch Determinanten auf betrieblicher Ebene, wie die GréBe der
Unternehmen und ihre Organisationsstruktur, eine wichtige Rolle.

Die Bedeutung der einzelnen Branchen im gesamtwirtschaftlichen Geflge und die Betriebs-
struktur sind nicht die einzigen wichtigen Merkmale, die nicht ausreichend berUcksichtigt
werden kdnnen: Auch andere wirtschaftliche und soziodemographische Merkmale, in denen
sich die Bundesldnder unterscheiden (k&nnen), sind fUr die Krankensténde 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 zusdizlich erschweren kann. Die
hohen Krankenstandsquoten der Frauen in Wien lassen vermuten, dass auch die Teilzeitquote
einen Zusammenhang mit den KrankenstGnden 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 zurick-
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 hdufigsten Diagnosegruppen Uber vier FUnftel (81,4%) aller Krankenstandsfalle und
drei Viertel (75,0%) der Krankenstandstage. Betrachtet man die Stafistik aus der Perspektive
der Krankenstandstage, sind die zehn dominierenden Krankheitsgruppen fir mehr als drei
Viertel (76,4%) aller gemeldeten Krankenstandstage sowie 80,6% der Fdlle verantwortlich.
Infolge der Unterschiede in der durchschnittlichen Dauer der Erkrankungen verschiebt sich die

) So waren beispielsweise Arbeiterinnen in der Metallerzeugung und -bearbeitung (Wirtschaftsklasse ONACE 27)
durchschnittlich 20,3 Tage, im Maschinenbau (28) 16,7 Tage und im Einzelhandel (52) nur 14,3 Tage krankgeschrieben
(Daten aus der Krankenstandsstatistik fir das Jahr 2007).
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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 Krankenstandsfélle und knapp
40% der Fehlzeiten. Unfdlle40) sind ebenfalls eine weit verbreitete Ursache von Fehlzeiten. Sieht
man von den Arbeitsunfdllen4') ab, gingen immer noch 9,7% der Krankenstandstage auf
andere Formen von Unféllen zurick. Sportunfalle waren fUr 2,6% der Fehlzeiten verantwortlich,
Verkehrsunfdlle verursachten weitere 1,1% der Krankenstandstage. Sonstige Unfdlle (Freizeit,
Haushalt) sind allerdings wesentlich haufiger, sie stellen 3,3% der Félle und 6,0% aller Kranken-
standstage dar. Weitere besonders hdufige bzw. viele Krankenstandstage verursachende
Diagnosegruppen sind Erkrankungen des Verdauungsapparates, des Kreislaufs und der Psy-
che.

Es kann angemerkt werden, dass die Bedeutung bestimmter Krankheitsgruppen, wie z. B.
Neubildungen42) und Herz-Kreislauferkrankungen, fir die Gesundheit der Gesamtbevolkerung
in der Krankenstandsstatistik nicht vollstndig abgebildet wird. So haben Krankheiten des
Herz-Kreislauf-Systems beispielsweise einen groBen Einfluss auf das Ausmal der Gesamtsterb-
lichkeit in Osterreich4). Allerdings sind vor allem Personen in hdherem Alter davon betroffen,
bei Personen im Erwerbsalter sind sie als Morbiditdts- und Todesursache weniger stark verbrei-
tet.

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

40) Vergiftungen gewerblicher und nicht gewerblicher Ursache werden auch zu den Unfdllen gez&hlt; ihr Anteil am
Krankenstandsgeschehen ist aber marginal (0,06% der Krankenstandstage im Jahr 2010).

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

42) Das Kapitel Neubildungen der ICD-Kodierung enthdlt Schlissel fir bdsartige und gutartige Neubildungen sowie
Zwischenstufen.

4) In Osterreich stellen Krankheiten des Herz-Kreislauf-Systems die mit Abstand hdaufigste Hauptgruppe von
Todesursachen dar; 2009 wurden vier von zehn Sterbefdllen (43% bzw. 33.223 Personen) durch solche Erkrankungen
verursacht (Stafistik Austria, Statistik der Todesursachen im Uberblick).
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Ubersicht 1.8: Krankheitsgruppenstatistik
Osterreich, 2010

Krankheitsgruppen

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

Psychiatrische Krankheiten

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

Symptome und schlecht bezeichnete Affektionen
Sonstige Krankheiten der Atmungsorgane
Sportunfélle

Krankheiten des Magen-Darm-Traktes

Krankheiten des Nervensystems

Krankheiten der Haut und des Unterhautzellgewebes
Virusinfektionen

Krankheiten der weiblichen Geschlechtsorgane
Verschiedene Anldsse zur Spitalsbehandlung
Unbekannte exogene Ursachen

Verkehrsunfdlle (ohne Wegunfdile)

Krankheiten der Harnorgane

Endokrinopathien, Immun-Krankheiten
Komplikationen der Graviditat, Entbindung, Wochenbett
Isch&mische Herzkrankheiten

Krankheiten der Venen und LymphgefdBe
Krankheiten der Mundhéhle, Speicheldrise, Kiefer
Krankheiten des Ohres

Affektionen des Auges

Krebs der Brust, Harn- und Geschlechtsorgane
Sonstige Herzkrankheiten

Gutartige Neubildungen

Sonstige Neubildungen

Arbeitsunfdlle als Wegunfdlle

Sonstige Krankheiten des Verdauungssystems
Cerebrovaskuldre Krankheiten

Hypertonie

Sonstige exogene Ursachen (z. B. medizinische Komplikationen)
Sonstige solide Krebse

Sonstige Kreislaufkrankheiten

Krebs der Verdauungsorgane

Krankheiten der ménnlichen Geschlechtsorgane
Krankheiten der Arterien

Hamoblastosen

Absichtliche Verletzungen durch andere Personen, Tétung
Sonstige bakterielle Infektionen

Diagnose nicht feststellbar

Fehlgeburt, Interruptio

Kongenitale Missbildungen

Sonstige Infektionskrankheiten

Krebs der Atmungsorgane

Krankheiten des Blutes

Sonstige Krankheiten

Krankenstands- Krankenstands-
falle tage
Anteile in %
14,3 22,7
30,7 16,6
2,1 6.9
3.6 6.2
3.3 6,0
1,7 4,6
52 4,2
57 4,1
1.3 2,6
2.8 2,5
1,7 1.8
1,2 1,2
22 1,2
1,0 1,2
0.5 11
0.9 11
0.4 11
1.3 0.9
0,5 0.9
0.8 0.9
0.2 0.8
0.6 0.8
1.9 0.8
1.0 0.8
0.9 0.8
0.2 0.8
0.3 0.7
0.4 0.7
0.1 0,6
0.2 0,5
0.3 0,5
0.1 0.5
0.3 0.4
0.2 0.4
0.1 0.3
0.6 0.3
0,0 0.2
0.2 0.2
0.1 0.2
0.0 0.2
0.1 0.2
0.1 0.2
0.3 0.2
0.1 0.2
0.1 0.2
0.2 0.1
0.0 0.1
0.1 0.1
0.2 0.2

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

@ Anzahl Tage

17,2

59
35,8
18,8
19,7

43

8,7

7.9
21,9

9.9
1.3
1.6

62
13,4
24,5
13,5
28,1

8,0
18,8
11,4
37,1
15,1

4,4

8.8

9,0
51,3
26,9
19,1
41,3
24,0
19.8
66,1
14,4
19,6
38,9

6.6
65,8
14,2
30,1
49,9
15,8
12,9

53
12,5
21,4

8,3
765
18,3
15,0



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 (4,3 Tage), Krankheiten der Mundhdhle, Speicheldrise und des
Kiefers (4,4 Tage) sowie Erkrankungen der oberen Atemwege (5,9 Tage) aus. Von den hdufi-
geren Krankheitstypen liegen die Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems (17,2 Tage), die
Unfdalle (zwischen 20 und 28 Tagen) und vor allem die psychiatrischen Krankheiten (35,8 Tage)
Uber dem Gesamtdurchschnitt. ErwartungsgemaB verursachen besonders schwere Erkran-
kungen (z. B. Krebs, cerebrovaskuldre Krankheiten) die ldngsten Fehizeiten. Die durchschnittli-
che Dauer dieser Krankenstandsfalle liegt bei Uber 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. M&nner sind durch ihre berufliche
Tatigkeit im Schnitt einem héheren Unfallrisiko ausgesetzt. Dementsprechend sind auf Arbeits-
unfélle zurGckgehende Krankenstandsfdlle und Fehlzeiten bei M&nnern 2/2-mal so haufig wie
bei Frauen44). Ein Ghnliches Verhdltnis besteht auch bei den Sportunféllen; bei den Nicht-
Arbeitsunfdllen ist der Unterschied zwischen den Geschlechtern weniger stark ausgepragt,
dennoch gehen bei Mdnnern fast doppelt so viele Krankenstandsfélle und -tage wie bei
Frauen aufgrund von sonstigen Unfdllen verloren. Sieht man von den Unfdllen ab und konzen-
friert man sich weiterhin auf die hdufigsten Ursachen fUr Fehlzeiten, ergeben sich weitere
Differenzen zwischen Mdnnern und Frauen: Erkrankungen der Muskeln, des Skeletts und des
Bindegewebes sind bei Madnnern um ein Sechstel haufiger als bei Frauen. Allerdings dauern
die Krankheitsepisoden dieser Diagnosegruppe bei Frauen im Schnitt zwei Tage langer, wes-
halb die Anzahl von Krankenstandstagen, die auf diese Krankheitsgruppe zurickzufUhren ist,
bei Mannern pro Kopf nur 4% hdher als bei Frauen ist. Ein weiterer ausgepragter geschlechfts-
spezifischer Unterschied betrifft die Herz-Krankheiten, Mé&nner sind gut zweimal so oft wie
Frauen von ischdmischen Herzkrankheiten (die u. a. koronare Herzkrankheiten und Herzin-
farkte umfassen) betroffen, die Anzahl an Krankenstandstagen ist mehr als dreimal so hoch.
Umgekehrt sind psychiatrische Erkrankungen bei Frauen deutlich haufiger: Wahrend es im
Jahr 2010 auf 100 Ménner im Schnitt 1,7 Falle gab, waren es bei den Frauen durchschnittlich
3,4 Fdlle. Als Folge ist die auf diese Krankheitsgruppe zurUckgehende Anzahl von
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 Gemein-
samkeiten zwischen den Geschlechtern, insbesondere bei weit verbreiteten Erkrankungen
infektidser Natur: Drei der vier hdufigsten Diagnosegruppen, die Darminfektionen, die Krank-

44) FOr die Analyse der Geschlechtsspezifika wird das Verhdltnis aus Krankenstandsfdllen bzw. -tagen und
Versicherten der beiden Gruppen miteinander verglichen.
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heiten der oberen Luftwege und die sonstigen Krankheiten der Atmungsorgane sind bei
Mannern und Frauen etwa gleich stark ausgepragt.

Die Krankenstandsstatistik ermdglicht 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). ErwartungsgemdanB 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 zurbck. Die relative Bedeutung von Verletzungen nimmt mit steigendem Alter
konstant ab; im Haupterwerbsalter wurde nur jeder fUnfte Krankenstandstag durch einen
Unfall verursacht, bei dlteren Arbeitskraften jeder achte. Auch infekfiése und parasitGre
Krankheiten und Erkrankungen der Atmungsorgane sind fUr junge Beschdaftigte von gréBerer
Bedeutung als fur dltere Arbeitskrafte. 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 Arbeitskrafte wird durch
diese Diagnosegruppe verursacht, in der Altersgruppe der 50- bis é64-Jahrigen sind es fast ein
Drittel der Falle und mehr als ein Drittel der Tage. Neben Diagnosegruppen, die mit steigen-
dem Alter inre 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 kénnen zu dieser Kategorie gezdhlt
werden.

Abbildung 1.24 gibt einen Einblick in die langfristigen Trends der Fehlzeitenentwicklung nach
Krankheitsgruppen. Dabei muss berUcksichtigt werden, dass die Statistik im Zeitverlauf auch
von Verdnderungen der Diagnoseerfassung durch die Arzte beeinflusst wird. Die Bedeutung
von Verletzungen, die alle Formen von Unfdllen als Ursache von Fehlzeiten zusammenfassen,
fUr das gesamte Krankenstandsgeschehen verringerte sich merklich; 1974 fielen im Schnitt pro
beschaftigter Person 3,6 Krankenstandstage an, im Jahr 2010 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 gegenUber 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 2010 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 2010 genauso viele Ausfallzeiten wie 2004 verursachten (2,7 Krankenstandstage),
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vergréBerte sich in der langerfristigen Betrachtung ihr Anteil am Krankenstandsgeschehen in
signifikantem AusmaRB.

Abbildung 1.24: Durchschnittliche Krankenstandstage nach Krankheitsgruppen
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Q: Hauptverband der Sozialversicherungstréger, WIFO-Berechnungen.

Bemerkenswert ist ebenfalls der klare Aufwartstrend der psychiatrischen Erkrankungen
(Abbildung 1.25), der sich vor allem seit Mitte der 1990er-Jahre beschleunigte und auch in
anderen Landern, beispielsweise in Deutschland, beobachtet werden kann. Erkrankungen
der Psyche sind die einzige Krankheitsgruppe, die zwischen 1994 und 2010 (von einem niedri-
gen Niveau ausgehend) einen absoluten Zuwachs an Fehlzeiten je Beschdftigten verzeich-
nete. Die tatsdchliche 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 erhdht hat. Andererseits werden vermutlich
zahlreiche Krankenstdnde, 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 hdufigsten von Beschdftigten im
Zusammenhang mit inrer Erwerbstatigkeit erwdhnt werden (Dupre, 2001). Zudem kommen die
Folgen von psychischen Problemen mit besonderer Starke im langfristigen Horizont zum
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Tragen. So sind psychische Erkrankungen bei den &sterreichischen Mdnnern die zweithdu-
figste und bei den Frauen die haufigste Ursache von Invalidit&tspensionen.

Abbildung 1.25: Entwicklung der psychischen Krankheiten
Krankenstandstage pro Kopf, Osterreich
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Q: Hauptverband der Sozialversicherungstréger, 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 Statistik eine Diskrepanz hinsichtlich der Erfassung von Arbeitsunfdllen: Wah-
rend die Unfallversicherungstréger 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 Arbeitsunfdlle definierten Ereignisse wird effektiv
auch als Arbeitsunfall anerkannt. HierfUr spielt das Prinzip der doppelten Kausalitét eine
wesentliche Rolle. Der Unfall muss sich sowohl am Arbeitsplatz ereignet haben als auch durch
die Arbeitstatigkeit verursacht worden sein. Zudem kdénnen 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 Arbeitsunfalle, die fUr die Beschreibung des
Unfallgeschehens in der Wirtschaft relevant ist, niedriger als der in der Statistik nach Krank-
heitsgruppen ausgewiesene Wert (sieche Abschnitt 1.7).

Als Basis fUr die vorliegende Zusammenstellung dienen Daten zum Unfallgeschehen in der
Osterreichischen Wirtschaft, die von der Allgemeinen Unfallversicherungsanstalt (AUVA) zur
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Verfugung gestellt wurden. Die AUVA ist der gréBte, aber nicht der einzige Unfallversiche-
rungstrager in Osterreich. Die Sozialversicherungsanstalt der Bauern, die Sozialversicherungs-
anstalt offentlich Bediensteter und die Sozialversicherungsanstalt der Osterreichischen Eisen-
bahnen sind ebenfalls fUr die Unfallversicherung zustdndig. Die Daten der AUVA eignen sich
aber sehr gut fUr die Beschreibung des Unfallgeschehens unselbsténdig Beschdaftigter. Im Jahr
2010 waren 2,8 Mio. unselbstandig Beschaffigte bei der AUVA versichert, das entspricht einer
Quote von 87% aller unfallversicherten unselbsténdig Beschdaftigten. Von den 109.954 aner-
kannten Arbeitsunfallen und 13.171 Wegunfallen wurden 92.954 (90%) bzw. 11.385 (88%) bei
der AUVA erfasst. Uberdies besteht eine hohe Konsistenz zwischen den Daten der Unfallversi-
cherungsanstalt und den bisher verwendeten Daten aus der Krankenstandsstatistik.

Die AUVA weist in ihrer Statistik j@hrlich alle im Berichtsjahr anerkannten Arbeits- und Wegun-
falle aus. In einer weiteren Auswertung werden nur die meldepflichtigen Unfdlle, also die
Versicherungsfdélle, die einen Krankenstand von mehr als drei Tagen zur Folge hatten, erfasst.
Die Darstellungen in diesem Kapitel zielen darauf ab, das Unfallgeschehen méglichst
vollstGndig abzubilden; es werden demnach fUr die Analysen immer alle anerkannten Versi-
cherungsfdlle berUcksichtigt. Wichtigste KenngréBe der Unfallstatistik ist die Unfallguote bzw.
der dazu synonyme Begriff der Unfallrate. Durch diesen Indikator wird die relative Schadens-
haufigkeit abgebildet, die Anzahl der Unfdlle wird mit der Zahl der Versicherten in Bezug
gebracht. Der Indikator kann sowohl in Prozent als auch als Anzahl von Unfdallen je 10.000
Versicherten wiedergegeben werden; beide Varianten und die Begriffe Unfallquote sowie
Unfallrate werden hier als gleichwertig verwendet.

1.8.1 Die Entwicklung der Arbeitsunfdlle

Im Jahr 1974 gab es in Osterreich je 10.000 Versicherte 765 Unfdlle, dieser Wert reduzierte sich
bis 1995 auf etwa 600 Unfdlle (Abbildung 1.26). In der zweiten Halfte der 1990er-Jahre kam es
zu einem weiteren, deutlichen Rickgang der Unfdélle, sodass im Jahr 2000 statistisch gesehen
auf 10.000 Versicherte 455 Unfdlle entfielen. Seitdem unterlag die Unfallguote in ihrer
Entwicklung einigen Schwankungen, ohne dass sich dabei ein klarer Trend herausbildete.
2010 lag die Unfallquote bei 374 und erreichte ihren tiefsten Stand seit 1974. Anders gesagt
waren im ersten Jahr des erfassten Zeitraums statistisch gesehen 7,6% der Beschaftigten von
einem Arbeitsunfall betroffen, im Jahr 2010 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 2010 3,3%. Die H&aufigkeit von Arbeits-
unféllen im engeren Sinne ist somit zwischen 1974 und 2010 um 50% gesunken. Der Anteil der
Wegunfdlle am gesamten Unfallgeschehen ist Gber die Beobachtungsperiode weitgehend
konstant geblieben, zuletzt waren etwa 11% aller Unfdlle Wegunfdlle. Langfristig betrachtet
sind die Wegunfdlle dhnlich wie die Arbeitsunfdlle zurGckgegangen: Von 83 Unfdllen je 10.000
Versicherte (0,8%) im Jahr 1974 auf 41 Unfallen je 10.000 Versicherte (0,4%) im Jahr 2010, was
einer Verringerung von 50% entspricht.
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Abbildung 1.26: Unfallquoten der unselbstandig 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 rickléufig4®). Unter den Versicherten der AUVA gab es
1975 noch 553 tédliche 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-
five Trend, wenn auch nicht gleichmdaBig, fortgesetzt: Fir 2010 weist die Statistik der AUVA 149
todliche Unfalle am Arbeitsplatz aus.

Die Entwicklung im Arbeitsunfallgeschehen kann auf das Zusammenspiel mehrerer unter-
schiedlicher Faktoren zurGckgefUhrt werden. Einerseits Iasst sich der UnfallrGckgang durch den
strukfurellen Wandel in der Wirtschaft, der den Anteil an Arbeitspldtzen mit hohem Unfallrisiko
reduziert hat, erkl@ren. Wie in der Folge noch gezeigt wird, geht ein GroBteil der Entwicklung
auf einen starken RUckgang der Unfdlle bei den mé&nnlichen Arbeitern zurbck. Nicht nur der
allgemein beobachtbare Trend in Richtung einer Tertidrisierung der Wirtschaft hat zu einer
Verminderung des durchschnittlichen Unfallrisikos der Erwerbsbevolkerung beigetragen. Auch
innerhalb des SachgUter erzeugenden Bereichs haben sich aufgrund des Strukturwandels
groBe Verdnderungen in den Tdtigkeitsbereichen ergeben. Die allgemeine Berufsstruktur
verschiebt sich kontinuierlich in Richtung Angestelltenberufe mit hdheren Qualifikationsanfor-
derungen, wdhrend arbeitsintensive Produktionsprozesse in Drittlander verlagert werden. Die
Arbeitsplatzbedingungen wurden durch die Verédnderung der Arbeitsabldufe und vor allem
durch technologische Neuerungen in vielerlei Hinsicht gebessert, wodurch in weiterer Folge

45) Diese Werte beziehen sich auf die tédlichen Fdlle von Arbeitsunfdllen aller bei der AUVA versicherten Erwerbs-
tatigen (einschlieBlich selbstdndig Erwerbstatiger), Wegunfdlle sind in diesen Zahlen inkludiert, Berufskrankheiten
dagegen nicht.
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die Unfallbelastung von bestehenden Arbeitspldtzen verringert werden konnte. Die Reduktion
der Arbeitsunfdlle wurde Uberdies durch gezielte MaBnahmen zur Erhbhung der Sicherheit am
Arbeitsplatz geférdert. Das Inkrafttreten des Arbeitnehmerinnenschutzgesetzes und der dazu
gehdérenden Verordnungen im Zuge des EU-Beitritts Osterreichs hat in dieser Hinsicht eine
wichtige Rolle gespielt. Verbesserte Arbeitnehmerinnenschutzbestimmungen, der technologi-
sche Wandel sowie PrdventivmaBnahmen der Unternehmen durften gemeinsam dazu beige-
fragen haben, das Unfallrisiko der bestehenden Arbeitsplatze 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 Arbeitsunfdallen (im engeren Sinne) betroffen als Frauen.
Mitte der 1970er-Jahre lag die Unfallquote der Manner etwa finfmal so hoch wie jene der
Frauen. Auch heute weisen Manner eine deutlich héhere Quote als Frauen auf, der Abstand
hat sich allerdings verringert. Insgesamt betrug die Unfallquote im Jahr 2010 fUr Manner 5,0%,
fUr Frauen lag sie bei 2,2%. Dieser geschlechtsspezifische Unterschied hdngt mit der Tatsache
zusammen, dass Frauen und Mdnner im Durchschnitt Tatigkeiten mit unterschiedlicher Risiko-
belastung nachgehen. Abbildung 1.27 zeigt, dass die Stellung im Beruf, die einen Anhalts-
punkt fUr die Berufstatigkeit der beschdaftigten Person gibt, zusammen mit dem Geschlecht
wesentliche ErklGrungsfaktoren des Unfallrisikos darstellen. Die mannlichen Arbeiter haben die
hochste Unfallrate, auch die Arbeiterinnen weisen eine Unfallhdufigkeit auf, die deutlich
hoéher als jene der Angestellten ist. Die weiblichen bzw. mannlichen Angestellten hatten 2010
eine Unfallrate, die die Halfte bzw. ein FUnftel der Unfallrate der Arbeiterinnen und der Arbei-
ter betrug.

Abbildung 1.27: Unfallquote (einschlieBlich Wegunfdélle) nach Stellung im Beruf und
Geschlecht

1.800 -
1.600 A
1.400 A
1.200 A
1000 Arbeiter
800

600 4

Unf&lle je 10.000 Versicherte

----------- ST e Arbeiterinnen

P P - ~-=-

400 A =~-----"""

P[0 I I —~—

Weibliche Angestelite

0 —rr 1 11 r 11111111+t 1r. 1.+ 1. 1. 1. 1.1 1. 1.1t 1. 1. 1 1T 1T 1T 1 1T 11

74 76 78 80 82 84 8 88 90 92 94 96 98 00 02 04 06 08 10

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 Gberproportional
starke RUckgang von Unfdllen bei mdannlichen Arbeitern. Durch diese Entwicklung hat sich
hinsichtlich der Unfallrate der Abstand zwischen Arbeiterinnen und Angestellten im Laufe der
letzten Jahrzehnte stark verringert. Im Zeitraum 1974 bis 2010 ging die Unfallrate der Arbei-
terinnen von 1.119 auf 642 (-43%) zurGck, die Unfallrate der Angestellten von 226 auf 169
(-25%). Wahrend die Inzidenz von Unfdllen am Arbeitsplatz bei den mannlichen Angestellten
von 282 auf 163 Unfdlle je 10.000 Versicherte zurickging, registrierten Frauen in Angestell-
tenberufen 2010 gleich viele Unfdlle wie zu Anfang der Beobachtungsperiode (173 gegen-
Uber 172). Da sich auch bei den Arbeiterinnen die Unfallqguote 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 betrug der RUckgang der Unfallh&ufigkeit bei den M&nnern mehr als
die Halfte (-54%), bei den Frauen gut 20%.

Abbildung 1.28: Unfallquote der unselbst&ndig Beschdftigten nach Altersgruppen
Anerkannte Arbeitsunfdlle mit Wegunfdllen
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Q: Hauptverband der 6&sterreichischen Sozialversicherungstrdger, Allgemeine Unfallversicherungsanstalt, WIFO-
Berechnungen.

Geschlecht und Stellung im Beruf sind aussagekréftige Variablen fUr das Unfallgeschehen am
Arbeitsplatz, weil sie indirekt Uber den Tdatigkeitsbereich der Beschdaftigten Auskunft geben.
Das Alter der Beschdaftigten bereichert das Untersuchungsbild um eine zusé&tzliche Dimension
und zeigt, wie sich Erfahrung und Dienstalter auf das Unfallrisiko der Arbeitnehmerlnnen
auswirken. Dieser Abschnitt der Analyse ist auf den Zeitraum 1995 bis 2010 beschrdnkt, 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:
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Die Wahrscheinlichkeit eines Unfalls am Arbeitsplatz ist bei Jugendlichen wesentlich ausge-
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 Branchen4$) 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 héchste Unfallrisiko. Unter den beschdaftigungsstarken Branchen weist allerdings
das Bauwesen fraditionell die héchsten Unfallraten aus. Im Jahr 2010 lag die Unfallh&ufigkeit
in diesem Bereich doppelt so hoch wie im Durchschnitt, fast ein FUnftel aller Unfdlle ereignete
sich im Bauwesen. Uberdurchschnittlich hohe Unfallguoten verzeichnete auch der Bereich
der Sachguterproduktion, wahrend 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 Wegunfdélle)
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Q: Hauptverband der Osterreichischen Sozialversicherungstréger, Allgemeine Unfallversicherungsanstalt, WIFO-
Berechnungen. Anmerkung: Berechnung erfolgte auf Basis der anerkannten Unfdlle aller Erwerbstatigen. FUr Land-
und Forstwirtschaft wird ab 2008 kein Wert ausgewiesen, da die Umstellung auf ONACE 2008 einen deutlichen Bruch
in der Zeitreihe verursacht.

46) Hierzu wird die Einteilung nach ONACE 2008 verwendet.
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Vergleiche mit der Vergangenheit sind nur schwer darstellbar. Die Erstellung einer nach Bran-
chen differenzierten Zeitreihe ist fir die ONACE-Gliederung nur ab dem Jahr 1995 méglich,
zudem ist seit 2008 aufgrund der EinfUhrung der neuen ONACE-Gliederung die Vergleichbar-
keit mit den Vorjahren nicht gegeben. Mdchte man einen l&dngeren Zeitfraum analysieren,
muss man auf die dltere Wirtschaftsklassen-Gliederung zurUckgreifen. Nur durch die Zusam-
menfassung in vier Hauptbereiche (Land- und Forstwirtschaft, Sachgutererzeugung, Bauwe-
sen, Dienstleistungen) ist eine langfristige Betrachtung méglich. Eine entsprechende graphi-
sche Darstellung (Abbildung 1.29) zeigt in allen Wirtschaftsbereichen ein &hnliches 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 kontinuierlich aber geringfugig abgenommen, wahrend es im Dienstleistungsbereich in
etwa konstant geblieben ist und im Bauwesen und in der Landwirtschaft erst nach einem
Hbéhepunkt in den 1980er-Jahren begonnen hat, sich rockl@ufig 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 RGckgang im Bauwesen und in
der Land- und Forstwirtschaft: Hier ist die Unfallrate zwischen 1995 und 1998 um mehr als ein
Viertel zurickgegangen, 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 2/2-mal so hoch und im Bauwesen mehr als 3%2-mal so
hoch wie im Dienstleistungssektor. Im Jahr 2010 betrug die Unfallrate in der Industrie das
1,5-Fache, im Bauwesen das 2,6-Fache der Dienstleistungsbereiche.

Die ungleiche Verteilung des Unfallrisikos in der Arbeitswelt kommt auch bei einer Betrach-
tung nach BeftriebsgroBe zum Ausdruck (Abbildung 1.30). GréBere Betriebe, solche mit min-
destens funfzig Beschaftigten, verzeichnen 2010 im Durchschnitt um 50% mehr Arbeitsunfélle
pro Kopf als Kleinbetriebe mit weniger als finfzig Mitarbeiterinnen. Dieser Unterschied ist im
letzten Jahrzehnt Uber die Zeit weitgehend konstant geblieben. Wie bereits im Zusammen-
hang mit den Krankenstandsquoten erwdhnt wurde, mussen allerdings Unterschiede nach
BetriebsgroBe vor dem Hintergrund der ungleichen Verteilung der Betriebe nach Branchen
betrachtet werden. Der Anteil an Klein- und Kleinstbetrieben ist im Dienstleistungsbereich
hoéher als im sekunddéren Sektor, der neben den Sachguter erzeugenden Branchen auch das
Bauwesen und den Bergbau umfasst. Die vergleichsweise hohe Inzidenz von Arbeitsunfdllen in
den Betrieben mit finfzig und mehr Beschdaftigten spiegelt also auch branchenspezifische
Unterschiede in der Unfallquote wider.
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Abbildung 1.30: Unfallquote nach BefriebsgréBe
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2. Krankenstande und gesundheitsbedingte Pensionierungen

2.1 Ausgangslage

Das Krankenstandsgeschehen bildet einen wichtigen Teil der gesundheitlichen Dimension der
Arbeitswelt ab. Die Entwicklung bleibender Formen von Arbeitsunfahigkeit ist fUr die Einschét-
zung der gesundheitlichen Situation der Erwerbsbevolkerung und fir die Steuerung durch
Gesundheits- und Sozialpolitik jedoch von mindestens ebenso groBer Bedeutung. Dieses Kapi-
tel verfolgt das Ziel, den krankheitsbedingten Austritt aus dem Erwerbsleben zu untersuchen
und aufzuzeigen, inwiefern eine Verbindung zwischen diesem Ereignis und vorangehenden,
krankheitsbedingten Fehlzeiten besteht. Zur Bezeichnung des Versicherungsfalls der gemin-
derten Arbeitsf&higkeit werden in Osterreich — in Abhdngigkeit von der Berufsgruppe und
sozialrechtlichen Stellung — unterschiedliche Begriffe verwendet. FUr die Arbeiterinnen gilt der
Begriff "Invaliditat”, fUr die Angestellten jener der "Berufsunfdhigkeit'4’). In der nachfolgenden
Untersuchung, die sich in erster Linie auf die unselbstdndig Beschdaftigten bezieht, wird "Invali-
ditatspension” ungeachtet der Unterschiede nach sozialrechtlicher Stellung als Sammelbedgriff
for den gesundheitsbedingten frOhzeitigen Austritt aus dem Erwerbsleben verwendet. Der
Zugang zur InvaliditGtspension ist nicht nur &lteren Erwerbspersonen vorbehalten, dennoch
wird er vor allem von der Altersgruppe der 55- bis 64-Jahrigen in Anspruch genommen. Vor
dem Hintergrund der altersspezifischen Arbeitsmarktbeteiigung und der anstehenden
Herausforderungen im Lichte des demographischen Wandels, nimmt die InvaliditGtsthematik
in Osterreich einen besonders hohen Stellenwert ein.

Der Osterreichische Arbeitsmarkt ist im européischen Vergleich durch eine geringe Erwerbsbe-
teiligung der Alteren und gleichzeitig durch einen relativ hohen Anteil an krankheitsbedingten
Pensionierungen in der Altersgruppe der 55- bis é4-Jahrigen gekennzeichnet. Obwohl die
Erwerbsquote der 15- bis 64-J&hrigen in Osterreich insgesamt mit 75,3% Uber dem euro-
pdischen Durchschnitt liegt (EU 27 71% in 2009), sind in der Gruppe der 55- bis 64-Jahrigen nur
noch 42,1% am Arbeitsmarkt aktfiv. Ein Wert, der in den alten EU-Mitgliedsl&ndern nur von
Luxemburg (39,4%), Belgien (37,2%) und ltalien (37,0%) unterschritten wird, sowie von einigen
Neuen EU-Mitgliedslidndern wie Slowenien (36,9%), Ungarn (35,0%), Polen (34,5%) und Malta
(29.8%). Die bisher giltigen gesetzlichen Rahmenbedingungen ermdglichen in Osterreich
einer Uberwiegenden Mehrheit der Beschdaftigten einen PensionsUbertritt vor dem gesetzli-
chen Pensionsantrittsalter von 60 bzw. 65 Jahren. Im Jahr 2009 erfolgten 71% aller Neuzuer-
kennungen von Direktpensionen vor dem Erreichen des Regelpensionsalters, bei den Man-
nern betfrug dieser Anteil 83,9%, bei Frauen 56,8%. Gesundheitliche Probleme spielen als
Beweggrund fUr den frOhzeitigen RUckzug aus dem aktiven Erwerbsleben eine groBe Rolle.
Insgesamt wurden im Dezember 2009 rund 459.710 krankheitsbedingte Pensionen ausbezahlt,
wovon 45% an Personen gingen, die sich unter dem Regelpensionsalter (60. bzw. é5. Lebens-

47) Das Gewerbliche Sozialversicherungsgesetz (GSVG) und das Bauern-Sozialversicherungsgesetz (BSVG) kennen nur
den Begriff "Erwerbsunfahigkeit'.
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jahr) befanden. Von den ausbezahlten Pensionen entfielen bei Mdnnern knapp 53%
(145.404), bei den Frauen 33% (61.384) auf Personen im erwerbsfdhigen Alter (Bundesministe-
rium fUr Arbeit, Soziales und Konsumentenschutz, 2010).

Ubersicht 2.1: Erstmalige Zuerkennungen von Invaliditdtspensionen
Osterreich, 2009

Insgesamt Mé&nner Frauen
Insgesamt davon befristet Insgesamt davon befristet Insgesamt davon befristet
Anzahl Anteile in % Anzahl Anteile in % Anzahl Anteile in %

Versicherungstréger

Pensionsversicherung insgesamt 30.288 40,2 19.264 32,8 10.867 53,7
PVA - Angestellte 7.192 53,5 3.282 38,9 3.871 66,5
PVA - Arbeiterinnen 18.300 41,9 13.136 354 5.129 58,9
VAEB - Bergbau 21 22,0 58 25,9 7 71.4
VAEB - Eisenbahnen 330 34,5 243 30,5 57 70,2
SVA der gewerblichen Wirtschaft 1.535 8.9 1.131 24,7 379 43,5
SVA der Bauern 2.840 2,0 1.414 1.8 1.424 2.3

Q: HV, WIFO-Berechnungen.

Ubersicht 2.2: Befristete Invaliditétspensionen, die nicht weiter verldngert wurden
Osterreich, 2009

Insgesamt Mdanner Frauen
Anzahl
Versicherungstréger
Pensionsversicherung insgesamt 5.500 2916 2.584
PVA — Angestellte 1.573 512 1.061
PVA - Arbeiterinnen 3.546 2.165 1.381
VAEB — Bergbau 13 13 -
VAEB - Eisenbahnen 149 90 59
SVA der gewerblichen Wirtschaft 174 118 56
SVA der Bauern 45 18 27

Q: Bundesministerium fUr Arbeit, Soziales und Konsumentenschutz (2010), HV, WIFO-Berechnungen.

Aus dem Quartalsbericht 4/2010 des Bundesministerium fUr Arbeit, Soziales und Konsumen-
tenschutz (2010) geht zudem hervor, dass 2009 die InvaliditGtspensionen einen Anteil von
31,.3% an allen neuzuerkannten Direktpensionen einnahmen (Mdanner 38,2%, Frauen 23,7%).
Dieser Anfeil war im letzten Jahrzehnt rGckldufig (2000 37,9%). Gemessen an der Zahl der
Invalidit@tspensionen an allen neuzuerkannten Direktpensionen spielt die InvaliditGtspension
vor allem bei den Bauern eine dominante Rolle. Im Jahr 2007 (das jungste verfGgbare Jahr mit
dieser Auswertung) gingen 76,8% der mannlichen Bauern und 58,4% der Bduerinnen infolge
von Invaliditat in Pension (siehe Bundesministerium fUr Soziales und Konsumentenschutz, 2008).
Die entsprechenden Quoten waren auch bei mannlichen Arbeitern (53,5%) sehr hoch. Bei
Angestellten und im Bereich der gewerblichen Wirtschaft gab es einen deutlich geringeren
Anteil an InvaliditGtspensionsneuzuerkennungen, wobei auch hier Manner &fter als Frauen
Uber eine Invaliditétspension den Weg in den Ruhestand antraten. Wie aus Ubersicht 2.1
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hervorgeht, bilden in einer absoluten Betrachtung Arbeiterinnen und Angestellte, die den
Untersuchungsgegenstand dieses Berichts darstellen, die weitaus gréBte Gruppe an Invalidi-
tatspensionistinnen. Von den knapp 30.300 Neuzugdngen im Jahr 2009 entfielen fast 85% auf
die Pensionsversicherungsanstalt. Die InvaliditGtspension wird bei erstmaliger Zuerkennung mit
einer Befristung von 24 Monaten oder weniger zuerkannt und nur in jenen Fdllen unbefristet
zugesprochen, in denen keine Besserung der gesundheitlichen Situation zu erwarten ist.
Dennoch ist der Anteil an befristeten Zuerkennungen vergleichsweise gering und streut stark
zwischen den einzelnen Berufsgruppen. Die Anzahl an befristeten Pensionsleistungen, die
nicht weiter verlngert werden, ist zudem — vor allem wenn man sie in Bezug zur Gesamtzahl
aller Invaliditétspensionen der Personen unter dem Regelpensionsalter setzt — sehr gering
(Ubersicht 2.2). Man kann davon ausgehen, dass mit wenigen Ausnahmen ein Zugang zur
Invaliditdtspension fur die Befroffenen das unwiderrufliche Ende der Erwerbslaufbahn
bedeutet.

Das vorliegende Kapitel bezieht sich auf eine empirische Untersuchung des Zusammenhangs
zwischen dem Krankenstandsgeschehen und dem gesundheitlich bedingten frihzeitigen
Austritt aus dem Erwerbsleben. Abschnitt 2.2 dient einem Uberblick der Bestimmungsgrinde
von Invaliditédt und versucht neben der gesundheitlichen Dimension, auch die Bedeutung des
Sozialsystems und der Entwicklungen am Arbeitsmarkt fir den Zustrom in die Invaliditatspen-
sion hervorzuheben. Wie bereits in den vorangegangenen Fehlzeitenreporten bilden Auswer-
fungen von Sozialversicherungsdaten den Schwerpunkt dieses Kapitels. Nach einer Beschrei-
bung der Daten (Abschnitt 2.3) wird zuerst die allgemeine Situation von InvaliditGtspensio-
nistinnen anhand von soziodemographischen und beruflichen Merkmalen beschrieben
(Abschnitt 2.4) und dann spezifisch auf das Krankenstandsgeschehen dieser Personengruppe
eingegangen (Abschnitt 2.5). AnschlieBend wird die Frage untersucht, inwiefern Kranken-
stinde und insbesonders lange Krankenstandsepisoden einen Beitrag zur ErklGrung von Inva-
liditat leisten kdnnen, um somit schon frihzeitig ein erhdhtes Invalidisierungsrisiko zu erkennen.

22 Die Ursachen von Invaliditat: Ergebnisse aus der internationalen Forschung

Das Krankenstandsgeschehen ist in vielfacher Hinsicht fUr die Untersuchung von Invaliditat
bedeutsam. Die Krankenstandsgeschichte einer Erwerbsperson bildet deren gesundheitliches
Wohlbefinden und gesundheitliche Entwicklung zwar nur unvollstdndig ab. Dennoch stellen
die von der Sozialversicherung erfassten Krankensténde einen sehr zuverl@ssigen und informa-
fiven, gesundheitlichen Indikator dar. Zahlreiche Studien, von denen einige in der Folge noch
ausfUhrlicher angesprochen werden, belegen, dass das Krankenstandsgeschehen ein wichti-
ger medizinischer Vorlaufindikator von Invaliditét ist. Haufungen von krankheitsbedingten
Fehlzeiten weisen auf eine Verschlechterung des Gesundheitszustands hin und kénnen als
vorubergehende Arbeitsunféhigkeitsepisoden mit einer spateren, bleibenden Arbeitsunfahig-
keit in Verbindung gebracht werden. Krankensténde und Invaliditdt stehen dabei nicht nurin
einem direkten Zusammenhang, weil Erkrankungen und Unfdlle zu einer Beeintr&chtigung der
Gesundheit und damit der Erwerbsfahigkeit fUhren kdnnen. Auf Basis der verfUgbaren Studien
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— nicht zuletzt der vorangegangenen Fehlzeitenreporte — 1&sst sich auch ein indirekter negati-
ver Effekt feststellen, der von anfdnglichen Krankenstinden ausgeht und Uber eine Ver-
schlechterung der Arbeitsmarkisituation zu weiteren negativen Folgen fir Gesundheit und
Erwerbsfahigkeit fGhren kann.

Im Fehlzeitenreport 2008, in dem die langfristigen Folgen von Krankenstandsféllen auf die
Erwerbskarriere der Beschaftigten untersucht wurden, konnte ein nachteiliger Zusammenhang
zwischen langen Krankenstandsereignissen und dem nachfolgenden Beschdaftigungs- und
Einkommensniveau nachgewiesen werden (Leoni — Mahringer, 2008). Ladnger andauernde
Erkrankungen stellen demnach fur die betroffenen Erwerbstatigen ein Risiko fUr die Erwerbs-
karriere dar. Sie fGhren zu einer geringeren Stabilitdt der Beschaftigungsverhdlinisse, zudem
kann sich eine Destabilisierung der Karriereentwicklung in weiterer Folge auch in den I&nger-
fristigen Erwerbschancen niederschlagen. Arbeitsplatzwechsel fihren zu Verlust von beftriebs-
spezifischem Humankapital und wirken sich negativ auf AusmaB und Qualitat der Erwerbsin-
tegration aus. Vor allem in F&llen, bei denen es infolge von gesundheitlichen Problemen zu
lGngeren Arbeitslosigkeitsepisoden kommt, muss eine negative RUckkoppelung auf den
gesundheitlichen Zustand der Betroffenen befUrchtet werden. Forschungsergebnisse aus
internationalen Studien belegen, dass sich im Falle von Arbeitslosigkeit vor allem in einer
IGngerfristigen Befrachtung fur die Betroffenen, sowohl die subjektiven als auch objektiven
Gesundheitsindikatoren verschlechtern (siehe z. B. Dooley et al., 1996, Mathers — Schofield,
1998, Sullivan —von Wachter, 2009)48). Unter den negativen Folgen von Arbeitslosigkeit fur die
Gesundheit sind insbesondere die psychischen Leiden in der Literatur gut dokumentiert.
Obwohl die Rolle des Einkommensverlustes infolge von Arbeitslosigkeit fUr Ver&dnderungen im
Gesundheitsstatus nicht eindeutig geklart ist, 1asst der vielfach beobachtete Zusammenhang
zwischen Einkommen und Gesundheit ebenfalls negative Effekte vermuten. Vor diesem
Hintergrund besteht die Gefahr eines Teufelskreises, demzufolge KrankenstGnde eine unguns-
fige Auswirkung auf die Beschdaftigungssituation haben kdnnen und damit auch eine weitere
Beeintrachtigung des gesundheitlichen Wohlergehens verursachen kénnen.

Unabhdngig vom unterstellten kausalen Wirkungszusammenhang ist in einem internationalen
Vergleich eine Korrelation zwischen dem Krankenstandsniveau in der Erwerbsbevdlkerung
und der Quote von Invalidit&tsleistungen beobachtbar (OECD, 2010). Vor allem in den skan-
dinavischen Ld&ndern gehen hohe Krankenstandsquoten mit hohen Invalidisierungsquoten
einher. Eine Auswertung von EU-SILC-Daten zeigt auch auf der Ebene von Individualdaten
einen staftistisch signifikanten positiven Zusammenhang zwischen Krankenstdnden und der
Wahrscheinlichkeit in der Folge eine Invaliditatsleistung zu beziehen. In den meisten L&dndern
folgt der Bezug von mindestens 50% bis zu 90% der Invaliditatsleistungen einer Periode, in der
die Befroffenen Krankengeld oder andere krankenstandsbezogene Leistungen erhalten

48) FUr einen kommentierten Uberblick der Literatur zu diesem Thema siehe Fehlzeitenreport 2009, Abschnitt 2.3
(Leoni, 2010).
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hatten4?). Diese Auswertungen weisen auch darauf hin, dass das Invalidisierungsrisiko — nach
BerUcksichtigung der KrankenstGnde - in der Erwerbsbevdlkerung nicht gleichverteilt ist.
Alleinstehende und Personen mit einem niedrigen Bildungsniveau sind demnach einem
héheren Risiko von Invaliditadt ausgesetzt als Personen, die in einer Partnerschaft leben oder
gut quadlifiziert sind. Dieser Zusammenhang zwischen Invaliditdtsrisiko und bestimmten sozio-
demographischen Merkmalen wurde auch von anderen Studien — so z. B. Kemp - Davidson
(2006) und Beckman et al. (2006) — bestatigt. ErwartungsgemdaB hat sich auch gezeigt, dass
gesundheitlich sché&dliches Verhalten (z.B. rauchen) mit einer erhdhten Invalidit&tswahr-
scheinlichkeit assoziiert ist. Zudem besteht, was ebenfalls nicht Uberraschend ist, auch
zwischen dem Alter der Beschdaftigten und der Wahrscheinlichkeit von Invaliditét ein starker
Konnex. Die InvaliditGtspensionen weisen demzufolge eine demographische Dimension auf,
die angesichts des gerade stattfindenden Ubertritts der Baby-Boom-Generation in das
hdhere Erwerbsalter von groBer sozialpolitischer Relevanz ist.

Eine Handvoll Untersuchungen, die vorwiegend aus dem skandinavischen Raum stammen,
untermauern die Hypothese, dass Krankenstdnde ein wichtiges Warnsignal fur ein erhdhtes
Invalidisierungsrisiko darstellen. Wallman et al. (2009) haben anhand von schwedischen
Daten und von verschiedenen Krankenstandsindikatoren (Anzahl und Dauer von Kran-
kenstandsfallen, Intervalle zwischen den Krankensténden) die Wahrscheinlichkeit eines Invali-
ditétseintritts untersucht. Auch nach BeriUcksichtigung von zahlreichen Kontrollvariablen (wie
HaushaltsgréBe, Zivilstatus, Geschlecht, Rauchverhalten usw.) leisten die Krankenstandsindika-
toren — insbesondere die Dauer von Krankenstdnden — den gréBten Beitrag zur ErklGrung der
Zugdnge zur Invaliditdtspension. Frauen bzw. Mdnner, die in einem Jahr 360 Krankenstands-
tfage bzw. Uber eine Periode von zwei Jahren 540 Krankenstandstage verzeichneten, hatten
demnach eine 80% Wahrscheinlichkeit in die InvaliditGtspension Gberzutreten. Bei 245 Kran-
kenstandstagen in einem Jahr bzw. 365 Tagen in zwei Jahren betrug die Wahrscheinlichkeit
von Invalidit&t noch 50%. Personen mit bis zu 180 Krankenstandstagen hatten andererseits
sehr gute Chancen (Uber 85%) wieder in das reguldre Berufsleben zurickzufinden.

Auch Koopmans et al. (2008) untersuchen das Invalidisierungsgeschehen anhand von Indika-
toren zur Haufigkeit und Dauer von Krankenstdnden. Ihre Analyse stUtzt sich auf Daten fir
Beschdaftigte in niederldndischen Post- und Telekommunikationsunternehmen. Die Ergebnisse
zeigen, dass lange Krankensténde das Invaliditdtsrisiko bei MGnnern gegenUber einer Kontroll-
gruppe ohne Krankenstdnde um das Sechsfache erhdhten, im Falle von langen und hé&ufigen
Krankenst@dnden um das Achtfache. Die Werte fUr Frauen waren etwas niedriger, zeigten
aber ebenfalls, dass Krankenstinde mit einer vier- bis fOnfmal hdheren Wahrscheinlichkeit von
Invaliditat einhergehen. Auch diese Untersuchung konnte bestatigen, dass zusatzlich zum
gesundheitlichen Zustand Alter, familiGrer Status und Qualifikations- bzw. Einkommensniveau

49) In dieser OECD-Analyse ist der Koeffizient fur Osterreich zwar positiv, aber vergleichsweise klein und nicht
stafistisch signifikant. Das kann auch daher rGhren, dass in vielen Féllen der Ubertritt in die Invaliditétspension aus
Arbeitslosigkeit erfolgt und eine klare Abgrenzung zwischen Leistungen aus der Krankenversicherung und jenen aus
der Arbeitslosenversicherung schwierig sein dirfte.
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fUr die ErklGrung von Invaliditétsmustern relevant sind. Gjesdal et al. (2002) konzentrierten sich
in ihrer Analyse auf eine selektierte Gruppe von norwegischen Beschaftigten mit einem Kran-
kenstand von acht Wochen oder mehr. Die Wahrscheinlichkeit dieser Arbeitskrafte, innerhalb
von fUnf Jahren nach dem Eintreten des Krankenstands eine Invalidit&isleistung zu beziehen,
lag bei knapp 23%. Die Autoren konnten nachweisen, dass Krankenstandsfdlle infolge einer
psychischen Erkrankung vor allem bei Mannern das Invalidisierungsrisiko erheblich erhdhten,
wohingegen bei Frauen Kreislauferkrankungen Uberproportional oft zu Invaliditét fUhrten).

Die groBe Bedeutung der gesundheitlichen Dimension darf allerdings nicht vergessen lassen,
dass ékonomische Aspekte sowie die Gestaltung von InvaliditGtsleistungen und deren Einbet-
tung im Sozial- und Pensionssystem das Invalidisierungsgeschehen mitprégen. Da Arbeits-
fahigkeit und Arbeitsunfahigkeit keine trennscharfen Konzepte sind, ist davon auszugehen,
dass neben gesundheitlichen Motivationen auch die Arbeitsmarktsituation die Entscheidung
von Personen mit gesundheitlichen Problemen beeinflusst, Invalidit&isleistungen zu beantra-
gen. Eine Verschlechterung der Arbeitsmarktchancen senkt — bei gegebenem Gesundheits-
zustand - die Opportunit@tskosten eines Austritts aus dem Erwerbsleben und erhéht somit
dessen individuellen Nutzen. In anderen Worten: Arbeitskrafte mit gesundheitlichen Proble-
men werden versuchen, sich am Arbeitsmarkt zu halten, solange sie eine angemessene
Beschaftigungsoption haben (wobei fir die AttraktivitGt eines Arbeitsplatzes nicht nur das
Lohnniveau, sondern auch die Arbeitsbedingungen im weiteren Sinne entscheidend sind).
Wenn infolge anhaltender Arbeitslosigkeit die Aussichten auf eine solche Beschaftigung
sinken, gewinnt die Perspektive eines Austritts aus dem Erwerbsleben (Invaliditétspension) trotz
des damit einhergehenden langfristigen Einkommensverlustes an Attraktivitéatst).

Tatséchlich weisen zahlreiche Studien auf einen Zusammenhang zwischen der Arbeitsmarkt-
situation in einem Land oder einer Region und dem Bezug von Invaliditatsleistungen hin. Black
et al. (2002) untersuchten die Entwicklung von Invaliditat in amerikanischen Kohleférderungs-
gebieten und fanden heraus, dass eine Vernichtung von Arbeitspldtzen (wie sie im Zuge der
vom Strukturwandel stark betroffenen Kohleregionen vielfach zu beobachten war) den
Zustrom in Invalidit@t stark erhdhte. Auch Benitez-Silva et al. (2010) kommen zu dem Schluss,
dass regionale Unterschiede in der Arbeitslosigkeit einen wichtigen erklGrenden Faktor fUr die
Entwicklung des Invalidisierungsgeschehens darstellen. Die OECD kommt in ihrer internatio-
nalen Untersuchung zum Thema "Krankheit, Invaliditét und Arbeit" zur Schlussfolgerung, dass in
den allermeisten Fdllen Rezessionen neben einem Anstieg der Arbeitslosigkeit auch — mit
einiger Verzdgerung — einen Anstieg der Invalidisierungsquoten verzeichnen lassen (OECD,
2010). Diese zyklische Komponente ist allerdings nicht so stark ausgepragt wie im Falle der

%) In beiden Fdllen handelt es sich um eine relative Betrachtung des Invaliditatsrisikos, man muss berlcksichtigen,
dass sich die Ergebnisse auf vergleichsweise kleine Personengruppen beziehen. So waren nur 3% der untersuchten
Frauen seit mindestens acht Wochen infolge einer Kreislauferkrankung im Krankenstand.

51} Invaliditétsleistungen und Leistungen im Falle von Langzeitarbeitslosigkeit kdnnen — in Abhdngigkeit von den
nationalen sozialrechtlichen Bestimmungen — in einem bestimmten AusmaB substitutiv eingesetzt werden. Laut OECD
(2010) scheint sich in vielen Landern ein Trend verfestigt zu haben, wonach Langzeitarbeitslosigkeit oft in einen
gesundheitlich bedingten Austritt aus dem Erwerbsleben mUndet.
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Arbeitslosigkeit. Je nach Land und Periode erzeugen Auf- und Abschwinge eine Abwei-
chung vom langfristigen Trend der Zuerkennung von Invalidit&tsleistungen in der GréBen-
ordnung von 2% bis 5%. Nur in Ausnahmefdllen, wie beispielsweise den Rezessionen in den
1970er-Jahren in den Niederlanden, Irland und Schweden, kam es zu einem tempordren
Anstieg an Invaliditétszugdngen in Hohe von knapp 10%.

Die zum Teil erheblichen internationalen Unterschiede, die hinsichtlich der Verbreitung von
Invalidit&tsleistungen in der Erwerbsbevdlkerung beobachtet werden kénnen, haben neben
der Arbeitsmarkisituation und dem gesundheitlichen Zustand der Erwerbsbevdlkerung vor
allem auch mit der Beschaffenheit des Sozial- und Pensionssystems in den einzelnen Ladndern
zu tun. Die sozialrechtliche Gestaltung von Invaliditatsleistungen spielt fir die Haufigkeit von
gesundheitlich bedingten Frihpensionierungen ebenso eine entscheidende Rolle, wie das
Vorhandensein von moglichen substitutiven Leistungen der Arbeitslosen- und Pensionsversi-
cherung. Zahlreiche Studien haben die Hypothese untermauert, wonach die Hohe der Ersatz-
leistungen einen Einfluss auf das Erwerbsverhalten hat (z.B. Gruber, 2000). Jingere
Forschungsergebnisse kommen allerdings zu dem Schluss, dass dieser Einfluss zwar besteht,
jedoch unter Umst&nden ein bescheidenes AusmaB hat (Campolieti, 2004, Chen — van der
Klaauw, 2008): Wenn dltere Arbeitskréfte mit einem niedrigen Qualifikationsniveau - jene
Gruppe mit dem hochsten Invaliditatsrisiko — schlechte Arbeitsmarktchancen haben, dann
fUhrt eine Senkung von Invaliditatsleistungen nur zu bescheidenen Beschaftigungseffekten.

Neben der Hohe von Leistungsansprichen sind auch die GroBe des Personenkreises, der eine
Invalidit@tspension beanspruchen kann, und die Beschaffenheit des Selektionsprozesses bei
der Zuerkennung von Leistungen von Bedeutung. Wahrend die individuelle Arbeitsmarktsitua-
fion und die sozialrechtlichen Anspriche fUr die Beanfragung von Invaliditdtsleistungen
entscheidend sind, durften FrUhpensionierungen in Zeiten steigender Arbeitslosigkeit vor allem
in der Vergangenheit immer wieder als Instrument zur Verknappung des Arbeitskrafteange-
bots eingesetzt worden sein. So wurde beispielsweise in den 1970er-Jahren in den Niederlan-
den und den skandinavischen Ldndern die Invalidenversicherung gezielt auch als Arbeits-
marktinstrument eingesetzt (Prinz, 1999). Die OECD stellt fest, dass in etlichen Fallen wirtschaft-
liche Rezessionen neben einem zyklischen auch einen permanenten, strukturellen Anstieg der
Invalidisierungsquoten nach sich zogen.

Auch in Osterreich kam es in den frlhen 1980er-Jahren im Zuge der Olschocks und der Krise
der verstaatlichten Industrie zu einer Anpassung der Zugangsbestimmungen fUr Invaliditéts-
pensionsleistungen, die der schwierigen Arbeitsmarktlage dlterer Beschdaftigter entgegenwir-
ken sollte. So wurden 1981 die Bestimmungen fir den Zugang in die Invaliditdtspension for
Arbeitskrafte ab 55 Jahren erheblich gelockert (Staubli, 2009). Diese sozialrechtliche Locke-
rung trug zu einem starken Anstieg der jahrlichen Neuzugdnge in die InvaliditGtspension
wdahrend der 1980er-Jahre bei. W&hrend zwischen 1971 und 1980 in jedem Jahr durchschnitt-
lich etwa 14.300 Pensionsneuzuerkennungen erfolgten, waren es zwischen 1981 und 1990 pro
Jahr fast 24.800. Seit Mitte der 1990er-Jahre wurden dagegen sukzessive Schritte gesetzt, um
den Ubertritt in die Invaliditdtspension zu erschweren. Laut Berechnungen von Staubli (2009)
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fOhrte die Umsetzung des Strukturanpassungsgesetzes von 1996 bei den mdannlichen Arbeits-
kraffen zwischen 55 und 56 Jahren zu einer Reduktion der Invalidisierungsquote um 5,5 Pro-
zentpunkte. Allerdings waren die Beschdaftigungseffekte der Reform etwas bescheidener: die
Beschaftigungsquote dieser Zielgruppe erhdhte sich um 2 Prozentpunkte, wéahrend gleich-
zeitig der Anteil an Empféngerlinnen von Krankengeld und Arbeitslosengeld um 3,5 Prozent-
punkte stieg.

23 Datenbeschreibung und methodische Anmerkungen

2.3.1 Uberblick der im Datensatz enthaltenen Informationen

Die AusfGhrungen zu den Krankenstdnden in der &sterreichischen Wirtschaft im ersten Kapitel
dieses Berichts erfolgten Uberwiegend auf Basis der Krankenstandsstatistik des Hauptverbands
der Osterreichischen Sozialversicherungstrdger (HV). Das statfistische Material des HV
ermdglicht nur aggregierte Auswertungen fur bestimmte Ausprdgungen (z. B. Krankenstands-
qguoten nach Geschlecht und Alter), auch die VerknUpfungsmaoglichkeiten unterschiedlicher
Merkmale sind sehr begrenzt. Um vertiefende Analysen zu ermdglichen, wurde bereits fUr den
Fehlzeitenreport 2007 ein eigens zusammengestellter Datensatz mit Krankenstandsinforma-
tionen der oberdsterreichischen Gebietskrankenkasse (OOGKK) herangezogens?). Dieser
Datensatz wurde in anonymisierter Form aufbereitet und mit den am WIFO verfGgbaren Indivi-
dualdaten des HV verknUpfts3). Die so entstandene Datenbasis wurde in den Folgejahren
aktualisiert und verbessert. Sie umfasst einerseits die Krankenstandsdaten der oberdsterreichi-
schen Beschdffigten und Arbeitslosen Uber die Periode 2001 bis 2008%4), andererseits smi-
liche Sozialversicherungsepisoden (zumeist seit 1972, mit Ausnahme der Beamtinnen und der
bei Krankenflrsorgeanstalten Versicherten) der 6sterreichischen Erwerbsbevolkerung. Diese
Daten dokumentieren somit die Beschdaffigungs- und Arbeitslosigkeitsepisoden, aber auch
andere relevante Leistungsbezige (wie z. B. Krankengeldbezige) und den Eintritt in Pension
von in Osterreich Erwerbstdtigenss). Zum Zweck der Untersuchung des Zusammenhangs
zwischen Krankenstdnden und InvaliditGtspensionen wurden die Daten des HV und der
OOGKK fUr den diesjahrigen Fehlzeitenreport um Informationen zu den Antrdgen und
Pensionsneuzugdngen in die Berufsunfdhigkeits- bzw. InvaliditGtspension ergdnzt. Hierzu

52) Der Datensatz der OOGKK beinhaltet nur die Teilmenge jener Personen, die im Laufe der Beobachtungsperiode
einen Krankenstandsfall zu verzeichnen hatten.

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

54) Das trifft allerdings nur auf Versicherte der OOGKK zu. Versicherte von anderen Gebietskrankenkassen und
Versicherte von Sonderversicherungsanstalten (Eisenbahn, Gewerbe, &ffentlich Bedienstete usw.) sind nicht im
Datensatz enthalten. Weiters ist anzumerken, dass das Krankenstandsgeschehen fur 2008 nicht vollsténdig erfasst ist,
weil Krankenstandsfdlle, die zwar 2008 begannen, aber erst nach dem 31.12.2008 zu Ende gingen, im Datensatz nicht
enthalten sind.

5) Eine detailierte Ubersicht und Beschreibung der in den Daten enthaltenen Informationen findet sich im
Fehlzeitenreport 2009, Abschnitt 2.4.1 (Leoni, 2010). An dieser Stelle werden nur jene Daten ausfUhrlich beschrieben,
die eigens fUr den vorliegenden Bericht zusammengestellt wurden und die bisherige Datenbasis ergénzt haben.
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wurde von der Pensionsversicherungsanstalt (PVA) ein entsprechend anonymisierter Daten-
safz zur Verfugung gestellt, in dem fur die Jahre 2007, 2008 und 2009 folgende Informationen
enthalten sind:

e Antragsdatum, zu dem der Antrag bei einer offiziellen, laut Gesetz berechtigten Stelle
gestellt wurde

e Ob eszu einer Zuerkennung oder Ablehnung bzw. einer sonstigen Erledigung des Antrags
(Abtretung, ZurUckweisung, Zurickziehung oder Abbruch) kam

¢ Monat, in dem die Bearbeitung des Antrages bei der PVA begonnen bzw. erledigt wurde
bzw. DurchfGhrungsmonat in Fallen von Gewdhrung

e Stichtag fUr die Leistungsfeststellung

¢ Medizinische Ursache fUr die Zuerkennung der Pensionsleistung (erfasst anhand der
ICD 10-Kodierung sowie der Krankheitsgruppenklassifikationen der Sozialversicherung)

e Pensionsbeginn — Zeitpunkt zu dem die Pensionsleistung angefallen ist

Die Daten der PVA beziehen sich auf unselbst@ndig Erwerbstétige. Anders als im Falle der
Krankenstandsdaten sind sie nicht auf Oberdsterreich eingeschrénkt, sondern erfassen alle
Antragsverfahren und Pensionsneuzugdnge von Arbeiterinnen und Angestellten in Osterreich.
Wdahrend das Krankenstandsgeschehen auf Individualdatenbasis nur fUr das Bundesland
Oberosterreich darstellbar ist, kbnnen die Informationen zum Zugang zur InvaliditGtspension
sowie soziodemographische und arbeitsmarktbezogene Merkmale der Erwerbstatigen auch
for Osterreich insgesamt ausgewertet werden. Abschnitt 2.4, der einer Beschreibung der Neu-
zuga@nge zur InvaliditGtspension im Jahr 2008 gewidmet ist, beinhaltet deshalb Analysen fur
gesamt Osterreich. Die krankenstandsbezogenen Untersuchungen der Abschnitte 2.5 und 2.6
sind zwangslaufig auf Oberdsterreich eingeschrankt. Ein Vergleich der Neuzugangsinforma-
tion fur Osterreich und Oberdsterreich (sieche Abbildung C1 bis Abbildung C3 im Anhang) |&sst
allerdings den Schluss zu, dass zwischen Oberdsterreich und dem &sterreichischen Durch-
schnitt in Hinblick auf das Invalidisierungsgeschehen nur geringfigige Unterschiede bestehen.
Die Zuordnung der Erwerbspersonen und InvaliditGtspensionistinnen zu Oberdsterreich erfolg-
te anhand der Versicherungszeiten in Beschaftigung und Arbeitslosigkeit: Jene Personen, die
im Zeitraum 2001 bis 2008 bei der OOGKK als beschdaftigt oder bei oberdsterreichischen
Geschdftsstellen des Arbeitsmarkiservice als arbeitslos gemeldet waren, bilden die Grund-
gesamtheit der oberdsterreichischen Erwerbsbevélkerung.

2.3.2 Methodische Anmerkungen

Das Vorhandensein von unterschiedlichen Stichtagen fUr den Neuzugang zur InvaliditGtspen-
sion (Antragstellung und Bearbeitung des Antrags, Leistungsfeststellung, DurchfUhrung der
Gewdhrung, Pensionsbeginn) Iasst prinzipiell unterschiedliche M&glichkeiten zur Festlegung
des Ubertritts in die Invaliditatspension offen. Das Datum des Pensionsbeginns, also des Zeit-
punkts ab dem eine Pensionsleistung bezogen wird, fehlt in rund 15% der Falle und ist somit for
einen erheblichen Teil der Neuzugdnge nicht verfugbar. Es handelt sich dabei um Falle,
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deren Leistung erst zu einem spdteren Zeitpunkt angefallen ist, beispielsweise weil zuerst eine
Rehabilitationsperiode erfolgte oder weil die betroffene Person noch einer Erwerbstatigkeit
nachgehen durfte. Es ist aber nicht auszuschlieBen, dass es in einigen Fdllen zu gar keinem
Leistungsbezug kam, beispielsweise weil die Rehabilitation als erfolgreich beurteilt wurde. Die
Stichtage, die sich auf die Antragstellung und die Bearbeitung des Anfrags beziehen, sind —
insbesondere fur Fdlle, in denen es nach einer Ablehnung zu einer Zuerkennung in einem
gerichflichen Verfahren kams%¢) — aus anderen Grinden nicht fur die Bestimmung des
Ubertritts in die Invalidité&tspension geeignet. In den nachfolgenden Analysen wird deshalb
die Information zum Stichtag der Leistungsfeststellung als Beginn der Invaliditat gewertet. In
Fallen, bei denen ein Pensionsbeginndatum vermerkt ist, stimmt es in rund 95% der Falle mit
dem Stichtag der Leistungsfeststellung Uberein. Der Stichtag zur Leistungsfeststellung hat
zudem den Vorteil, dass er auch in Fdllen mit Zuerkennung nach einem gerichtlichen
Verfahren nahe am Datum des urspringlichen Antrags liegt und somit den Zeitpunkt wider-
spiegelt, zu dem die anfragstellende Person bereits weitgehend vom akfiven Erwerbsleben
ausgeschieden ist.

Die vorliegende Untersuchung verfolgt das Ziel, die Entstehungsgeschichte von langfristiger
Arbeitsunfdhigkeit (Invaliditét) anhand des Krankenstandsgeschehens und des Zusammen-
hangs zwischen den individuellen KrankenstGnden und den Erwerbsbiographien ein StUck
weit zu beleuchten. Die Analysen beziehen sich auf jene Personen, deren Stichtag zur
Leistungsfeststellung (und somit in den allermeisten Fallen auch deren Ubergang in die Invali-
ditatspension) im Jahr 2008 lag. 2008 wurde deshalb ausgewdhlt, weil im Datensatz 2007 das
letzte Jahr mit einem vollst&ndig erfassten Krankenstandsgeschehen ist (was eine vollstGndige
Abbildung der Krankenstandsverldufe der 2008 pensionierten Personen ermoglicht). FUr diese
Analysen spielt die GegenUberstellung von InvaliditGtspensionistinnen mit vergleichbaren
Personengruppen, die ihre Erwerbsfahigkeit ernalten konnten, eine entscheidende Rolle. Die
Invalidit&tspensionistinnen stellen allerdings eine in vielerlei Hinsicht von der Durchschnittser-
werbsbevdlkerung abweichende Gruppe dar. Das betrifft zum Beispiel inre Zusammensetzung
nach Alter, Geschlecht, sozialrechtlicher Stellung und beruflicher Tatigkeit sowie den Verlauf
der individuellen Erwerbskarrieren. Viele dieser Merkmale weisen einen starken Zusammen-
hang mit der Krankenstandswahrscheinlichkeit auf. So verbringen beispielsweise daltere
Arbeitskrafte deutlich mehr Zeit im Krankenstand als jene im Haupterwerbsalter und Arbei-
terinnen sind haufiger im Krankenstand als Angestellte.

Vergleicht man die InvaliditGtspensionistinnen mit der Gesamtheit der Erwerbsbevdlkerung
(bzw. mit deren Durchschnitt) ergeben sich zwangsldufig Unterschiede entlang der relevan-
ten Indikatoren, die auf die unterschiedliche Zusammensetzung der beiden Gruppen zurlck-
zufUhren sind. Um diesem Problem entgegenzuwirken, wurde fur die nachfolgenden Untersu-
chungen mit einem Stichprobenverfahren eine passende Kontrollgruppe zusammengestellt.

56) Wenn gegen einen ablehnenden Bescheid der Pensionsversicherungsanstalt Berufung eingelegt wird und das
Sozialgericht der anfragstellenden Person Recht gibt, wird von der Pensionsversicherungsanstalt ein neuer, fiktiver
Pensionsantrag mit der Erledigungsform Zuerkennung und einem neuen Antragsdatum erstellt.
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In einem ersten Schritt wurden aus der gesamten Erwerbsbevdlkerung alle Personen ausge-
schlossen, die entweder zum gewUnschten Zeitpunkt (also 2008) oder zu einem anderen Zeit-
punkt einen Neuzugang zur Invaliditétspension verzeichneten. Aus der verbleibenden Bevdl-
kerung wurden jedem Pensionsneuzugang im Jahr 2008 auf Basis einer Schichtung nach
Geschlecht, Alter in Einzeljahren und sozialrechtlicher Stellung und mithilfe eines Zufallsver-
fahrens zehn Referenzfdlle zugeteilt. Daraus ergibt sich eine Kontrollgruppe, die zehnmal%)
gréBer als die untersuchte Gruppe der InvaliditGtspensionistinnen ist und in ihrer Zusammen-
setzung nach Geschlecht, Alter und sozialrechtlicher Stellung exakt dieselbe Struktur aufweist.
Es handelt sich in anderen Worten um eine Kontroligruppe, die hinsichtlich des Geschlechtfs,
des Alters und der sozialrechtlichen Stellung nach dem Muster der untersuchten Gruppe der
InvaliditG@tspensionistinnen standardisiert ist.

Ein weiteres methodologisches Problem fUr die vorliegende Untersuchung betrifft die teils sehr
unregelmaBigen und wechselhaften Erwerbsverlufe der Arbeitskrafte, die aufgrund von
Invaliditat frihzeitig aus dem aktiven Erwerbsleben ausscheiden. Krankheitsfdlle finden nur
dann Eingang in die Daten des Sozialversicherungssystems, wenn sie mit einem Leistungsbe-
zug (oder einem moglichen Leistungsbezug) in Verbindung stehen. Das trifft grundsdatzlich
dann zu, wenn sich Erwerbspersonen in einem aufrechten, voll sozialversicherungspflichtigen
Dienstverhdlinis befinden oder wenn sie eine Leistung aus der Arbeitslosenversicherung erhal-
ten. Krankheitsfélle, die staftfinden, wenn eine Person nicht am Arbeitsmarkt verfGgbar ist
bzw. ein atypisches Beschdaftigungsverhdlinis hat, verursachen im Normalfall keinen Kranken-
stand und scheinen in den hier untersuchten Datens&tzen nicht auf. Es kann deshalb mitunter
schwierig sein, die Krankenstandshistorie von Personen zu bewerten, die — wie bei
Invalidit&@tspensionistinnen oftmals der Fall — nicht durchgehend einen sozialrechtlichen Versi-
cherungsstatus innehatten, in dem Krankensténde anfallen und administrativ erfasst werden.
Um diesem Problem zumindest teilweise zu begegnen, werden fUr einige der nachfolgenden
Analysen der Krankenstandsentwicklung von oberdsterreichischen Invalidité&tspensionistinnen
jene Personen von den Auswertungen ausgeschlossen, die in der Befrachtungsperiode 2001
bis 2007 nicht mindestens 80% der Zeit als voll sozialversicherungspflichtige Beschdaftigte oder
als Arbeitslose aufscheinen.

Die statistischen und 6konometrischen Auswertungen der Sozialversicherungsdaten werden
um die narrative Darstellung einiger exemplarischer Zugdnge in die InvaliditGtspension
ergdnzt. Diese Musterfdlle werden im Anhang B pré&sentiert und dienen der ErlGuterung, wie
die Erwerbskarriere von InvaliditGtspensionistinnen und inr Weg in den gesundheitlich beding-
ten Ruhestand verlaufen kann. Die einzelnen Beispielfdlle wurden so ausgewdhlt, dass sie in
Hinblick auf die Krankenstandshistorie und die persénlichen Merkmale der Pensionistinnen
sowie ihrer Invaliditatsdiagnose moglichst aussagekraftig sind. Dennoch erheben diese
Darstellungen keinen Anspruch, reprdsentativ fir die Gesamtheit der Invaliditatsfalle zu sein.

57) Da die Besetzungszahlen nach Schichtung fUr Geschlecht, Alter in Einzeljahren und sozialrechtlicher Stellung in
einigen Zellen nicht immer ausreichend groB sind, kann die Konfrollgruppe etwas kleiner als das Zehnfache der
untersuchten InvaliditGtspensionistinnengruppe ausfallen.
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24 Was wissen wir uber die Neuzugdange in die Invaliditatspension?

Die nachfolgenden Auswertungen dienen einer einfOhrenden Beschreibung der Osterrei-
cherlnnen, die 2008 einen Neuzugang in die InvaliditGtspension verzeichneten. Die Auswer-
tungen beschrdnken sich auf Arbeiterinnen und Angestellte, also auf jene Kategorien von
Erwerbspersonen, die bei der PVA InvaliditGtspension beantragen. FUr detaillierte Darstellun-
gen aller Neuzugange zur InvaliditGtspension sei einerseits auf die regelmaBig verdffentlichten
Statistikdaten der Pensionsversicherungstrdger und des Hauptverbands der Sozialversiche-
rungstrager und andererseits auf die Publikationen des Bundesministeriums fUr Arbeit, Soziales
und Konsumentenschutz (BMASK) zum Thema InvaliditGtspension verwiesen (siehe z.B.
Stefanits et al., 2009, Obermayr et al., 2009, Bundesministerium fUr Arbeit, Soziales und Konsu-
mentenschutz, 2010).

Die soziodemographischen Merkmale der Invaliditatspensionistinnen missen auch vor dem
Hintergrund der Zugangsvoraussetfzungen zu dieser Leistung betrachtet werden, diesbezlg-
lich bestehen in Abhd&ngigkeit vom Alter und der ausgeUbten Tatigkeit zwischen den Beschaf-
figten zum Teil erhebliche Unterschiede. Die Zugangsvoraussetzungen betreffen einerseits die
erforderlichen Beitragszeiten der Antragstellerinnen, andererseits das AusmalB und die Defini-
tion ihrer Erwerbsunfdhigkeit. Grundsatzlich ist der Bezug einer Invalidit&tsleistung mit 15 geleis-
teten Beitragsjahren (ohne Ersatzzeiten) unabhdngig vom Alter moglich. Versicherte, die das
27. Lebensjahr noch nicht vollendet haben, muUssen mindestens sechs Versicherungsmonate
vorweisen. FUr Personen, die das 50. Lebensjahr noch nicht vollendet haben, sind finf Versi-
cherungsjahre innerhalb der letzten zehn Jahre erforderlich, wé&hrend sich zwischen dem 50.
und dem 60. Lebensjahr die Mindestversicherungszeit pro Monat um einen Monat (bis manxi-
mal 15 Jahre) erhdht (wobei diese Beitragszeiten in einem doppelt so langen Zeitraum liegen
muUssen). Im Falle einer Berufskrankheit oder eines Arbeitsunfalls sind keine Mindestversiche-
rungszeiten erforderlich. Auch Witwen mit vier Kindern gelten ab dem 55. Lebensjahr als inva-
lide, und zwar unabhdngig von inrem Gesundheitszustand.

Seit der Pensionsreform im Jahr 2000 gelten unselbstdndig Beschaftigte ab dem 57. Lebens-

jahr dann als invalid, wenn sie aus Gesundheitsgriunden der Tatigkeit nicht mehr nachgehen

kénnen, die sie in den leftzten 15 Jahren vor dem Stichtag mindestens zehn Jahre lang
ausgeUbt haben (wobei zumutbare Verdnderungen der bisherigen Tatigkeit verlangt werden
kénnen). Zudem bestehen folgende Bestimmungen in Abhdngigkeit von der ausgelbten

Tatigkeit:

e Ungelerte Arbeiterinnen (§ 255 (3) ASVG) gelten als invalid, wenn sie infolge ihres
korperlichen oder geistigen Zustands nicht mehr imstande sind, durch eine Tatigkeit, die
auf dem Arbeitsmarkt noch bewertet wird und die ihnen unter billiger Bericksichtigung
der von ihnen ausgeUbten Tatigkeiten zugemutet werden kann, wenigstens die Hdlfte
des Entgeltes zu erwerben, das ein kérperlich und geistig gesunder Versicherter regelma-
Big durch eine solche Tatigkeit zu erzielen pflegt.
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e FUr Facharbeiterinnen und angelernte Arbeiterinnen gibt es keine Verweisung auf
andere Berufe, wenn sie ihren Beruf in den lefzten 15 Jahren Uberwiegend ausgeUbt
haben. Bei angelernten Arbeiterinnen wird geprift, ob sie alle wesentlichen Kenntnisse
von Facharbeiterinnen haben, wenn nicht, gelten sie als Hilfsarbeiterinnen.

e FUr Angestellte gibt es eine Verweisung auf Tatigkeiten, die maximal eine Verwendungs-
gruppe unter jener des/der Antragstellers/-in liegen. Hier ist nicht die Tatigkeit der letzten
15 Jahre entscheidend, sondern der zuletzt ausgeUbte Beruf.

Bei selbstandig Gewerbetreibenden und Bauern gelten Personen als erwerbsunfdhig, welche
infolge von Krankheit oder anderen Gebrechen oder Schwdéche (kérperlich sowie geistig)
auBerstande sind, regelmd&Big dem Erwerb nachzugehen, der in den lefzten 60 Monaten
ausgeUbt wurde. Dienstunfahigkeit liegt bei Beamtinnen vor, wenn durch kdérperliche oder
geistige Gebrechen die Dienstaufgaben nicht mehr erfillt werden kénnen und im Wirkungs-
bereich der Dienstbehdrde kein mindestens gleichwertiger Arbeitsplatz zugewiesen werden
kann.

2.4.1 Soziodemographische Merkmale der Invaliditdtspensionistinnen

Das Durchschnittsalter zum Zeitpunkt des Neuzugangs zur InvaliditGtspension betrug bei den
Arbeiterlnnen und Angestellten in unserem Datensatz im Jahr 2008 51,2 Jahre. Allgemein |&sst
sich festhalten, dass im internationalen Vergleich der Anteil der krankheitsbedingten Pensions-
Ubertritte in der Altersgruppe der 55- bis 59-J&hrigen in Osterreich Uberdurchschnittlich hoch
ist (OECD, 2005). Im Gegensatz dazu liegen die Neuzuerkennungen in den jungen Alters-
gruppen unter jenen im OECD-Durchschnitt (zu den Landern mit hoheren InvaliditGtsquoten in
den jungeren Altersgruppen zéhlen z. B. Norwegen, Niederlande und GroBbritannien). Fur die
ausgepragten Unterschiede in der Invalidisierungsquote nach Alter kbnnen mehrere Ursa-
chen herangezogen werden. In erster Linie sind dies Unterschiede in den Anspruchsvoraus-
setzungen und in den sozialstaatlichen Rahmenbedingungen, aber auch das AusmaB, in
dem die InvaliditGtspension als Instrument des vorzeitigen Pensionsantritts genutzt wurde bzw.
wird. Die nachfolgenden Abbildungen zeigen die altersspezifische Vertellung der Neuzugdn-
ge von Mdannem und Frauen in Osterreich im Jahr 2008. Wie bereits von Obermayr et al.
(2009) angemerkt, konzentrieren sich die Neuzugénge zur InvaliditGtspension bei M&nnern auf
die Altersbereiche 57 bis 60 Jahre (41% aller gesundheitlich bedingten FrUhpensionierungen
der Arbeiter und Angestellten finden in dieser Altersgruppe statt; Abbildung 2.1). Der Hohe-
punkt der Neuzugdnge befindet sich demnach unmittelbar vor dem Alter, in dem die vorzeiti-
ge Alterspension bei langer Versicherungsdauer beginnt.

Die altersspezifische Verteilung der Neuzugdnge von Frauen ist gleichmé&Biger verteilt und
starker auf frGhere Altersgruppen verlagert. Der Anteil an Neuzuerkennung steigt schon ab
50 Jahren deutlich an, die Spitze an Zugdngen entfdllt auf die Altersgruppe der 54- bis 57-
Jahrigen (26% aller Neuzugdnge; Abbildung 2.1). Somit besteht ein Uberlappungsbereich mit
der Altersgrenze fUr den Zugang zu einer vorzeitigen Alterspension. Dieses Muster durfte
darauf zurUckzufUhren sein, dass seit Entfall der vorzeitigen Alterspensionierung wegen
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Arbeitslosigkeit im Jahr 2004 weniger Frauen die Anspruchsvoraussetzungen fir die verbliebe-
nen Formen vorzeitiger Alterspensionierung erfullen als Mé&nner (Obermayr et al., 2009). Dieses
Beispiel zeigt, wie stark die Inanspruchnahme von InvaliditGtspension neben Gesundheit und
Arbeitsmarktlage auch durch die allgemeine Gestaltung der Ubergénge in den Ruhestand,
d. h. durch die gesetzlichen Rahmenbedingungen im Pensionssystem und im Sozialsystem,
gepragt wird. Das BMASK hielt im letzten Quartalsbericht aus dem Jahr 2010 fest, dass die
Auswirkungen der Pensionsreform 2000 im altersspezifischen Zugang zur Invalidit&tspension
klar erkennbar sind (siehe Bundesministerium fUr Arbeit, Soziales und Konsumentenschutz,
2010). Demnach fUhrt die graduelle Anhebung des Pensionsantrittsalters auch zu einer star-
keren Besetzung einzelner Altersjahre in der Neuzugangsstatistik.

Abbildung 2.1: Verteilung der Neuzugdnge in InvaliditGtspension nach Alter
Osterreich, Arbeiterinnen und Angestellte, Neuzugdnge 2008

Mé&nner  ----- Frauen

Anteilein %
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alter
Alterin Jahren

Q: PVA, INDI-DV, WIFO-Berechnungen. 22.853 Fdlle.

Sefzt man die Zahl der Neuzugdnge in den einzelnen Altersjahren mit der Beschaftigungs-
struktur (im Vorjahr) in Bezug, lassen sich altersspezifische Invalidisierungsquoten darstellen
(Abbildung 2.2). Der Anteil an erwerbstdtigen Mdnnern und Frauen, die eine Invaliditéts-
leistung erhalten, ist in den Altersgruppen bis 55 Jahre nahezu identisch. Sowohl Mé&nner als
auch Frauen weisen ab Mitte 50 steigende Invalidisierungsquoten auf, allerdings ist der
Anstieg bei Mannern deutlich stdrker ausgeprégt als bei Frauen. Die Zahl der Méanner, die
2008 mit 57 Jahren in Pension ging, entspricht einer Quote von knapp 8% aller M&nner dieses
Geburtsjahrgangs, die im Vorjahr unselbstdndig erwerbstétig waren. Bei den Frauen erreichen
die 57-Jahrigen ebenfalls die hodchste Invalidisierungsquote, allerdings mit einem deutlich
niedrigeren Wert von 3,6%. Das hangt damit zusammen, dass nur etwas mehr als ein Drittel
der Zugdnge zur Invalidit&tspension von Frauen verzeichnet wird. Auch insgesamt Uber alle
Altersgruppen hinweg liegt die Invalidisierungsquote der Mdnner deutlich héher als jene der
Frauen (0,9% gegenuber 0,6%, gemessen an den unselbstdndig Beschdaffigten im Vorjahr).
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Dieser geschlechtsspezifische Unterschied steht im Zusammenhang mit der Verteilung von
Mannern und Frauen auf die einzelnen Berufsgruppen. Wie aus Abbildung 2.3 hervorgeht,
entfallen rund drei Viertel der Zugdnge zur InvaliditGtspension auf Personen, die in Arbeiterln-
nenberufen tatig waren, lediglich ein Viertel auf Angestellte. Der Uberproportionale Anteil der
Manner an den Beschdftigten in Arbeiterlnnenberufen schldgt sich somit auch in einer
hoéheren Invalidisierungsquote der M&nner durch.

Abbildung 2.2: Invalidisierungsquote nach Alter
Osterreich, Arbeiterinnen und Angestellte, Neuzugdnge 2008
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Abbildung 2.3: Verteilung der Neuzugdnge in die InvaliditGtspension nach sozialrechtlicher
Stellung und Geschlecht
Osterreich, Arbeiterinnen und Angestellte, Neuzugdnge 2008
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2.4.2 Gesundheitliche Ursachen von Invaliditct

Ausgepragte Untferschiede nach Geschlecht, Alter und zum Teil auch sozialrechtlicher Stel-
lung, zeigen sich auch bei einer Betrachtung der medizinischen Ursachen von Invaliditat. Im
Jahr 2008 waren Erkrankungen des Muskel-Skelett-Systems die haufigste Ursache fUr Arbeits-
unfdhigkeit von Mannern (32,5%), gefolgt von psychischen und Verhaltensstérungen (26,3%)
und Kreislauferkrankungen (13,6%; Abbildung 2.4). Bei den Frauen enftfiel dagegen fast die
Halffe der Neuzugdnge auf psychische und Verhaltensstérungen (47,6%) und nur jeder fUnfte
Zugang auf Krankheiten des StUtzapparats (Abbildung 2.5). Neubildungen (Krebserkrankun-
gen) lagen mit einem Anteil von 11,5% an dritter Stelle. Die Zusammenfassung der drei hdu-
figsten Diagnosen reicht bei M&nnern aus, um fast drei Viertel aller Neuzug&nge zur Invalidi-
tatspension zu beschreiben. Bei den Frauen ist die Konzentration auf die drei hdufigsten
Krankheitsgruppen mit fast vier Finftel sogar noch etwas starker. Insgesamt verursachten psy-
chische und Verhaltensstérungen 33,9%, Muskel-Skelett-Erkrankungen 28%, Kreislauferkrankun-
gen 10,7% und Neubildungen 9,3% aller Neuzugdnge von Arbeiterinnen und Angestellten im
Jahr 2008. Diese Werte sind durchaus mit jenen aus anderen L&ndern vergleichbar: Auch in
Deutschland stehen mittlerweile psychische Erkrankungen als Ursache von Erwerbsminde-
rungsrenten an erster Stelle. Im Rentenzugang des Jahres 2009 machten sie einen Anteil von
fast 38% aus, gefolgt von Krankheiten des Skeletts, der Muskeln und des Bindegewebes mit
einem Anteil von 15%, Krebserkrankungen mit 13% und Herz-Kreislauferkrankungen mit 10%
(Deutsche Rentenversicherung, 2010)%8).

Die Bedeutung der einzelnen Krankheitsgruppen als Ausléser von Arbeitsunfdhigkeit hat sich
im Laufe der Zeit stark verdndert. Auswertungen des BMASK Uber die Periode 1995 bis 2007
zeigen, dass seit Mitte der 1990er-Jahre der Anteil von Erkrankungen am Muskel-Skeleft-
Apparat deutlich gesunken ist$?). Andererseits kann ein dramatischer Anstieg der psychischen
Diagnosen von Invaliditat beobachtet werden. Dieser Anstieg war bei den Frauen besonders
ausgepragt, hat sich aber auch bei den ménnlichen Arbeitskréften spUrbar gemacht. Es &sst
sich nicht sagen, inwiefern dieser ausgepragte langfristige Trend auf eine Entwicklung im
Diagnoseverhalten der Arzte bzw. auf ein gestiegenes Bewusstsein der betroffenen Personen
fUr die psychische Dimension des Wohlbefindens zurGckzufUhren ist. Zudem ist es bemerkens-
wert, dass psychische Erkrankungen als (diagnostizierte) Krankenstandsursache zwar ebenfalls
in den vergangenen Jahrzehnten einen Anstieg erfuhren, ihr Anteil am gesamten Kranken-
standsgeschehen jedoch nach wie vor sehr gering ist. In Abschnift 2.5.2 wird der Frage
nachgegangen, inwiefern psychische Probleme erst zum Zeitpunkt des Antrags auf Invalidi-
tatspension als diagnostiziertes Krankheitsbild aufscheinen, ohne in der vorangegangenen
Krankenstandsgeschichte einen expliziten Niederschlag zu finden.

58) Siehe Tabelle 224.00Z.

5%) Die Auswertungen des BMASK beziehen sich auf die gesamte Pensionsversicherung, die genauen prozentuellen
Werte kdnnen daher nicht unmittelbar mit den vorliegenden Auswertungen der PVA Daten verglichen werden.
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Abbildung 2.4: Verteilung der Neuzugdnge in die Invaliditdtspension der MGnner nach

Diagnosegruppen

Osterreich, Arbeiter und Angestellte, Neuzugdénge 2008
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Abbildung 2.5: Verteilung der Neuzugdnge in die InvaliditGtspension der Frauen nach

Diagnosegruppen

Osterreich, Arbeiterinnen und Angestellte, Neuzugdnge 2008
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Abbildung 2.6 erg&nzt die Verteilung der Zugdnge zur InvaliditGtspension nach Krankheits-
gruppen um eine Schichtung nach Altersgruppen. Aus der Darstellung geht klar hervor, dass
der Anteil von psychischen Problemen als Grund fUr die Invalidisierung bei jungen Arbeits-
kréften sehr hoch ist und dass dieser Anteil mit zunehmendem Alter sinkt. Junge Menschen
erleiden auch verhdéltnismdBig oft infolge von Krebserkrankungen und Verletzungen eine
bleibende Arbeitsunfahigkeit. Mit zunehmendem Alter verringert sich der Anteil an psychisch
bedingter Arbeitsunfahigkeit, zugleich nehmen Muskel-Skelett-Erkrankungen und Krankheiten
des Kreislaufsystems als Invalidittsursache deutlich zu. Die Bedeutung von Muskel-Skelett-
Erkrankungen als anteilsmdaBige Ursache von Invaliditdt nimmt entlang der Altersstruktur in
etwa dem gleichen MaBe zu, wie jene von psychischen Erkrankungen abnimmt. Dadurch
erkldren die beiden Krankheitsgruppen zusammen in allen Altersgruppen einen in etwa gleich
hohen Anteil des Invalidisierungsgeschehens. Krebserkrankungen (Neubildungen) zeigen kein
stark ausgepragtes altersspezifisches Muster. Allerdings ist der Zusammenhang zwischen den
diagnostizierten Ursachen von Invaliditdt und dem Alter in Abhdngigkeit von Geschlecht und
sozialrechtlicher Stellung wiederum leicht unterschiedlich geartet. So sind beispielsweise
Krankheiten des Herz-Kreislauf-Systems als Invaliditdtsursache ein typisch mdnnliches Phéno-
men der Altersgruppe ab 45 Jahren, unabhdngig davon, ob es sich um Arbeiter oder Ange-
stellte handelt. Die starke Inzidenz von Muskel-Skelett-Erkrankungen setzt bei Beschdaftigten in
Arbeiterlnnenberufen (und hier insbesondere bei Mdnnern) dagegen deutlich frGher an als in
Angestelltenberufen, in denen vor allem Uber-55-Jahrige betroffen sind.

Abbildung 2.6: Verteilung der Neuzugdnge nach Diagnosegruppen und Alter
Osterreich, Neuzugdnge 2008
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2.4.3 Welche Erwerbs- und KarriereverlGufe haben Invaliditétspensionistinnen?

Die Zahl der Antrdge auf InvaliditGtspension Ubersteigt jene der Neuzugdnge um ein
betréchtliches AusmaR: 2008 betrug die Ablehnungsquote fir Antrdge der Pensionsversiche-
rungsanstalt bei den mannlichen Arbeitern und Angestellten respektive 57,9% bzw. 47,7%, bei
den Arbeiterinnen und weiblichen Angestellten 69,6% bzw. 56,7% (Stefanits et al., 2009). Unter
den Personen mit einer Zuerkennung im Jahr 2008 hatten rund 37% in den vorangegangenen
Jahren bereits mindestens einen Antrag gestellt und einen negativen Bescheid erhalten. Im
Schnitt warteten Personen mit einer Ablehnungsgeschichte im Bereich der Invalidit&tspension
zwei Jahre auf die Zuerkennung einer Pensionsleistung (siehe Obermayr et al., 2009). Der zum
Teil mehrschichfige und komplexe Anfragsverlauf zahlreicher Neuzugénge zur Invaliditatspen-
sion ist mitunter ein Grund, weshalb in den meisten Fé&llen zum Zeitpunkt des Ubertritts in die
Pension die letzte Aktivbeschdaftigung der betroffenen Personen bereits lange zurUckliegt.
Auswertungen des BMASK untersuchen die Pensionsneuzugdnge in Bezug auf den Versiche-
rungsstatus unmittelbar vor dem Pensionsantritt. Die Auswertungen fur 2006 ergeben, dass bei
Mannern rund 30% der Zugdnge in Invaliditdt aus dem Bezugsstatus von Krankengeld
entstanden, wdhrend weitere 40% unmittelbar vor dem Pensionseintritt eine Leistung aus der
Arbeitslosenversicherung erhielten. DemgegenUber wechselte nur etwas mehr als ein Viertel
der Personen unmittelbar aus einem aufrechten Dienstverhdlinis in die Pension (ebenda).

Frauen, die eine Invaliditatsleistung erhalten, dirften diesen Auswertungen zufolge eine noch
schwdchere Arbeitsmarktanbindung aufweisen: nur 24% der weiblichen Neuzugdnge in die
Invalidité&tspension kamen aus einem Erwerbsverhdlinis, 32% aus dem Bezug von Krankengeld
und 34% aus dem Bezug einer Leistung aus der Arbeitslosenversicherung. Die Mehrheit jener,
die aus der Arbeitslosigkeit in die Invaliditétsleistung Ubertrat, tat dies im Anschluss an den
Bezug von Nofstandshilfe, was ein Hinweis auf eine Idngere Arbeitslosigkeitsepisode ist (Ober-
mayr et al., 2009). Auswertungen auf Basis unserer Daten fUr die Neuzugdnge der PVA im Jahr
2008 bestatigen dieses Bild. Demzufolge bezogen 35% der Personen zum Zeitpunkt des Stich-
tags fUr die Leistungsfeststellung Krankengeld. Allerdings ist anzumerken, dass in etwas mehr
als 60% dieser Falle noch ein aufrechtes Dienstverhdltnis bestand. Unter denjenigen Fdllen, die
ohne Krankengeldbezug noch in Beschdaftigung waren, befand sich etwas mehr als ein Drittel
im Krankenstand und bezog demnach eine Fortzahlung des Entgelts. Insgesamt waren —
gemessen an der Gesamtheit aller oberdsterreichischen Neuzugédnge im Jahr 2008 — nur
knapp 15% in einem Beschdftigungsverhdltnis und dabei nicht krankgeschrieben. Deutlich
mehr als 40% aller Personen mit einer Neuzuerkennung waren am Stichtag der Leistungsfest-
stellung krank.

Diese Ergebnisse sind nicht Uberraschend, wenn man bedenkt, dass es sich bei den Bezie-
herinnen von Invaliditatspension um Personen handelt, deren gesundheitlichen Probleme die
Erwerbsfahigkeit stark beschnitten haben. Eine Verschlechterung des Gesundheitszustands
findet in den meisten Fallen Uber einen Idngeren Zeitraum statt. Demzufolge durfte auch das
Ausscheiden aus dem aktiven Erwerbsleben in vielen Fallen ein gradueller Prozess sein. Es stellt
sich allerdings die Frage, zu welchem Zeitpunkt die Losldsung vom aktiven Erwerbsleben
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eintritt bzw. wie groB die Zeitspanne zwischen dem Auftreten von gesundheitlichen Proble-
men (der ersten Minderung der Erwerbsféhigkeit) und dem tatsdchlichen Austritt aus dem
Erwerbsleben ist. Handelt es sich bei Invaliditdtspensionistinnen um Arbeitskrafte, die schon
seit einem geraumen Zeitfraum eine brichige Erwerbskarriere, gekennzeichnet durch lange
Perioden in Arbeitslosigkeit oder auBerhalb des Arbeitskr&fteangebots, hattene Oder verlau-
fen die meisten Erwerbskarrieren von InvaliditGtspensionistinnen bis zu einem gewissen Zeit-
punkt sehr linear, um dann einen einschneidenden Bruch zu erleben und innerhalb kurzer Zeit
in einen Austritt aus dem Erwerbsleben zu minden? Die nachfolgenden Darstellungen umrei-
Ben die Beschdffigungssituation der InvaliditGtspensionistinnen in einer Betrachtung der fUnf
Jahre vor dem Pensionseintritt.

Die Erwerbskarrieren der Beschdaftigten kdnnen sich in Abhdngigkeit von persénlichen und
beruflichen Merkmalen stark unterscheiden. FUr eine Einschdtzung der Beschdaftigungsver-
ldufe von Invalidit&tspensionistinnen ist die Betrachtung von zusammenfassenden Kennzah-
len, wie Durchschnitts- oder Medianwerten, alleine nicht ausreichend. Ein differenzierteres Bild
ergibt sich bei der Darstellung der Vertellung von Beschaftigungszeiten im Jahresverlauf auf
Basis von Perzentilen (Abbildung 2.7). Die Auswertung bezieht sich auf Personen mit einem
Pensionsneuzugang im Jahr 2008 und zeigt die Verteilung der Zahl an Beschdaftigungstagen in
den vorangegangenen funf Jahren (also Gber die Periode 2003 bis 2007). Die vertikale Achse
gibt die Anzahl an Beschdaffigungstagen an, wdhrend auf der horizontalen Achse die Vertei-
lung vom kleinsten zum gréBten Perzentil dargestellt wirde). Im Jahr 2003 - also fUnf Jahre vor
Eintritt in die InvaliditGtspension — war rund die Halfte der spdteren Pensionistinnen durchge-
hend beschdaftigt. Z&hlt man auch jene Arbeitskrafte mit, die zumindest einen GroBteil des
Jahres (mehr als 300 Tage) als unselbsténdig beschaftigt in der Sozialversicherungsdatenbank
aufscheinen, dann erfasst man anndhernd 60% der Personen mit einem Neuzugang zur Inva-
liditatspension im Jahr 2008. ErwartungsgemdaB nimmt der Anteil der Personen mit durchge-
hender Beschdaftigung bzw. im Allgemeinen mit Beschaftigungszeiten ab, je n&her wir uns an
das Jahr 2008 heranbewegen. Zwischen 2006 und 2007 kann ein deutlicher Ruckgang der
Beschaftigungszeiten beobachtet werden, sodass im letzten Jahr vor der InvaliditGtspension
nur noch 40% der Personen durchgehend in Beschaftigung waren.

Umgekehrt war 2007 rund ein Drittel der sp&teren Invalidit&tspensionistinnen keinen einzigen
Tag in einem unselbsténdigen Beschaftigungsverhdaltnis, 2003 waren es nur knapp 20%. Diese
Werte sind allerdings als eine Obergrenze fUr Arbeitslosigkeit zu interpretieren, weil Versiche-
rungszeiten als atypisch oder selbostindig Beschdaftigle wie auch Beschdaftigungszeiten im
Ausland nicht in diesen Daten enthalten sind¢l). ErwartungsgemdaB nimmt der Anteil der
Personen ohne Beschdaftigungszeiten in den Jahren vor dem Zugang zur InvaliditGtspension

) Erfasst werden allerdings nur voll sozialversicherungspflichtige, unselbstdndige Beschaftigungsverhdltnisse. Selb-
sténdige Beschaftigungsverhdlinisse und atypische Beschaftigungsformen sind davon ausgeschlossen.

1) In einigen Fdllen spielt auch das Alter eine Rolle, weil sehr junge Invaliditdtspensionistinnen finf Jahre vor dem
Ubergang in die Invaliditétspension womdglich noch nicht am Arbeitsmarkt aktiv waren. Eine Einschrénkung der
Auswertung auf Personen, die zum Zeitpunkt des Ubertritts in die Invaliditétspension Gber 40 (30) Jahre alt waren,
andert die Auswertungsergebnisse allerdings nur marginal.
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kontinuierlich zu. Die soeben beschriebene Auswertung basiert auf einer Verteilung der
Beschaftigungszeiten auf Jahresbasis. Es ist nicht zwingend der Fall, dass jemand der 2003
durchgehend beschéaftigt war, auch in den Folgejahren zur Personengruppe mit Beschdfti-
gungszeiten gehort (und umgekehrt). Wertet man die Beschaftigungszeiten auf individueller
Ebene und kumuliert Gber die betrachtete FUnfjahresperiode aus, dann zeigt sich folgendes
Bild: Rund 30% der Personen mit einem Neuzugang im Jahr 2008 waren in der Periode 2003 bis
2007 durchgehend beschdaftigt. Schrénkt man die Betrachtung auf jene Arbeitskrafte ein, die
in dieser Periode zumindest 90% der Zeit in Beschaffigung waren, erfasst man knapp 40% der
spateren Invaliditétspensionistinnen. Diese Werte zeigen, dass zumindest ein Teil der Personen,
der aus gesundheitlichen Grunden vorzeitig in den Ruhestand ftritt, einen hohen Grad an
Arbeitsmarktbindung aufweisen. Die Frage, inwiefern sich bei diesen Personen schon lange
vor dem Zugang in die Invaliditdtspension gesundheitliche Probleme abzeichnen, wird im
ndchsten Abschnift, in dem auch das Krankenstandsgeschehen beobachtet wird, zu kldren
versucht.

Abbildung 2.7: Verteilung der Beschaftigungszeiten in den funf Jahren vor dem Eintritt in die
Invaliditatspension
Osterreich, Neuzugdnge 2008

400 - — = 2003 ——=—:2004 --=c-- 2005 ~----- 2006 ~——— 2007

350

300 o

250

200 o

150 4

Tage in Beschdaftigung pro Jahr

100

50 4

1 4 7 1013 16 19 22 25 28 31 34 37 40 43 46 49 52 55 58 61 64 67 70 73 76 79 82 85 88 91 94 97
Perzentile (x% derPersonen waren weniger als y Tage in Beschaffigung pro Jahr)
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Es ist gleichzeitig nicht von der Hand zu weisen, dass vor allem ein Teil der InvaliditGtspensio-
nistinnen schon geraume Zeit vor dem Eintritt in den Ruhestand mit Schwierigkeiten am
Arbeitsmarkt zu k&mpfen hat. Das zeigt die folgende Ubersicht, in der die Verteilung von
Arbeitslosigkeit dargestellt wird. Um diese Werte besser einschétzen zu kénnen, ist es hilfreich
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sie einer identisch gearteten Auswertung fir eine Kontroligruppe gegenUberzustellené?). Im
Durchschnitt waren Personen mit einem Neuzugang 2008 funf Jahre vorher rund 80 Tage
arbeitslos. Dieser Durchschnittswert steigt in den folgenden Jahren und insbesondere im Jahr
vor Pensionsantritt deutlich an, ndmlich auf Uber 130 Tage. Die Verteilung der Arbeitslosigkeit
ist allerdings sehr schief. Wahrend in jedem Jahr mindestens rund 10% der Personen durch-
gehend arbeitslos waren, verbrachten bis 2007 in jedem Jahr weniger als die Hdalfte der
Personen Uberhaupt einen Tag in Arbeitslosigkeit. Zieht man die Daten Uber die gesamte
FUnfjahresperiode auf Personenebene zusammen, ergibt sich folgendes Muster: Etwa 5% der
Personen waren Uber die ganze Periode durchgehend arbeitslos, weitere 5% waren zu 90%
der Zeit oder langer arbeitslos. Knapp 45% waren kumuliert in der Zeit zwischen 2003 und 2007
ein Jahr oder langer in Arbeitslosigkeit; umgekehrt waren etwa 40% Uberhaupt nicht oder nur
geringfUgig von Arbeitslosigkeit betroffen. Das durchschnittliche AusmalB an Arbeitslosigkeit
lag im Jahr 2003 fUr die Vergleichspersonen der Kontrollgruppe bei 21 Tagen und betrug somit
nur ein Viertel des Wertes der untersuchten Gruppe. Dieser Wert schwankt genauso wie
andere VerteilungsmaBe Uber die Zeit nur sehr geringfugig. Zieht man die kumulierten Werte
je Person fur die gesamte Periode heran, kann man feststellen, dass rund 70% dieser Personen
keinen einzigen Tag in Arbeitslosigkeit verzeichneten; weitere 10% verweilten Uber den
gesamten Zeitraum bis zu einem halben Jahr und 11,5% ein Jahr oder mehr in Arbeitslosigkeit.
Deutlich weniger als 1% der Personen war in dieser Periode vorwiegend arbeitslos.

Ubersicht 2.3: Verteilung der Zeiten in Arbeitslosigkeit
Osterreich, Neuzugdnge 2008 und Kontrollgruppe

2003 2004 2005 2006 2007
Neuzu- Kontroll-  Neuzu- Konftroll-  Neuzu- Konfroll-  Neuzu- Kontroll-  Neuzu-  Konfroll-
gdnge gruppe gdnge gruppe gdnge gruppe gdnge gruppe gdnge  gruppe

Tage in Arbeitslosigkeit

Mittelwert 80 21 88 22 99 23 112 23 134 20
1. Quartil 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Median 0 0 0 0 0 0 0 0 42 0
3. Quartil 120 0 144 0 181 0 238 0 332 0
9. Deiil 353 84 366 88 365 92 365 90 365 77
Perzentil 95 365 149 366 152 365 159 365 153 365 145

Q: PVA, INDI-DV, WIFO-Berechnungen. 21.790 Fdlle der Neuzugdnge, 210.456 Stichprobenfdlle der Kontrollgruppe. Zur
Interpretation der Daten: Perzentil 95 zeigt an, dass 95% der Personen der Kontrollgruppe im Jahr 2003 weniger als
149 Tage in Arbeitslosigkeit waren. Der Median der Neuzugdnge im Jahr 2007 zeigt an, dass die Hdlfte der Personen
weniger als 42 Tage in Arbeitslosigkeit war.

Ein dhnliches Bild ergibt sich auch bei einer Betrachtung der Einkommen, die anhand der
beitragspflichtigen Einkommen (einschlieBlich Sonderzahlungen) ermittelt werden kdénnen.
Wie aus Ubersicht 2.4 hervorgeht, verdienten Invaliditétspensionistinnen 2003 im Schnitt rund
330 € weniger als die Referenzpersonen in der Kontrollgruppe, was einer Differenz von 18,4%
entspricht. Im Median war der Einkommensunterschied mit etwas mehr als 15% nur geringfu-

62) Die Vorgehensweise fur die Auswahl der Kontrollgruppe wird in Abschnitt 2.3.2 beschrieben.
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gig kleiner. In den oberen Bereichen schrumpft der Unterschied auf unter 15%, wdhrend er im
1. Quartil deutlich gréBer ist. In den folgenden Jahren stiegen die Einkommen der Konfroll-
gruppe kontinuierlich an - eine Folge der jahrlichen Lohnsteigerungen aber auch der
Senioritatsentlohnung. Im Falle der Personen mit Neuzugang in die InvaliditGtspension kommt
es dagegen zu einem RUckgang der durchschnittlichen Einkommen, was zu einer betrachtli-
chen Ausweitung der EinkommenslUcke zwischen den beiden Gruppen fohrt (rund 35% im
Jahr 2007). Allerdings entwickeln sich die Einkommen der InvaliditGtspensionistinnen entlang
der Verteilung recht unterschiedlich. Wahrend die obersten Perzentile zwischen 2001 und
2007 ein steigendes Einkommen verzeichneten, wuchs gleichzeitig die Zahl der Personen, die
Uberhaupt kein Einkommen aus unselbstdndiger Arbeit erwirtschaftete. Sowohl die Einkom-
mensverteilung zu Beginn der Beobachtungsperiode als auch ihre Entwicklung Uber die Zeit
lassen erkennen, dass das geringe Einkommensniveau der InvaliditGtspensionistinnen in erster
Linie auf fehlende Beschdaftigungszeiten bzw. auf die hohe Konzentration von Arbeitslosigkeit
in dieser Gruppe zurickzufUhren ist. Der Einkommensunterschied zwischen den Invaliditats-
pensionistinnen und der Kontrollgruppe reduziert sich in betréchtlichem AusmalB, wenn man
die gleiche Analyse auf Personen einschrénkt, die zwischen 2003 und 2007 durchgehend
beschaftigt waren. Eine solche Einschrénkung fUhrt dazu, dass sowohl das durchschnittliche
als auch das mediane Einkommen der Invaliditétspensionistinnen in den einzelnen Jahren nur
noch um 5% bis 7% geringer ist als jenes der Kontroligruppe. Allerdings bedeutet eine solche
Einschradnkung auch, dass man nur mehr knapp 30% aller Pensionsneuzugdnge erfasst.

Ubersicht 2.4: Verteilung der Einkommen
Osterreich, Neuzugdnge 2008 und Kontrollgruppe

2003 2004 2005 2006 2007
Neuzu- Kontroll-  Neuzu- Kontroll-  Neuzu- Konfroll-  Neuzu- Kontroll-  Neuzu-  Konfroll-
gdnge gruppe gdnge gruppe gdnge gruppe gdnge gruppe gdnge  gruppe

Monatliches Bruttoeinkommen (einschlieBlich Sonderzahlungen) in €

Mittelwert 1.472 1.804 1467 1.868 1.452 1.950 1.430 2.042 1.386 2.141
1. Derzil 0 0 0 0 0 0 0 0 0 594
1. Quartil 496 1.011 0 1.091 0 1.172 0 1.260 0 1.358
Median 1.577 1.862 1.573 1.911 1.548 1.970 1.503 2.038 1.374 2113
3. Quartil 2218 2.538 2.240 2.594 2.263 2.668 2.288 2.758 2.308 2.848
9. Dezil 2.827 3.427 2.845 3.513 2.891 3.645 2.934 3.779 3.024 3.907

Perzentil 95 3.370 3.866 3.413 3.959 3.479 4.177 3.546 4315 3.713 4.419

Q: PVA, INDI-DV, WIFO-Berechnungen. 21.790 Fdlle der Neuzugé&nge, 210.456 Stichprobenfdlle der Kontroligruppe. Zur
Interpretation der Daten: Perzentil 95 zeigt an, dass 95% der Personen der Kontroligruppe im Jahr 2003 weniger als
3.866 € Einkommen hatten. Der Median der Neuzugdnge im Jahr 2007 zeigt an, dass die Halfte der Personen weniger
als 1.374 € Einkommen hatten.

WIFO



- 82 -

25 Das Krankenstandsgeschehen von Invaliditatspensionistinnen

2.5.1 Krankenstandsverldufe der Personen in InvaliditGtspension

Wdahrend sich die bisherigen Auswertungen auf Osterreich insgesamt bezogen, liegt der Fokus
dieses Abschnitts auf der oberdsterreichischen Erwerbsbevdlkerung. Die VerfUgbarkeit von
vollsténdigen Krankenstandsdaten fur die Jahre 2001 bis 2007 ermdglicht einen Einblick in die
mittelfristige Krankenstandsentwicklung von Personen mit einem Zugang in die Invaliditats-
pension im Jahr 2008. Man kann davon ausgehen, dass Personen, die eine Invaliditatsleistung
erhalten, kurz vor Austritt aus dem Erwerbsleben hdufig bzw. lange krank waren. Allerdings
stellt sich die Frage, inwiefern schon einige Jahre vor Ubertritt in den Ruhestand die Kranken-
standsdaten gesundheitliche Probleme dieser Personengruppe bzw. signifikante Unterschiede
im Vergleich zur restlichen Erwerbsbevdlkerung erkennen lassen. Die Ergebnisse aus der
einschlagigen Literatur legen die Vermutung nahe, dass gesundheitliche Unterschiede
zwischen den beiden Gruppen auch in einer langfristigen Betrachtung erkennbar sind, wenn
auch klar ist, dass diese Unterschiede Uber die Zeit gréBer werden und unmittelbar vor
PensionsUbertritt am starksten ausgepragt sind. Abbildung 2.8 zeigt, wie viele Krankenstands-
tage bei Personen mit InvaliditGtspensionsneuzugang im Jahr 2008 in den Jahren vor der
Pensionierung anfielen. Die Untersuchungsperiode erstreckt sich Uber die Jahre 2001 bis 2007.
FUr jedes Jahr ist die gesamte Verteilung vom untersten Prozent der Arbeitskrdfte mit den
geringsten, zum obersten Prozent mit den meisten Krankenstdnden abgebildet.

Die zuerst sehr flachen und dann steiler werdenden Kurven zeigen, dass vor allem in den
Jahren 2001 bis 2006 die Verteilung der Krankenstdnde sehr ungleich war. Der GroBteil der
Personen verzeichnete keine oder nur verhdltnismdaBig wenige Krankenstandstage, wdhrend
in den hoheren Perzentilen der Verteilung die Zahl der Krankenstandstage sehr hoch war.
Uber die Jahre kommt es zu einer Verschiebung wodurch der Anteil an Personen ohne Kran-
kenstdnde kontinuierlich abnimmt, wdhrend Uber die ganze Verteilung die Zahl der Kranken-
standstage steigt. Je mehr wir uns dem Zeitpunkt des Ubergangs in die Invalidité&tspension
n&hern, umso mehr Krankensténde fallen an. Diese Verschiebung verlduft bis 2006 sehr gra-
duell, was daran zu erkennen ist, dass die untersten sechs Kurven in der Abbildung nur gering-
fUgig voneinander abweichen. GréBere Verdnderungen ergeben sich kumuliert Uber die Zeit,
ein richtig groBer Sprung findet aber erst 2007 statt, also im Jahr unmittelbar vor der Invalidi-
tatspension. Zu diesem Zeitpunkt verzeichnen drei Viertel der Personen mindestens einen
Krankenstandsfall, die Halfte der Personen ist sechs Wochen oder I&dnger im Krankenstand,
rund 15% sind mehr als das halbe Jahr krank, jene 5% mit den meisten Krankenstandstagen
sind mindestens vier FUnftel des Jahres krankgeschrieben. Dagegen hatten noch im Jahr 2001
fast 40% der Arbeitskrafte keinen Krankenstand, nur 1% verbrachte mehr als ein halbes Jahrim
Krankenstand.
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Abbildung 2.8: Verteilung der Krankenstandstage pro Jahr, 2001 bis 2007
Oberésterreich, Neuzugange 2008
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Q: OOGKK, PVA, INDI-DV, WIFO-Berechnungen. 3.794 Fdlle.

Abbildung 2.9: Verteilung der Krankenstandstage pro Jahr, 2001 bis 2007
Oberé&sterreich, Kontrolligruppe
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Q: OOGKK, PVA, INDI-DV, WIFO-Berechnungen. 37.594 Fdlle.

Eine Gegenuberstellung mit der Krankenstandsverteilung der Kontrollgruppe (Abbildung 2.9)
zeigt folgendes Bild: Zum einen gibt es — erwartungsgemaB — im Falle der Vergleichspersonen
kaum eine Verdnderung Uber die Jahre hinweg. Die Zahl der Krankenstandstage nahm zwar
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zwischen 2001 und 2007 geringfUgig zu, was aber auch dadurch erklart werden kann, dass
die beobachtete Personengruppe Jahr fur Jahr ein bisschen dalter und somit anfalliger for
lange Krankenstandsepisoden wurde. Zum anderen kann man leicht erkennen, dass die
Kontrollgruppe entlang der gesamten Verteilung viel weniger Krankenstandstage aufweist,
als die Personengruppe mit Pensionsneuzugang im Jahr 2008. Der Anteil an Arbeitskr&ften
ohne einen einzigen Krankenstandstag liegt pro Jahr zwischen 45% und 50%. Auch die funf
hochsten Perzentile liegen mit Werten zwischen 50 und 150 Tagen viel niedriger als bei den
Invalidit&tspensionistinnen. Der gesundheitliche Unterschied zwischen den Bezieherlnnen von
Invalidité@tspension und der Konftrollgruppe durfte in der RealitGt noch etwas stérker ausge-
pragt sein als es der Vergleich von Abbildung 2.8 und Abbildung 2.9 suggeriert. Es muss n&dm-
lich berUcksichtigt werden, dass es sich bei den Invaliditdtspensionistinnen Gberproportional
oft um Arbeitskrafte handelt, die zeitweise weder arbeitslos noch beschaftigt waren und somit
in diesen Zeitrdumen aufgrund ihres sozialversicherungsrechtlichen Status gar keine Kranken-
stdnde verzeichnen konnten.

Abbildung C4 im Anhang zeigt, inwiefern sich das Bild der Krankenstandsverteilung verdndert,
wenn man die Neuzugdnge auf jene Personen einschrdnkt, die von 2001 bis 2007 durch-
gehend oder fast durchgehend in Ober&sterreich beschdaftigt oder arbeitslos waren. In dieser
selektierten Untergruppe von Invaliditétspensionistinnen lag der jGhrliche Anteil an Personen
ohne einen einzigen Krankenstandstag niedriger als im Durchschnitt aller Personen mit Neuzu-
gang im Jahr 2008. Auch ergibt sich durch die Einschrénkung Gber die gesamte Verteilung
eine hdéhere Anzahl an Krankenstandstagen. Dennoch lassen sowohl Abbildung 2.8 als auch
Abbildung C4 ein sehr dhnliches Muster erkennen, sowohl was die Krankenstandsverteilung in
den einzelnen Jahren betrifft, als auch den kontinuierlichen Anstieg zwischen 2001 und 2006
und die sprunghafte Intensivierung von gesundheitlichen Problemen im Jahr vor der
Pensionierung.

In einer kumulierten Betrachtung des Krankenstandsgeschehens Gber die Jahre 2001 bis 2007
kommen deutliche Unterschiede innerhalb der InvaliditGtspensionistinnen zum Vorschein.
Schrankt man auf einen Wert ein, der dem Durchschnitt der kumulierten Krankensténde der
Kontrollgruppe entspricht (etwa 108 Tage in den sieben Jahren von 2001 bis 2007), dann
erfasst man ziemlich genau ein FUnftel der Personen mit Neuzugang in 2008. Im Median
verbrachten Personen mit einer Neuzuerkennung in 2008 zwischen 2001 und 2007 acht
Monate im Krankenstand. Das Krankenstandsvolumen der InvaliditGtspensionistinnen am
oberen Ende der Verteilung war aber deutlich groBer: 25% der Personen hatten mehr als
400 Krankenstandstage, fast 10% waren insgesamt 600 Tage oder mehr krankgeschrieben.
Wie aus Abbildung C5 im Anhang hervorgeht, waren es besonders Frauen, die vor der
Invaliditatspension eine hohe Anzahl an Krankenst@dnden hatten. Sowohl der Durchschnitts-
als auch der Medianwert der kumulierten Krankenstandstage der Frauen lag mehr als 50
Tage Uber den entsprechenden Werten der Manner.

Der starke Anstieg der Krankenstandswahrscheinlichkeit Uber die Jahre und vor allem die
H&ufung von Krankenstdnden unmittelbar vor Ubertritt in den Ruhestand stellen das auffal-
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lendste Merkmal der Krankenstandshistorie von InvaliditGtspensionistinnen dar. In Hinblick auf
praventive MaBnahmen ist es allerdings besonders wichtig zu verstehen, inwiefern schon etli-
che Jahre vor Eintreten der Invaliditdt gesundheitliche Probleme erkennbar sind. Eine
Betrachtung der Krankenstandsquoten bestatigt, dass Personen, die spater Invaliditatsleistun-
gen beziehen, schon sechs bis sieben Jahre vorher durch eine deutlich héhere Kranken-
standswahrscheinlichkeit gekennzeichnet sind als Erwerbspersonen mit vergleichbaren sozio-
demographischen Merkmalen, die nicht Invalidité&tspension beziehen werden (Ubersicht 2.5).
Personen mit einem Neuzugang im Jahr 2008 und (fast) durchgehender Versicherungszeit als
Beschaftigte oder Arbeitslose waren 2001 durchschnittlich 7,4% der Zeit im Krankenstand, in
der Kontrollgruppe waren es 4,1%. Damit waren InvaliditGtspensionistinnen rund 80% ofter im
Krankenstand anzutreffen als die Referenzpersonen. Dieser Unterschied zieht sich durch alle
Altersgruppen, mit Ausnahme der Personen, die zum Zeitpunkt der InvaliditGtspension bereits
alter als 60 Jahre waren. In dieser Altersgruppe ist die Differenz zur Krankenstandsquote der
Kontrollgruppe vor allem zu Beginn der Beobachtungsperiode vergleichsweise gering. Das
Iasst auf die Existenz eines Selektionseffekts ('Healthy-Worker'-Effekts) schlieBen, weil
vermutlich besonders kranke Personen schon zu einem frOheren Zeitpunkt den Arbeitsmarkt
verlassen hatten. Eine Unterscheidung nach Geschlecht bestatigt, dass unter den
Invalidit@tspensionistinnen  Frauen durch eine hdhere Krankenstandswahrscheinlichkeit
gekennzeichnet waren als Manner (Ubersicht C1im Anhang).

Ubersicht 2.5: Entwicklung der durchschnittichen Krankenstandsquoten
Oberésterreich, Neuzugange 2008 und Kontrollgruppe')

2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007
Krankenstandsquote in %

Neuzugdnge
Bis 39 Jahre 8.5 7.3 9.2 10,0 12,0 14,0 49,4
40 bis 49 Jahre 7.2 9.6 10,4 9.5 11,7 15,2 51,9
50 bis 54 Jahre 7.9 7.2 8.4 8.8 11,0 18,0 46,7
55 bis 59 Jahre 7.6 7.1 8.0 8.1 9.9 12,7 40,9
60 bis 64 Jahre 50 52 58 6,8 8.4 9.2 28,9
Insgesamt 7.4 7.4 8.4 8.5 10,5 14,0 43,7

Kontrollgruppe

Bis 39 Jahre 3,9 3.9 4,1 3.6 3.7 3,9 3,9
40 bis 49 Jahre 3.8 3.8 3.9 3.7 3.8 3,6 4,1
50 bis 54 Jahre 3.8 3.9 4,1 4,0 4,2 4,4 51
55 bis 59 Jahre 4,2 4,5 4,6 50 50 53 59
60 bis 64 Jahre 4,6 5,0 4,9 5.2 5.4 4,6 4,6
Insgesamt 4,1 4,2 4,4 4,4 4,5 4,6 5.0

Q: OOGKK, PVA, INDI-DV, WIFO-Berechnungen. 2.200 Personen mit Neuzugang und 29.167 Stichprobenfdlle in der
Kontrollgruppe. - ') Sowohl die Personengruppe mit einem Neuzugang im Jahr 2008 als auch die Konfrollgruppe
wurden in diesem Fall auf Personen eingeschrénkt, die in den Jahren 2001 bis 2007 mindestens 80% der Zeit unselb-
st&ndig beschdaftigt oder arbeitslos waren.

Die durchschnittliche Zahl der Krankenstandsfdlle zeigt, dass der Unterschied in der Kranken-
standsquote zwischen InvaliditGtspensionistinnen und Kontroligruppe zum Teil durch hdufigere
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Krankenstandsepisoden erklért werden kann (Ubersicht 2.6). Sieben Jahre vor der Pensionie-
rung weist die Personengruppe mit Neuzugang eine im Durchschnitt deutlich héhere Zahl von
Krankenstandsfdllen auf als die Kontroligruppe (1,6 gegenuber 1,1). Allerdings ist bereits zu
diesem Zeitpunkt die Gruppe der spateren Invaliditdtspensionistinnen durch langere Kranken-
standsdauern (und somit schwereren Erkrankungen) gekennzeichnet als die Kontroligruppe:
Ein Krankenstandsfall der Personen mit Neuzugang dauerte 2001 im Schnitt 17,1 Tage, bei der
Kontrollgruppe waren es 13,7 Tage. Dieser Unterschied in der durchschnittichen Kranken-
standsdauer spitzt sich bei zunehmender Anndherung an den Pensionierungszeitpunkt stark
zu. Iwar steigt — wie aus der Ubersicht entnehmbar ist — zwischen 2001 und 2007 die Zahl der
Krankenstandsfélle pro Kopf und Jahr von 1,6 auf 2,5, jedoch ist dieser Anstieg bei weitem
nicht so ausgepragt wie jener in der Krankenstandsquote. Die durchschnittiche Kranken-
standsdauer der Personen mit Neuzugang steigt von 17,1 Tagen im Jahr 2001 auf 19,4 Tage im
Jahr 2005 und dann sehr stark auf 24 Tage im Jahr 2006 und 64,1 Tage im Jahr 2007. Im Fall
der Konfrollgruppe bleibt die Krankenstandsdauer Uber die gesamte Periode nahezu
konstant.

Ubersicht 2.6: Entwicklung der durchschnittichen Zahl an Krankenstandsfdllen
Oberésterreich, Neuzugange 2008 und Kontrollgruppe')

2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007
Durchschnittliche Zahl an Krankenstandsfdllen pro Person

Neuzugdnge

Bis 39 Jahre 2.1 2.2 2.2 2,3 2,4 2,8 3.0
40 bis 49 Jahre 1.7 1.7 1.8 1.8 2,1 22 2,5
50 bis 54 Jahre 1,6 1,6 1.8 1.9 2.2 2.4 2,6
55 bis 59 Jahre 1.5 1.5 1.6 1.7 1.8 2,0 2.4
60 bis 64 Jahre 1.2 1.3 1.3 1.4 1.5 1.8 2,0
Insgesamt 1.6 1.6 1.7 1.8 2,0 2.1 2.5

Kontrollgruppe

Bis 39 Jahre 1.4 1.4 1.4 1.3 1.4 1,3 1,4
40 bis 49 Jahre 1,1 1,1 1.1 1.1 1,1 1,1 1,1
50 bis 54 Jahre 1,0 1,0 1.1 1.0 1,1 1,1 1,2
55 bis 59 Jahre 1.1 1.1 1.2 1.1 1.2 1.2 1.3
60 bis 64 Jahre 1.1 1.1 1.2 1.2 1.3 1.0 1.1
Insgesamt 1.1 1.1 1.2 1.1 1.2 1.1 1.3

Q: OOGKK, PVA, INDI-DV, WIFO-Berechnungen. 2.200 Personen mit Neuzugang und 29.167 Stichprobenfélle in der
Kontrollgruppe. — ') Sowohl die Personengruppe mit einem Neuzugang im Jahr 2008 als auch die Konftrollgruppe
wurden in diesem Fall auf Personen eingeschrdnkt, die in den Jahren 2001 bis 2007 mindestens 80% der Zeit unselb-
stdndig beschaftigt oder arbeitslos waren.

Ein Blick in die Vergangenheit liefert weitere Anhaltspunkte dafir, dass InvaliditGtspensio-
nistinnen bereits etliche Jahre vor der Pensionierung in Hinblick auf ihre gesundheitliche
Situation vom Durchschnitt der Erwerbsbevdlkerung abweichen. Obwohl das Krankenstands-
geschehen in den verfugbaren Daten rickblickend nur bis 2001 beobachtet werden kann,
ermdglicht die in den Individualdaten des Hauptverbands der Sozialversicherungstrager
enthaltene Information Uber den Bezug von Krankengeld in einem bestimmten Ausmal
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RUckschlUsse Uber die Verteilung von Krankenstdnden. Grundsétzlich kann das Anfallen von
Krankengeld als ein Indikator fUr das Eintreten von langen Krankenstandsfallen gewertet
werden, da in den meisten Fdllen mindestens die ersten sechs Krankenstandswochen durch
Entgeltfortzahlung seitens des Arbeitgebers gedeckt sind. Die L&nge der Entgeltfortzahlung
wird durch das Arbeitsrecht bestimmt und unterscheidet sich zwischen den einzelnen Arbeit-
nehmerinnen in Abhdngigkeit von der sozialrechtlichen Stellung und von der Dauer des
Arbeitsverhdltnisses. Ein Krankengeldbezug kann sich auch dann ereignen, wenn aufgrund
von Arbeitslosigkeit oder einer zu kurzen Beschdaftigungszeit kein Anspruch auf Entgeltfortzah-
lung besteht, oder wenn dieser Anspruch infolge vorangegangener Krankenstandsepisoden
bereits ausgeschoépft wurde.

Ubersicht 2.7: Krankengeldbezige zwischen 1990 und 2000
Oberésterreich, Neuzugdnge 2008 und Kontrollgruppe

Neuzugdnge Kontrollgruppe
Insgesamt Manner Frauen Insgesamt Mdanner Frauen
Kumulierte Anzahl an Tagen mit Krankengeldbezug von 1990 bis 1995

Mittelwert 33 34 32 12 13 10
Perzentil 5 0 0 0 0 0 0
1. Quartil 0 0 0 0 0 0
Median 0 0 0 0 0 0
3. Quartil 31 32 26 0 1 0
Perzentil 95 169 178 159 72 81 53

Kumulierte Anzahl an Tagen mit Krankengeldbezug von 1996 bis 2000

Mittelwert 36 38 33 12 13 10
Perzentil 5 0 0 0 0 0 0
1. Quartil 0 0 0 0 0 0
Median 0 0 0 0 0 0
3. Quartil 35 36 32 0 0 0
Perzentil 95 193 202 156 70 76 57

Kumulierte Anzahl an Tagen mit Krankengeldbezug von 1990 bis 2000

Mittelwert 70 72 65 24 27 19
Perzentil 5 0 0 0 0 0 0
1. Quartil 0 0 0 0 0 0
Median 14 17 9 0 0 0
3. Quartil 83 86 72 15 19 8
Perzentil 95 313 317 275 132 145 106

Q: OOGKK, PVA, INDI-DV, WIFO-Berechnungen. 3.794 Félle der Neuzugdnge, davon 2.571 Neuzugdnge der Manner
und 1.223 Neuzugénge der Frauen. 37.594 Stichprobenfdlle der Kontroligruppe, davon 25.364 Stichprobenfélle der
mdannlichen Kontrollgruppe und 12.230 Stichprobenfélle der weiblichen Kontrollgruppe.

Da in den Daten nicht erkennbar ist, aus welchem Grund bzw. nach welcher Krankenstands-
dauer Krankengeld bezogen wurde, ist dieser Indikator mit etwas Vorsicht zu interpretieren:
Krankengeldbezige k&énnen demnach sowohl auf lange Krankenstdnde, als auch auf brichi-
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ge Erwerbskarrieren und auf Arbeitslosigkeitsepisoden hinweisen. Dennoch legen die in
Ubersicht 2.7 zusammengefassten Auswertungen den Schluss nahe, dass Personen mit einem
Neuzugang zur Invalidit@tspension im Jahr 2008 bereits in den 1990er-Jahren ein hdheres
Krankenstandsniveau aufwiesen als vergleichbare Erwerbspersonen, die keine Invaliditats-
leistung beziehen. Im Durchschnitt fielen bei den Invalidit&tspensionistinnen zwischen 1990
und 2000 70 Tage mit Krankengeldbezug an, wobei zwischen 1996 und 2006 mehr Kranken-
geld bezogen wurde als zwischen 1990 und 1995. Im Median waren es immer noch 14 Tage.
Im Falle der Kontrollgruppe kam es durchschnittlich nur zu 24 Tagen Krankengeldbezug und
mehr als die Halfte der Personen verzeichnete keinen einzigen Tag mit Krankengeld. Sowonhl
bei den InvaliditGtspensionistinnen als auch bei den Referenzféllen der Kontrollgruppe
erhielten M&nner 6fter Krankengeld als Frauen.

2.5.2 Unterschiede in Hinblick auf die Invaliditdtsdiagnose

Es stellt sich die Frage, inwiefern die gesundheitliche Ursache von Arbeitsunfdhigkeit mit
bestimmten persénlichen und beruflichen Merkmalen der Invalidit&tspensionistinnen sowie
mit Unterschieden in den Krankenstandsverldufen assoziiert werden kann. Ubersicht 2.8
beinhaltet eine synthetische Zusammenfassung von Indikatoren in einer Gliederung nach
Invalidit@tsdiagnose. Die Unterschiede nach Geschlecht und Alter zwischen den einzelnen
Diagnosegruppen, die bereits in Abschnitt 2.4.1 angesprochen wurden, sind besonders stark
ausgepragt. So enftfiel beispielsweise fast jeder zweite Neuzugang zur Invalidit&tspension
infolge von psychischen Erkrankungen auf eine Frau, wdhrend die Frauenquote bei Krankhei-
ten des Kreislaufsystems und bei Verletzungen nur 12% betrug. In Hinblick auf die Kranken-
geldbezige zwischen 1990 und 2000 sowie auf das Krankenstandsgeschehen zwischen 2001
und 2007 sind die Unterschiede nicht so stark ausgeprdgt, lassen aber dennoch einige klare
Muster erkennen. InvaliditGtspensionsneuzugdnge aufgrund von Verletzungen und Vergiftun-
gen weisen mit Abstand die héchste Zahl an Krankengeldbezigen auf. Auch die kumulierte
Anzahl an Krankenstandstagen ist in dieser Gruppe deutlich héher als im Durchschnitt aller
Neuzugdnge. Diese hohen Krankenstandswerte lassen sich dadurch erkldren, dass es sich
hierbei Uberproportional oft um Personen mit kdrperlich belastenden und einem hohen
Unfallrisiko ausgesetzten Berufen handeln duirfte. TatsGchlich ist neben dem Mdanneranteil
auch jener der Arbeiterinnen (in der Ubersicht aus Platzgrinden nicht ausgewiesen) deutlich
hoher als im Durchschnitt. Félle von Arbeitsunfdhigkeit aufgrund einer Krebserkrankung
(Neubildungen) sind im Gegensatz dazu durch eine sehr geringe Zahl von Krankengeldbezu-
gen und Krankenstandstagen gekennzeichnet — ein Hinweis daflr, dass diese Personen in
vielen Fdllen bis zur Erkrankung, die zur Arbeitsunféhigkeit fUhrt, einen vergleichsweise guten
Gesundheitszustand aufweisen. Zu Beginn der Beobachtungsperiode des Krankenstands-
geschehens (2001) ist die Zahl ihrer Krankenstandstage gering. Im Gegenzug dazu, kommt es
in Folge der Krebserkrankung zu besonders langen Krankenstandsepisoden unmittelbar vor
der Pensionierung, was an der deutlich Uberdurchschnittlich hohen Zahl von Krankenstanden
im Jahr 2007 erkennbar ist.
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Ubersicht 2.8: Selektierte persénliche Merkmale und Krankenstandsindikatoren nach
Invaliditatsdiagnose
Oberé&sterreich, Neuzugange 2008

Anteil Alter  Kumulierter Kranken- Kranken- Kranken- — Kumulierter

der Kranken- stand stand stand  Krankenstand

Frauen geldbezug 2001 2004 2007 2001 bis 2007

1990 bis
2000

In % Jahre Tage Tage Tage Tage Tage Falle
Neubildungen Mittelwert 34 51 59 20 23 93 235 9
Median 52 9 5 5 60 200 7
Psychische und Mittelwert 47 46 76 25 30 80 269 11
Verhaltensstérungen  Median 49 15 8 8 4] 222 9
Krankheiten des Mittelwert 43 47 52 18 25 64 208 11
Nervensystems Median 49 2 6 6 29 162 8
Krankheiten des Mittelwert 12 55 86 26 25 78 240 10
Kreislaufsystems Median 57 25 8 7 34 185 8
Krankheiten des Mittelwert 18 55 94 24 34 58 233 12
Atmungssystems Median 57 26 9 14 35 180 10
Krankheiten des Mus-  Mittelwert 21 55 59 24 32 73 261 12
kel-Skeletts-Systems  Median 57 15 11 15 39 217 11
Verletzungen und Mittelwert 12 48 114 25 25 97 268 10
Vergiftungen Median 52 35 10 7 74 224 7
Insgesamt Mittelwert 32 50 70 24 29 78 255 11
Median 54 14 8 9 42 207 9

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

Psychische Erkrankungen stellen als Ursache von Invaliditét einen besonders interessanten
Untersuchungsgegenstand dar. Zum einen nahm — wie bereits in Abschnift 2.4.2 erwdhnt —
der Anteil der psychischen Diagnosen am Invalidisierungsgeschehen in den letzten Jahrzehn-
ten drastisch zu. Auch im Hinblick auf das Krankenstandsgeschehen befinden sich psychische
Erkrankungen klar im Aufwdartstrend (siehe Abschnitt 1.7), obwohl ihr Anteil am gesamten
Fehlzeitenvolumen nach wie vor gering ist. Zudem kann die Zunahme von psychischen
Erkrankungsdiagnosen mit dem langfristigen RUckgang des durchschnittlichen Zugangsalters
zur Invaliditatspension — vor allem der Frauen — in Verbindung gebracht werden. 1970 lag das
durchschnittliche Zugangsalter bei den Invaliditatsleistungen im ASVG Bereich noch bei
etwas mehr als 55 Jahren (sowohl bei Mdnnern als auch bei Frauen). Das Pensionszugangsal-
ter der Manner erreichte 2000 den niedrigsten Wert (51,4 Jahre) und ist seither wieder etwas
angestiegen (2009 53,1 Jahre). Das durchschnittliche Zugangsalter der Frauen blieb dagegen
im vergangenen Jahrzehnt weitgehend konstant und liegt gegenwdartig mehr als sechs Jahre
unter dem Wert von 1970 (Bundesministerium fUr Arbeit, Soziales und Konsumtenschutz, 2010).
Da psychische Probleme besonders oft schon in jungen Jahren zu Arbeitsunfahigkeit fGhren,
kann ein Teil dieses starken RUckgangs im Pensionszugangsalter durch die hohe Konzentration
von psychisch bedingter Invaliditat bei Frauen erkldrt werden. Wie auch aus Ubersicht 2.8
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hervorgeht, lag das durchschnittliche Zugangsalter zur InvaliditGtspension bei psychischen
und Verhaltensstdrungen mit 46 Jahren deutlich niedriger, als im Fall von anderen gesundheit-
lichen Ursachen von Arbeitsunfdhigkeit. Die Halfte der Personen ging mit 49 Jahren oder
frOher in den Ruhestand, ein Viertel war nur 40 Jahre (Frauen 41 Jahre, Manner 39 Jahre) alt
oder jonger (siehe Ubersicht C2 im Anhang). Zum Vergleich: Muskel-Skelett-Erkrankungen
fOhrten stafistisch gesehen erst mit etwas mehr als 55 Jahren in die InvaliditGtspension, der
mediane Wert lag bei Mdnnern bei 58 Jahren, bei Frauen bei 55 Jahren. Dennoch weisen
Neuzuerkennungen infolge von psychischen und Verhaltensstérungen eine besonders hohe
Zahl von Krankenstandstagen in den sieben Jahren vor der Pensionierung auf.

Ubersicht 2.9: Zusammenhang zwischen Invaliditdtsdiagnose und Krankenstandstage in der
selben Diagnosegruppe
Oberé&sterreich, Neuzugange 2008

Anteile der kumulierten Krankenstandstage 2001 bis 2007 in der selben
Diagnosegruppe wie die Invaliditat

Mittelwert 1. Quartil 2. Quartil 3. Quartil
In %
Neubildungen 21 0 0 43
Psychische und Verhaltensstérungen 28 0 9 53
Krankheiten des Nervensystems 18 0 0 26
Krankheiten des Kreislaufsystems 31 0 17 55
Krankheiten des Atmungssystems 36 11 27 57
Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems 47 21 49 73
Verletzungen und Vergiftungen 36 2 27 66

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

Ubersicht 2.9 zeigt, wie stark der Zusammenhang zwischen der medizinischen Diagnose der
Invaliditét und den Diagnosen der bis dahin angefallenen Krankenstdnde ist. Insgesamt kann
nur eine eher schwache Ubereinstimmung zwischen den Invaliditétsdiagnosen und den
Krankenstandsdiagnosen festgestellt werden, allerdings bestehen zwischen den Diagnose-
gruppen erhebliche Unterschiede. Gesundheitlich bedingte Erwerbsaustritte infolge von
Erkrankungen des Muskel-Skelett-Systems weisen den stdrksten Zusammenhang mit dem
vorangegangenen Krankenstandsgeschehen auf: Im Durchschnitt entfielen bei Neuzugdn-
gen dieser Krankheitsgruppe 47% der Krankenstandstage auf Krankheiten des Muskel-Skelett-
Systems. Im obersten Quartil der Verteilung waren es sogar 73%, im untersten Quartil immer
noch 21%. Dagegen verzeichneten nur wenige Personen, die infolge von Krankheiten des
Nervensystems eine Invaliditatsleistung erhielten, in den Vorjahren Krankenstandsfélle, die
dieser Krankheitsgruppe zugeordnet werden kénnen. Im Durchschnitt stimmten nur 18% der
Krankenst&dnde mit der InvaliditGtsdiagnose Uberein, bei mehr als der Halfte der Personen
enftfiel kein einziger Krankenstandstag auf Krankheiten des Nervensystems. Auch im Fall von
psychischen und Verhaltensstérungen ist der Zusammenhang zwischen Invaliditdt und den
Krankenstandsdiagnosen schwach. Im Median entfielen in dieser Gruppe von Invaliditats-
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pensionistinnen nur 9% der Fehlzeiten in den Jahren 2001 bis 2007 auf psychische Erkran-
kungen.

2.5.3 Merkmale der Personen mit einem abgelehnten Antrag

Eine Zuerkennung der Invaliditatspensionsleistung beim ersten Anfrag ist angesichts einer
Ablehnungsquote, die je nach Versichertenkategorie zwischen 47,7% (mdnnliche Angestellte)
und 69.9% (Arbeiterinnen) liegt, nicht die Regeléd). Laut Stefanits et al. (2009) erhielten in
Osterreich im Jahr 2008 15.968 Personen eine Pensionsleistung zuerkannt, die in den
vorangegangenen vier Jahren noch keinen Antrag gestellt hatten. Mehr als ein Drittel aller
Personen mit Pensionsneuzugang (knapp Uber 9.000 Falle) hatte allerdings in  den
vorangegangenen Jahren bereits einen oder mehrere erfolglose Antradge gestellt bzw. ein
Verfahren beim Arbeits- und Sozialgericht hinter sich, bevor ihnen eine Pension zugesprochen
wurde. Nach Auskunft der PVA kamen 2008 13,6% aller zuerkannten Fdlle nach einem
gerichtlichen Verfahren zu Stande. Das entspricht in etwa 3.400 Personen, also etwas mehr als
einem Drittel der Versicherten, die nicht im ersten Anlauf eine Pensionszuerkennung erhielten.
Es ist davon auszugehen, dass von den Personen, die hinter den 37.600 abgelehnten
Antrégen aus dem Jahr 2008 stehen, ein hoher Anteil in den folgenden Jahren einen
weiteren oder auch mehrere weitere AntrGge auf Invaliditatsleistung stellen wird.
Berechnungen von Stefanits et al. (2009) ergaben, dass die Erfolgsrate bei der zweiten
Antragstellung 42% und bei der dritten Antragstellung knapp unter 35% liegt. Die
Erfolgschancen der Personen, die vier oder mehr Antrédge auf Invaliditdtspension stellten, sinkt
auf unter 25%. Dabei muss man bericksichtigen, dass es sich bei den Personen mit mehreren
Antrdgen um eine selektfierte Gruppe handelt, da ein bestimmter Anteil nach der ersten
Ablehnung keine weiteren Antrage stellt.

Diese Beschreibung der Antragsstatistik wirft die Frage auf, inwiefern zwischen den beiden
Personengruppen - jener mit Zuerkennung und jener mit einem abgelehnten Antrag auf
Invalidité&tspension — Ahnlichkeiten bzw. Unterschiede in Hinblick auf Gesundheit und Beschdf-
tigungssituation bestehen. Es ist anzunehmen, dass sich sowohl die Personen mit einer Zuer-
kennung als auch jene mit einer Ablehnung zum Zeitpunkt der Antragstellung weitgehend
vom akfiven Erwerbsleben verabschiedet haben. Diese Annahme grindet auf der Tatsache,
dass Personen, die einen Antrag auf Invaliditatsleistungen stellen, — zumindest aus subjektiver
Sicht — gesundheitliche Einschr&nkungen aufweisen und sich als arbeitsunféhig betrachten.
Stefanits et al. (2009) stellen zudem die Vermutung auf, dass es sich bei Personen mit einer
Ablehnungsgeschichte (unabhdngig davon, ob es zuletzt eine Zuerkennung gibt oder es bei
einer Ablehnung bleibt) insofern um die arbeitsmarktfernsten handelt, als die letzte Beschafti-
gungsepisode am langsten in der Vergangenheit zurGckliegt. Personen, deren erster Antrag
abgelehnt wurde, haben in der Regel eine ldngere Dauer zu Uberbricken, bis letztendlich
eine Leistung zuerkannt wird, also eine ldngere Wartezeit, die mehrheitlich schon abseits des

63) Allerdings sind die Ablehnungsquoten bei den anderen Pensionsversicherungstrégern zum Teil deutlich geringer.
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aktiven Erwerbslebens verbracht wird. Das hdngt letztendlich auch damit zusammen, dass
grundsétzlich eine einjdhrige Wartezeit zwischen einem abgelehnten Antrag und dem
ndchstmbglichen Antrag besteht. Nur Personen, deren gesundheitlicher Zustand sich nach-
weislich seit dem letzten Antrag stark verschlechtert hat, und jene, die gegen einen ableh-
nenden Bescheid Berufung einlegen, k&nnen schon vor Ablauf der Jahresfrist einen Ubertritt in
die Invaliditatspension verzeichnen. Wie bereits erwdhnt wurde, warten Personen mit einer
Ablehnungsgeschichte im Bereich der Invalidit&tspensionen im Durchschnitt zwei Jahre auf
die Zuerkennung der Leistung (Stefanits et al., 2009).

Ubersicht 2.10: Indikatoren zu Beschdftigungssituation und Krankenstandsentwicklung
Oberdésterreich, Neuzugdnge und Ablehnungen 2008

Mittelwert 1. Quartil Median 3. Quartil
Neuzugdnge
Anteil der Frauen In % 32
Alter Jahre 50 46 54 57
Kumulierte Beschdaftigung 2001 bis 2007 Tage 1.733 1.022 2.026 2.556
Kumulierte Arbeitslosigkeit 2001 bis 2007 Tage 520 0 231 838
Kumulierter Krankengeldbezug 1990 bis 2000 Tage 70 0 14 83
Krankenstand 2001 Tage 24 0 8 30
Krankenstand 2004 Tage 29 0 9 37
Krankenstand 2007 Tage 78 0 42 120
Kumulierter Krankenstand 2001 bis 2007 Tage 255 74 207 380
Falle 11 4 9 16
Ablehnungen
Anteil der Frauen In % 42
Alter Jahre 49 44 51 55
Kumulierte Beschdaftigung 2001 bis 2007 Tage 1.371 537 1.390 2.269
Kumulierte Arbeitslosigkeit 2001 bis 2007 Tage 724 28 495 1.202
Kumulierter Krankengeldbezug 1990 bis 2000 Tage 90 0 27 114
Krankenstand 2001 Tage 25 0 8 34
Krankenstand 2004 Tage 29 0 8 36
Krankenstand 2007 Tage 53 0 23 75
Kumulierter Krankenstand 2001 bis 2007 Tage 227 56 175 340
Falle 11 3 9 17

Q: OOGKK, PVA, INDI-DV, WIFO-Berechnungen. 3.794 Félle der Neuzugénge, 4.370 Félle der Ablehnungen. Zur Inter-
pretation der Daten: Der Median der Neuzugénge zeigt an, dass die Hdlfte der Personen weniger als 8 Kranken-
standstage im Jahr 2001 aufweisen. Die Werte fUr Beschaftigung und Arbeitslosigkeit beziehen sich auf Versicherungs-
zeiten dieser Personen insgesamt, nicht nur solche die in Oberdsterreich angefallen sind.

Die GegenUberstellung von Indikatoren zur Krankenstandsentwicklung und Beschdftigungs-
situation der Personen mit einem positiv beurteilt bzw. mit einem abgelehnten Antrag zeigt
viele Ahnlichkeiten aber auch einige ausgeprégte Unterschiede zwischen den beiden Grup-
pen. Wie auch bereits von Stefanits et al. (2009) herausgearbeitet wurde, befindet sich unter
den Versicherten mit Ablehnung ein héherer Anteil von Frauen und von jingeren Personen.
Im Median liegt das durchschnittliche Alter bei Personen mit Ablehnung drei Jahre unter dem
von Personen mit einer Neuzuerkennung, die Frauenquote lag 2008 bei 42% (gegenuber 32%
bei den Neuzuerkennungen; Ubersicht 2.10). Deutliche Unterschiede zeigen sich auch
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hinsichtlich der Beschdaftigungssituation der beiden Gruppen. Die Versicherten mit Ablehnung
verbrachten kumuliert zwischen 2001 und 2007 durchschnittlich rund 350 Tage, also fast ein
ganzes Jahr, weniger in Beschdaftigung als die Personengruppe mit einer Neuzuerkennung.
Mehr als die Halfte dieses Unterschieds ist darauf zurGckzufuhren, dass sie deutlich mehr Zeit in
Arbeitslosigkeit verbrachten. Im Durchschnitt waren Personen, die 2008 eine Ablehnung
erhielten, rund 200 Tage langer arbeitslos als jene mit einer Zuerkennung, im Median waren es
sogar 250 Tage. Das bestatigt die Vermutung, dass Personen mit einer Ablehnungsgeschichte
sich bereits stark vom akfiven Erwerbsleben entfernt haben.

Abbildung 2.10: Verteilung der Krankenstandstage pro Jahr, 2001 bis 2007
Oberdésterreich, Personen mit abgelehnten Anfrag im Jahr 2008
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Q: OOGKK, PVA, INDI-DV, WIFO-Berechnungen. 4.370 Fdlle.

Die Unterschiede im Krankenstandsgeschehen der beiden Gruppen sind dagegen nicht so
stark ausgepragt. Obwohl die Personen mit Ablehnung im Schnitt jUnger waren, verzeichne-
ten sie im I&ngerfristigen Zeitraum mehr Krankenstandsepisoden, die zu einem Krankengeld-
bezug fUhrten. Hinsichtlich der kumulierten Krankenstandswerte der Jahre 2001 bis 2007 zeigt
sich das gegenteilige Bild. Allerdings ist der Unterschied zwischen den beiden Gruppen nicht
stark ausgepragt. Arbeitskrafte mit einer Neuzuerkennung waren kumuliert etwa 10% l&dnger
krankgeschrieben als jene mit einem abgelehnten Antrag. Eine Betrachtung der einzelnen
Jahre zeigt, dass dieser Unterschied im Wesentlichen auf das Jahr 2007 zurdckgeht, in dem es
bei den Personen mit Neuzugang zur InvaliditGtspension zu einem besonders starken Anstieg
der Fehlzeiten kam. In den Jahren 2001 und 2004, aber auch in den restlichen Jahren sind
sowohl hinsichtlich der Hoéhe als auch der Verteilung der Krankensténde zwischen den beiden
Gruppen kaum Unterschiede beobachtbar. Das zeigt sich auch bei einem Vergleich zwi-

WIFO



- 94 —

schen Abbildung 2.8 und Abbildung 2.10. In beiden Fdllen ist der Verlauf der Verteilungskur-
ven zwischen 2001 und 2006 sehr dhnlich und unterscheidet sich deutlich vom Muster, das for
die Kontrollgruppe beobachtet werden kann (Abbildung 2.9). Dabei muss man bedenken,
dass die Krankenstandsdaten die gesundheitliche Situation von Versicherten mit einem abge-
lehnten Antrag unvollstdndiger abbilden, als dies bei denjenigen mit einer Zuerkennung der
Fall ist. Personen mit einem abgelehnten Antrag weisen ndmlich weniger krankenstands-
relevante Versicherungszeiten auf als die Vergleichsgruppe mit Zuerkennung (siehe auch
Ubersicht C3 und Ubersicht C4 im Anhang)¢4). Der Unterschied in den Versicherungszeiten
betréagt 10% bis 15% und ist Uber die Jahre weitgehend konstant.

2.6 Krankenstandsentwicklung als Vorlaufindikator von Invaliditat

Die in den vorangegangenen Abschnitten dokumentierten, signifikanten Abweichungen im
Krankenstandsgeschehen zwischen den InvaliditGtspensionistinnen und der restlichen
Erwerbsbevdlkerung sind ein Hinweis dafur, dass Krankenstdnde ein Signal fur ein erndhtes
Invalidit&tsrisiko darstellen. Die nachfolgenden Auswertungen dienen dazu, die Starke dieses
Zusammenhangs vor allem in Hinblick auf den Eintritt von langen Krankenstandsfallen zu
quantifizieren. In Abbildung 2.11 bis Abbildung 2.13 wird fUr unterschiedliche Krankenstands-
dauern gezeigt, welcher Anteil der Arbeitskrafte in den Folgejahren in die Invaliditdtspension
Ubertritt. Dabei wird zwischen Personen unterschieden, die 2001 einen l&dngeren Krankenstand
hatten, und solchen, die entweder nur kurz oder Uberhaupt nicht krankgeschrieben waren. Es
ist zu erwarten, dass sich mit zunehmender Krankenstandsdauer die Wahrscheinlichkeit einer
bleibenden Beeintrdchtigung der ArbeitsfGhigkeit und somit auch eines gesundheitlich
bedingten RUckiritts aus dem Erwerbsleben erhdht. Dieser Zusammenhang zwischen der Kran-
kenstandsdauer und der Wahrscheinlichkeit von Invaliditét ist in den Daten klar erkennbar.
Sehr lange Krankenstandsepisoden mit einer Dauer von sechs Monaten oder mehr fUhren in
einer Beobachtungsperiode von sieben bis acht Jahren fast die Halfte der Versicherten in die
InvaliditGtspension. Umgekehrt verzeichnen weniger als 5% der Erwerbspersonen ohne
(langen) Krankenstand Uber diesen Zeitraum einen Ubertritt in die Invaliditétspension.

Die Chancen, trotz eines zwdlfwdchigen Krankenstands weiterhin am Arbeitsmarkt aktiv zu
bleiben (oder zumindest das Erwerbsleben nicht infolge von Arbeitsunfahigkeit zu verlassen),
stehen schon deutlich besser. Wie aus Abbildung 2.12 erkennbar ist, wechselten etwa 30% der
Personen mit einem solchen Krankenstand in den Jahren nach 2001 in die InvaliditGtspension.
Im Fall von sechswdchigen Krankenstandsfdllen waren es knapp 25%. In allen drei Fallen ist
der Abstand zur Vergleichsgruppe der Personen ohne Langzeitkrankenstand sehr ausgepragt.
Weitere Unterschiede ergeben sich bei einer Betrachtung des Musters der Austrittswahr-
scheinlichkeit Gber die Zeit. Kurz nach Beginn der Krankenst&inde kommt es typischerweise
nicht zu einem Wechsel in die Invaliditatspension. Das ist vor allem in Abbildung 2.13 ersicht-
lich, bei der der Effekt fir Krankenstandsdauern von mehr als einem halben Jahr besonders

¢4) Krankheitsfdlle, die sich in diesen Zeiten auBerhalb von Beschdaftigung und Arbeitslosigkeit ereignet haben,
bleiben in unseren Daten unberUcksichtigt.
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ausgepragt ist. Hier durfte sich der Umstand auswirken, dass Arbeitskrafte erst gegen Ende
oder nach Beendigung eines langen Krankenstands einen Anfrag auf InvaliditGtspension
stellen. Allerdings ist bei zunehmender Dauer die Wahrscheinlichkeit von Invaliditét in
Anschluss an den Krankenstand besonders gro8 — was an der steil abfallenden Kurve in der
ersten Phase des Beobachtungszeitraums erkennbar ist. ErwartungsgemdaB haben sehr lange
Krankenstandsepisoden kurzfristig den starksten Effekt. Im Fall von sechsmonatigen Kranken-
stinden hat nach etwa eineinhalb Jahren nach Krankenstandsbeginn bereits deutlich mehr
als ein Viertel der Betroffenen in die InvaliditGtspension gewechselt. Im weiteren Zeitverlauf
schwdcht sich der negative Effekt des Krankenstands ab, die Ubergdnge in Invalidité&tspen-
sion werden seltener.

Der Vergleich zwischen Mannern und Frauen ergibt fUr beide Geschlechter im Falle von lan-
gen Krankheitsepisoden ein sehr &hnliches Muster, wobei Mé&nner eine leicht héhere Uber-
frittswahrscheinlichkeit in die Invaliditatspension zeigen als Frauen. Diese Analysen berucksich-
figen dallerdings nicht, dass zusatzlich zum Krankenstandsgeschehen weitere Faktoren die
Wahrscheinlichkeit eines Zugangs zur InvaliditGtspension beeinflussen kdnnen, die in den
Gruppen der Erkrankten und der Nicht-Erkrankten sowie bei den Mdnnern und den Frauen
unterschiedliche Ausprédgungen haben kénnen. So steigt beispielsweise das Krankenstands-
risiko (vor allem in Bezug auf lange Krankenstédnde) mit dem Alter stark an. Das Alter
beeinflusst zugleich aber das Risiko von Invaliditat.

In den nachfolgenden multivariaten Analysen werden weitere wichtige Bestimmungsfaktoren
des Invalidisierungsrisikos berlcksichtigt, um den Effekt von Krankenstdnden méglichst genau
zu isolieren. Krankenstdnde mit einer Dauer von sechs Wochen oder mehr stellen den Schwer-
punkt dieser Analysen dar. Diese Auswahl hat mehrere Grinde: Zum einen hat sich bereits in
Abbildung 2.11 bis Abbildung 2.13 gezeigt, dass sehr lange Krankenstandsfalle oft unmitteloar
in die Invaliditatspension minden. Wartet man demnach das Einfreten von derart langen
Krankenstandsféllen ab, ist der Spielraum fUr MaBnahmen zur Wiederherstellung der Arbeits-
fahigkeit und Reintegration in das Erwerbsleben sehr gering. Zum anderen wird die Schwelle
von sechs Krankenstandswochen sowohl in Deutschland als auch seit Kurzem in Osterreich zur
Identifikation von langzeiterkrankten Arbeitskraften und zur Aktivierung von gesundheitlichen
MaBnahmen genutzt. In Deutschland sieht das 2004 eingefGhrte Gesetz zum betrieblichen
Eingliederungsmanagement vor, dass der Arbeitgeber (unter Einbeziehung der Interessenver-
fretung der Mitarbeiterinnen) nach sechs Krankenstandswochen aktiv auf erkrankte Beschaf-
tfigte zugehen und kldren soll, welche Schritte gesetzt werden kbnnen, um die Arbeitsunfahig-
keit zu Uberwinden bzw. erneuter Arbeitsunfé&higkeit vorzubeugen. In Osterreich wurde jongst
durch das Arbeits- und Gesundheitsgesetz (AGG) ein Instrument geschaffen, das ebenfalls
eine frOhzeitige Reaktion auf sich anbahnende gesundheitliche Probleme und auf ein
erhdhtes Arbeitsunfahigkeitsrisiko ermoglichen soll (siehe Kasten). Auch in diesem Fall dienen
sechs Krankenstandswochen als Schwellenwert fUr die Aktivierung des MaBnahmenangebots
der Sozialversicherungstrager.
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Abbildung 2.11: Ubergang in Invaliditét bei Krankenstand von 42 Tagen oder mehr

Verbleibsdauer im Erwerbsleben (Kaplan-Meier) Verbleibsdauer im Erwerbsleben (Kaplan-Meier)
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Abbildung 2.12: Ubergang in Invalidit&t bei Krankenstand von 84 Tagen oder mehr

Verbleibsdauer im Erwerbsleben (Kaplan-Meier) Verbleibsdauer im Erwerbsleben (Kaplan-Meier)
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Abbildung 2.13: Ubergang in Invaliditdt bei Krankenstand von 180 Tagen oder mehr

Verbleibsdauer im Erwerbsleben (Kaplan-Meier) Verbleibsdauer im Erwerbsleben (Kaplan-Meier)
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Q: OOGKK, PVA, INDI-DV, WIFO-Berechnungen.
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Arbeits- und Gesundheitsgesetz (AGG)

Das AGG sieht den Aufbau eines flachendeckenden, niederschwelligen Informations-, Bera-
tfungs- und UnterstUtzungsangebots vor ("Fit2Work"). Auf Basis eines Case Managements sollen
Beschaftigte, die mehr als sechs Wochen im Krankenstand sind, angesprochen und ihnen auf
freiwilliger Basis individuell angepasste Unterstitzung angeboten werden. Das Fit2Work-Projekt
soll alle Angebote im Bereich der sekunddren Préaventfion bundeln und sozusagen eine
einheitliche Marke fUr die Gesamtheit der MaBnahmen in diesem Bereich darstellen. Obwonhl
das Projekt in erster Linie an die Beschaftigten gerichtet ist, ist auch UnterstUtzung fur betriebli-
che MaBnahmen (z. B. zur Wiedereingliederung nach einem Krankenstand) vorgesehen. Das
Projekt wird Uber einen dreijadhrigen Zeitraum aufgebaut: In einem ersten Schritt wird Fit2Work
ab 1. Juli 2011 in Wien, Niederosterreich und der Steiermark implementiert, in den folgenden
zwei Jahren in jeweils drei weiteren Bundesldndern. Der "Roll-out" sollte somit mit Ende 2013
abgeschlossen sein.

Ubersicht 2.11 fasst die Ergebnisse einer Schatzung der Invaliditdtswahrscheinlichkeit in
Abhdngigkeit von soziodemographischen, beruflichen und gesundheitlichen Indikatoren
zusammen. Sowohl die Odds Ratios als auch das Relative Risiko sind ein MaB3 dafUr, wie stark
ein Merkmal mit einem erhdhten bzw. verminderten Invaliditatsrisiko assoziiert ist. Werte, die
nahe bei 1 liegen, kennzeichnen Merkmale, die keinen nachweisbaren Einfluss auf das Invali-
ditatsrisiko haben, Werte Gber 1, dass es zu einem erhdhten InvaliditGtsrisiko kommtés). Die
Schatzergebnisse zeigen, dass ein langer Krankenstand (von sechs Wochen oder mehr) die
Wahrscheinlichkeit einer gesundheitlich bedingten Pensionierung in den Folgejahren um etwa
das 2%.-Fache erhdht. Eine Differenzierung nach Krankheitsdiagnosen zeigt, dass bis auf eine
Ausnahme, keine Krankheitsgruppe in einem statistisch signifikanten AusmalB in der einen
oder der anderen Richtung das Invalidisierungsgeschehen zusatzlich beeinflusst. Die Ausnah-
me betrifft die psychischen Erkrankungen: Personen, deren Langzeitkrankenstand im Jahr
2001 durch eine psychische und Verhaltensstorung verursacht worden war, hatten ein fast
drei Mal so hohes relatives Invalidisierungsrisiko wie Personen, die infolge einer infektidsen
Krankheit (die Referenzgruppe) erkrankt waren. Dieses Ergebnis ist statistisch signifikant, auch
wenn die vom Konfidenzintervall angegebene Bandbreite zwischen einem um 20% und um
das siebenfach erhéhte Risiko liegt. Es deckt sich mit den Erkenntnissen aus der intfernationa-
len Literatur (siehe z.B. Bratberg et al., 2009), aber auch aus frGheren Untersuchungen for
Osterreich: So konnte bereits im Fehlzeitenreport 2008 nachgewiesen werden, dass psychisch
bedingte Krankenstdnde mit besonders starken negativen Effekten auf die Beschdaftigungs-
stabilitat der Betroffenen verknUpft sind. Krankenst&dnde mit psychischen Krankheitsdiagnosen
liefern demnach ein besonders starkes Signal in Richtung Invaliditatsrisiko.

Ein weiteres Ergebnis, das von Interesse ist, betrifft den Zusammenhang zwischen Arbeitslosig-
keit und Invaliditat. Arbeitslosigkeit, in diesem Modell definiert als mindestens ein Monat

65) Die Aussagekraft der einzelnen Koeffizienten hangt allerdings nicht nur von ihrem Wert ab, sondern auch von ihrer
statistischen Signifikanz. Die statistische Signifikanz der Variablen kann daran gemessen werden, wo die untere bzw.
obere Grenze des 95%-igen Konfidenzintervalls liegt.
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Arbeitslosigkeit zwischen 2001 und 2003, erhdéht das Risiko von Invaliditét genauso wie ein lan-
ger Krankenstand um etwa das 2'.-Fache. Um den Effekt des Krankenstands im Zusammen-
spiel mit Arbeitslosigkeit zu erfassen, wurde die Schétzung aus Ubersicht 2.11 getrennt einmall
fOr Personen mit Arbeitslosigkeit und einmal fUr jene ohne Arbeitslosigkeit durchgefohrt. Die
Auswertungsergebnisse (hier nicht dargestellt) zeigen, dass im Falle von Personen mit einem
signifikanten AusmaB von Arbeitslosigkeit ein Langzeitkrankenstand das Invaliditatsrisiko um
etwa das Vierfache erhéht. Wenn aus der untersuchten Bevélkerung alle Félle mit Arbeitslo-
sigkeit ausgeschlossen werden, reduziert sich der Effekt eines langen Krankenstands betrdcht-
lich und er verliert seine statistische Signifikanz. Das bestéatigt die Vermutung, dass Kranken-
stinde und Arbeitslosigkeit gemeinsame Determinanten von Invaliditat darstellen.

Ubersicht 2.11: Determinanten von Invaliditét
Abhdngige Variable: Eintritt in InvaliditGtspension

Odds Ratio  Risk Ratio 95% Konfidenzintervall

Variable
Frau (Referenzgruppe Mann) 0.742 0,751 0,730 0.772
Alter (in Jahren) 1.117 1,111 1,109 1,112
Arbeiterin (Referenzgruppe Angestellte) 2,035 1,941 1,888 1,995
Krankengeld-Bezlge 1990 bis 2000 1,004 1,003 1,003 1,004
Krankenstand l&nger als 42 Tage im Jahr 2001 2,627 2,440 1,185 4,713
Krankheitsgruppe (Referenz Infektidse Krankheiten) 1,169 1,160 0,502 2,572
Neubildungen 1,574 1,533 0.713 3,150
Endokrine, Ern&hrungs- und Stoffwechselerkrankungen 1,552 1,513 0,673 3,238
Krankheiten des Blutes und blutbildender Organe 3,019 2,758 0,915 7.028
Psychische und Verhaltensstérungen 3.299 2,977 1,455 5,638
Krankheiten des Nervensystems 1.128 1,121 0,512 2,372
Krankheiten des Kreislaufsystems 1,569 1,528 0,715 3.125
Krankheiten des Atmungssystems 1,195 1,184 0,541 2,501
Krankheiten des Verdauungssystems 0,870 0,875 0,400 1,864
Krankheiten des Urogenitalsystems 0,863 0,869 0,390 1.881
Komplikationen bei Schwangerschaft, Entbindung 0,909 0,913 0,312 2,529
Krankheiten der Haut 1,536 1,498 0,665 3.214
Krankheiten des Muskel-Skeleft-Systems 1,042 1,040 0,485 2,165
Kongenitale Anomalien 0,574 0,586 0,179 1,842
Symptome und schlecht bezeichnete Affektionen 1,485 1,452 0,664 3.038
Verletzungen, Vergiftungen 0.647 0,658 0.303 1,400
Anderwdartig kodierte Unfdlle 0,159 0,166 0,019 1.378
Arbeitslosigkeitsepisoden 2,516 2,349 2,290 2,409

Beobachtungen  682.615
Pseudo R? 0,2278

Q: OOGKK, PVA, INDI-DV, WIFO-Berechnungen. Ergebnisse basieren auf einer logistischen Regression. Die Umformung
der Odds Ratios in Relative Risikofaktoren erfolgte anhand der Methodologie von Zhang - Yu (1998). Die Variable
"Arbeitslosigkeitsepisoden” ist bindr, wobei einer Person dann Arbeitslosigkeitsepisoden zugeschrieben wurden, wenn
sie zwischen 2001 und 2003 mindestens einen Monat arbeitslos war.

Wdahrend bisher die Auswirkung eines Krankenstands von bestimmter Dauer auf die nachfol-
gende InvaliditGtswahrscheinlichkeit  geschdatzt  wurde, zeigt die  abschlieBende
Abbildung 2.14, wie das Invaliditatsrisiko von Erwerbspersonen in Abhdngigkeit von der
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Gesamtzahl der in einem Jahr angefallenen Krankensténde steigt. Dabei wurden die
wichtigsten soziodemographischen Merkmale (Alter, Geschlecht und sozialrechtliche
Stellung) sowie vergangene Episoden von Krankengeldbezug als Kontrollvariablen
berUcksichtigt. Die Ergebnisse zeigen, dass — Uber alle Altersgruppen — das Invaliditétsrisiko mit
der Zahl an Krankenstandstagen kontinuierlich ansteigt. Bei 100 Krankenstandstagen in 2001
betrug die Wahrscheinlichkeit einer InvaliditGtspension in den folgenden Jahren etwa 20%,
bei 200 Krankenstandstagen stieg die Wahrscheinlichkeit auf 40% an. Je nach Altersgruppe ist
der Zusammenhang zwischen Krankenstands- und InvaliditGtsgeschehen unterschiedlich
geartet, wobei erwartungsgemdanB jungere Arbeitskrafte bessere Chancen haben, trotz einer
hohen Zahl von Krankenstandstagen weiterhin erwerbstatig zu bleiben. So blieben
beispielsweise nach einem vollen Jahr Krankenstand fast 50% der Unter-40-Jahrigen weiterhin
am Arbeitsmarkt, wéhrend bei den Uber-50-Jahrigen die Invaliditdtswahrscheinlichkeit bei
Uber 80% lag.

Abbildung 2.14: Invaliditatsrisiko in Abhé&ngigkeit der Krankenstandstage nach Alter
Oberdsterreich, geschatzte Wahrscheinlichkeit auf Basis einer logistischen Regression
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Q: OOGKK, PVA, INDI-DV, WIFO-Berechnungen. Das Modell beriicksichtigt neben den Krankenstandstagen in 2001
auch Alter, Geschlecht, sozialrechtliche Stellung und Krankengeldbezige in der Periode 1990 bis 2000.

Diese Werte sind mit jenen aus anderen, fr0heren Studien vergleichbar: Wallman et al. (2009)
kommen zu dem Ergebnis, dass ohne BerUcksichtigung von Konfrollvariablen 245 Kranken-
standstage in einem Jahr mit einer InvaliditGtswahrscheinlichkeit von 45% assoziiert sind. Nach
BerUcksichtigung von Konftrollvariablen ergeben sowohl die Sché&tzungen von Wallman et al.
(2009) als auch jene von Gjesdal — Bratberg (2001), dass ein 40%-iges Invaliditatsrisiko erst bei
kumulierten Krankenstdnden von 270 bis 285Tagen erreicht wird. Diese Unterschiede
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zwischen den skandinavischen Studien und den Ergebnissen fir Oberdsterreich durften in
erster Linie auf die Auswahl (bzw. die Verfugbarkeit) von Konftrollvariablen sowie auf die
Dauver der Nachbeobachtungsperiode zurGckgehen. Grundsétzlich gilt, dass die Inklusion von
maoglichst vielen aussagekraftigen Kontrollvariablen den Anteil am InvaliditGtsgeschehen
schmdlert, der allein durch die Krankensténde erklart wird. Bei einer kUrzeren Beobachtungs-
periode sinkt im Allgemeinen die Wahrscheinlichkeit eines Austritts aus dem Erwerbsleben.
Eine weitere Auswertung auf Basis der oberdsterreichischen Daten, in der das Jahr 2004 als
Basisjahr herangezogen wurde und somit auch die Krankenstandsverl&dufe zwischen 2001 und
2003 zusatzlich zum Jahr 2004 als erkldrende Variablen herangezogen werden konnten, zeigt
deshalb auch etwas geringere InvaliditGtswahrscheinlichkeiten in Abh&ngigkeit von den
Krankenstédnden an (siehe Abbildung Cé im Anhang). Demnach waren 200 Krankenstands-
tage im Jahr 2004 mit einer InvaliditGtswahrscheinlichkeit von etwas mehr als 30% assoziiert,
100 Tage mit einem Wert von knapp 15%. Sieht man von diesen vergleichsweise geringfUgi-
gen Unterschieden hinsichtlich der geschatzten InvaliditGtswahrscheinlichkeiten ab, sind die
Auswertungen fUr 2001 und 2004 weitgehend identisch.

2.7 Zusammenfassung und Schlussfolgerungen

Ergebnisse der Analysen

Die Sozialversicherungsdaten zeigen, dass sich sowohl der gesundheitliche Zustand der
Invalidit&Gtspensionistinnen als auch ihre Beschdaftigungssituation bereits in einem mittel- bis
langfristigen Zeitraum von jenen der restlichen Erwerbsbevdlkerung unterscheiden. Die
Analyse der Erwerbs- und Krankenstandsverl@ufe von Personen mit einem Pensionsneuzugang
in 2008 hat Folgendes ergeben:

e Bereits fUr jene Jahre, fUr die keine Krankenstandsdaten vorliegen (bis 2000), kénnen bei
den Invalidité@tspensionistinnen viel éfter Krankengeldbezige beobachtet werden als bei
den Referenzfdllen der Vergleichsgruppe. Diese Haufung von Krankengeldbezigen ist
ein Hinweis auf das Eintreten von langen Krankheitsepisoden, aber auch auf brichige
Erwerbskarrieren und fehlende Entgeltfortzahlungsanspriche.

e Im Jahr 2001, also sieben Jahre vor der Pensionierung, waren die Krankenstandsquoten
der Invaliditatspensionistinnen rund 80% hdher als jene der Vergleichsgruppe. Je ndher
man an die Pensionierung herankommt, umso gréBer ist dieser Unterschied. Im Jahr
unmittelbar vor der Pensionierung kommt es zu einem sprunghaften Anstieg, die Kranken-
standsquote der InvaliditGtspensionistinnen verdreifacht sich auf knapp 44%.

e Frauen verzeichnen in den Jahren unmittelbar vor der Invaliditdtspension mehr Kranken-
stdnde als Mdnner. Die Unterschiede nach Altersgruppen sind dagegen nicht besonders
stark ausgepragt. Je nach Diagnose der Invaliditat lassen sich bestimmte Muster hinsicht-
lich des Zugangsalters in die Pension, des Geschlechts, der sozialrechtlichen Stellung und
auch des vorangegangenen Krankenstandsgeschehens erkennen.
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e Die Ubereinstimmung zwischen den Invaliditdtsdiagnosen und den Diagnosen der Kran-
kenstdnde in den vorangegangenen Jahren ist allgemein schwach, unterscheidet sich
aber deutlich nach Diagnosegruppe. Wahrend sie bei Erkrankungen des Muskel-Skelett-
Systems vergleichsweise groB ist, gehen im Fall von Invaliditdt wegen psychischer und
Verhaltensstérungen im Median nur 9% der Fehizeiten in den letzten sieben Jahren auf
diese Diagnosegruppe zuruck.

e Im Durchschnitt waren Personen mit einem Pensionsneuzugang 2008 funf Jahre vorher
rund 80 Tage arbeitslos. Wahrend die Beschdffigungszeiten in den Folgejahren deutlich
abnehmen, steigt der Anteil an Personen mit langen Arbeitslosigkeitsepisoden. Knapp
45% der Invaliditatspensionistinnen waren zwischen 2003 und 2007 kumuliert ein Jahr oder
lGnger in Arbeitslosigkeit.

e Versicherte mit einem abgelehnten Antrag unterscheiden sich in Hinblick auf das
Krankenstandsgeschehen nur geringfigig von den Personen mit einer Pensionsneuzuer-
kennung. Neuzugdnge verzeichnen unmittelbar vor der Pensionierung eine deutlich
hohere Zahl an Krankenstandstagen, im mittel- und langfristigen Vergleich sind die Unter-
schiede vernachléssigbar.

e Personen mit einer Ablehnungsgeschichte weisen allerdings deutlich weniger Zeiten in
Beschaftigung und mehr Arbeitslosigkeitsepisoden auf. Die Versicherten mit einer Ableh-
nung in 2008 verbrachten kumuliert zwischen 2001 und 2007 durchschnittlich rund
350 Tage, also fast ein ganzes Jahr, weniger in Beschdaftigung als die Personengruppe mit
einer Neuzuerkennung.

Der starke Zusammenhang zwischen Krankenstand und Invaliditadt bedeutet im Umkehrschluss
auch, dass das Krankenstandsgeschehen sich sehr gut als Vorlaufindikator zur Erkennung von
erhdhtem Invaliditatsrisiko eignet. Sehr lange Krankenstandsepisoden, solche mit einer Dauer
von sechs Monaten oder mehr, fUhren in einer Beobachtungsperiode von sieben bis acht
Jahren fast die Hdélfte der Versicherten in die Invalidit&tspension. Umgekehrt verzeichnen in
der Vergleichsgruppe ohne (langen) Krankenstand Uber diesen Zeitraum weniger als 5% der
Personen einen Ubertritt in die Invalidit&tspension. Im Falle eines zwdlfwdchigen Kranken-
stands wechselten etwa 30% der Personen in den Jahren nach 2001 in die Invaliditdtspension,
nach einem sechswochigen Krankenstandsfall waren es knapp 25%. Auch nach BerUcksichti-
gung von anderen Merkmalen, die nachweislich mit dem Invaliditatsrisiko assoziiert sind (wie
z. B. Alter und sozialrechtliche Stellung), liefert ein Langzeitkrankenstand einen erheblichen
Beitfrag als erkldrender Faktor von Invaliditét. Arbeitskréfte, die langer als sechs Wochen
krankgeschrieben waren, unterlagen den Berechnungen zufolge einem Invalidisierungsrisiko,
das gegenUber Vergleichspersonen ohne Krankenstand um das 2%-Fache erhdéht war. Eine
Betrachtung nach kumulierten Krankenstandstagen zeigt, dass die geschdatzte Wahrschein-
lichkeit von Invaliditdt mit der Zahl an Krankenstandstagen kontinuierlich ansteigt. Bei
100 Krankenstandstagen im Jahr liegt die Wahrscheinlichkeit einer Invalidit&tspension — je
nach Schatzung und Beobachtungszeitraum — zwischen 15% und 20%, bei 200 Krankenstands-
tfagen zwischen 30% und 40%. ErwartungsgemaB haben jingere Arbeitskrafte bessere Chan-
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cen als Altere trotz einer hohen Zahl von Krankenstandstagen weiterhin erwerbstatig zu
bleiben.

Eine Differenzierung nach Krankheitsdiagnosen zeigt, dass Personen, deren Langzeitkran-
kenstand durch eine psychische Krankheit verursacht wird, einer besonders starken Gefdahr-
dung der ArbeitstGhigkeit ausgesetzt sind. Das Invalidisierungsrisiko war in diesen Fallen fast
drei Mal so hoch wie bei der Referenzgruppe. Krankensténde mit psychischen Krankheits-
diagnosen liefern demnach ein besonders starkes Signal in Richtung Invaliditatsrisiko. Die
Beschaftigungssituation der betroffenen Personen stellt ebenfalls eine wichtige Determinante
des Risikos von Invaliditdt dar. Die vorliegenden Ergebnisse bestatigen, dass im Falle einer
Uberlagerung von gesundheitlichen Problemen und Arbeitslosigkeit die Wahrscheinlichkeit
eines Ubertritts in die Invaliditétspension besonders hoch ausféillt.

Was Iasst sich daraus ableiten?

In Hinblick auf die Bestrebungen, die Erwerbsbeteiligung der dlteren Arbeitskrafte in Oster-
reich erheblich zu steigern, ist eine intensive Auseinandersetzung mit dem Thema der Erhal-
fung von Beschaftigungsfahigkeit unerldsslich. Die ausgesprochen ungUnstige Ausgangslage
in Osterreich (geringe Erwerbsquote der Alteren, hoher Anteil an gesundheitlich bedingten
Erwerbsaustritten) legt den Schluss nahe, dass in mehreren Dimensionen Potential fUr Verbes-
serungen gegeben ist. Aus den Ergebnissen der Individualdatenanalysen im vorliegenden
Bericht lassen sich einige Schlussfolgerungen ableiten, die vor allem vor dem Hintergrund des
kUrzlich beschlossenen Arbeits- und Gesundheitsgesetzes (AGG) relevant erscheinen:

e Die Auswertfungen der oberdsterreichischen Daten haben gezeigt, dass lange Kranken-
standsepisoden und insbesondere auch Fehlzeiten von mehr als sechs Wochen sehr
aussagekraftige Vorlaufindikatoren eines Ubergangs in die Invaliditdtspension darstellen.
Vor diesem Hintergrund kann man davon ausgehen, dass das im Rahmen von Fit2Work
geplante Case Management tatséchlich die gewUnschte Zielgruppe erreichen kann.

e Zusatzliche Informationen wie das Alter der betroffenen Personen und die medizinische
Ursache des Krankenstands k&dnnen nachweislich dazu beitragen, das Invalidit&tsrisiko
noch n&her zu identifizieren. Neben der kumulierten Zahl der Krankenstandstage oder
dem Auftreten von Langzeitkrankenstinden kdnnten deshalb beim Monitoring der
Beschaftigungsfahigkeit auch weitere Merkmale berUcksichtigh werden, wodurch die
Treffsicherheit des MaBnahmenangebots erhdht und seine Gestaltung optimiert werden
konnte. Das betrifft beispielsweise die starke Assoziation zwischen psychisch bedingten
Langzeitkrankenstdnden und Invaliditdt oder auch Unterschiede im Invalidisierungsrisiko
in Abhdngigkeit vom Alter und von den vergangenen Krankenstands- und Beschdfti-
gungsverlaufen.

e Das gleichzeitige Auftreten von Arbeitslosigkeit und gesundheitlichen Problemen erhdht
die Wahrscheinlichkeit eines Ubertritts in die Invalidité&tspension in betrdchtlichem MaBe.
Iwar kdénnen kausale Zusammenhdnge zwischen Gesundheit und Arbeitslosigkeit
aufgrund der vielfachen Interdependenzen nur schwer voneinander abgegrenzt
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werden. Dennoch lasst sich mit Sicherheit sagen, dass im Falle von langen oder haufigen
krankheitsbedingten Fehlzeiten die Beschaftigungssituation der Betroffenen nicht unbe-
rGcksichtigt bleiben sollte. Strategien zur Reduktion des Invaliditdtsrisikos sollten nicht nur
frihzeitig greifen, sondern auch einen Mix an MaBnahmen vorsehen, der je nach Gege-
benheiten neben der gesundheitlichen Situation der Arbeitskrafte auch ihre Beschafti-
gungssituation und ihr Arbeitsumfeld anspricht.

o Die Tatsache, dass Krankenst&nde einen effektiven Weg zur Identifikation von Beschaftig-
ten mit einem erhdéhten Invalidisierungsrisiko darstellen, bedeutet nicht gleichzeitig, dass
eine gesundheitspolitische Intervention bei Eintreten eines langen Krankenstands ausrei-
chend bzw. erfolgreich sein wird. Die Analysen lassen die Existenz von starken Pfadab-
hangigkeiten vermuten: Invaliditdtspensionistinnen weisen bereits etliche Jahre vor Uber-
tritt in den Ruhestand ein Uberdurchschnittliches Krankenstandsniveau auf. Es I&sst sich
nicht mit Gewissheit sagen, zu welchem Zeitpunkt eine FrGherkennung stattfinden muss,
um erfolgreich zu sein. Daher sollten MaBnahmen der sekunddren und tertiGren Préven-
tion als additiv, nicht substitutiv zu primérpraventiven und gesundheitsférderlichen MaB-
nahmen verstanden werden.

Das AGG und das darin enthaltene Fit2Work-Projekt k&nnen sicherlich als ein Schritt in die
richtige Richtung gewertet werden, um die Gesundheit und Erwerbsfdhigkeit der &sterreichi-
schen Beschdftigten zu stérken. Ein proaktives Case Management und der gezielte Einsatz
von sekunddrpréventiven MaBnahmen sollten sich positiv auf die Dynamik der Invaliditats-
pensionszugdnge auswirken. Allerdings lésst sich aus heutiger Sicht nicht eindeutig abschat-
zen, inwiefern und in welchem AusmalB sich solche positiven Effekte einstellen werden.
Obwohl bereits in einigen Ldndern (z. B. Spanien und Luxemburg) ein Monitoring von Kran-
kenstdnden (mit der Zielsetzung bleibende Arbeitsunfdhigkeit zu reduzieren) existiert, besteht
eine groBe WissenslUcke hinsichtlich der Wirkungsanalysen solcher Strategien. Die Umsetzung
von Fit2Work in Osterreich stellt eine sehr gute Chance dar, um die eingesetzten Beratungs-
und UnferstUtzungsangebote anhand von begleitenden MaBnahmen zu evaluieren und
dadurch ihre Treffsicherheit und Effektivitat Gber die Zeit zu erhéhen.

AbschlieBend erscheint es angebracht darauf hinzuweisen, dass im vorliegenden Bericht das
Thema InvaliditGtspension aus einem sehr spezifischen Blickwinkel betrachtet wurde. Gesund-
heitliche Indikatoren wie die Krankenstandsdaten erlauben aussagekraftige RUckschlUsse
hinsichtlich der Wahrscheinlichkeit von Erwerbspersonen, einen Zugang in die InvaliditGtspen-
sion zu verzeichnen. Dadurch kénnen individuelle Unterschiede im relativen Invaliditatsrisiko
innerhalb der Osterreichischen Erwerbsbevolkerung erkl@rt werden. Allerdings darf nicht
vergessen werden, dass der Zugang in die InvaliditaGfspension nicht nur von gesundheitlichen
Bestimmungsfaktoren abhéangt. Vor allem fur das absolute Niveau der Inanspruchnahme von
Invalidit&tsleistungen und somit fOr die Erkl&rung von Verdnderungen Uber die Zeit und von
internationalen Unterschieden spielen gesundheitliche Aspekte eine untergeordnete Rolle. So
zeigen beispielsweise die international vergleichbaren SHARE-Daten zur Gesundheit, dass die
groBen Unterschiede in den Invalidisierungsquoten der einzelnen europdischen Lander nicht
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auf Unterschiede im Gesundheitszustand der Erwerbsbevolkerung zurUckgefihrt werden
kdnnen (Bérsch-Supan — Roth, 2010). Wie aus der einschldgigen Forschungsliteratur zu diesem
Thema hervorgeht, pradgen auch ékonomische Aspekte wie die Arbeitsmarktlage sowie die
Gestaltung von Invaliditatsleistungen und deren Einbettung im Sozial- und Pensionssystem das
Invalidisierungsgeschehen. In vielen Fdallen treffen Erwerbspersonen ihre Entscheidung, eine
Invalidit&tsleistung zu beantragen, nicht nur auf Basis ihres gesundheitlichen Zustands, sondern
auch ihrer Beschdaftigungssituation bzw. ihrer Beschdaftigungschancen und der finanziellen
Situation im Fall des Bezugs der Invaliditatsleistung. Je schlechter die Beschdaftigungssituation
und die Arbeitsmarktperspektiven einer Person und je geringer die finanziellen EinbuBen bei
Inanspruchnahme der Invaliditatsleistung sind, desto geringer sind — bei gegebenem Gesund-
heitszustand — die OpportunitGtskosten eines Austritts aus dem Erwerbsleben.

FUr die Frage ob und auf welchem Weg tatsdchlich ein Austritt aus dem Erwerbsleben ange-
strebt wird, ist wiederum die Beschaffenheit des Sozial- und Pensionssystems entscheidend.
Anspruchsvoraussetzungen und Zugangsbestimmungen fUr Invaliditatsleistungen spielen dies-
beziglich ebenso eine Rolle, wie das Vorhandensein von méglichen substitutiven Leistungen
der Arbeitslosen- und Pensionsversicherung. Die Schwankungen im Zustrom in die Invaliditéts-
pension, die in Osterreich Uber die Zeit beobachtet werden kénnen, gehen zu einem guten
Teil auf sozialrechtliche Anderungen zurick. So kam es in Osterreich in den frihen 1980er-
Jahren im Zuge einer Lockerung der Zugangsbestimmungen fur Invalidité@tspensionsleistungen
alterer Beschaftigter zu einem starken Anstieg der jGhrlichen Neuzugdnge in die Invaliditéats-
pension. Schritte, um den Ubertritt in die Invaliditdtspension zu erschweren, fihrten dagegen
in den 1990er-Jahren zu einer Reduktfion der Invalidisierungsquoten. Demzufolge wird der
zukUnftige Zustrom von Arbeitskréften in die Invaliditatspension in Osterreich auch maBgeblich
von der sozialrechtlichen Gestaltung dieser Leistung abhdngen, wobei starke Interdependen-
zen zu den anderen Leistungen aus der Pensions- und Arbeitslosenversicherung bestehen. Die
Frage, ob und inwiefern Anderungen in der Gestaltung von Invaliditdtsleistungen eine Erho-
hung der Beschdaftigungsquote erwirken kdnnen, sprengt allerdings den Rahmen der vorlie-
genden Studie und sollte in weiterfGUhrenden Untersuchungen geklart werden.
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Anhang A

Ubersichten zur langfristigen Entwicklung der Krankenstande

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

Krankenstandstage Versicherte Krankenstandstage Krankenstandsquote
je Versicherte/n je Versicherte/nin %
1970 31.974.312 2.109.513 15,2 4,2
1971 32.588.616 2.171.881 15,0 4,1
1972 32.796.717 2.224.438 14,7 4,0
1973 33.787.387 2.312.976 14,6 4,0
1974 34.175.647 2.357.968 14,5 4,0
1975 34.918.804 2.354.164 14,8 4,1
1976 37.432.753 2.374.765 15,8 4,3
1977 37.804.988 2.421.101 15,6 4,3
1978 40.620.453 2.434.896 16,7 4,6
1979 41.285.187 2.447.039 16,9 4,6
1980 42.848.487 2.465.244 17.4 4,8
1981 41.804.312 2.473.578 16,9 4,6
1982 38.403.745 2.439.412 15,7 4,3
1983 36.367.784 2.403.182 15,1 4,1
1984 35.092.561 2.406.846 14,6 4,0
1985 37.254.734 2.418.155 15,4 4,2
1986 37.502.356 2.433.107 15,4 4,2
1987 35.487.121 2.434.512 14,6 4,0
1988 36.262.093 2.455.234 14,8 4,0
1989 38.223.904 2.505.830 15,3 4,2
1990 38.991.163 2.571.783 15.2 4,2
1991 40.260.567 2.640.092 15.2 4,2
1992 41.115.688 2.696.645 15.2 4,2
1993 40.643.743 2.695.419 15,1 4,1
1994 40.211.264 2.707.421 14,9 4,1
1995 40.280.958 2.709.693 14,9 4,1
1996 37.591.022 2.686.645 14,0 3.8
1997 35.511.390 2.694.743 13.2 3.6
1998 35.917.354 2.716.316 13.2 3.6
1999 39.659.222 2.748.270 14,4 4,0
2000 39.204.749 2.714.231 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

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 geringflgigen statistischen Bruch.
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Ubersicht A2: Kennzahlen der Krankenstandsentwicklung
Arbeiterlnnen und Angestellte

Erkrankungsquote Krankenstandsfdlle je Krankenstandsfdlle 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 57.1 0.9 1.6 17.1
1978 59,7 1,0 1.7 16,5
1979 57.4 1,0 1.7 17.1
1980 59,1 1,0 1.8 16,7
1981 56,4 1.0 1.8 17.1
1982 53,9 0.9 1.7 16,9
1983 54,5 1,0 1.8 15,5
1984 53,7 0.9 1.7 15,7
1985 57.3 1,0 1.8 14,8
1986 60,0 1,1 1.8 14,6
1987 54,0 1,0 1.8 14,6
1988 54,5 1,0 1.9 14,6
1989 58,4 1,1 1.9 13,5
1990 58,0 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 11,1
2009 62,3 1,2 1.9 11.0
2010 59.8 1,2 2,0 10.8

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

Mé&nner Frauen Insgesamt
Bis 29 Jahre 30 bis 49 50 bis 64 Bis 29 Jahre 30 bis 49 50 bis 64 Bis 29 Jahre 30 bis 49 50 bis 64
Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre
In %
1970 3,5 4,0 7.1 2.9 4,0 6,1 3.3 4,0 6,7
1971 3.6 4,0 6,7 3.0 3.9 58 3.3 3,9 6,3
1972 3.6 3.9 6,5 3.0 3.8 57 3.3 3,9 6,2
1973 3.7 3.8 6,4 2,9 3.7 55 3.4 3.8 6,0
1974 3,7 3.8 6,4 2,9 3.6 57 3.4 3,7 6,1
1975 3.8 3.9 6,7 2.9 3.5 57 3.4 3,8 6,2
1976 4,0 4,2 7.2 3.0 3.7 6,3 3.6 4,0 6,8
1977 4,0 4,1 7.2 2,9 3.6 6,3 3.5 3,9 6,8
1978 4,4 4,4 7.5 3.2 3.8 6,8 3.9 4,1 7.2
1979 4,3 4,4 7.9 3,1 3.9 7.2 3.8 4,2 7.6
1980 4,5 4,5 8,2 3.3 3.9 7.5 4,0 4,3 7.9
1981 4,2 4,4 8,3 3.1 3.9 7.7 3.7 4,2 8,0
1982 3,9 4,0 8,3 2.8 3.5 7.4 3.4 3,8 8.0
1983 3.8 4,0 7.9 2,8 3.5 6,7 3.3 3,7 7.5
1984 3.7 3.8 7.6 2,7 3.4 6,7 3.2 3,6 7.3
1985 3.9 4,0 7.9 2,9 3.7 7.2 3.5 3.9 7.7
1986 3,9 4,1 7.8 3.0 3.8 7.2 3.5 4,0 7.6
1987 3,7 3.9 7.5 2.8 3.6 6,7 3.3 3,7 7.2
1988 3,8 3.8 7.9 2.8 3.6 7.3 3.3 3,7 7.7
1989 4,0 4,1 7.3 3.1 3.8 6,9 3.6 3.9 7.1
1990 4,0 4,0 7.1 3.1 3.7 6,7 3.6 3.9 6,9
1991 4,0 4,0 7.1 3.1 3.7 6,9 3.5 3,9 7.0
1992 4,0 4,1 7.0 3.0 3.7 6,9 3.5 3,9 7.0
1993 3,9 4,0 7.0 2.9 3.7 7.0 3.4 3,9 7.0
1994 3,8 3.9 7.3 2,7 3.5 7.1 3.3 3,8 7.2
1995 3.9 3.9 7.2 2,8 3.5 7.0 3.4 3.7 7.1
1996 3.6 3.7 6,8 2,7 3.3 6,6 3.1 3,5 6,7
1997 3.5 3.5 6,1 2,6 3.1 6,0 3.0 3.3 6,0
1998 3.4 3.5 6,3 2.7 3.0 58 3.1 3.3 6,1
1999 3,7 3.7 6,9 2.9 3.4 6,6 3.4 3,6 6.8
2000 3,6 3.6 6,8 2.9 3.3 6,6 3.2 3,5 6,7
2001 3,5 3.4 6,1 2,8 3.2 6,1 3.2 3.3 6,1
2002 3.4 3.3 58 2,7 3.1 58 3.0 3,2 5.8
2003 3.3 3.2 57 2,6 3.0 56 2,9 3.1 57
2004 3.1 3.1 5,6 2.4 2,9 55 2.8 3,0 5,6
2005 3,2 3.1 52 2.4 2.9 5,1 2,8 3,0 5.2
2006 3,0 3.0 50 2.3 2.8 4,9 2,7 2,9 4,9
2007 3.1 3.1 5.1 2,4 2,9 50 2.8 3.0 5,1
2008 3.2 3.1 53 2,5 3.1 5.1 2,9 3.1 52
2009 3.1 3.1 57 3.0 3.3 57 3.1 3,2 5.7
2010 3.0 3.0 56 2,9 3.2 55 3.0 3,1 5.6

Q: Hauptverband der Osterreichischen Sozialversicherungsirdger, 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

Mé&nner Frauen Insgesamt
Arbeiter Angestellte Insgesamt Arbeiter Angestellte Insgesamt
In %
1970 5.1 2,5 4,3 4,6 3.0 3.9 4,2
1971 50 2,5 4,3 4,5 3.0 3.9 4,1
1972 50 2,4 4,2 4,6 2,8 3.8 4,0
1973 5,1 2,4 4,2 4,6 2,7 3.7 4,0
1974 5,0 2.4 4,2 4,6 2.7 3.7 4,0
1975 5.3 2,5 4,4 4,6 2.8 3.6 4,1
1976 57 2,6 4,6 4,9 2.9 3.9 4,3
1977 5,6 2,6 4,6 4,9 2,9 3.8 4,3
1978 6,1 2,8 4,9 5.3 3.1 4,1 4,6
1979 6,2 2,8 50 5.4 3.1 4,1 4,6
1980 6,4 2,8 5.1 5.6 3.1 4,2 4,8
1981 6,2 2,8 5.0 5.5 3.1 4,2 4,6
1982 5.8 2.8 4,7 4,9 2.9 3.8 4,3
1983 57 2,7 4,5 4,8 2,7 3.6 4,1
1984 55 2,6 4,4 4,7 2,6 3.5 4,0
1985 58 2,7 4,6 50 2,8 3.7 4,2
1986 58 2,6 4,6 5,1 2,8 3.8 4,2
1987 5,5 2,5 4,3 4,9 2,6 3.6 4,0
1988 5,6 2,5 4,4 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 52 2,9 3.8 4,2
1991 57 2,5 4,4 5.3 29 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 5.0 2.9 3.7 4,1
1995 5,6 2,7 4,4 50 2,9 3.7 4,1
1996 53 2,6 4,1 4,7 2,8 3.5 3.8
1997 50 2,4 3.9 4,5 2,6 3.3 3.6
1998 5,0 2.4 3.9 4,6 2,6 3.3 3.6
1999 5.4 2.7 4,2 5.0 2.9 3.6 4,0
2000 52 2,6 4,1 5.0 2,9 3.6 3.9
2001 50 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

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 geringflUgigen 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 50 3.3
1971 4,2 4,6 51 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 53 3.2
1976 4,4 5,0 57 3.4
1977 4,3 4,9 58 3.4
1978 4,4 52 6,2 3.6
1979 4,7 53 6,5 3.6
1980 4,8 55 6,5 3.7
1981 4,9 53 6,3 3.7
1982 4,7 4,9 6,1 3.5
1983 4,6 4,7 6,0 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 58 3.7
1990 4,5 4,8 56 3.7
1991 4,5 4,9 5.7 3.7
1992 4,5 4,9 56 3.8
1993 4,4 4,8 55 3.8
1994 4,7 4,7 5.4 3.8
1995 4,2 4,7 55 3.8
1996 4,0 4,4 50 3.6
1997 3.7 4,1 50 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 29 3.8 4,0 3.3
2006 2,7 3.6 3.8 3.1
2007 29 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

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

Wege in die Invaliditatspension — einige Beispielfdlle

Frau A ging im April 2009 wegen einer psychischen Erkrankung im Alter von 57 Jahren in Pen-
sion. Sie war seit jungen Jahren berufstatig. Nach mehreren Beschdaffigungsverhdltnissen als
Arbeiterin im Texfiloereich und einer Idngeren Phase auBerhalb des Arbeitsmarkts, wechselte
sie Ende der 1980er-Jahre in einen Angestellfenberuf im Bereich der &ffentlichen Verwaltung.
Hier war sie bis zur Pensionierung durchgehend beschdaftigt. Zwischen 1990 und 2000 verzeich-
nete Frau A keinen Krankengeldbezug. Allerdings kam es zumindest ab 2001 zu regelmdasi-
gen, langeren Krankschreibungen: Insgesamt fielen in den Jahren vor der InvaliditGtspension
20 Krankenstandsfdlle und fast 380 Tage im Krankenstand an. Es handelte sich dabei vorwie-
gend um Fdalle mit einer Dauer von zwei bis vier Wochen, einige der Krankenstdnde waren mit
Aufenthalten in stationdren Einrichtungen verbunden. Im Jahr 2007 war Frau A mehrere
Monate krankgeschrieben und reichte einen ersten Antrag auf InvaliditGispension ein, der
allerdings abgelehnt wurde. Seit diesem Zeitpunkt befand sie sich — mit Unterbrechungen von
jeweils einigen Wochen bis zu einem Monat — fast durchgehend im Krankenstand. Ein zweiter,
diesmal erfolgreicher Antrag wurde 2009 gestellt. Nur der letzte, lange Krankenstand bis
unmittelbar vor der Pensionierung wurde als psychische Erkrankung diagnostiziert. Die Halfte
aller Krankenstandstage wurde Muskel-Skelett-Erkrankungen mit unsperzifischen Diagnosen
zugeschrieben.

Herr B ging 2008 im Alter von 47 Jahren wegen einer Krebserkrankung in Pension. Er begann
seine Erwerbslaufbahn mit 16 Jahren, als Lehrling im gastronomischen Sektor und hatte in den
1980er-Jahren ein sehr instabiles Berufsleben. Bis Mitte der 1990er-Jahre folgten auf Beschdfti-
gungszeiten im Beherbergungs- und Gaststdttenwesen immer wieder kurze bis Iéngere
Arbeitslosigkeitsepisoden. Nach einer sechsmonatigen Arbeitslosigkeitsepisode wechselte
Herr B 1995 als Angestellter in den GroBhandel und war dort bis 2008 durchgehend beschaf-
tigt. Sein monatliches Einkommen lag im oberen Finftel der Einkommensverteilung. Bis auf
einen sehr kurzen Krankenstand im Jahr 2007 sind in der Periode 2001 bis 2007 keine Krank-
heitsfdlle verzeichnet. Das Fehlen von Krankengeldbezigen weist darauf hin, dass auch in
fr0heren Jahren keine gravierenden gesundheitlichen Probleme auftraten. 2008 verbrachte
Herr B jedoch fast sieben Monate im Krankenstand (Diagnose: "Krankheit des Nervensystems
und der Sinnesorgane”), davon eineinhalb Monate in einer stationdren Einrichtung. Nach
Auslaufen der Entgelifortzahlungsperiode bezog er Krankengeld, das Beschaftigungsverhalt-
nis blieb weiterhin aufrecht. Im Herbst 2008 reichte Herr B einen Antrag auf InvaliditGtspension
ein. Der Anspruch auf eine Pensionsleistung wurde wenige Monate spater zuerkannt.

Herr C ging im FrGhjahr 2008 im Alter von 51 Jahren wegen einer psychischen Erkrankung frGh-
zeitig in Pension. Er war seit dem 16. Lebensjahr berufstatig, zuerst im Bausektor, spdter im
Logistikbereich und dann im Handelswesen. Wiederholte Krankengeldbezige beginnend in
den spaten 1970er-Jahren zeugen von anhaltenden gesundheitlichen Problemen. Nach
einer kurzen Arbeitslosigkeitsepisode wechselte Herr C Mitte der 1980er-Jahre zu seinem
letzten Dienstgeber, bei dem er durchgehend bis 2004 beschdaftigt war. Auch diese Zeit war
durch mehrere I&dngere Krankheitstalle gekennzeichnet, die mitunter die Entgeltfortzahlungs-
anspriche erschépften und zu Krankengeldbezigen fUhrten. Zwischen 2001 und 2007 war
Herr C wiederholt krankgeschrieben, die Dauer der einzelnen Episoden nahm stetig zu: Von
2001 bis zur Invaliditatspension fielen kumuliert 26 Krankenstandsfdlle und rund 1.000 Fehltage
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an. 23 Krankenstdnde waren mit Aufenthalten in stationdren Einrichtungen verbunden. Nach
Beendigung seines letzten Beschdaftigungsverhdaltnisses Ende 2004 bezog Herr C abwechselnd
Krankengeld und Arbeitslosengeld, zuletzt Notstandshilfe. Ein erster Antrag auf InvaliditGtspen-
sion, im Herbst 2007, blieb erfolglos. Aufgrund der sich verschlechternden gesundheitlichen
Lage konnte der zweite Antrag schon ein halbes Jahr spdter eingereicht werden und es
folgte die Zuerkennung einer Pensionsleistung. Die Krankenstandshistorie von Herrn C gibt
keine Hinweise auf psychische Probleme, keine einzige Diagnose fallt in diese Krankheits-
gruppe. Rund 40% der Krankenstandstage gehen auf Muskel-Skelett-Erkrankungen zurUck.

Herr D ging 2008 im Alter von 61 Jahren wegen einer Erkrankung des Muskel-Skelett-Apparats
in Pension. Er war zuné&chst im Bausektor berufstatig gewesen, wo er viele Jahre beim glei-
chen Dienstgeber beschaftigt war. In den 1970er- und 1980er-Jahren wurde seine Erwerbstd-
figkeit durch mehrere Krankengeldbeziige unterbrochen. Ende der 1980er-Jahre verbrachte
Herr D zwei Mal jeweils drei Monate in Arbeitslosigkeit, anschlieBend wechselte er in einen
Betrieb des SachguUter erzeugenden Bereichs. Hier war er durchgehend bis Ende 2007
beschaftigt. Ein Krankengeldbezug von 10 Tagen im Jahr 1997 zeugt von einem erneuten
Langzeitkrankenstand. Die verfiugbaren Daten lassen keine weiteren Ruckschlisse auf das
Krankenstandsgeschehen bis zum Jahr 2000 zu, ab 2001 finden sich regelmdBige Kran-
kenstandseintrédge von mittlerer Dauer. Herr D wurde 2001 zwei Mal krankgeschrieben (insge-
samt 49 Krankenstandstage), 2002 folgte ein fast siebenwdchiger Krankenstand, zwischen
2003 und 2006 weitere acht Krankenstandsfdlle von je ein bis zwei Wochen. 2007 stellte er
nach einem weiteren, fast sechswdchigen Krankenstand den Anfrag auf InvaliditGtspension,
der wenige Monate spdater positiv beurteill wurde. Von den rund 200 Krankenstandstagen,
die kumuliert zwischen 2001 und 2007 anfielen, gingen 40% auf Muskel-Skelett-Erkrankungen
zurUck, fast jede zweite Krankenstandsepisode war mit einem stationdren Aufenthalt verbun-
den.

Frau E ging im Herbst 2008 in Pension. Sie war 57 Jahre alt und infolge von Beschwerden des
Muskel-Skelett-Apparats als arbeitsunfahig eingestuft worden. Sie war in der ersten Phase ihres
Berufslebens im Handel tatig. In den 1970er-Jahren unterbrach sie inre Erwerbslaufbahn durch
Karenzzeiten. Zwischen 1980 und 1989 erfolgte eine Idngere Phase abseits des Arbeitsmarktes,
ab 1989 war sie — mit einem Arbeitgeberwechsel — fast zehn Jahre durchgehend im Einzel-
handel beschaftigt. Ende der 1990er-Jahre und bis 2003 wechselten sich Phasen der (gering-
fugigen) Beschdaftigung und Arbeitslosigkeitsepisoden ab. Von Mitte 2003 bis zum Zeitpunkt
der Pensionierung war Frau E durchgehend im Reinigungsgewerbe beschdaftigt, mit einem
monatlichen Bruttoeinkommen deutlich unter 1.000 €. Ein Krankengeldbezug hatte bereits
1993 stattgefunden, zwei weitere folgten im Jahr 2000. Zwischen 2001 und 2007 sind
25 Krankenstandsfalle vermerkt, kumuliert 305 Krankenstandstage. In den Jahren 2002, 2003,
2005 und 2007 war Frau E jeweils zwei Monate oder |dnger krankgeschrieben. 2008 erfolgte
ein einzelner vier Monate langer Krankenstand aufgrund von Ruckenbeschwerden. Nach
Beendigung dieses Krankenstands reichte Frau E einen Antrag auf Invaliditdtspension ein, die-
ser wurde jedoch abgewiesen. Der zweite, positiv beurteilte Antrag trégt ein nur um wenige
Monate jingeres Datum. Der Beginn der Pensionsleistung wurde auf den Stichtag des ersten
Antrags gesetzt, was nahe legt, dass es sich in diesem Fall um eine erfolgreiche Anfechtung
vor Gericht des urspringlichen negativen Bescheids handelt.
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Anhang C

Zusdtzliche Ubersichten und Abbildungen zu Kapitel 2

Abbildung C1: Invalidisierungsquote nach Alter
Neuzugdnge 2008, M&nner

9?7 Osterreich ----- Oberodsterreich

8 -

Invalidiseirungsquote in %
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Q: PVA, INDI-DV, WIFO-Berechnungen.

Abbildung C2: Invalidisierungsquote nach Alter
Neuzugdnge 2008, Frauen
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Alterin Jahren

Q: PVA, INDI-DV, WIFO-Berechnungen.
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Abbildung C3: Verteilung der Neuzugdnge in Invaliditétspension nach Alter und Geschlecht
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Q: PVA, INDI-DV, WIFO-Berechnungen.

Abbildung C4: Verteilung der Krankenstandstage
Oberé&sterreich, Neuzugdnge 2008 mit Einschrénkung’)
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Q: OOGKK, PVA, INDI-DV, WIFO-Berechnungen. 2.200 Fdlle. - ') Die Personengruppe mit einem Neuzugang im Jahr
2008 wurde in diesem Fall auf Personen eingeschrdnkt, die in den Jahren 2001 bis 2007 mindestens 80% der Zeit
unselbstandig beschdaftigt oder arbeitslos waren.
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Abbildung C5: Verteilung der kumulierten Krankenstandstage 2001 bis 2007 nach Geschlecht
Oberé&sterreich, Neuzugange 2008
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Q: OOGKK, PVA, INDI-DV, WIFO-Berechnungen. 3.794 Fdlle.

Ubersicht C1: Entwicklung der durchschnittlichen Krankenstandsquoten nach Geschlecht
Oberésterreich, Neuzugdnge 2008')

2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007
Krankenstandsquote in %

Ménner
Bis 39 Jahre 7.1 7.6 2.3 9.4 12,8 14,5 45,8
40 bis 49 Jahre 7.3 7.3 9.9 2.3 11,6 14,3 46,6
50 bis 54 Jahre 8,1 7.1 8,4 7.9 10,5 17,3 43,5
55 bis 59 Jahre 7.7 6,9 8.3 7.8 9.8 11,9 40,0
60 bis 64 Jahre 5.0 52 59 6.8 8.4 9.2 28,7
Insgesamt 7.3 6.8 8.3 8.0 10,2 12,9 40,4
Frauen
Bis 39 Jahre 10,5 6.8 9,2 10,8 10,9 13,4 54,5
40 bis 49 Jahre 7.2 12,6 11,0 9.9 11,9 16,4 58,4
50 bis 54 Jahre 7.5 7.2 8.5 9.8 11,6 18.8 50,3
55 bis 59 Jahre 7.2 7.8 7.1 9.2 10,1 15,7 44,2
60 bis 64 Jahre - - - - - - -
Insgesamt 7.6 8.9 8.8 9.7 11,1 16,6 50,9
Q: OOGKK, PVA, INDI-DV, WIFO-Berechnungen. 2.200 Personen mit Neuzugang. - ') Die Personengruppe mit einem

Neuzugang im Jahr 2008 wurde in diesem Fall auf Personen eingeschrénkt, die in den Jahren 2001 bis 2007 mindes-
tens 80% der Zeit unselbsténdig beschaftigt oder arbeitslos waren.
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Ubersicht C2: Alter bei Antritt der Invaliditétspension nach Diagnose der Invaliditét

Bestimmte infektidse und
parasitdre Krankheiten

Neubildungen

Endokrine, Ernédhrungs- und
Stoffwechselkrankheiten

Krankheiten des Blutes und
blutbildender Organe

Psychische und
Verhaltensstérungen

Krankheiten des
Nervensystems

Krankheiten des
Kreislaufsystems

Krankheiten der
Atmungssystems

Krankheiten des
Verdauungssystems

Krankheiten des
Urogenitalsystems

Krankheiten der Haut

Krankheiten des Muskel-
Skeletts-Systems

Kongenitale Anomalien

Symptome und schlecht
bezeichnete Affektionen

Verletzungen und
Vergiftungen

Sonstige

Insgesamt

Mittelwert
Mdanner Frauen
49 51
51 49
53 51
59 -
46 46
49 45
55 51
56 51
49 48
49 47
45 47
56 52
52 46
56 51
48 50
44 52
52 48

Alter
1. Quartil
Mdanner Frauen
Jahre
42 42
48 45
49 47
59 -
39 41
42 39
52 48
54 47
42 44
43 35
36 38
56 50
46 46
54 51
41 44
30 52
47 43

Q: OOGKK, PVA, INDI-DV, WIFO-Berechnungen. 2.571 M&nner, 1.223 Frauen.

WIFO
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Ubersicht C3: Verteilung der Krankenstandstage und Versicherungszeiten
Oberdsterreich, Neuzugdnge 2008 und Kontrollgruppe

Neuzugdnge 2008

Mittel- Perzen- 1.Dezill 1.Quartl  Median 3. Quartil 9. Dezil Perzen-
wert fil 5 til 95
Tage
2001 Versicherungszeit 273 0 0 190 365 365 365 365
Krankenstand 24 0 0 0 8 30 65 102
2002 Versicherungszeit 270 0 0 166 365 365 365 365
Krankenstand 24 0 0 0 7 31 66 102
2003 Versicherungszeit 267 0 0 153 365 365 365 365
Krankenstand 28 0 0 0 9 34 79 124
2004 Versicherungszeit 264 0 0 135 366 366 366 366
Krankenstand 29 0 0 0 9 37 82 127
2005 Versicherungszeit 259 0 0 119 365 365 365 365
Krankenstand 34 0 0 0 12 42 96 146
2006 Versicherungszeit 252 0 0 92 365 365 365 365
Krankenstand 38 0 0 0 14 51 112 168
2007 Versicherungszeit 243 0 0 90 355 365 365 365
Krankenstand 78 0 0 0 42 120 226 290
Kumuliert  Krankenstand 255 0 7 74 207 380 570 685
2001 bis Versicherungszeit
2007 in Oberdsterreich  1.829 55 216 1.203 2310 2.556 2.556 2.556
Kontrollgruppe
Mittel- Perzen- 1.Dezil 1.Quarll  Median 3. Quartil 9.Dezil  Perzen-
wert fil 5 fil 95
Tage
2001 Versicherungszeit 293 0 0 354 365 365 365 365
Krankenstand 12 0 0 0 0 15 36 55
2002 Versicherungszeit 298 0 0 362 365 365 365 365
Krankenstand 13 0 0 0 1 16 38 58
2003 Versicherungszeit 303 0 0 363 365 365 365 365
Krankenstand 14 0 0 0 3 17 40 60
2004 Versicherungszeit 309 0 0 366 366 366 366 366
Krankenstand 14 0 0 0 2 17 40 61
2005 Versicherungszeit 314 0 28 365 365 365 365 365
Krankenstand 14 0 0 0 4 18 41 63
2006 Versicherungszeit 320 0 98 365 365 365 365 365
Krankenstand 14 0 0 0 3 17 41 64
2007 Versicherungszeit 328 1 183 365 365 365 365 365
Krankenstand 16 0 0 0 4 20 45 70
Kumuliert  Krankenstand 98 0 0 16 59 135 243 334
2001 bis
2007

Q: OOGKK, PVA, INDI-DV, WIFO-Berechnungen. 3.794 Fdlle der Neuzugdnge 2008, 37.594 Stichprobenfdlle der
Kontrollgruppe. Zur Interpretation der Daten: Perzentil 95 zeigt an, dass 95% der Personen der Kontroligruppe im Jahr
2003 weniger als 60 Krankenstandstage verzeichneten. Der Median der Neuzugdnge im Jahr 2007 zeigt an, dass die
Halfte der Personen weniger als 42 Krankenstandstage verzeichnete.

WIFO
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Ubersicht C4: Verteilung der Krankenstandstage und Versicherungszeiten
Oberd&sterreich, Ablehnungen 2008

Mittel- Perzen- 1.Dezil 1. Quartil Median 3. Quartil 9. Dezil Perzen-
wert fil 5 fil 95
Tage

2001 Versicherungszeit 238 0 0 44 355 365 365 365

Krankenstand 25 0 0 0 8 34 71 107

2002 Versicherungszeit 237 0 0 36 356 365 365 365

Krankenstand 26 0 0 0 7 34 74 115

2003 Versicherungszeit 232 0 0 31 341 365 365 365

Krankenstand 28 0 0 0 8 35 80 116

2004 Versicherungszeit 229 0 0 28 335 366 366 366

Krankenstand 29 0 0 0 8 36 84 130

2005 Versicherungszeit 228 0 0 27 328 365 365 365

Krankenstand 32 0 0 0 11 42 93 133

2006 Versicherungszeit 220 0 0 25 294 365 365 365

Krankenstand 35 0 0 0 11 45 100 157

2007 Versicherungszeit 224 0 0 37 295 365 365 365

Krankenstand 53 0 0 0 23 75 157 214

Kumuliert  Krankenstand 227 0 0 56 175 340 524 635
2001 bis  versicherungszeit

2007 in Oberdsterreich  1.608 25 15 791 1.890 2.514 2.556 2.556

Q: OOGKK, PVA, INDI-DV, WIFO-Berechnungen. 4.370 Félle. Zur Interpretation der Daten: Perzentil 95 zeigt an, dass
95% der Personen im Jahr 2003 weniger als 116 Krankenstandstage hatten. Der Median im Jahr 2007 zeigt an, dass
die Hdlfte der Personen weniger als 23 Krankenstandstage hatte.

Abbildung Cé: Invaliditétsrisiko in Abhdngigkeit der Krankenstandstage, nach Alter
Oberdésterreich, geschatzte Wahrscheinlichkeit auf Basis einer logistischen Regression

Wahrscheinlichkeit von Invaliditat

T
0 100 200 300 400

Zahl der Krankenstandstage in 2004
alle e - unter 40
--------------------------- 40 bis 50 ————- 50+

Q: OOGKK, PVA, INDI-DV, WIFO-Berechnungen. Das Modell bericksichtigt neben den Krankenstandstagen in 2004
auch Alter, Geschlecht, sozialrechtliche Stellung und Krankengeldbezige in der Periode 1990 bis 2000.
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