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Hauptergebnisse

Das Krankenstandsgeschehen in Osterreich

Die Krankenstandsstatistik verzeichnete 2018 gegenUber dem Vorjahr einen Anstieg der
gesundheitsbedingten Fehlzeiten in der &sterreichischen Wirtschaft. Die unselbsténdig
Beschaftigten verbrachten im Jahresverlauf durchschnittlich 13,1 Kalendertage im Kranken-
stand, um 4,5% mehr als 2017 (12,5 Tage). Die Krankenstandsquote, ein Indikator fir den Ver-
lust an Arbeitszeit, erhdhte sich von 3,4% auf 3,6%. Auch die Atemwegserkrankungen, die auf-
grund der unterschiedlichen Haufung und Stdrke von Grippewellen stark schwanken und die
j@hrlichen Verdnderungen der Krankenstandsquote prégen, verzeichneten 2018 gegentber
2017 einen deutlichen Anstieg.

Aufgrund der Untererfassung von kurzen Krankenstandsepisoden (ein bis drei Tage) liegt die
tats@chliche Krankenstandsquote etwas hdher, als aus der Statistik hervorgeht. Auch ohne
eine vollstGndige Erfassung sind Kurzkrankenstdnde sehr hdufig: 2018 dauerten 40% aller
erfassten Krankenstandsfdlle weniger als vier Tage. Gemessen an der Summe der Kranken-
standstage ist ihr Gewicht aber gering (8,5% aller krankheitsbedingten Fehlzeiten), weshalb
ihre Untererfassung die Statistik nicht stark verzerrt. Ldngere Krankenstandsepisoden sind
selten — nur 12% aller Falle dauerten 2018 I&nger als zwei Wochen. Dennoch verursacht diese
vergleichsweise geringe Anzahl an Krankenstandsepisoden einen erheblichen Teil der Fehl-
zeiten (knapp 58,5%).

Langfristig gesehen ist das Krankenstandsniveau derzeit vergleichsweise niedrig: Die krank-
heitsbedingten Fehlzeiten erreichten 1980 mit 17,4 Krankenstandstagen pro Kopf ihren
Hochstwert. Im Jahr 1990 verzeichnete die Stafistik durchschnittlich 15,2 Tage pro Kopf, 2000
waren es noch 14,4 Tage. In den vergangenen zehn Jahren schwankte die Zahl der Kranken-
standstage pro Kopf zwischen 12,3 und 13,2. Dieser langerfristige RUckgang Idsst sich nicht
durch einen einzelnen Faktor erkl@ren. Eindeutig vorteilhaft wirkten sich die Reduktion der
Arbeitsunfdlle und die Verschiebung der Wirtschaftsstruktur in Richtung Dienstleistungen auf
die Entwicklung der Fehlzeiten aus. Auch andere langfristige Trends wie die Erhdhung der
Teilzeitbeschaftigung und die Zunahme von atypischen Beschdaftigungsverhdltnissen durften
die Krankenstandsquote geddmpft haben. DarUber hinaus zeugt der Anstieg der Kranken-
standsquote in Arbeitslosigkeit davon, dass vor allem dltere Erwerbspersonen mit gesundheit-
lichen Problemen bei Arbeitsplatzverlust groBe Schwierigkeiten haben, in das aktive Erwerbs-
leben zurickzukehren.

Muskel-Skelett-Erkrankungen und Atftemwegserkrankungen sind die am weitesten
verbreiteten Krankheitsgruppen, der Anteil der psychischen Erkrankungen ist in den
jungsten Jahren nicht weiter gestiegen.

Auch das Bild der wichtigsten Krankenstandsursachen wandelt sich im Zeitverlauf. Der Kran-
kenstand wird heute vor allem von den Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems und jenen des
Atemsystems gepragt. Zusammen verursachen diese Erkrankungen rund 50% der Kranken-



standsfdlle und 43% aller Krankenstandstage. Der Anteil der Verletzungen an den Kranken-
standsdiagnosen nahm dagegen in den vergangenen Jahrzehnten deutlich ab. Er betrug
2018 16%, 2004 waren es noch 21% und 1994 fast 23%. Weiter fortgesetzt hat sich auch der
langfristig rGckldufige Trend in der Zahl der Arbeitsunfdlle. 2018 lag die Unfallquote bei 318 je
10.000 Versicherte und erreichte somit den tiefsten Stand seit 1974. Damals waren statistisch
gesehen 7,6% der Beschdffigten von einem Arbeitsunfall betroffen, im Jahr 2018 waren es
weniger als die Halfte. Der RUckgang der Unfallquote fiel bei médnnlichen Arbeitern besonders
stark aus, wodurch sich die Unterschiede zwischen Arbeiterinnen und Angestellten im Laufe
der letzten Jahrzehnte verringerten.

Die Zahl der psychischen Erkrankungen, die in einer langfristigen Betrachtung stark zuge-
nommen hat, ist seit 2016 anndhernd konstant, sie erhdhte sich 2018 geringfigig gegenuber
dem Vorjahr, inr Anteil an den Fehlzeiten insgesamt ging aber leicht zurUck. Die tatsdchliche
Bedeutung von psychischen Erkrankungen fUr das gesundheitliche Wohlbefinden der
Erwerbsbevolkerung I&sst sich jedoch nur schwer aus den Krankenstandszahlen ablesen.
Einerseits dUrfte das verstarkte Auftreten von psychischen Krankheitsursachen in der Statistik in
erheblichem AusmaB auf addquateres Wissen Uber die Behandlungsmaoglichkeiten und
wachsendes Bewusstsein fur psychische Probleme zurGckzufUhren sein. Die Frage, inwiefern
die Verbreitung von psychischen Erkrankungen Gber die Zeit im Steigen begriffen ist, wird in
der Wissenschaft infensiv diskutfiert und unterschiedlich beantwortet. Die verfugbaren empiri-
schen Befunde sprechen eher dafur, dass in den vergangenen Jahrzehnten keine signifikante
Zunahme an psychischen Stérungen stattgefunden hat. Andererseits ist aufgrund der Kenn-
zahlen aus epidemiologischen Studien von einer deutlich starkeren Verbreitung psychischer
Erkrankungen in der Erwerbsbevolkerung auszugehen, als sie bisher in der Statistik der Kran-
kenstande sichtbar wurde.

Nach wie vor ausgeprdagte Unterschiede nach sozialrechtlicher Stellung, aber Trend
zu Verringerung der Unterschiede zwischen Arbeiterinnen und Angestellte.

Der Unterschied in der Krankenstandsquote nach sozialrechtlicher Stellung bleibt ausgepragt,
er hat sich in den lefzten Jahren aber ebenfalls deutlich verkleinert. 2018 verbrachten die
Arbeiterlnnen laut Statistik mit 16,2 Tagen um 48% mehr Zeit im Krankenstand als die Angestell-
ten, die durchschnittlich 11,0 Tage krankgeschrieben waren. Zu Beginn der 1990er-Jahre
verzeichneten Arbeiterinnen noch doppelt so viele Krankenstandstage wie Angestellte. Seit
Beginn der 1990er-Jahre ist allgemein eine tendenzielle Angleichung der Fehlzeiten in den
einzelnen Wirtschaftssektoren beobachtbar: Wahrend die Krankenstandsquote im Dienst-
leistungsbereich nahezu konstant blieb, kam es in der Herstellung von Waren und - in starke-
rem Ausmal — im Bauwesen zu einem deutlichen RUckgang der Krankenstdnde.

Im offentlichen Sektor liegen nur fUr die Bediensteten des Bundes Krankenstandsdaten vor,
die jUngsten verfUgbaren Werte beziehen sich auf 2017. SchlieBt man die Kurzkrankenstdnde
von der Befrachtung aus, dann lag die Krankenstandsquote der Beamtinnen und Vertrags-
bediensteten des Bundes im Jahr 2017 um 8,3% Uber jener der Arbeiterinnen und Angestell-
ten. Zieht man nur die Angestellten als Vergleichsbasis heran und fohrt man eine Standardisie-
rung der Altersstruktur aufgrund der Verteilung der Beamtinnen und Vertragsbediensteten
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durch, dann lagen die Krankensténde im Bundesdienst 18% hdher als im ASVG-Bereich. Beim
Bundespersonal fallt zudem pro Kopf eine deutlich hdhere Anzahl an Kurzkrankenstédnden als
bei den Arbeiterlnnen und Angestellten an. Es Idsst sich aber nicht sagen, welcher Anteil
dieser Differenz auf die vollstdndige Erfassung der kurzen Fehlzeiten im o6ffentlichen Sektor
zurUckzufUhren ist.

Frauen verbringen etwas mehr Tage im Krankenstand als Mdnner, der geschlechts-
spezifische Unterschied ist im Steigen begriffen. Altere sind nicht &fter, aber Idnger
krank als JUngere.

Die hohe Md&nnerkonzentration in Branchen und Berufsgruppen mit Uberdurchschnittlich ho-
hen korperlichen Belastungen und Unfallrisiken stellt einen wichtigen geschlechtssperzifischen
Unterschied dar. In der Vergangenheit verbrachten Mdnner vor allem aus diesem Grund im
Durchschnitt mehr Tage im Krankenstand als Frauen. Die groBte Abweichung zwischen
Frauen und Mdnnern wurde zu Beginn der 1980er-Jahre, also zum Zeitpunkt der hdéchsten
Krankenstédnde, verzeichnet. Damals lag die Krankenstandsquote der Manner um 25% héher
als jene der Frauen. Dieser Abstand verringerte sich in den folgenden Jahren kontinuierlich,
was zuerst zu einer Angleichung und in den letzten Jahren zu einer Umkehrung im Verhdltnis
der geschlechtsspezifischen Krankenstandsquoten fUhrte. 2018 verbrachten Frauen im Durch-
schnitt 7% mehr Tage im Krankenstand als Mé&nner (Frauen: 13,6 Tage, Manner: 12,7 Tage).
Der Unterschied ist im Steigen begriffen, einerseits weil die Zahl der Uber-50-J&hrigen Frauen
unter den Beschdftigten stdrker steigt als jene der M&nner, andererseits weil Frauen vermehrt
in Branchen mit Uberdurchschnittichen Krankenstandsquoten (wie das Gesundheits- und
Sozialwesen) beschdaftigt sind, wahrend gleichzeitig die Krankenstdnde in mé&nnerdominierten
Branchen wie Bauwesen und Warenherstellung rGcklaufig sind.

Die Krankenstandsdaten belegen erwartungsgemdaB, dass mit zunehmendem Alter die
Wahrscheinlichkeit von gesundheitlichen Problemen und Einschrinkungen steigt. Allerdings
besteht zwischen Krankenstand und Alter kein einfacher, linearer Zusammenhang. Die Kran-
kenstandsquoten nach Alter folgen frotz einiger Abweichungen einem leicht U-formigen
Muster: Jugendliche unter 20 Jahren sind vergleichsweise hdufig krank, ab dem 20. Lebens-
jahr gehen die altersspezifischen Krankenstandsquoten leicht zurGck. Ab 40 Jahren steigt die
durchschnittliche Zahl an Krankenstandstagen wieder an und erreicht bei Beschdaftigten
zwischen 60 und 64 Jahren den Hochstwert. Altere Arbeitskrafte treten seltener als junge
einen Krankenstand an, sie sind jedoch Uberproportional oft von langen Krankenstandsfallen
betroffen. Nicht anders als in den anderen Altersgruppen verzeichnet auch bei den Uber-50-
Jahrigen die Mehrheit der Versicherten keine oder nur sehr wenige Krankenstandstage.

Wie bereits in den vorangegangenen Fehlzeitenreporten aufgezeigt wurde, unterscheiden
sich die Krankenstandsquoten auf regionaler Ebene zum Teil erheblich. Salzburg ist seit Jahren
das Bundesland mit den geringsten Fehlzeiten, 2018 waren dort die Beschaftigten im Schnitt
nur 11,1 Tage im Jahr krank. Die niederosterreichische Gebietskrankenkasse verzeichnete mit
14,4 Tagen die héchsten Krankenstdnde, gefolgt von der oberdsterreichischen und steirischen
Gebietskrankenkasse mit 13,8 bzw. 13,4 Tagen. Die Wirtschaftsstruktur kann einen Teil dieser
Unterschiede erklGren, erwartungsgemdB haben Bundesl@nder mit einem industriellen
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Schwerpunkt (wie z. B. Oberdsterreich) hdhere, solche mit einem groBen Dienstleistungssektor
tendenziell niedrigere Krankenstandsquoten. Es ist aber davon auszugehen, dass neben der
Wirtschaftsstruktur auch zahilreiche andere Bestimmungsgrinde (z. B. Altersstruktur der Be-
schaftigten, Anteil an Teilzeitbeschaftigung, gesundheitlicher Zustand der Bevolkerung,
Arbeitsmarktlage, Verhalten der niedergelassenen Arztinnen usw.) die regionalen Kranken-
standsunterschiede verursachen.

Die krankheits- und unfallbedingten Fehlzeiten gehen nicht nur mit menschlichem
Leid einher, sie verursachen auch erhebliche Kosten fur die Wirtschaft und das Sozial-
system.

Krankenstdnde stellen nicht nur fUr die Beschdaftigten, die neben dem damit verbundenen
Leid auch um negative Folgen fUr ihre Erwerbskarriere firchten muUssen, eine Belastung dar.
Sie sind fUr die Betriebe und fur die Volkswirtschaft insgesamt ein hoher Kostenfaktor. Die
gesamtwirtschaftlichen Kosten fUr Krankenstand und Unfall setzen sich aus mehreren Kompo-
nenten zusammen, die unterschiedlich genau erfassbar sind. Wahrend die direkten Zahlun-
gen der Betriebe und Sozialversicherungstréger in Form von Entgeltfortzahlung und Kranken-
geld relativ genau abgeschatzt werden kénnen, gibt es kaum Anhaltspunkte zu den indirek-
fen volkswirtschaftlichen Kosten sowie zu den im Gesundheitssystem anfallenden medizini-
schen Behandlungskosten fUr Krankheiten und Unfélle der unselbstindig Beschaftigten. Eine
grobe Abschétzung anhand von vereinfachenden Annahmen, die im Fehlzeitenreport 2007
in gréBerem Detail beschrieben und diskutiert wurden, gibt dennoch einen Hinweis darauf,
welche dkonomischen Folgen Reduktionen bzw. Steigerungen der Fehlzeiten haben kénnen
(siehe Ubersicht).

Im Jahr 2017, dem jungsten Jahr mit verfUgbarem Datenmaterial, zahlten die Arbeitge-
berinnen laut Angaben des Sozialministeriums 2,9 Mrd. € an Entgelifortzahlungen. Weitere
725 Mio. € wurden von den Sozialversicherern in Form von Krankengeld ausbezahlt. Damit
beliefen sich die direkt zuordenbaren Krankenstandskosten in Summe auf 3,6 Mrd. € oder 1%
des BIP. Die krankheitsbedingten Abwesenheiten vom Arbeitsplatz fUhren zudem zu Wert-
schopfungsverlusten und gegebenenfalls zu anderen betrieblichen Kosten (Produktivitats-
rockgdnge, Kosten fur Ersatzarbeitskrafte, Folgekosten von Arbeitsunfdllen usw.), die Uber die
direkten Entgelifortzahlungskosten hinausgehen. Diese Kosten sind schwer quantifizierbar, sie
schwanken stark in Abhdngigkeit vom Konjunkturzyklus (d. h. dem Auslastungsgrad der
ProduktionskapazitGten) und von der betfrachteten Branche und BetriebsgréBe. Unter stark
vereinfachenden Annahmen kann geschdatzt werden, dass infolge der krankheitsbedingten
Fehizeiten zusatzlich zu den Lohnersatzkosten indirekte betriebs- und volkswirtschaftliche
Kosten in Hohe von 0,8% bis 1,7% des BIP entstehen.

Die bereits genannten Kostenfaktoren stehen im unmittelbaren Zusammenhang mit dem
Krankenstand, ein RUckgang der krankheitsbedingten Fehlzeiten wirde sich entsprechend
positiv auf diese Faktoren auswirken. Eine Verbesserung der gesundheitlichen Situation der
Beschdaftigten wirde sich aber nicht nur Uber die Reduktion von direkten und indirekten wirt-
schaftlichen Krankenstandskosten, sondern auch durch Kostensenkungen im Gesundheits-
system auswirken. Der Ausgabenrahmen, der mit den Gesundheitsausgaben der unselostan-
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dig Beschaftigten in Verbindung gebracht werden kann, belief sich im Jahr 2017 auf rund
2,6% des BIP. Der groBte Teil dieser Kosten entfdllt auf das &ffentliche Gesundheitssystem fir
arztliche Betreuung, Betriebsarztinnen, Spitdler, Medikamente usw., ein Viertel der Kosten
wurde Uber private Gesundheitsausgaben erbracht.

Ubersicht: Schétzung der Kosten im Zusammenhang mit Unféllen und Krankheiten unselbstdn-
dig Beschdftigter, 2017

Mio. € In % des BIP
Volks- und betriebswirtschaftliche Kosten bis zu 9.921 bis zu 2,7
Direkte Kosten (direkte Zahlungen)') 3.621 1.0
Indirekte Kosten (Wertschdpfungsverluste)?) bis zu 6.300 biszu 1,7
Gesundheifsausgabens) bis zu 9.800 bis zu 2,6
Direkte &ffentliche Kosten 7.200 1.9
Direkte private Kosten 2.600 0.7

Q: Bundesministerium fUr soziale Sicherheit, Generationen und Konsumentenschutz, Statistik Austria, ESSOSS-Daten-
bank; Hauptverband der &sterreichischen Sozialversicherungstrager; WIFO-Berechnungen, fUr eine detaillierte Erldu-
terung siehe Leoni et al. (2008A). — ') Entgeltfortzahlungen und Krankengeldzahlungen. — 2) Auf Basis der Annahme,
dass sich etwa ein Viertel bis zur Halfte des krankenstandsbedingten Verlusts an Jahresarbeitszeit in Form von Wert-
schépfungsverlusten und anderen Nicht-Lohn-Kosten niederschidgt. — 3) Auf Basis einer Zuordnung der Kosten im
Gesundheitssystem auf die unselbst@ndig Beschdaftigten anhand von Altersprofilen der 6ffentlichen Gesundheitsaus-
gaben fUr die allgemeine Bevdlkerung. Aufgrund der Tatsache, dass Beschdftigte im Schnitt einen besseren
Gesundheitszustand aufweisen als gleichaltrige Nicht-Beschdaftigte, sind die hier zugeordneten Kosten leicht
Uberschatzt und bilden eine Obergrenze ab.

Wie bedeutsam der Erhalt und die Férderung der Gesundheit der Erwerbstatigen fur die Volks-
wirtschaft ist, zeigt sich auch daran, dass in Osterreich im Jahr 2017 rund 111.700 M&nner
unter 65 Jahren und 47.500 Frauen unter 60 Jahren eine Pension der geminderten Arbeits-
fahigkeit bzw. der Erwerbsunfdhigkeit bezogen'). Daraus resultierten insgesamt Zahlungen in
Hohe von 2.708 Mio. € an Invaliditatspensionen. FUr die Auszahlung einer Versehrtenrente an
Mdanner und Frauen, die noch nicht das gesetzliche Pensionsalter erreicht haben, wurden
weitere 298 Mio. € aufgewendet?).

Die flexible Arbeitswelt: Arbeitszeit und Gesundheit

Der Fehlzeitenreport beleuchtet im diesjdhrigen Schwerpunktkapitel die Chancen und Risiken,
die sich durch die Arbeitszeitgestaltung fUr die Gesundheit ergeben. Die Arbeitswelt ist durch
eine Erweiterung der Arbeitszeitmodelle und die Verbreitung neuer Formen der Flexibilitét
gekennzeichnet. Hinter diesem Trend stehen neue Wertschdpfungsketten und Produktions-
prozesse, aber auch Verdnderungen im Konsumverhalten und in den Anforderungen an die
Vereinbarkeit von Beruf und Privatleben. Die Gestaltung der Arbeitszeit wird zusatzlich durch
technologische Entwicklungen gepragt, die das Arbeiten auBerhalb der regul@ren Arbeits-
zeiten und Arbeitspl@ize ermoglichen oder vereinfachen. Gleichzeitig spielen bereits etablier-
te Arbeitszeitmodelle, wie Schichtarbeit und Teilzeit, genauso wie die Erbringung von Mehr-

1) Siehe Statistisches Handbuch der sterreichischen Sozialversicherung 2018, Tabelle 3.11.
2) Siehe www.bmask.gv.at, ESSOSS Tabellen, Funktionelle Gliederung der Sozialausgaben, Tabelle 2.4.
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und Uberstunden nach wie vor eine wichtige Rolle fUr die flexible Abdeckung der betrieb-
lichen Ablaufe.

Wichtige Unterscheidungsmerkmale der Arbeitszeitgestaltung sind die Ldnge und
Lage der Arbeitszeit sowie ihre (regelmdBige oder unregelmdBige) Verteilung auf
Tage, Wochen oder Monate und der Handlungsspielraum, den die Beschdéftigten bei
der Arbeitszeitgestaltung haben.

Arbeitszeitmodelle k&dnnen sich in Bezug auf mehrere Merkmale voneinander unterscheiden.
Mit Blick auf die Gesundheit sind die Ldnge (Anzahl an Stunden) und Lage der Arbeitszeit im
Tages- und Wochenverlauf sowie die RegelmdBigkeit bzw. Flexibilitat, mit der die Arbeits-
leistung erbracht wird, wichtige kennzeichnende Dimensionen. Bei Vorliegen von unregel-
maBigen bzw. flexiblen Arbeitszeiten ist weiters zu unterscheiden, ob die Flexibilitdt von den
Beschdftigten ausgeht und ihnen somit einen zusatzlichen Handlungsspielraum einrdumt,
oder ob die Arbeitszeitentscheidungen vom Unternehmen bzw. von der Organisation getrof-
fen werden.

Die Arbeitszeit bzw. deren Gestaltung kann Gber unterschiedliche Wirkungsmechanismen die
Gesundheit beeinflussen, wobei ein bestimmtes Arbeitszeitarrangement gleichzeitig sowohl
gesundheitsféordernde als auch gesundheitsgefdhrdende Teilaspekte beinhalten kann. Die
Gestaltung der Arbeitszeit kann sich zum einen Uber die Moglichkeiten fir Ruhepausen und
Erholungszeiten auf die Gesundheit auswirken. Sehr lange Arbeitszeiten, beispielsweise,
steigern den Bedarf nach Erholung, wdhrend sie gleichzeitig die Erholungsmdglichkeiten
einschrdnken, z.B. durch Schwierigkeiten genugend Schlaf zu bekommen. Nahe damit
verwandt sind Effekte auf die "innere Uhr", die den Schlaf-Wach-Rhythmus im menschlichen
Korper regelt und durch Arbeitstatigkeit am Abend, in der Nacht oder in den fruhen Morgen-
stunden gestort werden kann. Neben diesen Zusammenh&ngen Ubt die Arbeitszeitgestaltung
Uber die Vereinbarkeit von beruflichen mit nicht-beruflichen Lebensinhalten einen Einfluss auf
das Wohlbefinden aus. Die Gestaltung der Arbeitszeit ist darUber hinaus ein wichtiger Aspekt
des Handlungsspielraums, den die Beschdftigten am Arbeitsplatz haben. Sie kann die
Bewdlfigung der Arbeitsanforderungen erleichtern oder weiter erschweren und auf diesem
Weg gesundheitliche Effekte entfalten.

Fast die Hdlfte der Beschdftigten arbeitet zumindest gelegentlich auBerhalb der
Standardarbeitszeiten, etwa ein FUnftel mit Schicht- oder Nachtdiensten, mehr als ein
Viertel hat eine Form von Gleitzeitregelung.

2018 arbeitete in Osterreich fast die Halfte der aktiv unselbststéindig Beschaftigten zumindest
gelegentlich auBerhalb der Standardarbeitszeiten, d.h. am Abend, in der Nachf, am
Wochenende (einschlieBlich samstags) oder im Schicht-, Turnus- und Wechseldienst. Von
diesen atypischen Arbeitszeiten ist die Arbeit am Samstag am weitesten verbreitet, deutlich
mehr als ein Drittel der Arbeitskrafte arbeitete 2018 an einem oder zwei Samstagen im Monat.
Der Anteil an den Beschdaftigten, die zumindest gelegentlich abends (d. h. zwischen 20 und
22 Uhr) arbeiten, ist ebenfalls sehr bedeutsam (fast 28% in 2018). Schichtdienstmodelle betref-
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fen fast ein FUnftel der Befragten. Von Nachtarbeit (d. h. Arbeit zwischen 22 und 6 Uhr) sind
rund 16% der Befragten betroffen.

FUr die Mehrheit der unselbststandig Erwerbstatigen sind fixe Arbeitszeiten vorgegeben. Das
betrifft Frauen etwas starker als Mdanner (fast 60% gegenUber 55%) und stellt fUr Arbeitskrafte in
Hilfs- und angelernten Tatigkeiten die Norm dar (fast 79%). In héher qualifizierten Tatigkeiten
liegt der Anteil der unselbstéindig Beschdftigten mit fixen Arbeitszeiten dagegen nur bei 36%.
Detailliertere Befragungsergebnisse aus dem Jahr 2015 zeigen auch, dass etwa ein Siebtel der
unselbsténdig Beschaftigten den Beginn und das Ende der eigenen Arbeitszeiten vollstndig
selbst bestimmen kann. Etwas mehr als ein Viertel (28%) kann die Arbeitszeiten innerhalb eines
gewissen Rahmens selbst bestimmen, typischerweise Uber Gleitzeitregelungen. Diese Form
von Arbeitszeitflexibilitar ist bei Beschaftigten, die Hilfs- bis angelernte Tatigkeiten austben,
deutlich weniger stark ausgepragt als bei Beschdaftigten mit hdheren oder fUhrenden Tatig-
keitsprofilen.

Flexibilitat in der Arbeitszeiteinteilung ist bei hdher qualifizierten Arbeitskréaften stdrker
verbreitet als bei niedrig Qualifizierten, das betrifft auch die Md&glichkeit, kurzfristig
dem Arbeitsplatz fern zu bleiben.

Der Handlungsspielraum der Beschaftigten wird nicht nur durch Freiheitsgrade bei der Festle-
gung von Arbeitsbeginn und Arbeitsende bestimmt, sondern auch durch die Flexibilitat bei
der Einteilung von Ruhepausen, Urlaubszeiten und kurzfristigen Fehlzeiten. Mehr als drei Viertel
der Befragten gaben an, relativ einfach kurzfristig fir ein oder zwei Stunden dem Arbeitsplatz
fernbleiben zu k&dnnen, wobei etwas weniger als die Halfte (44,5%) diese Option als "sehr ein-
fach" einstufte. Auch diese Dimension der Flexibilitat zeigt einen Gradienten nach Tatigkeits-
profil: W&hrend 34% der Personen in Hilfs- und angelernten Tatigkeiten problemlos kurzfristig
frei nehmen kénnen, sind es bei den Personen mit hdheren Tatigkeitsprofilen fast 55%. Die
Flexibilitdt bei der kurzfristigen Einteilung von Kurzurlauben bzw. einzelnen Fehltagen ist im
Allgemeinen geringer, nur drei von zehn Arbeitskrafte kdnnen sehr einfach kurzfristig einen
oder zwei Tage frei nehmen. Zwischen den Beschdaftigtengruppen zeigt sich auch hier das
gleiche Muster wie bei anderen Formen der Flexibilitat, die Unterschiede sind aber weniger
ausgepragt.

Die Beschdaftigten kdnnen am Arbeitsplatz auch mit Flexibilitatsanforderungen konfrontiert
werden, die von den Arbeitgebern ausgehen. Ein Beispiel daflr sind Aufforderungen, in
Abhdngigkeit von der Auslastung oder Personalengpdssen kurzfristig die Tages- oder
Wochenarbeitszeit zu verldngern. Etwas weniger als 40% der unselbsténdig Beschdaftigten
werden zumindest einmal im Monat dazu aufgefordert, |Gnger am Arbeitsplatz zu bleiben
oder friher zu kommen. Ein Viertel der M&nner und ein FUnftel der Frauen werden mindestens
einmal pro Woche mit einer solchen Anforderung konfrontiert. Unselbst&ndig Beschdaftigte mit
hoéheren oder fGhrenden Tatigkeitsprofilen sind deutlich hdufiger davon betroffen als Erwerbs-
tatige mit Hilfs- und angelernten Tatigkeiten.
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Die Arbeitszeit geht zurUck, das ist nicht nur auf die Zunahme von Teilzeitbesch&fti-
gung zurUckzufUhren, sondern auch auf rucklaufige Wochenarbeitszeiten der Voll-
zeitbeschdftigten.

In einer l&ngerfristigen Betrachtung ist in Osterreich bis zum Jahr 2018 ein Trend zur Verkirzung
der durchschnittlichen Wochenarbeitszeit beobachtbar. Wahrend die Zahl der aktiv unselb-
standig Beschaftigten zwischen 2005 und 2018 um fast 17% zunahm, erhdhte sich das Arbeits-
volumen in diesem Zeitraum nur um 6,5%.

Neben steigenden Teilzeitquoten ist dafir auch ein kontinuierlicher RUckgang der Arbeits-
zeiten der Vollzeitbeschaftigten verantwortlich. Die durchschnittlich geleistete Arbeitszeit von
Personen mit Vollzeitjobs ging zwischen 2005 und 2018 um etwa zwei Stunden pro Woche
zurick. Sowohl bei den Mdnnern als auch bei den Frauen war die Zahl der Personen mit
langen Arbeitszeiten ricklaufig, was sich auch in einem deutlichen Rickgang der pro Kopf
geleisteten Mehr- bzw. Uberstunden zeigt. Besonders stark ging zwischen 2005 und 2018 der
Anteil der Beschdaftigten mit einer Normalarbeitszeit von 60 Wochenstunden und mehr zurick:
Bei den Frauen schrumpfte dieser Personenkreis um mehr als ein Drittel, bei den M&nnern um
mehr als die Hdalfte. Inwiefern die neue gesetzliche Arbeitszeitregelung, die mit September
2018 in Kraft getreten ist, eine Auswirkung auf die Verbreitung von langen Arbeitszeiten hat,
wird sich erst mit neueren Daten sagen lassen.

Teilzeitbeschaftigung ist besonders unter Frauen stark verbreitet, in den vergangenen Jahren
verzeichnete vor allem Teilzeitarbeit im AusmaB von 25 bis 35 Wochenstunden einen starken
Zuwachs. Der Anteil an teilzeitbeschaftigien M&nnern ist nach wie vor niedrig (11%), er hat
sich aber zwischen 2005 und 2018 beinahe verdoppelt.

Nachtarbeit und lange Arbeitszeiten sind nachweislich gesundheitlich belastend.
Gleitzeit und andere Formen der Arbeitszeitautonomie weisen vorwiegend positive
gesundheitliche Effekte auf.

Schicht- und Nachtarbeit zahlen zweifellos zu den am intensivsten erforschten Arbeitszeitfor-
men. Eine Vielzahl an Studien belegt, dass Schichtarbeit negative gesundheitliche Folgen
haben kann, unter anderem in Form von Schlafstérungen, Verdauungsproblemen und stress-
bedingten Erkrankungen. Die Forschungsergebnisse zeigen, dass Schichtarbeit in erster Linie
dann gesundheitliche Beeintrdchfigungen nach sich zieht, wenn sie Nachtarbeit oder sehr
frohe Morgenschichten erfordert. In Bezug auf einige schwere Erkrankungen, beispielsweise
kardiovaskul&re Krankheiten und Brustkrebs, liegen Hinweise fUr mogliche kausale Effekte vor,
die allerdings noch weiter untersucht werden missen. Anhaltend lange (Uber 40 Wochenstun-
den) und vor allem Uberlange Arbeitszeiten (48 Wochenstunden und mehr) kénnen ebenfalls
betréchtliche Auswirkungen auf die Gesundheit haben. Gut dokumentiert sind ein erhdéhtes
Unfallrisiko sowie ein erhdhtes Risiko fur Herzerkrankungen, gastrointestinale Erkrankungen und
Beeintrachtigungen des Muskel-Skelett-Apparats. Auswertungen fir Osterreich zeigen, dass
Frauen und Md&nner mit Uberlangen Arbeitszeiten viel &fter an Schlafstérungen leiden und
eine deutlich héhere Wahrscheinlichkeit aufweisen, inren Gesundheitszustand als nur mittel-
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mdaBig oder (sehr) schlecht einzustufen als Beschaftigte mit 40 Wochenstunden. Wie bei
anderen arbeitsbezogenen Belastungen hdngen die moglichen gesundheitlichen Auswirkun-
gen von belastenden Arbeitszeitmerkmalen wie Schichtarbeit und lange Arbeitszeiten stark
von der Dauer und Intensitat der "Exposition” ab, d. h. von der Frage, wie oft und Uber
welchen Zeitraum die entsprechende Arbeitszeitform eingesetzt wird.

Zu neueren Formen der Flexibilitdt und Arbeitszeitgestaltung liegt eine kleinere, aber wach-
sende Zahl an Forschungsergebnissen vor. Von Arbeitszeitarrangements, die den Beschdaftig-
ten bei der Einteilung der Arbeitszeit, der Erbringung von Uberstunden und/oder der Inan-
spruchnahme von Ruhe- und Erholungszeiten mehr Autonomie einrGumen, sind a priori
gesundheitlich positive Effekte zu erwarten. Ein hoheres AusmaB an Kontrolle Gber die eigene
Arbeitszeit kann den Beschdffigten helfen, hohe Anforderungen am Arbeitsplatz zu kompen-
sieren. Arbeitskrafte, die eine hohe Arbeitszeitautonomie haben, kdnnen besser in der Lage
sein, ein gunstiges Gleichgewicht zwischen Arbeitseinsatz und Erholung aufrechtzuerhalten
und Uberbeanspruchung zu vermeiden, z. B. durch Ruhepausen wdhrend der Arbeit sowie
durch die Konfrolle Uber Arbeitsanfang und -endzeiten und Gber Urlaubstage. GréBere Hand-
lungsspielrdume kd&nnen aus Sicht der Arbeithnehmerlnnen auch die Vereinbarung von berufli-
chen Verpflichtungen mit dem Familien- und Sozialleben erleichtern. Vor dem Hintergrund
der Zunahme an zeitlichen Konflikten in der Vereinbarkeit von Beruf und Familie, die viele
Erwerbstdtige erleben, durfte dieser Aspekt von Arbeitszeitautonomie fir das Gesundheitsver-
halten und das Wohlbefinden von steigender Bedeutung sein.

Die empirischen Untersuchungen bestdtigen Uberwiegend die positiven Erwartungen in
Bezug auf die Zeitsouveranitat der Arbeitskréfte. Gleitzeitmodelle und auch andere Formen
der Arbeitszeitautonomie, wie Kontrolle Uber Ruhepausen und Urlaubszeiten, weisen in den
verfugbaren Studien vorwiegend positive oder zumindest neutrale Zusammenhdnge auf. Das
betrifft unter anderem die Schlafqualitat, die Unfallwahrscheinlichkeit, das allgemeine
gesundheitliche Wohlbefinden und die Wahrscheinlichkeit von depressiven Symptomen.

Zahlreiche Faktoren auf persénlicher und betrieblicher Ebene kénnen die konkreten
Auswirkungen der Arbeitszeitgestaltung beeinflussen.

Sowohl die konzeptuellen ErklGrungsmodelle als auch die empirischen Forschungsergebnisse
zeigen auch, wie vielschichtig die Zusammenhdnge zwischen Arbeitszeitgestaltung und
Gesundheit sind, weshalb keine deterministischen RUckschlUsse von einer bestimmten Arbeits-
zeitregelung auf die Gesundheit moglich sind. FUr die Frage, inwiefern ein bestimmtes Arbeits-
zeitarrangement einen (positiven oder negativen) gesundheitlichen Effekt entfaltet, sind
sowohl arbeitsplatzbezogene als auch individuelle Faktoren relevant. Das gleichzeitige Auf-
freten von mehreren Belastungsmerkmalen kann die Wahrscheinlichkeit von gesundheitlichen
Beeintrdchtigungen stark erhéhen. Studien belegen beispielsweise, dass belastende Arbeits-
zeitmerkmale vor allem dann fUr die Gesundheit schddlich sind, wenn sie gemeinsam mit
geringen Handlungs- und Entscheidungsspielrdumen auftreten. DarUber hinaus kénnen die
Auswirkungen der Arbeitszeit auf die Gesundheit in Abhdngigkeit von persénlichen Eigen-
schaften und den Rahmenbedingungen, die durch das Familien- und Sozialleben gegeben
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sind, unterschiedlich ausfallen. Auswertungen fur Osterreich zeigen zum Teil ausgeprégte
gesundheitliche Unterschiede zwischen Beschdftigten, die dhnliche persénliche und beruf-
liche Merkmale sowie Arbeitszeiten haben, aber mit ihrer Arbeitszeit unterschiedlich zufrieden
sind. Hohe Arbeitszeitzufriedenheit geht mit besseren gesundheitlichen Indikatoren einher, ein
Hinweis fUr die Bedeutung der Kongruenz zwischen der Arbeitszeit und den persénlichen
Bedurfnissen und Praferenzen.

So wie die gesundheitlichen Auswirkungen von belastenden Arbeitszeitmerkmalen unter-
schiedlich ausfallen k&dnnen, kann auch gréBere Autonomie bei der Arbeitseinteilung sowohl
positive wie negative Effekte zur Folge haben. Mehr Spielraum bei der Gestaltung der
Arbeitszeit kann zu einer Verdichtung der Arbeit und einer schlechteren Abgrenzung zwischen
der beruflichen und der privaten Sphdre fUhren. Obwohl die empirische Evidenz dazu noch
sparlich ist, zeigen einige Studien, dass Frauen von erhdhter Kontrolle Uber ihre Arbeitszeit
stérker profitieren als Manner, die &fter im Zusammenhang mit Arbeitszeitflexibilitat eine
erndhte Arbeitsintensitdt aufweisen. So wie die Autonomie in der Arbeitszeiteinteilung kann
auch der Einsatz von modernen Informations- und Kommunikationstechnologien teils unter-
schiedliche Folgen nach sich ziehen. Die Méglichkeit, von zuhause oder auBerhalb der
Ublichen Burozeiten zu arbeiten, kann sowohl fUr die Beschaftigten als auch fUr die Betriebe
viele Vorteile bringen. FUhrt sie jedoch zu einer permanenten Erreichbarkeit und mangelnden
Abgrenzung zwischen Arbeit und Freizeit, steigt die Gefahr von negativen Gesundheitsfolgen.

In der Forschung gibt es nach wie vor WissenslUcken. Aus den vorliegenden Erkennt-
nissen gehen aber auch Handlungsempfehlungen und Ansatzpunkte fUr die gesund-
heitlich vorteilhafte Gestaltung unterschiedlicher Arbeitszeitformen hervor.

Die Forschung zur Bedeutung der Arbeitszeitgestaltung fUr die Gesundheit weist nach wie vor
groBe LUcken auf. Das betrifft beispielsweise die Auswirkungen von unterschiedlichen Teilzeit-
modellen, komprimierten Arbeitswochen und ArbeitszeitverkUrzungen, die bisher in einer
gesundheitlichen Perspektive nur ansatzweise untersucht wurden. Eine besondere Dimension
der Flexibilitat der Arbeitszeit, die ebenfalls an Bedeutung gewinnt, betrifft langerfristige und
lebensphasenorientierte Modelle wie Sabbaticals, Karenzzeiten sowie Eltern- und Altersteilzeit-
modelle. Einige Studien aus dem Bereich der Personalforschung belegen, dass Sabbaticals
und andere dhnliche Initiativen die Motivation und Zufriedenheit der Mitarbeiterinnen stérken
und ihr Wohlbefinden erhdhen kénnen. Ausgehend von den theoretischen Modellen und von
den empirischen Erkenntnissen zu anderen Formen der Arbeitszeitautonomie sind grundsétz-
lich aus diesen Iangerfristigen FlexibilitGtsinstrumenten positive Effekte auf Wohlbefinden und
Gesundheit zu erwarten. ZukUnftige Untersuchungen werden zeigen mussen, inwiefern diese
positiven Erwartungen bestatigt werden kénnen.

Die vorliegenden Forschungserkenntnisse liefern aber auch Anhaltspunkte fUr die gesund-
heitlich vorteilhafte Gestaltung unterschiedlicher Arbeitszeitformen. In einer gesundheits- und
arbeitsmarktpolitischen Perspektfive ist dabei hervorzuheben, dass zwischen Branchen und
Berufen zum Teil groBe Unterschiede in den Arbeitsplatzbedingungen bestehen und dass die
gesundheitlichen Belastungen und Ressourcen in der Arbeitswelt ungleich auf die Beschdftig-
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ten verteilt sind. Einige Branchen, wie das Verkehrswesen, das Gesundheits- und Sozialwesen
oder Gastronomie und Tourismus weisen eine hohe Konzentration an Arbeitsplatzen mit atypi-
schen und belastenden Arbeitszeiten auf. Niedrig qualifizierte Arbeitskrafte haben im Allge-
meinen bei der Arbeit oft geringere Handlungsspielrdume und sind auch in Bezug auf ihre
Arbeitszeit mit weniger Autonomie ausgestattet als besser qualifizierte Beschdaftigte.

Ein konsolidiertes Set an Gestaltungsempfehlungen liegt fir den Einsatz von Schicht- und
Nachtarbeitsmodellen vor. Unter anderem sollte die Anzahl an aufeinanderfolgenden Nacht-
diensten beschréankt sein, die darauffolgenden Ruhephase mindestens 24 Stunden dauernd
sowie kurz vorwdrts rotierende Schichtsysteme gegenUber |lGnger und nach hinten rofieren-
den Pl&nen bevorzugt werden. In Bezug auf andere Formen der Arbeitszeit gibt es zwar weni-
ger spezifische Empfehlungen, aber ebenfalls gut abgesicherte Wirkungszusammenhdnge.
Eine groBe Bedeutung kommt der Organisations- und Unternehmenskultur zu, die sich auf das
AusmaB der gesundheitlichen Belastungen am Arbeitsplatz auswirkt. Anhaltend lange Arbeifs-
zeiten kénnen beispielsweise Ausdruck von Uberhéhten Anforderungen, mangelnder Unter-
stUtzung durch Vorgesetzte und/oder Kolleginnen oder einer Organisationskulfur sein, in der
Anwesenheit am Arbeitsplatz einen Uberhdhten Stellenwert einnimmt. FOhrungskrafte und die
Unternehmenskultur spielen aber nicht nur fir die Vermeidung von Belastungen, sondern
gleichzeitig auch fur die Erzielung von positiven Effekten eine erhebliche Rolle. Wertschat-
zung, UnterstGtzung und Handlungsspielrdume kénnen in erheblichem MaBe dazu beitragen,
hohe Anforderungen am Arbeitsplatz und belastende Arbeitszeitmerkmale zu kompensieren.
Auch die Analysen fur Osterreich konnten bestatigen, dass arbeitsplatzbezogene Ressourcen
wie Gratifikation, Partizipation und ein gutes Betriebsklima einen klaren positiven Zusammen-
hang mit gesundheitlichen Indikatoren aufweisen.
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Krankheits- und unfallbedingte Fehlzeiten in Osterreich -
Die flexible Arbeitswelt: Arbeitszeit und Gesundheit

1 Entwicklung und Verteilung der Krankenstande

Dieses Kapitel dient einem Uberblick Uber die langfristige Entwicklung von krankheits- und
unfallbedingten Fehlzeiten in der 6sterreichischen Wirtschaft. Dazu wurden aus bereits publi-
ziertem Datenmaterial vollst&ndige, langfristige Zeitreihen zusammengestellt, die anhand von
unterschiedlichen Indikatoren ein moglichst detailliertes Bild der Krankenstdnde geben. Die
Krankenstandsentwicklung kann als eine wichtige gesundheitspolitische ZielgréBe betrachtet
werden, prinzipiell ist eine Senkung der Krankenstdnde als positiv und winschenswert zu beur-
feilen. Belastungen am Arbeitsplatz und individuelles Risikoverhalten in und auBerhalb der
Arbeitswelt wirken sich Uber kurz oder lang zwangsléufig negativ auf die Krankenst&nde aus.

Dennoch muss bedacht werden, dass die Krankenstandsentwicklung nicht immer unmittelbar
das gesundheitliche Befinden der (erwerbstdtigen) Bevélkerung widerspiegelt. Die Kranken-
stinde werden von gesellschaftlichen, wirtschaftlichen und institutionellen Faktoren beein-
flusst. Zum einen wirken sich Verdnderungen in der Zusammensetzung der unselbstdndigen
Beschaftigung stark auf die von der Statistik erfassten Krankenstédnde aus und kénnen mitun-
ter Effekte verursachen, die in einer gesamtwirtschaftlichen Perspektive differenziert betrach-
tet werden mussen. So schl@gt sich beispielsweise der frUhzeitige Erwerbsaustritt von Personen
mit gesundheitlichen Problemen gUnstig in der Krankenstandsstatistik nieder. Angesichts der
Zielsetzung, die Erwerbsbeteiligung der Alteren zu steigermn, und der Notwendigkeit, den
demographischen Alterungsprozess der Gesellschaft durch die Erhaltung und Foérderung der
Arbeitsfahigkeit zu bewdltigen, ist ein frGhzeitiger Erwerbsaustritt allerdings weder winschens-
wert noch nachhaltig. Dem betriebs- und volkswirtschaftichen Nutzen, der sich kurzfristig
durch die Reduktion von Fehlzeiten ergibt, stehen in so einem Fall langfristige, hohe Kosten im
Gesundheits-, Sozialversicherungs- und Pensionssystem gegenutber3).

Zum anderen sind die statistisch erfassten Krankenstdnde auch ein Produkt des Umgangs mit
Gesundheit und Krankheit in der Arbeitswelt. Leistungsdruck und Arbeitsplatzunsicherheit kdn-
nen diesbezUglich das Verhalten der Beschdaftigten ebenso beeinflussen wie inre Arbeitszufrie-
denheit und Motivation. Eine Steigerung der aus gesundheitlicher wie 6konomischer4) Sicht
problematischen Bereitschaft der Arbeithehmerinnen krank arbeiten zu gehen (das Phdno-
men des Pr&sentismus, siehe dazu Kapitel 2 in Leoni — B&heim, 2018), kann sich positiv auf die

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

4) Wenn Arbeithehmerlnnen trotz des Auftretens von Krankheitssymptomen am Arbeitsplatz erscheinen, kann dem
Betrieb sowohl Uber die geminderte Produktivitt der Betroffenen als auch Uber die Ansteckungsgefahr fUr die rest-
liche Belegschaft ein Schaden entstehen.
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Krankenstandsstatistik niederschlagen. Umgekehrt kdnnen Fdlle von Absentismus, also Fehlzei-
ten, die aus gesundheitlicher Sicht vermeidbar gewesen wdren, die statistisch erfassten Kran-
kenstdnde erhéhen.

1.1 Definitionen und Datenbeschreibung

Die Begriffe "Krankenstand" und "Fehlzeiten" sind in der Literatur nicht einheitlich definiert, es ist
daher notwendig, der Untersuchung eine terminologische Festlegung vorauszuschicken. In
Anlehnung an die Deutsche Gesellschaft fUr Personalfihrung kénnen wir die Gesamtheit der
Abwesenheiten der Arbeithehmerinnen vom Arbeitsplatz im Laufe eines Kalenderjahres als
"Ausfallzeiten" definieren (Schnabel, 1997). Dieser Oberbegriff beinhaltet auch die Abwesen-
heit an Urlaubs- und Feiertagen; also Tage, an denen das Unternehmen von vornherein nicht
die Anwesenheit der Mitarbeiterinnen erwarten kann. Fehlzeiten sind eine Untergruppe dieser
Ausfallzeiten und beziehen sich auf jene Tage, an denen die Arbeitnehmerlnnen aus persénli-
chen Grinden ihren Arbeitsverpflichtungen nicht nachkommen kénnen. Die gréBte Teilmen-
ge dieser Kategorie ist durch Krankheiten bzw. Unfélle gegeben, Kuraufenthalte gehdren
ebenfalls zu dieser Gruppe. Der Mutterschutz und andere mit einer normal verlaufenden
Schwangerschaft in Verbindung stehende Abwesenheiten werden davon ausgenommen,
desgleichen sonstige Fehlzeiten wie beispielsweise Behdrdenwege, Arztbesuche und unent-
schuldigte Absenzen. Die so definierten krankheitsbedingten Fehlzeiten stehen im Mittelpunkt
der vorliegenden Untersuchung. Die Begriffe "(krankheits- und unfallbedingte bzw. gesund-
heitlich bedingte) Fehlzeiten" und "Krankenstand" werden hier als Synonym verstanden und
verwendet.

Die in diesem Kapitel beschriebenen Daten werden vom Hauptverband der 6sterreichischen
Sozialversicherungstréger (HVB) erhoben und wurden hauptsdchlich der j&hrlich erscheinen-
den Krankenstandsstatistik bzw. dem Statistischen Handbuch der &sterreichischen Sozialversi-
cherung entnommen. In der Statistik werden alle im Berichtsjahr abgeschlossenen Kranken-
standsfalle erfasst. Als Krankenstandstage werden Kalendertage gezdahlt, die Stafistik unter-
scheidet nicht zwischen Arbeits- bzw. Werktagen oder Sonn- und Feiertagen. Demnach ist die
Summe der ausgewiesenen Krankenstandstage groBer als die der effektiv verloren gegange-
nen Arbeitstage. Im Durchschnitt durfte die Zahl der verlorenen Arbeits- bzw. Werktage etwa
fUnf Siebtel der Gesamtsumme der verlorenen Kalendertage ausmachen (Biffl, 2002). Die
Daten des Hauptverbands eignen sich aufgrund ihrer VollstGndigkeit sehr gut fur einen
GesamtUberblick. Im Jahr 2018 waren 3,40 Mio. unselbstdndig Beschdftigte in der Statistik
erfasst, das entspricht einem Anteil von 93% der unselbsténdig aktiv Beschdaftigten in Oster-
reich’). Dazu z&hlen nach dem ASVG neben den Arbeiterlinnen und Angestellfen auch die
Vertragsbediensteten der Versicherungsanstalt &ffentlich Bediensteter. Aus der Kranken-
standsstatistik sind allerdings die pragmatisierten Bediensteten der Versicherungsanstalt der
Osterreichischen Eisenbahnen und der Versicherungsanstalt éffentlich Bediensteter sowie die

5) Im Jahresdurchschnitt 2018 gab es laut HVB 3,66 Mio. unselbstandig aktiv Beschdaftigte.
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Versicherten der KrankenfUrsorgeanstalten ausgenommené). Ebenso nicht erfasst werden
Personen mit geringfugiger Beschdaftigung sowie freien Dienstvertragen.

Die Krankenstandsstatistik basiert seit 2010 auf einer Abgrenzung der Versicherten, in der Pra-
senzdiener und Kinderbetreuungsgeldbeziehende nicht als Beschdaftigte gezdahlt werden.
Durch diese Bereinigung, die zum Teil rickwirkend bis zum Jahr 2000 durchgefuhrt wurde,
ergeben sich geringere Versichertenzahlen und in der Folge hdéhere durchschnittliche Pro-
Kopf-Krankenstandswerte als nach der alten Methodik. Die Auswirkungen dieser Bereinigung
sind zwar fUr die statistische Erfassung des Krankenstandsgeschehens insgesamt von gering-
fUgiger Bedeutung, sie fUhren allerdings zu einem statistischen Bruch in der Zeitreihenbetrach-
tung. Dieser statistische Bruch betrifft alle Auswertungen, in denen die Krankenstandsdaten
mit Beschdaftigungszahlen verknipft werden, um Quoten zu errechnen. FUr bestimmte Unter-
gruppen von Beschdftigten — vor allem Frauen in der Reproduktionsphase — nehmen die
Abweichungen gegenuiber der frUheren Methodik ein signifikantes AusmaB an. In diesen
Fallen wird bei der Dateninterpretation ausdricklich auf die Auswirkungen der Umstellung ein-
gegangen. Auch in Zeitreihen, wo die Umstellung der Beschdftigtenzahlen keine gréBeren
Verdnderungen nach sich gezogen hat, wird der statistische Bruch in den graphischen
Darstellungen entsprechend gekennzeichnet. Der Beobachtungszeitraum des diesjahrigen
Fehlzeitenreports reicht von 2018 bis zum Jahr 1970 zurOck?).

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

e Da die gesetzliche Krankenversicherung eine Mehrfachversicherung zul&sst, werden in
den Statistiken nicht die krankenversicherten Personen, sondern die Krankenversiche-
rungsverhdltnisse gezdhlt. Dies ist auch in den Beschdaftigungsstatistiken des HVB der Fall.
Spricht man von Beschdftigung, ist von Beschdaftigungsverhdltnissen und nicht von
beschaftigten Personen die Rede. Die Differenz zwischen Beschdftigten und Beschdéfti-
gungsverhdlinissen (und demnach zwischen Krankenversicherten und Krankenversiche-
rungsverhdltnissen) ist jedoch gering und Uber die Jahre stabil8). Zum Stichtag 1. Juli 2018
war die Zahl der Beschdaftigungsverhdlinisse um 1,2% héher als die Zahl der beschdaftigten
Personen; bei Mdnnern lag diese Differenz bei 1,0% und bei Frauen bei 1,4%. Auch in
einem l&angerfristigen Beobachtungszeitraum schwankt dieser Wert kaum: Zum Stichtag
im Juli 1990 war die Anzahl der Beschaftigungsverhdlinisse um 1,5% hdher als die Zahl der
beschdaftigten Personen. In diesem Kapitel wird diese geringfUgige Differenz deshalb
vernachldssigt und immer von Versicherten gesprochen.

6) Von 1970 bis 1984 wurde die Versicherungsanstalt der &sterreichischen Eisenbahnen in die Stafistik inkludiert. Die
pragmatisierten, bei einer Betriebskrankenkasse versicherten Bediensteten (2.773 Personen im Jahr 2010) sind in der
Statistik durchgehend enthalten.

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

8) Durch eine j&@hrliche Stichtagerhebung im Juli erteilt der HVB Auskunft zum AusmaB der Differenz zwischen Anzahl
von Beschdaftigungsverhdltnissen und von beschdaftigten Personen (Korn — Schmotzer, 2019).
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Eine grundlegende Unschdrfe ergibt sich bei der Statistik der Fehlzeiten aus der Tatsache,
dass die Krankenkassen Krankenstandsfdlle aufgrund einer arztlichen Arbeitsunfdahigkeits-
bescheinigung erfassen. Wenn Arbeitnehmerlnnen sich ohne Vorlage eines darztlichen
Zeugnisses (ein bis drei Tage) krankmelden durfen, flieBen die entsprechenden Kranken-
standsfalle nicht in die Statistik ein. Aus dieser Tatsache resultiert eine Untererfassung der
tatsdchlich eingetretenen Kurzkrankenstandsfdlle und damit auch der Gesamtzahl der
Krankenstandstage. Auf diese Problematik wird im Abschnitt 1.4 noch im Detail einge-
gangen.

Eine weitere Einschrankung im Datenbestand ergibt sich durch das Fehlen von Informa-
tion zum BeschdaftigungsausmalB der Versicherten bzw. der Erkrankten. Dadurch, dass
Voll- und Teilzeitbeschéaftigung bei den Krankensténden nicht abgegrenzt sind, ist es nicht
moglich, bei den Auswertungen der Fehlzeiten auf die effektiv verloren gegangenen
Arbeitsstunden einzugehen.

Ubersicht 1.1: Verwendete Begriffe und Indikatoren
Begriff Definition ErlGuterung
Krankenstandstage Anzahl der im Laufe eines Jahres durch Krank-

heit, Unfall oder Kuraufenthalt bedingten Aus-
fallzeiten.

Einheit: Kalendertage

Krankenstandstage je
Versicherte/n

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

Einheit: Kalendertage (je Versicherte/n)

Da arbeitsfreie Zeiten wie Wochen-
enden und Feiertage mit einbe-
zogen werden, gibt es Abweichun-
gen zu betrieblichen Fehlzeitener-
fassungen.

Krankenstandsfélle

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

Jede Arbeitsunfahigkeitsmeldung,
die nicht die Verlingerung einer
vorangegangenen Meldung ist,
wird als ein Fall gezanhlt.

Krankenstandsfalle je
Versicherte/n bzw. je

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

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

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

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

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

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

Kalenderjahres mindestens einmal im Kranken-
stand waren.

Einheit: in %

nenkreises, derim Laufe eines
Jahres von Arbeitsunfahigkeit
betroffen ist.

Q: Badura et al. (2000), WIFO.
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Die Beziehenden von Kinderbetreuungsgeld, die von ihrem Arbeitsplatz karenziert sind und
somit in einem aufrechten Dienstverhdlinis stehen, wurden von den Sozialversicherungstra-
gern in der Vergangenheit als Beschdaftigte gezdhlt. Diese Personen erhdhten somit die
Grundgesamtheit der Versicherten in der Krankenstandsstatistik, obwohl sie in der Praxis wohl
kaum Krankenstédnde verzeichneten. Ahnliches galt auch fir die Présenzdiener. J&hrliche
Schwankungen in der Zahl dieser beiden Gruppen konnten daher die Berechnung von
durchschnittlichen Krankenstandsindikatoren leicht verzerren?). Mit dem Jahr 2010 wurde die
Krankenstandsstatistik wie bereits erwdhnt auf eine neue Grundlage gestellf und um die
beiden erwdhnten Personengruppen bereinigt. Auswertungen fUr frUhere Jahre kbnnen aller-
dings nur dort erstellt werden, wo die Daten auch riGckwirkend angepasst wurden (das ist
vereinzelt bis 2000, sonst bis 2008 der Fall). Auf die Gesamtzahlen der Statistik bezogen, fallt
diese Bereinigung nicht stark ins Gewicht: Nach der alten Berechnungsmethode entfielen
beispielsweise 2008 und 2009 12,5 bzw. 12,6 Krankenstandstage pro Person. Die revidierte
Statistik weist for 2008 13,0 Tage und fur 2009 13,2 Tage aus, was einer Steigung um etwa 4,5%
entspricht. FUr einzelne Personengruppen fallt die Anpassung jedoch viel stérker aus. Die Pro-
Kopf-Zahl der Krankenstandstage von Frauen zwischen 25 und 29 Jahren (eine Altersgruppe,
wo die Konzentration von Kinderbetreuungsgeldbeziehenden sehr hoch ist) hat sich durch
die Revision fur 2008 von 7,9 auf 10,2 erhdht, 2009 von 8,2 auf 10,4. Das entspricht einer Erho-
hung um mehr als 25%.

1.2 Entwicklung der Krankenstande

Im Zeitraum 1970 bis 2018 unterlag die j&hrliche Anzahl an Krankenstandstagen, absolut und
relativ. zum Versichertenstand, betrdchtlichen Schwankungen (Abbildung 1.1). Absolut be-
frachtet war die Entwicklung der Krankenstinde wdhrend der 1970er-Jahre steigend, der
Hohepunkt wurde mit dem Jahr 1980 erreicht. Die Gesamtsumme der Krankenstandstage
betrug 1970 knapp 32 Mio., 1980 waren es 42,8 Mio. Ab diesem Zeitpunkt ging die Zahl der
Krankenstandstage zundchst stark zurGck und unterlag in den folgenden Jahrzehnten - bei
stets steigenden Versichertenzahlen — einigen Schwankungen. 2018 wurde mit 44,6 Mio. Kran-
kenstandstagen erstmals das absolute Niveau aus dem Jahr 1980 Ubertroffen, allerdings bei
einem Versichertenstand, der um fast 40% hoher lag als damails.

Die soeben beschriebene Entwicklung, mit dem Jahr 1980 als Wendepunkt, wird durch die
durchschnittliche Anzahl von Krankenstandstagen je Versicherte/n verdeutlicht. In den frihen
1970er-Jahren entfielen auf jede versicherte Person knapp 15 Krankenstandstage. Nach der
Erreichung eines Spitzenwertes im Jahr 1980 (17,4 Tage) verringerte sich die H&ufigkeit der
Krankenstandstage wiederum und erreichte 2006 ihren bisher niedrigsten Wert. Im Jahr 2006
betrug der Quotient aus Krankenstandstagen und Versicherten 12,0 und lag somit ein Drittel
unter dem Wert im Jahr 1980 (17,4) bzw. ein Sechstel unter dem Wert im Jahr 2000 (14,4). 2007
und in den Folgejahren kam es erneut zu einem leichten Anstieg der Fehlzeiten, seither sind
j@hrlich kleinere Schwankungen beobachtbar, ohne dass sich ein klarer Trend abzeichnen

%) Zieht man die Gesamtheit der Versicherten heran, dann sind die jéhrlichen Schwankungen im Anteil der Kinder-
betreuungsgeldbeziehenden und Pr&senzdiener fUr die Berechnung der Krankenstandsquote vernachldssigbar.
Bezogen auf spezifische Untergruppen von Versicherten — insbesondere Frauen im gebdrfdhigen Alter —ist die Verzer-
rung ausgepragter, sie kann anhand der verfigbaren Daten allerdings nicht akkurat gemessen werden.
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wuUrde. Nach geringfugigen RUckgdngen in 2016 und 2017, erhdhte sich die Pro-Kopf-Zahl
2018 gegenuber dem Vorjahr von 12,5 auf 13,1 Krankenstandstage.

Abbildung 1.1: Entwicklung der Krankenstandstage und der Versicherten sowie der Kranken-
standstage je Versicherte/n
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Q: Hauptverband der &sterreichischen Sozialversicherungstrager, WIFO-Berechnungen. Anmerkung: Durch die Um-
stellung der Versichertenzahlen in der Krankenstandsstatistik kommt es in den betroffenen Datenreihen zwischen 1999
und 2000 zu einem geringfUgigen statistischen Bruch.

Die Entwicklung der Fehlzeiten kann zus&tzlich anhand der Krankenstandsquote, die ein MaR
fUr den Verlust an Arbeitstagen im Jahresverlauf darstellt, veranschaulicht werden. Die Kran-
kenstandsquote entspricht dem Quotienten aus der Summe der Krankenstandstage im Jahr
und dem Arbeitsvolumen der Versicherten im Jahresdurchschnitt, die Berechnung des
Arbeitsvolumens erfolgt auf der Basis eines 365-Tage-Arbeitsjahres. Dadurch, dass sowohl fir
das Arbeitsvolumen der Versicherten als auch fUr die Krankenstandstage Kalendertage
verwendet werden, erfasst die Krankenstandsquote die durch Krankheit und Unfdélle verlore-
nen Arbeitstage relativ genau (Biffl, 2002). Unscharfen, die sich aus Unterschieden zwischen
ganzjéhriger und nicht ganzjdhriger Beschdaftigung ergeben kdnnten, wird dadurch Rech-
nung getragen, dass der Versichertenstand Uber einen Jahresdurchschnitt ermittelt wird. Die
Krankenstandsquote betrug in der &sterreichischen Wirtschaft 1970 4,2% und 2018 3,6%. Der
hochste Wert wurde 1980 mit 4,8% erreicht, der niedrigste 2006 mit 3,3%. Der Verlauf der
Krankenstandsquote ist identisch zu jenem der Krankenstandstage pro Kopf, es handelt sich
im Wesentlichen um die gleiche GréBe, die in zwei unterschiedlichen Einheiten ausgedrickt
wird.

FUr die hohen Krankenstandswerte in den spdten 1970er- und frGhen 1980er-Jahren und den
darauffolgenden Ruckgang sind vermutlich mehrere Faktoren verantwortlich. Einerseits wurde
in der Vergangenheit der Anstieg der Arbeitslosigkeit mit MaBnahmen zur Reduktion des
Arbeitskraffeangebotes bei dlteren Arbeitskraften bek&mpft, insbesondere durch einen leich-
ten Ubertritt in die Pension aufgrund geminderter Arbeitsfé&higkeit. Vor dem Eintritt in die
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vorzeitige Alterspension dirften — als Voraussetzung fUr die Invalidit@ts- bzw. Erwerbsunfahig-
keitspension — vermehrt Krankenst@nde verzeichnet worden sein (Meggeneder, 2005). In den
1990er-Jahren kam es dagegen zu einer Umschichtung der Zugdnge von InvaliditGtspensio-
nen zu vorzeitigen Alterspensionen. Seit den 1980er-Jahren konnte zudem die Unfallquote in
der &sterreichischen Wirtschaft spUrbar gesenkt werden, eine Entwicklung, die sich ebenfalls
gunstig auf die Krankenstdnde auswirkte. DarGber hinaus durften weitere Verdnderungen in
der Arbeitswelt die durchschnittliche Pro-Kopf-Zahl der Krankenstandstage gedrickt haben:
der starke Anstieg der Teilzeitbeschaftigung, die Flexibilisierung der Beschaftigungsverhdltinis-
se, aber auch die anhaltende Arbeitslosigkeit. Vor allem bei dlteren Arbeitskréften gehen
schlechte Arbeitsmarktperspektiven oft mit gesundheitlichen Einschr&nkungen einher, wobei
sowohl gesundheitliche Probleme die Wahrscheinlichkeit von Arbeitslosigkeit erhdhen als
auch Arbeitslosigkeit die Gesundheit negativ beeinflussen kann. Die Krankenstandsquote der
Arbeitslosen verzeichnete I&ngerfristig einen spurbaren Anstieg, was als Hinweis auf eine
negative Selekfion von Personen mit gesundheitlichen Problemen aus Beschdéftigung in
Arbeitslosigkeit gewertet werden kann (Eppel et al., 2016). FUr kurzfristige Schwankungen in
der Krankenstandsentwicklung kénnen auch andere Faktoren verantwortlich sein, wie die
Dauver und Intensitat von Grippewellen, auf die noch in Abschnitt 1.8 eingegangen wird, oder
der Konjunkturzyklus.

1.3 Erkrankungsquote sowie Zahl und Daver der Krankenstandsfdlle

Die Schwankungen der Krankenstandsquote k&dnnen durch eine Zerlegung in Komponenten
ndher bestimmt werden. Dabei kann die Entwicklung der Fehlzeiten auf drei unterschiedliche
Dimensionen zurickgefuhrt werden (Biffl, 2002):

e die Zahl der Krankenversicherten, die im Laufe eines Jahres erkranken,
e die Anzahl an Krankenstandsepisoden je erkrankter Person und
e die Dauer der einzelnen Krankenstandsfalle.

Die Anzahl der Versicherten, die im Laufe eines Kalenderjahres mindestens einen Kranken-
stand meldeten, ist in der Krankenstandsstafistik enthalten und ermdéglicht die Berechnung
einer Erkrankungsquote. Diese Erkrankungsquote schwankte im vergangenen Jahrzehnt
zwischen 60% und 65% (Abbildung 1.2). Somit sind jéhrlich etwa sechs von zehn Versicherten
mindestens einmal wegen Krankheit oder Unfall als arbeitsunfédhig gemeldet. Den absolut
niedrigsten Wert verzeichnete die Stafistik in den Jahren 1973 und 1974, wo weniger als 53%
der Versicherten einen Krankenstand hatten. Im Jahr 2018 wurde eine Erkrankungsquote von
64,9% registriert — wobei zu beachten ist, dass die Umstellung der Krankenstandsstatistik die
Vergleichbarkeit mit Werten aus der Vergangenheit etwas einschrénkt. Nicht nur die Erkran-
kungsquote, auch die Haufigkeit und die Dauer der Krankheitsepisoden haben sich Uber die
Zeit verandert. Die Anzahl von Krankenstandsfdallen je Person hat sich im Beobachtungszeit-
raum kontinuierlich ernéht: Im Jahr 1970 waren jene Beschdaftigten, die erkrankten, durch-
schnittlich 1,5-mal im Jahr krank, im Jahr 2018 zweimal (Abbildung 1.3). Das gleiche Bild ergibt
sich bei einer Betrachtung, bei der die verzeichneten Krankenstandsfélle durch die Gesamt-
zahl der Versicherten dividiert werden: 1970 entfielen rein statistisch auf jeden Beschdaftigten
0,84 Krankenstandsfdlle, 2018 waren es 1,36 Félle (Ubersicht A2).
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Abbildung 1.2: Anteil der Erkrankten an den Versicherten
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Q: Hauptverband der &sterreichischen Sozialversicherungstrager, WIFO-Berechnungen. Anmerkung: Durch die Um-
stellung der Versichertenzahlen in der Krankenstandsstatistik kommt es in den betroffenen Datenreihen zwischen 1999
und 2000 zu einem geringfUgigen statistischen Bruch.

Abbildung 1.3: Entwicklung der Krankenstandsfdlle je Erkrankte/n sowie der Tage je Kranken-
standsfall
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Q: Hauptverband der sterreichischen Sozialversicherungstrager, WIFO-Berechnungen.

Diese Erhdhung der Frequenz von Krankenstandsepisoden geht im Wesentlichen auf eine
Zunahme der statistisch erfassten Kurzkrankenst@nde zurlck (siehe auch Abschnitt 1.4). Die
Kombination aus steigender Krankenstandsfrequenz und fallender Krankenstandszeit spiegelt
sich in einer starken VerkiUrzung der durchschnittlichen Krankenstandsdauer wider. W&hrend
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1970 ein Krankenstandsfall im Durchschnitt 18 Tage dauerte, reduzierte sich dieser Wert auf
9.6 Tage im Jahr 2018.

1.4 Die Bedeutung der Kurzkrankenstande fir die Fehlzeiten

Die soeben erwdhnten statistischen Daten werden auch durch die KurzkrankenstGnde (Kran-
kenstdnde von ein bis drei Tagen) beeinflusst. Durch den Umstand, dass arztliche Bescheini-
gungen seitens der Arbeitgeberinnen fir Krankensténde, die nur ein bis drei Tage dauern,
nicht immer eingefordert werden, sind Kurzkrankenst&nde in der Statistik untererfasst. Folgen-
de unterschiedliche Faktoren kdnnen sich auf das tatsdchliche AusmalB der Meldung von
Kurzkrankenstdnden auswirken:

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

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

Ubersicht 1.2: Entgeltfortzahlungsstatistik 1999

Osterreich
Arbeiterinnen-Entgeltfortzahlungsgesetz-1999
Falle Tage
Insgesamt 1.622.516 14.354.057
Mit arztlicher Bestatigung 1.511.867 14.168.778
Ohne d&rztliche Bestatigung 110.649 185.279
Anteile an insgesamt in %
Ohne é&rztliche Bestatigung 6,82 1.29

Q: Hauptverband der 6sterreichischen Sozialversicherungstrdger.

Eine genaue Abschdtzung der Untererfassung von Kurzkrankenstdnden ist auf Basis der beste-
henden Daten nicht moglich, eine entsprechende Stichprobenerhebung wére dazu erforder-
lich. Im Allgemeinen ist davon auszugehen, dass die KurzkrankenstGnde der Arbeiterinnen
besser erfasst sind als jene der Angestellten. Ab EinfUhrung des Entgeltfortzahlungsgesetzes
(1974) und bis zum Jahr 2000 erstatteten die Krankenversicherungen den Unternehmen die
(fGr Arbeiterinnen) geleisteten Entgeltfortzahlungen zurick. Diese Regelung stellte einen
Anreiz zur Erfassung der Arbeiterinnenkrankenst&nde dar, der bei den Angestellten in dieser
Form nicht gegeben war. Laut Auskunft des HVB bestand im Rahmen des Entgeltfortzahlungs-
gesetzes auch die Méglichkeit, dass Unternehmen Kurzkrankensténde der Arbeiterinnen beim
Sozialversicherungstréger meldeten, ohne notwendigerweise eine arztliche Bestatigung ein-
geholt zu haben. In diesen Féllen wurden die Krankenstdnde auch bei der Gruppe der Arbei-
terlnnen von der Statistik nicht erfasst. Anhand einer Sonderauswertung der Entgeltfortzah-
lungsstatistik aus dem Jahr 1999 konnte ermittelt werden, dass etwa 111.000 Krankenstands-
falle von Arbeiterinnen nicht érztlich bestétigt worden waren (Ubersicht 1.2). Das entspricht

WIFO



- 10 -

einem Drittel der im selben Jahr gemeldeten Kurzkrankenstéinde von Arbeiterinnen laut Kran-
kenstandsstatistik. Gemessen an der Gesamtheit der Falle (6,8%) und vor allem der Kranken-
standstage (1,3%) spielte diese Untererfassung eine geringe Rolle. Diese Werte liefern Anhalts-
punkte fUr die Untererfassung von Kurzkrankenst&nden der Arbeiterlnnen in der offiziellen
Statistik.

Obwohl der Entgeltfortzahlungsfonds und der Erstattungsanspruch im Jahr 2001 abgeschafft
wurden, ist zu vermuten, dass die Erfassungsquote von Kurzkrankenst@nden bei den Arbei-
terinnen weiterhin héher ist als bei den Angestellten. Neben dem Nachwirken des Entgeltfort-
zahlungsgesetzes dUrften diesbeziglich auch grundsatzliche Unterschiede im Berufsbild der
Arbeiterinnen und der Angestellten eine Rolle spielen. In Arbeiterinnenberufen ist im Regelfall
die physische Anwesenheit am Arbeitsplatz fUr die Leistungserbringung ausschlaggebend. In
zahlreichen Angestelltenberufen, wo auch Informations- und Kommunikationstechnologien
sowie flexible Arbeitszeitmodelle und Arbeitsplatzgestaltungen verstérkt zum Einsatz kommen,
fallen (vor allem kirzere) Abwesenheitszeiten aus Sicht der Arbeitgeberinnen nicht immer
stark ins Gewicht. Vor allem bei hoher qualifizierten Angestellten ist die erwartete Arbeitsleis-
tung oftmals von der geleisteten Arbeitszeit entkoppelt, was auch an der Konzentration von
Leistungslohnmodellen wie Zielvorgaben und Prédmien auf diese Beschdaftigiengruppen
erkennbar ist. Dementsprechend ist zu erwarten, dass die Unternehmen im Durchschnitt bei
Arbeiterinnen starker auf die drztliche Bescheinigung von Arbeitsunféhigkeit und somit auf die
vollst@ndige Erfassung des Krankenstandsgeschehens bedacht sind als bei Angestellten.
Andererseits legen BetriebsrGte und Arbeitnehmerlinneninteressensvertretungen sowohl den
Arbeiterlnnen als auch den Angestellte nahe, freiwillig Krankheitsfélle umgehend beim Arzt zu
melden, um ihre Absicherung zu garanfieren und zu vermeiden, dass im Falle einer Verlan-
gerung des Krankheitsfalles eine rickwirkende Krankschreibung notwendig wird. Obwohl
nachtrégliche Krankschreibungen von Seiten des niedergelassenen Arztes moglich sind, 1&sst
anekdotische Evidenz darauf schlieBen, dass solche Krankschreibungen heutzutage seltener
vorgenommen werden als friher.

Aus der Entwicklung der Statistik der Krankenstandsdauer sind vor allem zwei Trends abzule-
sen. Die Haufigkeit von Kurzkrankenst@nden (bzw. deren Erfassung) nahm konftinuierlich zu:
Die Quote aus Kurzkrankenst@nden und Versicherten betrug 1970 weniger als 9%, 1980 schon
11,2%, im Jahr 1990 18,6% und 2007 32%. Ab 2008 liegen Daten auf Basis der bereinigten Ver-
sichertenzahlen vor, wodurch ein kleiner Niveausprung in der Zeifreihe entstanden ist10). 2018
kam es zu einem H&chststand der absoluten Zahl an Kurzkrankenstdnden: Zwischen 2008 und
2017 entwickelte sich die Pro-Kopf-Quote der Kurzkrankenst&nde von 35,8% auf 52,8%. 2018
lag der Quotient sogar bei 54,7%. In anderen Worten gab es 2008 358 Kurzkrankensté&nde je
1.000 Versicherte, im Jahr 2017 waren es 528 und 2018 547 Falle. Zugleich glich sich im Laufe
der Zeit die Inzidenz von KurzkrankenstGnden bei den Arbeiterinnen und Angestellten an.
Wdhrend der 1970er-Jahre waren Kurzkrankensténde bei Arbeiterinnen deutlich hdufiger als
bei Angestellten. 1975, ein Jahr nach EinfGhrung des Entgeltfortzahlungsfonds, gab es im
Schnitt etwa 120 Kurzkrankenstdnde je 1.000 Arbeiterlinnen, aber weniger als 75 Kurzkranken-

10) 2008 betrug die Pro-Kopf-Quote der KurzkrankenstGnde anhand der alten Datenbasis 34,4% und war somit
1,5 Prozentpunkte niedriger als anhand der revidierten Krankenstandsdaten (2008 35,8%).
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stnde je 1.000 Angestellte. 1990 gab es bei den Arbeiterlnnen durchschnittlich noch deutlich
haufiger Kurzkrankenstdnde als bei den Angestellten (Kurzkrankenstdnde je Versicherte: 22%
gegenUber 14,9%). Bei den jingsten Daten kann in der Verteilung der Krankenstandsfélle
zwischen Arbeiterinnen und Angestellten nur ein vergleichsweise geringer Unterschied beob-
achtet werden: Bei den Angestellten entfielen 2018 auf 1.000 Versicherte 523 Kurzkranken-
stinde, bei den Arbeiterinnen waren es 583 (Abbildung 1.4).

Die Zunahme der Kurzkrankenstnde folgt einem kontinuierlichen Trend, der sich auch nach
dem Jahr 2000 fortsetzte, obwohl man in Folge der Abschaffung des Entgeltfortzahlungsfonds
(und des damit zusammenhd&ngenden Anreizes zur Erfassung von Kurzkrankenst&nden) zumin-
dest bei den Arbeiterinnen eine gegenteilige Entwicklung hatte erwarten kénnen. Wie aus
Abbildung 1.4 zu sehen ist, war der Anstieg seit 2003 besonders stark. Es kbnnte sein, dass es in
der jungsten Vergangenheit zu einer Verringerung oder zumindest zu keinem weiteren
Anstieg der Untererfassung von Kurzkrankensténden in der Statfistik kam. Allerdings dUrften
weitere Faktoren den Anstieg der KurzkrankenstGnde und damit die Senkung der durch-
schnittlichen Krankenstandsdauer verursacht haben. Daflr spricht die Tatsache, dass bei den
Bundesbeschaftigten, wo die Erfassung von kurzen Krankenstdnden vollstdndig ist, in den
jingsten Jahren ebenfalls ein starker Anstieg der kurzen Krankenstandsepisoden beobachtet
werden kann. Wahrend 2003 je Bundesbeschdaftigten durchschnittlich ein Kurzkrankenstand
verzeichnet wurde, waren es in der lefzten Erhebung aus dem Jahr 2014 1,5 Félle pro Kopf
(Bundeskanzleramt, 2015A, 2015B) ).

Abbildung 1.4: Entwicklung der Kurzkrankensté&nde nach Stellung im Beruf
Osterreich
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Q: Hauptverband der &sterreichischen Sozialversicherungstrager, WIFO-Berechnungen. Anmerkung: Durch die Um-
stellung der Versichertenzahlen in der Krankenstandsstatistik kommt es in den Datenreihen zwischen 2007 und 2008 zu
einem geringfUgigen statistischen Bruch.

1) Die ndchste Publikation mit detaillierten Auswertungen zu den Fehlzeiten der Bundesbediensteten wird Ende 2019
erscheinen.
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Zum einen legen Auswertungen des Anfangs bzw. Endes der Krankschreibung nach Wochen-
tfag - die allerdings nur fUr Oberdsterreich verfugbar sind — den Schluss nahe, dass in der
Vergangenheit in hdherem AusmaB als heute die Beschdéftigten von Arztinnen bis einschlieB-
lich Sonntag krankgeschrieben wurden (siehe Abschnitt 1.5, Abbildung 1.11). Eine Vorverle-
gung des Endes der Krankschreibung auf den Freitag fGhrt dazu, dass einige Félle, die frGher
mit mehr als drei Kalendertagen in die Stafistik eingingen, heute als Kurzkrankensténde
gezahlt werden. Dieser Effekt kann aber nur einen Teil der Zunahme an Kurzkrankensténden
erkldren'2). Auch Anderungen am Arbeitsmarkt, wie die Zunahme von Teilzeitbeschaftigung,
und Verbesserungen im Gesundheitswesen (z.B. durch die VerklUrzung der medizinischen
Behandlungen) dirften die zunehmende Verbreitung von kurzfristigen Krankschreibungen
geférdert haben. Zudem ist nicht auszuschlieBen, dass hinter der seit langem beobachtbaren
VerkUrzung der Krankenstandsepisoden auch Verdnderungen der Krankheitsmuster bzw. des
Umgangs mit Krankheit stehen.

Die KurzkrankenstGnde haben bei den Angestellten einen gréBeren Anteil am Krankenstands-
geschehen insgesamt, als das bei den Arbeiterinnen der Fall ist. Gemessen an der Verteilung
der Fehlzeiten nach Krankenstandsdauer sind 2018 bei den Angestellten 9,8% der Kranken-
standstage auf Kurzkrankenstdnde zurGckzufUhren (1990 3,3%; Abbildung 1.6), die Quote bei
Mannern liegt nahe am Durchschnitt (2018 9,9%., 1990 3%), jene der Frauen am Durchschnitt
(2018 9,7% bzw. 1990 3,6%). Der Anteil an Kurzkrankenstdnden bei Arbeiterinnen ist, gemessen
am Anfeil an den gemeldeten Krankenstandstagen, deutlich geringer: er entwickelte sich
von 2,2% in 1990 auf 7,3% in 2018 (Abbildung 1.5). Hier ist zwischen den Geschlechtern ein
etwas groBerer Unterschied beobachtbar. Arbeiterinnen haben einen geringeren Anteil an
Kurzkrankenstandstagen als Manner (2018 6,6% gegentber 7,6%).

Die steigende Bedeutung der Kurzkrankenstdnde fur die Gesamtheit der Beschdaftigten kann
sowohl an der Entwicklung der Krankenstandstage als auch der Krankenstandsfalle abgele-
sen werden. 1990 stellten Falle mit einer Dauer von ein bis drei Tagen 16,4% der Kranken-
standsfalle, aber nur 2,6% der Krankenstandstage dar. Im Jahr 2018 waren 40,0% der gemel-
deten Krankenstédnde ein bis drei Tage lang; gemessen an der Gesamtsumme der krankheits-
bedingten Fehlzeiten hatten Kurzkrankenstinde einen Anteil von 8,5%. Trotz der deutlichen
Zunahme gehen somit nach wie vor weniger als 10% der Krankenstandstage in der Stafistik
auf kurze Krankenstandsepisoden zurick. Umgekehrt zeigt Abbildung 1.7, dass ein groBer Teil
der anfallenden Krankenstandstage in der Wirtschaft durch eine vergleichsweise geringe
Anzahl von Krankenstandsfdllen generiert wird. Falle, die lGnger als sechs Wochen dauern,
stellen 3,2% der Gesamtsumme dar, verursachen aber 37,2% der Krankenstandstage. Ein Ver-
gleich zwischen Beschdaftigtengruppen zeigt, dass bei den Arbeiterinnen Langzeitkrankenfélle
noch stdrker als bei Angestellten ins Gewicht fallen: Bei den Arbeiterinnen entfallen 39,7% der
Fehlzeiten auf Falle, die Iadnger als sechs Wochen dauern, bei den Angestellten sind es 34,9%.

12) Um diese Frage zu untersuchen, wurde anhand der oberdsterreichischen Krankenstandsdaten (fir die Periode
2005 bis 2014) fur das Jahr 2014 eine Verteilung der Krankenstandsbeendigungen simuliert, die jener aus dem Jahr
2005 entspricht. AnschlieBend wurde die Verteilung der Krankenstdnde nach Dauer neu berechnet. Die Ergebnisse
zeigen, dass nur etwa ein Drittel des Anstiegs der Kurzkrankenstdnde zwischen 2005 und 2014 durch eine systemati-
sche Vorverlegung des Endes der Krankschreibung von Sonntag auf Freitag erklart werden kann.
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Abbildung 1.5: Krankenstandsfdlle und -tage nach Dauer, Arbeiterinnen
Osterreich, 2018
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Q: Hauptverband der dsterreichischen Sozialversicherungstrdger, WIFO-Berechnungen.

Abbildung 1.6: Krankenstandsfélle und -tage nach Dauer, Angestellte
Osterreich, 2018
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Q: Hauptverband der &sterreichischen Sozialversicherungstrager, WIFO-Berechnungen.
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Abbildung 1.7: Krankenstandsfdlle und -tage nach Dauer, unselbsténdig Beschdaftigte
Osterreich, 2018
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Q: Hauptverband der dsterreichischen Sozialversicherungstrager, WIFO-Berechnungen.

Im deutschen Fehlzeitenreport (Badura et al., 2019) finden sich hinsichtlich der Verteilung der
Fehlzeiten nach L&nge der Episoden durchaus vergleichbare Ergebnisse. In Deutschland gin-
gen 2018 5,9% der gesamtwirtschaftichen Krankenstandstage auf Krankenstandsfdlle mit
einer Dauer von ein bis drei Tagen zurick, obwohl ihr Anteil an den Arbeitsunfahigkeitsféllen
34,8% betrug. Auch in Deutschland gibt es eine Untererfassung der Kurzkrankensténde, da
viele Arbeitgeberinnen in den ersten drei Tagen einer Erkrankung keine drztliche Arbeitsun-
fahigkeitsbescheinigung verlangen. Ergebnisse aus einer froheren Befragung des Instituts der
deutschen Wirtschaft (Marstedt — Mdller, 1998) zeigten, dass der Anteil der Félle von ein bis
drei Tagen an den krankheitsbedingten Fehltagen fast doppelt so hoch lag wie in der offiziel-
len Statistik.

Wenn die tatsdchlich anfallenden Kurzkrankensténde voll in der Krankenstandsstatistik erfasst
wdren, wirde die Krankenstandsquote in Osterreich naturgemé&B héher liegen. Wie Berech-
nungen anhand von plausiblen Annahmen zeigen, wirkt sich die Unterfassung der Kurzkran-
kenstdnde spUrbar auf die Krankenstandsstatistik aus, sie verzerrt aber nicht dessen Gesamt-
bild: Eine Verdoppelung der Kurzkrankenstdnde entspricht einem durchschnittlichen Anstieg
von etwa einem Krankenstandstag pro Jahr. Unter der Annahme, dass kurze Krankenstands-
falle im privatwirtschaftlichen Bereich genauso hdufig sind wie im &ffentlichen Bereich, erhdht
sich die Krankenstandsquote dagegen um etwa 12% (diese Schatzung basiert auf Werten fur
das Jahr 2014). Badura et al. (2008) kommen zu dem Schluss, dass MaBnahmen, die auf eine
Senkung des Krankenstands abzielen, vorrangig bei den Langzeitfdllen ansetzen sollten. Kurz-
krankenst&nde haben dennoch oft einen stérenden Einfluss auf den Betriebsablauf und
kédnnen hohe Folgekosten verursachen. Das betrifft insbesondere Kleinbetriebe, die weniger
flexibel als GroBbetriebe auf das Entfallen einer Arbeitskraft reagieren kénnen sowie jene
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Betfriebe, in denen die Arbeitspldtze mit einem hohen Sachkapitalaufwand (z. B. teure
Maschinen) ausgestattet sind.

1.5 Krankenstandshaufigkeit nach Saison und Wochentag

Krankheitsbedingte Fehlzeiten sind nicht gleichmdaBig auf das Jahr verteilt. Die Wintermonate
zuU Beginn des Jahres sind jene mit den hdéchsten Krankenstandszugdngen und -besténden.
Abbildung 1.8 und Abbildung 1.9 zeigen den Jahresverlauf der Zugdnge in den Krankenstand
und des Krankenstandsbestands zum jeweiligen Monatsende. Um die saisonalen Schwankun-
gen im Beschdaftigten- und Versichertenstand zu bericksichtigen, wurden die Krankenstdnde
auf die Versicherten im entsprechenden Monat (Stichtag Monatsende) umgelegt. Je nach
Jahr freffen die meisten Krankenstandsfélle im Janner oder Februar ein. Wahrend des
Frihlings und des Sommers nimmt die Anzahl der Neuzugd&nge in den Krankenstand ab, der
Herbstanfang verzeichnet regelmdaBig mit dem Monat September ein neues Hoch an Kran-
kenst&nden. Der parallele Verlauf von Zugdngen und Bestdnden deutet darauf hin, dass die
Dauer der einzelnen Krankenstandsfdlle kein starkes saisonales Muster aufweist.

Abbildung 1.8: Zugdnge in den Krankenstand auf Monatsbasis
Osterreich

Arbeiterinnen

Angestelite

Zugdngein % der Versicherten

2013 2014 2015 2016 2017 2018

Janner bis Dezember

Q: Hauptverband der dsterreichischen Sozialversicherungstrager, WIFO-Berechnungen.

Das jahrliche Muster zeigt sich sowohl bei Arbeiterinnen als auch bei Angestellten. Die relative
Differenz zwischen Arbeiterinnen und Angestellten ist bei den Zugéngen kleiner als bei den
BestGnden, was durch die durchschnittlich kirzeren Krankenstandsfdlle der Angestellten zu
erkl@ren ist. Anhand des Verlaufs der Zugdnge in den Krankenstand Uber mehrere Jahre kon-
nen auch besonders starke Grippewellen erkannt werden: Eine solche hat beispielsweise zu
Jahresanfang 2008 Osterreich getroffen und insbesondere im Janner 2008 zu einem sprung-
haften Anstieg der Zugdnge in den Krankenstand gefuhrt. In diesem Monat verzeichnete die
Statistik rund 425.000 Neuzugdnge in den Krankenstand, statistisch betrachtet wurden somit
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fast 17% aller Arbeiterinnen und 13% aller Angestellten krankgeschrieben. Zu Jahresanfang
2017 gab es eine besonders starke Grippewelle, rein statistisch betrachtet verzeichneten
damals im J&nner Uber 18% der Arbeiterinnen und fast 17% der Angestellten einen Kranken-
stand. Auch zu Beginn und gegen Ende der Jahre 2009, 2011 und 2015 kam es zu Spitzenwer-
fen im Krankenstandszugang. In 2010, 2012 und 2014 ist dagegen keine solche Erkrankungs-
welle erkennbar, was mit ein Grund fUr die etwas geringere Krankenstandsquote in diesen
Jahren ist. Im vergangenen Jahr (2018) schlug sich im Janner und Februar eine heftige
Grippewelle nieder. In diesen Monaten verzeichnete die Statistik hohe Werte mit einem Kran-
kenstand fUr 17% bzw. 17,7% der Arbeiterinnen und 15,3% bzw. 15,7% der Angestellten.

Abbildung 1.9: Krankenstandsbestand auf Monatsbasis
Osterreich

7 A Arbeiterinnen

Angestellte

Besténdein % der Versicherten

2013 2014 2015 2016 2017 2018

Jannerbis Dezember

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

Die Zugdnge in den und die Abgdnge aus dem Krankenstand sind sehr unregelmdaBig auf die
Wochentage verteilt’3). Anders als die Verteilung der KrankenstGnde im Jahresverlauf, die
stark vom saisonalen Krankheitsmuster abhdngt, wird die Haufigkeit von Krankschreibungen
im Verlauf der Woche von den Offnungszeiten der Arztpraxen und dem Verhalten von Arztin-
nen und Patientinnen gepragt. Geht man davon aus, dass die Wahrscheinlichkeit zu erkran-
ken an allen Wochentagen gleich hoch ist, mUssten auf jeden Tag etwa 14% der Kranken-
standsmeldungen entfallen. Wie Abbildung 1.10 zeigt, entfallen allerdings kaum Krankschrei-
bungen auf das Wochenende. Dafir beginnt jeder dritte Krankenstandsfall an einem Mon-
tag. Das hat weniger mit dem so genannten "blauen Montag", als mit dem Zeitpunkt zu tun,
an dem Erkrankte Arztinnen aufsuchen bzw. aufsuchen kénnen. Es ist davon auszugehen,
dass Arztinnen am Wochenende nur im Notfall aufgesucht werden und dementsprechend

13) Die nachfolgenden AusfUhrungen basieren auf Auswertungen von Individualdaten der Gebietskrankenkasse
Oberd&sterreich (fir eine Datenbeschreibung siehe Leoni, 2011: 66f). Vergleichbare Daten fir Gesamtdsterreich lie-
gen nicht vor.
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Krankheitsfalle, die sich samstags oder sonntags ereignen, erst am Montag gemeldet werden.
Verteilt man die Krankschreibungen von Samstag, Sonntag und Montag gleichmdaBig auf
diese drei Tage, entfallen auf jeden Wochentag knapp 13% der Krankenstandsmeldungen.
Abgesehen von diesem "Montags-Effekt”, der im Wesentlichen auf die Offnungszeiten der
Arztpraxen zurUckzufGhren ist, nimmt die Zahl der Krankenstandsmeldungen im Wochenver-
lauf ab: Wahrend im Durchschnitt jeder finfte Krankenstand an einem Dienstag beginnt, ist es
nur bei jedem zehnten Fall ein Freitag. Der unterproportionale Anteil an Krankmeldungen am
Freitag signalisiert, dass viele Arbeitnenmerlnnen im Fall eines Krankheitsbeginns kurz vor dem
Wochenende dazu tendieren, mit dem Arztbesuch bis Montag abzuwarten.

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

In der Vergangenheit wurden die meisten Krankenstandsepisoden an einem Sonntag been-
det (Abbildung 1.11). Im Laufe der letzten Jahre nahm allerdings der Anteil an Krankschrei-
bungen, die an einem Freitag enden, deutlich zu, wadhrend der Anteil der Krankschreibungen
am Sonntag ebenso stark zurickging. Vermutlich sehen sich Arztinnen heute stérker als in der
Vergangenheit dazu veranlasst, die Krankschreibung schon vor dem Wochenende zu been-
den bzw. weniger oft als frGher einen Kontrolltermin am Montag zu vereinbaren. Zugleich bzw.
zum Teil als Folge dieser Verschiebung im Krankschreibungsverhalten nahm der Anteil an Kurz-
krankenst&nden zu (siehe Abschnitt 1.4)14).

14) Es ist naheliegend, dass die Zunahme der Kurzkrankenst&nde zum Teil auf eine VerkUrzung von Krankenstands-
episoden zurUckzufUhren ist, die frGher infolge der Krankschreibung Uber das Wochenende mit mehr als drei Kalen-
dertagen in die Statistik eingingen.
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Abbildung 1.11: Ende des Krankenstands nach Wochentag
Oberdésterreich
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Q: OOGKK, INDI-DV, WIFO-Berechnungen.

For Osterreich konnte in der Vergangenheit pauschal angenommen werden, dass die Zahl
der Kalendertage, die in die Krankenstandsstatistik eingingen, mit dem tatsdchlichen Krank-
heitsverlauf anndhernd konsistent waren: Bei Krankheitsepisoden, die am Wochenende
begannen, wurde die Zeit bis zur Krankenstandsmeldung am Montag nicht in die Statistik
inkludiert. Umgekehrt flossen die Wochenendtage, die am Ende einer Krankheitsepisode
anfielen, in die Krankenstandsstatistik ein, obwohl die betroffene Person tatséchlich vielleicht
schon am Samstag genesen war. Eine systematische Verschiebung des Endes der Krank-
schreibungen von Sonntag auf Freitag (wie sie zumindest fUr die Periode 2001 bis 2016
anhand der oberosterreichischen Daten beobachtet werden kann) fUhrt allerdings dazu,
dass der statistisch erfasste Krankenstand die Zahl der tatséchlichen Krankheitstage leicht
unterschatzt. Beschdaftigte, die am Wochenende erkranken, werden oft mit ein bis zwei Tagen
Verspatung erfasst, wéhrend der Freitag vor ihrer RGckkehr am Arbeitsplatz als letzter Kranken-
standstag gezdhlt wird. Gleichzeitig verkleinert sich dadurch die Diskrepanz zwischen den in
der Krankenstandsstatistik erfassten Kalendertagen und den infolge von Krankenstdnden
tatsdchlich verloren gegangenen Arbeitstagen.

Sofern die ober&sterreichischen Daten als représentativ fUr die gesamtésterreichische Ent-
wicklung gewertet werden kénnen, kam es im Zuge dieser Verschiebung im Krankschrei-
bungsverhalten zu einer stdrkeren Angleichung Osterreichs an Deutschland. In Deutschland
ging bereits in den fruhen 2000er-Jahren fast die Halfte der Krankenst&dnde an einem Freitag
zu Ende, weniger als 10% an einem Sonntag (Badura et al., 2005). Dieses Muster blieb in unse-
rem Nachbarland weitgehend konstant: 2018 endeten in Deutschland rund 45,1% der Kran-
kenstandsepisoden an einem Freitag, die Anzahl der Falle, die am Sonntag zu Ende gingen,
lag bei 8,9% (Badura ef al., 2019). Mit Ausnahme vom Mittwoch, an dem im Durchschnitt
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13,5% der Fdlle zu Ende gingen, entfielen auf die restlichen Tage dhnlich wie auf den Sonntag
jeweils etwa 7% bis 9% der Krankenstandsbeendigungen.

1.6 Gruppensperzifische Krankenstandsentwicklung

1.6.1 Verteilung der Fehlzeiten nach Geschlecht

Im Allgemeinen wird festgestellt, dass in industrialisierten Ladndern Frauen eine hdhere Lebens-
erwartung als Manner haben, letztere aber eine geringere Inzidenz von Krankheit aufweisen.
Geschlechtssperzifische Unterschiede hinsichtlich der Gesundheit kbnnen entlang aller Dimen-
sionen beobachtet werden. Forschungsarbeiten weisen auf geschlechtstypische Differenzen
im Hinblick auf Erkrankungs- und Mortalitatsrisiken hin. Frauen erkranken beispielsweise im Ver-
gleich zu M&nnern haufiger an psychischen Stérungen wie Angsten und Depressionen. Man-
ner sterben im Vergleich zu Frauen h&ufiger an den Folgen schwerer organischer Erkrankun-
gen wie Herzinfarkt, Lungen- oder Leberkrebs (Macintyre et al., 1996). Die unterschiedliche
Pravalenz einzelner Krankheitserscheinungen bei Frauen und Mannern ergibt sich sowohl aus
Unterschieden in biologischen Risiken als auch auf der Basis unterschiedlicher Belastung durch
Risikofaktoren und unterschiedlicher Gesundheitsrisiken im Lebenszyklus. Zusétzlich zeigen
Frauen und Mdanner ein unterschiedliches Korper- und Krankheitsbewusstsein und haben des-
halb auch spezifische Anforderungen an das Gesundheitssystem. Dies kann sich in einer diffe-
renzierten Nufzung der Gesundheitseinrichtungen und in einer unterschiedlichen subjektiven
Wahrnehmung vom Gesundheitszustand niederschlagen, was letztendlich auch die statisti-
sche Erfassung von Gesundheit betrifftf. Case — Paxson (2004) weisen darauf hin, dass Umfro-
gen und Erhebungen fir Frauen zum Teil schlechtere Gesundheitswerte darstellen, weil die
Berichterstattung von KrankheitszustGnden bei Frauen akkurater, d. h. vollstGndiger, erfolgt als
bei MGnnern.

In Osterreich waren — genauso wie in Deutschland — in der Vergangenheit die Krankenstands-
quoten der Manner deutlich héher als jene der Frauen. Dieser geschlechtsspezifische Unter-
schied hat sich im Beobachtungszeitraum zuerst ausgeweitet, dann verringert und zuletzt
umgekehrt. Die gréBte Abweichung zwischen Frauen und Mdnnern wurde zu Beginn der
1980er-Jahre, also zum Zeitpunkt der hdchsten Krankenstdnde, verzeichnet. Damals lag die
Krankenstandsquote der M&nner etwa 25% Uber jener der Frauen, dieser Abstand hat sich in
den folgenden Jahren deutlich reduziert. Wie aus Abbildung 1.12 hervorgeht, ndherten sich
die beiden Quoten vor allem in den jungsten Jahren weiter an. 2009 waren erstmals die Fehl-
zeiten von Mannern und Frauen gleich hoch (3,6%)15), seit 2010 liegt die Krankenstandsquote
der Mdanner geringfUgig unter jener der Frauen. 2018 betrug die Krankenstandsquote der
Manner 3,5%, jene der Frauen 3,7%. Diese Entwicklung geht zum Teil auf die Umstellung der
Krankenstandsstatistik auf Versichertenzahlen ohne Prasenzdiener und Kinderbetreuungsgeld-
beziehenden zurUck: Vor der Datenrevision lagen beispielsweise die Quoten der M&nner und

15) Frauen waren in diesem Jahr bereits geringfUgig I&énger im Krankenstand als Mé&nner, durchschnittlich 13,2 Tage
gegenuber 13,1 Tagen.
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Frauen fur das Jahr 2009 mit respektive 3,6% und 3,3% noch deutlich auseinander. Dennoch
war bereits vor der Revision der geschlechtsspezifische Unterschied in den Krankenst@nden
stark rGcklaufig, von 14,5% im Jahr 2000 auf 6,4% im Jahr 2009.

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

Ein differenzierteres Bild der Zusammenhdnge zwischen Fehlzeiten und Geschlecht ergibt sich
bei gleichzeitiger Befrachtung von Alter bzw. beruflichen Merkmalen und wird in den folgen-
den Abschnitten untersucht. Die langfristige Angleichung der Fehlzeiten von M&nnern und
Frauen muss jedenfalls vor dem Hintergrund der gesellschaftlichen Verdnderungsprozesse
sowie des Strukturwandels am Arbeitsmarkt und in der Wirtschaft insgesamt betrachtet wer-
den. Die starke Ausweitung der Erwerbsbeteiligung von Frauen hat die Zusammensetzung der
Beschaftigung nach Geschlecht aber auch nach Alter stark verdndert. Die Zunahme an
Frauen am Arbeitsmarkt macht sich nunmehr auch in jenen Altersgruppen bemerkbar, in
denen Uberdurchschnittich hohe Krankenstandsquoten verzeichnet werden: So ist das
Segment der 50- bis 59-Jahrigen bei den weiblichen Versicherten im letzten Jahrzehnt stérker
gewachsen als es bei den Mdnnern der Fall war: 2018 fielen 25,4% der Frauen in diese
Altersgruppe, gegenUber 21,5% der Mdnner; im Jahr 2000 lagen die entsprechenden Anteile
noch bei 11,9% bei den Frauen und 14,7% bei den Mannern. Gleichzeitig ist es in den letzten
Jahrzehnten zu einer Verlagerung der WirtschaftsaktivitGten auf den Dienstleistungsbereich
und zu tiefgreifenden technologischen und organisatorischen Verdnderungen in den Guter
produzierenden Bereichen gekommen. Wie noch in Abschnitt 1.6.3 gezeigt werden wird,
gingen die Krankenstandsquoten in den mannerdominierten Branchen der Industrie und des
Bauwesens in dieser Zeit Gberproportional stark zurGck.
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Tatsdchlich ist die Verteilung von Mdnnern und Frauen nach Branchen und Berufen ein
wichtiger Bestimmungsgrund fUr die geschlechtsspezifischen Unterschiede in den Fehlzeiten.
Die Ergebnisse der Untersuchungen im Fehlzeitenreport 2008 (Leoni — Mahringer, 2008, Ab-
schnitt 2.6), wo anhand von Individualdaten der oberdsterreichischen Gebietskrankenkasse
multivariate Sché&fzungen zu den Bestimmungsgrinden der Fehlzeiten durchgefUhrt wurden,
haben diesen Zusammenhang aufgezeigt: Unter BerUcksichtigung persdnlicher und betrieb-
licher Merkmale (wie z. B. Branche, sozialrechtliche Stellung und BetriebsgréBe) waren Frauen
bereits in der Vergangenheit nicht seltener, sondern &fter als Mdnner im Krankenstand. Auch
im internationalen Umfeld sind die Krankenstandsquoten der Frauen typischerweise hdher als
jene der Manner (z. B. Ichino —Moretti, 2006)1¢).

1.6.2 Haufigkeit und Dauer der Krankenstandsfélle nach Alter

Die Entwicklung der Krankenstandsquoten verlduft im Lebenszyklus der Erwerbstdtigen in
einem leichten U-Muster (Abbildung 1.13). Jugendliche unter 20 Jahren sind vergleichsweise
h&ufig krank, was auch mit der starken Konzentration dieser Altersgruppe auf Arbeiterinnen-
berufe in Verbindung gebracht werden kann'’). Ab dem 20. Lebensjahr verringern sich die
altersspezifischen Krankenstandsquoten, sie erreichen im Alter von 25 bis 44 Jahren die nied-
rigsten Werte. Ab dem Alter von 45 Jahren steigt die Quote wieder an, bleibt aber noch unter
dem Durchschnitt aller Beschaftigten. Ab 50 Jahren steigt die Summe der Krankenstandstage
stark an und erreicht bei Beschaftigten zwischen 60 und 64 Jahren den Hochstwert (7,1%). In
der Gruppe der Uber-65-Jahrigen sinkt das Niveau auf jenes der Bis-19-Jahrigen. Die rick-
lGufige Entwicklung der Krankenstandsquote bei den dlteren Arbeitnehmerlinnen ist allerdings
die Folge eines sehr starken Selektionsprozesses ("Healthy-Worker'-Effekt), da in hdherem Alter
vorwiegend Personen mit Uberdurchschnittlicher Gesundheit und/oder einer besonders
starken Motivation fUr Erwerbstatigkeit in Beschdaftigung bleiben. Im Allgemeinen muUssen die
Krankenstandsquoten der hoheren Altersgruppen vor dem Hintergrund der Beschdaftigungs-
quoten dieser Kohorten betrachtet werden: 2018 zdhlte die Altersgruppe der 55- bis 59-Jahri-
gen 174.100 Manner und 165.300 Frauen in Beschaftigung (insgesamt 10,0% der Versicherten),
die Gruppe der 60- bis 64-Jahrigen allerdings nur noch 63.900 M&nner und 16.800 Frauen (ins-
gesamt 2,4% der Versicherten). Ab dem Alter von 65 Jahren verringert sich die Anzahl der
Beschaftigten noch starker: Laut Krankenstandsstatistik waren 7.900 M&nner und 4.600 Frauen
beschdaftigt; die Uber-65-J&hrigen stellten somit einen Anteil von 0,4% an der gesamten
Beschaftigung dar. Die Beschaftigungsquote der drei angesprochenen Altersgruppen lag bei
respektive 72,6%, 26,7% und 2,3%, bei den 50- bis 54-J&hrigen betrug sie 84,5%.

1¢) Allerdings beziehen sich internationale Vergleiche oftmals auf Erhebungen wie die Arbeitskrafteernebung und
den European Community Household Panel, die auf Selbstauskunft basieren. Fir Osterreich (und Deutschland) liegen
hingegen Auswertungen aus den administrativen Statistiken der Tré&gerinstitutionen vor.

17) Im Jahr 2018 betrug der Anteil der Arbeiterinnen an allen in der Krankenstandsstatistik erfassten Versicherten 40%,
bei den Bis-19-J&hrigen allerdings 65%.
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Die Erwerbsquote (d. h. der Anteil der Beschaftigten und Arbeitslosen an der Bevdlkerung),
die 2018 bei den 50- bis 54-J&hrigen 90,1% betrug, fallt in der ndchsten Altersgruppe auf 79,3%
und bei den 60- bis 64-Jahrigen auf 29,3% ab (Abbildung 1.13). Die Arbeitslosigkeit steigt da-
gegen im Alter an: Die Arbeitslosenquote der 55- bis 59-Jahrigen lag 2018 mit 9,9% und jene
der 60- bis 64-Jahrigen mit 11,6% deutlich Gber dem Durchschnittswert von 7,7%. Ein weiterer
Hinweis daflr, dass bei dlteren Beschdftigten starke Selektionsmechanismen am Werk sind,
kann an den Zugdngen in die InvaliditGtspension'8) abgelesen werden. Der stérkste Zugang in
die Invaliditatspension kann fir Méanner mit 60 Jahren, fUr Frauen mit 58 Jahren beobachtet
werden. Insgesamt gab es 2018 in der Altersgruppe der 50- bis 54-Jahrigen 2.509, in der
Altersgruppe der 55- bis 59-Jahrigen 5.828 und in der Altersgruppe der 60- bis 65-Jahrigen
3.027 Neuzuerkennungen in die InvaliditGtspension der Unselbstdndigen'?). Diese Zahlen
weisen zusammen mit den Arbeitslosenquoten darauf hin, dass ein bedeutender Teil der
dlteren Beschaftigten mit gesundheitlichen Problemen den Arbeitsmarkt verlassen muss oder
arbeitslos wird.

Abbildung 1.13: Krankenstands-, Erwerbs- und Arbeitslosenquoten nach Alter
Osterreich, 2018
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Q: Hauptverband der dsterreichischen Sozialversicherungstrager, WIFO-Berechnungen.

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

19) Hauptverband der 6sterreichischen Sozialversicherungstrager, Statistisches Handbuch der &sterreichischen Sozial-
versicherung 2019, Tabelle 3.31.
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Abbildung 1.14: Krankenstandsquote nach Alter und Geschlecht
Osterreich, 2018
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Q: Hauptverband der &sterreichischen Sozialversicherungstrager, WIFO-Berechnungen.

Abbildung 1.15: Krankenstandsfdlle je Versicherte/n und Krankenstandstage je Fall nach Alter
und Geschlecht

Osterreich, 2018
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Q: Hauptverband der dsterreichischen Sozialversicherungstrdger, WIFO-Berechnungen.

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

Die durchschnittliche Anzahl von Krankenstandsféllen nimmt im Haupterwerbsalter ab, bleibt
bis zur Altersgruppe der 60- bis 64-Jahrigen weitgehend konstant und sinkt in der héchsten
Altersgruppe merklich. Die Dauer der Krankenstdnde verl@ngert sich hingegen im Alter. Der
durchschnittliche Krankenstandsfall dauvert bei Unter-25-Jahrigen 5,4 Tage, bei 60- bis é64-Jahri-
gen mehr als 3,5-mal so lang (19.4 Tage). Insgesamt ergibt sich daraus eine mit dem Alter
steigende Krankenstandsquote.

Wie Sonderauswertungen von oberdsterreichischen Krankenstandsdaten zeigen konnten,
verzeichnet auch bei den Uber-50-Jahrigen — nicht anders als in den anderen Altersgruppen —
die Mehrheit der Versicherten keine oder nur sehr wenige Krankenstandstage. Nur ein Drittel
der Personen ist im Jahresverlauf eine Woche oder langer krankgeschrieben. Der Uberwie-
gende Teil der Fehlzeiten konzentriert sich in allen Altersgruppen auf einen anteilsmaBig etwa
gleich groBen Personenkreis: Bei den JUngeren in Form einer hdheren Zahl an kurzen Kranken-
stédnden, bei den Alteren mit einer geringeren Zahl an langen bzw. sehr langen Krankenstdn-
den (Leoni - Schwinger, 2017).

Die Entwicklung der Krankenstandsquoten der einzelnen Alterskohorten weist im langfristigen
Beobachtungszeitraum sowohl Gemeinsamkeiten als auch Unterschiede auf (Abbildung 1.16
und Abbildung 1.17). Man kann davon ausgehen, dass eine Reihe von Faktoren die Kranken-
stinde Uber alle Altersgruppen hinweg in dhnlichem AusmaB beeinflusst. Das gilt beispiels-
weise fur den Effekt des Konjunkturzyklus und fUr die Auswirkungen von Grippewellen auf die
Krankensténde. Tatsdchlich weisen die Zeitreinen der altersspezifischen Krankenstandsquoten
zum Teil einen parallelen Verlauf auf. Das ist vor allem an einem ahnlich zyklischen Muster mit
zusammenfallenden "Spitzen" und "Tdlern" erkennbar. Leichte Abweichungen von diesem ge-
meinsamen Muster sind dabei durchaus moglich: So waren beispielsweise im Krisenjahr 2009
die Krankenstandsquoten der 25- bis 44-J&hrigen gegenUber 2008 bei den Frauen konstant
und bei den Mdnnern leicht rOcklaufig, wahrend jene der jingeren und insbesondere der
alteren Kohorten deutlich zunahmen. Die jéhrlichen Schwankungen der Krankenstandsquo-
fen von dlteren Beschdaftigten fallen auch Uber den gesamten Beobachtungszeitraum deut-
lich starker aus als die Schwankungen der restlichen Altersgruppen. Gemessen am Variations-
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koeffizienten0) schwankten die Krankenstandsquoten der 55- bis 59-Jahrigen und noch mehr
jene der 60- bis 64-Jahrigen um ein Vielfaches stérker als die Quote Uber alle Altersgruppen.

Abbildung 1.16: Krankenstandsquote der M&nner nach Altersgruppen
Osterreich

55 bis 64 Jahre

Krankenstandstage in % des
Jahresarbeitsvolumens

2N

~ ~ —

N~
25 bis 44 Jahre

~

2 LIS S S B s S B N N S S s S B S S B S B B S B S S S B S S e e

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

12 14 16 18

Q: Hauptverband der &sterreichischen Sozialversicherungstrager, WIFO-Berechnungen. Anmerkung: Durch die Um-
stellung der Versichertenzahlen in der Krankenstandsstatistik kommt es in den Datenreihen zwischen 2007 und 2008 zu

einem statistischen Bruch.

Abbildung 1.17: Krankenstandsquote der Frauen nach Altersgruppen
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Q: Hauptverband der &sterreichischen Sozialversicherungstrager, WIFO-Berechnungen. Anmerkung: Durch die Um-
stellung der Versichertenzahlen in der Krankenstandsstatistik kommt es in den Datenreihen zwischen 2007 und 2008 zu

einem statistischen Bruch.

2) Die Varianz wird durch das Niveau des Mittelwerts, um den die Werte einer Menge schwanken, beeinflusst. Der
Variationskoeffizient gleicht diesen Niveaueffekt aus, er ist definiert als die relative Standardabweichung, d. h. die

Standardabweichung dividiert durch den Mittelwert.
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Dieser Effekt kann vornehmlich auf Basis von wirtschafts- und beschaftigungspolitischen
Eingriffen erklart werden, die sich stérker auf Altere als auf die restlichen Beschdaftigten auswir-
ken. Diesbeziglich spielt vor allem die Gestaltung des Ubergangs zwischen Erwerbstatigkeit,
Arbeitslosigkeit und Pensionsbezug eine groBe Rolle. Die betriebs-, arbeits- und sozialpoliti-
schen Méglichkeiten und Rahmenbedingungen préagen die Optionen und Beschdaffigungs-
chancen der Erwerbspersonen, sie setzen Anreize und entscheiden darUber, ob Arbeitneh-
merlnnen mit gesundheitlichen Problemen in Beschd&ftigung bleiben und somit Krankenstande
verzeichnen oder in einen anderen Status wechseln. Einschneidende Verdnderungen in die-
sem Bereich wie z. B. die Pensionsreformen der Jahre 2003/04 oder die Reform der Invalidit&ts-
pension im Jahr 2012 sowie andere MaBnahmen der Beschdaftigungs-, Arbeitsmarkt- und
Sozialpolitik haben dazu beigetragen, die Krankenstdnde der dlteren Beschaftigten starkeren
Schwankungen auszusetzen.

Die Krankenstandsquote in der Wirtschaft ergibt sich nicht nur aus den altersspezifischen Quo-
fen, sondern auch aus der Besefzungsdichte der einzelnen Kohorten. Der demographische
Wandel und die Entwicklung der Morbiditatsrate missen deshalb bei einer Interpretation der
Krankenstandsentwicklung auseinandergehalten werden. Zerlegt man die Entwicklung der
Krankenstandsquote in Komponenten, ist es mdglich den Beitrag zu isolieren, den Verdnde-
rungen in der Zusammensetzung der Beschaftigung nach Altersgruppen an dieser Entwick-
lung hatten?!). Die Altersstruktur der Beschdaftigung wird dabei nicht nur vom demographi-
schen Wandel beeinflusst, sondern auch von Verdnderungen im Arbeitsangebotsverhalten
der Personen im erwerbsfdhigen Alter. Als wichtigstes Beispiel kann diesbeziglich der breite
gesellschaftliche Trend erwdhnt werden, aufgrund von Bildungsentscheidungen den Eintritt in
den Arbeitsmarkt im Lebenszyklus nach hinten zu verschieben.

Eine Betrachtung der Krankenstandsentwicklung in FUnf-Jahres-Perioden verdeutlicht, dass
sich Verschiebungen in der Altersstruktur der Beschéftigung nur langsam und mit einem unter-
geordneten Effekt auf das Krankenstandsniveau auswirken (Leoni — Mahringer, 2008: 34ff.).
Die Berechnungen ergeben beispielsweise, dass der rapide Anstieg in der Krankenstandsquo-
te zwischen 1975 und 1980 (+0,7 Prozentpunkte, d. h. 17%) im Wesentlichen auf Anderungen
in den altersspezifischen Krankenstandsquoten zurickzufUhren ist. Mit Ausnahme der Uber-65-
Jahrigen verzeichneten alle Kohorten eine Steigerung der Krankenstandsquote, was sich auf-
grund der Besetzung unterschiedlich stark auf das Gesamtbild auswirkte. Der relativ gesehen
groBte Beitrag zur Steigerung der Krankenstandsquote kam allerdings von der Personengrup-
pe zwischen 50 und 60 Jahren. Der Beitrag der demographischen Strukturverschiebung for
diese Entwicklung war dagegen vernachlassigbar bzw. dem Anstieg leicht entgegenwirkend.

Eine Betrachtung des gesamten Zeitraums von den 1970er-Jahren bis heute zeigt bis zu den
1990er-Jahren eine dédmpfende Wirkung der Altersstruktur auf die Krankenstandsquote, wah-
rend in den letzten Jahrzehnten Verdnderungen in der demographischen Zusammensetzung

21) Eine Beschreibung der entsprechenden Berechnungsmethodik anhand einer Shift-Share-Analyse findet sich im
Anhang A zum Fehlzeitenreport 2008 (Leoni — Mahringer, 2008).

WIFO



- 27 -

der Beschdaftigten fUr sich allein genommen eine Erhdhung der Krankenstandsquote bewirkt
hatten. Wie aus Abbildung 1.18 ersichtlich ist, begann sich Anfang der 1980er-Jahre die Alters-
struktur der Erwerbstatigen verstérkt zu verdndern. Der Durchzug der besetzungsstarken Jahr-
gdnge brachte eine Erhdhung des Anteils von Personen im Haupterwerbsalter mit sich, von
46,4% im Jahr 1980 auf 51,8% zehn Jahre spdter und 58,6% im Jahr 2000. Durch die niedrigen
Krankenstandsquoten im Haupterwerbsalter wirkte sich diese demographische Verschiebung
gunstig auf die Entwicklung der Fehlzeiten aus. Seit dem Jahr 2000 nimmt das Gewicht der 25-
bis 44-J&hrigen an der Beschdftigung kontinuierlich ab, inr Anteil betrug zuletzt 48,0%. Gleich-
zeitig ist der Anteil der 55- bis 64-Jahrigen seit dem Tiefstand von 1993 (4,1%) konfinuierlich
gestiegen, er lag 2018 bei 12,4%. Dieser Trend wird sich, nicht zuletzt infolge der Reformen im
Pensionssystem und der BemuUhungen, die Erwerbsbeteiligung der dlteren Arbeitskrafte zu
erhéhen, in Zukunft weiter fortsetzen. Auch die Altersgruppe der 50- bis 54-J&hrigen, die eben-
falls eine Uberdurchschnittliche Krankenstandsquote aufweist, hat verglichen mit den 1990er-
Jahren heute ein hdheres Gewicht. Parallel dazu reduzierte sich Uber diesen Zeitraum der
Beschaftigungsanteil der Unter-25-Jahrigen, die leicht unterdurchschnittliche Krankenstands-
quoten verzeichnen, von 24,6% (1990) auf 12,7% (2018).

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

Seit Beginn der 1990er-Jahre hat die demographische Verschiebung die Krankenstandsquote
um gut einen Viertel Prozentpunkt erhodht, das entspricht einem Anstieg um 1 Krankenstands-
tag (2018 gab es durchschniftlich 13,1 Krankenstandstage pro Kopf). Der demographische
Wandel spielt somit fur den langfristigen Trend der Krankenstandsentwicklung eine Rolle. Der

WIFO



- 28 -

kurzfristige Verlauf der Krankenstandsquote wird durch die demographische Komponente
aber im Normalfall nur geringfUgig beeinflusst, da die Verschiebung der Altersstruktur langsam
fortschreitet. Zwischen 2013 und 2014, zum Beispiel, wurde der leichte, steigernde Effekt der
demographischen Verschiebung auf die Krankenstandsquote durch eine Reduktion der
durchschnittlichen Fehlzeiten der jingeren Altersgruppen um ein Vielfaches kompensiert,
wodurch die Krankenstandsquote 2014 insgesamt gegenUber dem Vorjahr rickl@ufig war.
2015 summierte sich ein ungunstiger Effekt durch die demographische Verschiebung mit einer
Erhbhung der altersspezifischen Krankenstandsquoten, wodurch die Krankenstandsquote
insgesamt héher ausfiel als im Vorjahr. 2018 hat die Verdnderung in der demographischen
Zusammensetzung bei gleichbleibenden altersspezifischen Krankenstandsquoten — d&hnlich
wie in den Vorjahren — zu einer geringfUgigen Erhohung der Krankenstandsquote um 0,02 Pro-
zentpunkte gefUhrt. Durch den Anstieg der Krankenstandsquoten der einzelnen Altersgrup-
pen, die in Summe die Krankenstandsquote um 0,13 Prozentpunkte erhdhte, ergab sich
gemeinsam mit dem demographischen Effekt ein Anstieg um 0,15 Prozentpunkte.

Der Beitrag der demographischen Entwicklung auf die Krankenstandsquote war in den letz-
ten Jahren eindeutig negativ, weil der Anteil der Alteren an den Beschdaftigten im Steigen ist.
Da die Babyboom-Generation2?) in den kommenden Jahren vermehrt zur Kategorie der dlte-
ren Erwerbstatigen gehdren wird, ist fUr die Zukunft eine Fortsetzung dieses fur die Kranken-
standsentwicklung ungunstigen Effekts zu erwarten. Bestrebungen, die Erwerbsbeteiligung
Glterer Personen zu erhdhen, werden sich ebenfalls dahingehend auswirken, die Altersstruktur
der Beschaftigung und somit die durchschnittliche Krankenstandsquote nach oben zu ver-
schieben. Die GroBenordnung dieses demographischen Effekts bleibt aber auch in einer 1an-
gerfristigen Perspektive Uberschaubar: Wenn wir die Entwicklung der vergangenen drei Jahre
(2016, 2017 und 2018)23) linear bis zum Jahr 2030 fortschreiben, resultiert daraus kumuliert eine
Steigerung der Krankenstandsquote um 0,3 Prozentpunkte, d. h. etwas mehr als 1 Kranken-
standstag pro Kopf. Auch frUhere Berechnungen auf Basis der Bevolkerungsprognose haben
gezeigt, dass unter der Annahme gleichbleibender altersspezifischer Krankenstandsquoten
durch den Eintritt der Babyboom-Generation in das hdhere Erwerbsalter und einen Anstieg
der Beschdaftigungsquote dlterer Personen in 2030 die Fehlzeiten hdéher als gegenwartig, aber
deutlich unter den Héchstwerten der 1980er- und 1990er-Jahre liegen werden (Leoni et al.,
2008A).

Von entscheidender Bedeutung ist die Frage, wie sich die altersspezifischen Krankenstands-
quoten entwickeln werden und inwiefern Verbesserungen im gesundheitlichen Zustand der
alteren Beschdaftigten die negativen Auswirkungen des demographischen Trends entscharfen
kénnen. Eine Steigerung des Gesundheitsbewusstseins und eine starkere Verbreitung von
gesundheitlich férderlichen Verhaltensmustern kdnnen in diesem Hinblick eine positive Rolle

22) Der "Babyboom" bewirkte eine starke Besetzung der Kohorten der 1950er-Jahre, die im Jahr 1963 ihnren Héhepunkt
erreichte.

23) Durchschnittlich +0,024 Prozentpunkte pro Jahr in der Krankenstandsquote aufgrund von Verschiebungen in der
Altersstruktur.
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spielen. Die zukUnftige Enftwicklung der Krankenst&nde wird aber auch davon abhéngen, wie
sich die Krankenstandshaufigkeit der dlteren Beschdaftigten angesichts institutioneller und be-
schaftigungspolitischer Rahmenbedingungen sowie der Belastungen am Arbeitsplatz gestal-
tet. Wie die Unbesténdigkeit der Krankenstandsquote der dlteren Beschdaftigten zeigt, bilden
Erwerbstatigkeit, Arbeitslosigkeit und Ruhestand in einem gewissen AusmaB "kommunizieren-
de GefaBe": Die Lage am Arbeitsmarkt und die betrieblichen und institutionellen Rahmenbe-
dingungen fUhren zu Selektionsmechanismen, die darauf Einfluss nehmen, ob gesundheitlich
beeintrichtigte Personen beschdaftigt, arbeitslos oder Teil der stillen Reserve sind.

1.6.3 Unterschiede in den Fehlzeiten nach beruflicher Stellung und Branche

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

e Es gibt zwischen Krankheitsbild und Arbeitsunfahigkeit je nach Tatigkeitsbereich unter-
schiedliche Zusammenhdnge. Das gleiche Krankheitsbild kann je nach beruflichen Anfor-
derungen in einem Fall zur Arbeitsunfahigkeit fGhren, in einem anderen aber nicht. Bei
(schweren) kérperlichen Tatigkeiten k&dnnen Erkrankungen, aber auch Freizeitunfdalle viel
eher Arbeitsunfahigkeit verursachen als etwa im Falle von BUrotdtigkeiten (Badura et al.,
2008).

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

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

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

e Hinter den Differenzen in den Krankenstdnden der Arbeiterinnen und Angestellten kann
sich auch die Wechselwirkung zwischen Gesundheit und Einkommen verbergen. Arbei-

WIFO



- 30 -

terlnnen haben im Durchschnitt ein niedrigeres Einkommensniveau als Angestellte, zahl-
reiche Studien belegen eine positive Korrelation zwischen Gesundheitszustand und Ein-
kommen bzw. sozio-dkonomischer Stellung (siehe z. B. Marmot et al., 1991; Deaton -
Paxson, 1998)24).

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

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

Die langfristige Entwicklung zeigt, dass Uber die gesamte Befrachtungsperiode die Kranken-
standsquote der Arbeiterinnen etwa 2 bis 3 Prozentpunkte hoéher als jene der Angestellten
war (Abbildung 1.19). Der Abstand hat sich seit Beginn der 1990er-Jahre sowohl absolut als
auch relativ verringert, es ist zu einer Anndherung der Fehizeiten von Arbeiterinnen und Ange-
stellten gekommen. Wahrend Anfang der 1990er-Jahre die Krankenstandsquote der Arbei-
terinnen um fast 3 Prozentpunkte hdher und damit doppelt so hoch war wie jene der Ange-
stellten, waren es im Jahr 2000 knapp 2'2 Prozentpunkte und 90% Differenz. Im letzten verfUg-
baren Jahr (2018) verbrachten die Arbeiterlnnen laut Statistik nur noch um knapp 50% mehr

24) Diese Korrelation darf nicht als einseitiger kausaler Zusammenhang verstanden werden, da sowohl ein niedriges
Einkommen die Gesundheit negativ beeinflussen kann, als auch umgekehrt ein schlechter Gesundheitszustand die
Beschaftigungsmoglichkeiten einschrénken und ein niedriges Einkommen zur Folge haben kann.
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Zeit im Krankenstand als die Angestellten: Im Schnitt waren die Arbeiterinnen rund 16 Tage,
die Angestellten 11 Tage krankgeschrieben, das entspricht einer Differenz in der Kranken-
standsquote von 1,4 Prozentpunkten. Bemerkenswert ist die Tatsache, dass der starke Anstieg
der Fehlzeiten in der zweiten Halfte der 1970er-Jahre bei den Arbeiterinnen deutlicher als bei
den Angestellten war. Das hat damit zu tun, dass die strukturellen Anpassungsprobleme, die
von Verdnderungen in den wirtschaftlichen und technologischen Rahmenbedingungen aus-
gingen und auch beschdaftigungs- und arbeitsmarktpolitische MaBnahmen mit sich zogen,
besonders im produzierenden Sektor2s) spurbar waren.

Die Bedeutung der ausgeUbten Tatigkeit und der berufsspezifischen Risiken fUr die Kranken-
stinde wird durch einen Vergleich der beiden Gruppen nach Geschlecht deutlich. Zwar sind
nach der Umstellung der Krankenstandsstatistik Frauen sowohl in Arbeiterinnen- als auch in
Angestelltenberufen &fter im Krankenstand als Ménner. Dennoch ist der Unterschied zwischen
Arbeitern und Arbeiterinnen viel schwécher ausgepréagt (9,5%) als zwischen weiblichen und
mannlichen Angestellten (31,5%)2%¢). Dieses unterschiedliche Muster ist Ausdruck der unglei-
chen Verteilung der Arbeiter und Arbeiterinnen bzw. der ménnlichen und weiblichen Ange-
stellten auf Branchen und Berufen und kann anhand der Krankenstandsquoten nach Wirt-
schaftsbereichen weiter verdeutlicht werden. Aufgrund der Umstellung auf ONACE 2008
stehen seit 2009 Krankenstandsquoten fur diese neue Einteilung nach Wirtschaftsklassen zur
Verfigung (Ubersicht 1.3)%).

Die Auswertung der Krankenstandsstatistik nach Branchen ist allerdings durch das Fehlen von
Informationen Uber die Altersstruktur der Beschdéftigten eingeschrankt. Es ist somit nicht
moglich, gleichzeitig Alter und Branche der Arbeitnehmerinnen zu berGcksichtigen. Ein hoher
Anteil von d&lteren Beschdftigten in einer Branche wirkt sich negativ auf die Krankenstands-
quote dieser aus und fUhrt beim Vergleich der Fehlzeiten in unterschiedlichen Branchen zu
Verzerrungen. Zudem basiert die Befrachtung nach Branchen auf einer Aggregatfion der
Betriebe im Lichte ihrer wirtschaftlichen Tatigkeit. Daraus ergeben sich Branchen von sehr
unterschiedlicher GréBe und auch Homogenitdt hinsichtlich der tatséchlich ausgeUbten
Tatigkeiten und der Arbeitsplatzbedingungen. Die Wirtschaftsklassen Verarbeitendes Gewer-
be, Herstellung von Waren bzw. Handel, Instandhaltung und Reparatur von Kraftfahrzeugen
decken beispielsweise 18,1% bzw. 16,1% der Versicherungsverhdltnisse ab, die in der Kranken-
standsstatistik erfasst sind. Weitere 10,7% sind in der Wirtschaftsklasse Offentliche Verwaltung,
Verteidigung, Sozialversicherung tatig. Die restlichen Wirtschaftsklassen sind wesentlich kleiner.

25) Industrie und Bauwesen, wo der Anteil der Arbeiterinnen an den Beschdaftigten sehr hoch ist, sind auch jene Wirt-
schaftsbereiche, in denen in der Periode 1975/80 der stdrkste Anstieg an Fehlzeiten beobachtet werden konnte.

%) Der insgesamt geringere Unterschied in der Krankenstandsquote der Frauen und Mdanner (7%, siehe Ab-
schnitt 1.6.1) resultiert daraus, dass Frauen einen viel hdheren Anfeil an Angestellten haben (bei denen die Kranken-
standsquote niedriger als im Durchschnitt aller Beschaftigten ist), Mdnner hingegen einen vergleichsweise hohen
Arbeiteranteil (mit Uberdurchschnittlich hoher Quote).

77) Diese neue ONACE-Nomenklatur legt ein gréBeres Augenmerk auf die Einteilung und Differenzierung der unter-
schiedlichen Dienstleistungsbereiche als bisher, wahrend die Sachguter erzeugenden Bereiche in stdrker aggregierter
Form erfasst werden.
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Einige von ihnen wie die Land- und Forstwirtschaft, die Energieversorgung, die Wasserversor-
gung und der Bergbau umfassen jeweils weniger als 1% der Versicherten und sind vergleichs-
weise homogen. Vor allem hinter den Durchschnittswerten fUr die groBen Wirtschaftsklassen
kénnen sich ausgepragte Unterschiede zwischen Unterbranchen verbergen.

Ubersicht 1.3: Krankenstandsquoten nach Branchen und Geschlecht
Osterreich, 2018

Insgesamt Mé&nner Frauen
In %

Wirtschaftsklassen der ONACE 2008
A Land- und Forstwirtschaft, Fischerei 2.4 2,3 2,4
B Bergbau und Gewinnung von Steinen und Erden 3.5 3.6 2.8
C  Verarbeitendes Gewerbe, Herstellung von Waren 3.8 3.8 4,0
D Energieversorgung 3.5 3.4 4,0
E Wasserversorgung; Abwasser- und Abfallentsorgung und Beseitigung

von Umweltverschmutzungen 4,1 4,2 3.8
F Baugewerbe, Bau 3.7 3.8 2,5
G Handel; Instandhaltung und Reparatur von Kraftfahrzeugen 3.5 3.3 3.8
H Verkehr und Lagerei 4.1 4,1 4,1
| Gastgewerbe, Beherbergung und Gastronomie 2.9 2,5 3.3
J Information und Kommunikation 2.3 2,1 2.8
K Erbringung von Finanz- und Versicherungsdienstleistungen 2.9 2,6 3.2
L GrundstiUcks- und Wohnungswesen 3.1 2.8 3.3
M Erbringung von freiberuflichen, wissenschaftlichen und technischen

Dienstleistungen 2.2 2,0 2.3
N Erbringung von sonstigen wirtschaftlichen Dienstleistungen 4,4 4,3 4,6
O  Offentliche Verwaltung, Verteidigung; Sozialversicherung 4,0 3.8 4,1
P Erziehung und Unterricht 2,7 2.4 29
Q  Gesundheits- und Sozialwesen 4,2 3.9 4,4
R Kunst, Unterhaltung und Erholung 2.9 2,8 3.1
S Erbringung von sonstigen Dienstleistungen 3.6 3.2 3.8
T Private Haushalte mit Hauspersonal; Herstellung von Waren und

Erbringung von Dienstleistungen durch private Haushalte fir den

Eigenbedarf ohne ausgepragten Schwerpunkt 3.5 2,8 3.7

Insgesamt 3,6 3.5 3.7

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

Die wichtigsten Ergebnisse zu den branchenspezifischen Krankenstandsquoten fUr 2018 kén-
nen wie folgt zusammengefasst werden:

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

e Im Baugewerbe betfrug die Krankenstandsquote 3,7%. Dieser Wert wurde allerdings von
der Krankenstandsquote der Manner gepragt (3.8%), der Wert bei den Frauen lag dage-
gen weit unter dem Durchschnitt (2,5%).
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e Die héchsten Krankenstandsquoten werden im Bereich der Erbringung sonstiger wirt-
schaftlicher Dienstleistungen verzeichnet (4,4%), der einen hohen Anteil an niedrig qualifi-
zierten Berufen umfasst. Die zweithdchste Quote findet sich im Bereich Gesundheits- und
Sozialwesen (4,2%). Auch Verkehr und Lagerei sowie die Wasserwirtschaft liegen mit einer
Krankenstandsquote von 4,1% deutlich Uber dem gesamtwirtschaftlichen Durchschnitt.

e Der Handel ist die gréoBte Wirtschaftsklasse im Dienstleistungsbereich, fast jeder sechste
Krankenstand in der Wirtschaft entfallt auf diesen Bereich. Bei den Frauen (3,8%) lag die
Krankenstandsquote Uber dem Durchschnitt (3,7%), bei den Mannern war sie unterdurch-
schnittlich hoch (3,3%).

e Der Bereich der &ffentlichen Verwaltung, Verteidigung und Sozialversicherung verzeich-
nete ebenfalls eine hohe Krankenstandsquote (4,0%). Die niedrige Quote im Bereich
Erziehung und Unterricht (2,7%) I&sst die Vermutung zu, dass es beim Lehrpersonal durch
die Ferien in vielen Fallen zu einer Untererfassung des Krankheitsgeschehens kommt.

Die Auswertungen der Daten der Allgemeinen Ortskrankenkasse (AOK) von Badura et al.
(2019) zeigen fur Deutschland ein dhnliches Bild. Banken und Versicherungen haben die
geringsten Krankenstandsquoten, wahrend Energie- und Wasserwirtschaft, 6ffentliche Verwal-
tung sowie verarbeitendes Gewerbe die hdchsten Fehlzeiten aufweisen. Ein Teil dieser Unter-
schiede kann durch die Arbeitsunfdlle erklért werden. Das Unfallgeschehen wirkt sich in den
einzelnen Branchen mit unterschiedlicher Stérke auf die Fehlzeiten aus. Auswertungen auf
Branchenebene fur das Jahr 200528) zeigen beispielsweise, dass im Osterreichischen Bauwe-
sen rund 11% aller Krankenstandstage auf Unfdlle am Arbeitsplatz zurickgingen (Leoni et al.,
2008B). Auch in den anderen Branchen der Warenherstellung verursachten Arbeitsunfdlle
einen signifikanten Teil der Fehlzeiten, wenn auch der entsprechende Anteil deutlich unter
10% lag. Unter den Dienstleisfungen hatte nur der Bereich Verkehr- und NachrichtenUber-
mittlung einen nennenswerten Anteil an unfallbedingten Fehlzeiten (5,1%).

Unterschiede hinsichtlich der Fehlzeiten von Frauen und Md&nnern innerhalb der gleichen
Branche gehen zu einem groBen Teil auf die Tatsache zurlck, dass die geschlechtsspezifische
Segmentierung am Arbeitsmarkt nicht nur nach Branchen, sondern auch nach Berufen
verlduft. Zudem kdnnen Frauen und Mdanner auch in unterschiedlichen Unterbranchen, die in
der Statistik zu groBeren Kategorien zusammengefasst werden, konzentriert sein. Ein gutes
Beispiel fUr den ersten Aspekt bietet das Bauwesen, wo sich die Haufigkeit von Arbeitsunfd-
higkeit wegen Krankheit oder Unfall sehr stark zwischen den Geschlechtern unterscheidet. Im
Jahr 2018 lag die Krankenstandsquote der M&nner um 50% héher als jene der Frauen, die im
Bausektor vorwiegend in Angestelltenberufen tatig sind. Ein dhnliches Muster zeigt sich auch
im Bereich Bergbau und Gewinnung von Steinen und Erden, der einen hohen Anteil von
mannlichen Arbeitskraften aufweist. In anderen Branchen wie GrundstUcks- und Wohnungs-
wesen sowie Gastgewerbe, Beherbergung und Gastronomie weisen Frauen deutlich hdhere

) Es sind keine jiungeren Auswertungen des Krankenstandsgeschehens nach Branche und Krankenstandsursache
verfigbar.
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Krankenst@dnde als M&nner auf. Fir die ErklGrung der geschlechtsspezifischen Unterschiede
insgesamt bzw. nach sozialrechtlicher Stellung sind neben den Krankenstandsquoten der
Frauen und Md&nner auch die Besetzungszahlen in den einzelnen Branchen entscheidend. Ein
gutes Beispiel daflr ist das Gesundheits- und Sozialwesen, wo der geschlechtsspezifische
Unterschied in der Krankenstandsquote in einer relativen Betrachtung weniger stark ausge-
pragt ist, als in anderen Branchen. Aufgrund der hohen Beschdaftigtenzahl und des hohen
Frauenanteils wirkt sich die Uberdurchschnittliche Quote in diesem Sektor viel starker auf die
Gesamt-Krankenstandsquote der Frauen als auf jene der Mdnner aus (mehr als 15% aller
Krankenstandstage der Frauen, gehen auf das Gesundheits- und Sozialwesen zurlck, bei den
Ménnern sind es weniger als 4%).

Die Daten aus der Krankenstandsstatistik liegen in einer Auswertung nach Branchen auch for
eine langere Zeitperiode (ab 1970) vor. Allerdings entstanden mit der EinfGhrung bzw. Umstel-
lung der ONACE-Nomenklatur in den Jahren 1995 und 2008 Briche in der Zeitreihe, eine de-
taillierte graphische Darstellung der Krankenstandsentwicklung in den einzelnen Wirtschafts-
klassen ist nicht moglich. Abbildung 1.20 gibt einen Uberblick der Krankenstandsentwicklung
anhand einer Zusammenfassung in breiten Wirtschaftszweigen. Im Allgemeinen bestatigt ein
Blick in die Vergangenheit das heutige Muster. Die Industriebranchen, allen voran die Berei-
che der Metallverarbeitung, der Glas- und Steinwaren und der Chemie, wiesen in den 1970er-
und 1980er-Jahren zusammen mit dem Bauwesen die hdchsten Krankenstandsquoten auf. Im
Dienstleistungsbereich, der allerdings in der alten ONACE-Systematik nur sehr grob zusam-
mengefasst wurde, waren Krankenstdnde — mit Ausnahme der Branche Verkehr und Nach-
richtenUbermittlung — deutlich seltener. Im Zeitraum 1970 bis 1994 folgte das Krankenstands-
geschehen in den meisten Branchen einem dhnlichen Muster; in den 1970er-Jahren stiegen
die Krankenstandsquoten, wahrend seit 1980 eine abnehmende Tendenz beobachtet wer-
den kann. In diesen Jahrzehnten kam es auch zu einer Anndherung der Krankenstands-
quoten zwischen Industrie und Dienstleistungssektor, die Krankenstandsquote im Bauwesen
verharrte dagegen deutlich oberhalb des gesamtwirtschaftlichen Durchschnitts.

Nach Beginn der 1990er-Jahre kam es zu einer stdrkeren Konvergenz in den Krankenstands-
quoten aller Wirtschaftssektoren. Wahrend der Krankenstand im Durchschnitt der Dienst-
leistungsbranchen weitgehend konstant blieb, verzeichneten die Beschdaftigten in der Waren-
herstellung einen spUrbaren Ruckgang der krankheits- und unfallbedingten Fehizeiten. Noch
starker ging die Krankenstandsquote allerdings im Bauwesen zurGck: In den sp&ten 1980er-
Jahren hatten die Beschdaftigten der Bauwirtschaft etwa 40% mehr Krankenstandstage als im
gesamtwirtschaftlichen Durchschnitt. 2018 betrug die Differenz nur noch 2%. Der Uberpropor-
fional starke RUckgang der Fehlzeiten im Bausektor fUhrte auch dazu, dass seit einigen Jahren
in diesem Bereich durchschnittlich weniger Krankenstandstage je Versicherte/n anfallen als in
der Herstellung von Waren.
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Abbildung 1.20: Krankenstandsquoten nach Branchenobergruppen
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Q: Hauptverband der &sterreichischen Sozialversicherungstrager, WIFO-Berechnungen. Anmerkung: Aufgrund der
Umstellung auf ONACE 2008 liegen fUr 2008 keine Werte vor. Durch die Umstellung der Versichertenzahlen in der
Krankenstandsstatistik kormmt es in den Datenreihen nach Branchenobergruppen zwischen 2007 und 2009 zu einem
geringfugigen statistischen Bruch.

1.6.4 Untersuchung der Fehlzeiten im &ffentlichen Dienst

Die Krankenstandsstatistik des Hauptverbands der &sterreichischen Sozialversicherungstréger
erfasst das Krankenstandsgeschehen der Arbeiterinnen und Angestellten. Wé&hrend in dieser
Statistik Vertragsbedienstete des Bundes inkludiert sind, fehlen Informationen zu den pragma-
fisierten Bediensteten im offentlichen Dienst. Mit Hilfe der vom Bundeskanzleramt veroffent-
lichten Statistik zum "Personal des Bundes" (Bundeskanzleramt, 2018) ist es moglich, den bishe-
rigen Uberblick mit Informationen zu den Fehlzeiten der Beamtinnen des Bundes (134.569 Be-
schéftigte in Vollzeitdquivalenten) bis zum Jahr 2017 zu erg&nzen. Zudem hat das Bundes-
kanzleramt auch eine detailierte Auswertung der Fehlzeiten im Bundesdienst fir 2014
veroffentlicht (Bundeskanzleramt, 2015A)2%). Informationen zu den &ffentlich Bediensteten der
Lander und Gemeinden sind allerdings weder in dieser noch in anderen verfugbaren Daten-
quellen enthalten.

Aus den statistischen Auswertungen des Bundeskanzleramts geht hervor, dass 2017 die
Krankenstandsquote der Beamtlnnen 4,3% und jene der Vertragsbediensteten 2,6% betrug
(Ubersicht 1.4). Die Krankenstandsquote der Bundesbediensteten (Beamtlnnen und ASVG-
Versicherte) lag insgesamt bei 3,4%. In diesen Quoten wurden jedoch die Kurzkrankensténde
nicht berucksichtigt. Bei einer Einsch&tzung hinsichtlich der Héhe der Fehlzeiten der Bundes-
beschdaftigten ist es wichtig, eine passende Vergleichsbasis mit anderen Beschdftigungssek-
toren zu schaffen. Zieht man den gesamten ASVG-Bereich (die Grundmenge der Kranken-

29) Die n&chste Publikation mit detaillierten Auswertungen zu den Fehlzeiten der Bundesbediensteten wird Ende 2019
erscheinen.
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standsstatistik) heran und bereinigt diese Krankenstandsquote um die erfassten Kurzkranken-
stdnde, so erreicht man einen Wert von 3,1% (2017). Im Vergleich zwischen Bund und den
restlichen Wirtschaftssektoren soll jedoch auch berUcksichtigt werden, dass die Tatigkeits-
bereiche der Beamtinnen denen der Angestellten dhnlicher als denen der Arbeiterinnen sind.
Die Uberdurchschnittliche Krankenstandsquote der Arbeiterinnen legt es nahe, die Fehlzeiten
der Beamtlnnen mit dem Krankenstandsgeschehen der ASVG-Angestellten zu vergleichen.
Eine entsprechende GegenUberstellung zeigt, dass die (um die KurzkrankenstGnde bereinig-
te) Krankenstandsquote der Angestellten im Jahr 2017 um 0,8 Prozentpunkte (das entspricht
einem Viertel) niedriger als jene im Bundesdienst war (2,6% gegentber 3,4%, Ubersicht 1.4).

FUr den durchgefUhrten Vergleich zwischen Angestellten und Beamtinnen spielt auch die Tat-
sache eine Rolle, dass quantitativ signifikante Gruppen im Bundesdienst (z. B. die Beamtinnen
im Exekutivdienst) mit Uberdurchschnittlichen Belastungen am Arbeitsplatz konfrontiert sind.
Die Betrachtung der Krankenstinde nach Berufsgruppen zeigt eine sehr groBe Schwankungs-
breite im Krankenstandsmuster auf. Die Beschd&ftigten im Exekutivdienst, die fast ein Viertel des
Personals im Bundesdienst bilden, bzw. jene im militGrischen Dienst, die ein Zehntel ausma-
chen, hatten 2014 eine Krankenstandsquote von 5,1% bzw. 4,3%. Noch héher lag die Kran-
kenstandsquote im Krankenpflegedienst (8,4%), der allerdings gemessen an der Zahl der Be-
schaftigten eine sehr untergeordnete Rolle spielt. Demgegenuber waren Richterinnen und
Staatsanwdliinnen (1,9%), Lehrerinnen (2,1%) und die Beschdaftigten in der Schulaufsicht (1,9%)
deutlich seltener im Krankenstand. Die zahlenmdaBig groBte Berufsgruppe, der Verwaltungs-
dienst (Uber ein Drittel aller Beschdaftigten), wies eine vergleichsweise hohe Krankenstands-
quote von 4,9% auf (Bundeskanzleramt, 2015A, 2015B).

Ein weiterer Faktor, der beim Vergleich bericksichtigt werden muUsste, betrifft die Inanspruch-
nahme von Kuraufenthalten. Da Kuren einen positiven Beitrag zur Gesundheit und somit zur
langfristigen Erwerbsfahigkeit leisten, wdre es sinnvoll, sie von den restlichen krankheitsbeding-
ten Fehlzeiten zu isolieren. Sowohl bei den Beamtinnen als auch in der Krankenstandsstatistik
werden Kuraufenthalte aber als Fehlzeiten angerechnet, Unterschiede zwischen den Wirt-
schaftssektoren kbnnen nicht herausgearbeitet werden. Aus den Fehlzeitenauswertungen des
Bundeskanzleramts wissen wir, dass im Jahr 2014 im Bundesdienst auf 1.000 Beschdaftigte
744 Arbeitstage®) wegen Kuraufenthalte entfielen, das entspricht einer Krankenstandsquote
von etwa 0,3%. FUr den ASVG-Bereich ist allerdings keine vergleichbare Information verfug-
bar.

30) Die Auswertungen des Bundeskanzleramts beziehen sich auf tatséchlich entfallene Arbeitstage und nicht auf die
Gesamtzahl der Kalendertage (einschlieBlich Wochenenden und Feiertage), in denen der Kuraufenthalt stattfand.
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Ubersicht 1.4: Krankensténde der Bundesbediensteten im Vergleich zu denen der
Angestellten
Ohne Kurzkrankenstand (einschlieBlich Kuren)

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

falle tage inTagen
Beamtinnen 2011 978 15.471 15.8 4,2
2012 970 15.473 16,0 4,2
2013 1.029 15.899 15,4 4,4
2014 947 15.104 16,0 4,1
2015 1.070 15.277 14,3 4,2
2016 1.063 15.139 14,2 4,1
2017 1.031 15.571 151 4,3
Vertragsbedienstete des Bundes 2011 703 10.585 15,1 2,9
2012 661 9.937 15,0 2.7
2013 702 10.095 14,4 2,8
2014 652 9.671 14,8 2,6
2015 703 9.763 13.9 2,7
2016 677 9.466 14,0 2,6
2017 672 9.424 14,0 2,6
Beamtinnen und Vertrags- 2011 860 13.298 15,5 3.6
bedienstete des Bundes') 2012 833 12.941 15,5 3.5
2013 880 13.178 15,0 3,6
2014 808 12.488 15,4 3.4
2015 896 12.579 14,0 3.4
2016 878 12.320 14,0 3.4
2017 852 12.420 14,6 3.4
ASVG-versicherte Arbeiterinnen 2011 805 12.269 15,2 3.4
und Angestellte?) 2012 768 11.916 15,5 3.3
2013 796 11.985 151 3.3
2014 731 11.374 15,6 3.1
2015 780 11.642 14,9 3.2
2016 759 11.430 15,1 3.1
2017 761 11.461 15,1 3.1
ASVG-versicherte Angestellte?) 2011 673 9.774 14,5 2,7
2012 644 9.525 14,8 2,6
2013 686 9.756 14,2 2,7
2014 630 9.302 14,8 2,5
2015 686 9.663 14,1 2,6
2016 666 9.456 14,2 2,6
2017 664 9.466 14,3 2,6
Q: Bundeskanzleramt (2018). — ') EinschlieBlich Ausbildungsverhdlinisse (Lehrlinge, Prakfikantinnen). —2) WIFO-Berech-

nungen.

Die H6he der Krankensténde wird neben individuellen Faktoren wie dem Alter der Beschéftig-
ten auch von sperzifischen institutionellen Rohmenbedingungen sowie den Arbeitsplatzbedin-
gungen gepragt. Im Vergleich zwischen &ffentlichem Dienst und Privatwirtschaft wird oft ver-
mutet, dass die besondere Sicherheit des Arbeitsplatzes zu einer geringeren Symptomtoleranz
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veranlasse und somit zu héheren Fehlzeiten fUhre. TatsGchlich sind aus der einschlagigen Lite-
ratur Untersuchungen bekannt, die die positive Korrelation zwischen Arbeitsplatzsicherheit
und Krankenstandsquote untermauern (Drago — Wooden, 1992; Lindbeck et al., 2006). Der
dokumentierte Effekt der Arbeitsplatzsicherheit ist in diesen Studien statistisch signifikant, aller-
dings quantitativ nicht ausreichend, um alleine die Krankenstandsdynamik im &ffentlichen
Sektor zu erkl@ren. Der Arbeitsplatzsicherheits-Effekt stellt demnach eine Komponente fir das
Verstandnis des Krankenstandsgeschehens im &ffentlichen Dienst dar, ist aber nicht als einzi-
ge Ursache fUr die Hohe der Krankenst@nde verantwortlich. Badura et al. (2006) weisen
darauf hin, dass neben der Altersstruktur auch die Tatsache berUcksichtigt werden muss, dass
die offentlichen Verwaltungsinstitutionen ihrer Verpflichtung zur Beschdaftigung Behinderter
starker nachkommen als andere Branchen. Auch wird vermutet, dass im privaten Sektor auf-
grund der starken Konkurrenz um niedrige Kosten eine starkere "Sozialisierung" der Kosten von
vorzeitigem Gesundheitsverschleil und Krankheitf (z. B. im Rahmen des Personalabbaus) als im
offentlichen Bereich stattfindet (Oppolzer, 2000). In Deutschland ist laut Studienergebnissen
die héhere Anzahl von krankheitsbedingten Fehlzeiten im 6ffentlichen Dienst knapp zur Halfte
auf den erhdhten Anteil an schwerbehinderten Arbeitnehmerinnen zurUckzufUhren (Marstedt
et al., 2001). In Osterreich zeigen Auswertungen zur Beschéftigungssituation von beginstigten
Behinderten, dass der Bund als Arbeitgeber seiner Beschaftigungspflicht von behinderten
Personen in hdherem MaBe nachkommt als der Durchschnitt aller beschaftigungspflichtigen
Arbeitgeberlnnend’).

Die detailierten Auswertungen des Bundeskanzleramts (Bundeskanzieramt, 2015A) zeigen,
dass die krankheitsbedingten Fehlzeiten im Bundesdienst in ihrer Struktur und Verteilung auf
die einzelnen Beschdaftigtengruppen groBe Ahnlichkeit mit dem privatwirtschaftlichen Bereich
aufweisen. Diese Auswertungen beziehen sich — wie es bei einer Betrachtung aus Sicht der
Arbeitgeberinnen Ublich ist — auf die tatsdchlich entfallenen Arbeitstage und nicht auf die im
Krankenstand verbrachten Kalendertage. Die krankheitsbedingten Fehlzeiten sinken mit dem
Qualifikationsniveau der Beschdaftigten: 2014 entfielen auf Beschdaftigte mit akademischer
Bildung pro Kopf 6,3 Arbeitstage, auf Bedienstete des Hilfsdienstes 14,6 Arbeitstage Kranken-
stand. Die Darstellung der Krankensténde nach Altersgruppen bestétigt das bereits bei den
ASVG-Beschdaftigten beobachtete U-Muster, wonach die Krankenstandsquote mit zunehmen-
dem Alter zuerst abnimmt und dann wieder deutlich ansteigt. Die 55- bis 59-Jahrigen sind am
haufigsten im Krankenstand, wdhrend in Folge des "Healthy-Worker'-Effekts die Kranken-
standsquote bei dlteren Kohorten wieder sinkt. Bei der Auswertung der Krankenstandstage
nach Geschlecht liegen im Bundesdienst die Werte der Mdanner allerdings um 7%% Uber
jenen der Frauen. Frauen sind dabei etwas ofter, aber dafUr kirzer im Krankenstand.

31) Laut Bericht Uber die Lage der behinderten Menschen in Osterreich (Bundesministerium fir Arbeit, Soziales und
Konsumentenschutz, 2016) erflllt der Bund seit 2007 die Beschaftigungspflicht nach dem BEinstG vollsténdig. Nur 22%
aller einstellungspflichtigen Dienstgeberinnen erfillen diese Vorgabe (Daten fUr 2014). Von den 106.883 Pflichtstellen
waren 2014 knapp zwei Drittel (64,42%) besetzt.
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Hinsichtlich der Verteilung der Krankenst&inde nach Dauer ist der Vergleich zwischen dem
offentlichen und dem privatwirtschaftlichen Bereich etwas schwieriger. In beiden Bereichen
verursachen vergleichsweise seltene, aber lange Krankenstandsepisoden einen signifikanten
Anteil aller Fehlzeiten. Allerdings spielen Kurzkrankenstdnde, die im &ffentlichen Dienst voll-
standig erfasst sind, in den Auswertungen des Bundeskanzleramts eine deutlich groBere Rolle
als in der Krankenstandsstatistik. Das hdngt nicht zuletzt damit zusammen, dass die Kurzkran-
kenstdnde bei den Bundesbediensteten in den letzten Jahren deutlich zugenommen haben.
2014 entfielen fast zwei Drittel aller Krankenstandsepisoden und mehr als ein FUnftel der verlo-
renen Arbeifstage auf kurze Krankenstdnde. Im Durchschnitt war jede/r Beschaftigte im Laufe
des Jahres 2,5 Arbeitstage im Kurzkrankenstand. Zum Vergleich: laut Krankenstandsstatistik
war es bei den ASVG-Beschdftigten nur 1 Tags?). Allerdings Iasst sich anhand der verfUgbaren
Information nicht sagen, ob die hohe Frequenz von Kurzkrankenstdnden ein kennzeichnendes
Merkmal des &ffentlichen Dienstes ist oder ob der Unterschied zwischen dem ASVG-Bereich
und dem &ffentlichen Sektor lediglich auf die vollstGndigere Erfassung dieser Form von Fehl-
zeiten im offentlichen Bereich zurUGckzufUhren ist. Man kann vermuten, dass beide Effekte eine
Rolle spielen. Nachweislich sind die Kurzkrankenstdnde im ASVG-Bereich deutlich untererfasst.
Andererseits durfte der vielerorts dokumentierte, positive Zusammenhang zwischen Arbeits-
platzsicherheit und Fehlzeiten vor allem bei kUrzeren Fehlzeiten zum Tragen kommen.

1.7 Regionale Unterschiede in der Krankenstandsentwicklung

Obwohl nicht alle Arbeiterinnen und Angestellten bei den Gebietskrankenkassen des entspre-
chenden Bundeslandes versichert sind, ergibt die Summe der Krankenstandstage der neun
Osterreichischen Gebietskrankenkassen gegenUtber der Gesamtheit aller in der Kranken-
standsstatistik erfassten Krankenstéinde eine Abdeckungsquote von 92,1% (2018)33). Diese
hohe Ubereinstimmung erlaubt es, die Daten aus den einzelnen Gebietskrankenkassen for
einen Einblick in das Krankenstandsgeschehen auf regionaler Ebene zu nutzens4).

Die Werte aus dem Jahr 2018 zeigen, dass die Krankenstandsquote Uber alle Gebietskranken-
kassen mit einem Durchschnitt von 13,2 Tagen je Erwerbstatige/n nur marginal Uber dem Wert
fUr alle von der Statistik erfassten Krankenversicherungstrager (13,1) liegt. Die niederdsterrei-
chische und oberésterreichische Gebietskrankenkassen verzeichneten mit respektfive 14,4
und 13,8 Tagen die héchsten Krankenstdnde in diesem Jahr (Abbildung 1.21). Die Versicher-
ten in der Steiermark (13,4), Wien (13,1), Burgenland (12,9), Tirol (12,6), Karnten (12,2) und Vor-

32) Da es sich bei den Kurzkrankenstdnden um Krankenst@dnde von ein bis drei Tagen handelf, wird angenommen,
dass die Unterscheidung zwischen Arbeitstag und Kalendertag hier unbericksichtigt bleiben kann.

33) Weitere Versicherungstréger, deren Versicherte zumindest teilweise in der Krankenstandsstatistik inkludiert sind,
sind die Versicherungsanstalt fUr Eisenbahnen und Bergbau, die Versicherungsanstalt 6ffentlich Bediensteter sowie
sieben Betriebskrankenkassen. Diese Versicherungstrdger sind nicht bzw. nur mit Einschrénkungen regional zuorden-
bar.

34) Infolge des geringfUgigen Unterschieds zwischen der gesamtdsterreichischen Statistik und jener, in der nur die Ver-
sicherten der Gebietskrankenkassen inkludiert sind, kann die Zahl der Krankenstandstage pro Kopf bzw. der Kranken-
standsquote fur Osterreich marginal von jener der Summe der Gebietskrankenkassen abweichen.
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arlberg (12,0) verzeichneten weniger Krankenstdnde als die Beschdaftigten im Durchschnitt der
Bundesl@nder. Die groBte Abweichung konnte allerdings in Salzburg beobachtet werden,
dort waren die Versicherten der Gebietskrankenkasse im Schnitt nur 11,1 Tage im Jahr krank-
geschrieben, sie lagen mit einer Krankenstandsquote von 3,3% um rund ein Siebtel unter dem
Osterreichischen (3,6%) und um ein Viertel unter dem niederdsterreichischen (3,9%) Wert.

Abbildung 1.21: Krankenstédnde nach Bundesidndern
Gebietskrankenkassen, 2018
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Q: Hauptverband der 6sterreichischen Sozialversicherungstrager, WIFO-Berechnungen.

Abbildung 1.22: Krankenstandsentwicklung nach Bundesidndern
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Q: Hauptverband der &sterreichischen Sozialversicherungstrager, WIFO-Berechnungen. Anmerkung: Durch die Um-
stellung der Versichertenzahlen in der Krankenstandsstatistik kommt es in den Datenreihen zwischen 2007 und 2008 zu
einem geringfUgigen statistischen Bruch.
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Die Befrachtung einer ldngeren Periode (1996/2018) verdeutlicht, dass auch in der Vergan-
genheit die Krankenstandsquote in Salzburg deutlich niedriger als in den restlichen Bundes-
IGndern war (Abbildung 1.22). Sieht man von geringfigigen Verschiebungen ab, war auch
die relative Position der anderen Bundeslédnder in diesem Krankenstandsvergleich Uber den
gesamten Zeitfraum konstant: Niederosterreich, Oberdsterreich und Wien verzeichneten deut-
lich Uberdurchschnittliche Werte, wahrend Steiermark, Kérnten, Tirol und Vorarlberg nahe am
Durchschnitt bzw. unter dem Durchschnittswert lagen. Eine Ausnahme bildet in dieser Hinsicht
die Gebietskrankenkasse Burgenland, die 1996 bis 1998 noch Uberdurchschnittliche Kranken-
standsquoten hatte, in den darauffolgenden Jahren allerdings eine Uberproportional starke
Senkung der Krankenstdnde verzeichnete.

Die Bestandigkeit dieser regionalen Unterschiede |asst erkennen, dass sich in den einzelnen
Bundesldndern strukturelle Faktoren auf das Krankenstandsgeschehen niederschlagen. In Ab-
schnitt 1.6.3 konnte gezeigt werden, dass die Wirtschaftsstruktur und somit die Verteilung der
Beschdaftigten auf Branchen und Berufe maBgebend auf das Krankenstandsniveau Einfluss
nehmen. Das Fehlen von detaillierten Informationen zu den Krankenstandsquoten einzelner
Branchen und Berufsgruppen ermoglicht es zwar nicht, die Bedeutung dieser wirtschaftsstruk-
turellen Unterschiede zwischen den Bundesldndern vollstdndig abzubilden. Die Unterschei-
dung der Krankenstandsquoten der Gebietskrankenkassen nach sozialrechtlicher Stellung
(Arbeiterinnen und Angestellte) und Geschlecht leistet dennoch einen Beitrag zur ErklGrung
der regionalen Differenzen.

Ubersicht 1.5: Krankenstandsquoten nach Bundesland, sozialrechtlicher Stellung und
Geschlecht

2018
Arbeiterinnen, Angestellte Arbeiterinnen Angestellte
Insgesamt Mdnner Frauen Insgesamt Mdnner Frauen Insgesamt Md&nner Frauen
In%
Gebietskrankenkassen
Insgesamt 3.6 3.5 3.8 4,4 4,3 4,7 3.0 2,6 3.4
Wien 3,6 3.2 4,0 4,5 4,2 52 3.2 2,6 3.7
Nieder&sterreich 3.9 3.8 4,1 4,7 4,6 50 3.3 2,7 3.7
Burgenland 3.5 3.4 3.7 3.8 3.7 4,0 3.3 2,8 3.6
Oberésterreich 3.8 3.8 3.8 4,7 4,6 5.0 3.0 2,6 3.4
Steiermark 3.7 3.6 3.8 4,4 4,4 4,6 3.0 2,5 3.4
Ké&rnten 3.3 3.2 3.5 3.8 3.8 4,0 2,9 2,5 3.2
Salzburg 3.0 3.0 3.1 3.7 3.7 3.7 2,6 2.2 2,9
Tirol 3.4 3.4 3.5 4,2 4,1 4,3 2.8 2.4 3.1
Vorarlberg 3.3 3.3 3.3 4,3 4,2 4,5 2,5 2.3 2,7

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

Ubersicht 1.5 veranschaulicht, dass hinter den unter- bzw. Uberdurchschnittlichen Kranken-
standsquoten der einzelnen Gebietskrankenkassen unterschiedliche Kombinationen im Kran-
kenstandsniveau der einzelnen Beschaftigtengruppen stehen. In Oberdsterreich verzeichne-
ten im Wesentlichen nur die Arbeiterinnen (5,0%) und Arbeiter (4,6%) hohe Krankenstands-
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quoten, die angestellten M&nner und Frauen lagen mit ihren Krankensténden nahe am
Durchschnitt aller Bundesldnder. In diesem Fall dUrfte sich die groBe Bedeutung der Waren-
herstellung negativ auf das Krankenstandsniveau niederschlagen. In Wien lagen die mann-
lichen Arbeiter und Angestellten mit Quoten von 4,2% bzw. 2,6% unter bzw. am bundesweiten
Durchschnitt, die Frauen verzeichneten dagegen sowohl in Arbeiterinnenberufen (5,2%) als
auch in Angestelltenberufen (3,7%) unter allen Bundesl@dndern die héchsten Krankenstdnde
(Durchschnitt 4,7% und 3,4%). Der hohe Angestelltenanteil an der Beschaftigung, eine Folge
der dienstleistungsorientierten Wirtschaftsstruktur in der Bundeshauptstadt, erkl@rt, weshalb die
Wiener Gebietskrankenkasse trotz der hohen Krankenstandsquoten der Frauen insgesamt mit
3,6% am Durchschnitt aller Bundeslander liegt. In Niederdsterreich wiederum verzeichneten
sowohl die Angestellten als auch die Arbeiterinnen vergleichsweise viele krankheitsbedingte
Fehlzeiten. Die niedrige Krankenstandsquote der Gebietskrankenkasse Salzburg (3.0%) ergibt
sich aus sehr niedrigen Werten aller Teilgruppen.

Ubersicht 1.6: Normierung der Krankenstandsquote
Auf Basis der Beschdftigungsstruktur nach sozialrechtlicher Stellung und Geschlecht, 2018

Tatséchliche Normierte Krankenstandsquote
Krankenstandsquote

In % Abweichung zur
fatsdchlichen Quote in %

Gebietskrankenkassen

Insgesamt 3.6 3,6

Wien 3.6 3.8 + 4,6
Niederdsterreich 3.9 3.9 - 16
Burgenland 3,5 3.5 - 21
Oberosterreich 3.8 3.7 - 16
Steiermark 3.7 3.6 - 1,7
Kdarnten 3.3 3.3 - 12
Salzburg 3.0 3.0 - 0,5
Tirol 3,4 3,4 - 2,1
Vorarlberg 33 3.3 - 0,1

Q: Hauptverband der 6sterreichischen Sozialversicherungstrager, WIFO-Berechnungen. Die normierte Krankenstands-
quote entspricht der Krankenstandsquote unter der Annahme einer durchschnittlichen Beschaftigungsstruktur (Arbei-
ter, Arbeiterinnnen, angestellte M&nner und Frauen).

Die Krankenstandsquoten der Gebietskrankenkassen werden nicht nur von den Quoten der
einzelnen Beschdffigtengruppen bestimmt, sondern auch von ihrer anteilsmdaBigen Bedeu-
tung fUr die gesamte von der Gebietskrankenkasse erfasste Beschaftigung. Ubersicht 1.6 gibt
das Ergebnis einer Bereinigung der Krankenstandsquoten der Gebietskrankenkassen um
Unterschiede in der Beschdaftigungsstruktur (nach sozialrechtlicher Stellung und Geschlecht)
wieder. Die erste Datenspalte zeigt die tatsdchlichen Krankenstandsquoten in den entspre-
chenden Gebietskrankenkassen im Jahr 2018. In der zweiten Datenspalte wird dagegen an-
gefUhrt, wie hoch die Krankenstandsquoten ausgefallen wdéren, wenn die Struktur der Versi-
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cherten in allen Gebietskrankenkassen dem Durchschnitt entsprochen héattess). Erwartungs-
gemdanB weisen nach der Bereinigung Bundesi@nder mit einem hohen Anteil an Beschdftigten
mit Uberdurchschnittlichen KrankenstGnden (besonders Arbeiterinnen, weibliche Angestellte)
eine geringere Krankenstandsquote auf. Insgesamt sind die Effekte der Bereinigung allerdings
geringfugig. Einzig in Wien, wo die Beschdaftigungsstruktur am starksten vom Durchschnitt ab-
weicht, macht sich eine Strukturbereinigung in der Krankenstandsquote deutlich bemerkbar:
Bei durchschnittlicher Zusammensetzung der Beschdaftigung (und gleichbleibenden gruppen-
spezifischen Krankenstandsquoten) wirde sich die Krankenstandsquote der Wiener Gebiefts-
krankenkasse auf 3,8% belaufen, was einem Plus von 4,6% entspricht. In den anderen Bundes-
I&ndern fUhrt die Bereinigung zu einer leichten Senkung des Krankenstandsniveaus, am starks-
ten so im Burgenland und in Tirol.

Auch unter BerUcksichtigung dieser strukturellen Komponente dndert sich kaum etwas an der
Darstellung der regionalen Krankenstandsquoten. Die stérkste prozentuelle Anpassung erfolgt
fir Wien, wo eine Angleichung an den bundesweiten Durchschnitt in der Verteilung der
Arbeiterinnen und Angestellten zu einer Erhdhung der Krankenstandsquote um 4,6% fuhrt.
Nach wie vor liegen Niederdsterreich und Oberdsterreich Uber dem Durchschnitt der Bundes-
I&nder. Den geringsten Wert und somit die stérkste Abweichung vom Durchschnitt verzeich-
net auch nach der Bereinigung die Gebietskrankenkasse Salzburg (3,0%). Insgesamt bestati-
gen die Berechnungen somit, dass sich die Wirtschaftsstruktur gunstig (wie im Falle Wiens)
oder ungunstig (wie beispielsweise in Tirol und im Burgenland) auf die Krankenst&nde auswirki.
Jedoch liefert die Zusammensetzung der Beschdaftigung nach sozialrechtlicher Stellung und
Geschlecht nur einen geringen Erklarungsbeitrag zu den regional teils erheblichen Kranken-
standsunterschieden. Das hangt damit zusammen, dass die Unterscheidung zwischen Arbei-
terinnen- und Angestelltenberufen die Komplexitat der Wirtschaftsstruktur nur unzureichend
wiedergibt. Innerhalb der Berufsgruppen bestehen zum Teil ausgeprdagte branchenspezifische
Unterschiede3$), zudem spielen auch Determinanten auf betrieblicher Ebene, wie die GréBe
der Unternehmen und ihre Organisationsstruktur, eine wichtige Rolle.

Die Bedeutung der einzelnen Branchen im gesamtwirtschaftlichen Geflige und die Betriebs-
struktur sind nicht die einzigen wichtigen Merkmale, die nicht ausreichend berUcksichtigt
werden kdnnen: Auch andere wirtschaftliche und sozio-demographische Merkmale, in denen
sich die Bundesldnder unterscheiden (kdnnen), sind fUr die KrankenstGnde relevant. Hierzu
z&hlen die Arbeitsmarktlage sowie die Altersstruktur und der gesundheitliche Zustand der
Erwerbsbevdlkerung. Einen weiteren Faktor bildet die regional unterschiedliche Bedeutung
des Erwerbspendelns, das die Anwesenheit am Arbeitsplatz zus@izlich erschweren kann. Die
hohen Krankenstandsquoten der Frauen in Wien lassen vermuten, dass auch die Teilzeitquote

35) Die Krankenstandsquoten der einzelnen Beschdftigtengruppen je Gebietskrankenkasse werden dabei konstant
gehalten (Ubersicht 1.5).

36) So waren beispielsweise Arbeiterinnen in der Metallerzeugung und -bearbeitung (Wirtschaftsklasse ONACE 27)
durchschnittlich 20,3 Tage, im Maschinenbau (28) 16,7 Tage und im Einzelhandel (52) nur 14,3 Tage krankgeschrieben
(Daten aus der Krankenstandsstatistik fr das Jahr 2007).
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einen Zusammenhang mit den Krankenstdnden aufweist. Die Unterschiede zwischen den
Gebietskrankenkassen ergeben sich somit aus dem Zusammenspiel einer Vielzahl von Bestim-
mungsgrinden, die anhand einer vertieften Analyse mit entsprechendem Datenmaterial

untersucht werden mussten.

1.8 Verteilung der Krankenstande nach Krankheitsgruppen

Die Darstellung der Krankheitsgruppen wurde fur das Jahr 2012 vom HVB auf die Klassifizierung
nach ICD-10%) umgestellt, dadurch wurden die Diagnosegruppen stérker zusammengefasst
und manche Detailgruppen werden nicht mehr gesondert ausgewiesen (z. B. Unfdlle). FUr
Vergleichszwecke wurden die Krankheitsgruppen der letzten 20 Jahre vom WIFO ebenfalls

nach den neuen Krankheitsgruppen zugeordnet.

Ubersicht 1.7: Krankheitsgruppenstatistik
Osterreich, 2018

Krankheitsgruppen
Krankheiten des Atmungssystems
Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems und des Bindegewebes

Verletzungen, Vergiftungen und bestimmte andere Folgen
AuBerer Ursachen

Psychische und Verhaltensstérungen
Bestimmte infektidse und parasitdre Krankheiten

Symptome und abnorme klinische und Laborbefunde, die
anderenorts nicht klassifiziert sind

Neubildungen

Krankheiten des Verdauungssystems

Krankheiten des Kreislaufsystems

Krankheiten des Urogenitalsystems

Krankheiten des Nervensystems

Krankheiten der Haut und der Unterhaut

Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett

Krankheiten des Auges und der Augenanhangsgebilde
Krankheiten des Ohres und des Warzenfortsatzes

Ubrige Ursachen

Endokrine, Erndhrungs- und Stoffwechselkrankheiten
Diagnose nicht feststellbar

Angeborene Fehlbildungen, Deformitdten und
Chromosomenanomalien

Krankheiten des Blutes und der blutbildenden Organe sowie
bestimmte Stérungen mit Beteiligung des Immunsystems
Bestimmte Zustdnde, die ihren Ursprung in der Perinatalperiode
haben

Krankenstands- Krankenstands-
falle tage
Anteile in %

38,1 22,1
13,0 20,8

8.1 16,4
2,5 8.9

15,8 7.1
59 4,1
0.8 3,7
4,7 3,7
1.7 3,5
23 2,1
2,1 1.9
1.1 12
0.9 1.1
1.0 0.8
0,9 0,7
0.4 0.7
0.4 0,7
0.3 0.2
0.1 0.1
0.1 0.1
0,0 0,0

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

Dauer der Fdlle

@ Anzahl Tage

5,6
15.4
19.6

34,6
43
6.7

42,5
7.6
19.9
2.1
2.0
10,5
11,9
7.7
7.6
151
18,6
7.2
19.1

151

16,2

37) Die ICD-Kodierung (International Statistical Classification of Diseases and Related Health Problems) ist eine inter-
nationale statistische Klassifikation der Krankheiten und Gesundheitsprobleme.
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Auch anhand der aktuellen Gliederung ist ersichtlich, dass die Mehrheit der Krankenstands-
falle und -tage auf eine vergleichsweise geringe Anzahl von Ursachen zurGckzufUhren ist
(Ubersicht 1.7). Dies gilt sowohl bei einer Betrachtung nach Hé&ufigkeit der Krankheiten als
auch bei der Fokussierung auf die daraus resultierenden Krankenstandstage. So erfasst man
mit den fUnf h&ufigsten Krankheitsgruppen vier Finftel (80,9%) aller Krankenstandsfdlle und
Uber zwei Drittel (70,5%) der Krankenstandstage. Reiht man die Krankheitsgruppen nach der
Zahl der verursachten Krankenstandstage sind die funf dominierenden Gruppen fUr drei
Viertel (75,2%) aller gemeldeten Krankenstandstage und -falle (77,5%) verantwortlich. Infolge
der Unterschiede in der durchschnittlichen Dauer der Erkrankungen verschiebt sich die Rang-
ordnung der Krankheitsgruppen nach Krankenstandstagen; mit einer Ausnahme38) handelt es
sich aber um die gleichen fUunf Diagnosegruppen.

Zwei Gruppen von Krankheiten pragen vor allem das Bild des Krankenstandsgeschehens: Die
Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems und des Bindegewebes und jene des Atmungs-
systems. Zusammen verursachen diese Erkrankungen gut 50% der Krankenstandsfdlle und gut
40% der Fehlzeiten. Verletzungen und Vergiftungen3d?) sind ebenfalls eine weit verbreitete
Ursache von Fehlzeiten; 16,4% der Krankenstandstage gingen auf diese Formen von Krankheit
zuruck. Weitere besonders hdufige bzw. viele Krankenstandstage verursachende Diagnose-
gruppen sind psychische und Verhaltensstérungen sowie bestimmte infektiése und parasitére
Krankheiten (zu denen unter anderem infektidse Darmkrankheiten zéhlen).

Es kann angemerkt werden, dass die Bedeutung bestimmter Krankheitsgruppen, wie z. B.
Neubildungen4) und Krankheiten des Herz-Kreislauf-Systems, fUr die Gesundheit der Gesami-
bevdlkerung in der Krankenstandsstatistik nicht vollstdndig abgebildet wird. So haben Krank-
heiten des Herz-Kreislauf-Systems beispielsweise einen groBen Einfluss auf das AusmalB der
Gesamtsterblichkeit in Osterreich41). Allerdings sind vor allem Personen in héherem Alter
davon befroffen, bei Personen im Erwerbsalter sind sie als MorbiditGfs- und Todesursache
weniger stark verbreitet.

Die unterschiedlichen Diagnosegruppen streuen sehr stark hinsichtlich der Ldnge von Kran-
kenstandsepisoden; die durchschnittliche Krankenstandsdauer von 9,6 Tagen je Fall gibt nur
ein partielles Bild des Krankheitsgeschehens wieder. Unter den stdrker verbreiteten Krankheits-
gruppen fallen infektidse und parasitdre Krankheiten (4,3 Tage), Krankheiten des Atmungs-

38) "Symptome und abnorme klinische Laborbefunde" gehéren zu den fUnf haufigsten Krankheitsgruppen, ihr Anteil
an den Krankenstandstagen ist allerdings vergleichsweise gering. "Psychische und Verhaltensstérungen” sind bei den
Krankenstandsfdllen nur an siebter Stelle, gemessen an der Anzahl von Krankenstandstagen jedoch an vierter Stelle.
3%) Rund 50% der Falle und Tage dieser Krankheitsgruppe waren 2011 auf Arbeitsunfélle als Wegunfdlle, Nicht-Arbeits-
unfdlle und Sportunfdlle zurOckzufUhren. Vergiffungen, die in der alten Gliederung ebenfalls eigens ausgewiesen
wurden, haben einen marginalen Anteil am Krankenstandsgeschehen (0,07% der Krankenstandstage im Jahr 2011).
40) Das Kapitel Neubildungen der ICD-Kodierung enthdlt SchlUssel fUr bdsartige und gutartige Neubildungen (Tumo-
ren) sowie Zwischenstufen.

41) In Osterreich stellen Krankheiten des Herz-Kreislauf-Systems die mit Abstand haufigste Gruppe von Todesursachen
dar; 2018 wurden vier von zehn Sterbefdllen (38,9% bzw. 32.700 Personen) durch solche Erkrankungen verursacht
(Statistik Austria, Statistik der Todesursachen im Uberblick).
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systems (5.6 Tage) sowie Krankheiten des Verdauungssystems (7,6 Tage) besonders kurz aus.
Von den hdufigeren Krankheitstypen liegen die Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems
(15,4 Tage), Verletzungen und Vergiffungen (19,6 Tage) und vor allem die psychischen und
Verhaltensstérungen (34,6 Tage) Uber dem Gesamtdurchschnitt. ErwartungsgemdaB verursa-
chen schwere Erkrankungen (z.B. Neubildungen) ebenfalls lange Fehlzeiten. Die durch-
schnittliche Dauer dieser Krankenstandsfdlle liegt bei gut 40 Tagen.

Die Daten aus der Krankheitsgruppenstatistik bestétigen, dass die gesundheitlichen Risiken
und damit auch die gesundheitlichen Bedurfnisse von Mdnnern und Frauen nicht deckungs-
gleich sind. Wahrend einige dieser Unterschiede durch biologische Differenzen bedingt sind
und hier nicht weiter erdrtert werden, wirken sich auf andere Pathologien auch Faktoren
gesellschaftlicher, beruflicher und individueller Natur aus. Mdnner sind durch ihre berufliche
Tatigkeit aber auch durch ihr Freizeitverhalten im Schnitt einem hdheren Unfallrisiko ausge-
setzt. Dementsprechend sind auf Verletzungen und Vergiftungen zurickgehende Kranken-
standsfdlle und Fehlzeiten bei M&nnern um 75% hdaufiger als bei Frauen42). Konzentriert man
sich weiterhin auf die haufigsten Ursachen fUr Fehlzeiten ergeben sich weitere Differenzen
zwischen Mdnnern und Frauen: Erkrankungen des Muskel-Skelett-Systems und Bindegewebes
sind bei Mdnnern um ein Sechstel h&ufiger als bei Frauen. Allerdings dauern die Krank-
heitsepisoden dieser Diagnosegruppe bei Frauen im Schnitt gut zwei Tage langer, wodurch
die Anzahl von Fehltagen, die auf diese Krankheitsgruppe zurUckzufUhren ist, bei M&nnern pro
Kopf etwa gleich hoch ist wie bei Frauen. Ein weiterer ausgepragter geschlechtsspezifischer
Unterschied betrifft die Krankheiten des Kreislaufsystems (die u. a. koronare Herzkrankheiten
und Herzinfarkte umfassen): Manner sind um 5% weniger als Frauen betroffen, die Anzahl an
Krankenstandstagen ist jedoch um gut 50% hdher. Psychische und Verhaltensstérungen treten
bei Frauen deutlich haufiger auf: Wahrend es im Jahr 2018 auf 100 Mdnner im Schnitt zwei
Falle gab, waren es bei den Frauen durchschnittlich vier Félle. Als Folge ist die auf diese
Krankheitsgruppe zurickgehende Anzahl an Krankenstandstagen bei Frauen pro Kopf
doppelt so hoch wie bei M&nnern. Ein &hnliches Bild zeigt sich auch bei den Krankheiten des
Nervensystems. Es fehlt aber auch nicht an Gemeinsamkeiten zwischen den Geschlechtern
beispielsweise bei den infektidsen Krankheiten und auch bei den weit verbreiteten Erkrankun-
gen wie die des Atmungssystems.

Die Krankenstandsstatistik ermdglicht keine gesonderte Auswertung der Krankenstandsdiag-
nosen nach Altersgruppen. Eine solche Auswertung konnte aber anhand von oberosterreichi-
schen Krankenstandsdaten durchgefuhrt werden (siehe auch Kapitel 2 im Fehlzeitenreport
2017, Leoni — Schwinger, 2017). Erwartungsgemd@B zeigen sich je nach Altersgruppe bei den
Ursachen fur die Fehlzeiten unterschiedliche Muster. Verletzungen spielen bei jungen Arbeits-
kraffen eine besonders wichtige Rolle, fast 25% aller Krankenstandstage dieser Gruppe gin-
gen 2014 auf Unfdlle zurGck. Die relative Bedeutung von Verletzungen nimmt mit steigendem
Alter konstant ab, bei dlteren Arbeitskraften gingen nur noch 15% der Fehlzeiten auf Unfdlle

42) FUr die Analyse der Geschlechtssperzifika wird das Verhdltnis aus Krankenstandsféllen bzw. -tagen und Versicher-
ten der beiden Gruppen miteinander verglichen.
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zurUck. Auch infektfiése und parasitdre Krankheiten und Erkrankungen der Atmungsorgane
sind fUr junge Beschaftigte von gréBerer Bedeutung als fUr dltere Arbeitskrafte. Umgekehrt
nimmt das Gewicht von Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems und Bindegewebes mit stei-
gendem Alter stark zu: 2014 wurde in Oberdsterreich etwa ein Zehntel der Krankenstandstage
junger Arbeitskrafte durch diese Diagnosegruppe verursacht, in der Altersgruppe der 50- bis
64-Jahrigen war es rund ein Drittel aller Tage.

Abbildung 1.23 gibt einen Einblick in die Entwicklung der Fehlzeiten nach Krankheitsgruppen.
Dabei muss bertcksichtigt werden, dass die Statistik im Zeitverlauf auch von Ver&dnderungen
der Diagnoseerfassung durch die Arztinnen beeinflusst wird.

Verletzungen und Vergiftungen sind als Krankenstandsursache in einer ladngerfristigen Be-
frachtung rGcklaufig. 1994 fielen im Schnitt pro beschdaftigte Person 3,4 Krankenstandstage in
dieser Diagnosegruppe an, im Jahr 2018 waren es nur noch 2,1 Tage. Damit reduzierte sich
der Anteil der Verletzungen von gut einem FUnftel auf ein Sechstel aller krankheitsbedingten
Fehlzeiten. Diese Entwicklung trug wegen der groBen Bedeutung dieser Diagnosegruppe und
der Uberdurchschnittlichen Dauer der damit einhergehenden Krankheitsepisoden zur Sen-
kung der durchschnittlichen Krankenstandsdauer bei. Die Zahl der Muskel-Skelett-Erkrankun-
gen blieb im hier untersuchten Zeitraum anteilsmaBig stabil. Die Krankheiten des Kreislauf- und
jene des Verdauungssystems, die jedoch einen sehr geringen Anteil am Krankenstandsvolu-
men haben (3,5% bzw. 3,7%)., gingen dagegen leicht zurGck.

Abbildung 1.23: Krankenstandstage nach Krankheitsgruppen
Osterreich
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Q: Hauptverband der Sozialversicherungstrager, WIFO-Berechnungen.
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Der Anteil der Krankheiten des Atmungssystems ging in den vergangenen 17 Jahren (2000
24%, 2018 22,1%) ebenso zurlck, wie die durchschnittiche Anzahl an Krankheitstagen pro
Kopf dieser Diagnosegruppe (2000 3,5 Tage, 2018 2,9 Tage). Kurzfristig unterliegt die Entwick-
lung der Krankenstandstage, die auf Atemwegserkrankungen zurickgehen, mitunter starken
Schwankungen. Diese Schwankungen sind auch deshalb von Interesse, weil sie einen An-
haltspunkt zur Intensitat von Grippewellen geben kdnnen. Zwischen 2017 und 2018 erhdhte
sich die Pro-Kopf-Quote der Atemwegserkrankungen, d. h. die Zahl der Krankenstandstage je
Person, von 2,6 Tagen auf 2,9 Tage. Obwohl fUr beide Jahre zu Jahresanfang in den Daten
eine starke Grippewelle erkennbar ist, kam es 2018, anders als 2017, auch im Herbst zu einem
erhéhten Zugang in den Krankenstand (siehe Abbildung 1.8). Auch fur die Vergangenheit
kénnen wir eine starke Ubereinstimmung in der Entwicklung der Atemwegserkrankungen und
der allgemeinen Krankenstandsquote beobachten. In den vergangenen beiden Jahrzehnten
bewegten sich die Pro-Kopf-Zahlen der Atemwegserkrankungen und die Krankenstandsquo-
ten insgesamt fast ausnahmslos in die gleiche Richtung. Aufgrund der starken jGhrlichen
Schwankungen in der Inzidenz von Atemwegserkrankungen und ihres hohen Gewichts am
Fehlzeitenvolumen (mehr als ein FOnftel aller Tage) erhdht diese Krankheitsgruppe die Volatili-
tat der Krankenstandsquote in erheblichem MaBe. Berechnungen zeigen, dass unter Aus-
schluss der Atemwegserkrankungen die Krankenstandsquote 2018 gegenuber 2017 nur halb
so stark angestiegen wdare, wie es tatsdchlich der Fall war (+2% staft +4%), die Iangerfristige
Varianz der Zeitreihe wdare um etwa ein Drittel geringer+3).

Abbildung 1.24: Entwicklung der psychischen Krankheiten
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Q: Hauptverband der Sozialversicherungstrager, WIFO-Berechnungen. Anmerkung: Durch die Umstellung der Versi-
chertenzahlen in der Krankenstandsstatistik kommt es in den Datenreihen zwischen 2007 und 2008 zu einem gering-
fUgigen statistischen Bruch.

43) Der Variationskoeffizient fUr die Krankenstandsquote ohne Atemwegserkrankungen betragt fUr die Jahre 2000 bis
2018 0,004, einschlieBlich der Atemwegserkrankungen 0,006.
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In einer I&ngerfristigen Sicht ist ein klarer Aufwartstrend der psychischen und Verhaltensstérun-
gen beobachtbar, der allerdings in den jungsten Jahren abgeflacht ist (Abbildung 1.24). Seit
Mitte der 1990er-Jahre hat sich die Zahl der Krankenstandstage infolge psychischer Erkrankun-
gen, ausgehend von einem sehr niedrigen Niveau, fast verdreifacht. Auch in anderen Lan-
dern, beispielsweise in Deutschland, ist eine dhnliche Entwicklung beobachtbar. Seit 2012 ist
der Anstieg der psychisch bedingten Krankensténde in Osterreich allerdings abgeflacht, 2016
kam es erstmals seit Mitte der 2000er-Jahre zu einem leichten Ruckgang der Pro-Kopf-Quoten
in dieser Krankheitsgruppe. 2017 verharrte die Quote auf demselben Wert wie im Vorjahr,
2018 ist ein geringfUgiger Anstieg feststellbar. Der Anteil dieser Krankheitsgruppe am gesam-
ten Fehlzeitenvolumen ging aber gegenUber dem Vorjahr zurUck, weil der Anstieg in der Pro-
Kopf-Quote geringer war, als im Durchschnitt aller Krankheitsgruppen.

Die tatsdchliche Bedeutung von psychischen Problemen fUr das gesundheitliche Wohlbefin-
den der Erwerbsbevolkerung Iasst sich jedoch nur schwer aus diesen Zahlen ablesen. Einer-
seits ist davon auszugehen, dass sich im Zeitverlauf die Bereitschaft der Arztinnen, gesund-
heitliche Probleme dem psychischen Bereich zuzuschreiben, tendenziell erhéht hat. Anderer-
seits werden vermutlich nach wie vor zahlreiche Krankenstdnde, die mitunter auch eine
psychische Ursache haben, aufgrund ihrer Symptomatik bei der Diagnoseerfassung anderen
Krankheitsgruppen zugeschrieben. So kdnnen beispielsweise Allergien, Magenschmerzen,
Kreislaufprobleme usw. eine Folge von Stress und psychischen Belastungen sein, ohne dass
die daraus resultierenden Krankenst&nde Problemen der Psyche zugeschrieben werden. Die
groBe Bedeutung von psychischen Belastungen und Erkrankungen fUr die Arbeitswelt kann
durch andere Quellen bestatigt werden. Umfragen haben wiederholt gezeigt, dass Depres-
sionen, Stress und Angstkrankheiten zu den gesundheitlichen Problemen zdhlen, die am
haufigsten von Beschdftigten im Zusammenhang mit ihrer Erwerbstatigkeit erwdhnt werden
(Dupré, 2001). Zudem kommen die Folgen von psychischen Problemen mit besonderer Stdrke
im langfristigen Horizont zum Tragen. So sind psychische Erkrankungen die hdufigste Ursache
von Neuzugdngen in die Invaliditats- bzw. Berufsunféhigkeitspension (Daten fir 2018)44).

Demzufolge scheint das verstérkte Auftreten von psychischen Krankheitsursachen in der Kran-
kenstandsstatistik in erster Linie auf addquateres Wissen Uber die Behandlungsmaglichkeiten,
eine geringere Stigmatisierung und erhéhte Wahrnehmung psychischer Probleme zurUck-
zufUhren zu sein. Diese Trends durften dazu beitragen, dass die wahre Tragweite der Krank-
heitslast durch psychische Erkrankungen verstarkt zum Vorschein kommt. Die OECD schatzt,
dass in ihren Mitgliedsl&dndern etwa 20% bis 25% der Bevolkerung im erwerbsfdhigen Alter von
klinisch relevanten psychischen Leiden betroffen sind. Etwa 5% der Bevolkerung ist durch eine
schwere psychische Stérung gekennzeichnet, wdhrend die restlichen 15% eine leichte bis
moderate Stérung aufweisen (OECD, 2015). Die Frage, inwiefern die Verbreitung von psychi-
schen Erkrankungen Uber die Zeit im Steigen begriffen ist, wird in der Wissenschaft intensiv
diskutiert und unterschiedlich beantwortet (Heyde - Macco, 2010; Zach, 2014). Obwohl

44) Hauptverband der &sterreichischen Sozialversicherungstréger, Statistisches Handbuch der Ssterreichischen Sozial-
versicherung 2019, Tabelle 3.34.
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bestimmte Risikofaktoren, wie psychosoziale Belastungen als Folge von gesellschaftlichen und
wirtschaftlichen Veré&nderungsprozessen, zunehmen4s), deuten die (wenigen) verflgbaren
empirischen Befunde darauf hin, dass die H&ufigkeit von psychischen Stérungen Gber die Zeit
weitgehend konstant geblieben ist. Richter et al. (2008) kommen nach einer Durchsicht von
Uber 40 epidemiologischen Untersuchungen zu dem Schluss, dass die Hypothese einer Zunah-
me psychischer Stérungen nicht von den Daten gestUtzt wird. Zwei neuere Versionen dieser
Untersuchung, die auch die Erkenntnisse aus weiteren Studien berUcksichtigen, bestatigen
dieses Ergebnis (Richter —Berger, 2013) bzw. finden fUr die vergangenen Jahrzehnte nur einen
geringen Anstieg in der Pravalenz psychischer Erkrankungen, der vorwiegend durch demo-
graphische Verschiebungen erkl@rt werden kann (Richter et al., 2019).

1.9 Die Entwicklung und Verteilung der Arbeitsunfalle

Seit einigen Jahren weist die Krankenstandsstatistik Arbeitsunfdlle nicht als gesonderte Kran-
kenstandsursache aus, weshalb die Zahl der Fehlzeiten infolge von Arbeitsunfdllen nicht
quantifiziert werden kann. Auch in frGheren Jahren, als Arbeitsunfdlle eine eigene Kategorie
der Auswertung nach Krankheitsgruppen darstellten, bestand in der Statistik eine Diskrepanz
hinsichtlich der Erfassung von Arbeitsunfdllen: Wahrend die Unfallversicherungstrger die
Anzahl der anerkannten Arbeitsunfdlle bestimmten, wies die Statistik des HVB alle Kranken-
standsfdlle und -tage aus, die zum Zeitpunkt der Ersterfassung (also typischerweise im Kran-
kenhaus) als Arbeitsunfdlle festgehalten wurden. Die Anerkennung der Unfélle als Versiche-
rungsfdlle erfolgt zu einem spdateren Zeitpunkt, nur ein Teil der urspringlich als Arbeitsunfélle
definierten Ereignisse wird effektiv auch als Arbeitsunfall anerkannt. HierfUr spielt das Prinzip
der doppelten Kausalitat eine wesentliche Rolle. Der Unfall muss sich sowohl am Arbeitsplatz
ereignet haben als auch durch die Arbeitstatigkeit verursacht worden sein. Zudem kdnnen
sich aus einem anerkannten Arbeitsunfall mehrfache Krankenstandsfélle ergeben, beispiels-
weise wenn die betroffene Person fUr die medizinische Behandlung mehrmals vom Arbeits-
platz fernbleiben muss. Aus diesen Grunden lag die Zahl der anerkannten Arbeitsunfdlle, die
fUr die Beschreibung des Unfallgeschehens in der Wirtschaft relevant ist, niedriger als der in
der Statistik nach Krankheitsgruppen erfasste Wert.

Die vorliegende Zusammenstellung bezieht sich deshalb ausschlieBlich auf die Arbeitsunfdélle,
ohne auf die damit zusammenh&ngenden Fehlzeiten eingehen zu kdnnen. Die hier angefuhr-
ten Daten zum Unfallgeschehen in der &sterreichischen Wirtschaft wurden von der Allgemei-
nen Unfallversicherungsanstalt (AUVA) zur VerfUgung gestellt. Die AUVA ist der groBte, aber
nicht der einzige Unfallversicherungstréger in Osterreich. Die Sozialversicherungsanstalt der
Bauern, die Sozialversicherungsanstalt 6ffentlich Bediensteter und die Sozialversicherungs-

45) Die hier angesprochene Verstdrkung von psychosozialen Risikofaktoren kann laut der Europdischen Agentur fir
Sicherheit und Gesundheitsschutz am Arbeitsplatz (EU-OSHA) mit fonf wichtigen Verdnderungsprozessen in der Gesell-
schaft und auf dem Arbeitsmarkt in Verbindung gebracht werden. Es handelt sich dabei neben der Intensivierung
der Arbeitsprozesse um die Zunahme von flexiblen Beschdaftigungsformen, um das Altern der Erwerbsbevdlkerung, um
die Zunahme von emotionalen Anforderungen bei der Arbeit und um die schwierige Vereinbarkeit von Beruf und
Privatleben (European Agency for Safety and Health at Work, 2007).
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anstalt der ésterreichischen Eisenbahnen sind ebenfalls fUr die Unfallversicherung zustandig.
Die Daten der AUVA eignen sich aber sehr gut fUr die Beschreibung des Unfallgeschehens
unselbsté&ndig Beschdaftigter. Im Jahr 2018 waren 3,1 Mio. unselbstandig Beschaftigte bei der
AUVA versichert, das entspricht einer Quote von 86% aller unfallversicherten unselbstdndig
Beschdaftigten. Von den 109.997 anerkannten Arbeitsunféllen und 14.494 Wegunfdéllen der un-
selbsténdig Erwerbstétigen im Jahr 2018 wurden 87.654 (80%) bzw. 11.753 (81%) bei der AUVA
erfasst#). Uberdies besteht eine hohe Konsistenz zwischen den Daten der Unfallversicherungs-
anstalt und den bisher verwendeten Daten aus der Krankenstandsstatistik.

Die AUVA weist in ihrer Statistik jGhrlich alle im Berichtsjahr anerkannten Arbeits- und Wegun-
falle aus. In einer weiteren Auswertung werden nur die meldepflichtigen Unfdlle, also die Ver-
sicherungsfdlle, die einen Krankenstand von mehr als drei Tagen zur Folge hatten, erfasst. Die
nachfolgenden Darstellungen zielen darauf ab, das Unfallgeschehen mdglichst vollsténdig
abzubilden; es werden demnach fir die Analysen immer alle anerkannten Versicherungsfdalle
berucksichtigt. Wichtigste KenngréBe der Unfallstatistik ist die Unfallquote bzw. der dazu
synonyme Begriff der Unfallrate. Durch diesen Indikator wird die relative Schadenshdaufigkeit
abgebildet, die Anzahl der Unfdlle wird mit der Zahl der Versicherten in Bezug gebracht. Der
Indikator kann sowohl in Prozent als auch als Anzahl von Unféllen je 10.000 Versicherte wieder-
gegeben werden; beide Varianten und die Begriffe Unfallquote sowie Unfallrate werden hier
als gleichwertig verwendet.

1.9.1 Die Entwicklung der Arbeitsunfdlle

Im Jahr 1974 gab es in Osterreich je 10.000 Versicherte 765 Unfélle, dieser Wert reduzierte sich
bis 1995 auf etwa 600 Unfdlle (Abbildung 1.25). In der zweiten Halfte der 1990er-Jahre kam es
zu einem weiteren, deutlichen RGckgang der Unfdlle, sodass im Jahr 2000 statistisch gesehen
auf 10.000 Versicherte 455 Unfdlle entfielen. Zwischen 2000 und 2008 unterlag die Unfallquote
in ihrer Entwicklung einigen Schwankungen, ohne dass sich dabei ein klarer Trend herausbil-
dete. Seit 2008 gingen die Unfdlle weiter zurGck, sodass 2018 die Unfallquote mit 318 Unfdllen
auf 10.000 Versicherte ihren tfiefsten Stand seit 1974 erreichte. Anders gesagt waren im ersten
Jahr des erfassten Zeitfraums statistisch gesehen 7,6% der Beschaftigien von einem Arbeits-
unfall betroffen, im Jahr 2018 waren es 3,2%. Zieht man von diesem Wert, der sowohl die
Arbeitsunfdlle im engeren Sinne als auch die Wegunfdlle beinhaltet, letztere ab, so betrug die
Unfallguote im Jahr 1974 6,8% und im Jahr 2018 2,8%. Die Haufigkeit von Arbeitsunféllen im
engeren Sinne ist somit zwischen 1974 und 2018 um 59% gesunken. Der Anteil der Wegunfdlle
am gesamten Unfallgeschehen ist Uber die Beobachtungsperiode weitgehend konstant
geblieben, zuletzt waren etwa 12% aller Unfdlle Wegunfdlle. Langfristig betrachtet sind die
Wegunfdlle dhnlich wie die Arbeitsunfdlle zurickgegangen: Von 83 Unfdllen je 10.000 Versi-
cherte (0,8%) im Jahr 1974 auf 38 Unfdlle je 10.000 Versicherte (0,4%) im Jahr 2018, was einer
Verringerung um 55% entspricht.

46) Hauptverband der &sterreichischen Sozialversicherungstréger, Statistisches Handbuch der 8sterreichischen Sozial-
versicherung 2019, Tabelle 4.02.
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Abbildung 1.25: Unfallquoten der unselbstdndig Beschdaftigten
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Q: Allgemeine Unfallversicherungsanstalt, WIFO-Berechnungen.

Zusammen mit den Arbeitsunféllen ist auch die Anzahl an Unglicksféllen mit tédlichen Folgen
im langfristigen Betrachtungszeitraum rUckl&ufig4’). Unter den Versicherten der AUVA gab es
1975 noch 553 tédliche Unfdlle am Arbeitsplatz, 1980 waren es 434, 1990 317. Auch die todli-
chen Unfdlle verzeichneten in der zweiten Hdélfte der 1990er-Jahre einen sehr starken RUck-
gang, von 304 im Jahr 1995 auf 220 im Jahr 2000. In den jingsten Jahren hat sich dieser posi-
five Trend, wenn auch nicht gleichmdaBig, fortgesetzt. 2018 wurde mit 102 tddlichen Unfdllen
am Arbeitsplatz in der AUV A-Statistik ein Minimum erreicht.

Die Entwicklung im Arbeitsunfallgeschehen kann auf das Zusammenspiel mehrerer unter-
schiedlicher Faktoren zurUckgefUhrt werden. Einerseits |asst sich der Unfallrdckgang durch den
strukturellen Wandel in der Wirtschaft, der den Anteil an Arbeitspldtzen mit hohem Unfallrisiko
reduziert hat, erkl@ren. Wie in der Folge noch gezeigt wird, geht ein GroBteil der Entwicklung
auf einen starken RUckgang der Unfdlle bei den mdannlichen Arbeitern zurick. Nicht nur der
allgemein beobachtbare Trend in Richtung einer Tertidrisierung der Wirtschaft hat zu einer
Verminderung des durchschnittlichen Unfallrisikos der Erwerbsbevolkerung beigetragen. Auch
innerhalb des Sachguter erzeugenden Bereichs haben sich aufgrund des Strukturwandels
groBe Verdnderungen in den Tatigkeitsbereichen ergeben. Die allgemeine Berufsstruktur
verschob sich kontinuierlich in Richtung Angestelltenberufe mit hdheren Qualifikationsanfor-
derungen und hohem Technologieeinsatz, wdhrend arbeitsintensive und somit gefdhrlichere
Produktionsprozesse in Drittlander verlagert wurden. Die Arbeitsplatzbedingungen wurden
durch die Verdnderung der Arbeitsabldufe und vor allem durch technologische Neuerungen

47) Diese Werte beziehen sich auf die tédlichen Fdlle von Arbeitsunféllen aller bei der AUVA versicherten Erwerbstati-
gen (einschlieBlich selbstandig Erwerbstatiger), Wegunfdlle sind in diesen Zahlen inkludiert, Berufskrankheiten dage-
gen nicht.
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in vielerlei Hinsicht gebessert, wodurch in weiterer Folge die Unfallbelastung von bestehenden
Arbeitsplatzen verringert werden konnte.

Die Reduktion der Arbeitsunfdlle wurde Uberdies durch gezielte MaBnahmen zur Erhdhung
der Sicherheit am Arbeitsplatz gefordert. Das Inkraftireten des Arbeitnehmerinnenschutzge-
setzes und der dazu gehdrenden Verordnungen im Zuge des EU-Beitritts Osterreichs hat in die-
ser Hinsicht eine wichtfige Rolle gespielt. Verbesserte Arbeitnehmerlnnenschutzbestimmungen,
der technologische Wandel sowie PraventivmaBnahmen der Unternehmen duirffen gemein-
sam dazu beigetragen haben, das Unfallrisiko der bestehenden Arbeitsplétze zu senken. Ein
weiterer Faktor, der sich gUnstig auf die Unfallquote auswirken kdénnte, ist rein statistischer
Natfur: Durch die Zunahme der Teilzeitbeschdaftigung ist die Zahl der Versicherten stdrker
gestiegen als jene der geleisteten Arbeitszeit, wodurch sich die erfassten Arbeitsunfdlle
statistisch auf eine gréBere Zahl von Képfen verteilen4s).

1.9.2  Verteilung der Unfdlle auf Beschdaftigte und Wirtschaftsbereiche

Wdhrend sich die Wegunfallraten von Frauen und Mdnnern kaum unterscheiden, sind Mdan-
ner um ein Vielfaches haufiger von Arbeitsunfdllen (im engeren Sinne) betroffen als Frauen.
Mitte der 1970er-Jahre lag die Unfallquote der Ménner etwa funfmal so hoch wie jene der
Frauen. Auch heute weisen Mdnner eine deutlich hdhere Quote als Frauen auf, der Abstand
hat sich allerdings verringert. Insgesamt betrug die Unfallquote im Jahr 2018 fUr Manner 4,1%,
fUr Frauen lag sie bei 2,0%. Dieser geschlechtsspezifische Unterschied hdngt mit der Tatsache
zusammen, dass Frauen und Mdnner im Durchschnitt Tatigkeiten mit unterschiedlicher Risiko-
belastung nachgehen. Abbildung 1.26 zeigt, dass die Stellung im Beruf, die einen Anhalts-
punkt fUr die Berufstatigkeit der beschdaftigien Person gibt, zusammen mit dem Geschlecht
wesentliche Erkldrungsfaktoren des Unfallrisikos darstellen. Die mé&nnlichen Arbeiter haben die
hoéchste Unfallrate, auch die Arbeiterinnen weisen eine Unfallhdufigkeit auf, die deutlich
hoher als jene der Angestellten ist. Die weiblichen bzw. mannlichen Angestellten hatten 2018
eine Unfallrate, die die Hdlfte bzw. ein FUnftel der Unfallrate der Arbeiterinnen und der Arbei-
ter betrug.

Aus der langfristigen Entwicklung des Unfallgeschehens in der 6sterreichischen Arbeitswelt las-
sen sich vor allem zwei Trends ablesen. Besonders hervorstechend ist der Gberproportional
starke RUckgang von Unfallen bei mdannlichen Arbeitern. Durch diese Entwicklung hat sich
hinsichtlich der Unfallrate der Abstand zwischen Arbeiterinnen und Angestellten im Laufe der
letzten Jahrzehnte stark verringert. Im Zeitfraum 1974 bis 2018 ging die Unfallrate der Arbei-
terinnen von 1.119 auf 547 (-51%) zurUck, die Unfallrate der Angestellten von 226 auf 153
(-32%). Wahrend die Inzidenz von Unfdllen am Arbeitsplatz bei den mannlichen Angestellten

48) Dieser Effekt dUrfte jedoch nur eine untergeordnete Rolle in der von der AUVA vero6ffentlichten Statistik spielen, da
sich die darin enthaltenen Versichertenzahlen auf Personen (und nicht Beschaftigungsverhdlinisse) beziehen und
geringfigig Beschaftigte aus der Betrachtung ausgenommen sind. Eine GegenuUberstellung dieser Versichertenzah-
len mit der Entwicklung des Arbeitsvolumens aller unselbsté&ndig Beschdaftigten in der Volkswirtschaftlichen Gesamt-
rechnung von Stafistik Austria zeigt, dass sich die beiden Reihen Uber die Zeit gleich parallel entwickeln.
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von 282 auf 144 Unfdlle je 10.000 Versicherte zurickging, registrierten Frauen in Angestellten-
berufen 2018 nur einen geringen RUckgang im Vergleich zum Anfang der Beobachtungs-
periode (158 gegenUber 172). Da sich auch bei den Arbeiterinnen die Unfallquote weniger
gUnstig als bei den Arbeitern entwickelt hat, ist es in den letzten Jahrzehnten — und das ist der
zweite Trend der langfristigen Entwicklung — zu einer Anndherung der geschlechtsspezifischen
Unfallraten gekommen. Insgesamt betrug der RUckgang der Unfallhdufigkeit bei den Mdan-
nern fast zwei Drittel (-62%), bei den Frauen 30%.

Abbildung 1.26: Unfallquote (einschlieBlich Wegunfdélle) nach Stellung im Beruf und
Geschlecht
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Q: Allgemeine Unfallversicherungsanstalt, WIFO-Berechnungen.

Geschlecht und Stellung im Beruf sind aussagekréftige Variablen fUr das Unfallgeschehen am
Arbeitsplatz, weil sie indirekt Uber den Tatigkeitsbereich der Beschdaftigten Auskunft geben.
Das Alter der Beschaftigten bereichert das Untersuchungsbild um eine zusétzliche Dimension
und zeigt, wie sich Erfahrung und Dienstalter auf das Unfallrisiko der Arbeitnehmerinnen
auswirken. Dieser Abschnitt der Analyse ist auf den Zeitraum 1995 bis 2018 beschrankt, da nur
fUr diese Jahre eine ausreichend differenzierte Datenbasis zur Verfilgung steht. Die Darstel-
lung der Unfallquoten entlang der Altersstruktur gibt fUr diesen Zeitraum ein konsistentes Bild:
Die Wahrscheinlichkeit eines Unfalls am Arbeitsplatz ist bei Jugendlichen wesentlich ausge-
pragter als bei dlteren — und somit erfahreneren — Arbeitskraften (Abbildung 1.27). Seit Mitte
der 1990er-Jahre hat sich das Unfallrisiko in allen Alterskohorten verringert.

Die einzelnen Branchen#’) sind durch unterschiedliche Tatigkeitsbereiche und Arbeitsplatzbe-
dingungen gekennzeichnet, dementsprechend stark sind Unterschiede in der Unfallndufigkeit

49) Hierzu wird die Einteilung nach ONACE 2008 verwendet.
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ausgepragt. Der landwirtschaftliche Sektor und der Bergbau haben ein hohes Unfallrisiko.
Unter den beschdftigungsstarken Branchen weist allerdings das Bauwesen traditionell die
hochsten Unfallraten aus. Im Jahr 2018 lag die Unfallhdufigkeit in diesem Bereich doppelt so
hoch wie im Durchschnitt, etwa ein Sechstel aller Unfdlle ereignete sich im Bauwesen. Uber-
durchschnittlich hohe Unfallguoten verzeichnete auch der Bereich der Warenherstellung,
wdahrend im Dienstleistungsbereich die Unfallhdufigkeit im Allgemeinen wesentlich geringer ist.
Nur die "Wasserversorgung"', "Erbringung von sonstigen wirtschaftlichen Dienstleistungen”
sowie die Bereiche "Kunst, Unterhaltung und Erholung" und "Verkehr und Lagerei" waren mit
einem Unfallrisiko verbunden, das deutlich Uber dem Gesamtdurchschnitt lag. Die Bereiche
mit dem geringsten Unfallrisiko sind das "Finanz- und Versicherungswesen" sowie "Information
und Kommunikation", wo die Unfallquote unter 1% lag und somit nur weniger als ein Viertel
des Durchschnitts und etwas mehr als ein Zehntel der Unfallquote im Bauwesen betrug.

Abbildung 1.27: Unfallquote der unselbstandig Beschdftigten nach Altersgruppen
Anerkannte Arbeitsunfdlle mit Wegunfdllen
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Q: Hauptverband der &sterreichischen Sozialversicherungstrager, Allgemeine Unfallversicherungsanstalt, WIFO-Be-
rechnungen.

Vergleiche mit der Vergangenheit sind nur schwer darstellbar. Die Erstellung einer nach Bran-
chen differenzierten Zeitreihe ist fir die ONACE-Gliederung nur ab dem Jahr 1995 mdglich,
zudem ist seit 2008 aufgrund der EinfUhrung der neuen ONACE-Gliederung die Vergleichbar-
keit mit den Vorjahren nicht gegeben. M&chte man einen l&ngeren Zeitfraum analysieren,
muss man auf die dltere Gliederung der Wirtschaftsklassen zurUckgreifen. Nur durch die
Zusammenfassung in vier Hauptbereiche (Land- und Forstwirtschaft, Herstellung von Waren
bzw. Industrie, Bauwesen, Dienstleistungen) ist eine langfristige Betrachtung mdéglich. Eine
entsprechende graphische Darstellung (Abbildung 1.28) zeigt in allen Wirtschaftsbereichen
ein dhnliches Muster. Zwischen den frohen 1970er- und den frohen 1990er-Jahren haben nur
maBige Verdnderungen der Unfallrate stattgefunden. In den SachguUter erzeugenden Berei-
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chen hat das Unfallrisiko kontinuierlich aber geringfugig abgenommen, wéhrend es im Dienst-
leistungsbereich in etwa konstant geblieben ist und im Bauwesen und in der Landwirtschaft
erst nach einem Hbhepunkt in den 1980er-Jahren begonnen hat, sich rucklaufig zu ent-
wickeln. Zu einer deutlichen Verringerung der Unfallhdufigkeit ist es in allen Wirtschaftsbe-
reichen in der zweiten Hdlftfe der 1990er-Jahre gekommen. Besonders stark war der Rickgang
im Bauwesen und in der Land- und Forstwirtschaft: Hier ist die Unfallrate zwischen 1995 und
1998 um 50% bzw. mehr als ein Viertel zurGckgegangen. In der Industrie betrug der Rickgang
25%, auch im Dienstleistungsbereich konnte in diesen Jahren eine sehr positive Entwicklung
verzeichnet werden (-18%).

Abbildung 1.28: Langfristige Entwicklung der Unfallquoten (einschlieBlich Wegunfélle)
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Q: Hauptverband der &sterreichischen Sozialversicherungstrager, Allgemeine Unfallversicherungsanstalt, WIFO-Be-
rechnungen. Anmerkung: Berechnung erfolgte auf Basis der anerkannten Unfdlle aller Erwerbstétigen. Fir Land- und
Forstwirtschaft wird ab 2008 kein Wert ausgewiesen, da die Umstellung auf ONACE 2008 einen deutlichen Bruch in
der Zeitreine verursacht.

Langfristig ist es zu einer Anndherung der Unfallwahrscheinlichkeit in den einzelnen Bereichen
der Wirtschaft gekommen. Sowohl der Abstand zwischen dem Dienstleistungssektor und den
anderen Branchen, als auch zwischen dem Bauwesen und dem Rest des produzierenden
Sektors hat sich im Beobachtungszeitraum stark verringert. Zu Beginn der 1970er-Jahre lag die
Unfallwahrscheinlichkeit in der Herstellung von Waren 2,5-mal so hoch und im Bauwesen mehr
als 3,5-mal so hoch wie im Dienstleistungssektor. Im Jahr 2018 betrug die Unfallrate in der
Warenherstellung das 1,3-Fache, im Bauwesen das 2,6-Fache der Dienstleistungsbereiche.

Die ungleiche Verteilung des Unfallrisikos in der Arbeitswelt kommt auch bei einer Betrach-
fung nach BeftriebsgroBe zum Ausdruck (Abbildung 1.29). GréBere Betriebe, solche mit min-
destens funfzig Beschdaftigten, verzeichnen 2018 im Durchschnitt 40% mehr Arbeitsunfdlle pro
Kopf als Kleinbetriebe mit weniger als finfzig Mitarbeiterinnen. Dieser Abstand ist im letzten
Jahrzehnt leicht zurickgegangen. Wie bereits im Zusammenhang mit den Krankenstandsquo-
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fen erwdhnt wurde, mussen Untferschiede nach BetriebsgroBe vor dem Hintergrund der
ungleichen Verteilung der Betriebe nach Branchen betrachtet werden. Der Anteil an Klein-
und Kleinstbetrieben ist im Dienstleistungsbereich hdéher als im sekunddren Sektor, der neben
der Warenherstellung auch das Bauwesen und den Bergbau umfasst. Die vergleichsweise
hohe Inzidenz von Arbeitsunfdllen in den Befrieben mit fUnfzig und mehr Beschdaftigten spie-
gelt also auch branchenspezifische Unterschiede in der Unfallguote wider.

Abbildung 1.29: Unfallquote nach BetriebsgréBe
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Q: Allgemeine Unfallversicherungsanstalt, WIFO-Darstellung. Die Unfallquoten in dieser Abbildung wurden anhand
von Beschdaftigungsverhdltnissen, nicht von Versichertenzahlen, berechnet und sind daher nicht mit den restlichen
Unfallquoten in diesem Abschnitt ident.
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2 Die flexible Arbeitswelt: Arbeitszeit und Gesundheit

2.1 Ausgangslage und Zielsetzung

Die Arbeitswelt ist durch eine Erweiterung der Arbeitszeitmodelle und eine Flexibilisierung der
Arbeitszeitgestaltung gekennzeichnet. Hinter diesem Trend stehen neue Wertschdpfungs-
ketten und Produktionsprozesse, aber auch Verdnderungen im Konsumverhalten und in den
Anforderungen an die Vereinbarkeit von Beruf und Privatleben. Die Gestaltung der Arbeitszeit
wird zus@tzlich durch technologische Entwicklungen gepréagt, die das Arbeiten auBerhalb der
reguldren Arbeitszeiten und Arbeitspldtze ermdglichen oder vereinfachen. Zeitkonten, Gleit-
zeitmodelle, Teleworking, Arbeit auf Abruf und auch flexible Arbeitszeitmodelle im Lebenslauf
(z. B. Eltern- und Altersteilzeit) sind Beispiele fUr Arbeitszeitformen, die den wandelnden BedUrf-
nissen der Unternehmen und der Beschdaftigten Rechnung tragen. Gleichzeitig spielen bereits
etablierte Arbeitszeitmodelle, wie Schichtarbeit und Teilzeit, genauso wie die Erbringung von
Mehr- und Uberstunden nach wie vor eine wichtige Rolle fir die flexible Gestaltung der
betrieblichen Abl&ufe.

Die Bedeutung der Arbeitszeit als zentrale GroBe der Arbeitswelt ist fUr sich genommen nichts
Neues. Lage, Ldnge und Flexibilitdt des Arbeitseinsatzes waren schon immer wichtige Deter-
minanten der 6konomischen Effizienz, aber auch des Wohlbefindens der Erwerbstatigen. Seit
Beginn der industriellen Revolution wurden vor allem (Gber)lange Arbeitszeiten, Nacht- und
Schichtarbeitsmodelle eingesetzt, um den Arbeitseinsatz der Beschdaftigten im Sinne der Be-
triebs- und Maschinenlaufzeiten zu optimieren. Die Forschung befasst sich dementsprechend
schon seit geraumer Zeit mit diesen Formen der Arbeitserbringung. Die gesundheitlichen Impli-
kationen von Schichtarbeit wurden beispielsweise bereits im 19. Jahrhundert erértert (Beckers
et al., 2012).

Im 20. Jahrhundert wurden die Arbeitszeiten sukzessive verkUrzt. Mit Ausnahme der EinfUhrung
und zunehmenden Verbreitung von Teilzeitbeschdaftigung blieben aber die géngigen Arbeits-
zeitmodelle vorherrschend. Erst gegen Ende des vergangenen Jahrhunderts setzten sich neue
Arbeitszeitmodelle durch, mit denen zum Teil auch neue Zielsetzungen verfolgt wurden. Wah-
rend die Anpassung an beftriebliche Laufzeiten und Auslastungsschwankungen nach wie vor
einen zentralen Stellenwert einnimmt, stehen in vielen neueren Arbeitszeitarrangements (z. B.
bei Gleitzeitarbeit) verstarkt mitarbeiterorientierte Zielsetzungen im Vordergrund, wie eine
bessere Vereinbarkeit von Beruf und Familie und eine ausgewogenere Work-Life-Balance. Ein
wichtfiges Merkmal der Arbeitszeitgestaltung betrifft demzufolge die Frage, wer die Dauer
(d. h. die Longe) und Lage des Arbeitseinsatzes im Tages- und Wochenverlauf bestimmf.
Neben Modellen, in denen die Arbeitszeiten stark vom Arbeitgeber vorgegeben werden bzw.
sich die Arbeitskrafte an betriebliche Prozesse anpassen mussen, gibt es solche, die den
Arbeitnehmerlnnen gréBere Freiheit in der Einteilung der Arbeitszeit einrGumen. Flexibilitat ist
dementsprechend ein mehrdeutiger Begriff, der sich sowohl auf die betrieblichen Anforde-
rungen als auch auf die individuellen BeduUrfnisse der Beschaftigten beziehen kann.
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Das vorliegende Schwerpunktkapitel setzt sich mit den positiven wie negativen Wirkungen
bzw. mit den Risikken und Chancen auseinander, die sich aus dem Einsatz unterschiedlicher
Arbeitszeitregelungen und der Flexibilisierung der Arbeitszeit fUr die Gesundheit der Erwerbs-
tatigen ergeben. Zielsetzung ist einerseits eine systematisierte Darstellung der bisher verfiug-
baren Erkenntnisse aus der internationalen Forschungslandschaft, andererseits ein Beitrag zu
einem verbesserten Versténdnis der Lage in Osterreich. Auch l&ngerfristige und lebens-
phasenorientierte Formen der Arbeitszeitflexibilitat (z. B. Zeitkonten, Sabbaticals, Altersteilzeit)
wdren in dieser Perspektfive relevant, wurden aber bisher kaum beforscht und sind daten-
mdaBig unzureichend erfasst, weshalb die nachfolgenden AusfUhrungen in erster Linie die
Arbeitszeitgestaltung auf Tages-, Wochen- und Monatsbasis betreffen.

Obwohl der Fokus des Fehlzeitenreports auf dem Krankenstandsgeschehen liegt, ist das Blick-
feld dieses Kapitels nicht ausschlieBlich auf den Zusammenhang zwischen Arbeitszeit und
Krankenstand gerichtet, sondern darGber hinaus auf breitere gesundheitliche Wirkungszusam-
menhd&nge und Indikatoren. Diese thematische Ausweitung erscheint sowohl aus inhaltlichen
als auch pragmatischen Gronden zweckmd@Big. Eine einseitige Betrachtung der Kranken-
standseffekte 1&uft Gefahr, andere relevante Zusammenhdnge zu Ubergehen. B6ckerman -
Laukkanen (2010) betonen beispielsweise, dass Présentismus stérker auf unterschiedliche
Arbeitszeitregelungen reagiert als der Krankenstand. DarUber hinaus wirde ein enger Fokus
auf den Krankenstand den Blick auf die verfugbaren Studien und bisherigen Forschungs-
erkenntnisse zu stark einschrdnken, zumal die Mehrheit der Untersuchungen bei anderen
gesundheitlichen Indikatoren ansetzt.

Das Kapitel ist folgendermaBen strukturiert: Die nachfolgenden beiden Abschnitte (2.2 und
2.3) widmen sich einer Synthese der bisherigen theoretischen und empirischen Erkenntnisse
zum Zusammenhang zwischen Arbeitszeit und Gesundheit. Abschnitt 2.4 gibt einen Uberblick
der Verbreitung unterschiedlicher Arbeitszeitmodelle und Formen von ArbeitszeitflexibilitGt am
Osterreichischen Arbeitsmarkt. Abschnitt 2.5 untersucht den empirischen Konnex zwischen
Arbeitszeit und Gesundheit in Osterreich, ausgehend von Auswertungen reprdsentativer
Befragungsdaten fur die Jahre 2012 bis 2018.

2.2 Wie wirken sich Arbeitszeitmodelle auf die Gesundheit aus?

Mit der Vervielfdltigung und der gréBeren Verbreitung neuer Arbeitszeitmodelle bei gleich-
zeitigem Fortbestehen "traditioneller" Arbeitszeitformen wie Schicht- und Nachtarbeit hat
auch die Komplexitat in der Bewertung der Wohlfahriseffekte der Arbeitszeit zugenommen.
Nach einem konzeptuellen Uberblick der wichtigsten Wirkungszusammenhé&nge zwischen
Arbeitszeit und Gesundheit wird hier in der Folge in gréBerem Detail auf zentrale Merkmale
der Arbeitszeitgestaltung (L&nge, Lage und Flexibilitat) eingegangen.

2.2.1 Konzeptueller Rahmen

Die Arbeitszeit bzw. deren Gestaltung kann Uber unterschiedliche Wirkungsmechanismen die
Gesundheit beeinflussen und positive oder negative Folgen nach sich ziehen. Diese Wirkungs-
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mechanismen beruhen zum Teil auf voneinander unabh&ngigen Faktoren, weshalb ein
bestimmtes Arbeitszeitarrangement gleichzeitig sowohl gesundheitsférdernde als auch
gesundheitsgefdhrdende Teilaspekte beinhalten kann. Abbildung 2.1 zeigt ein vereinfachtes
Modell der unterschiedlichen Verbindungen bzw. Wirkungsmechanismen, die von der Gestal-
fung der Arbeitszeit zur Gesundheit fUhren.

Abbildung 2.1: Arbeitszeitgestaltung und Gesundheit, ein konzeptueller Rahmen

Merkmale der
Arbeitszeit

Individuelle, situations-und
organisationsbezogene Merkmale

Belastungen,
Anforderung/
Kontrolle

Sozialleben

Beanspruchung, Psyche und
Leistung
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Verhaltensanpassungen

[ Chronische Auswirkungen

Auswirkungen auf }

Q: WIFO-Darstellung, angepasst aus Tucker — Folkard (2012).

Die Gestaltung der Arbeitszeit kann sich zum einen Uber die Méglichkeiten fir Ruhepausen
und Erholung auf die Gesundheit auswirken, wobei diesbeziglich das AusmaB und die Quali-
tat von Schlaf eine groBe Rolle spielen. Nahe damit verwandt sind Effekte auf die "innere Uhr",
die den Schlaf-Wach-Rhythmus im menschlichen Koérper regelt. DarUber hinaus Ubt die Ar-
beitszeitgestaltung Gber die Vereinbarkeit des Berufs mit dem Familien- und Sozialleben einen
Einfluss auf das (gesundheitliche) Wohlbefinden aus. Ein weiterer Wirkungsmechanismus be-
frifft die Rolle der Arbeitszeitgestaltung fUr die individuelle Bewdltigung von Belastungen am
Arbeitsplatz und das Zusammenspiel von Anforderungen und Konftrolle Gber die Arbeitsabldufe.
Wie die modellhafte Darstellung zeigt, ist nicht zu erwarten, dass ein und dasselbe Arbeitszeit-
modell auf alle Personen und unter allen beruflichen Rahmenbedingungen die gleichen
Wirkungen entfaltet. Die konkreten Auswirkungen eines Arbeitszeitmodells h&dngen im Einzelfall
immer auch von persénlichen Merkmalen und Umstdnden ab. Zu diesen Merkmalen gehdéren
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neben individuellen Eigenschaften wie Geschlecht, Alter und "Chronotyp" (d.h. Frihauf-
steher, Spataufsteher usw.), auch familire und soziale Rahmenbedingungen sowie arbeits-
platzbezogene Faktoren, wie z. B. die Linge der Wegzeiten, die VerfUgbarkeit und Qualitét
von Ruhezonen fUr Pausen oder das AusmafB an UnterstUtzung durch Kolleglnnen und Vorge-
setzte bei der Arbeit.

FUr die gesundheitliche Auswirkung, insbesondere was langerfristige, chronische Effekte be-
trifft, kbnnen darUber hinaus auch individuelle Bewdaltigungsstrategien und Verhaltensanpas-
sungen eine Rolle spielen. Wir kbnnen in diesem Zusammenhang von indirekten Effekten spre-
chen, die dadurch entstehen, dass die Arbeitszeit mit dem gesundheitsrelevanten Verhalten
am aber auch auBerhalb des Arbeitsplatzes in Verbindung stehen kann. Negative Beispiele
dafir sind der verstarkte Konsum von Suchtmitteln wie Tabak und Alkohol oder auch schlech-
te Erndhrungsangewohnheiten, die wiederholt im Umgang mit Belastungen wie hohem Zeit-
druck und unzureichenden Erholungszeiten beobachtet werden konnten (Sparks et al., 1997).
Wdhrend diese Verhaltensweisen negative Anpassungsmechanismen darstellen ("maladap-
five behaviours"), kdnnen umgekehrt andere Verhaltensformen, wie Bewegung und Sport,
aber auch soziale Kontakte, positive gesundheitliche Effekte entfalten Winwood et al. (2007).

Arbeitszeitmodelle k&dnnen sich in Bezug auf mehrere Merkmale voneinander unterscheiden.
In einer gesundheitlichen Betrachtung sind die Ldnge und Lage der Arbeitszeit sowie die
Regelmd&Bigkeit bzw. Flexibilitat, mit der die Arbeitsleistung erbracht wird, wichtige kennzeich-
nende Dimensionen. Bei Vorliegen von unregelmdaBigen bzw. flexiblen Arbeitszeiten ist weiters
zu unterscheiden, ob die FlexibilitGdt von den Beschdaftigten ausgeht und ihnen somit einen
zusatzlichen Handlungsspielraum ermdglicht, oder ob die Arbeitszeitentscheidungen vom
Unternehmen bzw. von der Organisation getroffen werden. Ubersicht 2.1 ordnet die ange-
sprochenen Wirkungsmechanismen den unterschiedlichen Dimensionen der Arbeitszeitgestal-
tung zu. Einige Zusammenhdnge betreffen vorwiegend ein bestimmtes Merkmal, so beispiels-
weise der Konnex zwischen Arbeitszeitlage und "innerer Uhr". DarUber hinaus k&nnen die hier
aufgelisteten Merkmale gemeinsam die Vereinbarkeit von Beruf und Familie bzw. im weiteren
Sinne den Ausgleich zwischen der Arbeit und den restlichen Lebensbereichen (Work-Life-
Balance) pragen.

Ubersicht 2.1: Dimensionen der Arbeitszeitgestaltung und gesundheitiche Mechanismen

Dimension des Arbeitszeitmodells Gesundheitliche Auswirkung (vorwiegend) iber ...

Lange * Belastungsexposition
¢ (Uber)beanspruchung

e FErholungszeiten, Schlaf Vereinbarkeit Beruf

und Familie bzw. allge-
Lage e Zirkadianen Rhythmus, "innere Uhr" mein Work-Life-
Balance

Flexibilitat, Handlungsspielraum e Verhdltnis Anforderungen und Kontrolle
e Ruhepausen, Erholungszeiten

Q: WIFO-Darstellung.
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2.2.2 Lange der Arbeitszeit

Die Lange der Arbeitszeit kann, wenn sie bestimmte Werte Uberschreitet, eine gesundheitli-
che Belastung darstellen. Untersuchungen zu den gesundheitlichen Effekten von langen Ar-
beitszeiten setzen oft bei einer Abgrenzung von 48 Wochenstunden an, bei Werten von Uber
50 oder gar bei 60 Stunden wird von Uberlangen Arbeitszeiten gesprochen. Entscheidend ist
dabei auch, wie oft bzw. Uber welchen Zeitraum diese hohe Anzahl an Arbeitsstunden anfallt,
d. h. die Kombination aus Intensitdt und Dauer der Belastung. Lange bzw. vor allem Uberlan-
ge Arbeitszeiten kénnen zu einer Uberbeanspruchung der kdrperlichen und psychischen
Ressourcen fuhren und sich somit nachteilig auf die Gesundheit auswirken. Das h&ngt auch
mit einem weiteren kausalen Mechanismus zusammen: Mit der L&dnge der Arbeitszeit steigt
der Bedarf nach Erholung, wdhrend gleichzeitig die Moglichkeiten dazu eingeschrénkt wer-
den, z. B. durch die Schwierigkeiten, genigend Schlaf zu bekommen. Folglich spielen das
AusmaB und die Qualitdt von Ruhepausen und Erholungszeiten bei der Bewertung langer
Arbeitszeiten eine entscheidende Rolle. Strukturierte 12-Stunden-Schichtsysteme mit entspre-
chend ldngeren Ruhezeiten sind beispielsweise nicht unmittelbar mit langen Arbeitszeiten
gleichzusetzen und kénnen bei entsprechender Gestaltung auch gegenUber kirzeren
Schichtrotationen gesundheitliche Vorteile aufweisen (Smith et al., 1998; Knauth, 2007).

Daruber hinaus kann die Lange der Arbeitszeit die Wirkung von bestehenden Belastungs-
faktoren verstdrken. Bei Vorliegen einer Arbeitsplatzbelastung hdngt das Risiko einer gesund-
heitlichen Beeintrdchtigung sowohl von der Intensit&t, als auch von der Dauer der Belastungs-
exposition ab. Das gilt unabhdngig davon, ob es sich um kérperliche Belastungsformen (wie
Staub, Ladrm oder das Heben schwerer Lasten) oder psychosoziale Belastungsfaktoren (wie
das Arbeiten unter hohem Zeitdruck oder bei st&ndigem Kundenkontakt) handelt. Eine gerin-
gere Intensitdt der Exposition Uber eine I&ngere Dauer hinweg kann zur gleichen Auspragung
der Belastung fuhren wie eine héhere Intensitdt Uber einen kirzeren Zeitraum. Intensitédt und
Dauer durften dabei einen nicht-linearen Effekt auf das AusmaB der Belastung haben und
dazu fGhren, dass die Belastung mit zunehmender Intensitét und Dauer Uberproportional stark
ansteigt (Wirtz, 2010). Daraus ergibt sich, dass mit der Arbeitszeit und somit der Dauer der
Belastungsexposition auch das Risiko einer negativen Gesundheitsbeeintréchtigung steigt.

2.2.3 Lage der Arbeitszeit

Im Zusammenspiel mit der Anzahl an geleisteten Arbeitsstunden stellt auch ihre Abfolge und
Verteilung im Tagesverlauf einen relevanten Gesundheitsfaktor dar. Der wichtigste kausale
Mechanismus betrifft mdgliche Stérungen der "inneren Uhr' der betroffenen Arbeitskrafte
durch Schicht- und Nachtarbeit. Viele physiologische Prozesse im menschlichen Korper, insbe-
sondere Schlaf- und Wachzustdnde, aber auch Blutdruck, Kérpertemperatur und die Produk-
tion von Hormonen wie Melatonin und Cortisol folgen einem Rhythmus mit einer Dauer von
etwa 24 Stunden, dem zirkadianen Rhythmus (Abbildung 2.2). Tageslicht ist der starkste Zeit-
geber fur die Synchronisation der biologischen Innen- mit der AuBenzeit, das Einnehmen von
Mahlzeiten, Bewegung und Akfivitédt beeinflussen ebenfalls diesen Vorgang. Arbeit in den
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Nachtstunden fUhrt zu einer Stérung des zirkadianen Rhythmus und 1&6st einen Anpassungs-
druck aus. Die Anpassung an einen neuen Tag-Nacht-Rhythmus erfolgt allerdings langsam
(Harmé& — limarinen, 1999).

Abbildung 2.2: Produktivitédt im Tagesverlauf
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Q: Folkard — Tucker (2003). Die y-Achse der Grafik zeigt standardisierte Durchschnittswerte (auf Basis von sogenann-
ten z-scores) aus drei unterschiedlichen Produktivitdtsindikatoren, die in ebenso vielen Studien ermittelt wurden.

Die Stérung des zirkadianen Rhythmus stellt fUr den Korper eine Belastung dar, da es zu einer
Unterbrechung der Ublichen Sequenz und biologischen Ordnung der zahlreichen rhythmi-
schen Ereignisse im menschlichen Kérper kommt. Die verschiedenen "Uhren-Gene", die die
einzelnen Prozesse steuern, reagieren zum Teil unterschiedlich schnell auf den Anpassungs-
druck (Haus — Smolensky, 2006)%). Eine vollstindige Umstellung der inneren Uhr, so dass die
Befroffenen nachts voll wach bleiben und tagsGber genauso gut schlafen kénnen, wie
normalerweise nachts, findet selten statt (Tucker — Folkard, 2012). Andauernde Nachtarbeit,
die am ehesten zu einer vollst&dndigen Umstellung fUhrt, wirde die potentiellen Konflikte und
Unvereinbarkeiten mit dem privaten und sozialen Leben, die im Allgemeinen durch lange und
atypische Arbeitszeiten hervorgerufen werden kénnen, enorm zuspitzen.

Konflikte mit der inneren Uhr sind nicht auf Nachtarbeit beschrénkt, sondern kénnen auch
Frih- und Abendschichten betreffen. Schlafentzug ist ein gemeinsamer Nenner der Probleme
bei den meisten Formen der Nacht- und Schichtarbeit. So kénnen beispielsweise auch Frih-
schichten, vor allem dann, wenn sie in Kombination mit IGngeren Wegzeiten auftreten, die
Dauver und Qualitét der Schlafphase reduzieren. Stérungen des zirkadianen Rhythmus beein-

%) Der Begriff "innere Uhr" stellt eine starke Vereinfachung dar, da im menschlichen Kérper neben einer "Hauptuhr",
die im Gehirn angesiedelt ist, prakfisch jede Zelle mit einem zirkadianen Uhrwerk ausgestattet ist.
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fréchtigen aber nicht nur den Schiaf. Sie beeinflussen Uber vielschichtige, teils noch uner-
forschte Zusammenhdnge das Verdauungssystem, den Stoffwechsel und den Herzkreislauf
und werden mit verschiedenen Erkrankungen in Verbindung gebracht (siehe z.B. He ef al.,
2015; Buxton et al., 2012).

Die Lage der Arbeitszeit kann nicht zuletzt deshalb fUr die Gesundheit und insbesondere fUr
die Fehlzeiten der Beschdaftigten relevant sein, weil sie auch mit der Leistungsfahigkeit und der
Aufmerksamkeit zusammenhdngt®!). Ausgehend vom zirkadianen Rhythmus nehmen die
Aufmerksamkeit und Leistungsfahigkeit mit dem Abstand von der letzten Schlafphase ab.
Schlafrigkeit, Schlafstérungen, Ubermidung und Schwankungen der Aufmerksamkeit sind
Schlusselfaktoren, um menschliche Fehler und die daraus resultierenden Arbeitsunfdlle und
Verletzungen zu erkldren (Costa, 2010; Tucker — Folkard, 2012). Auch diesbeziglich |asst sich
im Umkehrschluss sagen, dass Ruhepausen und andere MaBnahmen, die Stérungen des
zirkadianen Rhythmus reduzieren, kompensierende Wirkung haben.

2.2.4 FlexibilitGt und Handlungsspielraum

Die gesundheitlichen Effekte der Flexibilitdt von Arbeitszeit, vor allem wenn diese Flexibilit&t
auch den Handlungsspielraum der Beschaftigten betrifft, kénnen im Rahmen des von Robert
Karasek entwickelten Anforderungs-Kontroll-Modells verortet werden (Karasek, 1979 bzw.
Karasek — Theorell, 1990). Dieses Modell klassifiziert die Belastungskonstellationen von Arbeits-
situationen anhand zweier Dimensionen, der Arbeitsanforderungen, die an die Person gestellt
werden, und der Enfscheidungs- und Konfrollspielrdume, die zur ErfUllung der Aufgaben
vorhanden sind (Abbildung 2.3). Laut dem Modell ergeben sich besonders starke Stresserfah-
rungen aus dem Zusammentreffen von hohen Anforderungen und geringen Handlungs- und
Entscheidungsspielrdumen (die zusammen die Dimension der Kontrolle ergeben). Arbeits-
platze, die hohe Anforderungen mit groBer Autonomie verknUpfen, férdern die Zufriedenheit,
die Lernmotivation und das aktive Freizeitverhalten und haben letztendlich positive Effekte
auf die Beschdaftigten ("active jobs"). Die Belastung ist am hdéchsten, wenn durch hohe Anfor-
derungen Druck erzeugt wird und zugleich fUr die Beschdaftigten nicht die Méglichkeit gege-
ben ist, durch autonomes Handeln den Druck zu kanalisieren und abzubauen (“high strain
jobs"). Arbeitszeitflexibilisierung ist, sofern sie aus Sicht der Beschdaftigten die Kontrolle Uber die
Arbeitszeit erhoht, als eine Form der Autonomie zu verstehen (Tucker et al., 2015).

Der positive Zusammenhang zwischen Arbeitszeitautonomie und Gesundheit kann durch zwei
Mechanismen erklart werden (Nijp et al., 2012). Der erste betrifft die Moglichkeit einer verbes-
serten Anpassung der Arbeitszeit an die auBerberuflichen Verpflichtungen und BeduUrfnisse.
Ein mitarbeiterorientiertes, flexibles Arbeitszeitmodell frogt zu einer besseren Verzahnung der
Arbeitszeiten mit den individuellen BedUrfnissen bei. Arbeitszeitautonomie kann somit Konflikte
zwischen beruflicher und privater/sozialer Sphére und damit eine psychische Belastungsquelle
reduzieren (Beckers et al., 2012). Vor dem Hintergrund der Zunahme an Zeitdruck und an Zeit-

s1) Das betrifft nicht nur die Arbeitswelt. So konnte beispielsweise nachgewiesen werden, dass Schilerinnen vor-
mittags bessere Ergebnisse bei Tests erzielen als am Nachmittag (Pope, 2016).
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konflikten, die viele Erwerbstatige erleben, dirfte dieser Aspekt von Arbeitszeitautonomie for
das Gesundheitsverhalten und das Wohlbefinden von steigender Bedeutung sein (Moen
et al., 2011). Der zweite gesundheitsfordernde Mechanismus betrifft positive Effekte, die sich
durch gréBeren Handlungsspielraum bei der Arbeitszeit fir die Erholungszeiten ergeben. Ar-
beitskrafte, die eine hohe Arbeitszeitautonomie haben, sind besser in der Lage, ein gunstiges
Gleichgewicht zwischen Arbeitseinsatz und Erholung aufrechtzuerhalten und Uberbeanspru-
chung zu vermeiden, z. B. durch Ruhepausen wdhrend der Arbeit sowie durch die Kontrolle
Uber Arbeitsanfang und -endzeiten und Uber Urlaubstage. Die Arbeitszeitautonomie kann
somit als ein SchlUsselfaktor angesehen werden, um eine Uberlastung der Mitarbeiterinnen zu
verhindern und ein gunstiges Gleichgewicht zwischen Verausgabung und Erholung zu erhal-
ten (Nijp ef al., 2012). Bei Arbeitszeitmodellen, die aus Sicht der Beschdaftigten inflexibel sind
bzw. in denen ihr Arbeitseinsatz einseitig durch betriebliche Optimierungstberlegungen fest-
gelegt wird, sind bei gleichzeitigem Auftreten von hohen Anforderungen gegenteilige, nega-
five gesundheitliche Risiken zu erwarten.

Abbildung 2.3: Anforderungs-Kontroll-Modell
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Q: Folkard - Tucker (2003).

2.3 Welche Erkenntnisse liefern empirische Studien?

Die im vorangegangenen Abschnitt aufgezeigten Wirkungszusammenhdnge sind Gegen-
stand eines stdndig wachsenden Felds an empirischen Untersuchungen. Der vorliegende Ab-
schnitt fasst die wichtigsten Ergebnisse aus der internationalen Forschung zusammen, wobei
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ein besonderes Augenmerk auf Studien gelegt wird, die spezifisch den Krankenstand als
gesundheitlichen Indikator untersuchen.

Bei der Bewertung dieses Uberblicks ist zu berlUcksichtigen, dass einige der neuen Arbeitszeit-
modelle bisher nur ansatzweise bzw. in sehr spezifischen Kontexten (z.B. innerhalb einer
Berufsgruppe) untersucht wurden, was die Verallgemeinerung von Erkenntnissen einschrdnkt.
Allgemeingultige Einschatzungen zu den gesundheitlichen Auswirkungen der Arbeitszeit-
gestaltung sind auch deshalb schwierig, weil es in der (infernationalen) Praxis eine Fllle an
unterschiedlichen Arbeitszeitmodellen gibt und gesundheitliche Effekte aus dem Zusammen-
spiel der Arbeitszeit mit anderen Faktoren resultieren (Abbildung 2.1) sowie von der Dauer des
Verbleibs in einem Arbeitszeitmodell abhdngig sind.

Ein erheblicher Teil der Forschung zu den gesundheitlichen Effekten der Arbeitszeitgestaltung
beruht darUber hinaus auf Querschnittsanalysen, deren Ergebnisse durch Selektionseffekte
verzerrt sein kédnnen. Das ist dann der Fall, wenn Uberproportional viele Beschdaftigte mit
besonders guten oder besonders schlechten gesundheitlichen Voraussetzungen bestimmte
Berufe und Arbeitszeitmodelle wdahlen. In solchen Fdllen ist es schwierig zu unterscheiden, in
welchem AusmalB gesundheitliche Unterschiede im Zusammenhang mit der Arbeitszeit auf
diese Selektfionsprozesse oder zusatzlich auf gesundheitliche Effekte der einzelnen Arbeitszeit-
modelle zurickzufUhren sind. Vor diesem Hintergrund wurde bei der Auswahl der hier zusam-
mengefassten Forschungsergebnisse soweit moglich darauf geachtet, jenen Studien Vorrang
zu geben, die durch ein longitudinales Design oder den Einsatz geeigneter Methoden Selek-
fionseffekte berlcksichtigen und im Idealfall nicht nur Korrelationen, d. h. das gleichzeitige
Auftreten verschiedener Merkmale, sondern auch kausale Effekte bestimmen kdnnen. Ein-
schrénkend ist auch zu beachten, dass die gesundheitlichen Auswirkungen von Arbeitszeiten
oftmals Jahre brauchen, um sich zu manifestieren (Tucker — Folker, 2012).

2.3.1 Lange Arbeitszeiten

Zahlreiche empirische Studien belegen, dass lange Arbeitszeiten betrdchtliche Auswirkungen
auf die Gesundheit haben k&nnen. Gut dokumentiert sind ein erhdhtes Unfallrisiko sowie ein
erhdhtes Risiko fUr Herzerkrankungen, gastrointestinale Erkrankungen und Beeinfréchtigungen
des Muskel-Skelett-Apparats (Wirtz, 2010). Schlafmangel und reduzierte Schlafqualitat spielen
als Transmissionskandle fur die negativen Gesundheitsfolgen von langen Arbeitszeiten eine
Rolle, es gibt aber auch Hinweise fUr gesundheitlich belastende Verhaltensmuster im Zusam-
menhang mit langen Arbeitszeiten: Virtanen et al. (2015) stellen beispielsweise im Lichte einer
umfangreichen Metastudie fest, dass Arbeitskrafte, die mehr als 48 Stunden pro Woche arbei-
ten, im Vergleich zu Beschdaftigten mit Standardarbeitszeit eine geringfUgig héhere Neigung
zu gesundheitlich schadlichem Alkoholkonsum aufweisen. Die negativen Auswirkungen lan-
ger Arbeitszeiten kommen vor allem bei einem Arbeitspensum von 50 Stunden und mehr pro
Woche zum Tragen. Ldngere Tagesarbeitszeiten (z. B. auch im Zusammenhang mit der Ver-
dichtung der Wochenarbeitszeit auf eine 4-Tage-Woche) durften deutlich weniger negative
Effekte nach sich ziehen als lange Wochenarbeitszeiten (Bambra et al., 2008).
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Die verfugbaren Forschungsergebnisse lassen aber auch die Vielschichtigkeit des Zusammen-
hangs zwischen Arbeitsstunden und Gesundheit erkennen, insbesondere in Bezug auf die
Rolle von "moderierenden" Faktoren wie die Art der ausgeUbten Tatigkeit, die Handlungsspiel-
rdume bei der Arbeit und das AusmaB der sozialen UnterstUtzung am und auBerhalb des
Arbeitsplatzes. Vor allem das gleichzeitige Aufireten von mehreren Belastungsmerkmalen
dUrfte, auch den theoretischen Erkldrungsansétzen zufolge, entscheidend fUr das Entstehen
von gesundheitlichen Schdaden sein. Tucker — Folkard (2012) finden beispielsweise in einer
Untersuchung von britischem Eisenbahnpersonal, dass die Zahl der (Uber)Stunden nur bei
Arbeitskraften, die auch wenig Enfscheidungsspielraum und geringe soziale UnterstUtzung
hatten, mit einer erhdhten Wahrscheinlichkeit von kdrperlichen Beschwerden assoziiert war.
O'Reilly — Rosato (2013) zeigen anhand einer epidemiologischen Untersuchung mit irischen
Daten ein erndhtes Mortalitatsrisiko bei Uberlangen Arbeitszeiten (55 Wochenstunden und
mehr), allerdings nur im Falle von mannlichen Beschaftigten, die Routinetdtigkeiten austbten;
selbstandig Beschdaftigte und Arbeitskrafte mit leitenden Funktionen hatten auch bei hohen
Arbeitsstunden keine erhdhte Mortalitdt. Auch andere Studienergebnisse (z. B. Van der Hulst —
Geurts, 2001) belegen, dass Uberstunden und lange Arbeitszeiten vor allem dann negative
Folgen nach sich ziehen, wenn die Beschdaftigten in der Arbeit wenig Handlungsspielraum
haben sowie ein geringes Ausmal an (monetdrer und/oder nicht-monetdrer) Wertschétzung
erhalten. Bei der Beantwortung der Frage, inwiefern und in welchem AusmaB lange bzw.
Uberlange Arbeitszeiten ein gesundheitliches Risiko darstellen kbnnen, muss demnach im
Einzelfall auf die individuellen Umstdnde eingegangen und das Zusammenspiel der unter-
schiedlichen belastenden bzw. protektiven Faktoren berUcksichtigt werden.

Obwohl vor allem sehr lange Wochenarbeitszeiten negative gesundheitliche Auswirkungen
haben ké&nnen, mUssen lange Arbeifszeiten nicht zwangsldufig mit hohen Krankenstands-
zahlen einhergehen, zumindest in einer Querschnittsbetrachtung. Empirische Untersuchungen
zeigen im Gegenteil oft, dass Beschdaftigte mit einem hohen Ausmal an Arbeitsstunden niedri-
ge Krankenstandsquoten aufweisen (z. B. Voss et al., 2001, Niedhammer et al., 2012). Dieser
Zusammenhang kann zum Teil durch die bereits angesprochenen Selektionseffekte erklart
werden, da vor allem gestndere Arbeithnehmerlinnen lange Arbeitszeiten leisten bzw. leisten
kédnnen ("healthy worker'-Effekt). Eine weitere ErklGrung fir die Korrelation zwischen hoher
Wochenstundenanzahl und niedrigen Fehlzeiten besteht darin, dass lange Arbeitszeiten oft
auch eine stdrkere Motivation voraussetzen und/oder einen héheren Druck nach sich ziehen,
am Arbeitsplatz anwesend zu sein und Krankenstdnde zu vermeiden (Bernstram — Houkes,
2018). Niedhammer et al. (2012) stellen bei Beschdaftigten mit mehr als 48 Stunden Wochen-
arbeitszeit sowohl niedrigere Fehlzeiten als auch erhdhten Présentismus (d. h. Anwesenheit
am Arbeitsplatz tfrotz Krankheit) fest. Lange Arbeitszeiten wurden auch in anderen Studien
wiederholt mit einer erhdhten Présentismuswahrscheinlichkeit in Verbindung gebracht (Stein-
ke —Badura, 2011). Beide ErklGrungsansatze, also Selektionseffekte und erhdhter Prasentismus,
zeigen, dass niedrige Krankenstandszahlen und mittel- bis I&ngerfristige negative Gesund-
heitseffekte von (Uber)langen Arbeitszeiten nicht im Widerspruch stehen mussen.
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2.3.2 Teilzeitbeschdaftigung bzw. klrzere Arbeitszeiten

Wdhrend zahlreiche Studien die gesundheitlichen Implikationen von Arbeitszeitmodellen mit
einer sehr hohen Anzahl an Wochenstunden oder Uberstunden untersuchen, wurden Teilzeit-
beschdaftigung und geringere Arbeitsstunden bisher in einer gesundheitlichen Perspektive nur
wenig beleuchtet. Grundsatzlich sind aufgrund der gréBeren SpielrGume fur Erholungszeiten
und fUr die Vereinbarkeit von Beruf und nicht-beruflichen AkfivitGten bei kirzeren Arbeits-
zeiten positive gesundheitliche Effekte erwartbar. Zwei skandinavische Studien, in denen die
gesundheitlichen Auswirkungen einer Arbeitszeitreduktion untersucht wurden, stitzen diese
Erwartungen. Akerstedt et al. (2001) untersuchten eine VerkUrzung der Arbeitszeit von 39 auf
30 Wochenstunden in einer kleinen Gruppe von schwedischen Beschdéftigten aus dem
Gesundheitssektor, bei vollem Lohnausgleich und entsprechender Personalaufstockung. Die
ArbeitszeitverkUrzung fUhrte (im Vergleich zu einer Kontrollgruppe) zu einer héheren sozialen
Interakfion und besseren Vereinbarkeit von Beruf und Privatsphdre. Auf gesundheitlicher
Ebene verbesserten sich die Indikatoren zu Schliafqualitét, Ubermidung sowie Atmungs- und
Kreislaufbeschwerden. Die Zahl der Krankenst&nde und auch der subjektiv eingeschdatzte,
allgemeine Gesundheitszustand blieben dagegen unverdndert. In einer dhnlichen, aber we-
senflich umfangreicheren und vollstGndig randomisierten Studie mit schwedischen Beschdf-
figten aus dem offentlichen Dienst konnten positive Effekte einer 25%-igen Arbeitszeitverkur-
zung auf die Schlafdauer und -qualitédt sowie auf den wahrgenommenen Stresspegel fest-
gestellt werden (Schiller et al., 2017)%2). Auch in diesem Fall erfolgte die VerkUrzung der
Arbeitszeit in der Versuchsgruppe bei vollem Lohnausgleich, mittels Rekrutierung von zusatz-
lichem Personal wurde zudem sichergestellt, dass die Arbeitslast im gleichen Ausmal wie die
Arbeitszeit reduziert wurde.

Zu den Krankenstdnden gehen aus den wenigen verfigbaren Untersuchungen mit Mikro-
daten keine stark belastbaren Ergebnisse hervor. Wie Akerstedt et al. (2001) beobachteten
auch von Thiele Schwarz — Hasson (2011) in einem kontrollierten Versuch zwischen zwei Grup-
pen von Beschdfftigten in Zahnarztpraxen fir sich genommen keine Auswirkungen einer
(geringfugigen) Reduktfion der Arbeitszeit um 2,5 Wochenstunden auf den Krankenstand. In
einem Teil der Versuchsgruppe dieser Studie, in der gleichzeitig die Arbeitszeit verkUrzt und im
seloen AusmalB kérperliche Bewegung verordnet wurde, kam es dagegen zu einem RUck-
gang der Haufigkeit und Dauer von Krankenstinden. Auf aggregierter Ebene fallen die
Ergebnisse zum Zusammenhang zwischen Teilzeitbeschdaftigung und Krankenstand dagegen
eindeutiger aus: Verschiedene Studien, die sich mit Unterschieden auf der Ebene von Firmen,
Gebietskdrperschaften oder Ladndern befasst haben, stellen fest, dass hdhere Teilzeitquoten
mit niedrigeren Krankenstandsquoten einhergehen Bernstream — Houkes (2018).

52) In dieser Studie wurden keine weiteren gesundheitlichen Indikatoren untersucht.
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2.3.3 Schicht- und Nachtarbeitsmodelle

Schicht- und Nachtarbeit zé&hlen zweifellos zu den am intensivsten erforschten Arbeitszeit-
formen. Eine Vielzahl an Studien hat in den vergangenen Jahrzehnten belegt, dass Schicht-
arbeit negative gesundheitliche Folgen haben kann. Zu den gut dokumentierten Gesund-
heitsproblemen z&hlen in diesem Zusammenhang Schlafstérungen, Mudigkeit, Verdauungs-
probleme und stressbedingte Erkrankungen (Bambra, 2011). Die Forschungsergebnisse
zeigen, dass Schichtarbeit in erster Linie dann gesundheitliche Beeintrdchtigungen nach sich
zieht, wenn sie auch Nachtarbeit erfordert. Die PrGvalenz von Verdauungsstérungen ist
beispielsweise bei Schichtarbeiterinnen, deren Zeitpldne Nachtarbeit beinhalten, durch-
schnittlich zwei bis fGnf Mal héher als bei jenen, die nicht nachts arbeiten (Tucker — Folkard,
2012). Allerdings k&dnnen nicht nur Nachtschichten, sondern auch sehr frihe Morgenschichten
das AusmalB und die Qualitat von Schlaf und Erholung beeintréchtigen (Akersfedf et al., 2010;
Bostock — Steptoe, 2013).

Auf der Grundlage des gegenwdrtigen Wissensstands spricht zudem vieles dafUr, dass
Schichtarbeit als Ausléser von Stérungen des zirkadianen Rhythmus, Stoffwechselproblemen
und erhéhtem Ubergewichtsrisiko das Eintreten von Herz-Kreislauf-Erkrankungen aber auch
Diabetes und andere stoffwechselbezogene Erkrankungen férdert (Antunes et al., 2010;
Esquirol et al., 2011). Die Bestimmung von eindeutigen kausalen Effekten ist allerdings in Bezug
auf diese Krankheitsgruppen mit besonderen Schwierigkeiten behaftet: aufgrund der groBen
Vielfalt an unterschiedlichen Schichtarbeitsmodellen, die eine genaue Zuordnung zu be-
stimmten Merkmalen der Arbeitszeitgestaltung erschwert, aber auch der komplexen patholo-
gischen und physiologischen Mechanismen, die es zu beschreiben gilt. In Bezug auf kardio-
vaskulé@re Erkrankungen legen die vorliegenden Ergebnisse plausible Wirkungszusammenhdan-
ge offen, sie zeigen aber auch, dass es weiterflUhrender Untersuchungen bedarf, um spezifi-
sche kausale Zusammenhdnge eindeutig nachzuweisen (Putfonen et al., 2010).

Das gilt in noch hdherem Ausmal fur die mogliche Rolle von Schichtarbeit als Ausldser von
Krebserkrankungen. Die Internationale Agentur fUr Krebsforschung (IARC) hat im Jahr 2007
Schichtarbeit mit zirkadianer Stérung als "wahrscheinlich krebserregend" eingestuft (Gruppe-
2A). Im Zusammenhang mit Nachtschichtarbeit wurde wiederholt ein erhdhtes Brustkrebsrisiko
festgestellt, auch wenn die Forschungsergebnisse nicht einheitlich sind (Kolstad, 2008; Travis
et al., 2016; Wegrzyn et al., 2017). Darmkrebs und Prostatakrebs sind weitere Krebsformen, die
im Zusammenhang mit Schichtarbeit untersucht wurden, ohne dass sich bisher ein eindeuti-
ger Forschungskonsens abgezeichnet hat. Insgesamt mangelt es an eindeutigen Belegen fur
die Mechanismen, die Schichtarbeit mit der Entstehung und Entwicklung dieser Erkrankungen
in Verbindung setzen.

Wie bei anderen arbeitsbezogenen Faktoren, hdngen die mdglichen gesundheitlichen Aus-
wirkungen von Schichtarbeit stark von der Dauer der Exposition ab. Vetter ef al. (2016) weisen
beispielsweise anhand einer sehr umfassenden Untersuchung von amerikanischen Kranken-
pflegerinnen ein erhdhtes Risiko von koronaren Herzerkrankungen nach, das mit der Anzahl
an Jahren von Nachtschichtarbeit steigt (Abbildung 2.4). Frauen, die weniger als 5 Jahre
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rotierende Schichten mit Nachtarbeit geleistet hatten, unterschieden sich im Hinblick auf das
Erkrankungsrisiko nur geringfUgig von Pflegerinnen ohne Nachtarbeit (erste drei Balken in
Abbildung 2.4). Das Risiko einer koronaren Herzerkrankung stieg jedoch bei Pflegerinnen mit 5
bis 10 Jahren und noch mehr bei jenen mit mehr als 10 Jahren Nachtarbeit erheblich an. Die
Studie zeigt auch, dass die negativen gesundheitlichen Effekte mit zunehmendem Abstand
von der letzten Belastungsexposition abnehmen. 20 Jahre nach Beendigung der Nacht-
schichtarbeit hatte sich die Erkrankungswahrscheinlichkeit auch bei jenen Frauen, die mehr
als 10 Jahre Nachtschichten geleistet hatten, auf das Niveau der Kontroligruppe normalisiert
(hier nicht abgebildet). In einer der wenigen Studien zu den Auswirkungen von Schichtarbeit
auf kognitive Fahigkeiten konnten Marquié et al. (2015) &hnliche Zusammenhdnge nachwei-
sen. Demnach war Nachtschichtarbeit mit einer chronischen kognitiven Beeintrdchtigung
assoziiert (die mit entsprechenden Tests gemessen wurde), wobei der Effekt bei Beschaftigten
mit mehr als 10 Jahren Nachtschichtarbeit deutlich starker war als bei jenen mit kirzeren
Perioden. Die Wiederherstellung der kognitiven Funktionsfdhigkeit auf das Niveau der Kontroll-
gruppe erfolgte frGhestens 5 Jahre nach Beendigung jeglicher Form von Schichtarbeit.

Abbildung 2.4: Erh&htes Risiko von koronarer Herzerkrankung bei Nachtschichtarbeit
Hauptergebnisse einer Langzeitstudie von amerikanischen Krankenpflegerinnen

Gesamte Periode ®1988 bis 2000 ®2000 bis 2012

0.9 A1

Risiko vonkoronarer Herzerkrankung

08 -
Weniger als 5 Jahre 5 bis 9 Jahre 10 Jahre und mehr
Nachtschichtarbeit

Q: WIFO-Darstellung auf Basis von Daten aus Vetter et al. (2016: Ubersicht 2). Hinweis: Referenzgruppe sind Kranken-
pflegerinnen, die keine rotierenden Nachtschichten geleistet haben.

In Bezug auf den Zusammenhang zwischen Schichtarbeit und Krankenstand fallen die verfig-
baren Studienergebnisse zum Teil sehr unterschiedlich aus. Merkus et al. (2012) finden im
Lichte einer umfangreichen Review-Studie, in der sie Uber 24 Artikel sichten und die neun
qualitativ hochwertigsten Arbeiten synthetisch zusammenfassen, nur in Bezug auf fixe Abend-
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schichten einen eindeutigen Konnex zu erhdhtem Krankenstand, wobei die gegensténdli-
chen Untersuchungen vorwiegend Frauen im Gesundheitssektor betreffen. In Bezug auf
Nachtschichtarbeit, die allgemein am Starksten mit negativen gesundheitlichen Effekten
assoziiert ist, zeigen einige Studien eine erhdhte Wahrscheinlichkeit von Langzeitkrankenstén-
den (mehr als 8 Wochen), andere wiederum keine oder nicht stafistisch signifikante Effekte.
Die Autorlnnen deuten diese uneinheitlichen Ergebnisse einerseits als Beleg daflr, dass die
Auswirkungen von Schichtarbeit auf die Fehlzeiten von der genauen Ausgestaliung des
Modells und den begleitenden Rahmenbedingungen am Arbeitsplatz bestimmt werden.
Andererseits schlieBen sie nicht aus, dass zumindest in einigen Studien (positive) Selekfions-
effekte von gesinderen Personen in Schichtarbeit das Gesamtbild beeinflusst haben kénn-
ten.

In den neuesten verfGgbaren Forschungsarbeiten werden Nachtschichten und lange Arbeits-
schichten eindeutiger mit erhdhtem Krankenstand in Verbindung gebracht, wobei auch
diese Untersuchungen den Gesundheits- und Sozialbereich betreffen. Ropponen et al. (2019)
kommen in ihrer Analyse mit finnischen Daten zur Schlussfolgerung, dass mehrfache aufeinan-
der folgende Nachtschichten sowie kurze Erholungszeiten zwischen Schichten (weniger als
11 Stunden) die Wahrscheinlichkeit von kurzen Krankenst&dnden erheblich erhdhen. Ein &dhn-
licher, wenn auch statistisch nicht so eindeutig signifikanter Zusammenhang wird in Bezug auf
wiederholte, aufeinander folgende Abendschichten festgestellt. Anders als die meisten Stu-
dien, in denen Beschdaftigte mit und ohne Schichtarbeit verglichen werden, konzentrieren sich
Dall'OCra et al. (2019) in ihrer longitudinalen Untersuchung von Pflegepersonal in britischen
Krankenhd&usern auf die unterschiedliche Gestaltung von Schichtarbeit. Sie finden, dass Be-
schaftigte mit 12-Stunden-Schichten gegenUber 8-Stunden-Schichten (unabh&ngig davon ob
es Tag- oder Nachfschichtarbeit ist) einen erhdhten Krankenstand haben. Der Effekt stellte
sich nicht bei Pflegerinnen ein, die nur gelegentlich lange Arbeitsschichten hatten, sondern
nahm mit zunehmendem Anteil an langen Schichten zu und war unter den beobachteten
Beschdaftigten bei jenen am héchsten, die mehr als drei Viertel der Zeit 12-Stunden-Schichten
arbeiteten. Hohere Anteile von langen Schichten waren sowohl mit mehr Kurz- als auch mit
mehr Langzeitkrankenstdnden verbunden.

Neben den vielfachen Erkenntnissen zu den mdglichen negativen Folgen von Schicht- und
Nachtarbeit hat sich die Wissenschaft schon seit langem mit méglichen MaBnahmen und
Anpassungen auseinandergesetzt, die diese negativen Folgen abschwdéchen oder sogar
kompensieren kbnnen (Textkasten 2.1).

Textkasten 2.1: Gesundheitlich vorteilhafte Gestaltung von Schicht- und Nachtarbeit

Die vertiefte Auseinandersetzung mit den mdglichen gesundheitlichen Auswirkungen von
Schicht- und Nachtarbeit hat auch dazu gefUhrt, dass ein konsolidiertes Set an MaBnahmen
und Gestaltungsempfehlungen vorliegt, um den Gesundheitsschutz zu erhéhen und die
gesundheitlichen Risiken bei Nacht- und Schichtarbeit zu reduzieren:
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* Die Anzahl aufeinanderfolgender Nachtschichten sollte moglichst klein sein (idealerweise
nur einzelne Nachtdienste), es sollten nicht mehr als drei Schichten in der Folge sein.

* Nach einer Nachtschichtphase sollfe die Ruhephase moglichst lang sein und mindestens
24 Stunden betragen.

® Kurz vorwdarts rotierende Schichtsysteme (z. B. zwei Frih-, zwei Sp&t- und zwei Nachtschich-
ten) sind gesundheitlich weniger belastend als lang rotierende PlGne (z. B. wochenweiser
Wechsel der Schichtart) und nach hinten rotierende Plédne (Nachtdienst-Spé&tdienst-Frih-
dienst).

* Arbeitnehmerlnnen in Schichtarbeit sollfen méglichst mehr freie Tage haben als Beschaf-
figte in Tagarbeit, zusammenhdngende Freizeit (am Wochenende) ist besser als einzelne
freie Tage.

® Die FrUhschicht sollte nicht zu frUh beginnen, die Nachtschicht sollte méglichst frth enden.

* Wahrend Nachtschichten sollfen warme und leicht bekbmmliche Mahlzeiten eingenom-
men bzw. den Mitarbeiterinnen zur VerfUgung gestellt werden.

¢ Individuelle Vorlieben sollten bei der Gestaltung der Arbeitszeit berUcksichtigt werden und
die Schichtpldne fransparent und vorhersehbar sein.

Q: Beermann (2010), Zulley — Knab (2009), www.gesundheit.gv.at.

2.3.4 Gleitzeit und andere Formen der autonomen Arbeitszeitgestaltung

Arbeitszeitmodelle, in denen die Beschdaftigien den Beginn und das Ende der taglichen
Arbeitszeit innerhalb eines Rahmens frei bestimmen kdnnen, sind eine vergleichsweise junge
organisatorische Enftwicklung. In Deutschland fUhrte ein Unternehmen bereits in den spdten
1960er-Jahren eine "gleitende" Form der Arbeitszeitflexibilisierung ein, ab den 1970er-Jahren
fanden Gleitzeitmodelle in den westeuropdischen Ladndern Verbreitung (Beckers et al., 2012).
Der Durchbruch erfolgte jedoch erst in den 1990er-Jahren, als sich ein breiter Trend zur Gleit-
zeit und zu anderen Formen der mitarbeiterinnencrientierten Arbeitszeitgestaltung durch-
sefzte. Angefacht wurde diese Entwicklung durch die steigende Erwerbsbeteiligung der
Frauen und das zunehmende BedUrfnis, die Vereinbarkeit von Beruf und Familie zu verbes-
sern. Aber auch durch ein verstarktes Augenmerk fur die Férderung der Gesundheit und die
Erhdhung des Wohlbefindens am Arbeitsplatz. Die Wissenschaft setzt sich seit den spdten
1990er-Jahren vermehrt mit diesen Arbeitszeitmodellen auseinander, wobei die Forschung
neben eindeutig vereinbarten Gleitzeitmodellen ('flextime" oder "flexitime") auch auf andere
Formen der selbstbestimmten bzw. autonomen Arbeitszeitgestaltung ("worktime control") ein-
geht. Dazu zéhlen sowohl unterschiedliche Abstufungen der Autonomie bei der Einteilung der
Arbeit, der Ruhepausen, der Urlaubszeiten usw.%3), als auch Modelle mit "komprimierten”
Arbeitszeiten, in denen die wo6chentliche Normalarbeitszeit auf eine reduzierte Zahl an
Wochentagen verteilt werden kann (‘compressed work week").

s3) Dieser Handlungsspielraum wird Ublicherweise mit Fragebdgen anhand der Selbsteinschdtzung durch die Be-
schaftigten ermittelt, beispielsweise durch Fragen wie "Im Allgemeinen, wie viel Kontrolle haben Sie bei der Entschei-
dung, wann Sie Ihre Arbeit verrichten?".
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Wie die umfangreiche Meta-Studie von Baltes et al. (1999) zeigt, zeichnen die friheren
Studien ein positives Bild dieser Formen der Arbeitszeitflexibilisierung. In Bezug auf Gleitzeit-
modelle konnten gunstige Effekte auf die Produktivitét, die Zufriedenheit mit der Arbeitszeit,
die Arbeitszufriedenheit insgesamt und auch auf das Krankenstandsniveau nachgewiesen
werden (wobei der Zusammenhang zur Produktivitat weniger stark ausgepragt war als jener
zum Krankenstand). Auch komprimierte Arbeitswochen, in denen die wéchentliche Normalar-
beitszeit typischerweise auf vier Arbeitstage konzentriert ist, zeigten eine positive Assoziation
mit unterschiedlichen Zufriedenheitsindikatoren. Die Autorinnen konnten in ihrer Synthese des
Forschungsstands allerdings keine positiven Effekte dieser Zeitmodelle auf den Krankenstand
erkennen.

In einem neueren Review synthetisieren Nijp et al. (2012) den Forschungsstand der Jahre 1995
bis 2011. Die Autorinnen treffen dabei eine grundsatzliche Unterscheidung zwischen Gleitzeit
("flextime") und Studien, die andere Dimensionen der Arbeitszeitautonomie (z. B. in Bezug auf
Tagesarbeitszeit, Ruhepausen, Urlaube, freie Tage) untersuchten und zum Teil anhand ge-
wichteter Indizes oder anderer synthetischer MaBe quantifizierten. In Bezug auf Gleitzeitarbeit
bestatigen die Autorinnen die positiven Einschdtzungen aus friheren Studien. Gleitzeitarbeit
wies auch in den neueren Untersuchungen in Bezug auf unterschiedliche Indikatoren wie
Krankenstand, Schlafqualitét und dem allgemeinen gesundheitlichen Wohlbefinden entwe-
der einen neutralen oder einen positiven Zusammenhang auf. Ahnlich fielen auch die Ergeb-
nisse mit Blick auf Indikatoren wie Arbeitszufriedenheit und Arbeitsmotivation aus. Besonders
deutlich und belastbar war die Evidenz fUr positive Auswirkungen auf die Work-Life-Balance
(bzw. die "work-non-work-balance"). Gleitzeitmodelle begUnstigen demnach das Gleichge-
wicht zwischen der beruflichen und der nicht-beruflichen Lebenssphdre.

In Bezug auf andere Dimensionen der Arbeitszeitautonomie (wie Entscheidungsspielraum bei
Urlauben usw.) waren die Ergebnisse — mit Ausnahme der Work-Life-Balance, die eindeutig
positiv beeinflusst wird, — differenzierter bzw. weniger belastbar. Zwar weisen Nijp et al. (2012)
darauf hin, dass auch sperzifische Teilaspekte der Arbeitszeitkontrolle, wie ein hohes MaB an
Selbstbestimmung Uber Ruhepausen, Urlaube oder Uberstunden, tendenziell ginstige Auswir-
kungen auf individuelle und betriebliche Indikatoren haben dirften, die Evidenz dazu war
aber auch aufgrund der geringen Zahl an Studien noch nicht belastbar. In Bezug auf die
gesundheitlichen Indikatoren konnte zudem nur vereinzelt von kausalen Zusammenhdngen
zur Arbeitszeitflexibilitat bzw. Arbeitszeitautonomie gesprochen werden, zahlreiche Ergebnisse
konnten aufgrund der methodischen EinschrGnkungen nur als Korrelationen eingestuft
werden, die es in weiteren Studien zu Uberprifen gelte.

In den jingsten Jahren sind in der Tat einige Studien erschienen, die fUr unterschiedliche ge-
sundheitliche Indikatoren eindeutige, kausale Zusammenhdnge etablieren konnten. Albrecht
efal. (2017) kommen in ihrer Untersuchung anhand von schwedischen Paneldaten zu dem
Ergebnis, dass Kontrolle Gber die Arbeitszeit — insbesondere Uber Ruhepausen und Urlaubs-
zeiten — die Wahrscheinlichkeit der Entwicklung von depressiven Symptomen reduziert, auch
wenn dieser Effekt quantitativ nicht groB ist. Mit einer sehr dhnlichen Datengrundlage finden
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Tucker et al. (2016) einen positiven Effekt dieser Formen der Arbeitszeitautonomie auf die
Unfallwahrscheinlichkeit, wdhrend andere longitudinale Studien einen positiven Zusammen-
hang zwischen Arbeitszeitkontrolle und Schlaf bzw. Schlafqualitét feststellen konnten (Taka-
hashi et al., 2012; Salo et al., 2014).

Eine hdéhere FlexibilitGt und Kontrolle Uber die Arbeitszeit kann aber auch negative Folgen
nach sich ziehen, ndmlich dann, wenn sie bei den Beschdaftigten eine Verdichtung der Arbeit
und den Abbau der Abgrenzung zur Privatsphdre verursacht. Ein Beispiel dafir kann anhand
der Ergebnisse aus der finnischen Studie von Salo et al. (2014) veranschaulicht werden, die in
Abbildung 2.5 dargestellt sind. Die Ergebnisse zeigen fur Beschdaftigte mit Teil- oder Standard-
arbeitszeit (bis 40 Wochenstunden) bei niedriger Arbeitszeitkontrolle eine erhéhte Pravalenz
von Schlafstérungen. Hohe Arbeitszeitkontrolle geht mit weniger Schlafstérungen einher. Bei
Arbeitskraften mit langen Arbeitszeiten ist dagegen sowohl ein sehr geringes als auch ein sehr
hohes AusmalB an Arbeitszeitkontrolle mit Schlafstdérungen assoziiert (wobei die geschdatzten
Effekte groBe Konfidenzintervalle aufweisen und demnach nur moderat statistisch signifikant
sind).

Abbildung 2.5: Konftrolle Uber die eigene Arbeitszeit und Pravalenz von Schlafstérungen
Hauptergebnisse einer Langzeitstudie von finnischen &ffentlich Bediensteten
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Q: WIFO-Darstellung auf Basis von Daten aus Salo et al. (2014: Ubersicht 4). Hinweise: Referenzgruppe sind Beschdftig-
te mit mittlerer Arbeitszeitkontrolle. Das Modell beinhaltet die folgenden Merkmale: Alter, Geschlecht, Beruf, Familien-
stand, Beschdaftigungsform, Nacht-/Schichtarbeit, Gesundheitsverhalten, subjektiver Gesundheitszustand, psychologi-
sches Wohlbefinden, Betroffenheit durch Angstzustand.

Putnam et al. (2014) sprechen in diesem Zusammenhang vom "Autonomie-Kontrolle-Parado-
xon". Diesem Paradoxon zufolge kann es dazu kommen, dass Mitarbeiterinnen mit hoher
Arbeitszeitautonomie ihren Arbeitseinsatz intensivieren, mehr Stunden arbeiten und sich letzt-
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endlich starker durch die Arbeit eingeschrénkt fUhlen, als sie es bei fixen Arbeitszeiten tun wir-
den. Fixe Arbeitszeiten ermdglichen zwar keinen oder nur einen geringeren Handlungsspiel-
raum, sie erhdhen aber die Planbarkeit und kénnen demnach unter Umstdnden weniger
Konflikte zwischen der beruflichen und der privaten Sphdére erzeugen als flexible Modelle, bei
denen die Abgrenzung der Arbeitszeit unscharfer ist (Hofdcker — Kénig, 2013). FUr die Frage,
ob groBere Autonomie bei der Arbeitszeitgestaltung tatsGchlich zu einer Uberzogenen
Arbeitsausweitung und zu Fehlbeanspruchungen fGhrt, kbnnen sowohl persénliche als auch
organisatorische Faktoren eine Rolle spielen. Zu den organisatorischen Merkmalen z&hlt bei-
spielsweise eine Unfternehmenskulfur, die der Anwesenheit und/oder Erreichbarkeit der
Beschdftigten einen UGberhdhten Stellenwert einrumt. Auf individueller Ebene k&nnen Persén-
lichkeitszige, die eine Abgrenzung von der Arbeit erschweren ("boundarylessness’), eine
Uberbeanspruchung férdern, besonders in Kombination mit Formen der Autonomie, wie die
Méglichkeit von zuhause aus zu arbeiten, die eine Fortsetzung der Arbeit in der Privatsphdre
begUnstigen.

Arbeitszeitautonomie aus einer geschlechtsspezifischen Perspektive

Verschiedene neuere Studien zur Arbeitszeitflexibilitdt legen nahe, dass der Haushaltskontext
und die familiGren Verpflichtungen einen Einfluss darauf haben, wie Arbeitszeitautonomie von
den Beschdftigten in der Praxis gelebt wird. Die Auswirkungen von Arbeitszeitflexibilisierung
sind demnach nicht unabh&ngig vom Geschlecht und den vorherrschenden Geschlechter-
rollen. GréBere Flexibilitét bei der Arbeitszeiteinteilung durfte tendenziell fir Frauen gunstigere
Effekte auf Zufriedenheit und Wohlbefinden haben als fur Manner.

Abbildung 2.6: Auswirkungen einer Erhbhung der Arbeitszeitautonomie auf die Zufriedenheit
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Q: Uglanova - Dettmers (2018). Hinweis: Statistisch signifikante Abweichung vom Baseline-Wert: Quadrat = 5%-iges
Signifikanzniveau, Dreieck = 10%-iges Signifikanzniveau.

In einer rezenten Studie mit Daten aus dem deutschen Soziodkonomischen Panel untersu-
chen Uglanova - Dettmers (2018) die Auswirkungen eines Ubergangs in ein flexibleres Arbeits-
zeitregime auf die Zufriedenheit der Beschdaftigten, wobei Gleitzeit oder vollstGndige Autono-
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mie bei der Arbeitszeiteinteilung die zwei Kategorien von selbstbestimmter Arbeitszeitflexibili-
tat darstellen. Wie Abbildung 2.6 zeigt, fUhrte der Ubergang zu gréBerer Arbeitszeitkontrolle
bei Frauen zu einer nachhaltigen Erhdhung der Zufriedenheit mit der Freizeit und mit der
beruflichen Tatigkeit. Bei Mdnnern war das Bild ein anderes: Die Zufriedenheit mit der Freizeit
ging zundchst zurick und pendelte sich nach mehreren Jahren wieder auf das urspringliche
Niveau ein, wahrend es bei der Arbeitszufriedenheit insgesamt nach dem Wechsel des
Arbeitszeitmodells keine signifikanten Ver&dnderungen gab. Zu &hnlichen Ergebnissen in Bezug
auf die unterschiedliche Bedeutung flexibler Arbeitszeitmodelle fUr die Vereinbarkeit von
Beruf und Privatsphdre der Manner und Frauen kommen auch frGhere Studien, z. B. Carlson
et al. (2010).

Diese geschlechtssperzifischen Unterschiede kénnen auch mit dem bereits angesprochenen
Anforderungs-Kontroll-Modell (Abbildung 2.3) in Verbindung gebracht werden. Untersuchun-
gen aus dem skandinavischen Raum bestatigen, dass Formen der selbstbestimmten Arbeits-
zeitflexibilitdt den Belastungen durch hohe Arbeitsanforderungen entgegenwirken kdénnen.
Entsprechende Studienergebnisse liegen beispielsweise von Ala-Mursula et al. (2004, 2005)
vor. Diese Untersuchungen zeigen anhand einer Kombination aus Finnischen Survey- und
Registerdaten, dass eine gute Kontrolle Uber die Arbeitszeit (Beginn und Ende der Arbeitszeit,
Ruhepausen, Urlaube usw.) den subjektiven allgemeinen Gesundheitszustand der Beschaftig-
ten mit hohen Arbeitsanforderungen (gemessen an der Arbeitsbelastung und dem Arbeits-
fempo) verbessert und ihre Krankenst@nde reduziert. Dieser positive Effekt auf den Kranken-
stand war bei Frauen deutlich stérker ausgeprégt als bei M&nnern. Umgekehrt belegen die
Studienergebnisse, dass ein geringes MaB an Konfrolle Uber die Arbeitszeit besonders bei
Frauen negativ mit der Gesundheit und dem Krankenstand assoziiert ist.

Die genauen kausalen Mechanismen hinter diesen Zusammenhdngen sind noch nicht ausrei-
chend gekldart. Eine mdgliche ErklGrung besteht aber darin, dass Frauen aufgrund der unglei-
chen Verteilung von Betreuungs- und Haushaltspflichten in héherem AusmaB als M&nner
Konflikten in der Vereinbarkeit von Beruf und Familie ausgesetzt sind und deshalb stérker von
erhéhter Arbeitszeitautonomie profitieren (Hadrma, 2008). Manner laufen dagegen ofter als
Frauen Gefahr, bei groBerer Flexibilitt inre Arbeitsintensitat zu erhdhen und in der Folge von
negativen Folgen auf die Work-Life-Balance betroffen zu sein (Hofdcker — Kénig, 2013).

2.3.5 Weitere Formen von Arbeitsflexibilitét

In der Praxis finden sich, vor allem wenn der breitere internationale Kontext berUcksichtigt
wird, viele weitere Arbeitszeitmodelle und Formen von Arbeitszeitflexibilitat. Ein erschdpfender
Uberblick dieser vielfdltigen Arbeitszeitarrangements wirde den Rahmen dieses Berichts
sprengen und auch Formen der Arbeitszeitgestaltung beinhalten, die fur Osterreich keine
oder nur eine sehr untergeordnete Relevanz haben. Ein Beispiel dafur sind die in GroBbritan-
nien weit verbreiteten, aber in Osterreich arbeitsrechtlich unzul&ssigen Null-Stunden-Vertrége
("zero-hours confracts"), bei denen die Beschdaftigten keine Mindestbeschdaftigungszeit zuge-
sichert bekommen. DarUber hinaus gibt es fUr etliche Modelle und Komponenten der Arbeits-
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zeitgestaltung, wie beispielsweise fUr durchrechenbare Arbeitszeiten, Zeitkonten und lebens-
phasencrientierte Arbeitszeitmodelle, kaum auswertbare Forschungsergebnisse.

Eine zunehmend wichtige Dimension der Flexibilitt betrifft Formen der zeitlichen und o6rtlichen
Entgrenzung im Zusammenhang mit der Nutzung von Smartphones, Tablets und Computern.
Hierzu gibt es einige abgeschlossene Untersuchungen, auch wenn die gesundheitlichen Aus-
wirkungen noch unzureichend beleuchtet sind. Eine Studie der Internationalen Arbeitsorgani-
safion (ILO) gemeinsam mit der Europdischen Stifftung zur Verbesserung der Lebens- und
Arbeitsbedingungen (Eurofound) liefert einige Anhaltspunkte und zeigt die Herausforderung
dieser neuen Arbeitsformen fUr die gesundheitlich vorteilhafte Gestaltung von Arbeit (Euro-
found - International Labour Organisation, 2017). Die Studie untersucht Teleworking und
mobiles IKT-Arbeiten (d. h. Arbeit mit Informations- und Kommunikationstechnik). Europaweit
sind etwa 17% der Beschdffigten davon betroffen. Die Studie zeigt grundsétzlich, dass die
Moglichkeit, von zuhause zu arbeiten und der Einsatz von mobiler IKT das Potential haben, die
Arbeits- und Lebensqualitdt zu verbessern. Die Arbeithehmerinnen berichten von verkUrzten
Wegzeiten, einer gréBeren Arbeitszeitautonomie, einer insgesamt besseren Work-Life-Balance
und einer hdheren Produktivitét. Die (rdumliche sowie zeitliche) Entgrenzung der Arbeit hat
aber auch ihre Schattenseiten, besonders wenn die Nutzung der neuen Technologien sehr
intensiv ist. Teleworking und mobiles IKT-Arbeiten gehen oft mit ldngeren Wochenarbeitszeiten
und einer héheren Wahrscheinlichkeit von Abend- und Wochenendarbeit (aber seltener
Nachtarbeit) einher. Teleworking und mobiles Arbeiten sind gleichzeitig sowohl mit einem
Uberdurchschnittlich hohen Anteil an Personen assoziiert, die positive Effekte der Arbeit auf
die Gesundheit wahrnehmen, als auch mit einem Uberdurchschnittlichen Anteil an Personen,
die negative gesundheitliche Folgen feststellen. Insgesamt schatzen die Studienautorinnen
die Auswirkungen dieser Formen von Flexibilitat als "sehr uneinheitlich und vielleicht sogar
widerspruchlich" ein. Wahrend regelmdaBiges Teleworking und gelegentliches IKT-Arbeiten die
Vereinbarkeit von Beruf und Familie verbessern, finden ILO und Eurofound bei Beschaftigten
mit einer intensiven Nutzung dieser Instrumente eine verschlechterte Work-Life-Balance vor.
Grund dafir durften die erhdhte Anzahl an Arbeitsstunden sein, aber auch die Schwierig-
keiten in der Abgrenzung zwischen Beruf und Privatsphdre.

Diese Einschdatzung findet auch in anderen Studien Bestatigung, die einen Zusammenhang
zwischen der intensiven Nutzung von mobilem IKT-Arbeiten auBerhalb der Arbeitszeiten und
negativen Auswirkungen auf die Privatsphdre und das Familienleben beobachten (Fenner —
Renn, 2010; Berkowsky, 2013). In Bezug auf gesundheitliche Effekte kommen Arlinghaus -
Nachreiner (2014) bei der Auswertung von zwei Wellen des European Working Conditions
Surveys (EWCS) zu dem Ergebnis, dass zeitliche Entgrenzung (d. h. Arbeit in der Freizeit bzw.
auBerhalb der Arbeitszeiten) mit einem erhdhten Risiko von gesundheitlichen Problemen
einhergeht.
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Eine Umfrage, die 2017 im Auftrag der Wirtschaftskammer durchgefUhrt wurde34), bestatigt
den hohen Stellenwert mobiler Kommunikation in der &sterreichischen Arbeitswelt und die
Dynamik der Entgrenzung von Arbeit und Freizeit, die potentiell mit der Nutzung dieser Instru-
mente einhergeht. Die Erhebung zeigt, dass etwa ein Drittel der Beschaftigten Gber ein Dienst-
handy bzw. -Smartphone verfugt, der Anteil ist bei Mannern (42%) deutlich héher als bei
Frauen (22%). Z&hlt man berufliche und private Gerdte zusammen, so hatten nur 5% der
Beschaftigten zum Zeitpunkt der Befragung kein Handy. Etwas mehr als ein Viertel der Befrag-
ten gab an, taglich auBerhalb der Dienstzeiten berufliche Anrufe zu tatigen oder beruflich
kontaktiert zu werden. Umgekehrt nutzte etwas mehr als die Hdlfte der Personen taglich ihr
Gerdat auch fUr private Anrufe oder Online-Tatigkeiten wahrend der Arbeitszeit.

Unabhdngig vom Einsatz und der Nutzungsintensitédt von neuen Technologien sind Arbeits-
zeitfregelungen, die zu Einschnitten in der Work-Life-Balance fGhren, tendenziell mit negativen
Effekten auf Gesundheit und Wohlbefinden assoziiert. FUr einige Berufsgruppen sind in diesem
Zusammenhang Arbeits- und Rufbereitschaftsdienste von gréBerer Bedeutung (zur definitori-
schen Abgrenzung zwischen den beiden siehe Textkasten 2.2). Nicol — Botterill (2004) und Hall
ef al. (2017) stellen in inren Reviews der verfugbaren Studien fest, dass Rufbereitschaft nega-
five Auswirkungen auf die Schlafqualitdt und das psychische Wohlbefinden der Betroffenen
haben kann. Die meisten diesbezUglichen Befunde kommen aus dem Gesundheitsbereich
und betreffen Arztinnen. In einer Untersuchung aus GroBbritannien stellen French et al. (2001)
beispielsweise fest, dass Hausdrztinnen nach und auch bereits vor ndchtlichen Bereitschafts-
diensten eine erhdhte Stressbeanspruchung aufweisen, was sich auch an der Zufriedenheit
der Patientinnen bei Konsultationen am Nachmittag vor oder am Vormittag nach dem Bereit-
schaftsdienst zeigt. Tucker et al. (2010) finden, dass sich eine hohe Anzahl an Bereitschafts-
diensten in Form psychischer Belastung niederschldgt. Bamberg et al. (2012), die sich auf eine
Tagebuchstudie mit Beschaftigten aus dem IT-Bereich stUtzen, weisen darauf hin, dass das
Einfreten von negativen Beeintrdchtigungen (wie z. B. erhdhte Reizbarkeit) nicht unbedingt
davon abhdngt, ob und in welchem AusmaB es wdhrend der Bereitschaftszeiten zu tatséch-
lichen Arbeitseinsdtzen kommt.

Textkasten 2.2: Rufbereitschaft und Arbeitsbereitschaft

Wdahrend umgangssprachlich Ruf- und Arbeitsbereitschaft oft als Synonym verwendet wer-
den, besteht zwischen den beiden Begriffen in Osterreich eine arbeitsrechtliche Abgrenzung.

Arbeitsbereitschaft ist Arbeitszeit, in der Mitarbeiterinnen keine Arbeitsleistung erbringen, sich
aber an einem vom Arbeitgeber bestimmten Ort bereithalten mUssen, um jederzeit die Arbeit
aufnehmen zu kénnen. Ein Beispiel dafir sind die Bereitschaftsdienste, die von Arztlnnen
geleistet werden. Fallt in die Arbeitszeit von Arbeitnehmerlinnen regelmdaBig und in erhebli-
chem Umfang Arbeitsbereitschaft, kann die tagliche Normalarbeitszeit bis auf 12 Stunden und
die wbéchentliche Normalarbeitszeit bis auf 60 Stunden ausgedehnt werden (§ 5 und § 7

54) Es handelt sich um eine Befragung von &sterreichischen Arbeitnehmerinnen ohne Beschéftigte im Offentlichen
Dienst (n=1.017).
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Abs. 3 Arbeitszeitgesetz). Rufbereitschaft bedeutet dagegen, dass der bzw. die Beschaftigte
den Aufenthaltsort selbst wdhlen kann, aber fir den Arbeitgeber erreichbar sein muss. Die
Rufbereitschaft gilt nicht als Arbeitszeit im Sinne des Arbeitszeitgesetzes. FUr das AusmaB
solcher Bereitschaftszeiten gibt es zwar gesetzliche Grenzen, als Dienstzeit gelten jedoch nur
Zeitrume, in denen man tatséchlich einen Arbeitseinsatz hat. Dessen ungeachtet steht
Arbeitnehmern auch fUr Zeiten der Rufbereitschaft eine Entlohnung zu, wobei auch ein niedri-
geres Entgelt vereinbart werden kann als fUr die Arbeitszeit.

Die hier zitierten Studien befassen sich — trotz der international unterschiedlichen arbeitsrecht-
lichen Regelungen — mit Arbeitszeitfregelungen, die nach der &sterreichischen Definition
vorwiegend als Rufbereitschaft eingestuft werden kénnen.

Q: Risak (2013), www.arbeitsinspektion.gv.at.

Eine besondere Dimension der Flexibilitat, die ebenfalls an Bedeutung gewinnt, betrifft IGnger-
fristige und lebensphasenorientierte Modelle wie Sabbaticals, Karenzzeiten sowie Eltern- und
Altersteilzeitmodelle. Einige Studien aus dem Bereich der Personalforschung belegen, dass
Sabbaticals, Freistellungsphasen und andere dhnliche Initiativen die Motivation und das
Commitment der Mitarbeiterinnen stdrken und ihr Wohlbefinden erhdhen kdnnen (Carr -
Tang, 2005; Kaiser et al., 2010; Davidson et al., 2010). Diese Untersuchungen liefern nur erste
Anhaltspunkte, es besteht Bedarf nach weiterer Forschung, insbesondere zu den gesundheitli-
chen Zusammenhdngen. Ausgehend von den theoretischen Modellen und von den empiri-
schen Erkenntnissen zu anderen Arbeitszeitmodellen, insbesondere zu Formen der Arbeitszeit-
autonomie, sind aber grundsatzlich aus langerfristigen Flexibilitétsinstrumenten positive Effekte
auf Wohlbefinden und Gesundheit zu erwarten. Die Moglichkeit, fur individuelle Zwecke wie
z. B. Weiterbildung und Betreuungstdtigkeiten eine Zeitlang dem Arbeitsplatz fernbleiben zu
kdbnnen, duUrfte vor allem Uber den Transmissionskanal einer verbesserten Work-Life-Balance
und hoherer Lebenszufriedenheit positive gesundheitliche Effekte entfalten. In Bezug auf die
Altersteilzeit sollte die Arbeitszeitredukfion und die damit einhergehende Reduktfion von
arbeitsbedingten Belastungsfaktoren eine positive Wirkung auf die Gesundheit haben und
somit dem Ziel der Verldngerung des Erwerbslebens zutréglich sein. Voraussetzung dafur ist
allerdings, dass die Altersteilzeit tatséchlich fir einen gleitenden Ubergang in den Ruhestand
genutzt wird. Die Nutzung der sogenannten Blockvariante, die sowohl in Osterreich als auch
in Deutschlang in den 2000er-Jahren die Inanspruchnahme von Teilzeitmodellen UbermdaBig
stark préagte, neutralisiert diese moglichen Effekte (siehe Graf et al., 2008; Wanger, 2009).

2.4 Arbeitszeitgestaltung in Osterreich

Der vorliegende Abschnitt gibt einen Uberblick zur Verbreitung und Entwicklung unterschied-
licher Arbeitszeitregelungen in Osterreich. Das betrifft die Wochenarbeitszeiten sowie die
Lage und Flexibilitat der Arbeitszeit bzw. die Relevanz unterschiedlicher Arbeitszeitmodelle. FOr
diesen Uberblick werden Auswertungen von stichprobenbasierten Befragungsdaten heran-
gezogen. Dazu stehen in erster Linie die Daten aus der Mikrozensus-Arbeitskrafteerhebung
(AKE) bis zum Jahr 2018 und aus dem 2015 durchgefUhrten AKE Ad-hoc-Modul zum Thema
"Arbeitsorganisafion und Arbeitszeitgestaltung” zur VerfGgung, sowie ergdnzend Auswertun-
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gen des Osterreichischen Arbeitskima Index und des Arbeitsgesundheitsmonitors der Arbeiter-
kammer Obero&sterreich (Textkasten 2.3).

2.4.1 Ldange der Arbeitszeiten in Osterreich

In einem ersten Schritt soll aufgezeigt werden, wie sich die Arbeitszeit in Osterreich verteilt und
wie sie sich in der jUngeren Vergangenheit entwickelt hat. Sowohl in einer |Gngerfristigen als
auch in einer mittelfristigen Betrachtung ist in Osterreich ein klarer Trend zur Verkirzung der
durchschnittlich geleisteten Wochenarbeitszeiten beobachtbar. Die Beschdaftigung erhdhte
sich in den vergangenen Jahren — trotz der Wirtschaftskrise und des zum Teil sehr schwachen
Wirtschaftswachstums — viel stdrker als das Arbeitsvolumen (Huemer et al., 2017A). Die Zahl
der aktiv unselbstdndig Beschdaftigtens®) wuchs laut Arbeitskréfteerhebung (AKE) von
3,192 Mio. im Jahr 2005 auf 3,724 Mio. im Jahr 2018, das entspricht einer Zunahme von +16,7%.
Mit Ausnahme des Krisenjahres 2009 fand in jedem Jahr eine Beschdaftigungsausweitung statt,
die Beschdaffigung der Frauen erhdhte sich mit +20,8% starker als jene der Manner mit +13,2%.
Das Arbeitsvolumen (einschlieBlich Zweittdtigkeit) wuchs im Vergleichszeitraum mit insgesamt
+6,5% weniger stark an — und zwar von 5.584,3 Mio. Stunden (2005) auf 5.949,4 Mio. Stunden
(2018). Dieser Anstieg ging vor allem auf die unselbstindig beschdaftigten Frauen zurlck
(+11,4%), wahrend das Arbeitsvolumen der Manner mit +3,4% deutlich schwdcher wuchs.

Die divergierenden Entwicklungen der Beschdftigtenzahlen und der Arbeitsvolumina schla-
gen sich in einem deutlichen Rickgang der durchschnittlich geleisteten Arbeitszeit pro
Woche nieder. Dieser Wert, der Mehr- und Uberstunden aber auch Fehlzeiten wie Kranken-
stand, Urlaub und Feiertage berUcksichtigt, sank im Zeitraum 2005 bis 2018 von 33,7 auf
30,7 Wochenstunden®¢). Bei den Frauen ging die Arbeitszeit um 2,2 Stunden auf 26,7 Stunden
pro Woche zurUck, bei den Ménnern um 3,3 Stunden pro Woche auf 34,3 Stunden. Das ent-
spricht bei den Frauen einer Reduktfion um 7,7%, bei den Mdnnern um 8,8%. FUr diese RUck-
génge sind sowohl steigende Teilzeitquoten (bei weitgehend konstanter durchschnittlicher
Wochenarbeitszeit der Teilzeitbeschdaftigten) als auch rickldufige Arbeitszeiten der Vollzeitbe-
schaftigen verantwortlich. Die Zahl der durchschnittlich geleisteten Wochenarbeitsstunden
von Personen mit Vollzeitjobs ging zwischen 2005 und 2018 um etwa zwei Stunden zurick (von
37,2 auf 35,1 Stunden). Auch die Zahl der pro Kopf geleisteten Mehr- bzw. Uberstunden redu-
zierte sich, von durchschnittlich 9,3 auf 7,3 Stfunden (bezogen auf jene Beschdaftigten, die
Mehr- bzw. Uberstunden leisten).5’) Die Anzahl der geleisteten Arbeitsstunden und ihre Ent-
wicklung sind nicht gleichmd&Big Gber alle Erwerbstétigen verteilt: Wahrend ein Teil der

s5) Definition der Beschdaftigung nach Labour Force Konzept. Erwerbstatig ist, wer in der Referenzwoche eine Stunde
gearbeitet hat. Karenz- und Kindergeldbeziehende bleiben bei den aktiv unselbsténdig Erwerbstatigen unberick-
sichtigt.

5¢) Durchschniftliche Arbeifszeit bezogen auf das Arbeitsvolumen in der Haupt- und Nebentdatigkeit. Wird nur das
Arbeitsvolumen in der Haupttatigkeit auf die Zahl der Erwerbstatigen verteilt, sank die durchschnittliche Arbeitszeit
von 33,1 auf 30,3 Stunden pro Woche.

57) Statistik Austria Auswertung, Mikrozensus-Arbeitskréfteerhebung (Jahresdurchschnitt Gber alle Wochen), erstellt am
19.3.2019.
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Erwerbspersonen lange Wochenarbeitsstunden hat, sind andere - teilweise auch unfreiwillig -
in deutlich geringerem Umfang erwerbstatig.

Textkasten 2.3: Arbeitszeit und Arbeitszeitmodelle in Osterreich — Datengrundlagen

RegelmdBige Informationen zur Arbeitszeit werden in Osterreich nur im Rahmen von Befra-
gungen erhoben. Die groBte Stichprobe bietet dabei die Mikrozensus-Arbeitskrafteerhebung
(AKE), in der &sterreichweit pro Quartal etwa 22.500 Haushalte erfasst sind. Die AKE und die
darin enthaltene Arbeitszeitinformation ist fur unselbsténdig Beschdaftigte reprdsentativ und
dient als Datengrundlage fir den vorliegenden Uberblick zur Arbeitszeit und zur Verbreitung
von Arbeitszeitmodellen.

Die Auswertungen erfolgen fUr die aktiv unselbsténdig Beschaftigten, Personen in Elternkarenz
bleiben somit unberucksichtigt. Die AKE enthdlt allerdings nur Beschaftigte, die ihren Wohnsitz
in Osterreich haben. Dies inkludiert Erwerbstétige, die im Inland wohnen, aber im Ausland
einer Erwerbsarbeit nachgehen (Auspendlerinnen) und schlieBt Erwerbstétige aus, die im
Ausland wohnen aber zu Erwerbszwecken nach Osterreich kommen (Einpendlerinnen). Gera-
de die Zahl der Einpendlerinnen ist in den letzten Jahren markant gestiegen, wodurch die
Erwerbstatigkeit und das Arbeitsvolumen in der AKE unterschétzt werden.

In der AKE geben die Beschdaftigten zum einen Uber ihre wéchentliche Normalarbeitszeit Aus-
kunft. Diese ist nicht mit der gesetzlichen oder kollektivvertraglichen Arbeitszeit zu verwech-
seln, sie bezieht sich auf die Ublicherweise geleisteten Wochenarbeitsstunden, inklusive regel-
maBig geleisteter Uberstunden und exklusive Mittagspausen von Uber einer halben Stunde.
Zum anderen wird in der Erhebung auch die tatsdchlich geleistete Arbeitszeit ermittelt, auf
deren Basis das gesamtwirtschaftlich angefallene Arbeitsvolumen berechnet wird. Diese be-
zieht sich auf die jeweilige Referenzwoche der Befragung und liegt aufgrund von arbeitszeit-
verkUrzenden Fakforen wie Urlaubstagen, Krankenst@nden oder Feiertagen im Durchschnift
deutlich unter der wéchentlichen Normalarbeitszeit.

Im Rahmen der AKE wurde 2015 ein Ad-hoc-Modul zum Thema "Arbeitsorganisation und
Arbeitszeitgestaltung" durchgefihrt, in dem im Anschluss an die Mikrozensuserhebung Fragen
zu den drei Schwerpunkten Arbeitszeiten, Arbeitsorganisation und Arbeitsplatz gestellt wurden
(Stafistik Austria, 2016). Dieses Sondermodul gibt einen vertieften Einblick in die Gestaltung der
Arbeitszeit und in die Verbreitung unterschiedlicher Arbeitszeitmodelle und Formen von
Arbeitszeitflexibilitat. Die Befragung war auf alle Kalenderwochen des Jahres 2015 verteilt und
wurde im Rahmen einer Teilstichprobe der Mikrozensus-Arbeitskrafteerhebung durchgefihrt,
mit einer Netto-Stichprobe von etwas weniger als 10.800 Personen.

Die durchschnittliche woéchentliche Normalarbeitszeit der unselbstGndig Beschdaftigten (d. h.
ohne Abzug von Fehlzeiten wie Urlaub und Krankenstand), die Auskunft Uber die vereinbarten
Arbeitszeitprofile gibt, lag 2018 in Osterreich bei 35,7 Stunden. Frauen gingen durchschnittlich
31.4 Stunden einer Erwerbsarbeit nach, Mdnner — angesichts einer deutlich niedrigeren Teil-
zeitquote —im Schnitt 39,5 Stunden pro Woche. Ubersicht 2.2 und Ubersicht 2.3 zeigen die Ent-
wicklung der Normalarbeitszeit in einer detaillierten Sicht, in der sechs Arbeitszeitkategorien
unterschieden werden: Kurze Teilzeit mit bis zu 11 Wochenarbeitsstunden, Teilzeit mit 12 bis 24
bzw. mit 25 bis 35 Wochenarbeitsstunden, Vollzeit mit 36 bis 40 Stunden sowie lange bzw.
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Uberlange Vollzeitarrangements mit 41 bis 59 Stunden bzw. 60 Stunden und mehr?). Die jungs-
ten Zahlen (2018) bestatigen, dass bei Mdnnern die Vollzeitbeschdaftigung mit mindestens
36 Wochenstunden nach wie vor der Arbeitszeitstandard ist: 63,8% der Mdnner arbeiten
Ublicherweise zwischen 36 und 40 Stunden pro Woche (im Durchschnitt 39,3 Stunden), weitere
22,2% zwischen 41 und 59 Stunden (im Durchschnitt 46,5 Stunden) und 2,7% 60 Stunden und
mehr. Der Anteil an teilzeitbeschaftigten Mdnnern mit 35 Wochenstunden oder weniger ist
nach wie vor niedrig (11,1%), hat sich allerdings zwischen 2005 und 2018 beinahe verdoppelt.

Ubersicht 2.2: Entwicklung der Arbeitszeitprofile von Mdnnern, 2005 bis 2018
Aktiv unselbstdndig Beschdftigte

Stundenkategorie 2005 2007 2009 2011 2013 2015 2017 2018
Anteile in %
Bis 11 Stunden 1,6 1.7 2,2 2,3 2,6 3,0 3,2 2,9
12 bis 24 Stunden 2,2 2.1 2,6 2,7 3.0 3.3 3.7 3.4
25 bis 35 Stunden 2.4 2,5 3,1 3.0 3.6 3.9 4,8 4,9
36 bis 40 Stunden 59,6 60,1 59,9 62,0 61,7 61,3 60,9 63,8
41 bis 59 Stunden 26,8 27.3 27,0 25,6 25,2 25,2 24,7 22,2
60 Stunden und mehr 6,2 58 4,8 4,2 3,6 3.0 2,5 2,7
Stark schwankend 1.2 0,4 03 0,2 0,1 0,2 0,1 0,2
Insgesamt 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0

Q: Stafistik Austria, Arbeitskrafteerhebung; WIFO-Berechnungen; Huemer et al. (2017B). Hinweise: Normalarbeitszeit in
der Haupttatigkeit. Die Werte fUr "stark schwankend" basieren ab 2009 auf geringen Fallzahlen und sind mit groBer
statistischer Unsicherheit behaftet.

Ubersicht 2.3: Entwicklung der Arbeitszeitprofile von Frauen, 2005 bis 2018
Aktiv unselbstédndig Beschdftigte

Stundenkategorie 2005 2007 2009 2011 2013 2015 2017 2018
Anteile in %
Bis 11 Stunden 6,6 6,7 7.5 7.5 7.4 7.8 7.9 7.4
12 bis 24 Stunden 17,6 18,5 18,5 18,9 18,6 19,2 19,1 19,5
25 bis 35 Stunden 17,6 17.9 19,1 19,7 21,4 22,4 23,2 23,6
36 bis 40 Stunden 44,6 44,2 42,9 42,8 41,8 40,3 39,5 40,0
41 bis 59 Stunden 11,1 10,7 10,6 9,9 9,6 9.4 9.5 8,6
60 Stunden und mehr 1,6 1.6 1.2 1,1 0,9 0.8 0,7 0,9
Stark schwankend 0,9 0,5 0,3 0,1 0,1 0,1 0,1 0,1
Insgesamt 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0

Q: Stafistik Austria, Arbeitskrafteerhebung; WIFO-Berechnungen; Huemer et al. (2017B). Hinweise: Normalarbeitszeit in
der Haupttatigkeit. Die Werte fUr "stark schwankend" basieren ab 2009 auf geringen Fallzahlen und sind mit groBer
statistischer Unsicherheit behaftet.

Im Vergleich zu den Mannern gibt es bei den Frauen deutlich mehr Variation in den Arbeits-
zeitprofilen (Ubersicht 2.3): Auch bei den Frauen ist die Arbeitszeitkategorie mit 36 bis 40 Stun-
den Erwerbsarbeit pro Woche relativ am hdufigsten verbreitet, allerdings mit einem Anteil von

%8) Die Verteilung der Beschdaftigung zeigt starke Haufungspunkte bei 20, 25 und 30 Stunden pro Woche sowie bei 39
bzw. 40 Wochenstunden. Die nachfolgenden Werte basieren auf Sonderauswertungen des WIFO anhand der AKE-
Mikrodaten.
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40% nicht so stark wie bei den Mdnnern. Lange und vor allem Uberlange Arbeitszeiten sind bei
Frauen ebenfalls deutlich weniger verbreitet als bei Mdnnern. Gleichzeitig kommt der Teilzeit-
beschaftigung wesentlich mehr Bedeutung zu: Etwas mehr als 7% der Frauen gehen einer
Erwerbsarbeit in kurzer Teilzeit nach (im Schnitt 7,6 Stunden wochentlich), fast ein FUnftel ist
zwischen 12 und 24 Stunden tatig (im Schnitt 18,9 Stunden pro Woche) und etwas weniger als
ein Viertel Ubt einen Job mit langer Teilzeit aus (im Durchschnitt 29,4 Stunden pro Woche).
Diese letzte Gruppe ist auch jene, die Uber die Zeit den stdrksten Zuwachs verzeichnete: Die
Zahl der Frauen mit langer Teilzeit erhdhte sich zwischen 2005 und 2018 um mehr als 60%, ihr
Anteil an allen weiblichen Beschéftigten um rund ein Drittel. Der Anstieg der Teilzeitbesch&f-
figung findet bei Frauen vor dem Hintergrund steigender Beschdaftigungsquoten statt, wes-
halb die steigende Teilzeitquote weniger auf eine Verdrdngung von Vollzeitbeschaftigung, als
vielmehr auf zusétzliche weibliche Arbeitskrafte am Arbeitsmarkt zurOckzufUhren ist. Bei den
Mannern trifft dagegen die steigende Teilzeitquote auf eine stagnierende Beschdaftigungs-
quote; somit kommt es tendenziell zu einer Substitution von Vollzeit durch Teilzeit (Huemer
et al., 2017A).

In einer gesundheitlichen Perspektive ist die Entwicklung der Beschaftigung mit langen und
Uberlangen Normalarbeitszeiten hervorzuheben. Sowohl bei den Mdnnern als auch bei den
Frauen ist die Zahl der Personen mit Uberlangen Arbeitszeiten von 60 Wochenstunden und
mehr stark rOcklaufig. Bei den Frauen reduzierte sich dieser Personenkreis, ausgehend von
einem niedrigen Niveau, um 35%. Bei den Mdnnern, wo der Personenkreis 2005 mit
107.500 Beschdaftigten fast funfmal so groB wie bei den Frauen war, ging die Zahl um mehr als
die Hdlffe auf 52.800 Beschdaftigte zurGck. Entsprechend stark reduzierten sich die Anteile
dieser Arbeitszeitprofile an der Beschdaftigung insgesamt. Auch die Zahl der Frauen und
Manner mit einer Wochenarbeitszeit zwischen 41 und 59 Stunden verringerte sich im betrachte-
ten Zeitraum (-39.000 Beschdaftigte bzw. —6,2%), anteilsmdBig wurden diese Gruppen ebenfalls
kleiner. Es IGsst sich aus diesen Zahlen nicht sagen, inwiefern die gesetzliche Neuregelung der
Arbeitszeit, die mit September 2018 in Kraft frat und die Hochstarbeitszeit auf 12 Stunden pro
Tag bzw. 60 Stunden pro Woche erhéhte, die Verbreitung von langen Arbeitszeiten beein-
flusst hat. Um diesbezUglich qualifizierte Aussagen ftreffen zu kdnnen, wird eine detaillierte
Untersuchung neuerer Daten erforderlich sein.

Die Verteilung der Arbeitszeit unterscheidet sich stark im Zusammenhang mit dem Qualifika-
fionsniveau und der Berufsposition. Je hdéher der Ausbildungsabschluss und die Art der aus-
geubten Tatigkeit, desto héher tendenziell die durchschnittiche woéchentliche Arbeitszeit
(Huemer et al., 2017B). Auf Ebene der Berufshauptgruppen (ISCO-08) findet sich eine Uber-
durchschnittlich hohe Konzentration an Teilzeitbeschaftigung in Hilfs- und Dienstleistungsberu-
fen. Die geringste Teilzeitquote gibt es unter FOhrungskréften und in den technischen Berufen
des mittleren Qualifikationssegments (Handwerksberufe, Bedienerinnen von Anlagen und
Maschinen bzw. Montageberufe).

In einer Betrachtung der ménnlichen Beschdaftigten nach héchster abgeschlossener Ausbil-
dung (Abbildung 2.7) sind hoch qualifizierte Mdnner (Universitats- oder Fachhochschulab-
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schluss) im Durchschnift mit 41,8 Stunden normaler Arbeitszeit um 3,2 Stunden ldnger pro
Woche erwerbstatig als niedrig qualifizierte Mdnner (maximal Pflichtschulabschluss)s?). Vor
allem lange und Uberlange Arbeitszeiten gewinnen mit zunehmendem Bildungsgrad auf
Kosten der Standard-Vollzeitprofile mit 36 bis 40 Stunden an Gewicht. Unter den M&nnern mit
maximal Pflichtschulabschluss arbeitet weniger als ein Sechstel der Beschdaftigten (15,9%) in
der Regel mehr als 40 Wochenstunden, bei den Universitats- und Fachhochschulabsolventen
ist es beinahe jeder Zweite (43,4%). Im Gegenzug liegt der Anteil der Beschdaftigten mit einem
Standard-Vollzeitprofil bei den Pflichtschulabsolventen am héchsten (72,1%) und sinkt mit
zunehmendem Qualifikationsniveaus. In Bezug auf kirzere Wochenarbeitszeiten zeigt sich
zwischen den Qualifikationsgruppen ein polarisiertes Muster: Die hdéchsten Teilzeitquoten fin-
den sich bei den Niedrig- und den Hochqualifizierten, w&hrend in den mittleren Qualifikations-
gruppen Teilzeitarbeit bei Mdnnern seltener vorkommt.

Abbildung 2.7: Arbeitszeitprofile von Mdnnern nach Ausbildungsabschluss, 2018

Aktiv unselbsténdig Beschdftigte, 30 bis 64 Jahre
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Q: Huemer et al. (2017B); Statistik Austria, Arbeitskr&fteernebung; WIFO-Berechnungen. Hinweise: "Stark schwankend"
statistisch nicht interpretierbar. Anteile fir Teilzeitkategorien in den Ausbildungsniveaus "Maximal Pflichtschule" (bis 11
Stunden und 12 bis 24 Stunden) sowie fUr "AHS, BHS" und "Universitdt und Fachhochschule" (bis 11 Stunden) stark
zufallsbehaftet.

Anders als bei den M&nnern sinkt bei den Frauen die Teilzeitquote im Segment der Hochqua-
lifizierten stark ab: Rund 40% der Frauen mit Universit&ts- oder Fachhochschulabschluss arbei-
ten Teilzeit, der entsprechende Anteil ist bei Frauen mit maximal Pflichtschulabschluss aber
auch mit BMS- oder Lehrabschluss fast eineinhalb Mal so hoch¢0). Gleichzeitig steigt bei den
Frauen - in einer relativen Betrachtung noch stdrker als bei den Mdnnern — mit der Qualifika-

59) Diese Werte beziehen sich auf die Altersgruppe der 30- bis 64-J&hrigen. Die 15- bis 29-Jahrigen bleiben von der
Betrachtung ausgeschlossen, da sie sich hdufig noch in Ausbildung befinden kénnen.

0) Altersgruppe der 30- bis 59-J&hrigen, um einerseits noch nicht abgeschlossene Bildungswege und andererseits das
gesetzliche Regelpensionsalter von Frauen zu berUcksichtigen.

WIFO



- 85 -

fion auch die Verbreitung von Arbeitszeitprofilen mit langen Wochenarbeitszeiten (Uber
40 Wochenstunden). Der Anteil liegt bei den Hochquadlifizierten mit 19% fast doppelt so hoch
wie bei den AHS- und BHS-Absolventinnen und mehr als vier Mal so hoch wie bei den Pflicht-
schulabgdngerinnen (Abbildung 2.8). Umgerechnet auf die durchschnittliche normale Wo-
chenarbeitszeit bedeutet das, dass hoch qualifizierte Frauen 34,3 Stunden pro Woche und
damit im Schnitt um 4 Stunden mehr arbeiten als niedrig qualifizierte Frauen.

Abbildung 2.8: Arbeitszeitprofile von Frauen nach Ausbildungsabschluss, 2018
Aktiv unselbstédndig Beschdftigte, 30 bis 59 Jahre
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Q: Huemer et al. (2017B), Statistik Austria, Arbeitskrafteernebung; WIFO-Berechnungen. Hinweise: "Stark schwankend"
statistisch nicht interpretierbar. Anteile fir "60 Stunden und mehr" in den Ausbildungsniveaus "Maximal Pflichtschule"
und "AHS, BHS" statistisch nicht interpretierbar, fUr "Lehre, BMS" stark zufallsbehaftet.

2.4.2 Lage der Arbeitszeit

Die Lage der Arbeitszeit ist besonders dann relevant, wenn diese auf "untypische" Tageszeiten
fallt, wie abends und nachts, oder Wochenenden und Feiertage einschlielt. Einige Bereiche,
in denen untypische Arbeitszeitmodelle wie Nachtarbeit und Schichtbetrieb fraditionell einen
hohen Stellenwert einnahmen, wie z. B. der Bergbau und der GuUter produzierende Sektor,
haben in den vergangenen Jahrzehnten im Verhdltnis zur Gesamtbeschdéftigung an Gewicht
verloren. Wie Untersuchungen aus anderen Landern zeigen, ist die Verbreitung dieser Arbeits-
zeitmodelle dennoch nicht zurGckgegangen (Beermann, 2010). Der technologische Fort-
schritt, die Verdnderungen in der Wirtschaft und im Konsumverhalten haben dazu gefihrt,
dass sich Arbeit in Schichten oder an Wochenende nicht mehr nur auf das produzierende
Gewerbe und die Industrie beschrénkt, sondern inzwischen auch ein wichtiger Aspekt der
Beschdaftigung im Einzelhandel und im Dienstleistungssektor ist (Bambra, 2011). In diesem
Zusammenhang ist vor allem im angelsdchsischen Raum von der "24-Stunden-Gesellschaft"
die Rede, in der die Abgrenzung zwischen Arbeit und Freizeit verschwimmt und das Konsum-
verhalten durch die Erwartung gepréagt ist, zu jeder Tageszeit einkaufen oder essen gehen zu
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kénnen. DarUber hinaus sind Dienstleistungsbereiche, in denen Turnus- und Wochenendarbeit
schon immer eine wichtige Rolle spielten, wie der Pflege- und Gesundheitsbereich, in den
vergangenen Jahren stark gewachsen.

2018 arbeitete in Osterreich rund die Halfte (48,7%) der aktiv unselbststéndig Beschdaftigten
zumindest gelegentlich auBerhalb der Standardarbeitszeiten, d. h. am Abend, in der Nacht,
am Wochenende (einschlieBlich samstags) oder im Schicht-, Turnus- und Wechseldiensts?).
Von diesen atypischen Arbeitszeiten ist die Arbeit am Samstag am weitesten verbreitet, deut-
lich mehr als ein Drittel der Arbeitskrafte arbeitete 2018 an einem oder zwei Samstagen im
Monat. Der Anteil an den Beschdftigten, die zumindest gelegentlich abends (d. h. zwischen
20 und 22 Uhr) arbeiten, ist ebenfalls sehr bedeutsam (27,7% in 2018). Schicht-, Turnus oder
Wechseldienst betreffen fast ein FUnftel der Befragten (19,5%). Von Nachtarbeit (d. h. Arbeit
zwischen 22 und 6 Uhr) sind 16,3% der Befragten betroffen (Abbildung 2.9). Bei Personen in
Schicht-, Turnus- und Wechseldienst betragt dieser Anteil 50,2% (im Vergleich zu 8,1% bei
Personen ohne Schicht-, Turnus- und Wechseldienst).

Abbildung 2.9: Zeitliche Lage der Arbeitszeit, aktiv unselbsté&ndig Beschdftigte, 2018

Insgesamt ®Frauen ® Mdanner

Irgendeine Form der
atypischen Arbeitszeitlage

Schicht, Tumus,
Wechseldienst

Sonntagsarbeit
Samstagsarbeit

Nachtdienst

Spatdienst
(20:00 bis 22:00 Uhr)

0 10 20 30 40 50
In % der Beschdaftigten

Q: Huemer et al. (2017B); Statistik Austria, Arbeitskr&fteernebung; WIFO-Berechnungen. Hinweis: Sonntagsarbeit an
mindestens einem Sonntag im Monat, Samstagsarbeit an mindestens einem Samstag im Monat, zumindest gelegent-
licher Abend- oder Nachtdienst.

1) Zur BegriffserlGuterung: "Schichtarbeit wird im nichfindustriellen Bereich als Wechsel- oder Turnusdienst bezeichnet.
Turnusdienst liegt vor, wenn die Tatigkeit regelmdBig auch an Sonn- und Feiertagen — und an diesen Tagen auch in
den Nachtstunden von 22 Uhr bis 6 Uhr — verrichtet wird. Wechseldienst liegt vor, wenn die Tatigkeit regelmdaBig auch
an Sonn- und Feiertagen verrichtet wird, jedoch an Sonn- und Feiertagen keine Nachtarbeit zwischen 22 Uhr und
6 Uhr fallt" (Statistik Austria, 2016: 227).
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Ubersicht 2.4: Branchenverteilung atypischer Arbeitszeiten aktiv unselbststéndig Beschdftigter,
2018

Schicht-, Abendarbeit Nachtarbeit  Samstags- Sonntags-

Turnus-, arbeit arbeit
Wechsel-
dienst
In % der Beschdaftigten

A Land- und Forstwirtschaft 5,4* 22,0 10,4* 44,8 25,4
B Bergbau und Gewinnung von Steinen 21,6* 24,5* 23,5* 33,9* 26,9*
C Herstellung von Waren 28,0 30,2 20,9 24,3 12,2
D Energieversorgung 7.1* 18,4* 11,5% 19,4* 12,7*
E Wasserversorgung 6,6* 12,7* 7,6* 19,3* 6,0*
F Bau 59 10,8 57 14,4 4,3
G Handel, Instandhaltung 17.8 14,6 6,4 49.8 6,5
H Verkehr und Lagerei 30,1 32,6 29,0 39.1 26,4
| Beherbergung und Gaststattenwesen 33,4 53,0 29.0 76,1 60,2
J Information und Kommunikation 8.3 32,8 14,8 24,6 15,3
K Finanz-, Versicherungsdienstleistungen 1,5% 17.5 3.8* 13,3 4,7*
L GrundstUcks- und Wohnungswesen 4,2* 19,9* 6,0* 21,9 9.,9*
M Freiberufliche Tatigkeiten 5.2 23,1 8.2 20,0 2.3
N Sonstige wirtschaftliche Dienstleistungen 15,1 21,1 12,4 35,1 18,7
O Offentliche Verwaltung 16,0 27.8 19,0 27,4 20,8
P Erziehung und Unterricht 3.9 41,9 13,2 36,1 27.0
Q Gesundheits- und Sozialwesen 40,4 35,7 29,0 47 .4 41,6
R Kunst und Unterhaltung 28,2 56,0 28,1 64,8 51,6
S Erbringung von sonstigen Dienstleistungen 10,6 21,4 8.6 47.3 15,3
Insgesamt 19.5 27,7 16,3 35,6 19.8

Q: Statistik Austria, Arbeitskrafteernebung; WIFO-Berechnungen. Hinweise: Private Haushalte und Exterritoriale Organi-
sationen (ONACE Abschnitte T und U) sind aufgrund der geringen Fallzahlen nicht ausgewiesen, flieBen aber in den
Gesamtdurchschnittswerten ein. Sonntagsarbeit an mindestens einem Sonntag im Monaf, Samstagsarbeit an
mindestens einem Samstag im Monat, zumindest gelegentlicher Abend- oder Nachtdienst. * ... aufgrund geringer
Fallzahlen mit statistischer Unsicherheit behafteter Wert.

Die angesprochenen Arbeitszeitformen sind aufgrund der Koppelung an spezifische betriebli-
che und organisatorische Anforderungen bzw. auch an kollektivvertragliche Regelungen
sektoral stark konzentriert. Alle fUnf Varianten atypischer Arbeitszeiten sind Uberdurchschnitt-
lich stark im Verkehrswesen, dem Beherbergungs- und Gaststattenwesen, dem Gesundheits-
und Sozialwesen sowie der Kunst- und Unterhaltungsbranche reprasentiert. Daneben gibt es
einige Wirtschaftsbranchen, in denen nur bestimmte atypische Arbeitszeitlagen hdufig sind.
Das betrifft beispielsweise die Warenherstellung, wo Schichtarbeit stark verbreitet ist, wéhrend
gleichzeitig Wochenendarbeit seltener vorkommt als im Durchschnitt aller Branchen. Eine
besonders hohe Konzentration an Arbeit am Samstag weist erwartungsgemdaB der Handel
auf, wo rund die Halfte der Beschaftigten mindestens an einem Samstag im Monat arbeitet.
Wochenendarbeit, auch sonntags, ist zudem in der Land- und Forstwirtschaft und im
Erziehungs- und Unterrichtswesen Alltag, wo auch fast jede/r Zweite zumindest gelegentlich
abends arbeitet. In einigen Branchen sind Regelungen zu atypischen Arbeitslagen dagegen
eher die Ausnahme, das betrifft z. B. den Bausektor sowie die Finanz- und Versicherungs-
dienstleistungen (Ubersicht 2.4).
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2.4.3 FlexibilitGt und Handlungsspielraum bei der Arbeitszeit

Neben der Ldnge und der Lage stellt die RegelmdBigkeit bzw. Flexibilitat die dritte zentrale
Dimension der Arbeitszeitgestaltung dar. Variable Arbeitszeiten k&dnnen sehr unterschiedliche
Formen annehmen. In der Praxis finden sich sowohl vertraglich festgelegte und klar geregelte
Modelle, wie Gleitzeitarbeit und Zeitkonten, als auch vielfdltige informelle Arrangements. Es ist
nicht méglich, im Rahmen des vorliegenden Berichts und mit den verfiUgbaren Daten diese
Vielfalt an Arbeitszeitformen anndhernd vollst&ndig abzudecken. Das im Jahr 2015 durchge-
fOhrte Ad-hoc-Modul der Arbeitskrafteernebung liefert dennoch einige interessante Erkennt-
nisse zur Verbreitung und Verteilung von flexiblen Arbeitszeiten, wobei grundsétzlich zwischen
Formen der arbeitgeberbestimmten Flexibilitdt und solchen, in denen die Beschdaftigten ihre
Arbeitszeit in einem bestimmten AusmaB flexibel gestalten kbnnen, zu unterscheiden ist.

Der Einfluss der Erwerbstatigen auf die Gestaltung ihrer Arbeitszeiten wurde im Rahmen des
Moduls mittels folgender Frage erhoben: "Kénnen Sie den Beginn und das Ende Ihrer Arbeits-
zeiten selbst bestimmen oder sind Ihre Arbeitszeiten —im Fall von unselbstandig Erwerbstatigen
— von lhrem Arbeitgeber oder Arbeitgeberin festgelegte Bzw. — im Fall von selbstdndig
Erwerbstatigen — z. B. von Kunden und Kundinnen oder Auftrdgen bestimmt?2" Als Antwortka-
tegorien standen folgende Mdglichkeiten zur Verfugung: Die Arbeitszeiten kdnnen 1. Vollstén-
dig oder 2. innerhalb eines gewissen Rahmens, z. B. Uber Gleitzeitregelungen, selbst bestimmt
werden oder 3. die Arbeitszeiten sind fix vorgegeben. Die Auswertungen zeigen, dass etwa
ein Siebtel der unselbstdndig Beschdaftigten den Beginn und das Ende der eigenen Arbeitszei-
ten vollstandig selbst bestimmen kann (Abbildung 2.10). In dieser Form der (autonomen,
selbstbestimmten) Arbeitszeitflexibilitdt besteht eine besonders starke Korrelation mit dem
Tatigkeitsniveau: Nur 7,6% der Beschdaftigten, die Hilfs- bis angelernte Tatigkeiten ausuben,
kédnnen Arbeitsanfang- und -ende komplett autonom festlegen, 11,8% der Beschdaftigten in
mittleren Tatigkeiten und 23,7% der Personen in hdheren bis fGhrenden Tatigkeiten. Der
geschlechtssperzifische Unterschied ist weniger stark ausgeprdgt, der Anteil liegt bei den
Méannern mit 15,6% etwas hdher als bei den Frauen (13,2%).

FOr die Mehrheit der unselbststandig Erwerbstatigen (57,4%) sind allerdings fixe Arbeitszeiten
vorgegeben. Das betrifft Frauen etwas stdrker als Mdnner (fast 60% gegenUtber 55,2%) und
stellt fUr Arbeitskréfte in Hilfs- und angelernten Tatigkeiten die Norm dar (78,6%). In Tatigkeiten
des mittleren Qualifikationsbereichs liegt der Anteil der unselbstdndig Beschaftigten mit fixen
Arbeitszeiten bei rund 60%, in hdheren bis fUhrenden Tatigkeiten dagegen nur bei 36%. Etwas
mehr als ein Viertel (28,1%) kann die Arbeitszeiten innerhalb eines gewissen Rahmens selbst
bestimmen, typischerweise Uber Gleitzeitregelungen. Auch diese Form der Flexibilitat ist bei
hoher qualifizierten Arbeitskraften und bei FOhrungskraften (rund 40%) viel starker verbreitet als
im Durchschnitt, bei Hilfs- und angelernten Arbeitskraften ist der Anteil nur halb so hoch
(13,8%) wie im Durchschnitt Gber alle Gruppen (Abbildung 2.10).

Der Handlungsspielraum der Beschdaftigten wird nicht nur durch Freiheitsgrade bei der Fest-
legung des Arbeitsbeginns und Arbeitsendes bestimmt, sondern auch durch die Flexibilitat bei
der Einteilung von Ruhepausen, Urlaubszeiten und kurzfristigen Fehlzeiten. Diese Merkmale
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haben eine direkte Auswirkung auf die Vereinbarkeit von Beruf und Familie und allgemein auf
das Gleichgewicht zwischen den beruflichen und nicht-beruflichen Lebenssphdren, was
wiederum Auswirkungen auf die Gesundheit und das Wohlbefinden haben kann (siche Ab-
schnitt 2.2.1 und 2.3.4). Im Arbeitskr&fteernebung Sondermodul wurden vor allem zwei Aspek-
tfe der Flexibilitadt und Mitbestimmung seitens der Arbeitnehmerinnen bei der Arbeitszeit
beleuchtet: Die Fragen, wie einfach oder schwierig es fUr die Beschaftigten ist, kurzfristig 1 bis
2 Stunden oder 1 bis 2 Tage frei zu nehmen.

Abbildung 2.10: Handlungsspielraum bei der Arbeitszeiteinteilung, 2015

Arbeitszeitensind...

90 A
selbstbestimmt u feilweise selbstbestimmt (z. B. Gleitzeit) m fix vorgegeben
80 A
70 A
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©
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Insgesamt Mdanner Frauen Hilfs- bis Mittlere  Hohere bis
angelemte Tatigkeiten fUhrende
T&tigkeiten Tatigkeiten

Q: Statistik Austria (2016), Arbeitskrafteerhebung Sondermodul; WIFO-Berechnungen.

Die Moglichkeit, bei Bedarf kurzfristig fUr 1 oder 2 Stunden dem Arbeitsplatz fernzubleiben,
wird von der Mehrheit der Beschdaftigten positiv eingeschatzt (Abbildung 2.11). Mehr als drei
Viertel (76,2%) der im Arbeitskraffeerhebung Sondermodul im Jahr 2015 Befragten gab an,
relativ einfach kurze Abwesenheiten vom Arbeitsplatz organisieren zu kbnnen, wobei etwas
weniger als die Halffe (44,5%) diese Option als "sehr einfach” einstufte. Auch diese Dimension
der Flexibilitat zeigt einen klaren sozialen Gradienten: Wahrend sich 34% der Personen in Hilfs-
und angelernten Tatigkeiten problemlos kurzfristig frei nehmen kénnen, sind es bei den Perso-
nen mit hdheren Tatigkeitsprofilen fast 55%. In der Gruppe mit Hilfs- bis angelernten Tatigkeits-
profilen ist allgemein eine hdéhere Konzentration auf die Antwortkategorien "eher einfach" und
"eher schwer" zu beobachten, was dahingehend interpretiert werden kann, dass die Mdglich-
keit kurzfristiger Flexibilitat fUr diese Arbeitskrafte unsicher ist und von variablen Faktoren
abhangt, wie die Arbeitsauslastung und die Verfugbarkeit von Kolleginnen, die stellvertretend
einspringen kénnen. Die Auswertungen zeigen auch einen deutlichen geschlechtsspezifi-
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schen Unterschied: Fast 8 von 10 M&nnern, aber nur etwas mehr als 7 von 10 Frauen gaben
eine positive Einschdtzung zu diesem Flexibilitdtsindikator. Dieser Umstand kann zum Teil auf
die geschlechtssperzifische Segregation nach Branchen zurlGckgefuhrt werden: Das Gesund-
heits- und Sozialwesen sowie der Bereich Erziehung und Unterricht, die beide durch einen sehr
hohen Frauenanteil gekennzeichnet sind, weisen im Branchenvergleich die niedrigsten
Anteile an Beschdftigten mit hoher Flexibilitat (Antwortkategorie "sehr einfach") aus (Statistik
Austria, 2016).

Abbildung 2.11: M&glichkeit, kurzfristig 1 bis 2 Stunden frei zu nehmen, 2015
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Q: Statistik Austria (2016), Arbeitskrafteerhebung Sondermodul; WIFO-Berechnungen. Hinweis: "Sehr einfach™: ein-
schlieBlich Personen, die ihre Arbeitszeiten vollst&ndig selbst bestimmen kdnnen.

Die Frage zur Flexibilitat bei der kurzfristigen Einteilung von Kurzurlauben bzw. einzelnen Fehlta-
gen wurde von einem niedrigeren Anteil der Beschaftigten positiv beantwortet. Nur 3 von
10 Befragten gaben an, sehr einfach kurzfristig 1 oder 2 Tage frei nehmen zu kdnnen, etwas
mehr als ein Drittel (36,5%) schatzte diese Option als "eher einfach” ein. Die Unterschiede
nach Qualifikationsgruppe fallen diesbeziglich weniger stark aus, als bei den anderen Flexi-
bilitGtsmerkmalen. Zwar ist der Anteil an Beschdaftigten mit einer hohen Flexibilitdt auch in
diesem Fall bei den Personen in hdheren oder fUhrenden Tdatigkeiten héher als bei den
mittleren bzw. den Hilfs- und angelernten Berufstatigkeiten (34% gegenuber 29% bzw. 23%),
vor allem beim Aufsummieren der beiden positiven Antwortkategorien sind die Unterschiede
in den drei betrachteten Tatigkeitsprofilen wenig ausgepragt (jeweils 69%, 67% und 61%). Der
geschlechtsspezifische Unferschied liegt in einer &hnlichen Bandbreite, wobei bei den Frauen
der Anteil derjenigen, die nur sehr schwer kurzfristig 1 oder 2 Tage frei nehmen kdnnen, mit
15% deutlich hoher ist als bei den Mannern (knapp 10%).
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Abbildung 2.12: M&glichkeit, kurzfristig 1 bis 2 Tage frei zu nehmen, 2015
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Q: Statistik Austria (2016), Arbeitskrafteernebung Sondermodul; WIFO-Berechnungen.

Wdhrend Moglichkeiten, kurzfristig frei zu nehmen, Formen der selbstbestimmten Flexibilitét
darstellen, die von den Arbeitnehmerlinnen ausgeht, kbnnen die Beschdaftigten am Arbeits-
platz auch mit FlexibilitGtsanforderungen konfrontiert werden, die von den Arbeitgebern
ausgehen. Ein Beispiel dafur sind Aufforderungen, in Abhdngigkeit von der Auslastung oder
Personalengpdssen kurzfristig die Tages- oder Wochenarbeitszeit zu verldngern. Laut Arbeits-
kraffeerhebung Sondermodul werden im Schnitt etwas weniger als zwei FUnftel (38,3%) der
unselbsténdig Beschdaftigten zumindest einmal im Monat dazu aufgefordert, IGnger am
Arbeitsplatz zu bleiben oder frGher zu kommen (Statistik Austria, 2016: Tab. B2). Knapp 62%
werden hingegen nie dazu aufgefordert, I&nger zu bleiben oder friher zu kommen. M&nner
sind stérker von geforderter Flexibilitdt bei den Arbeitszeiten betroffen als Frauen. Mehr als ein
Viertel der Manner (26,1%), aber nur ein Finftel der Frauen (20,4%) wird mindestens einmal
pro Woche dazu aufgefordert, I&nger zu bleiben oder frUher mit der Arbeit zu beginnen.
Erfolgt die Aufforderung seltener als einmal in der Woche, aber mindestens einmal im Monatf,
sind M&nner (15,3%) und Frauen (14,6%) anndhernd gleich hdufig betroffen.

Der Anteil an Arbeitsplatzen mit haufigen Aufforderungen zur Leistung von Mehrarbeit bzw.
Uberstunden variiert erwartungsgemdB nach Branche, aber besonders nach Beruf und Tatig-
keitsniveau. Sowohl fUr Frauen als auch fir M&nner zeigt sich ein klarer Zusammenhang mit
dem Jobprofil: Je héher das Tatigkeitsniveau, umso héaufiger erfolgt die Aufforderung, ladnger
zu bleiben oder froher zu kommen. So wird gut ein Drittel der unselbstandig Beschaftigten mit
héheren oder fUhrenden Tdafigkeiten, aber nur 14,1% der Erwerbstatigen mit Hilfs- und
angelernten Tatigkeiten regelmdaBig vom Arbeitgeber dazu aufgefordert, lGnger zu bleiben
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oder frher zu kommen (Stafistik Austria, 2016). Differenziert nach dem Alter zeigt sich fUr
Manner wie fUr Frauen, dass die Aufforderung, l&nger zu bleiben oder frGher zu kommen, an
den R&ndern des Erwerbslebens seltener vorkommt als im Haupterwerbsalter. Bei Mdnnern
findet sich der hochste Anteilswert bei den 45- bis 54-Jahrigen. Bei Frauen sind die H6chst-
werte altersmd@Big deutlich weiter nach vorne verschoben und betreffen die 20- bis 34 Jah-
rigen (vermutlich, weil ab dieser Altersgruppe die Teilzeitquote stark ansteigt).

2.5 Arbeitszeit und Gesundheit in Osterreich

Trotz der Vielzahl an empirischen Studien zur gesundheitlichen Dimension der Arbeitszeit-
gestaltung fehlen Untersuchungen, die sperzifisch auf Osterreich eingehen. Der vorliegende
Abschnitt dient dazu, diese Forschungslicke ein Stick weit zu schlieBen und aufzuzeigen,
inwiefern am 0Osterreichischen Arbeitsmarkt zwischen Beschdaftigten mit unterschiedlichen
Arbeitszeitformen auch gesundheitliche Unterschiede feststellbar sind.

Als Datengrundlage dienen Mikrodaten des Arbeitsklima Index und Arbeitsgesundheitsmoni-
tors der Arbeiterkammer Oberdsterreich fur die Jahre 2012 bis 2018, die im Textkasten 2.4
ndher beschrieben sind. Diese Daten sind fur Osterreich insgesamt reprasentativ und sehr
reichhaltig, sie beinhalten neben Informationen zur Arbeitszeitgestaltung und Gesundheit der
Befragten auch detaillierte Angaben zu den Arbeitsplatzbedingungen und der Art der ausge-
Ubten Tatigkeit. Dabei ist zu bedenken, dass aufgrund des Erhebungsinstruments hier aus-
schlieBlich die Perspektive der Arbeithehmerlnnen untersucht werden kann. Die Vor- und
Nachteile unterschiedlicher Arbeitszeitregelungen aus betrieblicher Sicht mUssen bei einer
Gesamteinschatzung der Arbeitszeitgestaltung mit einbezogen werden, sind hier aber nicht
Gegenstand der Untersuchung.

Einschrnkend ist zudem auf den Querschnittscharakters?) des Datensatzes hinzuweisen. Wie
bei allen Auswertungen von Querschnittsdaten kénnen aus den nachfolgenden Analysen
grundsatzlich keine eindeutigen kausalen Zusammenhdnge (Ursache und Wirkung) abgelei-
tet, sondern nur Korrelationen (Beziehungen) zwischen bestimmten GroBen festgestellt wer-
den. Zusatzlich treten bei der Erforschung von gesundheitlichen Fragestellungen weitere
inhaltliche und methodische Herausforderungen auf. Wie in Abschnitt 2.2.1 aufgezeigt wird,
werden Gesundheit und Wohlbefinden nicht von einem einzigen Faktor bestimmt, sie erge-
ben sich aus dem Zusammenspiel einer Vielzahl an Faktoren. Durch ihre Tatigkeit finden sich
die Beschdaftigten am Arbeitsplatz in einem komplexen Gefige aus Anforderungen, Belastun-
gen und Ressourcen wieder, die darUber hinaus mit individuellen Faktoren (genetische Veran-
lagungen, Lebensstil) und systemischen Faktoren (gesellschaftliche und kulturelle Gegeben-
heiten) interagieren. Eine Bewertung der Rolle der Arbeitszeitgestaltung fUr die Gesundheit
setzt voraus, dass diese unterschiedlichen Faktoren voneinander abgegrenzt und ausrei-

62) Querschnittserhnebungen geben einen einmaligen "Schnappschuss” der jeweiligen untersuchten Bevdlkerung, im
Gegensatz dazu werden bei Umfragen mit L&ngsschnittformat die gleichen Individuen im Zeitverlauf wiederholt
befragt. Durch die wiederholten Messungen werden bessere Voraussetzungen geschaffen, um kausale Mechanis-
men zwischen den beobachteten GréBen aufdecken zu kdnnen.

WIFO



- 93 -

chend berUcksichtigt werden. Das gilt insbesondere dann, wenn positive oder negative Fak-
toren untereinander zusammenhd&ngen und nicht zuféllig verteilt sind, sondern gehduft auftre-
fen. Untersuchungen fur Deutschland zeigen beispielsweise, dass Beschdaftigte im Nachi-
schichtdienst &fters einem hdheren Belastungspotential (kérperliche Belastungen, unginstige
Umgebungseinflisse) ausgesetzt sind und gleichzeitig mit geringeren Ressourcen (UnterstUt-
zung durch Vorgesetzte, Qualifizierungsmaglichkeiten) ausgestattet sind als jene in Tagarbeit
(Beermann, 2010). Um die Rolle der Arbeitszeitgestaltung korrekt einzuschatzen ist es demzu-
folge notwendig, die negative Korrelation zwischen Nacht- bzw. Schichtarbeit und Gesund-
heitsindikatoren um den Einfluss von anderen Belastungsfaktoren zu bereinigen.

Vor diesem Hintergrund wird in den folgenden Abschnitten der Konnex zwischen Arbeits-
zeitgestaltung und Gesundheit von mehreren Seiten beleuchtet:

1. In einem ersten Schritt wird aufgezeigt, inwiefern zwischen unterschiedlichen Arbeitszeit-
formen und der Gesundheit der Beschdéftigten in Osterreich klare Muster erkennbar sind.
Dabei werden soziodemographische Merkmale wie Alter, Geschlecht und Bildungsniveau
sowie Branche und Berufsgruppe berUcksichtigt.

2. In einem zweiten Schritt wird untersucht, inwiefern die Zufriedenheit mit der Arbeitszeit
einen Beitrag zum Verstdndnis des Konnexes zwischen Arbeitszeitgestaltung und Gesund-
heit leisten kann.

3. Imletzten Schritt wird mit Hilfe eines Strukturgleichungsmodells detaillierter auf die komple-
xe Wechselwirkung zwischen Arbeitszeitgestaltung, unterschiedlichen Arbeitsplatzbedin-
gungen und Gesundheit eingegangen.

Um ein mdglichst differenziertes Bild zu entwerfen, werden in den Analysen die folgenden
gesundheitlichen Indikatoren berUcksichtigt: Die Zahl an Krankenstandstagen (bezogen auf
das der Befragung vorangegangene Halbjahr), Présentismus (ja/nein, ebenfalls bezogen auf
das letzte Halbjahr), allgemeine Gesundheitsverfassung (mit einer Unterscheidung zwischen
(sehr) guter bzw. mittelmdaBiger oder (sehr) schlechter Gesundheit) und Schlafstérungen
(h&ufige oder sehr haufige Stérungen). Was die Arbeitszeitformen betrifft, werden folgende
Arbeitszeitarrangements unterschieden: Nachtarbeit, Schichtarbeit (mit und ohne Nacht-
dienste), Wochenendarbeit, lange Arbeitszeiten und Gleitzeitsd). Aufgrund der groBen Anzahl
an Ergebnissen, die sich aus der Kombination von Arbeitszeitformen und gesundheitlichen
Indikatoren ergeben, wird das Augenmerk in den n&chsten Abschnitten auf eine Auswahl der
wichtigsten bzw. empirisch besser abgesicherten Befunde gelegt.

83) Im AKI/AGM-Fragebogen wird auch "Arbeit auf Abruf' als Arbeitszeitform abgefragt. Auf eine Auswertung dieser
Kategorie wurde aber verzichtet, da es sich einerseits um sehr geringe Fallzahlen handelt (3,7% der Befragten) und
andererseits aus den Daten keine Unterscheidung zwischen Ruf- und Arbeitsbereitschaft hervorgeht.
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Textkasten 2.4: Arbeitszeit und Gesundheit in Osterreich — Datengrundlage

Zur Analyse des Zusammenhangs zwischen Arbeitszeit und Krankenstand bzw. Gesundheit
stOtzt sich der vorliegende Bericht auf Daten des Osterreichischen Arbeitsklima Index und des
Arbeitsgesundheitsmonitors der Arbeiterkammer Oberdsterreich (AKI/AGM).

AKl und AGM erfassen in jedem Quartal eine représentative Stichprobe (etwa 1.000 Befragte)
von unselbstandig Beschdéftigten in Osterreich. Der AKl ist ein gemeinsames Produkt der Arbei-
terkammer Oberdsterreich und der beiden Sozialforschungsinstitute IFES (Institut fir empirische
Sozialforschung) und SORA (Institute for Social Research and Analysis). Er dient der Erfor-
schung von Verdnderungen in der Arbeitswelt und umfasst neben Indikatoren zur Arbeitszu-
friedenheit zahlreiche Themengebiete, unter anderem eine Beschreibung der Arbeitszeitre-
gelung. Der AGM wurde unter Mitwirkung des Arbeitsmedizinischen Dienstes Linz entwickelt.
Es handelt sich dabei um eine Erhebung der subjekfiven gesundheitlichen Befindlichkeit der
unselbsténdig Beschdaftigten. Die Befragten geben Auskunft Gber ihre gesundheitliche Situa-
tion und Uber ihr gesundheitsrelevantes Verhalten sowie Uber Krankenstand und Prdsentismus
im Halbjahr vor der Befragung.

FUr den vorliegenden Bericht wurde von IFES eigens ein Mikrodatensatz mit AKI/AGM-Daten
fur die Jahre 2012 bis 2018 zusammengestellt und vom WIFO analysiert. Die Analysen wurden,
wie in anderen dhnlichen Untersuchungen (siehe z. B. Eurofound, 2019), auf Arbeitskrafte mit
einem BeschdaftigungsausmaB von mindestens 20 Wochenstunden eingeschrankt und mit
ungewichteten Daten durchgefihrt. Der Datensaiz beinhaltet etwa 23.000 Beobachtungen.

2.5.1 Gesundheitliche Unterschiede nach Arbeitszeitform

Lange Arbeitszeiten gehdren zu den besser erforschten Aspekten der Arbeitszeitgestaltung.
Die hier untersuchten Querschnittsdaten bestdtigen, dass vor allem Uberlange Wochenar-
beitszeiten mit einer Verschlechterung der Gesundheitsindikatoren einhergehen. Die Regres-
sionsanalysen, deren Ergebnisse in den nachfolgenden Abbildungen dargestellt sind, zeigen
den Zusammenhang zwischen der Zahl an Ublicherweise geleisteten Arbeitsstunden (ein-
schlieBlich Uberstunden) und unterschiedlichen gesundheitlichen Indikatoren, wobei neben
dem Alter, dem Geschlecht und dem Bildungsniveau auch Informationen zur Branche und
dem Beruf der befragten Person in der Sché&tzung berGcksichtigt wurden.

Die nachfolgenden Darstellungen zeigen den Zusammenhang zwischen Arbeitszeit und
Gesundheit am Beispiel von zwei Indikatoren, dem subjektiven Gesundheitszustand und der
Beeintrachtigung durch Schlafstérungen (Abbildung 2.13). Der Anteil an Personen mit einem
mittelmd&Bigen oder (sehr) schlechten Gesundheitszustand ist im Bereich der Teilzeit- und
Standardvollizeitbeschaftigung von bis zu 40 Wochenstunden weitgehend konstant, steigt
dann aber mit zunehmender Arbeitszeit deutlich an. Das Muster ist bei Frauen noch etwas
starker ausgepragt als bei Mdnnern. Frauen mit Gberlangen Arbeitszeiten (60 Wochenstunden
und mehr) weisen demnach eine um rund 20 Prozentpunkte héhere Wahrscheinlichkeit auf,
ihren Gesundheitszustand als schlecht einzustufen, als Frauen mit 40 Wochenstunden. Bei
Mannern betragt die Differenz etwas mehr als 10 Prozentpunkte. Jedoch ist zu bedenken,
dass die Fallzahl von Frauen mit (sehr) langen Arbeitszeiten niedrig ist und deshalb die Schatz-
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ergebnisse in diesem Bereich eine gréBere Schwankungsbreite aufweisen, was auch an den
breiteren Konfidenzintervallen abzulesen ist.

Abbildung 2.13: Wochenarbeitszeit und gesundheitliche Verfassung bzw. Schlafstérungen

Allgemeiner Gesundheitszustand Schlafstérungen
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Q: Arbeitsklima Index und Arbeitsgesundheitsmonitor, IFES, WIFO-Berechnungen. Hinweise: GebUndelte Daten 2012
bis 2018. Die vertikalen Linien ("whisker") zeigen das 95%-ige Konfidenzintervall der Schdtzwerte. Die Bezeichnung
"Schlechte Gesundheit" auf der vertikalen Achse der linken Abbildung bezieht sich auf die Antwortkategorien "mittel-
mdaBige”, "schlechte" und "sehr schlechte" allgemeine Gesundheitsverfassung.

Aus den Analysen geht zudem hervor, dass bei einer hohen Anzahl an Wochenstunden die
Wahrscheinlichkeit, an Schlafstérungen zu leiden, viel groBer ist als bei einem Arbeitsausmal
im Bereich der Standardarbeitszeit (Abbildung 2.13). Dieses Ergebnis deckt sich mit den Befun-
den aus der internationalen Forschung, die einen starken Einfluss der Arbeitsdauer auf die
Schlafqualitét belegen. Die Auswertungen der AKI/AGM-Daten zeigen auch bei Personen mit
kUrzeren Arbeitszeiten (20 Wochenstunden) eine etwas Uberdurchschnittliche Préavalenz von
schlechtem Gesundheitszustand und Schlafstérungené4). Dieses Muster dUrfte auf einen Selek-
fionseffekt in Teilzeitbeschaftigung zurGckgehen: Einige Personen arbeiten Teilzeit bzw. mit
einem reduzierten StundenausmaRB, weil sie gesundheitlich eingeschrankt sind.

Neben moglichen Selektionseffekten ist bei der Interpretation dieser Ergebnisse zur Dauer der
Arbeitszeit auch die gleichzeitige Présenz von weiteren, hier nicht beobachteten Arbeitsplatz-
bedingungen zu berUcksichtigen. Lange und Uberlange wochentliche Arbeitszeiten kénnen
unter anderem die Folge von (zu) hohen Arbeitsanforderungen, mangelnder UnterstUtzung
durch Kolleglnnen bzw. Vorgesetzte oder einer Unternehmenskultur sein, in der die reine
Anwesenheit am Arbeitsplatz als Gradmesser von Einsatz gilt. Der negative Zusammenhang

s4) In Bezug auf den Krankenstand zeigt sich dagegen ein mit den Arbeitsstunden ansteigendes Muster, die Wahr-
scheinlichkeit, einen Pr&sentismusfall zu verzeichnen, weist dagegen keinen klaren statistischen Zusammenhang mit
der Anzahl an Arbeitsstunden auf. Zusatzliche Auswertungen fUr die Krankenstandswahrscheinlichkeit (ein Fall im
vergangenen Halbjahr ja/nein) und fir die Zahl an Prasentismustagen im vergangenen Halbjahr zeigen in beiden
Fallen ein mit der Wochenstundenzahl ansteigendes Muster.
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zwischen (Uber)langen Arbeitszeiten und gesundheitlichen Indikatoren kann dementspre-
chend auch auf diese Faktoren zurGckgehen. Davon ungeachtet bestatigen die Analysen
aber, dass Beschdaftigte mit langen und vor allem jene mit Uberlangen Wochenarbeitszeiten
in einer gesundheitlichen Perspektive typischerweise ungUnstigere Indikatoren aufweisen als
Arbeitskrafte, die eine geringere Zahl an Arbeitsstunden leisten, aber in Hinblick auf ihre
persdnlichen und beruflichen Merkmale vergleichbar sind.

Eine erschépfende graphische Darstellung aller Ergebnisse wirde sehr viel Platz einnehmen.
Ubersicht 2.5 beinhaltet deshalb eine qualitative Synthese der Analyse der weiteren Arbeits-
zeitarrangements. Die Grundlage fUr diesen Uberblick bilden Regressionsmodelle mit den glei-
chen Merkmalen wie in den Auswertungen zur L&dnge der Arbeitszeit, einschlieBlich der Zahl
der Ublicherweise geleisteten Arbeitsstunden. Positive (d. h. gesundheitlich ginstige) Zusam-
menhdé&nge sind in der Ubersicht durch ein Plus gekennzeichnet, wahrend ein Minus einen un-
guUnstigen Zusammenhang zwischen der Arbeitszeitform und dem entsprechenden gesund-
heitlichen Indikator zum Ausdruck bringt. Wenn der Zusammenhang nur schwach statistisch
signifikant ist, wurde das entsprechende Zeichen in Klammern gesetzt. Dort, wo die Ergebnisse
statistisch nicht signifikant sind, wurde das Zeichen "(0)" eingesetzt.

Ubersicht 2.5: Zusammenhang zwischen Arbeitszeitmodellen und gesundheitlichen
Indikatoren

Alle Beschaftigten

Gesundheits- Schlafstérungen Krankenstand Pr&sentismus
verfassung
Arbeit am Wochenende - - (0) -
Nachtarbeit - - (+) -
Schicht- mit Nachtarbeit - - - (0)
Schicht- ohne Nachtarbeit (0) + - +
Gleitzeit (0) + - (-)

Q: Arbeitskima Index und Arbeitsgesundheitsmonitor, IFES, WIFO-Berechnungen. Legende: '+' = positiver (d. h.
gesundheitlich ginstiger) Zusammenhang; -' = negativer Zusammenhang; '(+/-)' = statistisch schwacher Zusammen-
hang; '(0)' = kein statistisch signifikanter Zusammenhang. Hinweise: Ergebnisse auf Basis multivariater Regressions-
analysen: logistische Regressionsmodelle fUr Allgemeine Gesundheitsverfassung (bindr mit schlechter/sehr schlechter
Gesundheitsverfassung = 1), Schlafstérungen (bindr mit h&ufig/sehr hdufig Schlafstérungen = 1) sowie fir Présentismus
(ein Fall in den vorangegangenen é Monaten = 1), negafive Binomialmodelle fUr Zahl der Krankenstandstage.
Konftrollvariablen: Geschlecht, Alter, Alter quadriert, Bildung (4 Kategorien), Berufsgruppe (6 Kategorien), Branche
(10 Kategorien), Anzahl an Wochenstunden (einschlieBlich Uberstunden), Jahr.

So wie im Fall der Anzahl an Arbeitsstunden sind diese Ergebnisse nicht als Evidenz fUr einen
eindeutigen kausalen Mechanismus zwischen Arbeitszeit und Gesundheit zu interpretieren. Sie
zeigen aber auf, welche Unterschiede zwischen Beschdffigtengruppen bestehen, die sich
hinsichtlich ihrer Arbeitszeitform unterscheiden, aber d&hnliche soziodemographische und
berufliche Charakteristika haben.

Die Auswertungen zeigen, dass (haufige) Wochenendarbeit und Nachtarbeit (sowohl als Teil
eines Schichtbetriebs, als auch losgeldst davon) mit schlechteren gesundheitlichen Indikato-
ren einhergehen. In diesen Arbeitszeitformen finden sich hdhere Beschdaftigtenanteile mit
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(sehr) schlechtem Gesundheitszustand und Schlafstérungen. In Bezug auf Krankenstand und
Prasentismus sind die Ergebnisse nicht so eindeutig, aber tendenziell ebenfalls negativ. Hin-
sichtlich Gleitzeit fallt das Bild differenziert aus: Gleitzeitbeschaftigung ist mit einer geringeren
Wahrscheinlichkeit von Schlafstérungen assoziiert, zwischen Gleitzeitbeschdaftigung und dem
allgemeinen Gesundheitszustand ist kein stafistisch signifikanter Zusammenhang feststellbar.
EinigermaBen Uberraschend weisen Gleitzeitbeschdaftigte einen erhdhten Krankenstand und
tendenziell eine hdéhere Prasentismuswahrscheinlichkeit auf als der Durchschnitt der restlichen
Beschaftigten. Bei einer ndheren Differenzierung zwischen Mdnnern und Frauen (siehe
Ubersicht A6 und Ubersicht A7 im Anhang) zeigt sich aber ein geschlechtssperzifischer Unter-
schied: Die gesundheitlichen Indikatoren sind bei Mannern mit Gleitzeitarrangements ungins-
figer verteilt, als es bei Frauen der Fall ist. Dieser Befund kann mit den jungsten Forschungser-
gebnissen aus anderen La&ndern in Verbindung gebracht werden, wonach Frauen eindeuti-
ger als M&nner von erhdhter Arbeitszeitflexibilitat profitieren.

2.5.2 Die Rolle der Zufriedenheit mit der Arbeitszeit

Die individuellen Auswirkungen der Arbeitszeitgestaliung auf das Wohlbefinden und die
Gesundheit kdnnen zwischen einzelnen Personen unterschiedlich ausfallen, da sie von indivi-
duellen Merkmalen und den Rahmenbedingungen im persdnlichen Familien- und Sozialleben
mitbestimmt werden. Das betrifft die Frage, inwiefern ein bestimmtes Arbeitszeitmodell den
eigenen Veranlagungen und Praferenzen (z. B. Chronotyp) entspricht, oder inwiefern es die
Vereinbarkeit von Beruf und Familie stUtzt.

Hier in der Folge wird dieser Zusammenhang im Lichte der im AKI/AGM enthaltenen Informa-
fionen zur Arbeitszeitzufriedenheit untersucht. Die Zufriedenheit mit der Arbeitszeit kann als
MaB dafir interpretiert werden, wie gut das Arbeitszeitarrangement mit den individuellen
Merkmalen und familiGren Rahmenbedingungen, die nicht beobachtet werden, zusammen-
passt. Die nachfolgenden Auswertungen beruhen im Wesentlichen auf den gleichen Model-
len wie im vorangegangenen Abschnitt. Sie bericksichtigen aber zusaizlich die Zufriedenheit
mit der Arbeitszeit, die Zufriedenheit mit dem Einkommen und die Zufriedenheit mit der beruf-
lichen Tatigkeit als Kontrollvariablen. Die Befragten bringen ihre Zufriedenheit jeweils durch
eine von funf méglichen Antwortkategorien zum Ausdruck, die von "sehr zufrieden” bis "gar
nicht zufrieden" reichen. Dabei ist hervorzuheben, dass die Arbeitskrafte in Osterreich in Bezug
auf ihre Arbeitszeit grundsatzlich hohe Zufriedenheitswerte aufweisen. Fast drei Viertel der
AKI/AGM-Befragten waren 2018 mit ihrer Arbeitszeit zufrieden oder sehr zufrieden, dieser
Anteil war bei Mdnnern etwas niedriger als bei Frauen. Der Anteil an Personen, die eindeutig
unzufrieden sind (d. h. die zwei untersten Antwortkategorien wdéhlten), lag zuletzt bei knapp
7%. Aus diesem Grund werden die beiden untersten Antwortkategorien zusammengefasst
und gemeinsam ausgewertetss),

65) Analog dazu wurden auch die beiden untersten Antwortkategorien zur Zufriedenheit mit dem Beruf (insgesamt
5,4% der Befragten) und zur Zufriedenheit mit dem Einkommen (10,4%) zusammengefasst.
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Iwischen den einzelnen Arbeitszeitformen bestehen zum Teil erhebliche Unterschiede.
Beschdaftigte mit Gleitzeit sind zu fast 80% mit inrer Arbeitszeit zufrieden oder sehr zufrieden. Bei
Personen die Nachtschichten leisten oder Uberlange Arbeitszeiten haben, liegt der entspre-
chende Anteil unter 60%, im Falle von Wochenendarbeit sind zwei Drittel der Befragten (sehr)
zufrieden. Der hochste Anteil an Unzufriedenen findet sich unter den Beschdaftigten mit Gber-
langer Arbeitszeit (17%), gefolgt von Nachtschichtarbeit und Nachtarbeit (jeweils 15%). Dage-
gen sind nur etwa 5% der Beschdaftigten mit Gleitzeit mit ihrer Arbeitszeit unzufrieden.

Abbildung 2.14: Zufriedenheit mit der Arbeitszeit und gesundheitliche Verfassung
Personen, die ihre Gesundheitsverfassung als mittelmd&Big oder (sehr) schlecht einstufen

.18

16

T T T T
= sehr zufrieden 2 3 4 = (gar) nicht
zufrieden

Mittelmé&Bige oder (sehr) schlechte Gesundheit

Zufriedenheit mit der Arbeitszeit

Q: Arbeitsklima Index und Arbeitsgesundheitsmonitor, IFES, WIFO-Berechnungen. Hinweise: GebUndelte Daten 2012
bis 2018. Logistisches Regressionsmodell; Kontrollvariablen: Geschlecht, Alter, Alter quadriert, Bildung (4 Kategorien),
Berufsgruppe (6 Kategorien), Branche (10 Kategorien), Zufriedenheit mit dem Einkommen, Zufriedenheit mit beruf-
licher Tatigkeit, Anzahl an Wochenstunden (einschlieBlich Uberstunden), Jahr; binére Indikatoren fUr folgende Arbeits-
zeitformen: Uberlange Arbeitszeit, Nachtarbeit, Wochenendarbeit, Gleitzeit. Die vertikalen Linien (“whisker") zeigen
das 95%-ige Konfidenzintervall der Schatzwerte.

Wie aus Abbildung 2.14 ersichilich ist, besteht zwischen der Zufriedenheit mit der Arbeitszeit
und der Gesundheit ein statistischer Zusammenhang: Jene Beschdaftigten, die mit ihrer Arbeits-
zeitsituation unzufrieden sind, weisen eine hdhere Wahrscheinlichkeit auf, ihren allgemeinen
gesundheitlichen Zustand als mittelmaBig oder (sehr) schlecht einzustufen. Auch die Auswer-
fungsergebnisse zu den restlichen gesundheitlichen Indikatoren, die hier nicht eigens darge-
stellt sind, liefern ein dhnliches Bild: Beschdaftigte in den ersten drei Antwortkategorien, d. h.
jene mit mittlerer bis sehr hoher Arbeitszeitzufriedenheit, weisen im Durchschnitt kaum unter-
scheidbare gesundheitliche Indikatoren auf, wdhrend Personen in der vierten (zusammenge-
fassten) Kategorie, d. h. jene die nicht oder gar nicht zufrieden sind, starker von Schlafstérun-
gen, Krankenstand und Pr&sentismus betroffen sind¢s).

) Die Zahl der Krankenstandstage weist als einziger gesundheitlicher Indikator einen gegenldufigen, wenn auch
statistisch nicht signifikanten Zusammenhang mit der Arbeitszeitzufrieden auf. Sowohl die Wahrscheinlichkeit, im
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Ein detaillierter Blick auf einzelne Arbeitszeitformen bestatigt, dass auch innerhalo von Be-
schaftigtengruppen mit dhnlichen Arbeitszeitmodellen eine geringe Arbeitszeitzufriedenheit
mit schlechteren gesundheitlichen Indikatoren einhergeht. Das Muster ist allerdings nicht Gber
alle Kombinationen aus Arbeitszeitform, Arbeitszeitzufriedenheit und gesundheitlichem
Indikator einheitlich bzw. gleichermaBen statistisch signifikant. Zwei Beispiele dazu sind in
Abbildung 2.15 zur Wahrscheinlichkeit von Schlafstérungen bei Nachtschichtarbeit und bei
Gleitzeitarbeit dargestellt. Nachtschichtarbeiterinnen leiden insgesamt und unabhdngig von
der Arbeitszeitzufriedenheit &fter als der Durchschnitt der restlichen Beschdaftigten an
Schlafstérungen. Die Wahrscheinlichkeit von Schlafstérungen steigt, je unzufriedener die
Arbeitskrafte mit ihrer Arbeitszeit sind. Gleitzeitbeschaftigte weisen dagegen insgesamt eine
geringere Pravalenz von Schlafstérungen auf, als Beschaftigte ohne Gleitzeit. Auch in dieser
Gruppe ist bei den Unzufriedenen eine hdéhere Wahrscheinlichkeit von Schlafstérungen
beobachtbar, das Muster ist aber nicht linear und die einzelnen Werte sind bei Ublichem
Signifikanzniveau nicht statistisch voneinander unterscheidbar.

Abbildung 2.15: Arbeitszeitform, Arbeitszeitzufriedenheit und Schilafstérungen
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Q: Arbeitsklima Index und Arbeitsgesundheitsmonitor, IFES, WIFO-Berechnungen. Hinweise: GebUndelte Daten 2012
bis 2018. Logistische Regressionsmodelle; Kontrollvariablen: Geschlecht, Alter, Alter quadriert, Bildung (4 Kategorien),
Berufsgruppe (6 Kategorien), Branche (10 Kategorien), Zufriedenheit mit dem Einkommen, Zufriedenheit mit der
beruflichen Tatigkeit, Anzahl an Wochenstunden (einschlieBlich Uberstunden), Jahr. Die vertikalen Linien ("whisker")
zeigen das 95%-ige Konfidenzintervall der Schatzwerte.

Iwei weitere Beispiele finden sich in Abbildung 2.16: Obwohl Personen, die Ublicherweise
mehr als 48 Wochenstunden arbeiten, insgesamt einen héheren Anteil an Befragten mit (sehr)
schlechter Gesundheit aufweisen, ist der Unterschied bei Arbeitskraften mit sehr hoher Arbeits-
zeitzufriedenheit gegenuUber Beschdftigien mit kUrzeren Arbeitszeiten gering und nicht statis-
fisch signifikant. Bei steigender Unzufriedenheit verschlechtert sich dieser gesundheitliche

vorangegangenen Halbjahr einen Krankenstandsfall verzeichnet zu haben, als auch die Summe aus Krankenstands-
und Prdsentismustagen nehmen aber mit sinkender Zufriedenheit eindeutig zu.
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Indikator in erheblichem MaBe, der Unterschied zu den Beschdaftigten mit kUrzeren Arbeits-
zeiten weitet sich aus.

Bei Gleitzeitarbeit ist fast ein bindres Muster beobachtbar: Der Anteil an Befragten mit
schlechtem Gesundheitszustand ist bei hohen Arbeitszeit-Zufriedenheitswerten exakt gleich
hoch wie jener der Beschdftigten ohne Gleitzeit. Ist die Zufriedenheit allerdings gering, dann
ist der Anteil mit schlechtem Gesundheitszustand bei den Gleitzeitbeschdaftigten hoher. Grob
zusammengefasst zeigt sich bei den unterschiedlichen gesundheitlichen Indikatoren ein
ahnliches Bild, wonach — trotz unterschiedlicher Muster — innerhalb von Beschdaftigtengruppen
mit dhnlichen Merkmalen und Arbeitszeitarrangements Unzufriedenheit mit der Arbeitszeit mit
negativen Ausprdgungen assoziiert ist. In Bezug auf die Kennzahlen zu Krankenstand und
Pr&sentismus sind die Ergebnisse allerdings, wie auch die Analysen im vorangegangenen
Abschnitt gezeigt haben, nicht so eindeutig und statistisch belastbar.

Abbildung 2.16: Arbeitszeitzufriedenheit und gesundheitliche Verfassung
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Q: Arbeitsklima Index und Arbeitsgesundheitsmonitor, IFES, WIFO-Berechnungen. Hinweise: GebUndelte Daten 2012
bis 2018. Logistische Regressionsmodelle; Kontrollvariablen: Geschlecht, Alter, Alter quadriert, Bildung (4 Kategorien),
Berufsgruppe (6 Kategorien), Branche (10 Kategorien), Zufriedenheit mit dem Einkommen, Zufriedenheit mit der
beruflichen Tatigkeit, Anzahl an Wochenstunden (einschlieBlich Uberstunden), Jahr. Die vertikalen Linien ("whisker")
zeigen das 95%-ige Konfidenzintervall der Schatzwerte.

2.5.3 Arbeitszeit, Arbeitsbedingungen, und Gesundheit

In einem abschlieBenden Schritt wird nun untersucht, inwiefern die Arbeitszeitgestaltung im
Zusammenspiel mit anderen Arbeitsbedingungen bzw. Dimensionen der Arbeitsplatzqualit&t
einen empirischen Konnex mit der Gesundheit der Beschdaftigten aufweist. Dazu wird ein
Strukturgleichungsmodell eingesetzt (fUr ndhere methodische Hinweise und eine ErlGuterung
der eingesetzten Indikatoren siehe Textkasten 2.5). Die Komponenten dieses Modells sind in
Abbildung 2.17 dargestellt. Im Einklang mit den theoretischen und empirischen Forschungser-
kenntnissen (siehe z. B. Shain — Kramer, 2004) wird angenommen, dass am Arbeitsplatz sowohl
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gesundheitlich belastende als auch gesundheitsstarkende Einflisse vorhanden sind. Auf der
belastenden Seite wird hier zwischen der korperlichen (physischen) und der psychosozialen
Belastungsdimension unterschieden. Auf der gesundheitsstGrkenden Seite werden ebenfalls
zwei Faktoren bestimmt, ndmlich gesundheitsférdernde Ressourcen, die sich aus Gratifikation,
Partizipation und Betriebsklima ergeben, sowie Arbeitszeitqualitat, die Uber die Zufriedenheit
mit der Arbeitszeit und mit der Vereinbarkeit von beruflichen und familiGren bzw. privaten
Verpflichtungen gemessen wird. Die Arbeitszeitform (Nachtschichtarbeit, Gleitzeit usw.) geht
als eigenstdndige erklGrende Variable im Modell ein und steht hier im Zenfrum des
Erkenntnisinteresses.

Abbildung 2.17: Konzeptueller Rahmen des Strukturgleichungsmodells

Umwelt- Zufriedenheit
belastungen mit Arbeitszeit

Koérperliche Arbeitszeit-

Belastungen

qualitat

Ergonomische Vereinbarkeit

Belastungen Beruf - Familie
Emoti | Gesundheit —
motionale Gratifikation
Anforderungen

Psychosoziale
Belastungen

Arbeitsintensitat Arbeitszeitform Betriebsklima

Q: WIFO-Darstellung.

Unterbrechungen Ressourcen Partizipation

Die nachfolgende Ubersicht 2.6 zeigt eine Auswahl von Ergebnissen aus den Schatzungen mit
dem Strukturgleichungsmodell. Die Darstellung ist auf Ergebnisse auf Modellversionen einge-
schrankt, die im Lichte gé&ngiger statistischer GUtekriterien eine hohe Anpassungsgute ha-
ben¢’). Die Schafzungen aus dem ersten Modell beziehen sich auf Nachtschichtarbeit als
erklarende Arbeitszeitvariable, jene aus dem zweiten Modell auf lange Arbeitszeiten (mehr als
48 Wochenstunden) und jene aus dem dritten Modell auf Gleitzeitarbeit. In allen drei Fallen
werden die Ergebnisse fur die Wahrscheinlichkeit abgebildet, an Schlafstérungen oder an
einem mittelImdaBigen bzw. (sehr) schlechten Gesundheitszustand zu leiden.

67) Wie in der einschlégigen Literatur Ublich wurden unterschiedliche GUtekriterien berechnet und bei der Beurteilung
des Modells berlcksichtigt. Die hier gezeigten Ergebnisse beziehen sich auf Modellspezifikationen mit einem
Standardised Root Mean Square Residual (SRMR) unterhalb von 0,03 sowie Comparative Fit Index (CFl) und Tucker-
Lewis Index (TLI) Werten von nahezu oder Uber 0,95.
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Ubersicht 2.6: Strukturgleichungsmodell - Hauptergebnisse
Alle Beschdftigten

Modell | Modell I Modell il
Schlechte Schlaf- Schlechte Schlaf- Schlechte Schlaf-
Gesundheit  stérungen  Gesundheit  stérungen  Gesundheit  stérungen
Standardisierte Koeffizienten

Nachtschichtarbeit +0,052 +0,173

Lange Arbeitszeiten (>48h) +0,173 +0,142

Gleitzeit -0,028 -0,058
Korperliche Belastungen +0,132 (0) +0,143 (0) +0,132 (0)
Psychosoziale Belastungen +0,100 +0,298 +0,092 +0,281 +0,100 +0,321
Ressourcen -0,342 -0,271 0,341 -0,225 -0,339 -0,224
Arbeitszeitqualit&t (0) -0,116 (0) (-0,074) (0) (-0,059)

Q: Arbeitsklima Index und Arbeitsgesundheitsmonitor, IFES; WIFO-Berechnungen. Hinweise: Ergebnisse auf Basis von
Strukturgleichungsmodellen wie in Abbildung 2.17 dargestellt, unter zusatzlicher BerUcksichtigung des Alters und Ge-
schlechts der Befragten. Werte in Klammern sind nur moderat stafistisch signifikant (0,05 > p > 0,01), Werte mit (0) sind

nicht stafistisch signifikant. "Schlechte Gesundheit" bezieht sich auf die Antwortkategorien "mittelmdaBige”, "schlechte"
und "sehr schlechte" allgemeine Gesundheitsverfassung.

Insgesamt zeigen die Ergebnisse ein konsistentes Bild, das sich gut mit den bereits verfugbaren
internationalen Forschungserkenntnissen deckt. Kérperliche und psychosoziale Belastungs-
faktoren weisen einen starken Zusammenhang mit dem allgemeinen Gesundheitszustand der
Beschdaftigten auf. Alle Koeffizienten sind positiv und statistisch hoch signifikant (1%-iges Konfi-
denzintervall), was in diesem Fall bedeutet, dass hdhere Belastungen mit einem hoéheren
Anteil an Personen mit (sehr) schlechter Gesundheit assoziiert sind. In Bezug auf Schlafstérun-
gen sind dagegen nur die psychosozialen Belastungen als ErklGrungsfaktor relevant, die
korperlichen Belastungen haben keinen statistisch signifikanten Konnex zu diesem gesundheit-
lichen Indikator. Die gesundheitsstGrkenden Ressourcen am Arbeitsplatz, die sich aus Gratifi-
kation, Partizipation und Betriebsklima zusammensetzen, weisen wie erwartetet einen gunsti-
gen Zusammenhang mit der Gesundheit auf. Das betrifft sowohl die gesundheitliche Verfas-
sung, als auch die Schlafstérungen. In beiden Féllen sind héhere Ressourcen mit einem gerin-
geren gesundheitlichen Risiko assoziiert, die hohen Koeffizienten deuten auf einen starken
Zusammenhang. Die Arbeitszeitqualité&t weist hinsichtlich der Schlafqualitadt ebenfalls einen
gUnstigen gesundheitlichen Konnex auf. Dieser empirische Konnex ist allerdings schwdécher
ausgepragt als im Falle der Ressourcen, was an den vergleichsweise kleinen Koeffizienten und
der teils nur moderaten statistischen Signifikanz zu sehen ist. Hinsichtlich der Wahrscheinlichkeit
eines nur mittelmdaBigen oder schlechten Gesundheitszustands leistet die Arbeitszeitqualitat in
diesen Modellen dagegen keinen eigenstdndigen ErklGrungsbeitrag.

Im Hinblick auf die Arbeitszeitformen ist eine klare Unterscheidung zwischen Nachtschicht-
arbeit und langen Arbeitszeiten einerseits und Gleitzeitarbeit andererseits erkennbar. Wah-
rend die ersten beiden Arbeitszeitformen mit einer erhdhten Wahrscheinlichkeit assoziiert sind,
an Schlafstérungen oder an einer schlechten Gesundheitsverfassung zu leiden, weist Gleitzeit-
arbeit in beiden Fallen eine positive Assoziation auf. Dieses Bild bestatigt sich auch bei einer
separaten Schatzung nach mannlichen und weiblichen Beschdaftigten (hier nicht dargestellt).
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Somit ergibt sich unter Einbeziehung der Arbeitsbedingungen fir Gleitzeitbeschaftigung ein
gUnstigeres Bild, als es in den vorangegangenen Analysen der Fall war.

Die vergleichsweise niedrigen Schéatzwerte zeigen allerdings auch, dass in allen Modellen die
Arbeitszeitform einen geringeren Beitrag zur ErklGrung von gesundheitlichen Unterschieden
zwischen den Beschdftigten leistet als die restlichen hier untersuchten Arbeitsbedingungen.
Das gilt insbesondere im Vergleich mit den psychosozialen Belastungen und den gesundheits-
stdrkenden Ressourcen, die in den einzelnen Modellsperzifikationen den groBten ErklGrungs-
wert haben. Unter den Arbeitszeitformen weist die Gleitzeitarbeit einen schwdcher ausge-
préagten Zusammenhang mit den gesundheitlichen Indikatoren auf als Nachtschichtarbeit
und lange Wochenarbeitszeiten. Auswertungen fir Krankenstand und Présentismus als
gesundheitliche Indikatoren, die hier in der Darstellung ausgespart werden, bestatigen den
Befund aus den Analysen in den vorangegangenen Abschniften, wonach Gleitzeitbeschdfti-
gung tendenziell mit erhdhten Krankenstands- und Présentismuskennzahlen einhergeht.

Textkasten 2.5: Strukturgleichungsmodell — Methodische ErlGuterung

Ein Strukturgleichungsmodell ist ein Verfahren, um komplexe Zusammenhdnge zwischen ver-
schiedenen GréBen zu beschreiben und darzustellen. Bei dieser Art der Modellierung kdnnen
gleichzeitig sowohl direkt beobachtbare GroBen einbezogen werden, als auch solche, die
nicht direkt gemessen und nur indirekt — mittels einer Faktorenanalyse — durch andere
beobachtete GréBen geschatzt werden. Das gegenstdndliche Modell beinhaltet vier dieser
indirekt beobachteten GroBen, auch latente Variablen genannt: Zwei Faktoren zur
Abbildung gesundheitlich belastender Arbeitsbedingungen (kérperliche und psychosoziale
Arbeitsplatzbelastungen) sowie zwei gesundheitsférdernde Faktoren (Ressourcen und Arbeits-
zeitqualitat). Diese Faktoren werden anhand beobachteter GroBen (sogenannter manifester
Variablen) aus dem AKI/AGM-Datensatz ermittelt.

Zur Ermittlung der kérperlichen Belastungsdimension werden zwei unterschiedliche Arten von
Belastungsmerkmalen aggregiert, es handelt sich dabei einerseits um Umweltbelastungen
(wie Hitze, Larm usw.), andererseits um ergonomische Belastungsfaktoren (wie kdrperliche
Anstrengung, standiges Stehen usw.). Die psychosoziale Belastungsdimension wird durch drei
weitere Formen von Belastungsmerkmalen abgebildet: Emotionale Anforderungen (wie hohe
Verantwortung, sténdige Konzentration usw.), Arbeitsintensitat (Zeitdruck, keine Zeit fUr
Pausen usw.) und Disruptionen (stdndige Unterbrechungen, sich verdndernde Arbeitsprozesse
usw.). Die gesundheitsstGrkenden Ressourcen ergeben sich aus drei Merkmalen: Gratifikation
(Zufriedenheit mit dem Einkommen, mit den Aufstiegsmoglichkeiten usw.), Partizipation
(Mitbestimmungsmaoglichkeiten im Betrieb, bei den Arbeitsabldufen usw.) und Betriebsklima
(Zufriedenheit mit dem FUhrungsstil, mit den Kolleginnen usw.). Die Arbeitszeitqualitat wird
durch die Zufriedenheit mit der Arbeitszeit und der Vereinbarkeit von beruflichen mit
familigren und privaten Verpflichtungen ermittelt. Alle relevanten AKI/AGM-Fragen wurden
von den Befragten mit einer von finf mdglichen Antwortkategorien (z. B. von "sehr stark
belastet" bis "gar nicht belastet") beantwortet, die Zusammenfassung der einzelnen Merkmale
in Skalen erfolgte durch Aufsummieren und Durchschnittsbildung der Antwortkategorien von
1 bis 5. Der Anhang beinhaltet eine detailierte Ubersicht der einzelnen Skalen und Fragebo-
genitems (Ubersicht A8).
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Neben der Arbeitszeitform (Nachtschichtarbeit, Gleitzeit usw.) wurden im Modell auch Alter
und Geschlecht als zusatzliche EinflussgroBen auf die gesundheitlichen Indikatoren (allge-
meine Gesundheitsverfassung, Schlafstérungen usw.) bericksichtigt.

2.6 Schlussfolgerungen

Die verfUugbaren wissenschaftlichen Erkenntnisse belegen eindeutig, dass die Arbeitszeit-
gestaltung ein relevanter Bestimmungsfaktor der Gesundheit und des Wohlbefindens der
Beschaftigten ist. Das betrifft sowohl mégliche gesundheitliche Belastungen und Risiken als
auch Chancen und positive Effekte, die sich aus der Lange, der Lage und der Flexibilitat der
Arbeitszeit ergeben kdnnen.

Gut abgesicherte Erkenntnisse gibt es vor allem zu jenen Arbeitszeitmodellen und Arbeitszeit-
vereinbarungen, die bereits seit langem zur Anpassung des Arbeitseinsatzes an die betriebli-
chen Anforderungen eingesetzt werden, wie Schichtdienste, Nachtarbeit und (Uber)lange
Wochenarbeitszeiten. Aufgrund méglicher Konflikte mit dem Biorhythmus, den Erholungszei-
ten und mit der Gestaltung des Familien- und Soziallebens stellen diese Arbeitszeitformen eine
gesundheitliche Herausforderung dar. Sie werden mit einer Reihe an Beeinfrdchtigungen und
Erkrankungen in Verbindung gebracht, unter anderem mit Schlafstérungen, gastrointestinalen
Problemen und Herz-Kreislauf-Krankheiten. FUr die Frage, inwiefern eine bestimmte Arbeitszeit-
form zu einer gesundheitlichen Beeintrdchtigung fUhrt, sind aber mehrere Faktoren relevant,
wie die Dauer und Intensitdt der "Exposition” gegenUber einer belastenden Arbeitszeitform
und die gleichzeitige Pré&senz anderer belastender Arbeitsbedingungen. Mehrere Studien
haben beispielsweise gezeigt, dass lange Arbeitszeiten vor allem dann fir die Gesundheit
schadlich sind, wenn sie gemeinsam mit geringen Handlungs- und Entscheidungsspielrdumen
auftreten.

Auch zu neueren Formen der FlexibilitGt und Arbeitszeitgestaltung liegt eine wachsende Zahl
an Forschungsergebnissen vor. Von besonderem Interesse sind dabei Modelle und Vereinba-
rungen, die den Mitarbeiterinnen eine gréBere Autonomie bei der Einteilung der Arbeitszeit
und/oder gréBere Flexibilitdt bei der Erbringung von Uberstunden und der Inanspruchnahme
von Ruhe- und Erholungszeiten einrGumen. Von diesen Arbeitszeitarrangements sind im Lichte
der theoretischen Modelle und Wirkungszusammenhdnge positive Auswirkungen auf die
Gesundheit und das Wohlbefinden der Beschdaftigten zu erwarten. Ein hdheres AusmaB an
Kontrolle Uber die eigene Arbeitszeit kann zur Bewdltigung der Anforderungen am Arbeits-
platz sowie zu einer verbesserten Abstimmung der beruflichen Verpflichtungen mit dem Fami-
lien- und Sozialleben beitragen. Die empirischen Unfersuchungen bestatigen Uberwiegend
diese positiven Erwartungen. Gleitzeitmodelle und auch andere Formen der Arbeitszeitauto-
nomie gehen mit erhdhten Zufriedenheits- und Motivationswerten der Beschdaftigten einher. In
Bezug auf gesundheitliche Indikatoren weisen die verfigbaren Studien vorwiegend positive
oder zumindest neutrale Zusammenhdnge nach. Die Auswirkungen gréBerer Autonomie und
Flexibilitdt bei der Arbeitseinteilung mUssen aber nicht immer positiv ausfallen: Mehr Spielraum
bei der Gestaltung der Arbeitszeit kann paradoxerweise auch zu einer Verdichtung der Arbeit
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und einer schlechteren Abgrenzung zwischen der beruflichen und der privaten Sphére
fOhren. Der Einsatz von modernen Informations- und Kommunikationstechnologien weist eine
ahnliche Dialektik auf. Die Moglichkeit, von zuhause oder auBerhalb der Ublichen BUrozeiten
zu arbeiten, kann sowohl fUr die Beschdaftigten als auch fUr die Betriebe viele Vorteile bringen.
FOhrt sie jedoch zu einer permanenten Erreichbarkeit und mangelnden Abgrenzung zwischen
Arbeit und Freizeit, steigt die Gefahr von negativen Gesundheitsfolgen. FUr die Zukunft ist zu
erwarten, dass das Phdnomen der Entgrenzung der Arbeit, sowohl infolge der steigenden
Verbreitung neuer Technologien als auch allgemeiner gesellschaftlicher Trends (Stichwort "24-
Stunden-Gesellschaft") weiter an Bedeutung gewinnen wird.

Unabhdngig davon, welche Arbeitszeitform betrachtet wird, zeigen sowohl die konzeptuellen
ErkiGrungsmodelle als auch die empirischen Befunde, wie vielschichtig die Zusammenhdnge
zwischen Arbeitszeitgestaltung und Gesundheit sind. Die konkreten Auswirkungen eines
Arbeitszeitarrangements hdngen einerseits von den restlichen Arbeitsbedingungen ab. In die-
sem Zusammenhang haben die Analysen fir Osterreich gezeigt, dass gesundheitsférdernde
Ressourcen am Arbeitsplatz (wie das AusmaB der Gratifikation und die Qualitat des Betriebs-
klimas) einen besonders hohen Beitrag zur Erkl&rung von gesundheitlichen Unterschieden
zwischen den Beschdaftigten leisten. Der Einfluss der Arbeitszeit auf die Gesundheit wird ande-
rerseits auch durch persoénliche Faktoren mitgepragt, wie Veranlagungen, Praferenzen und
das familidre und soziale Umfeld. Einige Untersuchungen haben beispielsweise gezeigt, dass
hohere Flexibilitdt und Kontrolle Uber die Arbeitszeit bei Mdnnern und Frauen zum Tell
unterschiedliche Effekte nach sich ziehen, ein Befund, der im Lichte geschlechtsspezifischer
Rollenmuster und der ungleichen Verteilung von Befreuungs- und Haushaltsarbeit interpretiert
werden kann. Wie die AKI/AGM-Auswertungen fur Osterreich belegen, weist die Zufriedenheit
mit der Arbeifszeit im Allgemeinen einen positiven Zusammenhang mit gesundheitlichen
Indikatoren auf.

Unser Wissensstand zur Bedeutung der Arbeitszeitgestaltung fUr die Gesundheit weist nach
wie vor groBe Licken auf. Langerfristige und lebensphasenorientierte Modelle, wie Zeitkonten
und Alfersteilzeit, wurden bisher kaum untersucht. Auch die Effekte unterschiedlicher Teilzeit-
modelle, komprimierter Arbeitswochen und Arbeitszeitverkirzungen auf die Gesundheit mUs-
sen noch weiter erforscht werden. Die vorliegenden Forschungserkenntnisse liefern aber auch
Anhaltspunkte fUr die gesundheitlich vorteilhafte Gestaltung unterschiedlicher Arbeitszeit-
formen. In einer gesundheits- und arbeitsmarkipolitischen Perspektive ist diesbezuglich hervor-
zuheben, dass zwischen Branchen und Berufen zum Teil groBe Unterschiede in den Arbeits-
platzbedingungen bestehen und dass die gesundheitlichen Belastungen und Ressourcen in
der Arbeitswelt ungleich auf die Beschdaftigten verteilt sind. Einige Branchen, wie das Ver-
kehrswesen, das Gesundheits- und Sozialwesen oder Gastronomie und Tourismus, weisen eine
hohe Konzentration an Arbeitspldtzen mit atypischen und belastenden Arbeitszeiten auf.
Niedrig qudlifizierte Arbeitskréafte haben im Allgemeinen bei der Arbeit oft geringere Hand-
lungsspielrlume und sind auch in Bezug auf ihre Arbeitszeit mit weniger Autonomie ausge-
stattet als besser qualifizierte Beschdaftigte.
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Ein konsolidiertes Set an Gestaltungsempfehlungen liegt fUr den Einsatz von Nachtarbeitsmo-
dellen vor. Unter anderem sollte die Anzahl an aufeinanderfolgenden Nachtdiensten be-
schrankt sein, die darauffolgende Ruhephase mindestens 24 Stunden dauern sowie kurz vor-
wdarts rotierende Schichtsystemen gegenUber IGdnger und nach hinten rotierenden Plénen
bevorzugt werden. In Bezug auf andere Formen der Arbeitszeit gibt es zwar weniger spezifi-
sche Empfehlungen aber ebenfalls gut abgesicherte Wirkungszusammenhdnge. Eine groBe
Bedeutung kommt der Organisations- und Unternehmenskultur zu, die sich sowohl auf das
AusmaB der gesundheitlichen Belastungen als auch der ressourcenstérkenden Faktoren aus-
wirkt. Anhaltend lange Arbeitszeiten kénnen beispielsweise Ausdruck von Uberhdhten Anfor-
derungen, mangelnder UnterstUtzung durch Vorgesetzte und/oder Kolleginnen oder einer
Organisationskultur sein, in der die Anwesenheit am Arbeitsplatz einen Uberhdhten Stellenwert
einnimmt. In diesen Fdllen sind durch entsprechende Anpassungen belastende Arbeitszeiten
vermeidbar, ohne dass sich dadurch aus beftrieblicher Sicht Nachteile ergeben.

FUhrungskrafte und die Unternehmenskulfur spielen aber nicht nur fur die Vermeidung von
Belastungen, sondern auch fur die Erzielung von positiven Effekten eine erhebliche Rolle.
Wertschdtzung, UnterstUtzung und Handlungsspielrdume kénnen in erheblichem MaBe dazu
beitragen, hohe Anforderungen am Arbeitsplatz und belastende Arbeitszeitmerkmale zu
kompensieren. Die Hebung dieser Potentiale kann einen wichtigen Beitrag fUr eine Arbeits-
welt leisten, die Belastungsphdnomene gar nicht erst entstehen I&sst und die Mdglichkeit,
Arbeit als wertvolle Gesundheitsressource zu nutzen, verstarkt.
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Anhang
Ubersichten zur langfristigen Entwicklung der Krankenstande

Ubersicht A1: Entwicklung der Krankenstandstage und der Versicherten
Arbeiterlnnen und Angestellte

Krankenstandstage Versicherte Krankenstandstage Krankenstandsquote
je Versicherte/n je Versicherte/nin %
1970 31.974.312 2.109.513 15.2 4,2
1971 32.588.616 2.171.881 15,0 4,1
1972 32.796.717 2.224.438 14,7 4,0
1973 33.787.387 2.312.976 14,6 4,0
1974 34.175.647 2.357.968 14,5 4,0
1975 34.918.804 2.354.164 14,8 4,1
1976 37.432.753 2.374.765 15.8 4,3
1977 37.804.988 2.421.101 15,6 4,3
1978 40.620.453 2.434.896 16,7 4,6
1979 41.285.187 2.447.039 16,9 4,6
1980 42.848.487 2.465.244 17.4 4,8
1981 41.804.312 2.473.578 16,9 4,6
1982 38.403.745 2.439.412 15,7 4,3
1983 36.367.784 2.403.182 15,1 4,1
1984 35.092.561 2.406.846 14,6 4,0
1985 37.254.734 2.418.155 15,4 4,2
1986 37.502.356 2.433.107 15,4 4,2
1987 35.487.121 2.434.512 14,6 4,0
1988 36.262.093 2.455.234 14,8 4,0
1989 38.223.904 2.505.830 15.3 4,2
1990 38.991.163 2.571.783 15.2 4,2
1991 40.260.567 2.640.092 15,2 4,2
1992 41.115.688 2.696.645 15,2 4,2
1993 40.643.743 2.695.419 15,1 4,1
1994 40.211.264 2.707.421 14,9 4,1
1995 40.280.958 2.709.693 14,9 4,1
1996 37.591.022 2.686.645 14,0 3.8
1997 35.511.390 2.694.743 13.2 3.6
1998 35.917.354 2.716.316 13.2 3.6
1999 39.659.222 2.748.270 14,4 4,0
2000 39.204.749 2.714.231 14,4 3.8
2001 37.722.076 2.738.890 13.8 3,6
2002 36.381.849 2.734.495 13.3 3,6
2003 36.158.004 2.740.817 13.2 3.5
2004 34.978.228 2.755.760 12,7 3.5
2005 35.172.049 2.790.597 12,6 3.5
2006 34.188.131 2.844.623 12,0 3.3
2007 36.485.062 2.916.015 12,5 3.4
2008 38.762.041 2.983.582 13.0 3,6
2009 38.699.956 2.941.047 13,2 3.6
2010 38.275.808 2.969.677 12,9 3.5
2011 39.977.321 3.036.107 13.2 3.6
2012 39.671.833 3.089.268 12,8 3.5
2013 40.363.946 3.116.306 13.0 3,5
2014 38.793.698 3.145.893 12,3 3.4
2015 40.270.601 3.179.857 12,7 3.5
2016 40.458.342 3.236.840 12,5 3.4
2017 41.522.418 3.310.869 12,5 3.4
2018 44.577.692 3.401.960 13,1 3.6

Q: Hauptverband der Osterreichischen Sozialversicherungstrdger, WIFO-Berechnungen. Anmerkung: Durch die Um-
stellung der Versichertenzahlen in der Krankenstandsstatistik kommmt es in den betroffenen Datenreihen zwischen 1999
und 2000 zu einem geringfUgigen statistischen Bruch.
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Ubersicht A2: Kennzahlen der Krankenstandsentwicklung
Arbeiterlnnen und Angestelite

Erkrankungsquote Krankenstandsfdlle je Krankenstandsfdlle je Krankenstandstage
in% Versicherte/n Erkrankte/n je Fall
1970 55,5 0.8 1.5 18,0
1971 55,4 0.9 1,6 17,4
1972 53,3 0.8 1,6 17,7
1973 52,6 0.8 1,6 17,6
1974 52,8 0.8 1,6 17.3
1975 56,0 0.9 1,6 16,8
1976 57.8 0.9 1,6 16,9
1977 57.1 0.9 1,6 17,1
1978 59,7 1,0 1,7 16,5
1979 57.4 1.0 1.7 17,1
1980 59,1 1,0 1.8 16,7
1981 56,4 1,0 1.8 171
1982 53,9 0.9 1.7 16,9
1983 54,5 1,0 1,8 15,5
1984 53,7 0.9 1,7 15,7
1985 57.3 1,0 1,8 14,8
1986 60,0 11 1.8 14,6
1987 54,0 1,0 1.8 14,6
1988 54,5 1,0 1.9 14,6
1989 58,4 1.1 1.9 13,5
1990 58,0 1.1 1,9 13,4
1991 58,1 1.1 1,9 13,5
1992 58,2 11 2,0 13.4
1993 59,0 1,1 1.9 13.4
1994 57.5 1.1 1.9 13,7
1995 58,8 11 1.9 13,2
1996 58,0 11 1.9 12,9
1997 57,3 11 1.8 12,4
1998 56,6 11 1.9 12,6
1999 60,6 1,2 1.9 12,5
2000 60,2 11 1.9 12,6
2001 58,5 11 1.9 12,4
2002 57,9 11 1.9 12,2
2003 58,7 11 1.9 12,0
2004 56,4 1,0 1.9 12,1
2005 58,9 11 1.9 11,5
2006 56,4 11 1.9 11,3
2007 59.4 11 1.9 11,2
2008 60,9 1,2 1.9 11,1
2009 62,3 1,2 1.9 11,0
2010 59.8 1,2 2,0 10.8
2011 62,4 1,2 2,0 10,6
2012 61,2 1,2 2,0 10,5
2013 63,1 1.3 2,0 10,2
2014 60,1 1.2 2.0 10,3
2015 63,1 1,3 2,0 9.9
2016 62,5 1,3 2,0 9.8
2017 62,7 1.3 2,1 9.7
2018 64,9 1.4 2,1 9.6

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

Mé&nner Frauen Insgesamt
Bis 29 Jahre 30bis49 50 bis 64 Bis 29 Jahre 30 bis 49 50 bis 64 Bis 29 Jahre 30 bis 49 50 bis 64
Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre
In %
1970 3,5 4,0 7.1 2.9 4,0 6,1 3.3 4,0 6,7
1971 3,6 4,0 6,7 3.0 3.9 58 3.3 3.9 6,3
1972 3,6 3.9 6,5 3.0 3.8 57 3.3 3.9 6,2
1973 3,7 3.8 6,4 2,9 3.7 5,5 3.4 3.8 6,0
1974 3,7 3.8 6,4 2,9 3,6 57 3.4 3.7 6,1
1975 3.8 3.9 6,7 2.9 3.5 57 3.4 3.8 6,2
1976 4,0 4,2 7.2 3.0 3.7 6,3 3,6 4,0 6,8
1977 4,0 4,1 7.2 2.9 3.6 6,3 3,5 3.9 6,8
1978 4,4 4,4 7.5 3.2 3.8 6,8 3,9 4,1 7.2
1979 4,3 4,4 7.9 3,1 3,9 7.2 3.8 4,2 7.6
1980 4,5 4,5 8,2 3.3 3,9 7.5 4,0 4,3 7.9
1981 4,2 4,4 8,3 3.1 3.9 7.7 3.7 4,2 8,0
1982 3.9 4,0 8,3 2.8 3.5 7.4 3.4 3.8 8,0
1983 3.8 4,0 7.9 2,8 3,5 6.7 3.3 3.7 7.5
1984 3,7 3.8 7.6 2,7 3.4 6,7 3,2 3.6 7.3
1985 3.9 4,0 7.9 2,9 3.7 7.2 3,5 3.9 7.7
1986 3.9 4,1 7.8 3,0 3.8 7.2 3,5 4,0 7.6
1987 3,7 3.9 7.5 2,8 3.6 6,7 3.3 3.7 7.2
1988 3.8 3.8 7.9 2,8 3.6 7.3 3.3 3.7 7.7
1989 4,0 4,1 7.3 3.1 3.8 6,9 3.6 3.9 7.1
1990 4,0 4,0 7.1 3,1 3.7 6,7 3,6 3.9 6,9
1991 4,0 4,0 7.1 3,1 3.7 6,9 3,5 3.9 7.0
1992 4,0 4,1 7.0 3,0 3.7 6,9 3,5 3.9 7.0
1993 3.9 4,0 7.0 2,9 3.7 7.0 3.4 3.9 7.0
1994 3.8 3.9 7.3 2.7 3,5 7.1 3.3 3.8 7.2
1995 3,9 3.9 7.2 2.8 3.5 7.0 3.4 3.7 7.1
1996 3,6 3.7 6,8 2,7 3.3 6,6 3,1 3.5 6,7
1997 3,5 3.5 6,1 2,6 3,1 6,0 3,0 3.3 6,0
1998 3,4 3.5 6,3 2,7 3.0 58 3,1 3.3 6,1
1999 3,7 3.7 6,9 2,9 3.4 6,6 3.4 3.6 6,8
2000 3,6 3.6 6,8 2,9 3.3 6,6 3.2 3.5 6,7
2001 3,5 3.4 6,1 2.8 3.2 6,1 3.2 3.3 6,1
2002 3,4 3.3 58 2,7 3,1 58 3,0 3.2 58
2003 33 3.2 57 2,6 3.0 5.6 2,9 3.1 57
2004 3,1 3.1 5,6 2,4 2,9 5.5 2,8 3.0 5,6
2005 3.2 3.1 52 2.4 2.9 5.1 2.8 3.0 5.2
2006 3,0 3.0 5,0 2.3 2.8 4,9 2.7 2,9 4,9
2007 3.1 3.1 51 2.4 2.9 5,0 2.8 3.0 5.1
2008 3.2 3.1 53 2.5 3.1 5.1 2.9 3.1 5.2
2009 3.1 3.1 57 3.0 3.3 57 3.1 3.2 57
2010 3.0 3.0 5,6 2.9 3.2 5,5 3.0 3.1 5,6
2011 3.1 3.1 5,4 3.1 3.4 5,5 3.1 3.2 55
2012 3,0 3.0 53 3.0 3.3 5.4 3,0 3.1 53
2013 3,0 3.0 53 3.0 3.3 53 3,0 3.1 53
2014 2,9 2.8 5,0 2.9 3.1 5.1 2.9 2,9 5.0
2015 2,9 2,8 5,0 3.0 3.2 51 2.9 3.0 5.1
2016 2,9 2,8 4,9 3.0 3.1 5,0 2.9 2,9 5.0
2017 2,9 2,8 4,9 3.0 3.1 5,0 2.9 2,9 5.0
2018 3,0 2.9 5,0 3.1 3.3 5.1 3.1 3.1 5.1

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

Mé&nner Frauen Insgesamt
Arbeiter Angestellte Insgesamt Arbeiter Angestellte Insgesamt
In %
1970 5,1 2,5 4,3 4,6 3.0 3.9 4,2
1971 50 2,5 4,3 4,5 3.0 3.9 4,1
1972 5.0 2.4 4,2 4,6 2.8 3.8 4,0
1973 5.1 2.4 4,2 4,6 2.7 3.7 4,0
1974 5.0 2.4 4,2 4,6 2.7 3.7 4,0
1975 53 2,5 4,4 4,6 2,8 3.6 4,1
1976 57 2,6 4,6 4,9 2,9 3.9 4,3
1977 5,6 2,6 4,6 4,9 2,9 3.8 4,3
1978 6,1 2.8 4,9 5.3 3.1 4,1 4,6
1979 6,2 2.8 5,0 5.4 3.1 4,1 4,6
1980 6,4 2.8 5.1 5.6 3.1 4,2 4,8
1981 6,2 2,8 50 5,5 3.1 4,2 4,6
1982 58 2,8 4,7 4,9 2.9 3.8 4,3
1983 57 2,7 4,5 4,8 2,7 3.6 4,1
1984 5.5 2,6 4,4 4,7 2.6 3.5 4,0
1985 58 2,7 4,6 5,0 2.8 3.7 4,2
1986 58 2,6 4,6 5.1 2.8 3.8 4,2
1987 5,5 2,5 4,3 4,9 2,6 3.6 4,0
1988 5,6 2,5 4,4 50 2,7 3.6 4,0
1989 57 2,6 4,5 52 2.8 3.8 4,2
1990 57 2,5 4,4 52 2.9 3.8 4,2
1991 57 2,5 4,4 5.3 2.9 3.8 4,2
1992 57 2,6 4,5 52 2.9 3.8 4,2
1993 5,6 2,7 4,4 5.1 3.0 3.8 4,1
1994 5,6 2,6 4,4 50 2.9 3.7 4,1
1995 5,6 2,7 4,4 50 2.9 3.7 4,1
1996 5.3 2,6 4,1 4,7 2.8 3.5 3.8
1997 50 2.4 3.9 4,5 2,6 3.3 3,6
1998 50 2.4 3.9 4,6 2,6 3.3 3.6
1999 5.4 2.7 4,2 50 2.9 3.6 4,0
2000 52 2,6 4,1 50 2.9 3.6 3.9
2001 5,0 2,4 3.9 4,8 2.8 3.4 3.7
2002 4,7 2.4 3.7 4,6 2.7 3.3 3.5
2003 4,7 2.4 3.7 4,5 2.7 3.2 3.5
2004 4,5 2.3 3.5 4,3 2,5 3.1 3.3
2005 4,5 2.3 3.5 4,2 2.6 3.1 3.3
2006 4,3 2.2 3.3 4,1 2.5 3.0 3.2
2007 4,4 2.3 3,5 4,3 2.6 3.1 3.3
2008 4,6 2.3 3,6 4,8 3.0 3.5 3,6
2009 4,6 2,5 3.6 4,8 3.1 3.6 3.6
2010 4,4 2.4 3.5 4,7 3.1 3.6 3.5
2011 4,4 2,5 3.5 4,8 3.3 3.7 3.6
2012 4,3 2.4 3.4 4,7 3.2 3.6 3.5
2013 4,3 2.5 3.4 4,7 3.3 3.7 3.5
2014 4,1 2.4 3.3 4,5 3.1 3.5 3.4
2015 4,1 2,5 3.4 4,5 3.3 3.6 3.5
2016 4,1 2.4 3.3 4,5 3.2 3.6 3.4
2017 4,1 2.4 3.3 4,5 3.2 3.6 3.4
2018 4,3 2.6 3.5 4,7 3.4 3.7 3,6

Q: Hauptverband der Osterreichischen Sozialversicherungstrdger, WIFO-Berechnungen. Anmerkung: Durch die Um-
stellung der Versichertenzahlen in der Krankenstandsstatistik kommt es in den Datenreihen zwischen 2007 und 2008 zu
einem geringfUgigen statistischen Bruch.
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Ubersicht A5: Krankenstandsquoten nach Branchenobergruppen insgesamt
Arbeiterlnnen und Angestellte

Land- und Forstwirtschaft Industrie Bauwesen Dienstleistungen
(einschlieBlich Energie)
In %

1970 4,3 4,8 50 3.3
1971 4,2 4,6 5,1 3.3
1972 4,2 4,7 4,8 3.2
1973 4,3 4,6 4,8 3.1
1974 3.4 4,5 4,9 3.2
1975 4,1 4,6 53 3.2
1976 4,4 5.0 57 3.4
1977 4,3 4,9 58 3.4
1978 4,4 52 6,2 3.6
1979 4,7 53 6,5 3.6
1980 4,8 5,5 6,5 3.7
1981 4,9 53 6,3 3.7
1982 4,7 4,9 6,1 3.5
1983 4,6 4,7 6,0 3.4
1984 4,4 4,6 57 3.3
1985 4,8 4,9 6,1 3.5
1986 4,7 4,9 6,1 3.5
1987 4,6 4,6 59 3.3
1988 4,7 4,7 57 3.5
1989 4,6 4,9 58 3.7
1990 4,5 4,8 5,6 3.7
1991 4,5 4,9 57 3.7
1992 4,5 4,9 5,6 3.8
1993 4,4 4,8 5,5 3.8
1994 4,7 4,7 5.4 3.8
1995 4,2 4,7 5.5 3.8
1996 4,0 4,4 5,0 3.6
1997 3.7 4,1 50 3.4
1998 3.9 4,1 4,8 3.4
1999 4,0 4,6 50 3.7
2000 3.8 4,4 4,8 3.7
2001 3.5 4,3 4,5 3.5
2002 3.3 4,1 4,3 3.4
2003 3.3 4,1 4,2 3.4
2004 3.0 3.8 4,4 3.3
2005 2,9 3.8 4,0 3.3
2006 2,7 3.6 3.8 3.1
2007 2,9 3.7 4,1 3.3
2008 - - - -

2009 2,4 3.9 3.9 3.5
2010 2,4 3.8 3.8 3.4
2011 2,3 3.9 3.8 3.5
2012 2,3 3.8 3.7 3.4
2013 2,2 3.8 3.7 3.5
2014 2,1 3.6 3.5 3.3
2015 2,72 3.7 3.5 3.4
2016 2,2 3.7 3.5 3.4
2017 2,1 3.7 3.5 3.4
2018 2,4 3.8 3.7 3.5

Q: Hauptverband der Osterreichischen Sozialversicherungstréger, WIFO-Berechnungen. Anmerkung: FUr das Jahr
2008 sind aufgrund der Einfihrung einer neuen ONACE Nomenklatur keine Krankenstandsdaten nach der Branchen-
gliederung verfUgbar. Durch diese Verdnderung sowie durch die Umstellung der Versichertenzahlen in der Kranken-
standsstatistik kommmt es in den Datenreihen zwischen 2007 und 2009 zu einem statistischen Bruch.

WIFO
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Zusdtzliche Ubersichten zu Kapitel 2

Ubersicht Aé6: Zusammenhang Arbeitszeitmodelle und gesundheitliche Indikatoren
Manner

Gesundheits- Schlafstérungen Krankenstand Pr&sentismus
verfassung
Arbeit am Wochenende - - (0) -
Nachtarbeit (0) - (0) (0)
Schicht- mit Nachtarbeit (0) - - (0)
Schicht- ohne Nachtarbeit (0) + (0) (0)
Gleitzeit (-) + - -

Q: Arbeitskima Index und Arbeitsgesundheitsmonitor, IFES, WIFO-Berechnungen. Legende: '+'= positiver (d. h.
gesundheitlich ginstiger) Zusammenhang; '-' = negativer Zusammenhang; '(+/-)' = stafistisch schwacher Zusammen-
hang; '(0)' = kein statistisch signifikanter Zusammenhang. Hinweise: Ergebnisse auf Basis multivariater Regressions-
analysen: logistische Regressionsmodelle fur Algemeine Gesundheitsverfassung (bindr mit schlechter/sehr schlechter
Gesundheitsverfassung = 1), Schlafstérungen (bindr mit h&ufig/sehr hdufig Schlafstérungen = 1) sowie fir Présentismus
(ein Fall in den vorangegangenen 6 Monaten = 1), negative Binomialmodelle fUr Zahl der Krankenstandstage.
Kontrollvariablen: Geschlecht, Alter, Alter quadriert, Bildung (4 Kategorien), Berufsgruppe (6 Kategorien), Branche
(10 Kategorien), Anzahl an Wochenstunden (einschlieflich Uberstunden), Jahr.

Ubersicht A7: Zusammenhang Arbeitszeitmodelle und gesundheitliche Indikatoren
Frauen

Gesundheits- Schlafstérungen Krankenstand Pr&sentismus
verfassung
Arbeit am Wochenende - - (0) (0)
Nachtarbeit - - (0) -
Schicht- mit Nachtarbeit (0) (0) (0) (0)
Schicht- ohne Nachtarbeit - (0) - +
Gleitzeit (0) + - ©)

Q: Arbeitsklima Index und Arbeitsgesundheitsmonitor, IFES, WIFO-Berechnungen. Legende: '+' = positiver (d. h.
gesundheitlich ginstiger) Zusammenhang; '-' = negativer Zusammenhang; '(+/-)' = statistisch schwacher Zusammen-
hang; '(0)' = kein statistisch signifikanter Zusammenhang. Hinweise: Ergebnisse auf Basis mulfivariater Regressions-
analysen: logistische Regressionsmodelle fur Algemeine Gesundheitsverfassung (bindr mit schlechter/sehr schlechter
Gesundheitsverfassung = 1), Schlafstérungen (bindr mit h&ufig/sehr hdufig Schlafstérungen = 1) sowie fUr Présentismus
(ein Fall in den vorangegangenen 6 Monaten = 1), negative Binomialmodelle fUr Zahl der Krankenstandstage.
Kontrollvariablen: Geschlecht, Alter, Alter quadriert, Bildung (4 Kategorien), Berufsgruppe (6 Kategorien), Branche
(10 Kategorien), Anzahl an Wochenstunden (einschlieBlich Uberstunden), Jahr.
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Ubersicht A8: Zusammensetzung der Faktoren des Strukturgleichungsmodells

Skala

| Frage (item)

Antwortmd&glichkeiten

Umweltbelastungen

Witterung, Hitze, Kdlte, Staub, Larm,
Passivrauch, Schlechte Beleuchtung

Wie sehr fUhlen Sie sich an
Ihrem Arbeitsplatz durch ...
belastet?

5 Ausprdgungen: sehr stark
belastet bis gar nicht belastet

Ergonomische Belastungsfaktoren

Koérperliche Anstrengung/Heben schwerer
Lasten, einseitige korperliche Belastung,
stehende Tatigkeit, nicht kdrpergerecht
gestalteter Arbeitsplatz

Wie sehr fUhlen Sie sich an
Inrem Arbeitsplatz durch ...
belastete

5 Ausprdagungen: sehr stark
belastet bis gar nicht belastet

Emotionale Anforderungen

Standige Uberwachung, mangelnde Rick-
zugsmaoglichkeiten, dauernd hohe Konzentra-
tion, hohe Verantwortung, dauernd Kunden-
kontakt, mangelnde UnterstUtzung durch Vor-
gesetzte, mangelnde Unterstitzung durch
Kolleglinnen, seelisch belastende Arbeit

Wie sehr fUhlen Sie sich an
Ihrem Arbeitsplatz durch ...
belastete

5 Ausprdgungen: sehr stark
belastet bis gar nicht belastet

Arbeitsintensitat

Zeitdruck, standiger Arbeitsdruck ohne Zeit zu
verschnaufen

Wie sehr fUhlen Sie sich an
Ihrem Arbeitsplatz durch ...
belastet?

5 Ausprdgungen: sehr stark
belastet bis gar nicht belastet

Disruptionen

Technische/organisatorische Ver&nderungen,
Wechsel der Arbeitsabldufe/Anforderungen

Wie sehr fUhlen Sie sich an
Ihrem Arbeitsplatz durch ...
belastet?

5 Ausprdagungen: sehr stark
belastet bis gar nicht belastet

Gratifikation

Einkommen, Aufstiegsmoglichkeiten, Ansehen
des Unternehmens, sozialen Absicherung

Wie zufrieden sind Sie mit den
folgenden Bereichen in lhrer
beruflichen Tatigkeite

5 Ausprdgungen: sehr zufrieden
bis gar nicht zufrieden

Partizipation

Mitbestimmungsmaoglichkeiten der Arbeit-
nehmerinnen, Méglichkeiten, Gber die
Arbeitsabldufe selbst zu entscheiden

Wie zufrieden sind Sie mit den
folgenden Bereichen in lhrer
beruflichen Tatigkeit?

5 Ausprdgungen: sehr zufrieden
bis gar nicht zufrieden

Betriebsklima

FOhrungsstil, Beziehung zu den Kolleginnen

Wie zufrieden sind Sie mit den
folgenden Bereichen in lhrer
beruflichen Tatigkeit?

5 Ausprdagungen: sehr zufrieden
bis gar nicht zufrieden

Tatigkeit im selben Betrieb

Wenn Sie sich nochmals ent-
scheiden kénnten, wirden Sie
dann wieder eine Tatigkeit im
selben Betrieb anstreben?

5 Ausprdgungen: unbedingt bis
auf keinen Fall

Arbeitszeitqualitat

Arbeitszeitzufriedenheit

Wie zufrieden sind Sie mit den
folgenden Bereichen in lhrer
beruflichen Tatigkeite

5 Ausprdgungen: sehr zufrieden
bis gar nicht zufrieden

Vereinbarkeit Beruf-Privatsphdre

Wie gut kénnen Sie Ihren Beruf
mit privaten Interessen/familid-
ren Verpflichtungen vereinba-
ren?

5 Ausprdgungen: sehr gut bis
sehr schlecht

Q: Arbeitsklima Index und Arbeitsgesundheitsmonitor der Arbeiterkammer Oberdsterreich, WIFO.

WIFO



