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Hintergrund und Zielsetzung

Der Krankenstand ist ein zentraler Morbidit&tsindikator der Arbeitswelt. Er zahlt zu den am wei-
testen verbreiteten Kennzahlen zur Abbildung der Gesundheit der Beschaftigten und ist integ-
raler Bestandteil der betrieblichen Gesundheitsberichterstattung (siehe z.B. Langmann -
Kvas, 2014). Epidemiologische Studien haben gezeigt, dass die Zahl und Lé&nge der
Krankenstandsepisoden ein Vorlaufindikator fUr dauerhafte Arbeitsunfahigkeit bzw. Invaliditét
ist und darUber hinaus einen guten Indikator fir den allgemeinen Gesundheitszustand und
die MortalitGtswahrscheinlichkeit darstellt (Koopmans et al., 2008; Vahtera et al., 2004;
Kivimdki et al., 2003). Die Bedeutung des Krankenstands Idsst sich nicht zuletzt an der groBen
und steigenden Zahl an Publikationen und wissenschaftlichen Untersuchungen erkennen, die
sich aus unterschiedlichen Perspektiven (Medizin, Psychologie, Okonomie, Soziologie) mit die-
sem Thema befassen. Die Entwicklung der krankheits- und unfalloedingten Fehlzeiten und die
Ursachen sowie Folgen von Krankenst@nden sind somit sowohl fur das Versténdnis von Verdn-
derungen in der Arbeitswelt und am Arbeitsmarkt als auch in weiterem Sinne fUr die Gesund-
heits- und Wirtschaftspolitik von Relevanz.

In den vergangenen Jahren wurde das Osterreichische Krankenstandsgeschehen im Rahmen
des jahrlich erscheinenden ,Fehlzeitenreports”!) einer laufenden Beobachtung unterzogen.
Neben der Entwicklung der Krankenstandszahlen wurden in Schwerpunktkapiteln spezifische
Aspekte des Krankenstandsgeschehens, wie z. B. die Rolle der Unternehmenskultur fir den
Krankenstand oder der Zusammenhang zwischen Krankenstand und InvaliditGtspension, na-
her beleuchtet. Der vorliegende Bericht verfolgt das Ziel, einen Uberblick Uber die internatio-
nal verfGgbaren Erkenntnisse und die offenen Forschungsfragen rund um das Thema Kranken-
stand zu geben. Er knUpft an den bereits erschienenen Fehlzeitenreports an und soll gleichzei-
tig dazu dienen, die Auswahl von Schwerpunktthemen fUr zukUnftige Fehlzeitenreports zu er-
leichtern. Das HerzstUck des Berichts besteht aus einer Veranschaulichung der Bestimmungs-
grinde und Wirkungszusammenhdnge des Krankenstands, die in einem ,,Wirkmodell* darge-
stellt werden. Das Wirkmodell dient dazu, das bestehende Wissen in einer systematischen An-
ordnung zu prasentieren. In einem weiteren Schritt wird die in Osterreich bestehende Daten-
landschaft zum Thema Krankenstand beschrieben. Aus dem Wirkmodell und dem Daten-
Uberblick soll hervorgehen, welche Aspekte des Krankenstandsgeschehens bereits gut er-
forscht sind bzw. laufend beobachtet werden kénnen und wo dagegen aufgrund fehlender
Forschungsergebnisse und/oder mangelnder Daten ein groBerer Forschungs- bzw. Datener-
hebungsbedarf besteht. Das betrifft auch die Frage, inwiefern mdgliche gesundheitspoliti-
sche Interventionen an ihren Effekten gemessen werden kénnen.

Der Bericht ist folgendermaBen aufgebaut: Das erste Kapitel dient der Kldrung von definitori-
schen und methodischen Fragen in Bezug auf die Erfassung des Krankenstandsgeschehens.
Darauf aufbauend beschreibt das zweite Kapitel das analytische Modell sowie die Bestim-
mungsgrinde und Wirkungszusammenhd&nge des Krankenstands. Das Hauptaugenmerk der

1) Siehe Leoni et al. (2007), Leoni (2014).
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Darstellung liegt dabei auf Faktoren innerhallb der Arbeitswelt und solchen, die durch MaB-
nahmen auf betrieblicher Ebene, am Arbeitsmarkt und im Sozialsystem beeinflusst werden
kédnnen. Zusammenhdnge, die Gegenstand der medizinischen Forschung und Literatur sind,
werden dagegen aus der Befrachtung weitgehend ausgeklammert. Im darauf folgenden
dritten Kapitel wird die Osterreichische Datenlage in Bezug auf den Krankenstand beschrie-
ben, wéhrend im abschlieBenden Kapitel die Erkenntnisse aus den vorangegangenen Ab-
schnitten zusammengefasst werden und eine qualitative Einschéatzung des Stands der For-
schung und der Datenausstattung in Bezug auf den Krankenstand gegeben wird.

1. Definitorische Abgrenzungen und methodische Vorbemerkungen

1.1. Zentrale Begriffe

Der Krankenstand ist im vorliegenden Bericht als eine Abwesenheit vom Arbeitsplatz aufgrund
einer krankheits- oder unfallbedingten Arbeitsunfahigkeit definiert. Laut den gesetzlichen Be-
stimmungen liegt Arbeitsunfdhigkeit dann vor, wenn und solange der bzw. die Anspruchs-
berechtigte infolge von Krankheit nicht oder nur mit Gefahr der Verschlechterung des
Gesundheitszustandes oder der Erkrankung fahig ist, seiner bisherigen Beschaftigung nachzu-
gehen (siehe z. B. § 106 Abs. 3 GSVG). Ausgangspunkt eines Krankenstands im engeren Sinne
ist deshalb das, was in der Folge in diesem Bericht als gesundheitliches Ereignis definiert wird,
ndmlich eine Ver&nderung des Gesundheitszustands, die Arbeitsunfdhigkeit zur Folge hat. In
der Praxis fuhren allerdings nicht alle gesundheitlichen Ereignisse, die ein Fernbleiben vom
Arbeitsplatz rechtfertigen wirden, tatséchlich zu einem Krankenstand. Wenn Beschaftigte
frotz eines gesundheitlichen Ereignisses arbeiten gehen, sprechen wir von Pr&sentismus. Um-
gekehrt gibt es auch Absentismusfdlle, d. h. Situationen, in denen Arbeitnehmerlinnen Kran-
kenstand in Anspruch nehmen, ohne dass ein gesundheitliches Ereignis tatsdchlich vorliegt.
Prasentismus wird im Rahmen des nachfolgenden Modells eigens untersucht und bespro-
chen, weil dieses Ph&dnomen in Zusammenhang mit einem gesundheitlichen Ereignis steht
ohne dass ein Krankenstandsfall eintritt. Absentismus wird zwar in der Folge kurz angespro-
chen, es wird darauf aber nicht im Detail eingegangen werden.

1.2. Determinanten des Krankenstands und deren Verortung auf Systemebene

Nach einem in den Sozialwissenschaften gdngigen Analyseschema wird in der Folge in Bezug
auf die Determinanten des Krankenstands entsprechend ihrer Verortung zwischen einer Mak-
ro-, einer Meso- und einer Mikroebene unterschieden:

e Die Mikroebene bezieht sich auf die Betrachtung der Einzelperson und des individuel-
len Verhaltens. Im Zusammenhang mit dem Krankenstand gehoért etwa das gesund-
heitliche Verhalten (Prévention, Risikoverhalten usw.) zur Mikroebene.

¢ Die Mesoebene bezieht sich auf Organisationen. Im vorliegenden Kontext sind damit
in erster Linie die Unternehmen bzw. Betriebe gemeint. Auch die Interaktion zwischen
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den Beschdftigten als Patientinnen und ihren Arzten kann der Mesoebene zugerech-
net werden.

e Auf der Makrobene sind dagegen die gesellschaftlichen Subsysteme (wie das Ge-
sundheifssytem, das Bildungssystem, das Wirtschaftssystem, usw.) angesiedelt, die
menschliche Interaktion nur sehr mittelbar und abstrakt beschreiben.

Diese Unterscheidung nach Ebenen dient dazu, den Uberblick der Wirkungszusammenhdnge
zu strukturieren und die Darstellung zu vereinfachen. Die drei soeben beschriebenen Ebenen
dUrfen jedoch nicht als voneinander abgegrenzte Realitdisbereiche verstanden werden. Die
Unterscheidung zwischen Determinanten auf Mikro-, Meso- und Makroebene ist vielmehr ein
nUtzliches Analyseinstrument, um die diversen, aber in der Realitdt durchaus ineinandergrei-
fenden Wirkungszusammenhdnge zu erkennen und beschreiben?).

1.3. Die Messung des Krankenstands

Die quantitative Erfassung und Beobachtung des &sterreichischen Krankenstandsgeschehens
erfolgt vornehmlich auf Grundlage der Daten, die von den Krankenversicherungen gemeldet
und vom Hauptverband der Sozialversicherungstrdger in der jdhrlich erscheinenden
Krankenstandsstatistik zusammengefasst werden. Diese statfistische Grundlage weist neben
vielen Vorzigen, wie der hohen Genauigkeitd) und guten Vergleichbarkeit der Daten Uber
die Zeit, auch einige Schwdchen auf, wie die unvollstGndige Erfassung von kurzen
Krankenstandsepisoden und die Unschérfe in der Ubereinstimmung zwischen den Kranken-
stands(kalender)tagen und der tatséchlichen Zahl an Arbeitstagen, an denen krankheitsbe-
dingt nicht gearbeitet werden konnte.

Die Krankenstandsquote in der Gesamtwirtschaft berechnet sich aus dem Verhdaltnis zwischen
der Gesamtheit der Krankenstandstage und der Gesamtheit der Beschaftigungstage im Ver-
lauf eines Jahres.4) Sowohl Anderungen des individuellen Krankenstands, als auch Anderun-
gen in der Zusammensetzung der Beschdaftigung kdnnen den gesamtwirtschaftlichen Durch-
schnitt beeinflussen (siehe Abbildung 1). Die Faktoren, die sich Uber die Hohe und Zusammen-
setzung der Beschdaftigung auf die Krankenstandsquote auswirken, mUssen gesondert von
den Faktoren betrachtet werden, die das Auftreten des einzelnen Krankenstandsfalles und
seine Dauer bestimmen. Der Fokus des vorliegenden Berichts liegt auf Letzteren und somit auf
den Bestimmungsgrinden des individuellen Krankenstands. Um diese Unterscheidung zu ver-

2) ,,Denn deutlich sollte spatestens unter ,postmetaphysischen’ Vorzeichen sein, dass es sich bei ,Mikro’, ,Meso' wie
,Makro' nicht um - wie auch immer auszuzeichnende - Realit&tsebenen, also gewissermaBen um distinkte Bereiche
oder Sphdren sozialer Wirklichkeit handeln kann. Die Unterscheidung von Makro-Meso-Mikro meint in soziologischen
Forschungs- und Theoriebildungskontexten gerade keine Differenzierung von ontologisch unterscheidbaren ,Ebenen’
sozialer Wirklichkeit, sondern diese Unterscheidung akzentuiert ausschlieBlich analytisch voneinander abzuhebende
Untersuchungsperspektiven® (Greve et al., 2009).

3) Die Krankenstandsstatistik stellt eine Vollerhebung der Krankenstdnde (zumindest jener mit einer Mindestdauer von
drei Tagen) der unselbsténdig Beschdaftigten dar.

4) Auch Arbeitslose kdnnen Krankenst&nde verzeichnen, der vorliegende Bericht konzentriert sich aber auf den Kran-
kenstand der Beschdaftigten.
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anschaulichen, werden im néchsten Abschnitt einige Faktoren, die sich Uber Zusammenset-
zungseffekte auf die aggregierte Krankenstandsquote auswirken, kurz besprochen und an-
hand konkreter Beispiele erldutert.

Abbildung 1: Zusammensetzung der gesamtwirtschaftlichen Krankenstandsquote

Gesamt-
wirtschaftliche
Krankenstands-

Zusammen
-setzung der =
Beschdftigung

Individueller

Krankenstand

quote
Mikro-, Meso-und Vorallem
Makrofaktoren Makrofaktoren

Q: Eigene Darstellung.

1.4. Individueller Krankenstand und gesamtwirtschaftliche Krankenstandsquote

Die gesamtwirtschaftliche Krankenstandsquote entspricht dem Durchschnitt des individuellen
Krankenstands aller Beschaftigten im Jahresverlauf. In den nachfolgenden Abschnitten ste-
hen die Bestimmungsgrinde und Wirkungszusammenhdnge des individuellen Krankenstands
im Mittelpunkt der Darstellung. Die Determinanten von Zusammensetzungseffekten spielen
aber fUr Verdnderungen der gesamtwirtschaftlichen Krankenstandsquote eine wichtige Rolle
und muUssen bei der Untersuchung von Forschungsfragen, genauso wie bei der Formulierung
von Handlungsempfehlungen, mitberucksichtigt werden. Die Unterscheidung zwischen De-
terminanten des individuellen Krankenstands und jenen der allgemeinen Krankenstandsquote
kann am Beispiel demografischer und konjunktureller Faktoren veranschaulicht werden.

Wie aus der nachfolgenden Abbildung 2 ersichtlich ist, variiert die Zahl der Krankenstandsta-
ge pro Jahr mit dem Alter erheblich, die Beschdaftigten zwischen 60 und 64 Jahren verzeich-
nen die héchsten durchschnittlichen Krankenstandsquoten. Das Alter z&hlt somit auf individu-
eller Ebene zu den Bestimmungsgrinden des Krankenstands. Gleichzeitig wird die allgemeine
Krankenstandsquote von der demografischen Zusammensetzung der Beschdftigten mitbe-
stimmt. Wenn von einem Jahr auf das néchste die altersspezifischen Krankenstandsquoten
konstant bleiben (d. h. je Altersgruppe das gleiche Niveau wie in Abbildung 2 beibehalten
wird), ver@ndert sich die gesamtwirtschaftliche Krankenstandsquote nur dann nicht, wenn
auch die anteilsmdaBige Verteilung der Altersgruppen konstant bleibt. Steigt dagegen der
Anteil einer Altersgruppe mit Gberdurchschnittlich hoher (niedriger) Krankenstandsquote, er-
hoht (senkt) sich dadurch auch die Krankenstandsquote in der Gesamtwirtschaft.
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Abbildung 2: Krankenstandsquote nach Alter und Geschlecht
Osterreich, 2013

Méanner ¥ Frauen

iJuJJJH“J

Bis19 20bis24 25bis29 30bis34 35bis39 40bis44 45bis49 50 bis54 55bis59 60bisé4 65und
alter

Krankenstandstage in % des Jahresarbeitsvolumens
N

Jahre

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

Aufgrund des demografischen Wandels und anderer Faktoren?), ist die Altersstruktur der Er-
werbstdtigen laufend Veré&nderungen unterworfen. Seit den 1980er-Jahren brachte die Alte-
rung der besetzungsstarken Jahrgdnge aus der Babyboom-Generation eine Erhbhung des
Anteils von Personen im Haupterwerbsalter mit sich. Gleichzeitig stieg der Anteil der Uber-55-
J&hrigen seit einem Tiefstand im Jahr 1993 (4,1%) kontinuierlich an, er lag 2013 bei 8,5%. Die
demografische Verschiebung hat die Krankenstandsquote in einer langfristigen Betrachtung
leicht nach oben geschoben (siehe Abbildung 3). Dieser demografische Faktor beeinflusst
die Krankenstandsquote im Aggregat, fir die Krankenstandswahrscheinlichkeit auf individuel-
ler Ebene spielt der Zusammensetzungseffekt unmittelbar keine Rolle. Neben der demografi-
schen Komponente lassen sich auch andere Faktoren identifizieren, die Uber Zusammenset-
zungseffekte die allgemeine Krankenstandsquote beeinflussen kdnnen. Grundsatzlich z&hlen
alle Faktoren zu dieser Kategorie, die darauf Einfluss haben, wie viele und welche Personen
(nach Alter, Geschlecht, Beruf, usw.) zu einem gegebenen Zeitpunkt am Arbeitsmarkt aktiv
sind. Beispiele hierfur sind der Strukturwandel der Wirtschaft (der u. a. einen Teil in des Abbil-
dung 4 dargestellten RUckgangs in der Unfallquote erklért), die Rahmenbedingungen fir das
Partizipationsverhalten der Frauen und der Alteren sowie konjunkturelle Entwicklungen am
Arbeitsmarkt.

5) Die Altersstruktur der Beschdaftigung wird freilich nicht nur vom demographischen Wandel beeinflusst, sondern
auch von Verdnderungen im Arbeitsangebotsverhalten der Personen im erwerbsfdhigen Alter, beispielsweise wenn
aufgrund von Bildungsentscheidungen der Eintritt in den Arbeitsmarkt im Lebenszyklus verschoben wird oder infolge
von Anderungen im Pensionsrecht der Ubergang in den Ruhestand spéter stattfindet.
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Abbildung 3: Entwicklung der Krankenstandsquote unter der Annahme konstanter
altersspezifischer Krankenstandshaufigkeit
Osterreich

37

3,6

3,5
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Durchschnittliche Krankenstandsquote

3,4

3.3 4

3.3

1995 2000 2005 2010 2015 2020

Q: Hauptverband der &sterreichischen Sozialversicherungstréger; Statistik Austria (Bevolkerungsprognose); WIFO-
Berechnungen (auf Basis Beschaftigungsprognose aus Horvath et al., 2012).

In Bezug auf konjunkturelle Einwirkungen ist in der Literatur wiederholt ein positiver (,pro-
zyklischer") Zusammenhang zwischen Konjunkturverlauf und Krankenstandsquote dokumen-
tiert worden. Dieses pro-zyklische Muster kommt durch eine inverse Beziehung zwischen den
Verdnderungen der Krankenstandsquote und jenen der Arbeitslosenquote zum Ausdruck, die
von den zahlreichen internationalen Studien festgehalten wurde (siehe zum Beispiel Kenyon —
Dawkins, 1989; Schnabel — Stephan, 1993; Audas — Goddard, 2001; Pfeifer, 2013). Auch for
Osterreich finden sich Hinweise auf ein gegenl&ufiges Muster in der Entwicklung der Kran-
kenstands- und der Arbeitslosenquote (Biffl, 2002; Leoni, 2010). Eine Hypothese zur ErklGrung
dieses Musters verweist auf die Existenz von Selektionsmechanismen: Demnach verlieren bei
einer Verschlechterung der Konjunktur Uberproportional viele Personen mit hohen Fehlzeiten
und schlechtem Gesundheitszustand ihren Arbeitsplatz oder treten in den (frUhzeitigen) Ruhe-
stand einé), was sich positiv auf die durchschnittlichen Krankenstandszahlen auswirkt. Empiri-
sche Untersuchungen, die sich mit diesem Selektionsprozess befasst haben, kommen aller-

¢) Etliche Studien weisen auf einen Zusammenhang zwischen der Arbeitsmarktsituation in einem Land oder einer
Region und dem Bezug von Invaliditdtsleistungen hin (z. B. Black et al., 2002; Benitez-Silva et al., 2010). Die OECD
kommt in ihrer internationalen Untersuchung zum Thema "Krankheit, Invaliditat und Arbeit" zur Schlussfolgerung, dass
in den allermeisten Fdllen Rezessionen neben einem Anstieg der Arbeitslosigkeit — mit einiger Verzégerung — auch
einen Anstieg der Invalidisierungsquoten verzeichnen lassen (OECD, 2010). Diese zyklische Komponente ist allerdings
nicht so stark ausgeprdgt wie im Falle der Arbeitslosigkeit. Je nach Land und Periode erzeugen Auf- und Abschwin-
ge eine Abweichung vom langfristigen Trend in der Zuerkennung von Invaliditatsleistungen in der GréBenordnung
von 2% bis 5%. Nur in Ausnahmefdllen, wie beispielsweise den Rezessionen in den 1970er-Jahren in den Niederlanden,
Irand und Schweden, kam es zu einem temporé&ren Anstieg an Invaliditatszugdngen in Héhe von knapp 10%.
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dings zur Schlussfolgerung, dass die Reduktion in der Krankenstandsquote, die im konjunkturel-
len Abschwung beobachtet werden kann, nur in geringem AusmaB auf Selektionseffekte
zurGckzufUhren ist (Askildsen et al., 2005; Fahr — Frick, 2007). Neben dem Selekfionsmechanis-
mus, der sich auf die Zusammensetzung der Beschaftigung auswirkt bzw. auswirken kénnte,
kdnnen Auf- und Abschwinge im Wirtschaftszyklus auch das Verhalten und somit die Kran-
kenstandsquote jener Erwerbspersonen beeinflussen, die durchgehend in Beschaftigung blei-
ben. Diese Determinanten wirken sich aber auf der individuellen Ebene und nicht Uber Zu-
sammensetzungseffekte auf die Krankenstandsquote aus, sie werden deshalb in Kapitel 2
ndher erldutert.

Abbildung 4: Unfallquoten der unselbstdndig Beschdftigten

800 1

700 4

Arbeitsunfdlle im engeren Sinn

600 4

500 A

400 A

300 4

Unfdlle je 10.000 Versicherte

200 4

100 A Wegunfdlle

L e e L e e e e T e e e e L s e o e B s e
74 76 78 80 82 84 86 88 90 92 94 96 98 00 02 04 06 08 10 12

Q: Allgemeine Unfallversicherungsanstalt, WIFO-Berechnungen.

2. Der Krankenstand - ein analytisches Modell

Das Wirkmodell ,,Krankenstand", das hier in der Folge beschrieben wird, bildet die Entstehung
und die Folgen einer individuellen Krankenstandsepisode anhand von drei Phasen ab (siehe
Abbildung 5): das gesundheitliche Ereignis, die Krankmeldung und die Fortsetzung des Kran-
kenstands. Am Beginn eines Krankenstands steht ein gesundheitliches Ereignis, das zu Arbeits-
unfahigkeit fOhrt. Dieses gesundheitliche Ereignis wird durch eine Vielzahl an Determinanten
(auf Mikro-, Meso- und Makroebene) mitbestimmt. Allerdings mUndet nicht jedes gesundheit-
liche Ereignis zwangsl@ufig in einen Krankenstand. Beschdéftigte kbnnen am Arbeitsplatz er-
scheinen, obwohl sie nicht bzw. nur teilweise arbeitsfahig sind. Die Bestimmungsgrinde der
Entscheidung, bei Arbeitsunfahigkeit dem Arbeitsplatz fern zu bleiben oder trotzdem arbeiten
zu gehen, kénnen ebenfalls auf Mikro-, Meso- und Makroebene verortet werden und bilden
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einen zweiten Block an Determinanten.”) Nach Eintritt in den Krankenstand stellt sich laufend
die Frage, ob die betroffene Person einen weiteren Tag vom Arbeitsplatz fernbleiben muss.
Die Krankenstandsdauer bis zur Wiedererlangung der Arbeitsfahigkeit wird gleichfalls von ei-
ner Reihe von Faktoren auf Mikro-, Meso- und Makroeben beeinflusst und bildet die dritte
Phase des Krankenstandsmodells ab. Bei Wiederherstellung der Arbeitsf@higkeit wird der
Krankenstand beendet und es erfolgt die RUckkehr an den Arbeitsplatz. Dauert die Arbeitsun-
fahigkeit jedoch an, sind jedoch prinzipiell unterschiedliche Mdglichkeiten gegeben: Die er-
krankte Person kann frhzeitig zum Arbeitsplatz zurick kehren, was wiederum als Présentismus
zu werten ist. Vor allem in Fdllen eines bereits Idnger andauernden Krankenstands kann es
auch zu einem Verlust des Arbeitsplatzes bzw. Ubertritt in die Arbeitslosigkeit oder gar einem
Austritt aus dem Erwerbsleben kommens).

Wenn ein Krankenstand nicht von einem gesundheitlichen Ereignis ausgeht, sondern
motivationale oder andere Ursachen hat, sprechen wir von Absentismus. In Absentismusfdllen
entscheidet sich die betroffene Person bewusst, der Arbeit fernzubleiben (Wenderlein, 2002).
Dem Absentismus kdnnen unterschiedliche Ursachen zugrunde liegen, die haufigsten Erkla-
rungsansatze definieren dieses Phdnomen entweder als eine Form von RUckzugsstrategie
oder als eine Stress-Reaktion (De Boer et al., 2002). Wenn solche Abwesenheiten dem Arbeit-
geber gegenlber durch eine Arbeitsunfdhigkeit begrindet werden, werden sie als Kranken-
stand gezdhlt. In die Krankenstandsstatfistik und somit in  die Berechnung der
Krankenstandsquote, so wie sie beispielsweise im Fehlzeitenreport durchgefihrt wird, gehen
sie allerdings nur ein, wenn eine Krankmeldung Uber einen Vertragsarzt des entsprechenden
Krankenversicherungstragers vorliegt.?) Absentismusfdlle sind fUr die betroffenen Unterneh-
men von groBer Relevanz, sowohl weil sie unmittelbar wirtschaftliche Kosten verursachen, als
auch weil sie Ausdruck eines Unwohlseins innerhalb der Belegschaft oder von Fehlfunkfionen
innerhalb der Organisation sein kdnnen. Dieses Phdnomen wird an dieser Stelle jedoch nicht
eingehender untersucht, da im Falle von Absentismus der Mitarbeiter bzw. die Mitarbeiterin
eine gesundheitlich bedingte Arbeitsunfdhigkeit als Abwesenheitsgrund nur vorgibt und somit
der Konnex zwischen Krankenstand und gesundheitlichem Ereignis bzw. Arbeitsunfahigkeit
fehlt.

Die folgenden Abschnitte dienen einer detaillierten Auseinandersetzung mit den drei soeben
skizzierten Blocken bzw. Phasen des Krankenstandverlaufs. Abschnitt 2.1 beschdftigt sich mit
den Determinanten des gesundheitlichen Ereignisses, Abschnitt 2.2 mit dem Ereignis der
Krankmeldung und dem Eintritt in den Krankenstand, Abschnitt 2.3 mit der Frage der Fortset-
zung des Krankenstands. Das vorgeschlagene Wirkmodell gibt ein bewusst vereinfachtes Bild

7) Der Entscheidungsspielraum zwischen Prdsentismus und Krankenstand ist in der Realitdt allerdings nur bei einer
Teilmenge der gesundheitlichen Ereignisse gegeben. In vielen Féllen besteht fUr die erkrankte oder verletzte Person
keine Moglichkeit, am Arbeitsplatz zu erscheinen.

8) Bei Ubertritt in die Arbeitslosigkeit befindet sich die betroffene Person formal nach wie vor im Krankenstand, der
Arbeitsplatzverlust stellt aber einen einschneidenden Statuswechsel dar.

9) FUr Krankenstdnde, die bis zu drei Tagen dauern, missen Beschdftigte nur dann eine drztliche Krankschreibung
einholen, wenn das vom Arbeitgeber verlangt wird.
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der Wirkungszusammenhdé&nge rund um den Krankenstand wider. Wie auch in Abbildung 5
ansatzweise zu erkennen ist, bestehen zahlreiche Beziehungen und RUckkoppelungseffekte
zwischen den einzelnen Phasen. Prasentismus kann beispielsweise zu einer Verschlechterung
des gesundheitlichen Zustands der betroffenen Person fUhren und somit durch eine negative
RUckkoppelung auf die Gesundheit, sowohl die eigene, als auch - bei Vorliegen einer infekfi-
o6sen Krankheit - jene der restlichen Belegschaft, neue gesundheitliche Ereignisse und Kran-
kensténde zur Folge haben. Ein weiterer potentieller Wirkungszusammenhang fGhrt Uber Kran-
kenstand zu Arbeitslosigkeit und schlieBlich ebenfalls zu einer Verschlechterung des gesund-
heitlichen Zustands. Forschungsergebnisse aus internationalen Studien belegen, dass sich vor
allem bei langerfristiger Betrachtung in Zusammenhang mit langen Arbeitslosigkeitsepisoden
sowohl die subjektiven als auch die objektiven Gesundheitsindikatoren der Betroffenen ver-
schlechtern (siehe z. B. Dooley ef al., 1996, Mathers — Schofield, 1998, Sullivan —von Wachter,
2009)19).

10) Untersuchungen im Zuge von BetriebsschlieBungen zeigen mit Blick auf einen kurzen Betrachtungszeitraum dage-
gen keinen signifikanten negativen Zusammenhang zwischen Arbeitsplatzverlust und Gesundheit. FUr einen kommen-
tierten Uberblick der Literatur zu diesem Thema siehe den Fehlzeitenreport 2009, Abschnitt 2.3 (Leoni, 2009).
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Abbildung 5: Wirkmodell Krankenstand
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2.1. Das gesundheitliche Ereignis

Voraussetzung fUr einen Krankenstand ist das Eintreten eines ,gesundheitlichen Ereignisses”,
d. h. einer Erkrankung oder Verletzung, die zu Arbeitsunfdahigkeit fuhrt und somit die betroffe-
ne Person in die Lage versetzt, nicht oder nur mit Gefahr der Verschlechterung des Gesund-
heitszustandes ihrer Beschaftigung nachgehen zu kdénnen. Als gesundheitliche Ereignisse
kommen Verschlechterungen des Gesundheitszustands in Frage, die sowohl aufgrund akuter,
episodischer Verdnderungen als auch langerfristiger oder chronischer Ursachen entstehen.
FOr die modellhafte Darstellung der Wirkungszusammenhdnge kénnen drei Transmissions-
kandle zwischen Gesundheit und gesundheitlichem Ereignis unterschieden werden
(Abbildung 6). Ein gesundheitliches Ereignis kann in Form einer tempordren Erkrankung auftre-
ten (z. B. ein grippaler Infekt), die im Normalfall zeitlich begrenzt ist und keine bleibenden Ef-
fekte auf den allgemeinen Gesundheitszustand hat. Arbeitsunfahigkeit kann aber auch aus
einem ,,health shock" resultieren, also einer pldtzlichen, starken gesundheitlichen Verschlech-
terung, die einerseits einen langerfristigen Verlauf hat und andererseits auch Folgeeffekte auf
den Gesundheitszustand und die langfristige ArbeitsfGhigkeit haben kann. Als Beispiel fUr ei-
nen ,health shock" kédnnen Unfdlle oder auch akut einfretende, schwere Erkrankungen (z. B.
ein Herzinfarkt oder eine Krebserkrankung) genannt werden. Letztlich kbnnen sich gesundheit-
liche Ereignisse aber auch durch eine langerfristige, inkrementelle Verschlechterung des
Gesundheitszustands bzw. durch Chronifizierung von gesundheitlichen Beeintrdchtigungen
ergeben. Viele Muskel-Skelett-Erkrankungen, aber auch psychische Leiden, die einen be-
frachtlichen Anteil der Fehizeiten und der Invaliditatsfélle verursachen, kénnen zu dieser Ka-
tegorie gezdhlt werden.

In der Realitdt ist eine klare Abgrenzung zwischen diesen unterschiedlichen Ursachen von
Arbeitsunfahigkeit oft nicht méglich, beispielsweise weil das Eintreten vieler Erkrankungen,
seien es schwere Leiden wie eine Herzerkrankung oder vergleichsweise harmlose wie ein Ma-
gen-Darm-Infekt, durch den allgemeinen Gesundheitszustand mitbestimmt werden kann. Eine
analytische Unterscheidung zwischen den unterschiedlichen Formen bzw. Auslésern von ge-
sundheitlichen Ereignissen erscheint im Rahmen der vorliegenden Untersuchung dennoch
nUtzlich zu sein: Einerseits, weil trotz vieler Gemeinsamkeiten und Uberlappungen auch Unter-
schiede in den Ursachen und Risikofaktoren der verschiedenen Formen von gesundheitlichen
Ereignissen bestehen. Die Prdvention von Verletzungen und Unfdllen unterscheidet sich
grundsdatzlich stark von der Pr@vention von Herz-Kreislauferkrankungen und diese wiederum
stark von den MaBnahmen, die ergriffen werden mussen, um die Verbreitung von grippalen
oder anderen Infekten zu minimieren. Andererseits weil unterschiedliche Formen von gesund-
heitlichen Ereignissen unterschiedliche Implikationen fir die Arbeitsfahigkeit bzw. Arbeitsunfa-
higkeit nach sich ziehen und ihnen dementsprechend auch mit jeweils anderen MaBnahmen
begegnet werden sollte.
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Die Mikroebene: Individuelle Merkmale und gesundheitliches Verhalten

FUr die Eintrittswahrscheinlichkeit von gesundheitlichen Ereignissen spielt neben unveré&nder-
baren Merkmalen wie die genetische Veranlagung, das Alter und das Geschlecht der einzel-
nen Personen das individuelle Verhalten eine entscheidende Rolle. Das gilt sowohl im positi-
ven Sinne fur gesundheitlich férderliches Verhalten, als auch im negativen Sinne fir Fehl- und
Risikoverhalten. Die folgenden Abschnitte befassen sich jedoch in erster Linie mit jenen Fakto-
ren, die auf der Meso- und Makroebene angesiedelf sind und einen direkteren Bezug zur Ar-
beitswelt haben.

Abbildung 6: Das gesundheitliche Ereignis

Individuelle Merkmale: -
Alter, Geschlecht,
Veranlagung, usw.

Mikro

Gesundheitsverhalten:
Ern&hrung, Bewegung,
Risikoverhalten, usw.

,Health shock"

1
1
A2
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Allgemeiner
Gesundheitszustand

Gesundheitliches
Ereignis

Arbeitsbelastungen,
Unternehmenskultur,
BGFund BGM, usw.

Meso

Tempordre
Erkrankung

Systemische und
institutionelle Faktoren:
Gesundheitssystem,
UmwelteinflUsse, usw. —

Makro

Q: Eigene Darstellung.

Die Mesoebene: Der Arbeitsplatz als Determinante der Gesundheit

Eine Vielzahl an Studien belegt, dass zwischen dem Arbeitsplatz und der Gesundheit der Be-
schaftigten wichtige kausale Zusammenhdnge bestehen. Die Arbeitstatigkeit und das Ar-
beitsumfeld stellen dabei nicht nur gesundheitliche Risikofaktoren dar, die negative Folgen
nach sich ziehen kdénnen. Die Auswirkungen der Arbeit auf die menschliche Gesundheit er-
geben sich aus dem Zusammenspiel zwischen Arbeitsplatzbedingungen und individuellen
Ressourcen und Kompetenzen, weshalb in der arbeitswissenschaftlichen Fachsprache zwi-
schen den objektfiven, auf jeden Menschen in gleicher Weise einwirkenden Ursachen (Belas-
tungen) und den subjektiven, bei jedem Menschen etwas unterschiedlich eintfretenden Fol-
gen (Beanspruchungen) unterschieden wird (sieche Oppolzer, 2010: S. 14). Aus der medizini-
schen Forschung gehen auch Erkenntnisse hervor, wonach bei Vorliegen von bestimmten
Krankheitsbildern regelmdaBige Betatigung durch adéquate Arbeit fur die Genesung und Re-
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habilitation férderlich sein kann (siehe z. B. Waddell — Burton, 2006). Das gilt insbesondere fir
Diagnosen im Bereich der muskulo-skeletalen Erkrankungen und der psychischen Leiden, die
in allen entwickelten Industriel@indern einen groBen Teil des Krankenstands- und vor allem des
Invalidisierungsgeschehens verursachen (Markussen et al., 2012). Andererseits ist auch gut
dokumentiert, dass ein erheblicher Anteil der Erkrankungen und gesundheitlichen Beschwer-
den der Beschaftigten am Arbeitsplatz selbst seine Wurzeln hat'!). Die Bedeutung der Arbeit
als Bestimmungsgrund der Gesundheit wurde bereits in einigen Ausgaben des Fehlzeitenre-
ports und anderen WIFO Studien hervor gestrichen’?). In diesen Studien wurden Ergebnisse
aus der internationalen Literatur zusammen gefasst, die wichtigsten theoretischen Modelle zur
Erkl&rung dieser Zusammenhdnge beschrieben sowie Daten und empirische Ergebnisse fir
Osterreich prasentiert. Im vorliegenden Bericht werden nur einige zentrale Erkenntnisse und
ein theoretisches Modell, jenes der beruflichen Gratifikationskrise, dargestellt. FUr eine fiefer-
gehende Darstellung sei dagegen auf die genannten Studien bzw. die umfangreiche Litera-
tur zu diesem Thema verwiesen.

Grundsatzlich ist anzumerken, dass die Erforschung der Effekte von kérperlichen Arbeitsplatz-
belastungen, Unfallrisiken und der Présenz von gesundheitsgefdhrdenden Arbeitsmaterialien
bereits eine lange Geschichte hat und mindestens bis zum Beginn des 20. Jahrhunderts zu-
rick verfolgt werden kann. Nicht alle Gesundheitsrisiken und damit auch alle Krankheitsfor-
men sind in gleichem AusmaB Gegenstand von epidemiologischen Untersuchungen. Die
negativen Auswirkungen von Rauch, Chemikalien und anderen gesundheitsschddlichen Stof-
fen wurden besonders intensiv untersucht und unter anderem mit Atfemwegserkrankungen,
Herz-Kreislauf-Erkrankungen und Krebserkrankungen in Verbindung gebracht (siehe z. B. WHO,
1989; Leigh et al., 2000; OSHA, 2003). Ein besonders starkes Interesse wurde in den vergange-
nen Jahrzehnten der Ursachenanalyse von Muskel-Skelett-Erkrankungen entgegen gebracht.
Das lasst sich einerseits durch die groBe und tendenziell steigende Anzahl an Beeintrdchti-
gungen des StUtzapparats erkldren, andererseits dadurch, dass Krankheiten des Muskel-
Skelett-Systems einen hohen arbeitsbedingten Anteil haben (siehe z. B. OSHA, 2000; Punnett
et al., 2005).

Muskel-Skelett-Erkrankungen sind in diesem Zusammenhang von besonderer Bedeutung, well
RUckenschmerzen und dhnliche Beschwerden nicht nur durch physische Belastungen (z. B.
korperliche schwere Arbeit, schmerzhafte Haltungen, usw.), sondern auch durch psycho-
soziale und andere Faktoren, die sich aus der Arbeitsorganisation ergeben (z. B. steigende
Arbeitsintensitdt), hervorgerufen werden kénnen (Sauter — Moon, 1996; Buckle — Devereux,
2002). Allgemein rUckten in der jUngeren Vergangenheit neben den "traditionellen" physi-
schen Risikofaktoren vermehrt auch psycho-soziale Belastungen in den Mittelpunkt der Analy-

1) Untersuchungen, die auf epidemiologischen Ansétzen basieren, ergeben, dass bis zur Halfte der Krankenstands-
kosten der Menschen im erwerbsfdhigen Alter auf kdrperliche und psychosoziale Belastungsfaktoren in der Arbeits-
welt zurickzufUhren sind (Bédeker, 2002). Befragungen der Beschdftigten ergeben — in Osterreich wie in der EU —,
dass aus Sicht der Betroffenen ebenfalls ein erheblicher Anteil der Krankenstdnde arbeitsbedingt ist (Biffl et al., 2008).
12) Siehe Biffl et al. (2008), Biffl —Leoni (2008), Leoni — Mahringer (2008) und Leoni (2012). Die AusfUhrungen in diesem
Abschnitt beruhen zu einem guten Teil auf diese fr0heren Arbeiten.
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sen und der Interventionsvorschldge. Psycho-soziale Risikofaktoren werden in Abgrenzung von
den korperlichen, biologischen und chemischen Faktoren definiert!s). Es handelt sich dabei
um all jene Aspekte der Gestaltung, Organisation und Leitung sowie der individuellen, sozia-
len und organisatorischen Kontextfaktoren von Arbeit, die potentiell psychisch oder korperlich
schdadlich sein kénnen (siehe Cox — Griffiths, 1995 zitiert nach OSHA, 2000).

Unterschiedliche theoretische Anséatze haben sich mit der Vielschichtigkeit der gesundheitli-
chen Einwirkungen am Arbeitsplatz auseinander gesetzt und k&nnen einen Beitrag zur Be-
stimmung der Krankheitsdeterminanten auf der Mesoebene leisten4). Von besonderer Rele-
vanz fUr das Verstandnis des Krankenstandsgeschehens ist das Modell der beruflichen Gratifi-
kationskrise (Siegrist, 1996). Dieses Modell, das auch als "effort-reward imbalances'-Modell
(ERI) bezeichnet wird, bezieht sich in seinen Annahmen neben der unmittelbaren Arbeitsté-
tigkeit auch auf die individuellen Ressourcen sowie die sozialen, organisationalen und makro-
okonomischen Rahmenbedingungen. Der zugrundliegende theoretische Ansatz beruht auf
dem Konzept der sozialen Reziprozitét, d. h. der normativen Erwartung von Gegenseitigkeit,
wonach eine bestimmte Leistung auch mit einer entsprechenden Gegenleistung honoriert
wird. Das Arbeitsverhdlinis ist ein spezifischer Fall einer solchen Tauschbeziehung und unter-
liegt den Erwartungen sozialer Reziprozitdt. Wenn die erwartete Reziprozitat nicht eintritt —
wenn also hohe Verausgabung (d. h. hohe individuelle Kosten) nicht durch eine angemesse-
ne Belohnung (d. h. entsprechenden individuellen Nutzen) kompensiert wird — kommt es zu
einer Gratifikationskrise.

Ein Ungleichgewicht zwischen beruflicher Verausgabung und als Gegenwert erhaltener Be-
lohnung verursacht negative Emotionen und damit dauerhaften oder immer wiederkehren-
den Stress (Siegrist — Dragano, 2008). Abbildung 7 fasst die wesentlichen Komponenten dieses
Modells zusammen. Wie zu sehen ist, unterscheidet das ERI-Modell zwischen zwei Veraus-
gabungsquellen, einer exirinsischen, den Jobanforderungen, und einer intrinsischen, persona-
len Verausgabungsquelle. Letztere ergibt sich aus dem individuell unterschiedlichen Bewdlti-
gungsverhalten, da nicht alle Menschen auf bestimmte Anforderungen mit dem gleichen
Ressourcenaufwand und der gleichen Neigung zur Verausgabung reagieren (weil der "need
for control" unterschiedlich stark ausgepréagt ist, siehe Siegrist, 1996). Die Gratifikation kann
ihrerseits unterschiedliche Formen annehmen, n&mlich finanzieller Natur sein oder auf sozio-
emotionaler (Anerkennung, Wertschéatzung) bzw. statusbezogener Ebene (Aufstiegschancen,
Arbeitsplatzsicherheit) angesiedelt sein. Im Falle eines permanenten Ungleichgewichts zwi-
schen erwarteter und eintretender Gratifikation kbnnen auch Anpassungsreaktionen seitens
der Beschdaftigten erfolgen, z. B. durch eine Verminderung des eigenen Einsatzes in Form von

13) Nach der Definition der Internatfionalen Arbeitsorganisation (ILO) und der Weltgesundheitsorganisation (WHO)
ergeben sich diese psycho-sozialen Risiken aus dem Zusammenwirken der individuellen BedUrfnisse und Kompeten-
zen der Beschdéffigten einerseits und der Arbeitstatigkeit, der Arbeitsorganisation und des Arbeitsmanagements sowie
der weiteren Rahmenbedingungen im Unternehmen, in der Privatsphdre und in der Gesellschaft andererseits (Inter-
national Labor Office, 1986).

14) Ein Uberblick zu den unterschiedlichen theoretischen Erkldrungsansatzen, mit besonderer Bericksichtigung der
psycho-sozialen Belastungsdimension, findet sich in Biffl et al. (2011), Kapitel 2.
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LeistungszurUckhaltung, oder mittels Flucht aus dem Feld durch Fehlzeiten oder Kindigung
(Ulich — Wdlser, 2005).

Abbildung 7: Das Modell der beruflichen Gratifikationskrise

- Geringe Entlohnung

- Geringe Wertschdtzung und Anerkennung

- Geringe Aufstiegsmdglichkeiten, fehlende Arbeitsplatzsicherheit
- Hohe Anforderungen und Verpflichtungen
- Krifische Bewdltigungskompetenz

Niedrige
Beloh-
nung

Hohe
Veraus-
gabung

Motivation
("overcommitment”)

Motivation
("overcommitment’)

Gratifikationskrise (Distress) durch Verletzung der Reziprozitat:

- Fehlende Arbeitsplatzalternativen

- Strategisches Verhalten

- Psychische Disposition: Ubersteigerte Verausgabungsbereitschaft

Q: Leoni (2012). Nach Siegrist (1996; 2004).

Das Modell der beruflichen Gratifikationskrise wurde in zahlreichen empirischen Studien ge-
pruft, wobei in mehreren Fallen der Krankenstand die zentrale ErgebnisgroBe darstellte. Head
efal. (2007) konnten anhand von Langsschnittdaten aus der britischen Whitehall-Studie
nachweisen, dass die Wahrscheinlichkeit eines langen Krankenstands bei Arbeitskréften mit
einem hohen Ungleichgewicht zwischen Verausgabung und Belohnung um ein FUnftel bis ein
Viertel héher lag, als bei der Referenzgruppe mit niedrigen ERI-Werten. Fahlén et al. (2009)
ermittelten ebenfalls einen Zusammenhang zwischen Gratifikationskrisen und langen Kran-
kenstGnden, wobei diese Studie insbesondere die Relevanz von fehlenden alternativen Be-
schaftigungsmoéglichkeiten (locked-in" Situationen) hervorhob. Die Vielzahl an Studien in die-
sem Feld deckt unterschiedliche Gesundheitsindikatoren ab. Zusammenfassende Uberblicks-
artikel zeigen wiederholt einen gut belegten Zusammenhang zwischen beruflichen Gratifika-
tionskrisen und kardiovaskul@ren Risiken einschlieBlich koronarer Herzkrankheiten. Weitere Er-
gebnisse befreffen das Auftreten von verhaltensbezogenen Risiken wie Rauchen und Uber-
héhtem Alkoholkonsum (Head et al., 2004), aber auch eine Geféhrdung durch psychiatrische
Stérungen (Tsutsumi et al., 2001), Depressionen (Siegrist, 2008) sowie Schlafstérungen (Rugulies
et al., 2009).

Trotz der VerfUgbarkeit von theoretischen Modellen und einer steigenden Zahl an For-
schungsergebnissen sind zahlreiche Aspekte der komplexen Beziehung zwischen Arbeitswelt
und Gesundheit nach wie vor unbeleuchtet bzw. unterbeleuchtet. Die |dentifikation von ar-
beitsbedingten Erkrankungen und die Quantifizierung des Zusammenhangs zwischen Belas-
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tungsfaktoren und Erkrankungen sind mit groBen Schwierigkeiten behaftet: Vor allem Un-
scharfen in der Messung von Belastungen, der offmals groBe zeitliche Abstand zwischen Ex-
position und gesundheitlichen Folgen und der multifaktorielle Charakter vieler Krankheitsursa-
chen erschweren die Erforschung des Zusammenhangs zwischen Arbeit und Gesundheit (Biffl
—Leoni, 2008). Ein weiterer erschwerender Faktor besteht im raschen Wandel, dem sowohl die
Arbeitswelt als auch die mit dieser in einer wechselseitigen Beziehung stehenden gesellschaft-
lichen und wirtschaftichen Rahmenbedingungen unterworfen sind. Die theoretische und
empirische Forschung muss daher laufend angepasst werden: Wahrend bestimmte kausale
Zusammenhdnge an Bedeutung verlieren, entstehen neue Muster und Formen der Interaktion
zwischen Individuum und Arbeitsumfeld, weshalb die Mesodeterminanten des gesundheitli-
chen Ereignisses laufend weiter erforscht werden muissen.

Die Verdnderungen in der Gestaltung von Arbeit betreffen die betriebliche Ebene, sie weisen
aber eindeutig eine gesamtgesellschaftliche bzw. gesamtwirtschaftliche Komponente auf.
Das gilt besonders fUr Charakteristika der ,neuen Arbeitswelt”, wie die Zunahme an atypi-
schen Beschdaffigungsformen und die Flexibilisierung bzw. Prékarisierung der Erwerbskarrieren,
Ph&nomene, die auf der Mikro- und Mesoebene angesiedelt sind, aber stark durch Verschie-
bungen auf der Makroebene mitbestimmt werden.

Die gesundheitlichen Determinanten auf der Makroebene

Das Modell der beruflichen Gratifikationskrise ist auch deshalb besonders interessant, well
neben individuellen und beftrieblichen Faktoren ebenfalls der Einfluss von Makrofaktoren wie
der Arbeitsmarktsituation und der Beschdaftigungssicherheit einbezogen wird. Damit fragt die-
ses Modell unter anderem "der Zunahme unsicherer Arbeitspl&tze und prekdrer Arbeitsver-
hdalinisse und deren Konsequenz fUr die Bewertung der eigenen Person und der eigenen
Handlungsmoglichkeiten" Rechnung (Ulich - Wdlser, 2005: S. 102). Die negativen Effekte der
Arbeitsplatzunsicherheit auf die Gesundheit k&nnen in einer theoretfischen Perspektive da-
durch erklart werden, dass auf psychologischer Ebene die Antizipation eines aufreibenden
Ereignisses wie etwa eines Jobverlustes eine Belastung darstellen kann, die so gro8 oder sogar
groBer ist als das Ereignis selbst (Lazarus — Folkman, 1984). Grundsatzlich ist Arbeitsplatzunsi-
cherheit tendenziell mit einem schlechteren subjektiven Gesundheitsempfinden verbunden.
Auch andere gesundheitliche Indikatoren und die Inanspruchnahme von Leistungen des Ge-
sundheitssystems weisen eine Korrelation mit der Arbeitsplatzunsicherheit auf (Ferrie ef al.,
2002; 2005; Rugulies et al., 2008; Swaen et al., 2004; Caroli - Godard, 2014).

Dabei ist es allerdings vor allem die subjektiv wahrgenommene Arbeitsplatzunsicherheit die,
unabhdngig von der tatsdchlichen vertraglichen Situation der Beschaftigten, fir gesundheit-
liche Effekte entscheidend ist. Eine Meta-Analyse von Sverke et al. (2002) zeigt, dass die
wahrgenommene Arbeitsplatzunsicherheit sowohl die physische als auch die psychische Ge-
sundheit beeintrdchtigt. Ergebnisse von Studien mit Beschaftigten, die atypische oder befris-
tete Arbeitsverhdltnisse haben, fallen dagegen nicht so eindeutig aus. Eine der wenigen
Langsschnittstudien zu diesem Thema, basierend auf britischen Daten fUr die Jahre 1991 bis
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2000, konnte kaum Unterschiede in der Gesundheit von Festangestellten im Vergleich zu
tempordér Beschaftigten feststellen (Bardasi — Francesconi, 2004). Vahtera et al. (2004B) unter-
suchten die gesundheitlichen Folgen der finnischen Rezession der frhen 1990er-Jahre an-
hand einer Kohortenstudie, die Uber einen Zeitraum von siebeneinhalb Jahren die 6ffentlich
Bediensteten in vier Stadten begleitete. Aufgrund der Rezession kam es Uber mehrere Jahre
zu starkem Personalabbau und die Autoren konnten feststellen, dass starkes ,,downsizing" die
Zahl der Krankensté&nde und auch die Mortalitét unter jenen Beschéftigten erhdhte, die inren
Job beibehielten. Blekesaune (2012) hebt hervor, dass Arbeitsplatzunsicherheit theoretisch
sowohl zu héheren (aufgrund der negativen Gesundheitseffekte) als auch zu niedrigeren
Krankenstandsquoten (aufgrund des verstarkten Drucks zur Anwesenheit) fUhren kann.

Die Frage, ob und inwieweit sich bei einer Erhdhung der Arbeitsplatzunsicherheit die negati-
ven Gesundheitseffekte starker auf die Inanspruchnahme des Krankenstands auswirken, als
die in entgegengesetzter Richtung wirkenden Verhaltenseffekte, muss demzufolge empirisch
geklart werden. Grundsatzlich spricht das vielfach beobachtete pro-zyklische Muster in der
Krankenstandsquote (siehe auch Abschnitt 1.4) dafGr, dass im Fall einer Erhdhung der Arbeits-
losenrate der daraus resulfierende "Disziplinierungseffekt" (Shapiro — Stiglitz, 1984) die in Be-
schaftigung verbliebenen Personen dazu anhdlf, nach Médglichkeit Fehlzeiten zu vermeiden.
Andererseits kann das Sinken der Krankenstandsquote im wirtschaftlichen Abschwung bzw. ihr
Anstieg im wirtschaftlichen Aufschwung auch mit anderen Effekten zusammen hdngen. Von
Relevanz kdénnte diesbeziglich die Tatsache sein, dass im Konjunkturaufschwung mehr Ar-
beitsstunden geleistet werden (Uberstunden, Aufbau von Urlaubsricksténden usw.) und diese
erhdhte Beanspruchung der Arbeitskrafte zu mehr Unféllen und arbeitsbedingten Erkrankun-
gen fGhrt. Ein anderer moglicher Transmissionsmechanismus zwischen Konjunkturzyklus und
Krankenstand bzw. gesundheitlichen Ereignissen wird von Pichler (2015) untersucht: Anhand
aggregierter Daten aus 112 deutschen Krankenkassen wird gezeigt, dass insbesondere Infek-
tionskrankheiten ein ausgeprégtes prozyklisches Muster aufweisen. Die ErklGrung fUr dieses
Ergebnis besteht laut dem Autor darin, dass aufgrund der erhdhten Arbeitsbelastung im Kon-
junkturaufschwung die Beschdaftigten einen erhdhten Présentismus verzeichnen und daher
ansteckende Krankheiten starker bzw. schneller Verbreitung im Unternehmen finden.

DarUber hinaus haben die gesellschaftlichen und wirtschaftlichen Ver&dnderungen der ver-
gangenen Jahrzehnte die Bedeutung von psycho-sozialen Risiken fUr die Gesundheit der er-
werbstatigen Bevolkerung in Industrieldndern erhoht, ein Trend der sich voraussichtlich auch
in Hinkunft fortsetzen wird (OSHA, 2007)1%). Einige Beispiele fUr die wissenschaftliche Auseinan-
dersetzung mit den gesundheitlichen Implikationen der raschen Verdnderungsprozesse in der
Arbeitswelt finden sich im deutschen Fehlzeitenreport aus dem Jahr 2012 (Badura et al., 2012).

15) Zu den Verd@nderungen, die zu einer stérkeren Verbreitung psycho-sozialer Risikofaktoren in der Arbeitswelt fihrten
bzw. voraussichtlich fUhren werden, zdhlen laut der Europd&ischen Agentur fUr Sicherheit und Gesundheitsschutz am
Arbeitsplatz (OSHA) die Zunahme der Arbeitsintensitdt und der emotionalen Anforderungen am Arbeitsplatz, die
Alterung der Gesellschaft, die Prékarisierung der Arbeitsverndltnisse und die steigenden Herausforderungen an die
Vereinbarkeit von Beruf und Familie.
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Die BeitrGge in diesem Sammelband befassen sich mit den Chancen und Risiken, die aus der
Flexibilisierung und der (zeitlichen, rdumlichen, vertraglichen) ,,Entgrenzung" der Arbeit resul-
tieren. Eine Facette dieser Entgrenzung betrifft das Aufweichen der Grenze zwischen Arbeit
und Freizeit, das in der jUngsten Vergangenheit durch die Einflhrung von neuen Kommuniko-
tionstechnologien stark zunahm. Diese Entwicklung bietet sowohl den Unternehmen als auch
den Beschdaftigten neue Mglichkeiten in Hinblick auf Flexibilit&t und Mobilitat, sie kann aber
gleichzeitig neue und bisher nur ansatzweise erforschte gesundheitliche Risiken bergen.
Dettmers et al. (2012) zeigen beispielsweise anhand einer Tagebuchstudie mit Beschaftigten,
die regelmd@Big Rufbereitschaft leisten, dass bereits die Anforderung der Erreichbarkeit und
VerfUGgbarkeit fUr einen Arbeitseinsatz ausreicht, um Beeintr&chtigungen wie Einschrdnkungen
in der Schlafqualitét hervorzurufen, auch wenn es zu keinem konkreten Arbeitseinsatz kommt.
Bereits in der Vergangenheit wurde in anderen Studien nachgewiesen, dass lange bzw. Uber-
lange Arbeitszeiten negative gesundheitliche Folgen haben kdnnen, unter anderem auf-
grund eines erhdhten Unfallrisikos, einer steigenden Wahrscheinlichkeit von Herzerkrankungen
und der BegUnstigung von gesundheitsschddlichen Verhaltensweisen wie dem Konsum von
Genussmitteln (Alkohol, Zigaretten), falscher Erndhrung und mangelnder Bewegung (siehe
Wirtz, 2010)18).

Zu den Makrofaktoren, die sich auf die Frequenz, Verteilung und auch auf die Dauer von ge-
sundheitlichen Ereignissen auswirken kénnen, zdhlen naturgemdal auch das Gesundheitssys-
tem sowie externe Einflussfaktoren, wie beispielsweise die saisonalen Schwankungen im Er-
krankungsrisiko: Die Daten aus der Krankenstandsstatistik belegen, dass die Besténde an krank
gemeldeten Arbeitskréften in den typischerweise durch Grippewellen und saisonale Infekte
gekennzeichneten Wintermonaten bis zu doppelt so hoch sind wie in den Sommermonaten
(siehe z. B. Leoni, 2014: Abschnitt 1.4).

2.2. Krankschreibung und Eintritt in den Krankenstand

Bei Eintreten eines gesundheitlichen Ereignisses stehen die Betroffenen vor einer Alternative:
Entweder Eintritt in den Krankenstand (meistens, aber nicht zwangsldufig nach Krankschrei-
bung durch den praktischen Arzt) oder Présentismus, d. h. ein Erscheinen am Arbeitsplatz trofz
gesundheitlicher Beeintrchtigung'?). Zu berUcksichtigen ist selbstversténdlich, dass nur fur

16) Weitere Studien identifizieren (Uber)lange Arbeitszeiten und hohe Uberstundenzahlen als Risikofaktoren fir das
Auftreten von Diabetes Mellitus (Kawakami et al., 1999), des Metabolischen Syndroms (Violanti et al., 2009), sowie
von Muskel-Skelett-Erkrankungen (Raediker et al., 2006; Trinkoff et al., 2006). FUr einen LiteraturOberblick zu diesem
Thema, das nicht mit der Frage der Entgrenzung der Arbeitszeit gleich zu setzen ist, aber mit dieser Uberschneidun-
gen aufweist, siehe Kallus et al. (2011).

17) In der (wachsenden) Fachliteratur zum Thema Pr&sentismus sind nach wie vor unterschiedliche Definitionen dieses
Phdnomens zu finden. Steinke — Badura (2011, S. 16ff.) unterscheiden in ihrem umfangreichen Review zwei Haupt-
strdnge betreffend die Definition bzw. wissenschaftliche Untersuchung von Prdsentismus: Er kann erstens als ein be-
stimmtes Verhalten von Mitarbeiterinnen verstanden werden, ndmlich trotz Krankheit am Arbeitsplatz zu erscheinen;
zweitens als ArbeitsprodukfivitdtseinbuBe, die Unternehmen dadurch entsteht, dass ihre Mitarbeiterinnen durch ge-
sundheitliche Beschwerden (einschlieBlich chronischer Erkrankungen) in ihrer Arbeitsleistung eingeschrdnkt sind. Hier
und in der Folge wird auf den ersten der beiden Definitions- bzw. Forschungsstrdnge Bezug genommen.
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eine Teilmenge der gesundheitlichen Ereignisse auch eine reale Option zum Prdsentismus
besteht. Die Wahrscheinlichkeit, einen Krankenstand zu beginnen, entspricht im Falle eines
gesundheitlichen Ereignisses jedenfalls genau der Gegenwahrscheinlichkeit (1 — p) der Wahr-
scheinlichkeit, einen Prasentismusfall zu verzeichnen (p). In empirischen Studien weisen die
Krankenstands- und Prdsentismustage der Beschdaftigien dennoch eine positive Korrelation
auf: Personen, die oft im Krankenstand sind, gehen auch Uberdurchschnittlichen oft krank in
die Arbeit (Aronsson —Gustafsson, 2005; Hansen — Andersen, 2008). Auch fUr Osterreich zeigte
sich in einer Auswertung von Daten des Arbeitsgesundheitsmonitors ein positiver stafistischer
Zusammenhang zwischen Krankenstands- und Prdsentismustagen (Leoni, 2012). Der Grund
dafur liegt darin, dass sowohl der Krankenstand als auch der Présentismus letztendlich vom
Gesundheitszustand der Beschéftigten abhdngen. Die positive Korrelation verdeutlicht somit,
dass die Verteilung von Pré&sentismus starker durch gesundheitliche Unterschiede zwischen
den Beschdaftigten als durch Unterschiede im Krankenstands- bzw. Présentismusverhalten be-
einflusst wird (Gerich, 2014).

Abbildung 8: Krankmeldung oder Pré&sentismus

Artdes
gesundheitlichen
Ereignisses,
Gesundheitszustand

Individuelle Merkmale:
Over-Commitment,

Boundarylessness, subj. Krankenstand
Wahrnehmung, usw.

Mikro

Arbeitsumfeld:
Unternehmenskultur,
Workload, Ersetzbarkeit,
USW.

Meso

Prasentismus

Systemische und
institutionelle Faktoren:
EFZ, Krankengeld,
Arbeitsmarktlage, usw. —_

Makro

Q: Eigene Darstellung.

Die Detfterminanten des gesundheitlichen Ereignisses (auf Mikro-, Meso- und Makroebene,
siehe Abschnitt 2.1) mUssen grunds&tzlich von jenen des Krankenstands- bzw. Prdsentismus-
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verhaltens unterschieden werden (Gerich 2014; 2014B)'8). In den nachfolgenden AusfUhrun-
gen wird auf letzere, also auf die Bestimmungsgrinde des Verhaltens bei Vorliegen eines ge-
sundheitlichen Ereignisses, eingegangen (siehe Abbildung 8). Einige der Faktoren, die sich auf
die Eintrittswahrscheinlichkeit von gesundheitlichen Ereignissen auswirken, beeinflussen aller-
dings gleichzeitig auch die Entscheidung zwischen Krankenstand und Présentismus. Aronsson
- Gustafsson (2005) sprechen diesbeziglich von ,,double risk factors”, also von Risikofaktoren,
die sowohl gesundheitliche Auswirkungen haben als auch die Krankenstands- bzw.
Prasentismusentscheidung mitbestimmen kénnen. Zu diesen Faktoren zahlen unter anderem
Zeitdruck, Arbeitsplatzunsicherheit, Unzufriedenheit mit dem Familienlelben und Gberhdhte
Verausgabungsbereitschaft (,over-commitment”). Sie wirken sich negativ auf die Gesundheit
aus und erhdhen das Risiko von gesundheitlichen Ereignissen. Tritt ein solches Ereignis ein, be-
einflussen diese Determinanten darUber hinaus auch die Entscheidung der Einzelnen ange-
sichts der Alternative Krankenstand oder Pr&sentismus. Es kann somit von einem direkten Ef-
fekt dieser Faktoren auf die Prasentismush&ufigkeit und einem indirekten Effekt gesprochen
werden, der sich mittelbar Uber die Gesundheit und die Eintrittswahrscheinlichkeit eines ge-
sundheitlichen Ereignisses ausdruckt.

Die Mikroebene: Persénliche Merkmale als Bestimmungsgrinde des Prasentismus

Aus der verfugbaren Literatur zum Prdsentismus gehen eine Reihe von persdnlichen Merkma-
len als Determinanten des Krankenstands- bzw. Présentismusverhaltens hervor. Die meisten
Erhebungen und Studien zeigen, dass Frauen eine stdrkere Neigung als Mdnner haben, trotfz
Krankheit arbeiten zu gehen. Das geht aus Untersuchungen fur Deutschland, Dadnemark und
Finnland hervor (Steinke —Badura, 2011; Schmidt — Schréder, 2010; Hansen — Andersen, 2008;
Béckerman - Laukkanen, 2010). Mit diesen Ubereinstimmend stellte auch Gerich (2014B) an-
hand von Befragungsdaten von Beschdaftigten in Oberdsterreich fest, dass Frauen trotz Eintre-
ten eines gesundheitlichen Ereignisses ofter als Manner weiter arbeiten gehen. In Bezug auf
das Alter als erkl@rende Variable sind die Erkenntnisse weniger klar ausgeprégt bzw. stimmen
zwischen verschiedenen Studien und Populationen nicht Uberein. Eindeutiger fallen die Er-
gebnisse hinsichtlich psychologischer Faktoren bzw. der Persdnlichkeitsstruktur aus: Personen,
denen es schwer fallt, angesichts beruflicher Anforderungen nein zu sagen und sich bzw. der
eigenen Verausgabungsbereitschaft am Arbeitsplatz Grenzen zu setzen, tendieren starker zu
Prasentismus (Aronsson — Gustafsson, 2005; Hansen — Andersen, 2008). Diese persdnlichen Ei-
genschaften werden in der Literatur als ,individual boundarylessness* und ,over-
commitment" bezeichnet. Auch die allgemeine persénliche Einstellung zum Krankenstand
zeigt einen Einfluss auf das Krankenstandsverhalten. ErwartungsgemdaB zeigen Personen, die
ein restriktives Verstndnis von Krankenstand haben, eine gréBere Bereitschaft, trotz gesund-

18)  Auf methodologischer Ebene kann der individuelle Entscheidungsprozess am besten identfifiziert und untersucht
werden, indem als Prdsentismusindikator ein relatives MaB herangezogen wird, das die Haufigkeit von
Présentismusepisoden anteilsmdBig an der Summe aus Prasentismus- und Krankenstandsepisoden ausdrickt.
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heitlicher Beeintréchtigung arbeiten zu gehen, als solche, die grundsdtzlich rascher bereit
sind, das gesundheitsbedingte Fernbleiben vom Arbeitsplatz zu rechtfertigen’?).

Auch das Qualifikationsniveau, der soziobkonomische Status und der Beruf z&hlen zu den
Merkmalen, die wiederholt in Bezug auf Krankenstand und Prdsentismus untersucht wurden.
Es ist davon auszugehen, dass ein und dasselbe gesundheitliche Ereignis (z. B. eine Verlet-
zung) fUr Personen unterschiedlichen Berufes auch unterschiedliche Implikationen in Bezug
auf den Krankenstand haben kann. Verschiedene Studien zeigen, dass eine Tatigkeit im Be-
reich personenbezogener Dienstleistungen, insbesondere im Bildungs- und Gesundheitswe-
sen, mit einer erhdhten Neigung zum Prdsentismus einhergeht (Steinke — Badura, 2011). Der
Uberdurchschnittliche Présentismus in diesen Dienstleistungsbereichen kann zum Teil darauf
zurUck gefuhrt werden, dass die Tatigkeiten gréBtenteils aus der Arbeit mit anderen, abhdn-
gigen Menschen bestehen und soziale Beziehungen einen besonderen Stellenwert einneh-
men. Im Allgemeinen durfte die Organisationsstruktur und -kultur das Verhalten der Beschaf-
tigten bei Vorliegen eines gesundheitlichen Ereignisses stérker bestimmen als inre Qualifikation
und berufliche Stellung. Zwar weisen bivariate Darstellungen eine positive Korrelation zwi-
schen hoherer Qualifikation bzw. héherer beruflicher Position und Présentismus aus. In mulfiva-
riaten Analysen, in denen gleichzeitig andere personen- und arbeitsplatzbezogene Merkmale
berUcksichtigt werden, finden sich dagegen keine signifikanten Effekte von Bildung, Qualifika-
fionsniveau und beruflicher Stellung auf die Présentismuswahrscheinlichkeit (Gerich 2014B;
Aronsson —Gustafsson, 2005; Hansen — Andersen, 2008).

19) Die personliche Einstellung zum Krankenstand wurde in dieser Studie Uber eine Reihe von Fragen ermittelt und
dann klassifiziert, in denen anhand beispielhafter Situationen ermittelt wurde, in welchen Fdllen die Befragten eine
Abwesenheit vom Arbeitsplatz als gerechtfertigt ansehen.
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Abbildung 9: Krank in die Arbeit gegangen — was sind die Motive?
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Q: Prasentation von R. Raml anl&sslich der AK-Tagung zur Entwicklung der Krankenst&nde von dlteren Arbeitnehme-
rinnen am 23.11.2010 in Linz. Die Daten beziehen sich auf Auswerfungen des Arbeitsgesundheitsmonitors, N=4.132
Personen, die im Zeitraum 2008 bis zum 1. Quartal 2010 mindestens einmal krank arbeiten gegangen waren.

Die Determinanten auf der Mesoebene

Tatigkeits- und organisationsbezogene Faktoren Uben einen starken Einfluss auf die Entschei-
dung aus, ob Beschdaftigte im Krankheitsfall zu Hause bleiben oder doch arbeiten gehen. Eine
wichtfige Rolle kommt der Form der Arbeitsorganisation, d. h. der Frage zu, inwiefern Arbeits-
krafte alleine oder in Teams arbeiten und inwiefern die betroffene Arbeitskraft im Abwesen-
heitsfall ersetzt werden kann. Forschungsergebnisse zeigen erwartungsgemdas, dass Beschdaf-
figte zu PrGsentismus neigen, wenn ihre Arbeit im Abwesenheitsfall liegen bleibt oder keine
Vertretung diese erledigen kann (Aronsson — Gustafsson, 2005). Das kann sowohl bei Perso-
nalknappheit als auch bei hoher Arbeitsspezialisierung oder fehlender Einschulung von Kolle-
glnnen der Fall sein. Umgekehrt kann aber auch eine Arbeitsorganisation in Teams, vor allem
wenn es sich um selbstverwaltete Einheiten handelt, aufgrund des stdrkeren Pflichtgefihls
gegenUber den Kolleginnen zu erhdhtem Présentismus fuhren (Johns, 2010). Auch die &ster-
reichischen Beschdaftigten geben besonders oft an, aufgrund von PflichtgefUhl gegentber
den Kolleginnen auch krank in die Arbeit gegangen zu sein. DarGber hinaus werden auch
mangelnde Ersetzbarkeit und widrigenfalls unerledigt bleibende Arbeit hdufig als Grinde for
Prasentismus angefihrt (siehe Abbildung 9).

Die Gestaltung von Arbeitszeiten bzw. Arbeitszeitsystemen hat ebenfalls einen Einfluss auf das
Verhalten, trotz einer Erkrankung zur Arbeit zu gehen. So kommen B&ckerman - Laukka-
nen (2010) zu dem Schluss, dass eine permanente Vollzeittatigkeit, Gberlange Arbeitszeiten
und eine fehlende Ubereinstimmung zwischen erwinschter und tatséchlicher Arbeitszeit die
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Wahrscheinlichkeit erndhen, trotz Erkrankung zur Arbeit zu erscheinen?). Es liegt die Vermu-
fung nahe, dass es nicht nur die langen Arbeitszeiten per se sind, die zu PrGsentismus fGhren,
sondern auch die damit einhergehende hohe Arbeitslast bzw. der Leistungsdruck (Steinke —
Badura, 2011). DarGber hinaus beeinflusst die Unternehmenskultur bzw. der Umgang einer
Organisation mit Absentismus das Verhalten bei gesundheitlichen Ereignissen. Anreize zur An-
wesenheit kbnnen potentiell die Fehlzeiten der Beschdaftigten kurzfristig senken, allerdings ist
offen, inwiefern dadurch langerfristig die erwlnschten Ziele erreicht werden. B6ckerman -
Laukkanen (2009) zeigen, dass die Verpflichtung zur Vorlage eines drztlichen Attestes bereits
ab dem ersten (statt dem dritten) Krankheitstag den Prasentismus spUrbar erhdht. Als Beispiel
fUr falsche Anreize beim Fehlzeitenmanagement fUhren Steinke — Badura (2011) dagegen
eine britische Studie von Grinyer — Singleton (2000) an: Eine beftriebliche Regelung, der zufol-
ge eine gewisse Anzahl von Krankenstandsfdllen eines Beschdftigten (und nicht die Lange
dieser Falle) ein RUckkehrgesprdch mit dem Vorgesetzten nach sich zog, fUhrte zwar zu einer
geringeren Zahl an Krankenstandsfallen, diese dauerten dafur aber IGnger an.

Eine weitere Determinante des Prdsentismus, die durch die Organisation und Gestaltung des
Arbeitsprozesses gepragt wird, betrifft den Anpassungsspielraum (,,adjustment latitude") der
Beschaftigten. Grundsatzlich verzeichnen Mitarbeiterinnen mit einem hohen Anpassungsspiel-
raum, d. h. solche, die im Krankheitsfall inre Arbeitsbelastung, Arbeitszeiten oder Arbeitsauf-
gaben anpassen kdnnen, weniger Krankenstands- und Prdsentismustage (siehe z. B. Hultin et
al., 2010). Das ist darauf zurickzufGhren, dass Handlungsspielrdume am Arbeitsplatz einen
positiven Gesundheitsfaktor darstellen und die Wahrscheinlichkeit von gesundheitlichen Er-
eignissen verringern. Anders gestaltet sich die Frage, inwiefern bei Vorliegen eines gesund-
heitlichen Ereignisses der Anpassungsspielraum dazu beitragt, dass Beschaftigte eher arbeiten
oder eher in den Krankenstand gehen. Das unter anderem von Johansson —Lundberg (2004)
vorgeschlagene Krankheits-Flexibilitats-Modell wirde erwarten lassen, dass Arbeitskrafte mit
hohem Anpassungsspielraum im Krankheitsfall ihre Arbeitsleistung reduzieren kénnen (z. B.
durch verkUrzte Arbeitszeit, langsameren Arbeitsrhnythmus) und deshalb eher geneigt sein soll-
ten, auch gesundheitlich angeschlagen in die Arbeit zu gehen. Die empirische Evidenz zur
UnterstUtzung dieser Hypothese ist allerdings bisher schwach. Im Krankheitsfall ist ein hoher
Anpassungsspielraum ndmlich tendenziell mit einer hdheren Krankenstandswahrscheinlichkeit
bzw. mit einer niedrigeren Wahrscheinlichkeit assoziiert, krank arbeiten zu gehen (Gerich,
2014B). Ein hoher Anpassungsspielraum der Beschdftigien kénnte deren Méglichkeiten
verbessern, bei Einfreten von gesundheitlichen Ereignissen ihre Arbeit so umzudisponieren,
dass ein Fernbleiben vom Arbeitsplatz leichter ,verkraftbar® ist als in Fallen, in welchen dieser
Spielraum nicht gegeben ist (Johns, 2010).

Der Zeitpunkt der Krankmeldung beim Arbeitgeber fallt in der Mehrheit der Falle mit einem
Arztbesuch und mit einer arztlichen Krankschreibung zusammen. Es ist davon auszugehen,

2) |n einer weiteren, an die zitierte anknipfenden Studie stellten dieselben Autoren fest, dass die fehlende Uberein-
stimmung zwischen erwlUnschter und tatséchlicher Arbeitszeit nur bei Personen mit einem schlechten Gesundheitszu-
stand zu erhdhtem Prasentismus fGhrt (B&ckerman —Laukkanen, 2010B).
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dass die Gestaltung des Krankschreibungsprozesses, das Verhalten der niedergelassenen
Arztinnen und das Arzt-Patient-Verhdlinis eine wichtige Dimension des Krankschreibungspro-
zesses darstellen. Allerdings geht es dabei weniger darum, inwiefern erkrankte Beschdaftigte
sich fUr Prasentismus oder fur eine Krankmeldung entscheiden, als um die Fragen, wie lange
Beschaftigte bei Eintritt eines gesundheitlichen Ereignisses krankgeschrieben werden, welchen
Einfluss das Verhalten der Arztinnen (und des Gesundheitssystems i. w.S.) auf den Kran-
kenstand hat und inwiefern bei der Krankschreibung auch die Arbeitsplatzbeschaffenheit und
die beruflichen Anforderungen an die Betroffenen bericksichtigt werden. Die Rolle der Arz-
tinnen und des Gesundheitssystems wird daher in Abschnitt 2.3, in dem die Determinanten
der Krankenstandsdauer erldutert werden, weiter vertieft.

Arbeitsplatzunsicherheit als Makrodeterminante von Prdsentismus

Neben den individuellen und den tatigkeits- bzw. organisationsbezogenen Merkmalen wird
das Prasentismusverhalten der Beschaftigten auch von Makrofaktoren gepréagt. Wie auch aus
Befragungen der 6sterreichischen Beschdaftigten hervorgeht, stehen Uberlegungen zur Ar-
beitsplatzsicherheit zwar nicht an erster Stelle, aber sie werden immer wieder als einer der
GrUnde fur Présentismus angefUhrt. Auch in Deutschland haben Umfragen gezeigt, dass die
Angst um den eigenen Arbeitsplatz fir einen bedeutenden Anteil der Beschaftigten den An-
frieb darstellt, krank zur Arbeit zu gehen (Steinke —Badura, 2011). Arbeitsplatzunsicherheit bzw.
die Wahrnehmung von Arbeitsplatzsicherheit hdngt einerseits von der konkreten beruflichen
Situation der einzelnen Beschdaftigten und ihrer vertraglichen Situation ab, andererseits wird
sie von gesamtwirtschaftlichen Entwicklungen und vom Konjunkturzyklus beeinflusst. Wie be-
reits in Abschnitt 2.1 besprochen, kann Arbeitsplatzunsicherheit negative gesundheitliche Ef-
fekte nach sich ziehen. Aufgrund der Suchkosten und der Unsicherheit, die mit einem Job-
wechsel assoziiert ist, ist bei steigender Arbeitslosigkeit bzw. im Falle von prekdren Beschafti-
gungssituationen eine ernéhte Prasentismusneigung zu erwarten. Riphahn — Thalmaier (2001)
sowie Ichino — Riphahn (2005) untersuchten anhand von deutschen bzw. italienischen Daten
das Verhalten von Arbeithehmerinnen wahrend beruflicher Probezeiten und konnten einen
Anstieg der Krankenstandstage bei Ubertritt in das stabile Beschaftigungsverhdltnis beobach-
ten.

Die Folgen von Prasentismus

Einen gesonderten Stellenwert nimmt die Frage ein, inwiefern Prdsentismus negative gesund-
heitliche Folgen nach sich ziehen und somit mittel- und langfristig zu h&ufigerem Kran-
kenstand fUhren kann. Allerdings beschaftigte sich die Forschung bisher vorwiegend mit den
Ursachen, der Verbreitung und den Kosten von Présentismus. Evidenz zu den gesundheitli-
chen Folgen von Prasentismus ist, wohl auch wegen der mit dieser Fragestellung verbunde-
nen methodischen und datentechnischen Schwierigkeiten, nur in sehr Uberschaubarem
AusmalB vorhanden. Die verfUgbaren Studien legen nahe, dass ein negativer Zusammenhang
zwischen Prasentismus und dem allgemeinen Gesundheitszustand besteht: Trotz gesundheitli-
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cher Beeintrichtigung arbeiten zu gehen, hat, in Abhdngigkeit von der Erkrankung und der
Tatigkeit bzw. Arbeitsplatzsituation, negative Auswirkungen auf die zukinftige Gesundheit
(Steinke —Badura, 2011). Taloyan et al. (2012) fanden beispielsweise im Zuge einer Studie an-
hand von schwedischen Daten Belege fUr eine negative Ruckkoppelung zwischen Prdsentis-
mus und Gesundheit. Sie beobachteten bei Beschdaftigten, die 2008 einen erhdhten Présen-
fismus verzeichnet hatten, zwei Jahre spater hohere Krankenstandshdufigkeiten und schlech-
tere subjektive Gesundheitswerte als bei vergleichbaren Personen ohne vorhergehende Pra-
sentismus-Episoden. In zwei fr0heren Untersuchungen der schwedischen bzw. ddnischen Er-
werbsbevdlkerung hatten Bergsfrom et al. (2009) und Hansen — Andersen (2009) bereits ge-
zeigt, dass Présentismus kUnftig zu erhéhtem Krankenstand fuhren kann.

Einschrénkend ist zu diesen Ergebnissen fUr die skandinavischen Lander anzumerken, dass nur
subjektive Gesundheitseinsch&tzungen herangezogen werden konnten, um den gesundheit-
lichen Zustand der beobachteten Personen zum Zeitpunkt des Prasentismus zu bericksichfi-
gen. Damit stellt sich die Frage, ob in der Ursachenanalyse die Determinanten des gesund-
heitlichen Ereignisses von jenen der Prasentismusentscheidung ausreichend trennscharf unter-
schieden werden konnten. Eine deutlich stdrkere BerUcksichtigung der gesundheitlichen Aus-
gangsposition findet sich in der Studie von Kivimd&ki et al. (2005). Die Autorinnen haben an-
hand von Daten aus der Whitehall-ll-Studie festgestellt, dass ein Arbeiten bei Erkrankung ei-
nen Risikofaktor fUr das Erleiden eines Herzinfarktes bzw. einer tédlichen koronaren Herzkrank-
heit darstellt. Sie konnten in inrer Analyse auf Basis eines breiten Spekirums an objektiven Ge-
sundheitsmerkmalen zwischen Beschdaftigten mit und ohne erhdhte gesundheitliche Risikofak-
toren unterscheiden.

2.3. Die Krankenstandsdavuer

Nach Eintreten des gesundheitlichen Ereignisses und Krankenstandsbeginn ergeben sich fir
die befroffene Person unterschiedliche Verlaufsmdglichkeiten (Abbildung 12). Ein betrachtli-
cher Anteil der Krankenstandsepisoden hat eine Dauer von einem oder nur sehr wenigen
Tagen. Nur ein Drittel der Krankenstandsfélle (eigentlich weniger, wenn die Untererfassung der
Kurzkrankenstdnde in der offiziellen Statistik berucksichtigt wird) dauern langer als eine Woche
(siehe Abbildung 10). Die Zahl der zeitlich langen Krankenstandsepisoden, also der Fdlle, die
lGnger als sechs Wochen andauern, ist noch einmal erheblich geringer (<4%). Allerdings ver-
ursachen diese wenigen langen Krankenstandsfdlle einen erheblichen Anteil des
Krankenstandsvolumens (knapp 40%). Gleichzeitig besteht vor allem fUr Personen, die sich
Uber I&ngere Zeit bzw. &éfter im Krankenstand befinden, ein erhdhtes Risiko, den Arbeitsplatz zu
verlieren und unter Umstdnden frOhzeitig aus dem Erwerbsleben auszuscheiden. Wie aus Ab-
bildung 11 ersichtlich ist, die sich allerdings auf etwas dlteres Datenmaterial fr Oberdsterreich
bezieht, konzentriert sich fast 0% des Krankenstandsgeschehens auf jene Halfte der Erwerbs-
tatigen, die in Relation zur verbleibenden Halfte der Erwerbstatigen mehr Krankenstandstage
aufweisen. Die 10% ,krédnksten" Beschdftigten verzeichnen alleine Uber 40% aller Kranken-
standstage. Daran knUpft sich die Frage, welche Verdnderungen in der Beschaftigungsfahig-
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keit aus einem I&ngeren Krankenstand resultieren kbnnen: Die RUckkehr zum Arbeitsplatz stellt
zwar fur die Mehrheit der Personen nach Ende ihres Krankenstands den Normalfall dar, es
steigt jedoch mit zunehmender Ldnge der Krankenstandsepisode die Wahrscheinlichkeit ei-
nes Arbeitsplatzverlustes und in weiterer Folge eines Arbeitsplatzwechsels, einer Arbeitslosig-
keitsepisode oder gar des permanenten RUckzugs aus dem Erwerbsleben. Gleichzeitig eroff-
nen Krankenstdnde bei Idngerer Dauer mit ihrer Fortdauer auch einen breiteren Spielraum an
Interventions- und Anpassungsmoglichkeiten. Von groBer gesundheits-, aber auch wirt-
schaftspolitischer Bedeutung sind jene Faktoren, die vor allem bei schwereren Erkrankungen
und langeren Arbeitsunfdhigkeitsepisoden die weitere Erwerbskarriere der betroffenen Perso-
nen mitbestimmen.

Die Mikroebene

Die Dauer einer Krankenstandsepisode hangt naturgemdaB von der Art und Schwere der Er-
krankung bzw. Verletzung, sowie von den persdnlichen Merkmalen (z. B. Alter, allgemeiner
Gesundheitszustand) der betfroffenen Person ab. In einem bestimmten Ausmal decken sich
diese Determinanten mit jenen, die im vorangegangenen Abschnitt zur Krankmeldung (siehe
Abschnitt 2.2) erldutert wurden und bedUrfen keiner weiteren Erlduterungen. Die nachfol-
genden AusfiGhrungen konzentrieren sich deshalb auf Aspekte, die auf der Meso- und Makro-
ebene angesiedelt sind.

Abbildung 10: Krankenstandsfdlle und -tage nach Dauer
Osterreich, 2013
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Q: Hauptverband der &sterreichischen Sozialversicherungstréger; WIFO-Berechnungen.
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Abbildung 11: Verteilung der Krankenstandstage auf die Erkrankten
Oberdésterreich, 2004
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Q: Fehlzeitenreport 2007 (Leoni - Biffl —Guger, 2008).

Die Determinanten auf der Mesoebene

Die Art der beruflichen Tatigkeit und die Arbeitsplatzbedingungen kénnen bei der Frage,
wann eine Person aus dem Krankenstand in die Arbeit zurick kehren kann, eine wichtige Rol-
le spielen. Auch in diesem Fall wurden in Abschnitt 2.2 bereits einige der wichtigsten Zusam-
menhdnge erwdhnt, z. B. die Tatsache, dass gleiche oder dhnliche gesundheitliche Ereignisse
je nach Berufsgruppe unterschiedliche Implikafionen fUr den Krankenstand haben kdnnen.
Nicht nur der Eintritt in den Krankenstand, sondern auch dessen Fortsetzung hé&ngen darUber
hinaus von tatigkeits- und organisationsbezogenen Aspekten wie (mangelnder) Ersetzbarkeit,
Arbeitsplatzunsicherheit, Adjustment Latitude, Betriebsklima und Unternehmenskultur ab. Auf
betrieblicher Ebene kann Uber das Gesundheitsmanagement bzw. das betriebliche Einglie-
derungsmanagement oder sonstige befriebliche Vereinbarungen und Steuerungselemente
der erkrankten Person substanzielle UnterstUtzung bei der RUckkehr zum Arbeitsplatz geboten
werden. Diese UnterstUtzung kann unterschiedliche Formen annehmen, wie z. B. Anpassun-
gen in der Arbeitszeit oder in der Art der Tatigkeit.

Genauso wie im internationalen Umfeld kann auch in Osterreich ein steigendes Interesse for
betriebliches Eingliederungsmanagement und Gesundheitsmanagement beobachtet wer-
den. Vor allem in groBeren Unternehmen und Organisationen, beispielsweise im Bankensek-
tor, finden sich bereits jetzt innovative Modelle zur UnterstUtzung der RUckkehr an den Ar-
beitsplatz nach langem Krankenstand. Diese Ansé&fze sehen typischerweise bei Vorliegen ei-
nes ladngeren Krankenstands auch die Méglichkeit eines flexiblen Wiedereingliederungspro-

WIFO



- 3] -

zesses vor, bei dem die betroffene Person zundchst Teilzeit arbeitet bzw. die Arbeitszeit stu-
fenweise ausbaut. Wahrend dieser Phase der Wiedereingliederung, die im Regelfall zeitlich
begrenzt sein soll, kann ein hdheres Entgelt gewdhrt werden, als es dem tatsdchlich geleiste-
ten ArbeitszeitausmalB entspricht. Voraussetzung fur eine solche Vereinbarung ist das Vorlie-
gen einer arbeitsmedizinischen Bestatigung bzw. Empfehlung, dass der Wiedereingliede-
rungsprozess aus arztlicher Sicht unbedenklich ist und befurwortet wird. Fir die Zukunft kénn-
ten hierzulande, aufgrund der im internationalen Vergleich sehr hohen kollektivvertraglichen
Dichte, auch Uberbeftriebliche bzw. sektorale Vereinbarungen eine gréBere Rolle spielen.

Von grundsatzlicher Bedeutung fUr das Krankenstandsgeschehen ist auch das Verhalten der
Arzte und Arztinnen, nicht ausschlieBlich, aber besonders hinsichtlich der Dauer von
Krankenstandsepisoden. Fir Osterreich sind keine Untersuchungen bekannt, in denen der
Krankschreibungsprozess, seine Qualitdt und seine potentiellen Problembereiche ndher er-
forscht wurden. Im internationalen Umfeld liegen vor allem fur die angelsGchsischen und
skandinavischen Lander, insbesondere Schweden, einige Befunde vor. Aus der verfGgbaren
Evidenz geht klar hervor, dass der Krankschreibungsprozess aus Sicht der Arzte eine schwieri-
ge, mit zahlreichen Herausforderungen verknUpfte Aufgabe darstellt (siehe z. B. Léfgren et al.
2007; Werner et al., 2012; Wheat et al., 2015). Diese Herausforderungen ergeben sich unter
anderem aus den Erwartungen der Patientinnen und aus dem Spannungsfeld, in dem sich
die Arztinnen befinden, die einerseits “Firsprecherlnnen” ihrer Patientinnen sind und anderer-
seits eine "Gatekeeper’-Stellung innerhallb des Sozialsystems einnehmen. DarUber hinaus se-
hen sich die Arztinnen mit Schwierigkeiten konfrontiert, wenn es darum geht, die Arbeitsféhig-
keit inrer Patientinnen in Abhdngigkeit von der ausgeUbten Tatigkeit zu bewerten. Die Kom-
plexitdt des Krankschreibungsprozesses schlagt sich auch darin nieder, dass die Krankschrei-
bungen je nach Arzt zum Teil eine signifikante Varianz in der Dauer aufweisen (Markussen et
al., 2011) und dass die Krankenstandsdiagnosen im Laufe der Episoden, vor allem wenn diese
lGdnger andauern, oftmals stark abged&ndert werden (Leijjon et al., 2015). Mannebach (1999)
geht davon aus, dass aufgrund unterschiedlicher Trends (z. B. weg von einer arztgesteuerten,
hin zu einer patientengesteuerten Medizin) die Varianz im drztlichen Handeln zunimmt.

Vor allem in den skandinavischen Ldndern haben sich die Gesetzgeber verstérkt um eine
bessere Einbindung der Arztinnen bzw. um eine bessere Abstimmung Schnittstelle zwischen
Krankenkassen und Arztinnen in Hinblick auf die Gesundheit der Beschdaftigten bemiht. In
Schweden fand bereits in den frGhen 2000er-Jahren eine starke Verzahnung der Kranken-
stands- und Invaliditatssysteme statt, ab 2003 wurden mehrere Schritte gesetzt, um die Hand-
habe, Verwaltung und Konftrolle von Krankheit und Invaliditét zu standardisieren und einheitli-
chen Qualitétskriterien zu unterwerfen (Burkhauser et al., 2014). 2008 fUhrte das Land Arzte-
richtlinien fUr die Krankschreibung ein, die allgemeine Empfehlungen fUr die Handhabe des
Krankenstands und diagnosespezifische Referenzwerte fUr dessen Dauer und AusmaB (Teilzeit,
Vollzeit) beinhalten. Diese Richtlinien haben, zusammen mit einer stérkeren Fokussierung auf
ArbeitsfGhigkeit und fr0he RehabilitationsmaBnahmen, einen Beitrag zur Senkungen der ho-
hen Zahl an Krankenstandstagen geleistet (Forsdkringskassan, 2014). Die Richtlinien wurden
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von den Arztinnen groBteils positiv bewertet, vor allem in Hinblick auf die sich daraus erge-
benden Erleichterungen im Umgang mit Patientinnen und den Ausbau von Kompetenzen
(Skaner et al., 2011). Nilsing et al. (2012) stellten fest, dass die Arztinnen seit der Reform ver-
stérkt Hinweise auf funkfionale Einschr&nkungen und auf Frohinterventionen in die Krank-
schreibungen inkludieren.

Abbildung 12: Krankenstandsdauer und Folgen
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Q: Eigene Darstellung.

Die Determinanten auf Makroebene

Wie das soeben angesprochene schwedische Beispiel verdeutlicht, kbnnen Probleme, die
sich auf der Mikro- und Mesoebene ergeben, wie jene in der Beziehung zwischen den Be-
schaftigten bzw. Patientinnen und ihren Arztinnen, durch entsprechende Steuerung auf der
Makroebene positiv beeinflusst werden. Vermutlich werden keine anderen Aspekte des Kran-
kenstandsgeschehens in dhnlich starkem AusmaB durch die Makroebene gepragt, wie die
Dauer der Krankenstandsepisoden und die Ubertrittswahrscheinlichkeiten vom Krankenstand
in einen anderen Status (RUckkehr zum Arbeitsplatz, Arbeitslosigkeit, usw.). Die wichfigsten
Faktoren, die in diesem Zusammenhang erwdhnt werden sollen, betreffen die institutionellen
und gesetzlichen Rahmenbedingungen zur Gestaltung des Krankenversicherungssystems und
in weiterer Folge des Pensions- und Sozialsystems; aber auch Bestimmungen, welche das be-
trieblichen Eingliederungsmanagement, den Einsatz von RehabilitationsmaBnahmen sowie
die Zustandigkeiten und Schnittstellen der im Wiedereingliederungsprozess involvierten Stake-
holder (Unternehmen, Sozialversicherungstréager, usw.) pragen.
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Die gesetzliche Gestaltung des Krankenversicherungssystems beeinflusst das Verhalten aller
am Krankenstandsgeschehen Beteiligten. Empirische Untersuchungen zeigen, dass institutio-
nelle Aspekte fUr die ErklGrung internationaler Unterschiede im Krankenstandsniveau einen
relevanten Beitrag leisten. Besonders die Ausgestaliung des Krankenversicherungssystems
steht immer wieder im Mittelpunkt von Untersuchungen und Reformdebatten (Rae, 2005;
Palmer, 2004). Drago — Wooden (1992) stellfen im Rahmen eines internationalen Vergleichs
beispielsweise einen positiven Zusammenhang zwischen der Hohe des Krankengeldes und
den Krankenst&nden fest. Frick — Malo (2008) zeigten ebenfalls einen Zusammenhang zwi-
schen der Ausgestaltung des Entgeltfortzahlungs- und Krankengeldsystems und den Kranken-
standsvolumina auf, wobei sich in ihren Berechnungen die institutionellen Faktoren zwar als
statistisch signifikant, aber in ihrer Bedeutung gegenUber Indikatoren, die persdnliche Merk-
male und Arbeitsplatzbedingungen widerspiegeln, als nachrangig herausstellten??). Die Aus-
gestaltung des Krankengeldsystems sollte jedenfalls nicht isoliert betrachtet werden, da es in
einen breiteren institutionellen Rahmen eingebettet ist und unterschiedliche Bereiche der
Sozial- und Gesundheitspolitik sowie der Beschdaftigungs- und Arbeitsmarktpolitik kom-
munizierende GefdBe darstellen (Leoni — Mahringer, 2008).

In der jUngeren Vergangenheit haben zahlreiche Lander teils sehr ambitionierte Reformpro-
zesse in Gang gesetzt, um frihzeitig auf gesundheitliche Probleme der Erwerbstatigen zu rea-
gieren. Auch in Osterreich wurden Schritte in diese Richtung gesetzt, vornehmlich im Rahmen
des Arbeits- und Gesundheitsgesetzes aus dem Jahr 2010 und der Anderungen der Invalidi-
tatspension, die 2014 in Kraft traten. Langzeitkrankensténde stellen ein besonders wichtiges
Aktionsfeld zur Férderung und Absicherung der Arbeits- und Beschdaftigungsféhigkeit dar.
Nachweislich besteht ein starker Konnex zwischen Krankenstdnden und permanenten Formen
der Arbeitsunfahigkeit (Invaliditat), vor allem lange krankheitsbedingte Fehlzeiten erhdhen
das Risiko, dass Arbeitskrafte aus dem Arbeitsprozess ausscheiden (OECD, 2010; Markussen et
al., 2012). Vereinfachend kdénnen zwei unterschiedliche Strategieansétze bzw. Strategiekom-
ponenten unterschieden werden: Einerseits AktivierungsbemUhungen, die einen Wandel in
der Handhabe von gesundheitlichen Problemen der Erwerbstdtigen bewirken wollen. Der
Fokus soll von der Bestimmung von Krankheit und der Absicherung durch Einkommens-
ersatzleistungen stdrker auf die Bestimmung der verbleibenden Arbeitsfahigkeit bzw. Teilar-
beitsfahigkeit und die RUckfGhrung zum Arbeitsplatz gelegt werden. Typische MaBnahmen,
die diesen Aktivierungsgedanken im Bereich der Regelung von Krankenstand verkdrpern, sind
Formen von Teilarbeitsfahigkeit bzw. von stufenweiser Wiedereingliederung.

Andererseits eine Eingliederungskomponente, d. h. UnterstUtzung bei der Eingliederung, vor
allem in Form von arbeitsplatzbezogenen MaBnahmen. Hierzu gibt es eine Fllle von Beispie-

21) Frick — Malo (2008) haben neben der ,,GroBzUgigkeit" der Krankengeldleistungen auch die Stérke der Arbeitneh-
merschutzbestimmungen (KUindigungsschutz, usw.) in ihre Untersuchung einbezogen. lhre Ergebnisse zeigen, dass
institutionelle Faktoren gemeinsam im Schnitt Schwankungen von héchstens +/-3 Krankenstandstagen im Jahr erkl@-
ren. Osterkamp —R6hn (2007), die allerdings aggregierte Daten der OECD und WHO verwendet haben, betonen die
Rolle von institutionellen Faktoren etwas stérker. Allerdings sind auch ihre Ergebnisse durchaus mit jenen von Frick —
Malo (2008) vergleichbar.
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len, die unter dem aus der angelsdchsischen Welt stammenden Begriff des ,,Disability Mana-
gements"” zusammengefasst werden kdnnen. Einige Eckpunkte charakterisieren diesen Ansatz
und finden sich in allen Varianten von Eingliederungsstrategien: die zentrale Rolle von multi-
disziplindren Interventionen, die den unterschiedlichen gesundheitlichen Dimensionen (k&r-
perliche, psychische) aber auch den sozialen und arbeitsplatzbezogenen Aspekten Rech-
nung tragen; die groBe Bedeutung von Case Management und Koordination, sowohl der
unterschiedlichen Akteure als auch der einzelnen Schritte/Phasen im Verfahren, unter Einbe-
ziehung der erkrankten Person; und der Fokus auf den Arbeitsplatz als Ort, an dem die MaB-
nahmen stattfinden, und auf den Arbeitgeber, von dem zum Teil auch diese MaBnahmenan-
gebote ausgehen sollen. Diese beiden strategischen Elemente, Aktivierung und Eingliede-
rungsmanagement, schlieBen einander nicht aus, sondern sind komplementdar, kénnen er-
gdanzt und miteinander kombiniert werden. Akfivierung bedarf in vielen Fallen zusatzlicher
unterstUtzender MaBnahmen, gleichzeitig bildet Aktivierung einen wichtigen Bestandteil von
Disability Management.

In den nordeuropdischen L&ndern, die auch in der Gestaltung und Umsetzung von MaBnah-
men der akfivierenden Arbeitsmarktpolitik international eine Vorreiterrolle innehatten, sind
aktivierende Strategien wdhrend des Krankenstands und flexible Wiedereinstiegsformen be-
sonders stark présent. In Schweden, Ddnemark und Norwegen ist die Mdglichkeit, gleichzeitig
Krankengeld zu beziehen und in einem bestimmten StundenausmalB beschaftigt zu sein, be-
reits seit geraumer Zeit im Sozialsystem verankert und auch weit verbreitet, in Finnland ist diese
Option etwas spater eingefuhrt und anfdnglich auf eine beschrénktere Nutzung ausgelegt
worden. Alle genannten Ladnder haben aber im letzten Jahrzehnt Anstrengungen unternom-
men, um Teilarbeitsfdhigkeit als zentralen Bestandteil des Instrumentariums im Umgang mit
erkrankten und verunfallten Beschdaftigten zu etablieren. Empirische Studien zeigen, dass der
flexible Wiedereinstieg ein wirksames Instrument sein kann, um die Wiedererlangung der Ar-
beitsf@higkeit und die nachhaltige Reintegration am Arbeitsplatz zu férdern (siehe z. B. Hage-
lund et al., 2010; Viikari-Juntura et al., 2012; Markussen et al., 2012). Die Ergebnisse aus den
nordeuropdischen Landern zeigen auch, dass diese flexiblen Modelle in erster Linie in Fallen
von langerer Abwesenheit vom Arbeitsplatz eingesetzt werden (Kausto et al., 2008). Beson-
ders Beschdftigte mit Muskel-Skelett-Erkrankungen und solche mit psychischen Leiden sind bei
der Inanspruchnahme stark vertreten. Wahrend die gunstigen Auswirkungen von Akfivierung
durch eine graduelle RUckkehr zum Arbeitsplatz bei muskulo-skeletalen Beschwerden gut
belegt sind, zeigen die verfugbaren Ergebnisse, dass es fur die Reintegration von psychisch
erkrankten Beschdaftigten neben einem graduellen Wiedereinstieg auch anderer, flankieren-
der MaBnahmen bedarf (Hagelund et al., 2012).

In Hinblick auf die Wirkung von arbeitsplatzbezogenen EingliederungsmaBnahmen und all-
gemein von Programmen des Disability Managements und des betrieblichen Eingliede-
rungsmanagements auf die Krankenstandsdauer ist die Evaluierungsliteratur sehr umfassend,
aber auch unsystematisch und schwer Uberschaubar. Der LiteraturGberblick von Franche et
al. (2005) deckt zwar nicht die jungsten Forschungsergebnisse ab, hat aber den Vorzug, dass
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bei der Systematisierung und Synthese der Literatur nur jene Studien berlcksichtigt wurden,
die einem sehr hohen wissenschaftlichen Standard entsprechen und deren Ergebnisse tat-
s@chlich als wissenschaftlich abgesichert betrachtet werden kénnen. Die Review deckt nur
Studien ab, die sich auf Beschdaftigte im Krankenstand mit muskulo-skeletalen und anderen
schmerzhaften Krankheitsbildern beziehen, auch wenn diese chronischen Charakter haben
(Studien zu psychischen Erkrankungen wurden dagegen vom Uberblick ausgeklammert). Die
Autorinnen finden zu den folgenden arbeitsplatzbezogenen MaBnahmenkategorien wissen-
schaftlich abgesicherte Ergebnisse: Zur frGhen Kontaktaufnahme des Arbeitgebers mit den
Arbeitnehmerinnen2?) und mit den Gesundheitsdienstleistern, zu Arbeitsanpassungen, zu er-
gonomischen Arbeitsplatzevaluierungen und zur Présenz eines Return-to-Work-Koordinators im
Eingliederungsprozess. Die Auswirkungen dieser MaBnahmen bzw. MaBnahmenkategorien
sind in Ubersicht 1 zusammengefasst und den unterschiedlichen Zieldimensionen zugeordnet
worden.

Ubersicht 1: Befunde zur Wirkung von EingliederungsmaBnahmen

Wie eindeutig sind die Befunde der Evaluierungsstudien hinsichtlich der positiven Wirkung von
EingliederungsmaBnahmen in Bezug auf die untersuchten ErgebnisgréBen?

Dauer der Kosten durch e
Arbeifsunfahigkeit ') Arbeitsunfahigkeit ') Lebensqualitat
MaBnahmen
Frihe Kontaktaufnahme zu . . .
Mitarbeiterinnen moderat moderat nicht eindeutig
Angebot zu stark moderat nicht eindeutig

Arbeitsplatzanpassungen

Austausch zwischen
Arbeitgeber und stark moderat nicht eindeutig
Gesundheitsdienstleistern

Evaluation der Ergonomie

am Arbeitsplatz moderat moderat nicht eindeutig
Pr&senz eines Return-to-

Work-Koordinators moderat moderat -

Q: WIFO-Darstellung auf Basis von Franche et al. (2005, Tabelle IV). - ') Es liegen keine zureichenden Studienergebnis-

se vor, um die Nachhaltigkeit der Effekte zu beurteilen: ,Evidence for sustainability of effects beyond 1 year was
insufficient or limited.*

Anema et al. (2007) fGhrten eine randomisierte Studie mit niederl@ndischen Beschdaftigten
durch und untersuchten, inwiefern Arbeitsplatzanpassungen und gradueller bzw. flexibler
Wiedereinstieg, gefrennt oder kombiniert, zur Genesung beitragen. Die Studienteilnehmerin-
nen, welche alle infolge von Rickenschmerzen bereits zwei bis sechs Wochen krankgeschrie-
ben waren, wurden nach dem Zufallsprinzip entweder der Kontrollgruppe oder der Gruppe
mit Arbeitsplatzanpassungen zugeordnet (N = 200). Letztere umfassten eine Arbeitsplatzevalu-
ierung, gegebenenfalls Anderungen der Arbeitsaufgaben und ein Case Management, an
dem alle Stakeholder beteiligt waren. Falls die betfroffenen Personen nach acht Wochen im-

2) Als fruhe Kontaktaufnahmen wurden solche definiert, die innerhallb der ersten drei Krankenstandsmonate erfolg-
fen.
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mer noch im Krankenstand waren, wurde in einer zweiten Stufe erneut nach dem Zufallsprin-
zip die Halfte der Personen auf flexible, graduelle Wiedereingliederung umgestuft (N = 100).
Die Autoren untersuchten die Unterschiede zwischen den Gruppen in Hinblick auf nachhalti-
ge Ruckkehr zum Arbeitsplatz, Schmerzintensitdt und funktionalen Status Uber eine Periode
von einem Jahr. Die Ergebnisse zeigen, dass Arbeitsplatzanpassungen den Wiedereinstieg in
die Arbeit deutlich beschleunigen und auch die nachhaltige Wiedereingliederung fordern
kénnen. Stufenweise Wiedereingliederung hatte dagegen den Effekt einer Verldngerung der
Krankenstandsdauer. Auch der Effekt des graduellen Wiedereinstiegs auf die Wiedererlan-
gung der vollen FunktionalitGt war negativ, wobei zu bedenken ist, dass in diesem Studiende-
sign eine Untergruppe von Erkrankten mit flexiblem Wiedereinstieg behandelt wurde, bei der
bereits andere EingliederungsmaBnahmen die gewUnschte Wirkung verfehlt hatten.

3. Uberblick der in Osterreich vorhandenen Daten

Dieses Kapitel dient dazu, einen Uberblick der Datenquellen zu geben, die in Osterreich zu
den bisher skizzierten Wirkungszusammenhdngen rund um den Krankenstand Auskunft geben
und als Ausgangsbasis fir Forschung, Evaluierung, Monitoring und gesundheitspolitische Inter-
vention dienen ké&nnen. Abgesehen von den Datenbestdnden mit Krankenstandinformatio-
nen bedarf es weiterer Datenqguellen, um die Ursachen, die beeinflussenden Faktoren und
die Folgen des Krankenstandsgeschehens abzubilden. Neben Informationen zur gesundheitli-
chen Situation der Bevdlkerung im erwerbsfdhigen Alter sind unter anderem Daten zur Be-
schreibung der Arbeitsplatzbedingungen, der individuellen Lebensumstdnde, der Erwerbs-
karrieren sowie Datenquellen hilfreich, die Gber MaBnahmen zur Gesundheitsférderung und
Pravention Auskunft geben. Im nachfolgenden Uberblick wird die Vielzahl an — fir Osterreich
relevanten — Datenbestdnden in drei Kategorien gegliedert, die sich vor allem nach der Art
und Grundlage des Datengenerierungsprozesses unterscheiden: Administrative Daten, stan-
dardisierte Surveys sowie Erhebungsdaten aus MaBnahmen der Betrieblichen Gesundheits-
férderung (BGF) und Arbeitsplatzevaluierung.

Vorausschickend ist anzumerken, dass je nach Zielsetzung (Forschung, Evaluierung,
Monitoring, gesundheitspolitische Intervention) unterschiedliche Datengrundiagen notwendig
oder besonders zweckmdaBig sein kdnnen. Querschnittsdaten, die in regelmdaBigen Intervallen
erhoben werden, aber nur einen einmaligen "Schnappschuss" der jeweilig untersuchten Be-
vOlkerung aufzeichnen, kdnnen fur Bedarfsanalysen, Monitoring und die Feststellung von
Trends vollkommen ausreichend sein. FUr die Untersuchung von Wirkungszusammenhdngen
und die Bestimmung von kausalen Beziehungen sind allerdings in den meisten Fallen L&ngs-
schnittbetrachtungen notwendig?). Langsschnittdaten spielen bei der Erforschung von ge-

8) Auf der Grundlage von Querschnittserhebungen kénnen keine eindeutigen kausalen Zusammenhdnge (Ursache
und Wirkung) abgeleitet, sondern nur Korrelationen (Beziehungen) zwischen bestimmten GréBen festgestellt werden.
Um eine kausale Beziehung zwischen zwei GroBen zu bestimmen, sind Daten erforderlich, in denen dieselben Pro-
banden Uber einen ldngeren Zeitraum beobachtet werden und somit wiederholte Messungen durchgefGhrt werden
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sundheitlichen Fragestellungen eine besonders wichtige Rolle, da fUr gesundheitliche Verdan-
derungen oft das gleichzeitige Auftreten von mehrfachen (mit)beeinflussenden Faktoren von
zentraler Bedeutung ist. In Querschnittsbetrachtungen kénnen multiple Faktoren und Einwir-
kungskandle nicht beobachtet bzw. nicht eindeutig voneinander abgegrenzt werden. Der
nachfolgende DatenUberblick soll allerdings nicht den Eindruck erwecken, dass einzig quanti-
tative empirische Analysen zu einem verbesserten Verstdndnis und einer evidenzbasierten
Intervention im Bereich des Krankenstands und der Gesundheitsférderung fUhren kdnnen.
Qualitative Forschungsmethoden, wie beispielsweise interpretative oder hermeneutische Me-
thoden anhand von leitfadengestUtzten Interviews, kénnen Aspekte und Zusammenhdnge
hervorheben, die beim Einsatz von quantitativen Methoden unterbelichtet oder verborgen
bleiben. Ahnliches gilt fUr Expertinnenbefragungen, die vor allem fUr die Bestimmung von best
practices und die Ableitung von politischen Handlungsempfehlungen groBe Bedeutung ha-
ben.

Administrative Daten

Administrative Daten, d. h. solche, die im Zuge von Verwaltungsvorgéngen, z. B. der Sozialver-
sicherung, erhoben werden, sind aus mehreren Grinden von groBer Bedeutung. Die Erhe-
bung solcher Daten geht vorwiegend auf die AusfGhrung von Gesetzen und Vorschriften zu-
rick, weshalb administrative Daten oft Vollerhebungen darstellen und auf objektiven Erfas-
sungskriterien basieren. Ein weiterer Vorteil besteht darin, dass administrative Daten aus z.T.
unterschiedlichen Quellen unter Einhaltung der datenschutzrechtlichen Bestimmungen an-
hand eindeutiger personenbezogener Merkmale (z. B. der Sozialversicherungsnummer) auf
individueller Ebene miteinander verknUpft werden kénnen. Wie in anderen Landern mit einem
stark ausgebauten, nach dem Versicherungsprinzip organisierten Sozialschutzsystem, ist der
Datenbestand fir solche VerknUpfungen und Verschrankungen auch in Osterreich besonders
groB. Eine entscheidende Einschrdnkung bzw. ein Nachteil administrativer Daten rGhrt aller-
dings daher, dass es sich dabei um Informationen handelt, die nicht mit Blick auf eine be-
stimmte Forschungsfrage oder gesundheitspolitische Fragestellung zusammengetragen wur-
den, sondern ausschlieBlich einer administrativen Logik folgen. Die Sozialversicherungstréger
erheben beispielsweise Informationen, die zur Feststellung von Leistungsansprichen und zur
Berechnung der Leistungshdhe zweckmdaBig bzw. notwendig sind.

Die Krankenstandsdaten, welche von den Krankenversicherungstrédgern erfasst und in aggre-
gierter Form vom Hauptverband der &sterreichischen Sozialversicherungstrager in der Kran-
kenstandsstatistik verdffentlicht werden, sind die wichtigste Informationsquelle zum Kran-
kenstandsgeschehen und bilden die Datengrundlage des Fehlzeitenreports. Eine Beschrei-
bung dieser aggregierten Statistik findet sich in Abschnitt 1.1 des Fehlzeitenreports (siehe z. B.
Leoni, 2014). Die Krankenstandsstatistik des Hauptverbands der &sterreichischen Sozialversi-
cherungstrager erfasst das Krankenstandsgeschehen der Arbeiterinnen und Angestellten.

kénnen. Eine weitere Moglichkeit der Bestimmung kausaler Zusammenhdénge ist durch Feldexperimente gegeben,
d. h. durch das Sicherstellen einer zufallsgenerierten Verteilung der untersuchten Zielvariablen.

WIFO



- 38 -

Wdahrend in dieser Statistik Vertragsbedienstete inkludiert sind, fehlen Informationen zu den
pragmatisierten Bediensteten im &ffentlichen Dienst. Diese LUcke wird zumindest feilweise von
regelmdasig erscheinenden Publikationen des Bundes geflllt. Das Bundeskanzleramt hat fur
das Jahr 2012 eine detaillierte Auswertung der krankheitsbedingten Fehlzeiten im Bundes-
dienst veroffentlicht (Bundeskanzleramt, 2013). DarUber hinaus gibt auch der jahrlich erschei-
nende Bericht zum "Personal des Bundes" einen kurzen Uberblick zur Krankenstandsentwick-
lung der Bundesbediensteten (Bundeskanzleramt, 2014). Informationen zu den &ffentlich Be-
diensteten der Ldnder und Gemeinden sind allerdings in diesen Datenquellen nicht enthal-
ten.

Hinter den zusammenfassenden Tabellen der Krankenstandsstatistik stehen Individualdaten,
die in pseudonymisierter Form zumindest von einer Gebietskrankenkasse (die OOGKK) bereits
fUr Forschungszwecke zur VerfGgung gestellt wurden (siehe z. B. die Fehlzeitenreports 2009
und 2010). Diese Daten beinhalten personenbezogene Informationen zu Beginn und Ende
der Krankschreibung sowie zur medizinischen Ursache des Krankenstands, in Form einer Diag-
nose, die nach ICD10 kodiert ist. Die Daten zum Krankenstandsgeschehen kénnen somit, so-
fern datenschutzrechtliche Bedingungen erfullt sind, mit anderen Sozialversicherungsdaten
verknUpft werden. Eine wichtige Datenbasis in Hinblick auf solche VerknUpfungen ist die Ar-
beitsmarktdatenbank, die gemeinsam durch das Arbeitsmarktservice Osterreich (AMS) und
das Sozialministerium auf der Grundlage von Rohdaten des Hauptverbandes der Sozialversi-
cherungstrager erstellt wird. Diese Datenbank beinhaltet pseudonymisierte personenbezoge-
ne und betriebsbezogene Informationen zum Arbeitsmarkigeschehen, wie zum Beispiel Er-
werbs- und Arbeitslosigkeitsepisoden, Zeiten auBerhalb des Erwerbssystems etc. Auf derselben
Datengrundlage basiert WIFO-INDIDV, ein durch das Institut erstelltes und mittels eines Berei-
nigungs- und Aufbereitungsverfahrens gepflegtes, flexibles und relationales Datensatzgefige.
Diese Daten beinhalten neben zahlreichen Ausprdgungen zur Erwerbshistorie und zur Be-
schaftigungssituation der in Osterreich Erwerbstétigen auch Charakteristika der Dienstgeber-
betriebe, die zum Teil bereits als solche vorliegen (z.B. deren Wirtschaftsbereich) und zum Tell
aus den Daten generiert werden, wie etwa das Merkmal BetriebsgréBe und Indikatoren zur
Zusammensetzung der Belegschaft?4).

Die VerknUpfung von Arbeitsmarkt- und Krankenstandsdaten auf Individualdatenbasis ermog-
licht es, den Zusammenhang zwischen der gesundheitlichen Situation der Beschdaftigten und
inren Erwerbskarrieren zu beleuchten und zu analysieren. Grunds&tzlich kdnnen diese Daten
auch mit weiteren Informationen angereichert werden, die mit dem Krankenstandsgesche-
hen in unmittelbarer Verbindung stehen, wie beispielsweise mit Angaben zu Kuraufenthalten
und zu beruflichen sowie medizinischen RehabilitationsmaBnahmen. Auch Informationen zu
MaBnahmen und Interventionen im Rahmen von Fit2Work und des Arbeits-und Gesundheits-
gesetzes hdngen unmittelboar mit dem Krankenstandsgeschehen zusammen und sind mit den

24) Die zentralen Schritte zur Aufbereitung der Daten des Hauptverbandes der &sterreichischen Sozialversicherungs-
tradger behandelt Schéberl (2004). Darlber hinausgehende Bereinigungen und Aufbereitungen werden im Anhang
von Lufz — Mahringer — P&schl (2005) erlGutert.
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restlichen Arbeitsmarktdaten verknUpfbar. Sowohl die gesetzlich vorgeschriebene Kontakt-
aufnahme der Krankenversicherungstradger mit Personen, die im Laufe eines Jahres mehr als
40 Krankenstandstage aufweisen, als auch in der Folge durchgefihrte MaBnahmen werden
verzeichnet. Diese Informationen k&nnen fUr Evaluierungszwecke von besonderer Bedeutung
und dabei behilflich sein, die Effektivitdt von Beratungs-, Rehabilitations- und TherapiemaB-
nahmen in Bezug auf ErgebnisgréBen wie Krankenstandshdaufigkeit, Beschaftigungsverlauf
und Einkommen zu prUfen. Ahnliches gilt auch fir Informationen zum Unfallgeschehen. Die
Allgemeine Unfallversicherungsanstalt (AUVA), die fast 90% der unfallversicherten unselbstén-
dig Beschaftigten abdeckt, ernebt laufend vielzdhlige Informationen zu den anerkannten
Arbeitsunfdllen. Neben den Ursachen und Begebenheiten rund um den Arbeitsunfall (z. B. Art
der Tatigkeit zum Unfallzeitpunkt, Art der Verletzung, usw.) erhebt die AUVA auch die Leistun-
gen, die den Unfallopfern zugutekommen, sowie die Unfallfolgekosten. Ahnliche Daten wer-
den auch von den anderen drei Unfallversicherungstrégern (SVA, BVA und VAEB) erhoben.

Der Krankenstand ist zwar ein fUr die Arbeitswelt besonders wichtiger Morbiditatsindikator, er
spiegelt allerdings die gesundheitliche Situation der Bevélkerung im erwerbsfahigen Alter ins-
gesamt nur sehr partiell wider. Um ein vollstéindigeres Bild der gesundheitlichen Situation der
Bevolkerung zu erhalten, kann es zweckmdasig sein, weitreichendere gesundheitsbezogene
Daten in die Betrachtung zu inkludieren. Die Krankenversicherungstréger besitzen aufgrund
der Abrechnungsdaten von Leistungen sehr umfangreiche personenbezogene Informationen
zur Inanspruchnahme von Leistungen im Gesundheitssystem. Dazu z&hlen stationdre Aufent-
halte, Heilmittelkonsum und alle Leistungen, die Gber Vertragsdrzte abgerechnet werden.
Diese Informationen kénnen, vor allem in gebUndelter Form, ein sehr detailliertes Bild der Ge-
sundheitsversorgung und dadurch indirekt auch der gesundheitlichen Situation der Bevolke-
rung geben. Solche verknUpften Datensétze wurden bereits mehrfach erfolgreich in wissen-
schaftlichen Untersuchungen eingesetzt (siehe z. B. Kuhn et al., 2009 und Boone et al., 2011).
Der Hauptverband der Sozialversicherungstréiger hat in den jingsten Jahren mit GAP-DRG
(General Approach for Patient-oriented Outpatient-based Diagnoses Related Groups) eine
Datenbank bereitgestellt, die erstmals Abrechnungsdaten von Leistungen aller &sterreichi-
schen Sozialversicherungstrédger beinhaltet. Dieses Datenprojekt ermoglicht die Simulation
von unterschiedlichsten epidemiologischen und gesundheitsbkonomischen Fragestellungen.
Endel et al. (2012) heben hervor, dass die GAP-DRG-Daten die Beantwortung von bisher nicht
untersuchten Fragestellungen erméglichen, etwa zur Haufigkeit von Begleiterkrankungen und
zum AusmalB der regionalen Variabilitdt der Versorgung. Weitere Forschungsergebnisse auf
Basis der GAP-DRG-Daten finden sich beispielsweise in Gall et al. (2012) bzw. Gall et al. (2013).

DarUber hinaus werden in Osterreich auf administrativer Ebene zahlreiche andere gesund-
heitsbezogene Daten erhoben, die wertvolle Einblicke in die gesundheitliche Situation und
die Entwicklung von gesundheitlichen Trends innerhallb der 6sterreichischen Bevdlkerung ge-
ben kdnnen. Diese Daten kénnen fur weiterfOhrende Analysen herangezogen werden, z. B.
um langerfristige Zusammenhdnge zwischen Krankenstdnden und dem Gesundheitszustand
zu beleuchten. Zu diesen Daten z&hlen unter anderem die medizinischen Merkmale der Ge-
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burtenstatistik, die gesundheitsbezogenen Daten der Stellungspflichtigen sowie die Spitalsent-
lassungsstatistik.

Standardisierte Surveys

Sowohl auf nationaler als auch auf internationaler Ebene werden mehrere stichprobenbasier-
te, standardisierte Umfragen durchgefUhrt, die empirische Beobachtungen zu den Wirkungs-
zusammenhdngen rund um den Krankenstand liefern kdnnen. Diese Erhebungen unterschei-
den sich in Bezug auf ihre Stérken und Schwdéchen bzw. ihre Vor- und Nachteile deutlich von
den soeben erwdhnten administrativen Datenquellen und k&nnen diese ergénzen. Anders als
administrative Daten sind Stichprobenerhebungen eigens zur Informationsbeschaffung fur
wissenschaftliche Untersuchungen und als Basis fUr die sachliche Fundierung des 6ffentlichen
Diskurses und die Formulierung von Handlungsempfehlungen konzipiert. Sie basieren auf Fra-
gebodgen, die auf der Grundlage von theoretisch fundierten Uberlegungen entworfen wur-
den und anhand zahlreicher Fragestellungen eine groBe Anzahl an Dimensionen, Merkmalen
und Faceften der untersuchten Thematiken abzubilden versuchen. Diese Surveys finden in
regelmdasigen, zum Teil kurzen Intervallen statt und in vielen Fallen erméglicht eine internatio-
nal standardisierte und koordinierte Erhebungsmethodik auch internationale Vergleiche. An-
ders als administrative Daten, die in der Regel Uber durchgehende Zeitrdume verfGgbar sind,
liefern die meisten Surveys jedoch nur Querschnittsbetrachtungen und erzeugen keine |0-
ckenlosen Zeitreihen.

Die beschrankte Zahl an Beobachtungen in Stichprobenumfragen fUhrt zudem dazu, dass bei
der Analyse von Teilgruppen und spezifischen Fragestellungen unter Umsté&nden sehr schnell
die Grenzen der stafistischen Aussagekraft erreicht werden. Aufgrund ihres subjektiven Chao-
rakters sind die in Stichprobenumfragen enthaltenen Angaben das Abbild einer Selbstein-
schatzung, wéhrend administrative Daten in einem objektiven oder zumindest objekfiveren
Datengenerierungsprozess erhoben werden. So ist beispielsweise die durchschnittliche Zahl
der Krankenstandstage, welche in Umfragen ermittelt wird, deutlich niedriger als jene, die von
den Krankenversicherungstragern dokumentiert wird25). Andererseits kann durch die individu-
elle Befragung und das Festhalten von subjektiven Einsch&tzungen und Wahrnehmungen in
vielen Fallen auch zusétzliche, wertvolle Information ermittelt werden. Bestimmte Aspekte, wie
die Haufigkeit von Présentismus, die Unternehmenskultur am Arbeitsplatz oder die Zufrieden-
heit der Beschdaftigten, kdnnen ausschlieBlich anhand persénlicher Befragungen ermittelt
werden und fehlen in administrativen Daten. In den folgenden Abschnitten wird ein Uberblick
der wichtigsten Surveys zu den Themenfeldern Arbeitsmarkt und Gesundheit gegeben.

Eine der wichtigsten statistischen Grundlagen fUr sozialwissenschaftliche Fragestellungen und
insbesondere fur die Beobachtung und Analyse von Entwicklungen am Arbeitsmarkt und in

25) Diese Untererfassung geht allerdings nicht nur auf die Ungenauigkeit oder Verzerrung durch die subjektive Wahr-
nehmung zurUck. Auch Selektionseffekte bei der Stichprobenzusammensetzung spielen eine Rolle, da z. B. in Umfra-
gen Personen mit sehr langen Krankenstandsepisoden, wie jene die aufgrund ihrer Krankheit stationdr versorgt wer-
den oder gar zwischenzeitlich verstorben sind, untererfasst sind.
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der Arbeitswelt ist die Mikrozensus-Arbeitskréfteerhebung. Der Mikrozensus umfasst zahlreiche
Grundinformationen zur wirtschaftlichen und sozialen Lage der &sterreichischen Wohnbevdl-
kerung. Pro Quartal werden in Osterreich rund 22.500 Haushalte befragt, wobei sich die im
Mikrozensus integrierte Arbeitskrafteerhebung (AKE) vor allem auf Themen im Zusammenhang
mit Erwerbstatigkeit und Arbeitslosigkeit konzentriert. Der Krankenstand wird in der AKE nur
indirekt erhoben2¢) und auch sonst erfasst das Standardprogramm der Befragung keine ge-
sundheitlichen Informationen der befragten Personen und nur wenige Angaben zur Beschrei-
bung des Arbeitsplatzes und der Arbeitstatigkeit. Allerdings wird die AKE laufend um ad-hoc-
Module zu unterschiedlichen Themen ergédnzt, die sich im Abstand von mehreren Jahren
wiederholen. Einige dieser Module sind fUr die hier angesprochenen Fragestellungen von be-
sonderer Bedeutung: Das betrifft insbesondere die ad-hoc-Module ,,Arbeitsorganisation und
Arbeitszeitgestaltung” (erhoben 2004 und 2015), , Erwerbstatigkeit von Menschen mit gesund-
heitlichen Beeintrchtigungen* (erhoben 2002 und 2011) sowie ,,Arbeitsunfélle und arbeitsbe-
zogene Gesundheitsprobleme® (2007 und 2013). Ein Vorzug des Mikrozensus besteht darin,
dass die Stichprobe eine partielle Rotation vollzieht, wodurch jeder Haushalt vier Jahre in der
Stichprobe bleibt. Das ermoglicht, wenn auch nur in begrenztem AusmaB, Analysen, die Uber
die Querschnittdimension hinaus gehen. Zusatzlich sind die Mikrozensusdaten Uber pseudo-
nymisierte Sozialversicherungsnummern mit administrativen Daten verknUpfbar, eine Mdglich-
keit, die bereits fUr Studien zu unterschiedlichen Themen (siehe z. B. die von Statistik Austria im
Auftrag des Rechnungshofes erstellien Einkommensberichte) genutzt wurde.

Eine weitaus weniger umfangreiche, aber fUr die Beschreibung der Arbeitswelt und ihrer ge-
sundheitlichen Dimension interessante Datenbasis, ist der European Working Conditions Sur-
vey (EWCS). Diese Umfrage wird seit 1990 in regelmdaBigen Abstdnden von fUnf Jahren gleich-
zeitig in allen Mitgliedstaaten der EU durchgefUhrt. Der Survey 2015 befindet sich noch in der
Erhebungs- bzw. Feldphase, die ersten Ergebnisse sollen aber bereits zu Jahresende erschei-
nen. In jeder Welle werden in Osterreich (und in den meisten anderen L&dndern) etwa 1.000
Beschdftigte befragt. Das Ziel des EWCS besteht darin, einen Uberblick Uber den Stand und
die Entwicklung der Arbeitsbedingungen in der EU zu geben. Neben einem Gesamtbild der
sich dynamisch verdndernden Arbeitswelt wird anhand gerzielter Fragen die subjektive Wahr-
nehmung von gesundheitlichen Folgen der beruflichen Tatigkeit ermittelt. Neben dem Kran-
kenstand wird auch das Phdnomen des Présentismus erhoben, sowie zahlreiche Einsch&tzun-
gen zu Aspekten der Organisationskultur. Das Pendant zum EWCS ist auf der Unternehmens-
seite der European Company Survey (ECS). Der ECS wird alle vier Jahre durchgefGhrt, Erhe-
bungen fanden 2004, 2009 und 2013 statt. Im Vordergrund dieser Erhebung steht die Gewin-

2) Die Beschdaftigten sind aufgefordert, anzugeben, ob sie in der Referenzwoche weniger als ihre Normalarbeitszeit
geleistet haben. Falls das so ist, wird nach der Ursache der Abwesenheit vom Arbeitsplatz gefragt und unter den
verschiedenen Mdglichkeiten auch Krankheit oder Unfall als Grund angefihrt. Durch diese Information I&sst sich ein
Indikator fUr die Inzidenz von krankheits- und unfallbedingten Fehlzeiten (d. h. die Haufigkeit von Krankenstandsfallen)
konstruieren, die Zahl der Krankenstandstage wird aber nur unvollstdndig abgebildet (weil nur Abwesenheiten in der
Referenzwoche erfasst werden und die Ldnge der Krankenstandsepisode dadurch statistisch auf eine Woche be-
grenzt ist).
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nung von Daten und Informationen, welche es ermdglichen, die Strukturen hinsichtlich der
Arbeitsbeziehungen und sozialen Praktiken in Unternehmen besser zu vergleichen. Im aktuel-
len Survey (2013) wird verstarkt auf Fragestellungen in Bezug auf die Arbeitsplatzorganisation
sowie die Teilhabe und die Integration von Beschdéftigen in Unternehmensabléufe eingegan-
gen. Interviews werden in Industrie- und Dienstleistungsunternehmen sowohl auf der Beschdéf-
figten-, als auch auf der Managementebene durchgefuhrt. Auf diese Weise kommen pro EU-
Land zwischen 300 und 1.650 Interviews zu Stande. Das von der OECD initiierte Programme for
the International Assessment of Adult Competencies (PIAAC) widmet sich der Erhebung von
international vergleichbaren Daten zu den Lese-, Allfags- und Problemldsungskompetenzen
der Bevdlkerung im erwerbsfahigen Alter.27) Die PIAAC Daten sind im Zusammenhang mit
dem Krankenstand von Interesse, weil neben detaillierter Information zur Qualifikation und
den Kompetenzen der befragten Personen sowie zur Art der ausgeUbten Tatigkeit auch eine
Selbsteinschatzung des gesundheitlichen Zustands darin enthalten ist.

Der Osterreichische Arbeitsklimaindex (AKI) und der Arbeitsgesundheitsmonitor (AGM) erfas-
sen in jedem Quartal eine reprasentative Stichprobe (etwa 1.000 Befragte) von unselbstandig
Beschaftigten (und Arbeitslosen). Der AKI ist ein gemeinsames Produkt der Arbeiterkammer
Oberosterreich und der beiden Sozialforschungsinstitute IFES (Institut fUr empirische Sozial-
forschung) und SORA (Institute for Social Research and Analysis). Er dient der Erforschung von
Verdnderungen in der Arbeitswelt und umfasst neben Indikatoren zur Arbeitszufriedenheit
zahlreiche Themengebiete, wie z. B. eine Beschreibung der Arbeitszeitregelung und eine Be-
wertung der Zufriedenheit mit dem FUhrungsstil im Unternehmen. Der Arbeitsgesundheitsmoni-
tor ermittelt die subjektive gesundheitliche Befindlichkeit der unselbsténdig Beschaftigten. Die
Befragten geben Auskunft Uber ihre gesundheitliche Situation und Uber ihr gesundheitsrele-
vantes Verhalten (Sport, Erndhrung, usw.). Von besonderem Interesse ist die Tatsache, dass im
AGM Informationen zur Gesundheitsférderung im Betrieb und zum Krankenstands- und Pr&-
sentismusverhalten der Beschdaftigten enthalten sind. Die AKI/AGM-Daten, welche miteinan-
der, aber nicht mit anderen Daten verknUpft werden kénnen, stehen anders als die restlichen
hier beschriebenen Surveys der Forschungscommunity nicht in Individualdatenform zur Verfi-
gung, konnten aber bereits fUr wissenschaftliche Untersuchungen eingesetzt werden (siehe
Leoni, 2012).

Bei dem Survey of Health, Ageing and Retirement in Europe (SHARE) handelt es sich um eine
internationale Langzeitstudie, die als Grundlage zur Altersforschung dienen soll.28) Seit 2004
wurden in regelmdaBigen Abstédnden SHARE-Surveys durchgefUhrt, die letzte und finfte Welle
des Projekts ist im Mai 2015 erschienen. Die von SHARE gesammelten Daten beinhalten ge-
sundheitsspezifische MessgroBen (z.B. subjekfive und objektive Gesundheit, Gesundheits-
versorgung), psychologische Faktoren (z.B. Wohlbefinden, Lebenszufriedenheit), bkonomische
Faktoren (z.B. derzeitiger Beruf, Merkmale des Berufes) und MessgréBen zu sozialer UnterstUt-
zung (z.B. soziale Netzwerke). Die SHARE-Datenbasis bezieht sich auf die Uber-50-J&hrigen und

27) 24 Lander, darunter Osterreich, haben sich an der ersten PIAAC Erhebung beteiligt, die 2012 statt fand.
) Die Zahl der teiinehmenden Lander ist im Laufe der Zeit auf 20 europdische Lander plus Israel gestiegen.
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somit nur auf einen Teil der Bevdlkerung. Ein entscheidender Vorteil von SHARE ist die longitu-
dinale Dimension der Datenerhebung, die eine Bestimmung von kausalen Zusammenhdngen
ermdglicht und bereits zu unzdhligen wissenschaftlichen Publikationen auf Basis dieser Erhe-
bung gefthrt hat. Einem dhnlichen Konzept wie SHARE entspringt der Gender and Generati-
ons Survey (GGS), bei dem es sich ebenfalls um eine international vergleichende Panelunter-
suchung handelt. Anders als SHARE konzentfriert sich der GGS auf die Altersgruppen der 18-
bis 44-Jahrigen (,fertile Alterskohorten"). Ziel des Surveys ist es, Anhaltspunkte fUr die Familien-
und Sozialpolitik zu erhalten, weshalb Fragen zur Lebensplanung, zur Haushalissituation und
zur Vereinbarkeit von Beruf und Familie einen besonderen Stellenwert einnehmen. Gesund-
heitliche Fragen sind zwar auch hier Teil der Erhebung, ihnen kommt aber nicht die gleiche
Bedeutung wie in SHARE zu.

SchlieBlich kénnen an dieser Stelle noch Surveys erwdhnt werden, die spezifisch auf die Dar-
stellung des Gesundheitszustands und der gesundheitlichen Entwicklungen der Bevélkerung
abzielen. Die wichtigste Erhebung ist in dieser Hinsicht der European Health Interview Survey
(EHIS) bzw. die dazu gehdrende Osterreichische Gesundheitsbefragung (AT-HIS). Die erste
Welle dieser Gesundheitsbefragung fand in Osterreich 2006/2007 statt, wéhrend die Feldpha-
se der zweiten Welle gerade erst zu Ende gegangen ist. Zielgruppe dieser Erhebung sind Per-
sonen im Alter von mindestens 15 Jahren in privaten Haushalten. In Osterreich werden 15.000
Personen befragt. Der Survey umfasst die vier Module Gesundheitszustand, gesundheitliche
Versorgung, Gesundheitsdeterminanten und soziobkonomische Hintergrundvariablen. Ziel des
Surveys ist es, Trends im Gesundheitszustand und in der Gesundheitsversorgung der 6sterrei-
chischen Bevolkerung aufzuzeigen, um die Ableitung von Préventionsprogrammen und die
Bewertung gesundheitspolitischer MaBnahmen zu ermoéglichen.

Daten aus MaBnahmen der BGF und der Arbeitsplatzevaluierung

Neben administrativen Daten und den bereits erwdhnten, standardisierten Surveys gibt es
eine weitere Kategorie an Daten, die fUr die Beobachtung und Analyse des Krankenstands
und der gesundheitlichen Dimension der Arbeitswelt von Relevanz sein kann. Es handelt sich
dabei um Informationen, die im Rahmen von BGF-MaBnahmen sowie von Arbeitsplatz-
evaluierungen und anhand von unterschiedlichen Erhebungstools — vielfach handelt es sich
dabei um Fragebdgen - direkt in den Unternehmen bzw. bei den Beschdaftigten erhoben
werden. In Osterreich finden, unter anderem im Rahmen der Prozess- und Ergebnisevaluation,
laufend unzdhlige Mitarbeiterinnenbefragungen statt, die der Analyse der Ausgangssituation
im Betrieb, der Bestimmung von BGF-MaBnahmen oder auch der Dokumentation von Verdn-
derungen und der Messung von Effekten dienen. Der GroBteil dieser Erhebungen verlduft de-
zentral, die erhobenen Daten flieBen in das spezifische Projekt ein, sie sind jedoch in den al-
lermeisten Fallen nicht oder nur bedingt fUr weiterfUhrende Analysen verfGgbar.

Ahnliches gilt auch fir die Fille an Informationen, die im Rahmen der gesetzlich vorgeschrie-
benen Arbeitsplatzevaluierung erhoben werden. Das Arbeitnehmerlnnenschutzgesetz
(ASchG §§ 4 und 5 sowie weiterfUhrende Bestimmungen) und eine Reihe anderer Gesetze
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verpflichten Arbeitgeberinnen, die fUr die Sicherheit und Gesundheit der Arbeitnehmerlnnen
bestehenden Gefahren im Betrieb zu ermitteln, zu beurteilen und auf dieser Grundlage MaB-
nahmen zur GefahrenverhUtung festzulegen. Die Arbeitsplatzevaluierung umfasst auch die
Dokumentation der ermittelten Belastungen und der gesetzten MaBnahmen sowie die Uber-
prufung und ggf. Anpassung dieser MaBnahmen. Seit der Novellierung des Arbeithehmerln-
nenschutzgesetzes, die im Janner 2013 in Kraft frat, sollen in der Evaluierung sowohl die physi-
schen als auch vermehrt die psychischen arbeitsbedingten Belastungen berUcksichtigt wer-
den, die zu Fehlbeanspruchungen fGhren.

Diese Daten kdnnten grundsétzlich von groBer Bedeutung sein, weil sie einen Einblick in die
Betriebe, die tatigkeits- und organisationsbedingten Arbeitsplatzbedingungen und die Praxis
der beftrieblichen Gesundheitsforderung gewdhren. Sie kbnnen Aspekte beleuchten, die in
den administrativen Daten fehlen und auch in den bereits erwdhnten Surveys nicht in diesem
Detailgrad abgebildet werden. Die tatsdchliche NUtzlichkeit dieser Daten fUr Forschungszwe-
cke oder als Grundlage von umfassenden gesundheitspolitischen Interventionen I&sst sich
zum jetzigen Zeitpunkt nur abschdatzen, da die Daten nicht laufend publiziert werden und ihr
Umfang sowie ihre Verfugbarkeit nur teilweise dokumentiert sind. Im Allgemeinen sollten —
zumindest bei Betrachtung des Status Quo — die Erwartungen hinsichtlich der Verwendbarkeit
dieser Daten jedoch aus mehreren Grinden nicht zu hoch gesteckt werden. Eine Einschrén-
kung besteht dahingehend, dass die meisten angesprochenen Daten zwar auf der Basis von
standardisierten, wissenschaftlich konstruierten Fragebdgen oder anderer Instrumente erho-
ben, aber nicht systematisch in (zentralen) Datenbanken erfasst werden.?? Die Vielzahl an
Erhebungsinstrumenten und an methodischen Zugéngen verleiht den Datenbesténden eine
groBe Heterogenitat.

DarUber hinaus decken diese Erhebungen in den meisten Fdllen jeweils nur einen sehr kleinen
Ausschnitt der Grundgesamtheit (Unternehmen bzw. Beschdaftigte) ab und sind nicht repra-
sentativ. Selektionseffekte, die dadurch entstehen, dass die Teilnahme eines Unternehmens
oder auch einzelner Beschdaftigter an einer MaBnahme oder Evaluierung nicht zufdllig ist,
kédnnen die Ableitung von allgemeingultigen Schlussfolgerungen aus solchen Daten z. T. stark
einschranken. Ein weiterer Aspekt, der Uber die Einsetzbarkeit dieser Daten fUr weiterfUhrende
Forschung entfscheidet, ist die Frage, inwiefern bestehende Daten mit Informationen aus an-
deren Datenquellen verknUpft werden kénnen. FUr zahlreiche Fragestellungen sind Verglei-
che zwischen Unternehmen oder (Gruppen) von Beschdaftigten sowie Beobachtungen Gber
lGngere ZeitrGume von Bedeutung. Eine wissenschaftliche Evaluierung von BGF-MaBnahmen
beispielsweise setzt voraus, dass Unternehmen bzw. Personen, die sich der MaBnahme unter-
zogen haben, mit Kontroligruppen verglichen werden, die nicht an der MaBnahme teilnah-

) Es gibt eine zentrale Datenspeicherung, die im Namen des Netzwerks BGF von der Oberdsterreichischen Gebiets-
krankenkasse (OOGKK) umgesetzt wird. Allerdings wird diese zentrale Datensammlungsmdglichkeit von den einzel-
nen Tré&gern sehr unterschiedlich in Anspruch genommen, nicht zuletzt weil die eingesetzten Fragebdgen und Erhe-
bungsinstrumente sehr heterogen sind. Der Datenfundus der OOGKK deckt SALSA- und BGF-Kompass-Daten ab,
einzelne Bundeslédnder haben dieses Fragebogenangebot aber stdrker genutzt als andere, weshalb sich daraus kein
bundesweit représentatives Bild der Verbreitung von BGF ableiten 1&sst.
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men. Die Frage, inwiefern bereits gesammelte Daten aus BGF-Projekten und Evaluierungs-
maBnahmen mit anderen Datenbanken verknUpft werden kénnen, |Gsst sich aber nicht ein-
fach beantworten und die Umsetzung durfte in vielen Féllen aus praktischen und z. T. auch
datenschutzrechtlichen Grinden nicht einfach sein.

Wichtige bzw. weit verbreitete Erhebungsinstrumente, die im Rahmen von BGF-MaBnahmen
und Evaluierungsprozessen eingesetzt werden, sind unter anderem SALSA, BGF-Kompass, FE-
GA, KFZA und ABI bzw. ABI-Plus®0). Diese Fragebdgen, die von den unterschiedlichen Instituti-
onen und Projekttrégern eingesetzt werden, ermitteln reichhaltige Informationen zur Beschaf-
fenheit der Arbeitsplatze, zu den Arbeitsplatzbelastungen, den MaBnahmen der Gesundheits-
forderung sowie des Arbeitnehmerinnenschutzes, und vieles mehr. Allerdings ist ihre unmittel-
bare NUtzlichkeit fur Forschungsvorhaben und gesundheitspolitische Analysen aus den oben
genannten Grinden und insbesondere infolge ihrer groBen Heterogenité&t und Fragmentie-
rung beschrdankt. Seit einiger Zeit werden vonseiten der Stakeholder der Gesundheitspolitik
vermehrt BemUhungen unternommen, um im Bereich der BGF und der Arbeitsplatzevaluie-
rung einen hdheren Grad an Systematisierung und Standardisierung zu erreichen. Diese Be-
mUhungen dienen der Qualitatssicherung und Verbesserung der Gesundheitsberichterstat-
fung, sowie der Schaffung einer besseren Basis fUr Wirkungsanalysen. Vor allem in einer mittel-
fristigen Perspektive kénnen dadurch umfassendere und fUr Forschungszwecke geeignetere
Datengrundlagen geschaffen werden. An dieser Stelle kbnnen im genannten Zusammen-
hang drei konkrete Projekte erwdhnt werden: das ,,BGF-GUtesiegel”, das ,,universelle Befra-
gungstool" und das auf Klein- und Kleinstbetriebe ausgerichtete ,,BGFvote*.

Das BGF-Giitesiegel ist Teil eines mehrstufigen Modells, das vom Osterreichischen Netzwerk
BGF (ONBGF) in Zusammenarbeit mit dem Fonds Gesundes Osterreich entwickelt wurde, um
einen einheitlichen Standard und bestimmte Qualitdtsmerkmale qualitative Merkmale von
BGF zu gewdhrleisten (Kiesewetter — Hirtenlehner, 2008). Das GUtesiegel, das fUr eine Laufzeit
von jeweils drei Jahren verliehen wird, gibt zu erkennen, dass das betreffende Unternehmen

30) Der Fragebogen SALSA (salutogenetische subjektive Arbeitsanalyse) ist bereits in den 1990er-Jahren entwickelt
worden und besteht aus einer Reihe von Itfems zu den Bereichen Arbeit und Betrieb sowie Gesundheit und Krankheit.
Der Schwerpunkt von SALSA liegt auf den Arbeitsbedingungen und den Schutzfaktoren der Arbeit, die dazu beitra-
gen, dass Beschdftigte ihre Gesundheit trotz Belastungen aufrechterhalten und wiederherstellen kdnnen. Der Frage-
bogen ,,BGF-Kompass*”, der von der OOGKK entwickelt wurde, stellt eine Weiterentwicklung des SALSA-Fragebogens
dar. Die Grundausrichtung des ,,BGF-Kompasses" ist nach wie vor salutogenetisch und subjektiv, was bedeutet, dass
sowohl personen- als auch organisationsbezogene Ressourcenpotentiale sowie Belastungsfaktoren als individuell
wahrgenommene Aspekte erfasst werden. Der Fragebogen beleuchtet auch Dimensionen, die von BGF-Projekten
erfasst, aber nicht in SALSA abdeckt werden. Auch beim Erhebungsinstrument FEGA steht eine salutogenetische
Sichtweise im Vordergrund. Der Fragebogen, der im Rahmen von BGF-Projekten der VAEB eingesetzt wird, setzt sich
aus mehreren Skalen zusammen und basiert auf Erkenntnissen und Konzepten der Arbeits-, Organisations- und Ge-
sundheitspsychologie (Belastungs-Beanspruchungs-Konzept, Demand-Control-Modell,  Effort-Reward-Imbalance-
Modell, etc.). Der ABI (Arbeitsbewdltigungsindex) wurde in den 1980er Jahren von einem interdisziplindren Team am
Finnish Institute of Occupational Health entwickelt und dient der Beurteilung der individuellen Arbeitsfahigkeit einer
Person (llmarinen, 2009). Der ABI Plus (Arbeitsbewdltigungsindex Plus) baut auf dem ABI auf und erweitert diesen um
die Aspekte von Werten, Kompetenz und Arbeitsbedingungen. Der Kurz-Fragebogen zur Arbeitsanalyse (KFZA) ist ein
arbeitspsychologischer Fragebogen und dient der Verhdltnisprévention, indem positive und negative EinflUsse der
Arbeits- und Organisationsstruktur in Bezug auf das Vorliegen psychischer Belastungen erfasst werden.
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bereits BGF in den Regelbetrieb integriert bzw. kirzlich ein BGF-Projekt abgeschlossen hat und
dessen Implementierung in den Arbeitsallfag anstrebt. Die von den Unternehmen gestellten
Antr&dge zum BGF-Siegel liefern potentiell eine interessante Datengrundlage, vor allem fUr die
Entwicklung von BGF-MaBnahmen und gesundheitspolitischen Interventionen. Die Daten aus
den Antrgen kénnten — zumindest prinzipiell - anhand der Dienstgebernummern mit ande-
ren administrativen Daten verknUpft werden. Die wachsende Verbreitung des GuUtesiegels
erhoht die Aussagekraft und den Nutzen, der durch eine Analyse und wissenschaftliche Ver-
wertung der dadurch gewonnen Informationen erzielt werden kénntesd?). Einschrankend ist
anzumerken, dass die Antrage fUr die BGF-GUtesiegel kein vollst&ndiges Bild der BGF im Un-
ternehmen liefern k&nnen. Einerseits deshalb, weil nicht immer alle im Betrieb durchgefUhrten
MaBnahmen erhoben werden, andererseits, weil wichtige Informationen, wie beispielsweise
die Zahl der Beschdaftigten, die von einer bestimmten MaBnahme erfasst werden, nicht bzw.
nur ansatzweise in den Antrégen enthalten sind.

Wahrend das GUtesiegel in erster Linie der Qualitétssicherung dient, entwickelten das ONBGF,
das Zentrale Arbeitsinspektorat und die VAEB (bzw. das Institut fur Gesundheitsférderung und
PrGvention) in der vergangenen Jahren ein neues Erhebungsinstrument zur Gesundheits-
berichterstattung, das bundesweit eingesetzt werden und die Ermittlung von qualitativ ein-
heitlichen Vergleichsdaten ermdglichen soll. Dieses universelle Befragungstool soll ab Sep-
tfember 2015 operativ eingesetzt werden und kann sowohl fur BGF-Projekte als auch fUr die
Arbeitsplatzevaluierung psychischer Belastungen gemdB Arbeitnehmerlnnenschutzgesetz
verwendet werden. Aus diesem Grund wurde ein Fragebogen ausgearbeitet, in dem Ele-
mente aus unterschiedlichen bestehenden Erhebungsinstrumenten (FEGA, BGF-Kompass und
OrgFit) miteinander kombiniert wurden. Neben den einzelnen Beschdaftigten soll im Zuge der
Erhebung auch der Betrieb als Ganzes in Hinblick auf wichtige Kennzahlen, MaBnahmen usw.
abgebildet werden.

Wdhrend die Zielgruppe fUr den Einsatz dieses universellen Tools mittlere und groBe Betriebe
ab 50 Mitarbeiterinnen sind, richtet sich das vom BGF-Netzwerk entwickelte BGFvote an Klein-
und Kleinstbetriebe. Auch dieses Tool soll eine einheitliche, einfache Erhebung von Ressour-
cen und Belastungen im Betrieb ermdglichen. Der Fragebogen inkludiert Items, die fUr die
Arbeitsplatzevaluierung der psychischen Belastungen anerkannt sind und liefert somit eine
Datenbasis, die zur ErfUllung des im ASchG formulierten gesetzlichen Auftrags weiterverwen-
det werden kann. Zwar kann aus heutiger Sicht nicht abgeschatzt werden, wie groB die Ak-
zeptanz dieser einheitlichen Erhebungsinstrumente sein wird und wie stark bzw. wie schnell sie
Verbreitung finden werden. Dennoch stellen das universelle Befragungstool und BGFvote
vielversprechende Ansdtze dar, um zukUnftig eine umfassende, einheitliche und potentiell mit
weiteren Informationen verknupfbare Datengrundlage zu BGF und Arbeitsplatzevaluierung zu
erhalten.

31) Wahrend bis 2005 26 Betriebe und bis 2008 62 Betriebe erfolgreich einen BGF-GUtesiegel beantragt hatten, ist
diese Zahl 2014 auf 570 Betriebe gestiegen. Einer groben Schétzung zufolge sind zurzeit etwa 300.000 Beschdaftigte in
Unternehmen mit BGF-GUtesiegel tatig.
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4. Bedarf an Daten und Forschung

In diesem abschlieBenden Kapitel wird, ausgehend von den Erkenntnissen aus den vorange-
gangenen Abschnitten, eine qualitative Einschdtzung des Stands der Forschung und der Dao-
tfenausstattung in Bezug auf den Krankenstand gegeben, mit dem Ziel, Lucken in beiden Be-
reichen aufzuzeigen. Die nachfolgenden Darstellungen (Ubersicht 2 und Ubersicht 3) zeigen,
dass der Status Quo in Bezug auf Wissen und Daten je nach betrachtetem Teilaspekt des
Wirkmodells Krankenstand unterschiedlich bewertet werden muss. Neben Wirkungszusam-
menhd&ngen, die zumindest auf internationaler Ebene bereits umfassend erforscht und doku-
mentiert sind und die auf Basis der Datenlage auch in Osterreich gut abgebildet werden
kédnnen, gibt es Aspekte des Krankenstandsgeschehens, die weder gut erforscht sind, noch
auf der Grundlage der (in Osterreich) verfUgbaren Daten unmittelbar untersucht werden
kdnnen.

Betrachten wir die unterschiedlichen Dimensionen des Krankenstands, so liegt hinsichtlich der
Determinanten von gesundheitlichen Ereignissen das umfangreichste und am besten abgesi-
cherte Wissen vor. Das betrifft in erster Linie die medizinische Forschung und die Determinan-
ten des gesundheitlichen Ereignisses auf der Mikroebene (wie z. B. gesundheitliches Risikover-
halten, usw.). Auch auf der Mesoebene, d. h. insbesondere am Arbeitsplatz und im Arbeits-
umfeld, wurden gesundheitliche Wirkungszusammenhdnge bereits eingehend studiert und
eine Vielzahl an Erkenntnissen zusammen getragen. Freilich bedeutet das nicht, dass die Ur-
sachen von Arbeitsunfdhigkeit restlos geklart sind und diesbezUglich keine Fragen einer Be-
antwortung harren. In vielen Fallen konnte die Forschung zwar nachweisen, dass bestimmte
Faktoren (z. B. Bewegungsmangel, Arbeitsplatzbelastungen, geringer Handlungsspielraum am
Arbeitsplatz, usw.) einen (negativen) Effekt auf die Gesundheit haben kdnnen. Das Ausmal
dieser Effekte und vor allem das Zusammenspiel und die multikausale Einwirkung unterschied-
licher Faktoren sind jedoch in vielen Fallen nach wie vor schwer fassbar. Auch dort, wo kausa-
le Zusammenhdnge und Wirkungsmechanismen qualitativ gut erforscht sind, besteht z.T.
noch groBes Unwissen Uber die quantitative Bedeutung von Faktoren und Uber deren Wech-
selwirkung und Interaktion. Der jeweilige anteilsmaBige Beitrag, den die unterschiedlichen
Faktoren als Ursachen zum Eintreten gesundheitlicher Ereignisse leisten, ist demnach in vielen
Fallen unbekannt.

DarUber hinaus unterliegen die Arbeitswelt und die Rahmenbedingungen am Arbeitsplatz
einem rapiden Wandel, weshalb auch das Verstdndnis von Arbeitsunfahigkeit bzw. der Fakto-
ren, die gesundheitliche Ereignisse ausldsen kdnnen, sich in einem permanenten Weiterent-
wicklungsprozess befindet. Auch das Wissen hinsichtlich des Einsatzes und der Effekte von
MaBnahmen zur Pré@vention und Gesundheitsférderung weist noch viele Licken auf. Diese
WissenslUcken spiegeln sich auch in der Datenlage wider. Wie in Kapitel 3 aufgezeigt wurde,
mangelt es bisher, frotz der vielen MaBnahmen und Initiativen, die im Bereich der Gesund-
heitsforderung auf betrieblicher Ebene implementiert wurden, an verfugbaren und vereinheit-
lichten Daten. Im Aligemeinen sind in Osterreich nur ansatzweise Daten verfigbar, in denen
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gleichzeitig die unterschiedlichen Krankenstandsdeterminanten auf Mikro- und Mesoebene,
also die Rolle von gesundheitlichen Faktoren auf individueller Ebene und in der Arbeitswelt,
beleuchtet werden.

Ubersicht 2: Stand der Forschung rund um das Thema Krankenstand
Qualitative Einschdtzung

Stand der Forschung in Bezug auf die folgenden Zusammenhé&nge

Dimension Mikrofaktoren Mesofaktoren Makrofaktoren
++ ++ ++
Gesundheitliches Ereignis (2.8. Gesundheiticher ' '
Zustand) (z.B. Arbeitsplatzbelastungen) (z.B. Gesundheitssystem)
+ - +
Krankmeldun
9 (z.B. Persdnlichkeits- (z.B. Ersetzbarkeit am (z.B. Regelung
merkmale) Arbeitsplatz) Entgeltfortzahlung)
- - +
Dauer des Krankenstands —
(2.B. berufliche Anforderungen) (z.B. Eingliederungs- (z.B. Gestaltung
o management) Invaliditatspension)

Q: Eigene Darstellung. — Lesehilfe: ++ Sehr umfangreiche internationale Literatur mit gut abgesicherten Erkenntnissen
zu kausalen Zusammenhdngen; + Umfangreiches, im Ausbau begriffenes Forschungsfeld mit z. T. gut abgesicherten
Ergebnissen; - Geringe Anzahl an Studien, nur z. T. belastbare Ergebnisse.

Ubersicht 3: Datenverfigbarkeit zur Erforschung des Krankenstandgeschehens
Qualitative Einschdfzung

DatenverfUgbarkeit zur Abbildung der folgenden Zusammenhé&nge

Dimension Mikrofaktoren Mesofaktoren Makrofaktoren
. o ++ + ++
Gesundheitliches Ereignis (2.B. Surveys, administrative (2.B. AKE Module, EWCS, (z.B. Makrodaten, int. Daten,
Daten, usw.) AKI/AGM, usw.) Usw.)

+ _ _

Krankmeldung Mit Ausnahme von EWCS und AKI/AGM kaum Daten, in denen Prdsentismus
ermittelt wird; ggf. Daten aus BGF-MaBnahmen

++ - +

Dauer des Krankenstands . ;
(z8. S“rve‘géfeir)”'”'smﬁ've (z.B. ECS, EWCS, SHARE) (z.B. administrative Daten)

Q: Eigene Darstellung. - Lesehilfe: ++ Daten, die sehr umfangreich/detailliert sind und die Bestimmung von kausalen
Zusammenhdngen ermdéglichen; + Daten, die den angesprochenen Bereich abdecken, sich aber vorwiegend fur
Monitoring und die Erfassung deskriptiver Zusammenhdnge eignen; - Mangel an passenden Datenquellen.

Wdhrend die Determinanten der Gesundheit und somit die Vorbedingungen der Arbeitsun-
fahigkeit und des Krankenstands bereits seit geraumer Zeit erforscht werden, ist das wissen-
schaftliche Interesse am zweiten Teilbereich unseres Krankenstandsmodells, der Krankmel-
dung, erst in jUngerer Zeit gestiegen. Die internationale Literatur zu den Bestimmungsgrinden
der Krankschreibung, bzw. umgekehrt, des Prasentismus, ist dementsprechend noch lUcken-
haft, aber stark im Wachsen begriffen. Insbesondere entstehen in den Bereichen der Psycho-
logie, der Arbeits- und Organisationssoziologie und zunehmend auch in der ékonomischen
Forschung Studien mit Fokus auf die Determinanten von Présentismus auf persénlicher und
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betrieblicher Ebene. Die Erforschung des Prdsentismus- bzw. des Krankenstandsverhaltens
wird dadurch erschwert, dass der Gegenstand der Untersuchung unterschiedlich definiert
werden kann. Je restriktiver Présentismus definiert wird (z. B. ,,krank in die Arbeit gegangen"),
desto weniger haufig scheint das Phdnomen zu sein, umgekehrt fuhrt eine umfassendere De-
finition (z. B. ,,arbeiten gegangen, obwohl gesundheitlich eingeschrdnkt") zu einer gréBeren
Zahl an Prasentismusfallen. Aus &sterreichischer Sicht besteht eine groBe Einschrédnkung darin,
dass kaum Daten verfUgbar sind, in denen Prdsentismus systematisch erfasst wird. Die beste-
henden Daten beschrdnken sich darlber hinaus weitgehend auf die Messung der Haufigkeit
von Prdsentismus, geben aber kaum Einblick in den Entscheidungsprozess, der sich bei Eintre-
fen eines gesundheitlichen Ereignisses ergibft.

Der dritte Teilbereich des Wirkmodells, d. h. die Frage nach den Bestimmungsgrinden der
Dauer des Krankenstands und der RUckkehr zum Arbeitsplatz bzw. nach dem Ubertritt in die
Arbeitslosigkeit oder dem RUckzug aus dem Erwerbsleben, ist ebenfalls nur ansatzweise er-
forscht worden. In den vergangenen Jahren haben die meisten OECD-Lander zum Teil um-
fangreiche Reformen im Bereich des Krankenstands und der InvaliditGtspensionen durchge-
fOhrt, mit dem Ziel, Beschdaftigte mit gesundheitlichen BeeintrGchtigungen zu akftivieren bzw.
im Erwerbsleben zu halten und ihr frGhzeitiges Ausscheiden aus diesem zu vermeiden. In eini-
gen Landern, wie Schweden und den Niederlanden, ist es zu einer starken Verzahnung jener
Sozial- und Versicherungssysteme gekommen, die sich mit Krankenstand und Invaliditat be-
fassen. Es besteht in diesem Zusammenhang ein groBer Bedarf an Wirkungsanalysen und Eva-
luierungen, um besser zu verstehen, welche MaBnahmen, Modelle und institutionellen Rah-
menbedingungen effektiv sein kdnnen, wenn es um die Frage geht, wie einmal erkrankte
Personen wieder erfolgreich ins Berufsleben integriert werden kénnen.

In diesem Bereich stellen in Osterreich die verfUgbaren administrativen Sozialversicherungs-
daten, zusammen mit einigen Surveys, eine gute Grundlage dar, um die auf der Mikroebene
angesiedelten Determinanten der Krankenstandsdauer zu beleuchten (z. B. Unterschiede
nach Art der Erkrankung, Erwerbsverl@ufen, persdnlichen Merkmalen). Diese Daten eignen
sich auch gut, um die Erwerbskarrieren der Beschéftigten zu rekonstruieren und die Ubergén-
ge zwischen Beschdftigung, Krankenstand und anderen Arbeitsmarktstati (Arbeitslosigkeit,
usw.) zu untersuchen. Eine groBe Lucke besteht hingegen auf der Mesoebene, weil Daten zur
betrieblichen Situation (Arbeitsplatzbedingungen, MaBnahmen zur betrieblichen Wiederein-
gliederung, usw.) weitgehend fehlen. Die Rolle der Arztinnen und die Gestaltung des Krank-
bzw. Gesundschreibungsprozesses wurde bisher in Osterreich und, mit Ausnahme einiger Stu-
dien aus dem skandinavischen Raum, auch infernational nicht systematisch untersucht. In
dieser Beziehung kdénnen fur Osterreich potenziell die Abrechnungsdaten der Krankenversi-
cherungstrager eine interessante Datengrundlage darstellen, obschon die tatsédchliche Ver-
wertbarkeit des verfugbaren Datenmaterials fUr die Erkundung von relevanten Forschungs-
fragen noch ndher bestimmt werden musste.

Zusammenfassend |dsst sich festhalten, dass insbesondere die Mesoebene des Kranken-
standsmodells viele offene Fragen aufweist. Das betrifft in erster Linie den Arbeitsplatz als
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mogliche Ursache von Krankenstand, aber auch als Determinante der RUckkehr aus dem
Krankenstand. Die Dauer des Krankenstands und die mdglichen VerlGufe nach Einfreten eines
gesundheitlichen Ereignisses sind ein zweiter wichtiger Bereich, der in zukUnftigen Forschungs-
vorhaben besonders eingehend untersucht werden sollte. In diesem Zusammenhang sollte
neben anderen Faktoren zukinftig auch die Rolle der Arztinnen und des Gesundheitssystems
als Ganzen starker beleuchtet werden.
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