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Die gesundheitlich bedingten Fehlzeiten in Osterreich waren 2021 trotz steigender Be-
schaftigungszahlen rickldufig: Die unselbsténdig Beschdaftigten verbrachten 2021 in Os-
terreich durchschnittlich 12,3 Kalendertage im Krankenstand. Krankheiten reduzierten
das gesamte Arbeitsvolumen um 3,4% nach 3,5% im Pandemigjahr 2020. Relativ mehr
Erwerbstétige waren von einem Krankenstand betroffen, die Dauer der Krankensténde
je Krankheitsfall sank jedoch um Uber einen Tag auf durchschnittlich 10,3 Tage. Atem-
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Hauptergebnisse

Das Krankenstandsgeschehen in Osterreich

Nach dem auBergewodhnlichen Pandemigjahr 2020, mit rGcklGufigem Beschdffigungsniveau
und mit einer durch rumliche Distanzierung mitbestimmten Krankheitslast, verzeichnete die
Krankenstandsstatistik 2021 gegeniber dem Vorjahr nur eine geringfigige Anderung der ge-
sundheitsbedingten Fehlzeiten in der &sterreichischen Wirtschaft. Die Zahl der Krankenstands-
tfage blieb beinahe konstant (-0,3%), wahrend die Zahl der Versicherten um 2,8% anstieg. Die
unselbstdndig Beschdaftigten verbrachten im Jahresverlauf durchschnittlich 12,3 Kalendertage
im Krankenstand, um 3,1% weniger als 2020 (12,7 Tage). Die Krankenstandsquote, die Relation
der Krankenstandstage zum gesamten Arbeitsvolumen als Indikator fUr den Verlust an Arbeits-
zeit, reduzierte sich auf 3,4%. Der Anteil der Versicherten, die 2021 mindestens einmal im Kran-
kenstand waren, stieg von 56,8% (2020) auf 57,4% an, die Krankenstandstage je Krankheitsfall
gingen von 11,7 auf 10,3 Tage zurlck.

Im Jahr 2021 wirkten unterschiedliche Effekte auf das Krankenstandsgeschehen: Zum einen
gab es einen deutlichen Rickgang bei den Atemwegserkrankungen als Folge der MaBnah-
men in Bezug auf Hygiene und Distanzierung der Menschen. Atemwegserkrankungen treten
im Allgemeinen héufig auf, haben aber einen eher kurzen Verlauf. Zum anderen nahm der
Anteil der Krankenstandstage bei psychischen Erkrankungen und der Ubrigen Ursachen, denen
COVID-19-Erkrankungen zugerechnet werden, zu.

Aufgrund der meldetechnischen Untererfassung von kurzen Krankenstandsepisoden (ein bis
drei Tage) liegt die tatsdchliche Krankenstandsquote etwas héher, als aus der Statistik hervor-
geht. Auch ohne eine vollstGndige Erfassung sind Kurzkrankenstdnde sehr haufig: 2021 dauer-
ten 45,3% aller erfassten Krankenstandsfélle weniger als vier Tage. Gemessen an der Summe
der Krankenstandstage ist inr Gewicht aber gering (8,6% aller krankheitsbedingten Fehlzeiten),
weshalb ihre Untererfassung die Statistik nicht stark verzerrt. Ldngere Krankenstandsepisoden
sind selten — nur 13,1% aller Falle dauerten 2021 IGnger als zwei Wochen. Dennoch verursacht
diese vergleichsweise geringe Anzahl an Krankenstandsepisoden einen erheblichen Teil der
Fehlzeiten (64,4%).

Langfristig gesehen ist das Krankenstandsniveau derzeit vergleichsweise niedrig: Die krankheits-
bedingten Fehlzeiten erreichten 1980 mit 17,4 Krankenstandstagen pro Kopf ihnren Héchstwert.
Im Jahr 1990 verzeichnete die Statistik noch durchschnittlich 15,2 Tage pro Kopf, 2000 waren es
14,4 Tage. In den vergangenen zehn Jahren schwankte die Zahl der Krankenstandstage pro
Kopf zwischen 12,3 und 13,3. Dieser I&ngerfristige RUckgang ist nicht durch einen einzelnen Fak-
tor erkl@rbar. Einerseits wirken die Reduktion der Arbeitsunfdlle und die Verschiebung der Wirt-
schaftsstruktur in Richtung Dienstleistungen dampfend auf die Entwicklung der Fehlzeiten. An-
dererseits dUrften auch andere langfristige Trends wie die Erhdhung der Teilzeitbeschaftigung
und die Zunahme von atypischen Beschdaftigungsverhdlinissen die Krankenstandsquote ge-
bremst haben.



Muskel-Skelett-Erkrankungen und Atemwegserkrankungen sind die am weitesten verbreite-
ten Krankheitsgruppen, der Anteil der psychischen Erkrankungen ist nach einer Stagnation
zuletzt wieder 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 42,6% der Krankenstands-
falle und 36,9% aller Krankenstandstage. Der Anteil der Verletzungen an den Krankenstands-
diagnosen nahm dagegen in den vergangenen Jahrzehnten ab. Er betrug 2021 16,9%, 2004
waren es noch 21% und 1994 fast 23%. Weiter fortgesetzt hat sich auch der langfristig rockldu-
fige Trend in der Zahl der Arbeitsunfdlle. 2021 lag die Unfallquote bei 272 je 10.000 Versicherte
und erreichte damit — nach dem Jahr 2020 — den tiefsten Stand seit 1974. GegenUber dem
niedrigen Niveau von 2020 gab es einen Anstieg der Unfallquote von 240 auf 272. 1974 waren
statistisch gesehen 7,6% der Beschaftigten von einem Arbeitsunfall betroffen, im Jahr 2021 war
es nur 2,7% Der RUckgang der Unfallquote fiel bei mannlichen Arbeitern besonders stark aus,
wodurch sich die Differenz zwischen Arbeiterinnen bzw. Arbeitern und Angestellten im Laufe
der letzten Jahrzehnte verringerten.

Die Zahl der psychisch bedingten Krankensténde, die in einer langfristigen Befrachtung konfi-
nuierlich zugenommen hat, blieb zwischen 2012 und 2018 anndhernd konstant, seither zeigt
sich wieder ein starker Anstieg. Psychische Erkrankungen waren 2021 fur 3,2% aller Kranken-
standsfalle verantwortlich, machten allerdings 11,4% aller Krankenstandstage aus. Die tatsdch-
liche Bedeutung von psychischen Erkrankungen fUr das gesundheitliche Wohlbefinden der Er-
werbsbevdlkerung I&sst sich allerdings nur schwer aus den Krankenstandszahlen ablesen. Einer-
seits dUrfte das verstarkte Auftreten von psychischen Krankheitsursachen in der Statistik in er-
heblichem AusmaB auf eine wachsende Sensibilisierung fur psychische Krankheiten aber auch
addqguateres Wissen Uber die Behandlungsmoglichkeiten zurickzufGhren sein. Die Frage, inwie-
fern die Verbreitung von psychischen Erkrankungen Uber die Zeit im Steigen begriffen ist, wird
in der Wissenschaft intensiv diskutiert und unterschiedlich beantwortet. Die verfGgbaren empi-
rischen Befunde sprechen eher daflr, dass in den vergangenen Jahrzehnten keine signifikante
Zunahme an psychischen Stérungen stattgefunden hat. Andererseits ist aufgrund der Kennzah-
len aus epidemiologischen Studien von einer stérkeren Verbreitung psychischer Erkrankungen
in der Erwerbsbevdlkerung auszugehen, als sie bisher in der Statistik der Krankenstdnde sichtbar
wurde.

Fehlzeiten sind nach wie vor nach sozialrechtlicher Stellung unterschiedlich ausgeprdgt, es
zeigt sich allerdings eine Verringerung der Unterschiede zwischen Arbeiterinnen bzw. Arbei-
tern und Angestellten.

Der Unterschied in der Krankenstandsquote nach sozialrechtlicher Stellung bleibt ausgepragt,
er hat sich in den letzten Jahren eindeutig verkleinert. 2021 verbrachten die Arbeiterinnen und
Arbeiter laut Statistik mit 15,9 Tagen um 57% mehr Zeit im Krankenstand als die Angestellten, die
durchschnittlich 10,1 Tage krankgeschrieben waren. Zu Beginn der 1990er-Jahre verzeichneten
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Arbeiter und Arbeiterinnen noch doppelt so viele Krankenstandstage wie Angestellte. Seit Be-
ginn der 1990er-Jahre ist allgemein eine tendenzielle Angleichung der Fehlzeiten in den einzel-
nen Wirtschaftssektoren beobachtbar: W&hrend die Krankenstandsquote im Dienstleistungsbe-
reich nahezu konstant blieb, kam es in der Herstellung von Waren und - in st@rkerem Aus-
maB — im Bauwesen zu einem ausgepragten RUckgang der Krankensténde.

Im offentlichen Sektor liegen nur fUr die Bediensteten des Bundes Krankenstandsdaten vor, die
jingsten verfGgbaren Werte beziehen sich auf 2020. Unter Ausschluss der Kurzkrankenstdnde
lag die Krankenstandsquote der Beamtinnen, Beamten und Vertragsbediensteten des Bundes
im Jahr 2020 um 4,0% Uber jener der Arbeiterinnen bzw. Arbeiter und Angestellten. Im Vergleich
Zu den Angestellten und in einer altersstandardisierten Betrachtung lagen die Krankenstdnde
im Bundesdienst 16,8% hoher als im ASVG-Bereich. Beim Bundespersonal fallt 2018 zudem pro
Kopf eine hdhere Anzahl an Kurzkrankenst@nden als bei den Arbeitern bzw. Arbeiterinnen und
Angestellten an. Es Iasst sich aber nicht sagen, welcher Anteil dieser Differenz auf die vollstén-
dige Erfassung der kurzen Fehlzeiten im offentlichen Sektor zurGckzufUhren ist oder welchen Ef-
fekt die unterschiedliche Altersstruktur der beiden Sektoren hat.

Frauen verbringen aktuell mehr Tage im Krankenstand als Manner, der geschlechtsspezifi-
sche Unterschied ist im Steigen begriffen. Altere sind nicht 6fter, aber Iénger krank als Jin-
gere.

Die hohe M&nnerkonzentration in Branchen und Berufsgruppen mit Uberdurchschnittlich hohen
kérperlichen Belastungen und Unfallrisiken stellt einen wichtigen geschlechtsspezifischen Unter-
schied in der Vergangenheit dar. Bis 2008 verbrachten Manner vor allem aus diesem Grund im
Durchschnitt mehr Tage im Krankenstand als Frauen. Die gréBte Abweichung zwischen Frauen
und Mdnnern wurde zu Beginn der 1980er-Jahre, also zum Zeitpunkt der héchsten Kranken-
st@nde, verzeichnet. Damals lag die Krankenstandsquote der Mdnner um 25% hdher 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 Verhdlinis der ge-
schlechtsspezifischen Krankenstandsquoten fGhrte. 2021 verbrachten Frauen im Durchschnitt
9.5% mehr Tage im Krankenstand als Mdnner (Frauen: 13,0 Tage, Mé&nner: 11,8 Tage). Der Un-
terschied ist im Steigen begriffen, einerseits weil die Zahl der UGber 50-j&hrigen Frauen unter den
Beschdaftigten starker steigt als jene der Mdnner, andererseits weil Frauen vermehrt in Branchen
mit Uberdurchschnittlichen Krankenstandsquoten (wie dem Gesundheits- und Sozialwesen) be-
schaftigt sind, wahrend gleichzeitig die Krankenstdnde in mé&nnerdominierten Branchen wie
Bauwesen und Warenherstellung rickldufig sind.

Die Krankenstandsdaten belegen erwartungsgemas, dass mit zunehmendem Alter die Wahr-
scheinlichkeit von gesundheitlichen Problemen und Einschrdnkungen steigt. Allerdings besteht
zwischen Krankenstand und Alter kein einfacher, linearer Zusammenhang. Die Krankenstands-
quoten nach Alter folgen frofz einiger Abweichungen einem leicht U-férmigen Muster: Jugend-
liche unter 20 Jahren sind vergleichsweise haufig krank, ab dem 25. Lebensjahr gehen die al-
tersspezifischen Krankenstandsquoten leicht zurick. Ab 45 Jahren steigt die durchschnittliche

WIFO



-V -

Zahl an Krankenstandstagen wieder an und erreicht bei Beschaftigten zwischen 60 und 64 Jah-
ren den Hoéchstwert. Altere Arbeitskréfte treten seltener als junge einen Krankenstand an, sie
sind jedoch Uberproportional oft von langen Krankenstandsfdllen betroffen.

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, 2021 waren dort die Beschdftigten im Schnitt nur
10,8 Tage im Jahr krank. Die Gesundheitskasse verzeichnete in Niederdsterreich mit 13,9 Tagen
die héchsten Krankenstdnde, gefolgt von der Steiermark und Oberdsterreich mit 13,2 bzw.
13,0 Tagen. Die Wirtschaftsstruktur kann einen Teil dieser Unterschiede erkl@ren, erwartungsge-
mMak haben Bundesldnder mit einem industriellen Schwerpunkt (wie z. B. Oberdsterreich) ho-
here, solche mit einem groBen Dienstleistungssektor tendenziell niedrigere Krankenstandsquo-
ten. Es ist aber davon auszugehen, dass neben der Wirtschaftsstruktur auch zahlreiche andere
Bestimmungsgrinde (z. B. Altersstruktur der Beschdftigten, Anteil an Teilzeitbeschaftigung, ge-
sundheitlicher Zustand der Bevélkerung, Arbeitsmarktlage, Verhalten der niedergelassenen
Arztinnen und Arzte usw.) die regionalen Krankenstandsunterschiede verursachen.

Das COVID-19-Krankenstandsgeschehen

Die Jahre 2020 und 2021 wurden vor dem Hintergrund der COVID-19-Pandemie einer detaillier-
fen Analyse unterzogen. 2020 verzeichnete einen hohen Ruckgang der Krankenstandstage,
bei gleichzeitigem RUckgang — wenn auch etwas schwdcher — der Zahl der Beschdaftigten. 2021
blieb die Zahl der Krankenstandstage etwa auf dem Niveau von 2020, jedoch verzeichnete die
Zahl der Beschdaftigten einen Anstieg. Daraus resultiert der RUckgang der Krankenstandsquoten
in beiden Jahren.

Die von der Osterreichischen Gesundheitskasse (OGK) fir den Fehlzeitenreport zur Verfigung
gestellten anonymisierten Individualdaten Uber die Krankenstandsdiagnosen entlang der Inter-
nationalen statistischen Klassifikation der Krankheiten ICD-10 bilden die Grundlage der Analy-
sen. Im Jahr 2020 wurden zwei Schlusselinummern eingefUhrt: U07.1 "COVID-19, Virus nachge-
wiesen" und U07.2 "COVID-19, Virus nicht nachgewiesen. 2021 kamen weitere drei Diagnosen
dazu U09.9 "Post-COVID-19-Zustand", U12.9 "UnerwUnschte Nebenwirkungen bei COVID-19-
Impfstoffen”, U10.9 "Multisystemisches EntzGndungssyndrom in Verbindung mit COVID-19, nicht
ndher bezeichnet".

Allerdings kam in diesen beiden Jahren — erstmals seit dem Erscheinen des Fehlzeitenreports -
die Absonderung und Verkehrseinschr&nkung von krankheits- oder ansteckungsverdé&chtigen
Personen gemaB Epidemiegesetz 1950 (EpiG) zur Anwendung. BescheidmdaBig abgesonderte
unselbstandig Erwerbstatige, d. h. Personen in Quaranténe, sind in den Daten der OGK nicht
erfasst, sondern nur jene mit einer Arbeitsunfdhigkeitsmeldung nach dem Zeitraum der behdrd-
lichen Absonderung. Auch hdngt die Aussagekraft der im Fehlzeitenreport festgestellten Be-
funde von der Erfassungsqualitét und damit u. a. von der Praxis der Diagnosemeldungen ab,
wobei es in Osterreich keine einheitlich verpflichtende Diagnosedokumentation gibt.
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Fir die Erffassung und Kodierung von COVID-19-Krankenstdnden gibt es keine einheitlichen
Vorgaben und Diagnosedokumentationen.

Entlang der fUnf Krankheitsgruppen im Zusammenhang mit COVID-19, die erst fir 2021 vorhan-
den sind, zeigt sich folgendes Bild: Den gréBten Anteil an den Fallzahlen des Krankenstandge-
schehens 2021 nahmen mit 66% die unerwlnschten Nebenwirkungen bei COVID-19-Impf-
stoffen ein (ICD-10-Kodierung U129). Dabei handelt es sich um Fehlzeiten, die im Schnift
2,4 Tage dauerten und rund ein Drittel der COVID-19-Fehltage einnahmen. Mit rund 16% der
Fallzahlen war die Diagnose U072 "Virus nicht nachgewiesen" (Diagnose via klinisch-epidemio-
logisches Verfahren, ohne Laborbefund) fUr die Krankenstdnde verantwortlich. Die nachge-
wiesenen Viruserkrankungen hatten einen Anteil von 9% an den COVID-19-Krankenstands-
fallen.

Die durchschnittliche Dauer bei nachgewiesenen COVID-19-Krankenst&dnden lag bei 13,4 Ta-
gen und war damit um drei Tage ladnger als die Dauer der Krankenstandstage je Krankheitsfall
Uber alle Diagnosen hinweg. Krankenstdnde mit "Virus nicht nachgewiesen" hatten mit 5,6 To-
gen deutlich geringere Fehlzeiten. Unterschiede zeigen sich bei den Fehltagen zwischen
Frauen und Mdnnern: Uber alle Diagnosen hinweg, verbrachten Frauen 13 Tage und M&nner
11,8 Tage im Krankenstand, bei COVID-19-Erkrankungen war es umgekehrt: Die Abwesenheit
vom Arbeitsplatz betrug bei Mdnnern im Schnitt 14,8 Tage bei Frauen hingegen 11,7 Tage. Bei
den restlichen vier COVID-19-Diagnosegruppen waren die Abwesenheitszeiten sowohl kirzer
als auch zwischen den Geschlechtern dhnlich lang. Wdhrend die Krankenstandsquoten wie
auch die Krankenstandstage insgesamt Gber die Altersgruppen einem U-férmigen Verlauf folg-
ten, stiegen COVID-19-Fehlzeiten mit zunehmendem Alter der Erwerbspersonen linear an.

Die durchgefUhrte Analyse der Fehlzeiten nach Einkommensgruppen zeigte |Gngere Abwesen-
heiten von Personen mit geringen Einkommen, Beschdaftigte im unteren Einkommensviertel hat-
ten bei einer COVID-19-Erkrankung im Schnitt um 2,5 Tage I&dngere Abwesenheiten als Beschaf-
tigte im oberen Einkommensviertel.

Die ausgepragtenregionalen Unterschiede in den Krankenstandstagen aufgrund einer COVID-
19-Erkrankung reichten mit einem Maximum von durchschnittlich 18,7 Tagen in Vorarlberg bis
zu einem Minimum von 8,7 Tagen in Tirol. Das kénnte auf Unterschiede im Meldewesen hindeu-
ten, da sich die Beschdaftigungsstruktur in Bezug auf Alter und sozialrechtlicher Stellung in beiden
Bundesl&dndern wenig unterscheidet. Entlang der Wirtschaftsklassen (ONACE) war die Dauer
der Arbeitsunfahigkeit bei COVID-19-Erkrankungen in der Land- und Forstwirtschaft sowie in der
Beherbergung und Gastronomie am hdchsten. In den Sektoren Erbringung von freiberuflichen,
wissenschaftlichen und technischen Dienstleistungen sowie Wasserversorgung, Abwasser- und
Abfallentsorgung dauerten die Fehlzeiten weniger lang.

Direkte und indirekte Kosten der Krankenstdande

Im Jahr 2021 reduzierten KrankenstGnde das Arbeitsvolumen der unselbstdndig Beschdaftigten
in Osterreich um 3,4%. Die krankheitsbedingten Fehlzeiten 2021 waren von der COVID-19-
Pandemie mitgepragt, knapp 3% aller Krankenstandstage entstanden durch COVID-19-
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Erkrankungen. Krankheitsbedingte Fehlzeiten sind mit direkten wie auch mit indirekten Kosten
verbunden. Diese Kosten freten sowohl auf individueller als auch auf betrieblicher Ebene zu-
tage, sind darGber hinaus ein wichtiger Faktor im Gesundheitswesen und wirken insgesamt auf
die Volkswirtschaft eines Landes. Ruckl@ufige Fehlzeiten und eine gute gesundheitliche Situa-
fion der unselbstdndig Beschdftigten reduzieren nicht nur das individuelle Leid, sondern auch
die betriebs- und volkswirtschaftlichen Kosten. Die gesamtwirtschaftlichen Kosten fUr krankheits-
bedingte Fehlzeiten setzen sich aus mehreren Komponenten zusammen.

Die direkten Kosten der Fehlzeiten 2021 summierten sich auf 4,25 Mrd. €. Den groBten Antell
daran nahm mit 3,23 Mrd. € die Entgeltfortzahlung der Beitriebe ein, dazu kamen die ZuschUsse
zur Entgeltfortzahlung fUr Kleinbetriebe in der Hohe von knapp 113 Mio. €. Weitere 875 Mio. €
leisteten die Krankenversicherung als Lohnersatzleistung in Form von Krankengeld. Diese direk-
ten Kosten wurden zu 80% von den Betrieben und zu 20% von der Offentlichen Hand bzw. den
Sozialversicherungsinstitutionen geleistet. Die Krankheitsbehandlung bzw. die Wiederherstel-
lung der Gesundheit sind weitere direkte Kosten, die vom Gesundheitswesen geleistet werden.
Das Volumen der Gesundheitsausgaben verursacht von unselbsténdig Beschdaftigten wurde in
Bandbreiten berechnet und reichte bis zu 3% der Wirtschaftsleistung 2021, gemeinsam mit den
privat getragenen Kosten beliefen sich die Behandlungskosten auf bis zu 3,8% des BIP. Zu diesen
Kosten Ubernimmt die Krankenversicherung die Auszahlung des Krankengeldes und die Unfall-
versicherung einen Zuschuss zur Entgeltfortzahlung fir Klein- und Mittelbetriebe, sodass sich die
zurechenbaren direkten Kosten auf bis zu 4,0% der Wirtschaftsleistung summierten.

Die krankheits- und unfallbedingten Fehlzeiten bedeuten erhebliche Kosten fir die Wirtschaft
und das Sozialsystem.

Indirekte Kosten erwachsen der Sozialversicherung Gber entfallene Sozialversicherungseinnah-
men wdhrend des Krankengeldbezugs im Ausmal von bis zu 0,4% des BIP. Krankheitsbedingte
Abwesenheiten vom Arbeitsplatz ziehen aber auch indirekte Kosten Gber ProduktivitdtsrGck-
gdnge, Kosten fUr Ersatzarbeitskrafte, Verwaltungskosten usw. nach sich. Wenn Arbeitsausfdlle
auf betrieblicher Ebene nicht durch Produkfivitdtsreserven kompensiert werden kdnnen,
kommt es zu Wertschdpfungsverlusten. Diese Wertschdpfungsverluste wurden fur 2021 mit bis
zu 1,4% der Wirtschaftsleistung berechnet. Gemeinsam mit den direkten Kosten aus der Lohn-
fortzahlung summierten sich die direkten und indirekten betriebswirtschaftlichen und volkswirt-
schaftlichen Kosten auf bis zu 2,2% des BIP.

Die Hohe der direkten und indirekten Kosten im Zusammenhang mit krankheitsbedingten Fehl-
zeiten verdeutlicht das Potenzial, das einer Verbesserung der gesundheitlichen Situation der
Beschdaftigten innewohnt.

Ausblick Krankenstandsgeschehen 2022

Nach zwei Jahren der Pandemiebekdmpfung mit verordneten BetriebsschlieBungen, Hygiene-
maBnahmen, Homeoffice-Lésungen, rGumlichen DistanzierungsmaBnahmen usw. ist das Jahr
2022 von einer Zunahme der Beschdaftigungszahlen gepréagt und auch von einer weitgehenden
Normalisierung der Arbeitsabldufe gekennzeichnet.
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Abbildung: Monatliche Krankenstandsentwicklung der unselbsténdig Beschdaftigten, 2019 bis
2022
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Q: Dachverband der Sozialversicherungstrager, WIFO-Berechnungen.

Im 1. Quartal 2022 lagen die Krankenstandszugdnge der unselbstdndig Beschdaftigten mit 13,9%
noch deutlich unter den Werten des Krisenjahres 2020, aber auch unter jenen des konjunkturell
starken Jahres 2019. Die Entwicklungen im 2. Quartal, mit einem RUckgang der Zahl der Kurzar-
beitenden und einer Ausweitung der Zahl der unselbstdndig Beschaftigten, erhdhten die Kran-
kenstandszugdnge. Diese waren hdher als im Vorkrisenjahr 2019. Die Zugdnge bis einschlieBlich
September 2022 liegen deutlich Uber den Werten aller drei Vorjahre. Der konjunktfurelle Auf-
schwung ist heuer nicht — wie das Jahr 2019 — mit rGcklaufigen Zugdngen zum Krankenstand
verbunden.
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Fehlzeitenreport 2022

Krankheits- und unfallbedingte Fehlzeiten in Osterreich

1. Entwicklung und Verteilung der Krankenstande

Dieser Bericht dient einem Uberblick Uber die langfristige Entwicklung von krankheits- und un-
fallbedingten Fehlzeiten in der 6sterreichischen Wirtschaft. Dazu wurden aus bereits publizier-
tem Datenmaterial vollst&ndige, langfristige Zeitreihen zusammengestellt, die anhand von un-
terschiedlichen Indikatoren ein méglichst detailliertes Bild der Krankenst&dnde geben. Die Kran-
kenstandsentwicklung kann als eine wichtige gesundheits- und arbeitsmarktpolitische ZielgréBe
betrachtet werden, deren RUckgang positiv und winschenswert ist. Belastungen am Arbeits-
platz und individuelles Risikoverhalten in und auBerhallb der Arbeitswelt wirken sich Uber kurz
oder lang zwangslaufig negativ auf die Krankenst@nde aus.

Dennoch muss bedacht werden, dass die Krankenstandsentwicklung nicht immer unmittelbar
das gesundheitliche Befinden der (erwerbstétigen) Bevolkerung widerspiegelt. Die Kranken-
stnde werden von gesellschaftlichen, wirtschaftlichen und institutionellen Faktoren beeinflusst.
Zum einen wirken sich Verdnderungen in der Zusammensetzung der unselbsténdigen Beschaf-
tigung stark auf die von der Statistik erfassten Krankenstdnde aus und kédnnen mitunter Effekte
verursachen, die in einer gesamtwirtschaftlichen Perspektive differenziert betrachtet werden
mussen. So kann beispielsweise der frUhzeitige Erwerbsaustritt von Personen mit gesundheitli-
chen Problemen die Krankenstandstage reduzieren. Angesichts der Zielsetzung, die Erwerbs-
beteiligung der Alteren zu steigern, und der Notwendigkeit, den demographischen Alterungs-
prozess der Gesellschaft durch die Erhaltung und Férderung der Arbeitsfahigkeit zu bewdltigen,
ist ein frUhzeitiger Erwerbsaustritt allerdings weder winschenswert noch nachhaltig. Dem be-
tfriebs- und volkswirtschaftlichen Nutzen, der sich kurzfristig durch die Reduktion von Fehlzeiten
ergibt, stehen in so einem Fall langfristige, hohe Kosten im Gesundheits-, Sozialversicherungs-
und Pensionssystem gegenuber!).

Zum anderen sind die statistisch erfassten Krankenstdnde auch ein Produkt des Umgangs mit
Gesundheit und Krankheit in der Arbeitswelt. Leistungsdruck und Arbeitsplatzunsicherheit kon-
nen diesbeziglich das Verhalten der Beschaftigten ebenso beeinflussen wie ihre Arbeitszufrie-
denheit und Motivation. Eine Steigerung der aus gesundheitlicher wie 6konomischer?) Sicht

1) Sieht man von einer rein &konomischen Kosten-Nutzen-Analyse ab, muss auch bedacht werden, dass die Erhaltung
der Arbeitsfahigkeit im Alter durch den sinnstiftenden Charakter der Arbeit fUr das Individuum auch einen immateriellen
Wert besitzt.

2) Wenn Arbeitnehmerinnen und Arbeitnehmer trotz des Auftretens von Krankheitssymptomen am Arbeitsplatz erschei-
nen, kann dem Betrieb sowohl Uber die geminderte Produktivitat der Betroffenen als auch Uber die Ansteckungsgefahr
fUr die restliche Belegschaft ein Schaden entstehen.
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problematischen Bereitschaft der Arbeithnehmerinnen und Arbeitnehmer krank arbeiten zu ge-
hen (das Phdnomen des Présentismus, siehe dazu Kapitel 2 in Leoni & Bbheim, 2018), kann sich
positiv auf die Krankenstandsstatistik niederschlagen. Umgekehrt k&dnnen Félle von Absentis-
mus, also Fehlzeiten, die aus gesundheitlicher Sicht vermeidbar gewesen wdren, die staftistisch
erfassten Krankenst&dnde erhéhen.

DarUber hinaus wirken kurzfristige Gegebenheiten — wie die MaBnahmen zur Pandemiebe-
kdmpfung - auf das Krankenstandsgeschehen. Durch das verbreitete Arbeiten im Homeoffice
kénnte es zu einer Verringerung der Krankmeldungen gekommen sein, da zu Hause bei ge-
sundheitlicher Beeintrdchtigung die Arbeitsbelastung individuell passend gesteuert werden
kann.

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 An-
lehnung an die Deutsche Gesellschaft fur Personalfihrung kdnnen wir die Gesamtheit der Ab-
wesenheiten der Arbeithehmerinnen und Arbeithnehmer vom Arbeitsplatz im Laufe eines Kalen-
derjahres als "Ausfallzeiten" definieren (Schnabel, 1997). Dieser Oberbedgriff beinhaltet auch die
Abwesenheit an Urlaubs- und Feiertagen; also Tage, an denen das Unternehmen von vorn-
herein nicht die Anwesenheit der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter erwarten kann. Fehlzeiten
sind eine Untergruppe dieser Ausfallzeiten und beziehen sich auf jene Tage, an denen die Ar-
beitnehmerinnen und Arbeitnehmer aus persdnlichen Grinden ihren Arbeitsverpflichtungen
nicht nachkommen ké&nnen. Die gréBte Teilmenge dieser Kategorie ist durch Krankheiten bzw.
Unfdlle gegeben, Kuraufenthalte gehéren ebenfalls zu dieser Gruppe. Der Mutterschutz und
andere mit einer normal verlaufenden Schwangerschaft in Verbindung stehende Abwesenhei-
tfen werden davon ausgenommen, desgleichen sonstige Fehlzeiten wie beispielsweise Behor-
denwege, Arztbesuche und unentschuldigte Absenzen. Die so definierten krankheitsbedingten
Fehlzeiten stehen im Mittelpunkt der vorliegenden Untersuchung. Die Begriffe "(krankheits- und
unfallbedingte bzw. gesundheitlich bedingte) Fehlzeiten" und "Krankenstand" werden hier als
Synonym verstanden und verwendet.

Die in diesem Kapitel beschriebenen Daten werden vom Dachverband der Sozialversiche-
rungstréger (DVSV) erhoben und wurden hauptsdchlich der jahrlich erscheinenden Kranken-
standsstatistik bzw. dem Statistischen Handbuch der &sterreichischen Sozialversicherung ent-
nommen. Der Beobachtungszeitraum des diesjdhrigen Fehlzeitenreports betrégt ein halbes
Jahrhundert und reicht von 2021 bis zum Jahr 1970 zurUcks).

3) Ab 1970 ist eine durchgehende Darstellung der meisten Ausprégungen in ihrer jetzigen Definition in den Dachver-
bandsdaten moglich. Fir einzelne Ausprégungen wére es moglich, Zeitreihen bis zum Jahr 1965 zurickzufUhren.
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In der Statistik werden alle im Berichtsjahr abgeschlossenen Krankenstandsfdlle erfasst. Als Kran-
kenstandstage werden Kalendertage gezdhlt, die Statistik unterscheidet nicht zwischen Ar-
beits- bzw. Werktagen oder Sonn- und Feiertagen. Demnach ist die Summe der ausgewiesenen
Krankenstandstage gréBer als die der effektiv verloren gegangenen Arbeitstage. Im Durch-
schnitt dUrfte die Zahl der verlorenen Arbeits- bzw. Werktage etwa finf Siebtel der Gesamt-
summe der verlorenen Kalendertage ausmachen (Biffl, 2002). Die Daten des Dachverbands
eignen sich aufgrund ihrer VollstGndigkeit sehr gut fUr einen GesamtUberblick. Im Jahr 2021
waren 3,49 Mio. unselbstdndig Beschaftigte in der Statistik erfasst, das entspricht einem Anteil
von 93% der unselbstéindig aktiv Beschdaftigten in Osterreich4). Dazu z&hlen nach dem ASVG
neben den Arbeiterinnen, Arbeitern und Angestellten auch die Vertragsbediensteten der Ver-
sicherungsanstalt &ffentlich Bediensteter. Aus der Krankenstandsstatistik sind allerdings die
pragmatisierten Bediensteten der Versicherungsanstalt der &sterreichischen Eisenbahnen und
Bergbau sowie der Versicherungsanstalt 6ffentlich Bediensteter ausgenommens). Ebenso nicht
erfasst werden Personen mit geringfUgiger Beschaftigung sowie freien Dienstvertrégen.

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

e Dadie gesetzliche Krankenversicherung eine Mehrfachversicherung zuld&sst, werden in den
Statistiken nicht die krankenversicherten Personen, sondern die Krankenversicherungsver-
haltnisse gezdhlt. Dies ist auch in den Beschaftigungsstatistiken des DVSV der Fall. Spricht
man von Beschdaftigung, ist von Beschdaftigungsverhdltnissen und nicht von beschaftigten
Personen die Rede. Die Differenz zwischen Beschdaftigten und Beschaftigungsverhdltnissen
(und demnach zwischen Krankenversicherten und Krankenversicherungsverhdltnissen) ist
jedoch gering und UGber die Jahre stabilé). Zum Stichtag 1. Juli 2021 war die Zahl der Be-
schaftigungsverhdlinisse um 1,3% hdher als die Zahl der beschaftigten Personen; bei Man-
nern lag diese Differenz bei 1,0% und bei Frauen bei 1,6%. Auch in einem I&ngerfristigen
Beobachtungszeitraum schwankt dieser Wert kaum: Zum Stichtag im Juli 1990 war die An-
zahl der Beschaftigungsverhdlinisse um 1,5% hoher als die Zahl der beschdaftigten Perso-
nen. In diesem Kapitel wird diese geringfugige Differenz deshalb vernachldssigt und immer
von Versicherten gesprochen.

e Eine grundlegende Unschdarfe ergibt sich bei der Statistik der Fehlzeiten aus der Tatsache,
dass die Krankenkassen Krankenstandsfdlle aufgrund einer arztlichen Arbeitsunfahigkeits-
bescheinigung erfassen. Wenn Arbeitnehmerinnen und Arbeitnehmer sich ohne Vorlage

4) Im Jahresdurchschnitt 2021 gab es laut DVSV 3,73 Mio. unselbstdndig aktiv Beschdaftigte.

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

) Durch eine jahrliche Stichtagerhebung im Juli erteilt der DVSV Auskunft zum AusmaB der Differenz zwischen Anzahl
von Beschdaftigungsverhdlinissen und von beschdaftigten Personen (Firzinger & Korn, 2022).
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eines arztlichen Zeugnisses (ein bis drei Tage) krankmelden durfen, flieBen die entsprechen-
den Krankenstandsfélle nicht in die Stafistik ein. Aus dieser Tatsache resultiert eine Unterer-
fassung der tatsdchlich eingetretenen Kurzkrankenstandsfdlle und damit auch der Ge-
samtzahl der Krankenstandstage. Auf diese Problematik wird im Abschnitt 1.4 noch im De-
tail eingegangen.

e Eine weitere Einschrankung im Datenbestand ergibt sich durch das Fehlen von Information
zum BeschdaftigungsausmalB der Versicherten bzw. der Erkrankten. Dadurch, dass Voll- und
Teilzeitbeschaftigung bei den Krankenstdnden nicht abgegrenzt sind, ist es nicht mdglich,
bei den Auswertungen der Fehlzeiten auf die effektiv verloren gegangenen Arbeitsstun-
den einzugehen.

Ubersicht 1.1: Verwendete Begriffe und Indikatoren

Begriff

Definition

ErlGuterung

Krankenstandstage

Anzahl derim Laufe eines Jahres durch
Krankheit, Unfall oder Kuraufenthalt bedingten
Ausfallzeiten.

Einheit: Kalendertage

Krankenstandstage je
Versicherte/n

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

Einheit: Kalendertage (je Versicherte/n)

Da arbeitsfreie Zeiten wie
Wochenenden und Feiertage mit
einbezogen werden, gibt es
Abweichungen zu betrieblichen
Fehlzeitenerfassungen.

Krankenstandsfélle

Anzahl der durch Krankheit, Unfall oder
Kuraufenthalt bedingten Falle von
Arbeitsabsenz.

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

Krankenstandsfalle je
Versicherte/n bzw. je

Anzahl der im Laufe eines Jahres durch
Krankheit, Unfall oder Kuraufenthalt bedingten

Indikator fUr die Inzidenz von
krankheits- und unfallbedingten

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

Krankenstandsdauer Durchschnittliche Dauer eines Indikator fUr die Schwere einer
Krankenstandsfalles. Erkrankung.
Einheit: Kalendertage

Krankenstandsquote Summe der Krankenstandstage im Jahr, Indikator fUr den Verlust an
dividiert durch das Arbeitsvolumen der Jahresarbeitstagen aufgrund von
Versicherten (Anzahl der Versicherten krankheits- und unfallbedingten
multipliziert mit 365 Kalendertagen). Fehlzeiten.
Einheit: in %

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

Kalenderjahres mindestens einmal im
Krankenstand waren.

Einheit: in %

Personenkreises, der im Laufe eines
Jahres von Arbeitsunfahigkeit
betroffen ist.

Q: Badura et al. (2000), WIFO.
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Die Krankenstandsstatistik basiert seit 2010 auf einer Abgrenzung der Versicherten, in der Pr&-
senzdiener und Kinderbetreuungsgeldbeziehende nicht als Beschdaftigte gezdhlt werden. Die
Beziehenden von Kinderbetreuungsgeld, die von ihrem Arbeitsplatz karenziert sind und somit in
einem aufrechten Dienstverhdltnis stehen, wurden von den Sozialversicherungstréigern in der
Vergangenheit als Beschaftigte gezdhlt. Diese Personen erhohten somit die Grundgesamtheit
der Versicherten in der Krankenstandsstatistik, obwohl sie in der Praxis wohl kaum Kranken-
stdnde verzeichneten. Ahnliches galt auch fir die Présenzdiener. Jahrliche Schwankungen in
der Zahl dieser beiden Gruppen konnten daher die Berechnung von durchschnittlichen Kran-
kenstandsindikatoren leicht verzerren’). Durch diese Bereinigung ergeben sich geringere Versi-
chertenzahlen und in der Folge héhere durchschnittliche Pro-Kopf-Krankenstandswerte als
nach der alten Methodik. Die Auswirkungen dieser Bereinigung sind zwar fUr die statistische
Erfassung des Krankenstandsgeschehens insgesamt von geringfugiger Bedeutung, sie fUhren
allerdings zu einem statistischen Bruch in der Zeitreihenbetrachtung. Dieser statistische Bruch
betrifft alle Auswertungen, in denen die Krankenstandsdaten mit Beschaftigungszahlen ver-
knUpft werden, um Quoten zu errechnen. FUr bestimmte Untergruppen von Beschdffigten — vor
allem Frauen in der Reproduktionsphase — nehmen die Abweichungen gegenuber der frohe-
ren Methodik ein signifikantes AusmaB an. In diesen Fdllen wird bei der Dateninterpretation
ausdrucklich auf die Auswirkungen der Umstellung eingegangen. Auch in Zeitreihen, wo die
Umstellung der Beschdaftigtenzahlen keine gréBeren Verdnderungen nach sich gezogen hat,
wird der statistische Bruch in den graphischen Darstellungen entsprechend gekennzeichnet.

Auswertungen fUr frGhere Jahre kdnnen allerdings nur dort erstellt werden, wo die Daten auch
rGckwirkend angepasst wurden (das ist vereinzelt bis 2000, sonst bis 2008 der Fall). Auf die Ge-
samtzahlen der Statistik bezogen, fallt diese Bereinigung nicht stark ins Gewicht: Nach der alten
Berechnungsmethode entfielen beispielsweise 2008 und 2009 12,5 bzw. 12,6 Krankenstands-
tage pro Person. Die revidierte Statistik weist fur 2008 13,0 Tage und fur 2009 13,2 Tage aus, was
einer Steigung um etwa 4,5% entspricht. FUr einzelne Personengruppen fallt die Anpassung je-
doch viel starker 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 erhéht, 2009 von 8,2 auf 10,4.
Das entspricht einer Erhbhung um mehr als 25%.

1.2 Entwicklung der Krankenstande

Die Entwicklung der Krankenstdnde war im Jahr 2020 von der COVID-19-Pandemie, d. h. der
weltweiten Verbreitung des neuartigen Coronavirus SARS-CoV-2 und der damit einhergehen-
den Bek&mpfungsmaBnahmen, gepragt. Beschaftigte, die durch die Lockdown-MaBnahmen
lGngere Zeit ihrer Tatigkeit nicht nachgehen konnten, waren berufsbedingt einem geringeren

7) Zieht man die Gesamtheit der Versicherten heran, dann sind die jahrlichen Schwankungen im Anteil der Kinderbe-
freuungsgeldbeziehenden und Prasenzdiener fUr die Berechnung der Krankenstandsquote vernachldssigbar. Bezogen
auf sperzifische Untergruppen von Versicherten — insbesondere Frauen im gebdrfahigen Alter — ist die Verzerrung aus-
gepragter, sie kann anhand der verfigbaren Daten allerdings nicht akkurat gemessen werden.
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Infektions- und Unfallrisiko ausgesetzt. Unternehmen im aufrechten Betrieb schitzten ihre Be-
schaftigten mit Hygienekonzepten, Maskenpflicht, verGnderten Arbeitsabl@ufen, kurzfristigen
Homeoffice-Losungen und Kurzarbeit vor einer COVID-19-Infektion, was auch Einfluss auf das
Krankheitsgeschehen hatte. Mit den generellen Kontaktbeschrénkungen, den HygienemaB-
nahmen und der rGumlichen Distanzierung ("Social Distancing") wurde die Krankheitslast insge-
samt reduziert. Im Jahr 2021 gingen die VorsorgemaBnahmen Hand in Hand mit dem Ausrollen
der COVID-Impfungen, die ebenfalls Einfluss auf das Erkrankungsgeschehen hatten.

Im Zeitraum 1970 bis 2021 unterlag die jGhrliche Anzahl an Krankenstandstagen, absolut und
relativ zum Versichertenstand, betrdchtlichen Schwankungen (Abbildung 1.1). Absolut be-
frachtet war die Entwicklung der Krankenstédnde wahrend der 1970er-Jahre steigend, der Ho-
hepunkt 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 Kranken-
standstage zundchst stark zurick und unterlag in den folgenden Jahrzehnten — bei stets stei-
genden Versichertenzahlen - einigen Schwankungen. 2018 wurde mit 44,6 Mio. Tage erstmals
das absolute Niveau der Krankenstandstage aus dem Jahr 1980 Ubertroffen, allerdings bei ei-
nem Versichertenstand, der um knapp 40% hoher lag als damails. Sowohl 2020 und erneut 2021
kam es zu einem RUckgang der Krankenstandstage auf 43,0 Mio. (etwa das Niveau von 1980),
bei einem Anstieg der Versichertenzahl, die weiterhin rund 40% Gber dem Wert von 1980 lag.

Abbildung 1.1: Entwicklung der Krankenstandstage und der Versicherten sowie der Kranken-
standstage je Versicherte bzw. Versicherten
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Q: Dachverband der Sozialversicherungstrager, WIFO-Berechnungen. Anmerkung: Durch die Umstellung der Versicher-
tenzahlen in der Krankenstandsstatistik kommt es in den betroffenen Datenreihen zwischen 1999 und 2000 zu einem
geringfugigen statistischen Bruch.
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Diese beschriebene Entwicklung, mit dem Jahr 1980 als Wendepunkt, wird durch die durch-
schnittliche Anzahl von Krankenstandstagen je Versicherte bzw. Versicherten verdeutlicht. In
den frGhen 1970er-Jahren entfielen auf jede versicherte Person knapp 15 Krankenstandstage.
Nach der Erreichung eines Spitzenwertesim Jahr 1980 (17,4 Tage) verringerte sich die Haufigkeit
der Krankenstandstage wiederum und erreichte 2006 ihren bisher niedrigsten Wert. Im Jahr 2006
betrug der Quotient aus Krankenstandstagen und Versicherten 12,0 und lag somit ein Drittel
unter dem Wert im Jahr 1980 (17,4) bzw. ein Sechstel unter dem Wert im Jahr 2000 (14,4). 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
wUlrde. Nach Anstiegen in 2018 und 2019, reduzierte sich die Pro-Kopf-Zahl 2020 gegenuber
dem Vorjahr von 13,3 auf 12,7 Krankenstandstage und 2021 weiter auf 12,3. In vier Jahrzehnten
sanken damit die Krankenstandstage je Versicherte bzw. Versicherten um funf Tage und ent-
sprechen damit einem RUckgang von 29%.

Die Entwicklung der Fehlzeiten kann zusé&tzlich anhand der Krankenstandsquote, die ein Mal3
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 Arbeits-
volumens erfolgt auf der Basis eines 365-Tage-Arbeitsjahres. Dadurch, dass sowohl fir das Ar-
beitsvolumen der Versicherten als auch fUr die Krankenstandstage Kalendertage verwendet
werden, erfasst die Krankenstandsquote die durch Krankheit und Unfdlle verlorenen Arbeits-
tage relativ genau (Biffl, 2002). Unschdarfen, die sich aus Unterschieden zwischen ganzjdhriger
und nicht ganzjahriger Beschaftigung ergeben kénnten, wird dadurch Rechnung getragen,
dass der Versichertenstand Uber einen Jahresdurchschnitt ermittelt wird. Die Krankenstands-
quote betrug in der &sterreichischen Wirtschaft 1970 4,2% und 2021 3,4%. 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 handelf sich im Wesentlichen um die
gleiche GroBe, die in zwei unterschiedlichen Einheiten ausgedrickt wird.

FUr die hohen Krankenstandswerte in den sp&ten 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 Ar-
beitskr&fteangebotes bei dlteren Arbeitskraften bekdmpft, insbesondere durch einen leichten
Ubertritt in die Pension aufgrund geminderter Arbeitsfahigkeit. Vor dem Eintritt in die vorzeitige
Alterspension duUrften — als Voraussetzung fUr die Invaliditats- bzw. Erwerbsunféhigkeitspen-
sion — vermehrt Krankenstdnde verzeichnet worden sein (Meggeneder, 2005). In den 1990er-
Jahren kam es dagegen zu einer Umschichtung der Zugdnge von InvaliditGtspensionen zu vor-
zeitigen Alterspensionen. Seit den 1980er-Jahren konnte zudem die Unfallquote in der 6sterrei-
chischen Wirtschaft spUrbar gesenkt werden, eine Entwicklung, die sich ebenfalls ginstig auf
die Krankenst&nde auswirkte. DarUber hinaus durften weitere Verdnderungen in der Arbeits-
welt die durchschnittliche Pro-Kopf-Zahl der Krankenstandstage gedriUckt haben: der starke
Anstieg der Teilzeitbeschaftigung, die Flexibilisierung der Beschaftigungsverhdlinisse, aber auch
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die anhaltend hohe Arbeitslosigkeit in den Jahren 2020 und 2021. Vor allem bei dlteren Arbeits-
kraffen gehen schlechte Arbeitsmarktperspektiven oft mit gesundheitlichen Einschrénkungen
einher, wobei sowohl gesundheitliche Probleme die Wahrscheinlichkeit von Arbeitslosigkeit er-
hohen als auch Arbeitslosigkeit die Gesundheit negativ beeinflussen kann. Die Krankenstands-
quote der Arbeitslosen verzeichnete Iangerfristig einen spurbaren Anstieg, was als Hinweis auf
eine negative Selektion von Personen mit gesundheitlichen Problemen aus Beschdaftigung in
Arbeitslosigkeit gewertet werden kann (Eppel et al., 2016b). FOr kurzfristige Schwankungen in
der Krankenstandsentwicklung kénnen auch andere Faktoren verantwortlich sein, wie die
Dauer und Intensitat von Grippewellen, auf die noch in Abschnitt 1.8 eingegangen wird, oder
der Konjunkturzyklus.

1.3 Erkrankungsquote sowie Zahl und Daver der Krankenstandsfalle

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

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

Die Anzahl der Versicherten verzeichnete 2021 einen Anstieg um 2,8% (nach -2,1% im Jahr
2020). Die Zahl der Versicherten, die im Laufe eines Kalenderjahres mindestens einen Kranken-
stand meldeten, stieg um 3,9% (nach einem Ruckgang von 13,2% in 2020) und lag damit auf
dem Niveau von 2015. Die Relation der beiden GréBen ermdglicht die Berechnung einer Er-
krankungsquote. Diese Erkrankungsquote schwankte im vergangenen Jahrzehnt zwischen 57%
und 65% (Abbildung 1.2). Somit sind j&hrlich etwa sechs von zehn Versicherten mindestens ein-
mal wegen Krankheit oder Unfall als arbeitsunfdhig gemeldet. Den absolut niedrigsten Wert
verzeichnete die Statistik in den Jahren 1973 und 1974, wo weniger als 53% der Versicherten
einen Krankenstand hatten. Im Jahr 2021 wurde eine Erkrankungsquote von 57,4% registriert,
womit sie in den letzten 20 Jahren zu den niedrigsten Werten zahlt. Nicht nur die Erkrankungs-
quote, auch die Haufigkeit und die Dauer der Krankheitsepisoden haben sich Uber die Zeit
ver&ndert. Die Anzahl von Krankenstandsfdllen je Person hat sich im Beobachtungszeitraum
kontinuierlich erhdht: Im Jahr 1970 waren jene Beschdaftigten, die erkrankten, durchschnittlich
1,5-mal im Jahr krank, im Jahr 2021 zweimal (Abbildung 1.3). Das gleiche Bild ergibt sich bei
einer Befrachtung, bei der die verzeichneten Krankenstandsfdlle durch die Gesamtzahl der
Versicherten dividiert werden: 1970 entfielen rein statistisch auf jeden Beschaftigten 0,84 Kran-
kenstandsfalle, 2021 waren es 1,2 Falle (Ubersicht A2).

Diese langfristige Erhdhung der Frequenz von Krankenstandsepisoden geht im Wesentlichen
auf eine Zunahme der statistisch erfassten Kurzkrankenstdnde zurGck (siehe auch Ab-
schnift 1.4). Die Kombination aus steigender Krankenstandsfrequenz und fallender Kranken-
standszeit spiegelt sich in einer starken VerkUrzung der durchschnittlichen Krankenstandsdauer
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wider. Wahrend 1970 ein Krankenstandsfall im Durchschnitt 18 Tage dauerte, reduzierte sich
dieser Wert auf 10,3 Tage im Jahr 2021.

Abbildung 1.2: Anteil der Erkrankten an den Versicherten
Osterreich
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Q: Dachverband der Sozialversicherungstrager, WIFO-Berechnungen. Anmerkung: Durch die Umstellung der Versicher-
tenzahlen 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 bzw. Erkrankten sowie der
Tage je Krankenstandsfall
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Q: Dachverband der Sozialversicherungstrager, WIFO-Berechnungen.
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1.4 Die Bedeutung der Kurzkrankenstande fur die Fehlzeiten

Die erwdhnten statistischen Daten werden auch durch die Kurzkrankenst@nde (Krankensténde
von ein bis drei Tagen) beeinflusst. Durch den Umstand, dass drztliche Bescheinigungen seitens
der Arbeitgeberinnen und Arbeitergeber fUr Krankensténde, die nur ein bis drei Tage dauern,
nicht immer eingefordert werden, sind Kurzkrankenstdnde in der Stafistik untererfasst. Folgende
unterschiedliche Faktoren kénnen sich auf das tats@chliche AusmalB der Meldung von Kurz-
krankenstdnden auswirken:

e Unferschiedliches Verhalten der Arbeithehmerinnen und Arbeithehmer (je nach Person
bzw. Typ von Erkrankung) hinsichtlich der Entscheidung, ob schon in den ersten Tagen der
Erkrankung ein Arztbesuch erfolgt,

e Unferschiedliche Handhabung der Krankenst&dnde von Seiten der Arbeitgeberinnen und
Arbeitgeber (je nach Unternehmen), innerhalb desselben Unternehmens kénnten Kurz-
krankenst@nde unterschiedlich gehandhabt werden.

Eine genaue Abschdtzung der Untererfassung von Kurzkrankensténden ist auf Basis der beste-
henden Daten nicht moglich. Im Allgemeinen ist davon auszugehen, dass die Kurzkranken-
st@nde der Arbeiterinnen und Arbeiter besser erfasst sind als jene der Angestellten. Ab EinfUh-
rung des Entgeltfortzahlungsgesetzes (1974) und bis zum Jahr 2000 erstatteten die Krankenver-
sicherungen den Unternehmen die (fUr Arbeiterinnen und Arbeiter) geleisteten Entgeltfortzah-
lungen zurGck. Diese Regelung stellte einen Anreiz zur Erfassung der Arbeiterinnen- und Arbei-
terkrankenst@nde dar, der bei den Angestellten in dieser Form nicht gegeben war. Laut Aus-
kunft des DVSV bestand im Rahmen des Entgeltfortzahlungsgesetzes auch die Moglichkeit,
dass Unternehmen Kurzkrankenst@nde der Arbeiterinnen und Arbeiter beim Sozialversiche-
rungstrédger meldeten, ohne notwendigerweise eine arztliche Bestatigung eingeholt zu haben.
In diesen Fallen wurden die Krankenstdnde auch bei der Gruppe der Arbeiterinnen und Arbei-
ter von der Statistik nicht erfasst. Anhand einer Sonderauswertung der Entgeltfortzahlungsstatis-
fik aus dem Jahr 1999 konnte ermittelt werden, dass etwa 111.000 Krankenstandsfélle von Ar-
beiterinnen und Arbeitern nicht arztlich bestatigt worden waren (Ubersicht 1.2). Das entspricht
einem Dirittel der im selben Jahr gemeldeten Kurzkrankensténde von Arbeiterinnen und Arbei-
tern laut Krankenstandsstatistik. Gemessen an der Gesamtheit der Falle (6,8%) und vor allem
der Krankenstandstage (1,3%) spielte diese Untererfassung eine geringe Rolle. Diese Werte lie-
fern Anhaltspunkte fUr die Untererfassung von Kurzkrankenstdnden der Arbeiterinnen und Ar-
beiter in der offiziellen Statistik.

Obwohl der Entgeltfortzahlungsfonds und der Erstattungsanspruch im Jahr 2001 abgeschafft
wurden, ist zu vermuten, dass die Erfassungsquote von KurzkrankenstGnden bei den Arbeiterin-
nen und Arbeitern weiterhin héher ist als bei den Angestellten. Neben dem Nachwirken des
Entgeltfortzahlungsgesetzes durften diesbeziglich auch grundsdtzliche Unterschiede im Berufs-
bild der Arbeiterinnen bzw. Arbeiter und der Angestellten eine Rolle spielen. In Arbeiterinnen-
und Arbeiterberufen ist im Regelfall die physische Anwesenheit am Arbeitsplatz fur die Leis-
tungserbringung ausschlaggebend. In zahlreichen Angestelltenberufen, wo auch Informations-
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und Kommunikationstechnologien sowie flexible Arbeitszeitmodelle und Arbeitsplatzgestaltun-
gen verstarkt zum Einsatz kommen, fallen (vor allem kUrzere) Abwesenheitszeiten aus Sicht der
Arbeitgeberinnen und Arbeitgeber nicht immer stark ins Gewicht. Vor allem bei héher qualifi-
zierten Angestellten ist die erwartete Arbeitsleistung oftmals von der geleisteten Arbeitszeit ent-
koppelt, was auch an der Konzentration von Leistungslohnmodellen wie Zielvorgaben und Pra-
mien in dieser Beschaftigtengruppe erkennbar ist. Dementsprechend ist zu erwarten, dass die
Unternehmen im Durchschnitt bei Arbeiterinnen und Arbeitern stérker auf die arztliche Beschei-
nigung von Arbeitsunfdhigkeit und somit auf die vollstdndige Erfassung des Krankenstandsge-
schehens bedacht sind als bei Angestellten. Andererseits legen Betriebsrdte und Arbeitnehme-
rinnen- und Arbeithehmerinteressensvertretungen sowohl den Arbeiterinnen bzw. Arbeitern als
auch den Angestellten nahe, freiwillig Krankheitsfélle umgehend beim Arzt zu melden, um ihre
Absicherung zu garantieren und zu vermeiden, dass im Falle einer Verl@dngerung des Krank-
heitsfalles eine rickwirkende Krankschreibung notwendig wird. Obwohl nachtrégliche Krank-
schreibungen von Seiten niedergelassener Arztinnen bzw. Arzte moglichs) sind, 1asst anekdoti-
sche Evidenz darauf schlieBen, dass solche Krankschreibungen heutzutage seltener vorgenom-
men werden als friher.

Ubersicht 1.2: Entgelifortzahlungsstatistik 1999

Osterreich
Arbeiterinnen- bzw. Arbeiter-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 d&rztliche Bestatigung 6,82 1,29

Q: Hauptverband der Sozialversicherungstrager.

Aus der langfristigen Entwicklung der Stafistik der Krankenstandsdauer sind vor allem zwei
Trends abzulesen. Die Haufigkeit von Kurzkrankenstdnden (bzw. deren Erfassung) nahm konti-
nuierlich zu: Die Quote aus Kurzkrankenst@nden und Versicherten betfrug 1970 weniger als 9%,
1980 schon 11,2%, im Jahr 1990 18,6% und 2007 32%. Ab 2008 liegen Daten auf Basis der berei-
nigten Versichertenzahlen vor, wodurch ein kleiner Niveausprung in der Zeitreihe entstanden
ist?). Zwischen 2008 und 2018 entwickelte sich die Pro-Kopf-Quote der KurzkrankenstGnde von
35,8% auf 54,7%. 2019 kam es zu einem Hochststand der absoluten Zahl an Kurzkrankensténden,
und der Quotient lag bei 57,0%. 2021 erreichten die Krankenstandsfélle beinahe den Wert von

8) RUckwirkende Krankschreibung ist fir einen Kalendertag mdéglich, dariber hinaus nur durch den Medizinischen
Dienst der OGK méglich.

?) 2008 betrug die Pro-Kopf-Quote der Kurzkrankenst@nde anhand der alten Datenbasis 34,4% und war somit 1,5 Pro-
zentpunkte niedriger als anhand der revidierten Krankenstandsdaten (2008 35,8%).
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2019. Der Quotient lag bei 54,6%. In anderen Worten gab es 2008 358 Kurzkrankensténde je
1.000 Versicherte, im Jahr 2021 546 Falle.

Zugleich glich sich im Laufe der Zeit die Inzidenz von Kurzkrankenstdnden bei Arbeiterinnen bzw.
Arbeitern und Angestellten an. Wahrend der 1970er-Jahre waren Kurzkrankenstdnde bei Arbei-
terinnen bzw. Arbeitern deutlich haufiger als bei Angestellten. 1975, ein Jahr nach EinfUhrung
des Entgelifortzahlungsfonds, gab es im Schnitt etwa 120 Kurzkrankensté&nde je 1.000 Arbeite-
rinnen bzw. Arbeitern, aber weniger als 75 Kurzkrankensténde je 1.000 Angestellte. 1990 gab es
bei den Arbeiterinnen und Arbeitern durchschnittlich noch deutlich h&ufiger Kurzkranken-
stéinde als bei den Angestellten (Kurzkrankenstdnde je Versicherte: 22% gegentber 14,9%). Bei
den jungsten Daten kann in der Verteilung der Krankenstandsfdlle zwischen Arbeiterinnen bzw.
Arbeitern und Angestellten nur ein vergleichsweise geringer Unterschied beobachtet werden:
Bei den Angestellten entfielen 2019 auf 1.000 Versicherte 543 Kurzkrankenst@nde, bei den Ar-
beiterinnen bzw. Arbeitern waren es 612 (Abbildung 1.4). 2021 vergrdBerte sich dieser Abstand:
Auf 1.000 Angestellte entfielen 486 Kurzkrankenstdnde, auf 1.000 Arbeiterinnen bzw. Arbeiter
640 Kurzkrankenstande.

Abbildung 1.4: Entwicklung der Kurzkrankenstédnde nach Stellung im Beruf
Osterreich
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Q: Dachverband der Sozialversicherungstrager, WIFO-Berechnungen. Anmerkung: Durch die Umstellung der Versicher-
tenzahlen in der Krankenstandsstatistik kommt es in den Datenreihen zwischen 2007 und 2008 zu einem geringfUgigen
stafistischen Bruch.

Die Zunahme der Kurzkrankenstdnde, mit der Ausnahme von 2020 bzw. 2021 bei den Angestell-
ten, folgt einem kontinuierlichen Trend, der sich auch nach dem Jahr 2000 fortsetzte, obwonhl
man in Folge der Abschaffung des Entgeltfortzahlungsfonds (und des damit zusammenhdan-
genden Anreizes zur Erfassung von Kurzkrankenstdnden) zumindest bei den Arbeiterinnen und
Arbeitern eine gegenteilige Entwicklung hatte erwarten kénnen. Wie aus Abbildung 1.4 zu se-
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hen ist, war der Anstieg seit 2003 besonders stark. Es kdnnte sein, dass es in der jiUngsten Ver-
gangenheit zu einer Verringerung oder zumindest zu keinem weiteren Anstieg der Untererfas-
sung von Kurzkrankenst@nden in der Statistik kam. Allerdings durften weitere Faktoren den An-
stieg der Kurzkrankenst@nde und damit die Senkung der durchschnittlichen Krankenstands-
daver verursacht haben. Dafir spricht die Tatsache, dass bei den Bundesbeschdaftigten, wo
die Erfassung von kurzen Krankensténden vollstGndig ist, in den jungsten Jahren ebenfalls ein
starker Anstieg der kurzen Krankenstandsepisoden (allerdings abgegrenzt nach Arbeitstagen,
nicht Kalendertagen) beobachtet werden kann. Wdhrend 2003 je Bundesbeschdaftigten
durchschnittlich ein Kurzkrankenstand verzeichnet wurde, waren es in der letzten Erhebung aus
dem Jahr 2018 1,9 Félle pro Kopf (Bundesministerium fUr &ffentlichen Dienst und Sport, 2019a).

Zum einen legen Auswertungen des Anfangs bzw. Endes der Krankschreibung nach Wochen-
tfag - die zum Zeitpunkt der Auswertung allerdings nur fir Oberdsterreich verfugbar wa-
ren — den Schluss nahe, dass in der Vergangenheit in héherem Ausmal als heute die Beschaf-
tigten von Arztinnen und Arzten bis einschlieBlich Sonntag krankgeschrieben wurden (siehe Ab-
schnitt 1.5, Abbildung 1.11). Eine Vorverlegung des Endes der Krankschreibung auf den Freitag
fOhrt dazu, dass einige Fdlle, die fruher mit mehr als drei Kalendertagen in die Stafistik eingingen,
heute als Kurzkrankenst@nde gezdhlt werden. Dieser Effekt kann aber nur einen Teil der Zu-
nahme an Kurzkrankenstdnden erkldren'0). Sektorale Verschiebungen der Beschdaftigten in
Richtung Dienstleistungsberufe mit weniger kdrperlichen Belastungen tragen ebenso zur Re-
duktion bei. Auch Anderungen am Arbeitsmarkt in Richtung Zunahme von Teilzeitbeschéfti-
gung und Verbesserungen im Gesundheitswesen (z. B. durch die VerkUrzung der medizinischen
Behandlungen) durften die zunehmende Verbreitung von kurzfristigen Krankschreibungen ge-
férdert haben. Zudem ist nicht auszuschlieBen, dass hinter der seit langem beobachtbaren Ver-
kUrzung der Krankenstandsepisoden auch Ver&nderungen der Krankheitsmuster bzw. des Um-
gangs mit Krankheit stehen.

Diese Effekte haben grundsatzlich auch fUr das Jahr 2020 Gultigkeit. Allerdings kam es durch
die begleitenden MaBnahmen zur Bekdmpfung der COVID-19-Pandemie zu einer markanten
Anderung: der Anteil der Kurzkrankenstéinde war rickléufig. Grundlage hierfir waren die MaB-
nahmen zur Bekmpfung der Pandemie, welche neben der Ausbreitung von SARS-CoV-2 auch
zu einem deutlichen RUckgang aller anderen Viruserkrankungen fUhrten. Wichtige Faktoren
dieser Entwicklung waren die rdumliche Distanzierung, striktere Hygienevorschriften bzw. Hygi-
enekonzepte in Unternehmen sowie die Maskenpflicht, wodurch Atemwegserkrankungen
(siehe dazu Abschnitt 1.8) deutlich seltener auftraten. Da diese Krankheiten typischerweise mit
kUrzeren Verldufen einhergehen, stellt dies einen wesentlichen Grund fUr den niedrigeren Anteil

10) Um diese Frage zu untersuchen, wurde anhand der oberdsterreichischen Krankenstandsdaten (fUr 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 Kurzkrankensténde zwischen 2005 und 2014 durch eine systematische Vor-
verlegung des Endes der Krankschreibung von Sonntag auf Freitag erklart werden kann.
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an Kurzkrankenstdnde dar. Denkbare weitere Einflussgrinde zur Reduktion der Krankenstands-
tage kdénnten sein, dass durch die Moglichkeit zum Homeoffice auch bei leichteren Erkrankun-
gen weitergearbeitet wurde sowie durch die Moglichkeit der telefonischen Krankmeldung eine
weitere Bremse fUr das Infektionsgeschehen gegeben war. Letzteres kénnte allerdings auch
gegenlaufige Effekte verursacht haben, indem die administrativen Erleichterungen fur haufi-
gere Krankschreibungen genutzt wurden. FUr 2021 zeigte die Auswertung der Individualdaten
der OGK allerdings, dass der Anteil an Kurzkrankenstinden wegen Nebenwirkungen bei
COVID-19-Impfungen deutlich zunahmen (siehe Kapitel 3).

Die Kurzkrankenst@nde haben bei den Angestellten weiterhin einen gréBeren Anteil am Kran-
kenstandsgeschehen insgesamt, als das bei den Arbeiterinnen und Arbeitern der Fall ist. Ge-
messen an der Verteilung der Fehlzeiten nach Krankenstandsdauer sind 2021 bei den Ange-
stellten 9,3% der Krankenstandstage auf Kurzkrankensténde zurUckzufUhren (1990: 3,3%, 2019:
10,1%; Abbildung 1.6), die Quote bei Mdnnern liegt bei 9,5% (1990: 3%, 2019: 10,2%), jene der
Frauen mit 9,1% darunter (1990: 3,6%, 2019: 10,0%). Der Anteil an Kurzkrankenstdnden bei Arbei-
terinnen und Arbeitern ist, gemessen am Anteil an den gemeldeten Krankenstandstagen, deut-
lich geringer: er entwickelte sich von 2,2% in 1990 auf 7,8% in 2021 (2019: 7,4%; Abbildung 1.5).
Hier ist zwischen den Geschlechtern ein etwas gréBerer Unterschied beobachtbar. Arbeiterin-
nen haben einen geringeren Anteil an Kurzkrankenstandstagen als Manner (2021: 6,9% gegen-
Uber 8,3%).

Abbildung 1.5: Krankenstandsfdlle und -tage nach Dauer, Arbeiterinnen und Arbeiter
Osterreich, 2021

Bis 3 Tage 43,2
4 bis 7 Tage 29.2
8 bis 14 Tage 13,9

15 bis 42 Tage 9.6

43 bis 98 Tage 2,7
99 und mehr Tage 1.4

0 4 3 220 10 0 o0 10 20 % 40 5
Anteile an den Fallen in % ® Anteile an den Tagen in %

Q: Dachverband der Sozialversicherungstrager, WIFO-Berechnungen.

WIFO



- 15 -

Abbildung 1.6: Krankenstandsfdlle und -tage nach Dauer, Angestellte
Osterreich, 2021

Bis 3 Tage 47,2
4 bis 7 Tage 27.9
8 bis 14 Tage 12,2
15 bis 42 Tage 9.1 21,6
43 bis 98 Tage 2.3
99 und mehr Tage 12 27.5
0 4 2 2 10 0 0 10 2 0 4 50
Anteile an den Fdallen in % m Anteile an den Tagen in %

Q: Dachverband der Sozialversicherungstrager, WIFO-Berechnungen.

Abbildung 1.7: Krankenstandsfdlle und -tage nach Daver, unselbstdndig Beschdftigte
Osterreich, 2021

Bis 3 Tage 45,3
4 bis 7 Tage 28,5
8 bis 14 Tage 13,0
15 bis 42 Tage 9.3
43 bis 98 Tage 2,5
99 und mehr Tage 1.3
50 4‘0 35 Qb 1‘0 0 4‘0 56
Anteile an den Fdllen in % ® Anteile an den Tagen in %

Q: Dachverband der Sozialversicherungstrager, WIFO-Berechnungen.

Die langfristige, steigende Bedeutung der Kurzkrankenstdnde fur die Gesamtheit der Besch&f-
tigten kann sowohl an der Entwicklung der Krankenstandstage als auch der Krankenstandsfalle
abgelesen werden. 1990 stellten Falle mit einer Dauer von ein bis drei Tagen 16,4% der Kran-
kenstandsfalle, aber nur 2,6% der Krankenstandstage dar. Im Jahr 2021 waren 45,3% der ge-
meldeten Krankenstdnde ein bis drei Tage lang; gemessen an der Gesamtsumme der krank-
heitsbedingten Fehlzeiten hatten Kurzkrankenstnde einen Anteil von 8,6%. Trotz der deutlichen
Zunahme gehen somit nach wie vor weniger als 10% der Krankenstandstage in der Statistik auf
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kurze Krankenstandsepisoden zurGck. Umgekehrt zeigt Abbildung 1.7, dass ein groBer Teil der
anfallenden Krankenstandstage in der Wirtschaft durch eine vergleichsweise geringe Anzahl
von Krankenstandsfallen generiert wird. Fdlle, die I&dnger als sechs Wochen dauern, stellen 3,8%
der Gesamtsumme dar, verursachen aber 43,0% der Krankenstandstage. Ein Vergleich zwi-
schen Beschdffigtengruppen zeigt, dass bei den Arbeiterinnen und Arbeitern Langzeitkranken-
standsfalle etwas starker als bei Angestellten ins Gewicht fallen: Bei den Arbeiterinnen und Ar-
beitern entfallen 43,9% der Krankenstandstage auf Falle, die I&dnger als sechs Wochen dauern,
bei den Angestellten sind es 42,1%.

Im deutschen Fehlzeitenreport (Badura et al., 2022) finden sich hinsichtlich der Verteilung der
Fehlzeiten nach L&nge der Episoden durchaus vergleichbare Ergebnisse. In Deutschland gin-
gen 2021 5,2% der gesamtwirtschaftlichen Krankenstandstage auf Krankenstandsfélle mit einer
Dauer von ein bis drei Tagen zurick, obwohl ihr Anteil an den Arbeitsunfdhigkeitsfallen 35%
betrug. Auch in Deutschland gibt es eine Untererfassung der Kurzkrankenstdnde, da viele Ar-
beitgeberinnen und Arbeitgeber in den ersten drei Tagen einer Erkrankung keine arztliche Ar-
beitsunfdhigkeitsbescheinigung verlangen. Ergebnisse aus einer fruheren Befragung des Insti-
tuts der deutschen Wirtschaft (Marstedt & Muller, 1998) zeigten, dass der Anteil der Fdlle von
ein bis drei Tagen an den krankheitsbedingten Fehltagen fast doppelt so hoch lag wie in der
offiziellen Stafistik.

Wenn die tatséchlich anfallenden Kurzkrankenst@nde voll in der Krankenstandsstatistik erfasst
wdéren, wirde die Krankenstandsquote in Osterreich naturgemd&B hdher liegen. Wie Berech-
nungen anhand von plausiblen Annahmen zeigen, wirkt sich die Unterfassung der Kurzkranken-
stnde spUrbar auf die Krankenstandsstatistik aus, sie verzerrt aber nicht dessen Gesamtbild:
Eine Verdoppelung der Kurzkrankenst&nde entspricht einem durchschniftlichen Anstieg von et-
was weniger als einem Krankenstandstag pro Jahr (+6%). Unter der Annahme, dass kurze Kran-
kenstandsfdlle im privatwirtschaftlichen Bereich genauso hdufig sind wie im offentlichen Be-
reich, erhdht sich die Krankenstandsquote dagegen um etwa 16%.11) Badura et al. (2008) kom-
men zu dem Schluss, dass MaBnahmen, die auf eine Senkung des Krankenstands abzielen, vor-
rangig bei den Langzeitfdllen ansetzen sollten. Kurzkrankenst@nde haben dennoch oft einen
stérenden Einfluss auf den Betriebsablauf und kénnen hohe Folgekosten verursachen. Das be-
trifft insbesondere Kleinbetriebe, die weniger flexibel als GroBbetriebe auf das Entfallen einer
Arbeitskraft reagieren kdnnen, sowie jene Betriebe, in denen die Arbeitspl&tze 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
zu Beginn des Jahres sind jene mit den héchsten Krankenstandszugdngen und -besténden.
Abbildung 1.8 und Abbildung 1.9 zeigen den Jahresverlauf der Zugdnge in den Krankenstand

1) Diese Schétzung basiert auf Werten fUr das Jahr 2018, die sich allerdings auf einer Abgrenzung nach Arbeitstagen,
nicht Kalendertagen mit Krankschreibung beziehen (Bundesministerium fUr &ffentlichen Dienst und Sport, 2019a).
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und des Krankenstandsbestands zum jeweiligen Monatsende. Um die saisonalen Schwankun-
gen im Beschdaftigten- und Versichertenstand zu berUcksichtigen, wurden die Krankensténde
auf die Versicherten im entsprechenden Monat (Stichtag Monatsende) umgelegt. Je nach
Jahr treffen die meisten Krankenstandsfélle im JGnner oder Februar ein. W&hrend des Frihlings
und des Sommers nimmt die Anzahl der Neuzugdnge in den Krankenstand ab, der Herbstan-
fang verzeichnet regeimdaBig mit dem Monat September ein neues Hoch an Krankensténden.
Der parallele Verlauf von Zugdngen und Bestdnden deutet darauf hin, dass die Dauer der ein-
zelnen Krankenstandsfdlle kein starkes saisonales Muster aufweist.

Abbildung 1.8: Zugdnge in den Krankenstand auf Monatsbasis
Osterreich

16 Arbeiter/innen

Angestellte

Zugdnge in % der Versicherten

2016 2017 2018 2019 2020 2021
Janner bis Dezember

Q: Dachverband der Sozialversicherungstrager, WIFO-Berechnungen.

Das jahrliche Muster zeigt sich sowohl bei Arbeiterinnen und Arbeitern als auch bei Angestell-
ten. Die relative Differenz zwischen Arbeiterinnen bzw. Arbeitern und Angestellten ist bei den
Zugdngen kleiner als bei den Bestdnden, was durch die durchschnittlich kUrzeren Kranken-
standsfdlle der Angestellten zu erkl@ren ist. Anhand des Verlaufs der Zugénge in den Kranken-
stand Uber mehrere Jahre k&énnen auch besonders starke Grippewellen erkannt werden: Eine
solche hat beispielsweise zu Jahresanfang 2008 Osterreich getroffen und insbesondere im Jan-
ner 2008 zu einem sprunghaften Anstieg der Zugdnge in den Krankenstand gefUhrt. In diesem
Monat verzeichnete die Statistik rund 425.000 Neuzugdnge in den Krankenstand, statistisch be-
frachtet wurden somit fast 17% aller Arbeiterinnen und Arbeiter und 13% aller Angestellten
krankgeschrieben. Zu Jahresanfang 2017 gab es ebenfalls eine besonders starke Grippewelle,
rein statistisch betrachtet verzeichneten damals im Janner Uber 18% der Arbeiterinnen und Ar-
beiter und fast 17% der Angestellten einen Krankenstand. Auch in den Wintermonaten der
Jahre 2009, 2011, 2015, 2018 und 2019 kam es zu Spitzenwerten im Krankenstandszugang. In
2010, 2012 und 2014 ist dagegen keine solche Erkrankungswelle erkennbar, was mit ein Grund
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fUr die etwas geringere Krankenstandsquote in diesen Jahren ist. Die Entwicklung 2020 war zu
Jahresbeginn mit hohen Zugdngen und einem anschlieBenden Abfall der KrankenstGnde ge-
kennzeichnet. Das vergangene Jahr (2021) begann sowohl bei Arbeitern bzw. Arbeiterinnen
als auch Angestellten im Vergleich zu 2016 bis 2019 mit Zugdngen in den Krankenstand von
weniger als 10%. In den folgenden Monaten waren die Werte mit jenen der Vorjahre in etwa
vergleichbar, jedoch im November zeigte sich ein AusreiBer nach oben, wonach Zugdnge in
den Krankenstand fur Arbeiter bzw. Arbeiterinnen von 19% und Angestellte von 13,8% ausge-
wiesen waren.

Abbildung 1.9: Krankenstandsbestand auf Monatsbasis
Osterreich

Arbeiter/innen

Angestellte

Bestdnde in % der Versicherten

2016 2017 2018 2019 2020 2021
J&nner bis Dezember

Q: Dachverband der Sozialversicherungstrager, WIFO-Berechnungen.

Die Zugdnge in den und die Abgdnge aus dem Krankenstand sind sehr unregelmaBig auf die
Wochentage verteilt!2). Anders als die Verteilung der Krankenstdnde im Jahresverlauf, die stark
vom saisonalen Krankheitsmuster abhdngt, wird die H&ufigkeit von Krankschreibungen im Ver-
lauf der Woche von den Offnungszeiten der Arztpraxen und dem Verhalten von Arztinnen und
Arzten sowie Patientinnen und Patienten gepragt. Wie Abbildung 1.10 zeigt, entfallen kaum
Krankschreibungen auf das Wochenende. Daflr beginnt jeder dritte Krankenstandsfall an ei-
nem Montag. Das hat weniger mit dem so genannten "blauen Montag", als mit dem Zeitpunkt
zu tun, an dem Erkrankte Arztinnen bzw. Arzte aufsuchen bzw. aufsuchen kdnnen. Es ist davon
auszugehen, dass Arztpraxen am Wochenende nur im Notfall aufgesucht werden und dem-
entsprechend Krankheitsfdlle, die sich samstags oder sonntags ereignen, erst am Montag ge-
meldet werden. Verteilt man die Krankschreibungen von Samstag, Sonntag und Montag

12) Die nachfolgenden AusfUhrungen basieren auf Auswertungen von Individualdaten der Gebietskrankenkasse Ober-
Osterreich (fUr eine Datenbeschreibung siehe Leoni, 2011, 66). Vergleichbare Daten fir Gesamtdsterreich lagen zum
Zeitpunkt der Auswertung nicht vor.
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gleichmdaBig auf diese drei Tage, entfallen auf jeden Wochentag knapp 13% der Kranken-
standsmeldungen. Abgesehen von diesem "Montags-Effekt”, der im Wesentlichen auf die Off-
nungszeiten der Arztpraxen zurUckzufUhren ist, nimmt die Zahl der Krankenstandsmeldungen im
Wochenverlauf ab: Wahrend im Durchschnitt jeder finfte Krankenstand an einem Dienstag
beginnt, ist es nur bei jedem zehnten Fall ein Freitag. Der unterproportionale Anteil an Krank-
meldungen am Freitag signalisiert, dass viele Arbeitnehmerinnen und Arbeitnehmer im Fall ei-
nes Krankheitsbeginns kurz vor dem Wochenende dazu tendieren, mit dem Arztbesuch bis
Montag abzuwarten.

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

In der Vergangenheit wurden die meisten Krankenstandsepisoden an einem Sonntag beendet
(Abbildung 1.11). Im Laufe der letzten Jahre nahm allerdings der Anteil an Krankschreibungen,
die an einem Freitag enden, deutlich zu, wahrend der Anteil der Krankschreibungen am Sonn-
tag ebenso stark zurlckging. Vermutlich sehen sich Arztinnen und Arzte heute stérker als in der
Vergangenheit dazu veranlasst, die Krankschreibung schon vor dem Wochenende zu been-
den bzw. weniger oft als frGher einen Konftrolltermin 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)13).

13) Es ist naheliegend, dass die Zunahme der Kurzkrankenst&nde zum Teil auf eine Verkirzung von Krankenstandsepi-
soden zurUckzufUhren ist, die frOher infolge der Krankschreibung Gber das Wochenende mit mehr als drei Kalenderta-
gen in die Statistik eingingen.
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Abbildung 1.11: Ende des Krankenstands nach Wochentag
Oberdsterreich
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Q: OOGKK, INDI-DV, WIFO-Berechnungen.

Fur Osterreich konnte in der Vergangenheit pauschal angenommen werden, dass die Zahl der
Kalendertage, die in die Krankenstandsstatistik eingingen, mit dem tatsdchlichen Krankheits-
verlauf anndhernd konsistent waren: Bei Krankheitsepisoden, die am Wochenende begannen,
wurde die Zeit bis zur Krankenstandsmeldung am Montag nicht in die Statistik inkludiert. Umge-
kehrt flossen die Wochenendtage, die am Ende einer Krankheitsepisode anfielen, in die Kran-
kenstandsstatistik ein, obwohl die betroffene Person tatséchlich vielleicht schon am Samstag
genesen war. Eine systematische Verschiebung des Endes der Krankschreibungen von Sonntag
auf Freitag (wie sie zumindest fUr die Periode 2001 bis 2016 anhand der oberdsterreichischen
Daten beobachtet werden kann) fUhrt allerdings dazu, dass der stafistisch erfasste Kranken-
stand die Zahl der tatséchlichen Krankheitstage leicht unterschatzt. Beschaftigte, die am Wo-
chenende erkranken, werden oft mit ein bis zwei Tagen Verspatung erfasst, wahrend der Frei-
tag vor ihrer RUckkehr am Arbeitsplatz als letzter Krankenstandstag gezahlt wird. Gleichzeitig
verkleinert sich dadurch die Diskrepanz zwischen den in der Krankenstandsstatistik erfassten
Kalendertagen und den infolge von Krankenstdnden tatsdchlich verloren gegangenen Ar-
beitstagen.

Sofern die ober&sterreichischen Daten als reprdsentativ fUr die gesamtdsterreichische Entwick-
lung gewertet werden kdnnen, kam es im Zuge dieser Verschiebung im Krankschreibungsver-
halten zu einer stdrkeren Angleichung Osterreichs an Deutschland. In Deutschland ging bereits
in den frthen 2000er-Jahren fast die Halfte der Krankenstdnde an einem Freitag zu Ende, we-
niger als 10% an einem Sonntag (Badura et al., 2005). Dieses Muster blielb weitgehend konstant:
2021 endeten in Deutschland 47,2% der Krankenstandsepisoden an einem Freitag, die Anzahl
der Fdalle, die am Sonntag zu Ende gingen, lag bei 9,8% (Badura et al., 2022). Mit Ausnahme
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vom Mittwoch, an dem im Durchschnitt 12,7% der Félle zu Ende gingen, entfielen auf die restli-
chen Tage jeweils etwa 7% bis 8/2% der Krankenstandsbeendigungen.

1.6 Gruppensperzifische Krankenstandsentwicklung

1.6.1 Verteilung der Fehlzeiten nach Geschlecht

Forschungsarbeiten weisen auf geschlechtstypische Differenzen im Hinblick auf Erkrankungs-
und Mortalitétsrisiken hin. Frauen erkranken beispielsweise im Vergleich zu M&nnern haufiger
an psychischen Stérungen wie Angsten und Depressionen. Ménner sterben im Vergleich zu
Frauen haufiger an den Folgen schwerer organischer Erkrankungen wie Herzinfarkt, Lungen-
oder Leberkrebs (Macintyre et al., 1996). Die unterschiedliche Pravalenz einzelner Krankheitser-
scheinungen bei Frauen und Mdnnern ergibt sich sowohl aus Unterschieden in biologischen
Risiken als auch auf der Basis unterschiedlicher Belastung durch Risikofaktoren und unterschied-
licher Gesundheitsrisiken im Lebenszyklus. Zusatzlich zeigen Frauen und Mdanner ein unterschied-
liches Kérper- und Krankheitsbewusstsein und haben deshalb auch spezifische Anforderungen
an das Gesundheitssystem. Dies kann sich in einer differenzierten Nutzung der Gesundheitsein-
richtungen und in einer unterschiedlichen subjektiven Wahrnehmung vom Gesundheitszustand
niederschlagen, was letztendlich auch die statistische Erfassung von Gesundheit betrifft. Case
& Paxson (2004) weisen darauf hin, dass Umfragen und Erhebungen fir Frauen zum Teil schlech-
tere Gesundheitswerte darstellen, weil die Berichterstattung von Krankheitszustinden bei
Frauen akkurater, d. h. vollstandiger, erfolgt als bei M&nnern.

In Osterreich waren — genauso wie in Deutschland — in der Vergangenheit die Krankenstands-
quoten der Mé&nner deutlich héher als jene der Frauen. Dieser geschlechtssperzifische Unter-
schied hat sich im Beobachtungszeitraum zuerst ausgeweitet, dann verringert und zuletzt um-
gekehrt. Die groBte Abweichung zwischen Frauen und Mdnnern wurde zu Beginn der 1980er-
Jahre, also zum Zeitpunkt der héchsten Krankensténde, verzeichnet. Damals lag die Kranken-
standsquote der M&nner etwa 25% Uber jener der Frauen, dieser Abstand hat sich in den fol-
genden Jahren deutlich reduziert. Wie aus Abbildung 1.12 hervorgeht, ndherten sich die bei-
den Quoten vor allem in den jungsten Jahren weiter an. 2009 waren erstmals die Fehlzeiten von
Mdannern und Frauen gleich hoch (3,6%)14), seit 2010 liegt die Krankenstandsquote der Manner
unter jener der Frauen. Diese Entwicklung geht zum Teil auf die Umstellung der Krankenstands-
statistik auf Versichertenzahlen ohne Prasenzdiener und Kinderbetreuungsgeldbeziehende zu-
rck: Vor der Datenrevision lagen beispielsweise die Quoten der Manner und Frauen fur das
Jahr 2009 mit respektive 3,6% und 3,3% noch deutlich auseinander. Dennoch war bereits vor
der Revision der geschlechtssperzifische Unterschied in den Krankenstdnden stark rickl&ufig,
von 14,5% im Jahr 2000 auf 6,4% im Jahr 2009. 2021 betrug die Krankenstandsquote der Ménner
3.2%, jene der Frauen 3,6%.

14) Frauen waren in diesem Jahr bereits geringfUgig I&nger im Krankenstand als Mé&nner, durchschnittlich 13,2 Tage
gegenuber 13,1 Tagen.
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Abbildung 1.12: Krankenstandsquote nach Geschlecht
Osterreich
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Q: Dachverband der Sozialversicherungstrager, WIFO-Berechnungen. Anmerkung: Durch die Umstellung der Versicher-
tenzahlen in der Krankenstandsstatistik kommt es in den Datenreihen zwischen 1999 und 2000 zu einem stafistischen
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 so-
wie des Strukturwandels am Arbeitsmarkt und in der Wirtschaft insgesamt betrachtet werden.
Die starke Ausweitung der Erwerbsbeteiligung von Frauen hat die Zusammensetzung der Be-
schéftigung nach Geschlecht aber auch nach Alter stark verdndert. Die Zunahme an Frauen
am Arbeitsmarkt macht sich nunmehr auch in jenen Altersgruppen bemerkbar, in denen Uber-
durchschnittlich hohe Krankenstandsquoten verzeichnet werden: So ist das Segment der 50-
bis 59-Jahrigen bei den weiblichen Versicherten im letzten Jahrzehnt stérker gewachsen als es
bei den Mannern der Fall war: 2021 fielen 27,3% der Frauen in diese Altersgruppe, gegenuber
22,2% der M&nner; 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 Ver-
lagerung der WirtschaftsaktivitGten auf den Dienstleistungsbereich und zu tiefgreifenden tech-
nologischen und organisatorischen Ver&nderungen im Guter produzierenden Bereich gekom-
men. Wie noch in Abschnitt 1.6.3 gezeigt werden wird, gingen die Krankenstandsquoten in den
mdannerdominierten Branchen der Industrie und des Bauwesens in dieser Zeit Uberproportional
stark zurOck.

Tatsachlich ist die Verteilung von Mdnnern und Frauen nach Branchen und Berufen ein wichti-
ger Bestimmungsgrund fUr die geschlechtsspezifischen Unterschiede in den Fehlzeiten. Die Er-
gebnisse der Untersuchungen im Fehlzeitenreport 2008 (Leoni & Mahringer, 2008, Abschnitt 2.6),
wo anhand von Individualdaten der oberodsterreichischen Gebietskrankenkasse multivariate

WIFO



- 23 -

Schatzungen zu den Bestimmungsgrinden der Fehlzeiten durchgefuhrt wurden, haben diesen
Zusammenhang aufgezeigt: Unter BerUcksichtigung persénlicher und beftrieblicher Merkmale
(wie z. B. Branche, sozialrechtliche Stellung und BetriebsgroBe) waren Frauen bereits in der Ver-
gangenheit nicht seltener, sondern 6fter als Mé&nner im Krankenstand. Auch im internationalen
Umfeld sind die Krankenstandsquoten der Frauen typischerweise hdher als jene der M&nner
(z. B. Ichino & Moretti, 2006)15).

1.6.2 Haufigkeit und Dauer der Krankenstandsfdlle nach Alter

Die Entwicklung der Krankenstandsquoten verlduft im Lebenszyklus der Erwerbstatigen in einem
leichten U-Muster (Abbildung 1.13). Jugendliche unter 20 Jahren sind vergleichsweise haufig
krank, was auch mit der starken Konzentration dieser Altersgruppe auf Arbeiterinnen- und Ar-
beiterberufe in Verbindung gebracht werden kann'¢). Ab dem 20. Lebensjahr verringern sich
die alterssperzifischen Krankenstandsquoten, sie erreichen im Alter von 25 bis 44 Jahren die
niedrigsten Werte. Ab dem Alter von 45 Jahren steigt die Quote wieder an, bleibt aber noch
unter dem Durchschnitt aller Beschéftigten. Ab 50 Jahren steigt die Summe der Krankenstands-
tage stark an und erreicht bei Beschaftigten zwischen 60 und 64 Jahren den Hochstwert (7,2%).
In dieser Altersgruppe gab esim Vergleich zu 2019 bei Frauen einen Anstieg der Krankenstands-
qguote, wadhrend die Quote bei den jingeren Altersgruppen (M&nner und Frauen) zurickging.
Mit ein Grund dafur kdnnten die Ver&dnderungen im Bereich der krankheitsbedingten Pensio-
nen sein: Manner stellen hdaufiger einen Anfrag auf eine krankheitsbedingte Pension und ihre
Zuerkennungsquoten sind hdher als jene der Frauen'’). Auch in der Gruppe der Uber 65-Jahri-
gen stieg sowohl bei Frauen als auch Ménnern die Quote geringflgig an und sank nicht wie in
den Vorjahren auf das Niveau der bis 19-J&hrigen, sondern auf jenes der 50- bis 54-Jahrigen.
Die bisher stérkere rocklaufige Entwicklung der Krankenstandsquote der dlteren Arbeithehme-
rinnen und Arbeithnehmer ist 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 Beschaftigung bleiben, Per-
sonen mit gesundheitlichen Problemen, vor allem M&nner, bereits einen Pensionsbezug haben.
Im Allgemeinen mussen die Krankenstandsquoten der héheren Altersgruppen vor dem Hinter-
grund der Beschdftigungsquoten dieser Kohorten betrachtet werden: 2021 zahlte die Alters-
gruppe der 55- bis 59-Jahrigen 196.700 M&nner und 198.700 Frauen in Beschaftigung (insge-
samt 11,0% der Versicherten), die Gruppe der 60- bis é4-J&hrigen allerdings nur noch

15) Allerdings beziehen sich internationale Vergleiche oftmals auf Erhebungen wie die Arbeitskrafteerhebung oder den
EU Survey of Income and Living Conditions (EU-SILC), die auf Selbstauskunft basieren. FUr Osterreich (und Deutschland)
liegen hingegen Auswertungen aus den administrativen Statistiken der Tragerinstitutionen vor.

1¢) Im Jahr 2021 betrug der Anteil der Arbeiter/innen an allen in der Krankenstandsstatistik erfassten Versicherten 39%,
bei den bis 19-Jahrigen allerdings 65%.

17) Von den Direktpensionszuerkennungen 2021 waren bei den Mé&nnern 18% und bei den Frauen 8% krankheitsbe-
dingt, wobei bei den Mdnnern krankheitsbedingten Pensionsantrégen der Manner 29% zu einer Zuerkennung fGhrten,
die Zuerkennungsquote der Frauen lag bei 20% (Dachverband der Sozialversicherungstréger, Statfistische Daten aus
der Sozialversicherung: Versicherte, Pensionen, Renten. Jahresergebnis 2021, Tabellen 25, 26, 28, 29).
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79.300 Manner und 23.000 Frauen (insgesamt 2,9% der Versicherten). Ab dem Alter von 65 Jah-
ren verringert sich die Anzahl der Beschdaftigten noch starker: Laut Krankenstandsstatistik waren
9.300 M&nner und 5.400 Frauen beschaftigt; die Uber 65-Jahrigen stellten somit einen Anteil von
0.4% an der gesamten Beschdaftigung dar.

Die Erwerbsquote (d. h. der Anteil der Beschdaftigten und Arbeitslosen an der Bevélkerung), die
2021 bei den 50- bis 54-Jahrigen 21,7% betrug, fallt in der ndchsten Altersgruppe auf 83,7% und
bei den 60- bis 64-Jahrigen auf 32,3% ab (Abbildung 1.13). Die Arbeitslosigkeit steigt dagegen
im Alter an: Die Arbeitslosenquote der 55- bis 59-Jdhrigen lag 2021 mit 10,1% und jene der 60-
bis 64-Jahrigen mit 12,3% deutlich Gber dem Durchschnittswert von 8,0%. Ein weiterer Hinweis
dafir, dass bei dlteren Beschdffigten starke Selektionsmechanismen am Werk sind, kann an
den Zugd@ngen in die InvaliditGtspension’d) abgelesen werden. Der stdrkste Zugang in die Inva-
liditatspension kann fO0r M&nner mit 60 Jahren, fUr Frauen mit 58 Jahren beobachtet werden.
Insgesamt gab es 2021 in der Altersgruppe der 50- bis 54-Jahrigen 1.954, in der Altersgruppe
der 55- bis 59-Jahrigen 4.119 und in der Altersgruppe der 60- bis 65-Jahrigen 2.898 Neuzuerken-
nungen in die Invaliditdtspension der Unselbst&ndigen!?). Diese Zahlen weisen zusammen mit
der hohen Altersarbeitslosigkeit darauf hin, dass ein bedeutender Teil der dlteren Beschaftigten
mit gesundheitlichen Problemen den Arbeitsmarkt verlassen muss oder arbeitslos wird.

Wie man Abbildung 1.14 enthehmen kann, folgen die Krankenstandsquoten der M&nner und
Frauen nach Alter trotz einiger Abweichungen dem gleichen Muster. Die Krankenstandsquoten
der einzelnen Altersgruppen kénnen wiederum in zwei unterschiedliche Komponenten zerlegt
werden: Die Haufigkeit der Krankenstandsfalle und die Dauer der einzelnen Krankheitsfdlle.
Diese beiden Komponenten freten in den Altersgruppen in umgekehrt proportionalem Verhdlt-
nis auf (Abbildung 1.15). Junge Personen fallen &fter als Personen hdheren Alters infolge einer
Krankheit oder eines Unfalls an ihrem Arbeitsplatz aus. Vor allem Personen bis 19 Jahre weisen
eine Uberdurchschnittliche Krankheitsinzidenz auf. Das kann unter anderem damit zusammen-
h&ngen, dass beijungen Menschen neben den beruflichen Belastungen auch andere gesund-
heitsschadigende Verhaltensformen (z. B. risikofreudiges (Fahr-)Verhalten, Extremsportarten)
vergleichsweise stark ins Gewicht fallen. Internationale Statistiken belegen, dass Jugendliche in
Osterreich einen auffallend hohen Konsum von Tabak und Alkohol aufweisen (Eppel & Leoni,
2011). Zudem spielt vermutlich auch das Arbeitsangebotsverhalten zu Beginn des Erwerbsle-
bens eine Rolle (Biffl, 1999): Die Bindung einer jungen Arbeitskraft an den Betrieb ist noch
schwach, das Lohnniveau und auch die Verantwortung im Unternehmen vergleichsweise ge-
rng.

18) Zur Bezeichnung des Versicherungsfalls der geminderten Arbeitsféhigkeit werden in Osterreich — in Abhdngigkeit
von der Berufsgruppe und sozialrechtlichen Stellung — unterschiedliche Begriffe verwendet. An dieser Stelle wird "Inva-
liditatspension" ungeachtet dieser Unterschiede als Sammelbegriff fir den gesundheitsbedingten frihzeitigen Austritt
aus dem Erwerbsleben verwendet.

19) Dachverband der Sozialversicherungstréiger, Statistisches Handbuch der &sterreichischen Sozialversicherung 2022,
Tabelle 3.31.
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Abbildung 1.13: Krankenstands-, Erwerbs- und Arbeitslosenquoten nach Alter
Osterreich, 2021
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Abbildung 1.14: Krankenstandsquote nach Alter und Geschlecht
Osterreich, 2021
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Abbildung 1.15: Krankenstandsfdlle je Versicherte bzw. Versicherten und Krankenstandstage
je Fall nach Alter und Geschlecht

Osterreich, 2021
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Die durchschnittliche Anzahl von Krankenstandsfallen nimmt im Haupterwerbsalter ab, bleibt
bis zur Altersgruppe der 60- bis 64-Jahrigen weitgehend konstant und sinkt in der héchsten Al-
tersgruppe merklich. Die Dauer der KrankenstGnde verl@ngert sich hingegen im Alter. Der
durchschnittliche Krankenstandsfall dauert bei unter 25-Jahrigen 5,5 Tage, bei 60- bis é64-Jahri-
gen 4-mal so lang (23,2 Tage). Insgesamt ergibt sich daraus eine mit dem Alter steigende Kran-
kenstandsquote.

Wie Sonderauswertungen von oberdsterreichischen Krankenstandsdaten zeigen konnten, ver-
zeichnet 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 ldnger krankgeschrieben. Der Uberwiegende
Teil der Fehlzeiten konzentriert sich in allen Altersgruppen auf einen anteilsmd&Big etwa gleich
groBen Personenkreis: Bei den Jungeren in Form einer hdheren Zahl an kurzen Krankensténden,
bei den Alteren mit einer geringeren Zahl an langen bzw. sehr langen Krankensténden (Leoni
& Schwinger, 2017).
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Abbildung 1.16: Krankenstandsquote der Manner nach Altersgruppen
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tenzahlen in der Krankenstandsstatistik kommt es in den Datenreihen zwischen 2007 und 2008 zu einem statistischen
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Abbildung 1.17: Krankenstandsquote der Frauen nach Altersgruppen
Osterreich
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Q: Dachverband der Sozialversicherungstrager, WIFO-Berechnungen. Anmerkung: Durch die Umstellung der Versicher-
tenzahlen in der Krankenstandsstatistik kommt es in den Datenreihen zwischen 2007 und 2008 zu einem statistischen

Bruch.

Die Entwicklung der Krankenstandsquoten der einzelnen Alterskohorten weist im langfristigen

Beobachtungszeitraum sowohl Gemeinsamkeiten als auch Unterschi

ede auf (Abbildung 1.16

und Abbildung 1.17). Man kann davon ausgehen, dass eine Reihe von Fakforen die Kranken-
sténde Uber alle Altersgruppen hinweg in dhnlichem AusmalB beeinflusst. Das gilt beispielsweise
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fUr den Effekt des Konjunkturzyklus und fur die Auswirkungen von Grippewellen auf die Kran-
kenst@nde. Tatsdchlich weisen die Zeitreinen der altersspezifischen Krankenstandsquoten zum
Teil einen parallelen Verlauf auf. Das ist vor allem an einem dhnlich zyklischen Muster mit zu-
sammenfallenden "Spitzen" und "Talern" 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 Mannern leicht rckl@ufig, wahrend jene der jUngeren und insbesondere der dlteren
Kohorten deutlich zunahmen. Die jGhrlichen Schwankungen der Krankenstandsquoten von al-
teren Beschaftigten fallen auch Uber den gesamten Beobachtungszeitfraum deutlich starker
aus als die Schwankungen der restlichen Altersgruppen. Gemessen am Variationskoeffizien-
fen20) schwankten die Krankenstandsquoten der 55- bis 59-J&hrigen und noch mehr jene der
60- bis 64-Jahrigen um ein Vielfaches starker als die Quote Uber alle Altersgruppen.

Dieser Effekt kann vornehmlich auf Basis von wirtschafts- und beschaftigungspolitischen Eingrif-
fen erklart werden, die sich stérker auf Altere als auf die restlichen Beschaftigten auswirken.
DiesbezUglich spielt vor allem die Gestaltung des Ubergangs zwischen Erwerbstatigkeit, Arbeits-
losigkeit und Pensionsbezug eine groBe Rolle. Die betriebs-, arbeits- und sozialpolitischen M&g-
lichkeiten und Rahmenbedingungen prégen die Optionen und Beschdaftigungschancen der
Erwerbspersonen, sie setzen Anreize und entscheiden darUber, ob Arbeitnehmerinnen und Ar-
beithehmer mit gesundheitlichen Problemen in Beschdéftigung bleiben und somit Kranken-
st@nde verzeichnen oder in einen anderen Status wechseln. Einschneidende Ver&nderungen
in diesem Bereich wie z. B. die Pensionsreformen der Jahre 2003/04 oder die Reform der Invali-
ditatspension im Jahr 2012 sowie andere MaBnahmen der Beschdaftigungs-, Arbeitsmarkt- und
Sozialpolitik haben dazu beigetragen, die Krankenst&nde der dlteren Beschdaftigten starkeren
Schwankungen auszusetzen.

Die Krankenstandsquote ergibt sich nicht nur aus den altersspezifischen Quoten, sondern auch
aus der Besetzungsdichte der einzelnen Kohorten. Der demographische Wandel und die Ent-
wicklung der Morbiditatsrate mUssen deshalb bei einer Interpretation der Krankenstandsent-
wicklung auseinandergehalten werden. Zerlegt man die Entwicklung der Krankenstandsquote
in Komponenten, ist es mdglich den Beitrag zu isolieren, den Verdnderungen in der Zusammen-
setzung der Beschdaftigung nach Altersgruppen an dieser Entwicklung hatten?!). Die Altersstruk-
tur der Beschdaftigung wird dabei nicht nur vom demographischen Wandel beeinflusst, sondern
auch von Verdnderungen im Arbeitsangebotsverhalten der Personen im erwerbsfdhigen Alter.
Als wichtigstes Beispiel kann diesbeziUglich der breite gesellschaftliche Trend erwdhnt werden,
aufgrund von Bildungsentscheidungen den Eintritt in den Arbeitsmarkt im Lebenszyklus nach
hinten zu verschieben.

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

21) Eine Beschreibung der entsprechenden Berechnungsmethodik anhand einer Shift-Share-Analyse findet sich im An-
hang A zum Fehlizeitenreport 2008 (Leoni & Mahringer, 2008).
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Eine Betrachtung der Krankenstandsentwicklung in Finf-Jahres-Perioden verdeutlicht, dass sich
Verschiebungen in der Altersstruktur der Beschdaftigung nur langsam und mit einem unterge-
ordneten Effekt auf das Krankenstandsniveau auswirken (Leoni & Mahringer, 2008, 34ff). Die
Berechnungen ergeben beispielsweise, dass der rapide Anstieg in der Krankenstandsquote zwi-
schen 1975 und 1980 (+0,7 Prozentpunkte, d. h. 17%) im Wesentlichen auf Anderungen in den
altersspezifischen Krankenstandsquoten zurUckzufUhren ist. Mit Ausnahme der Gber 65-Jdhrigen
verzeichneten alle Kohorten eine Steigerung der Krankenstandsquote, was sich aufgrund der
Besetzung unterschiedlich stark auf das Gesamtbild auswirkte. Der relativ gesehen gréBte Bei-
frag zur Steigerung der Krankenstandsquote kam allerdings von der Personengruppe zwischen
50 und 60 Jahren. Der Beitrag der demographischen Strukturverschiebung fir diese Entwick-
lung war dagegen vernachldassigbar bzw. dem Anstieg leicht entgegenwirkend.

Abbildung 1.18: Versichertenstruktur nach Altersgruppe
Osterreich
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Q: Dachverband der Sozialversicherungstrager, WIFO-Berechnungen. Anmerkung: Durch die Umstellung der Versicher-
tenzahlen in der Krankenstandsstatistik kommt es in den Datenreihen zwischen 2007 und 2008 zu einem stafistischen
Bruch.

Eine Befrachtung 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 Ver&nderungen in der demographischen Zusammensetzung
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-
strukfur der Erwerbstatigen verstérkt zu ver@ndern. 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 spater 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-

WIFO



- 30 -

bis 44-J&hrigen an der Beschdaftigung konfinuierlich ab, ihr Anteil betrug zuletzt 47,9%. Gleich-
zeitig ist der Anteil der 55- bis 64-J&dhrigen seit dem Tiefstand von 1993 (4,1%) kontinuierlich ge-
stiegen, er lag 2021 bei 14,3%. Dieser Trend wird sich, nicht zuletzt infolge der Reformen im Pen-
sionssystem und der BemuUhungen, die Erwerbsbeteiligung der dlteren Arbeitskrafte zu erhdhen,
in Zukunft weiter fortsetzen. Auch die Altersgruppe der 50- bis 54-Jahrigen, die ebenfalls eine
Uberdurchschnittliche Krankenstandsquote aufweist, hat verglichen mit den 1990er-Jahren
heute ein hoheres Gewicht. Parallel dazu reduzierte sich Uber diesen Zeitraum der Beschafti-
gungsanteil der unter 25-Jahrigen, die leicht unterdurchschnittliche Krankenstandsquoten ver-
zeichnen, von 24,6% (1990) auf 11,9% (2021).

Seit Beginn der 1990er-Jahre hat die demographische Verschiebung, also das steigende
Durchschnittsalter der Erwerbsbevélkerung, die Krankenstandsquote um gut ein Viertel Prozent-
punkt erhdht, das entspricht einem Anstieg um 1 Krankenstandstag (2021 gab es durchschnitt-
lich 12,3 Krankenstandstage pro Kopf). Der demographische Wandel spielt somit fur den lang-
fristigen Trend der Krankenstandsentwicklung eine Rolle. Der kurzfristige Verlauf der Kranken-
standsquote wird durch die demographische Komponente aber im Normalfall nur geringfigig
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 junge-
ren Altersgruppen um ein Vielfaches kompensiert, wodurch die Krankenstandsquote 2014 ins-
gesamt gegenuber dem Vorjahr rGcklaufig war. 2015 summierte sich ein ungunstiger Effekt
durch die demographische Verschiebung mit einer Erhbhung der altersspezifischen Kranken-
standsquoten, wodurch die Krankenstandsquote insgesamt hoher ausfiel als im Vorjahr. 2021
hat die Ver&nderung in der demographischen Zusammensetzung bei gleichbleibenden alters-
spezifischen Krankenstandsquoten — dhnlich wie in den Vorjahren — zu einer geringfugigen Er-
héhung der Krankenstandsquote um 0,01 Prozentpunkt gefUhrt. Durch den Ruckgang der Kran-
kenstandsquoten der einzelnen Altersgruppen, die in Summe die Krankenstandsquote um
0,12 Prozentpunkte reduzierte, ergab sich gemeinsam mit dem demographischen Effekt ein
RUckgang von 0,11 Prozentpunkte.

Der Beitrag der demographischen Entwicklung auf die Krankenstandsquote war in den lefzten
Jahren eindeutig negativ, weil der Anteil der Alteren an den Beschdftigten im Steigen ist. Da
die geburtenstarken Jahrgdnge der 1960er-Jahre?2) eine hohe Erwerbsbeteiligung haben, ist
fUr die Zukunft eine Fortsetzung dieses fUr die Krankenstandsentwicklung unguUnstigen Effekts zu
erwarten. Die schrittweise Anhebung des Frauenpensionsantrittsalters ab dem Jahr 2024 und
Bestrebungen, die Erwerbsbeteiligung &lterer Personen zu erhdhen (beispielsweise Neustartbo-
nus), werden sich ebenfalls dahingehend auswirken, die Altersstruktur der Beschaftigung und
somit die durchschnittliche Krankenstandsquote nach oben zu verschieben. Die GroBenord-
nung dieses demographischen Effekts bleibt aber auch in einer lGngerfristigen Perspektive

2) 2021 hatte die Altersgruppe der 50- bis 59-J&hrigen eine starke Besetzung. Hier wird in Zukunft auch die schrittweise
Anhebung des Frauenpensionsantrittsalters ab dem Jahr 2024 die Erwerbsbeteiligung verdndern.

WIFO



- 31 -

Uberschaubar: Wenn wir die Entwicklung der vergangenen drei Jahre (2019, 2020 und 2021)23)
linear bis zum Jahr 2030 fortschreiben, resultiert daraus kumuliert eine Steigerung der Kranken-
standsquote um 0,2 Prozentpunkte, d. h. knapp 1 Krankenstandstag pro Kopf. Auch frUhere Be-
rechnungen auf Basis der Bevdlkerungsprognose haben gezeigt, dass unter der Annahme
gleichbleibender altersspezifischer Krankenstandsquoten durch den Eintritt der geburtenstar-
ken Jahrgdnge der 1960er-Jahre in das héhere Erwerbsalter und einen Anstieg der Beschafti-
gungsquote dlterer Personen in 2030 die Fehlzeiten hdher als gegenwdartig, aber deutlich unter
den Hochstwerten 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 al-
teren Beschdftigten die negativen Auswirkungen des demographischen Trends entschdrfen
kédnnen. Eine Steigerung des Gesundheitsbewusstseins und eine stérkere Verbreitung von ge-
sundheitlich férderlichen Verhaltensmustern kdnnen in diesem Hinblick eine positive Rolle spie-
len. Die zukUnftige Entwicklung der Krankenstdnde wird aber auch davon abhdngen, wie sich
die Krankenstandshdufigkeit der dlteren Beschaftigten angesichts institutioneller und beschaf-
tigungspolitischer Rahmenbedingungen sowie der Belastungen am Arbeitsplatz gestaltet. Wie
die Unbestandigkeit der Krankenstandsquote der dlteren Beschdaftigten zeigt, bilden Erwerbs-
tatigkeit, Arbeitslosigkeit und Ruhestand in einem gewissen AusmaB "kommunizierende Ge-
faBe": Die Lage am Arbeitsmarkt und die betrieblichen und institutionellen Rahmenbedingun-
gen fUhren zu Selektionsmechanismen, die darauf Einfluss nehmen, ob gesundheitlich beein-
fréchtigte 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 Be-
schaftigten. Die Daten der administrativen Statistik beinhalten keine Ausprégung, die einen
detaillierten Einblick in die Tatigkeit der Arbeithehmerinnen und Arbeitnehmer ermdéglicht. Auf
der Basis einer Einteilung nach Arbeiterinnen bzw. Arbeitern und Angestellfen und einer Be-
frachtung nach Branchen sind dennoch einige aussagekraftige Auswertungen und Analysen
maoglich. Die krankheitsbedingten Fehlzeiten sind bei Arbeiterinnen und Arbeitern deutlich hé-
her als bei Angesteliten. Dies ist nicht nur in Osterreich, sondern auch in Deutschland der Falll.
Hier kdnnen einige ErkiGrungsgrinde fur diese Unterschiede in der Krankenstandsquote nach
Statusgruppe angefihrt werden:

e Es gibt zwischen Krankheitsbild und Arbeitsunfé&higkeit je nach Tatigkeitsbereich unter-
schiedliche Zusammenhdénge. Das gleiche Krankheitsbild kann je nach beruflichen Anfor-
derungen in einem Fall zur Arbeitsunfahigkeit fUhren, in einem anderen aber nicht. Bei
(schweren) kdérperlichen Tatigkeiten k&dnnen Erkrankungen, aber auch Freizeitunfdlle viel

23) Durchschnittlich +0,017 Prozentpunkte pro Jahr in der Krankenstandsquote aufgrund von Verschiebungen in der
Altersstruktur.
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eher Arbeitsunfdhigkeit verursachen als etwa im Falle von BUrotatigkeiten (Badura et al.,
2008).

e Esbesteht ein Konnex zwischen dem Beruf und der gesundheitlichen Belastung am Arbeits-
platz. Der Tatigkeitsbereich von Arbeiterinnen und Arbeitern ist durchschnittlich durch eine
hohere Unfallgef&hrdung und héhere Gesundheitsrisiken gekennzeichnet. Sowohl die Ver-
teilung der Arbeitsunfélle 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 AusmalB auch das Gesundheitsverhalten der Arbeitskréfte nach Tatigkeit,
Bildung, Beruf und Branche. Eine klare Trennung zwischen Arbeitsbelastungen und Lebens-
stilen ist somit infolge von Interdependenzen und Selbstselektion schwierig.

e Badura et al. (2008) weisen darauf hin, dass in der Regel der Anteil von motivationsbeding-
ten Fehlzeiten bei hdherem beruflichem Status geringer ist. Angestellte verknipfen haufi-
ger als Arbeiterinnen und Arbeiter zusammen mit gréBerer Verantwortung auch starkere
Motivation mit ihrer beruflichen Tatigkeit.

e Hinter den Differenzen in den Krankenstdnden der Arbeiterinnen, Arbeiter und Angestellten
kann sich auch die Wechselwirkung zwischen Gesundheit und Einkommen verbergen. Ar-
beiterinnen und Arbeiter haben im Durchschnitt ein niedrigeres Einkommensniveau als An-
gestellte, zahlreiche Studien belegen eine positive Korrelation zwischen Gesundheitszu-
stand und Einkommen bzw. soziobkonomischer Stellung (siehe z. B. Deaton & Paxson, 1998;
Marmot et al., 1991)24).

Aus statistischer Sicht tfragen in Osterreich auch die Kurzkrankensténde, die bei den Arbeiterin-
nen und Arbeitern vollstGndiger erfasst werden als bei den Angestellten, in geringem AusmalB
zur Differenz in den Krankenstandsquoten der beiden Berufsgruppen bei. Dieser Aspekt durfte
allerdings in der Vergangenheit, als durch den Entgeltfortzahlungsfonds ein Anreiz zur vollstén-
digen Erfassung von Kurzkrankenst@dnden der Arbeiterinnen und Arbeiter gegeben war, eine
gréBere Rolle gespielt haben als heute (siehe Abbildung 1.4).

Die langfristige Entwicklung zeigt, dass Uber die gesamte Betrachtungsperiode die Kranken-
standsquote der Arbeiterinnen und Arbeiter etwa 2 bis 3 Prozentpunkte héher war als jene der
Angestellten (Abbildung 1.19). Der Abstand hat sich seit Beginn der 1990er-Jahre sowohl abso-
lut als auch relativ verringert, es ist zu einer Ann&herung der Fehlzeiten von Arbeiterinnen und
Arbeitern und Angestellien gekommen. W&hrend Anfang der 1990er-Jahre die Krankenstands-
qguote der Arbeiterinnen und Arbeiter um fast 3 Prozentpunkte héher und damit doppelt so
hoch war wie jene der Angestellten, waren es im Jahr 2000 knapp 2% Prozentpunkte bzw. 90%
Differenz. Bis zum Jahr 2015 reduzierte sich dieser Unterschied auf 46% und stieg bis 2019 wieder

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
Beschaftigungsméglichkeiten einschrénken und ein niedriges Einkommen zur Folge haben kann.
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leicht auf 51% an. Im lefzten verfugbaren Jahr (2021) verbrachten die Arbeiterinnen und Arbei-
ter laut Statistik um 57% mehr Zeit im Krankenstand als die Angestellten: Im Schnitt waren die
Arbeiterinnen und Arbeiter rund 16 Tage, die Angestellfen 10 Tage krankgeschrieben, das ent-
spricht einer Differenz in der Krankenstandsquote von 1,6 Prozentpunkten. Bemerkenswert ist
die Tatsache, dass der starke Anstieg der Fehlzeiten in der zweiten Hdlfte der 1970er-Jahre bei
den Arbeiterinnen und Arbeitern deutlicher als bei den Angestellten war. Das hat damit zu tun,
dass die strukturellen Anpassungsprobleme, die von Verdnderungen in den wirtschaftlichen
und technologischen Rahmenbedingungen ausgingen und auch beschéftigungs- und arbeits-
marktpolitische MaBnahmen mit sich zogen, besonders im produzierenden Sektor?s) spurbar
waren.

Abbildung 1.19: Krankenstandsquote nach Stellung im Beruf und Geschlecht
Osterreich
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Q: Dachverband der Sozialversicherungstrager, WIFO-Berechnungen. Anmerkung: Durch die Umstellung der Versicher-
tenzahlen in der Krankenstandsstatistik kommt es in den Datenreihen zwischen 2007 und 2008 zu einem statistischen
Bruch.

25) Industrie und Bauwesen, wo der Anteil der Arbeiterinnen und Arbeiter an den Beschdaftigten sehr hoch ist, sind auch
jene Wirtschaftsbereiche, in denen in der Periode 1975/80 der stdrkste Anstieg an Fehlzeiten beobachtet werden
konnte.
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Ubersicht 1.3: Krankenstandsquoten nach Branchen und Geschlecht
Osterreich, 2021

Insgesamt Mé&nner Frauen

Wirtschaftsklassen der ONACE 2008 In %
A Land- und Forstwirtschaft, Fischerei 2.3 2.3 2.3
B Bergbau und Gewinnung von Steinen und Erden 3.7 3.9 2,4
C Verarbeitendes Gewerbe, Herstellung von Waren 3.6 85 3.8
D Energieversorgung 3.1 3.1 3,0
E Wasserversorgung; Abwasser- und Abfallentsorgung und Beseitigung

von Umweltverschmutzungen 3.8 3.9 3.6
F Baugewerbe, Bau 3,6 3.7 2,5
G Handel; Instandhaltung und Reparatur von Kraftfahrzeugen 39 3.2 3.7
H Verkehr und Lagerei 3.8 3.8 3.8
| Gastgewerbe, Beherbergung und Gastronomie 2,5 2.2 2,8
J Information und Kommunikation 1.8 1.6 2,2
K Erbringung von Finanz- und Versicherungsdienstleistungen 2,4 2,2 2,6
L Grundsticks- und Wohnungswesen 2,8 2,7 2,9
M Erbringung von freiberuflichen, wissenschaftlichen und technischen

Dienstleistungen 1.9 1.8 2,0
N Erbringung von sonstigen wirtschaftlichen Dienstleistungen 4,3 4,2 4,4
O  Offentliche Verwaltung, Verteidigung; Sozialversicherung 3.8 3.4 4,0
P Erziehung und Unterricht 2,4 1.9 2,7
Q  Gesundheits- und Sozialwesen 4,1 3.6 4,3
R Kunst, Unterhalfung und Erholung 2,5 2,6 2,4
S Erbringung von sonstigen Dienstleistungen 35 85 3.6
T Private Haushalte mit Hauspersonal; Herstellung von Waren und

Erbringung von Dienstleistungen durch private Haushalte fir den

Eigenbedarf ohne ausgepragten Schwerpunkt 3.4 2,7 3.6

Insgesamt 3.4 3.2 3,6

Q: Dachverband der Sozialversicherungstrager, WIFO-Berechnungen. Die Branche "Extraterritoriale Organisationen
und Kérperschaften" sowie die Krankenstdnde, die keiner Wirtschaftsklasse zugeordnet werden konnten, werden nicht
angefUhrt.

Die Bedeutung der ausgeUbten Tatigkeit und der berufssperzifischen Risiken fUr die Kranken-
sténde wird durch einen Vergleich der beiden Gruppen nach Geschlecht deutlich. Zwar sind
nach der Umstellung der Krankenstandsstatistik Frauen sowohl in Arbeiterinnen- und Arbeiter-
als auch in Angestelltenberufen 6fterim Krankenstand als Mé&nner. Dennoch ist der Unterschied
zwischen Arbeitern und Arbeiterinnen viel schwdcher ausgepragt (10,5%) als zwischen weibli-
chen und mdannlichen Angestellten (43,2%)2¢). Im Jahr 2021 verteilte sich der RUckgang in der
Krankenstandsquote um 3,1% sehr unterschiedlich: Die hdchsten Rickgdnge vermerkten die
Arbeiterinnen mit —-6,4%, aber auch die mannlichen Angestellten (-3,9%), wéhrend die Arbeiter
und weiblichen Angestellten einen unterdurchschnittlichen RGckgang um rund 2% verzeichne-
ten. Dieses unterschiedliche Muster ist Ausdruck der ungleichen Verteilung der Arbeiter und

26) Der insgesamt geringere Unterschied in der Krankenstandsquote der Frauen und Mdanner (9,5%, siehe Ab-
schnitt 1.6.1) resultiert daraus, dass Frauen einen viel hdheren Anteil an Angestellten haben (bei denen die Kranken-
standsquote niedriger als im Durchschnitt aller Beschdaftigten ist), M&nner hingegen einen vergleichsweise hohen Ar-
beiteranteil (mit Uberdurchschnittlich hoher Quote).
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Arbeiterinnen bzw. der mdnnlichen und weiblichen Angestellten auf Branchen und Berufen
und kann anhand der Krankenstandsquoten nach Wirtschaftsbereichen weiter verdeutlicht
werden. Aufgrund der Umstellung auf ONACE 2008 stehen seit 2009 Krankenstandsquoten fir
diese neue Einteilung nach Wirtschaftsklassen zur Verfigung (Ubersicht 1.3)27).

Die Auswertung der Krankenstandsstatistik nach Branchen ist allerdings durch das Fehlen von
Informationen Uber die Altersstruktur der Beschdaftigten eingeschrénkt. Es ist somit nicht moglich,
gleichzeitig Alter und Branche der Arbeitnehmerinnen und Arbeitnehmer zu berlcksichtigen.
Ein hoher Anteil von &lteren Beschdaftigten in einer Branche wirkt sich negativ auf die Kranken-
standsquote dieser aus und fUhrt beim Vergleich der Fehlzeiten in unterschiedlichen Branchen
zu Verzerrungen. Zudem basiert die Betrachtung nach Branchen auf einer Aggregation der
Betriebe im Lichte ihrer wirtschaftlichen Tatigkeit. Daraus ergeben sich Branchen von sehr un-
terschiedlicher GréBe und auch Homogenitéat hinsichtlich der tatséchlich ausgeUbten Tatigkei-
ten und der Arbeitsplatzbedingungen. Die Wirtschaftsklassen Verarbeitendes Gewerbe, Her-
stellung von Waren bzw. Handel, Instandhaltung und Reparatur von Kraftfahrzeugen decken
beispielsweise 17,8% bzw. 16,1% der Versicherungsverhdlinisse ab, die in der Krankenstandssta-
tistik erfasst sind. Weitere 10,6% sind in der Wirtschaftsklasse Offentliche Verwaltung, Verteidi-
gung, Sozialversicherung tatig. Die restlichen Wirtschaftsklassen sind wesentlich kleiner. Einige
von ihnen wie die Land- und Forstwirtschaft, die Energieversorgung, die Wasserversorgung und
der Bergbau umfassen jeweils weniger als 1% der Versicherten und sind vergleichsweise homo-
gen. Vor allem hinter den Durchschnittswerten fUr die groBen Wirtschaftsklassen kénnen sich
ausgeprégte Unterschiede zwischen Unterbranchen verbergen. Die Verteilung der Versicher-
fen Uber die Branchen hat sich im Vergleich zu den Vorjahren nur wenig verdndert. Zwei Gber
einen ldngeren Zeitraum von den MaBnahmen der COVID-19-Pandemie betroffenen Bran-
chen waren Gastgewerbe, Beherbergung und Gastronomie sowie das Gesundheits- und Sozi-
alwesen. Wahrend der Anteil der Versicherten in der Branche Gastgewerbe, Beherbergung
und Gastronomie gegenUber 2019 um 1 Prozentpunkte auf 5,4% zurickging, verzeichnete das
Gesundheits- und Sozialwesen einen leichten Anstieg (+0,7 Prozentpunkte). Der gegensatzliche
Verlauf dieser beiden Branchen zeigte sich auch bei den Krankenstandstagen, obgleich der
RUckgang im Gastgewerbe, Beherbergung und Gastronomie 1,3 Prozentpunkte (gegenuber
2019) betrug, womit sich ein Anteil von 4,0% ergab. Im Gesundheits- und Sozialwesen stieg hin-
gegen die Zahl der Krankenstandstage um 1,2 Prozentpunkte auf 10,3%.

Die wichtigsten Ergebnisse zu den branchensperzifischen Krankenstandsquoten fir 2021 kénnen
wie folgt zusammengefasst werden:

¢ Rund ein FUnftel aller Krankenstandstage fiel im Bereich Verarbeitendes Gewerbe und Her-
stellung von Waren an, der im Wesentlichen die Sachguter erzeugenden Unternehmen

77) Diese neue ONACE-Nomenklatur legt ein gréBeres Augenmerk auf die Einteilung und Differenzierung der unter-
schiedlichen Dienstleistungsbereiche als bisher, wahrend die Sachguiter erzeugenden Bereiche in stdrker aggregierter
Form erfasst werden.
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zusammenfasst. Hier lag die Krankenstandsquote insgesamt bei 3,6%, sie betrug fur Manner
3.5% und fUr Frauen 3,8%.

e Im Baugewerbe betrug die Krankenstandsquote 3,6%. Dieser Wert wurde allerdings von
der Krankenstandsquote der M&nner gepragt (3,7%), der Wert bei den Frauen lag dage-
gen weit unter dem Durchschnitt (2,5%).

e Die héchsten Krankenstandsquoten wurden im Bereich der Erbringung sonstiger wirtschaft-
licher Dienstleistungen verzeichnet (4,3%), der einen hohen Anteil an niedrig qualifizierten
Berufen umfasste. Die zweithdchste Quote fand sich im Bereich Gesundheits- und Sozial-
wesen (4,1%). Auch Verkehr und Lagerei lagen mit einer Krankenstandsquote von 3,8%
deutlich Gber dem gesamtwirtschaftlichen Durchschnitt.

e DerHandel war die gréBte Wirtschaftsklasse im Dienstleistungsbereich, jeder sechste Kran-
kenstand in der Wirtschaft entfiel auf diesen Bereich. Bei den Frauen (3,7%) lag die Kran-
kenstandsquote Uber dem Durchschnitt (3,5%), bei den Mdnnern war sie unterdurch-
schnittlich hoch (3,2%).

e Der Bereich der &ffentlichen Verwaltung, Verteidigung und Sozialversicherung und jener
der Wasserwirtschaft verzeichneten ebenfalls eine hohe Krankenstandsquote (3,8%). Die —
wie auch in den Vorjahren — niedrige Quote im Bereich Erziehung und Unterricht (2,4%) |Gsst
die Vermutung zu, dass beim Lehrpersonal durch die unterrichtsfreie Ferienzeit eine Unter-
erfassung des Krankheitsgeschehens vorhanden ist. Im Jahr 2021 k&nnten auch die Hygie-
nemaBnahmen in den Schulen aufgrund der COVID-19-Pandemie zur Reduktion von
Krankheiten beigetragen haben.

e Im Aggregat hat sich die Krankenstandsquote trotz krisenbedingten Verdnderungen we-
nig verandert. GegenUber 2021 lag sie im Gastgewerbe und Beherbergung wie auch in
der Wasserversorgung geringer als 2020, aber in etwa auf dem Niveau des Jahres 2019.

Die Auswertungen der Daten der Allgemeinen Orfskrankenkasse (AOCK) von (Badura et al,,
2022) zeigen fUr Deutschland ein dhnliches Bild entlang der Wirtschaftsklassen. Banken und Ver-
sicherungen haben die geringsten Krankenstandsquoten, wahrend &ffentliche Verwaltung,
Energie- und Wasserwirtschaft sowie verarbeitendes Gewerbe die hdchsten Fehlzeiten aufwei-
sen. Im Jahr 2021 gehoérte auch das Gesundheits- und Sozialwesen zu den Wirtschaftsklassen
mit den héchsten Krankenstandsquoten. Ein Teil dieser Unterschiede kann durch die Arbeitsun-
falle erklart werden. Das Unfallgeschehen wirkt sich in den einzelnen Branchen mit unterschied-
licher Stérke auf die Fehlzeiten aus. Auswertungen auf Branchenebene fUr das Jahr 200528) zei-
gen beispielsweise, dass im &sterreichischen Bauwesen rund 11% aller Krankenstandstage auf
Unfalle am Arbeitsplatz zurGckgingen (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 Dienstleistungen hatte nur

) Essind keine jUngeren Auswertungen des Krankenstandsgeschehens nach Branche und Krankenstandsursache ver-
fugbar.
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der Bereich Verkehr- und Nachrichtenibermittlung einen nennenswerten Anteil an unfallbe-
dingten Fehlzeiten (5,1%).

Unterschiede hinsichtlich der Fehlzeiten von Frauen und M&nnern innerhalb der gleichen Bran-
che gehen zu einem groBen Teil auf die Tatsache zurbck, dass die geschlechtsspezifische Seg-
mentierung am Arbeitsmarkt nicht nur nach Branchen, sondern auch nach Berufen verl&uft.
Zudem kdnnen Frauen und Mdnner auch in unterschiedlichen Unterbranchen, die in der Sta-
fistik zu groBeren Kategorien zusammengefasst werden, konzentriert sein. Ein gutes Beispiel fur
den ersten Aspekt bietet das Bauwesen, wo sich die H&ufigkeit von Arbeitsunfahigkeit wegen
Krankheit oder Unfall sehr stark zwischen den Geschlechtern unterscheidet. Im Jahr 2021 lag
die Krankenstandsquote der Mdnner um 46% hdher als jene der Frauen, die im Bausektor vor-
wiegend in Angestelltenberufen tatig sind. Ein dhnliches Muster zeigt sich auch im Bereich Berg-
bau und Gewinnung von Steinen und Erden, der einen hohen Anteil von mé&nnlichen Arbeits-
kraften aufweist. In anderen Branchen wie Information und Kommunikation sowie Gastge-
werbe, Beherbergung und Gastronomie weisen Frauen deutlich héhere Krankensténde als
Manner auf. FUr die Erkl&rung der geschlechtsspezifischen Unterschiede insgesamt bzw. nach
sozialrechtlicher Stellung sind neben den Krankenstandsquoten der Frauen und Mdnner auch
die Besetzungszahlen in den einzelnen Branchen entscheidend. Ein gutes Beispiel dafur ist das
Gesundheits- und Sozialwesen, wo der geschlechtsspezifische Unterschied in der Kranken-
standsquote in einer relativen Betrachtung weniger stark ausgeprdgt ist als in anderen Bran-
chen. Aufgrund der hohen Beschdaftigtenzahl und des hohen Frauenanteils wirkt sich die Uber-
durchschnittliche Quote in diesem Sektor viel starker auf die Gesamt-Krankenstandsquote der
Frauen als auf jene der Manner aus (17% aller Krankenstandstage der Frauen gehen auf das
Gesundheits- und Sozialwesen zurick, bei den Mdnnern sind es 4%).

Die Daten aus der Krankenstandsstatistik liegen in einer Auswertung nach Branchen auch for
eine I&ngere Zeitperiode (ab 1970) vor. Allerdings entstanden mit der EinfUhrung bzw. Umstel-
lung der ONACE-Nomenklatur in den Jahren 1995 und 2008 Briche in der Zeitreihe, eine detail-
lierte graphische Darstellung der Krankenstandsentwicklung in den einzelnen Wirtschaftsklassen
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 Bereiche der Me-
tallverarbeitung, der Glas- und Steinwaren und der Chemie, wiesen in den 1970er- und 1980er-
Jahren zusammen mit dem Bauwesen die héchsten Krankenstandsquoten auf. Im Dienstleis-
tungsbereich, der allerdings in der alten ONACE-Systematik nur sehr grob zusammengefasst
wurde, waren Krankenstdnde — mit Ausnahme der Branche Verkehr und NachrichtenUbermitt-
lung — deutlich seltener. Im Zeitraum 1970 bis 1994 folgte das Krankenstandsgeschehen in den
meisten Branchen einem dhnlichen Muster; in den 1970er-Jahren stiegen die Krankenstands-
qguoten, wahrend seit 1980 eine abnehmende Tendenz beobachtet werden kann. In diesen
Jahrzehnten kam es auch zu einer Anndherung der Krankenstandsquoten zwischen Industrie
und Dienstleistungssektor, die Krankenstandsquote im Bauwesen verharrte dagegen deutlich
oberhalb des gesamtwirtschaftlichen Durchschnitts.
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Abbildung 1.20: Krankenstandsquoten nach Branchenobergruppe
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Q: Dachverband der Sozialversicherungstrager, WIFO-Berechnungen. Anmerkung: Aufgrund der Umstellung auf
ONACE 2008 liegen fur 2008 keine Werte vor. Durch die Umstellung der Versichertenzahlen in der Krankenstandsstatistik
kommt es in den Datenreihen nach Branchenobergruppen zwischen 2007 und 2009 zu einem geringfigigen stafisti-
schen Bruch.

Nach Beginn der 1990er-Jahre kam es zu einer stdrkeren Konvergenz in den Krankenstandsquo-
ten aller Wirtschaftssektoren. Wahrend der Krankenstand im Durchschnitt der Dienstleistungs-
branchen weitgehend konstant blieb, verzeichneten die Beschdaftigten in der Warenherstel-
lung einen spurbaren RUckgang der krankheits- und unfallbedingten Fehlzeiten. Noch stérker
ging die Krankenstandsquote allerdings im Bauwesen zurUck: In den sp&ten 1980er-Jahren hat-
ten die Beschdaftigten der Bauwirtschaft etwa 40% mehr Krankenstandstage als im gesamtwirt-
schaftlichen Durchschnitt. 2021 betrug die Differenz nur noch 5%. Der Uberproportional starke
RUckgang der Fehlzeiten im Bausektor fGhrte auch dazu, dass seit einigen Jahren in diesem
Bereich durchschnittlich gleich viel oder weniger Krankenstandstage je Versicherte bzw. Versi-
cherten anfallen als in der Herstellung von Waren. Im Jahr 2021 waren die beiden Quoten mit
3,6% gleich hoch.

1.6.4 Untersuchung der Fehlzeiten im offentlichen Dienst

Die Krankenstandsstatistik des Dachverbands der Sozialversicherungstrager erfasst das Kran-
kenstandsgeschehen der Arbeiterinnen, Arbeiter und Angestellten. Wahrend in dieser Statistik
Vertragsbedienstete des Bundes inkludiert sind, fehlen Informationen zu den pragmatisierten
Bediensteten im &ffentlichen Dienst. Mit Hilfe der vom Bundesministerium fOr Kunst, Kultur, 6f-
fentlichen Dienst und Sport (2021) verdffentlichten Statistik zum "Personal des Bundes" ist es
maéglich, den bisherigen Uberblick mit Informationen zu den Fehizeiten der Beamtinnen und
Beamten des Bundes (135.840 Beschdaftigte in VollzeitGquivalenten) bis zum Jahr 2020 zu ergdn-
zen. Zudem wurde auch eine detaillierte Auswertung der Fehlzeiten im Bundesdienst fur 2018
veroffentlicht (Bundesministerium fUr &ffentlichen Dienst und Sport, 2019b). Informationen zu
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den &ffentlich Bediensteten der Lander und Gemeinden sind allerdings weder in dieser noch
in anderen verfUgbaren Datenqguellen enthalten.

Aus den statistischen Auswertungen geht hervor, dass 2020 die Krankenstandsquote der Beam-
tinnen und Beamten 4,3% und jene der Vertragsbediensteten 2,6% betrug (Ubersicht 1.4). Die
Krankenstandsquote der Bundesbediensteten (Beamtinnen, Beamte und ASVG-Versicherte)
lag insgesamt bei 3,4%. In diesen Quoten wurden jedoch die Kurzkrankenst&nde nicht berbck-
sichtigt. Bei einer Einschatzung hinsichtlich der Hohe der Fehlzeiten der Bundesbeschéaftigten ist
es wichtig, eine passende Vergleichsbasis mit anderen Beschaftigungssektoren zu schaffen.
Zieht man den gesamten ASVG-Bereich (die Grundmenge der Krankenstandsstatistik) heran
und bereinigt diese Krankenstandsquote um die erfassten Kurzkrankenst@nde, so erreicht man
einen Wert von 3,3% (2020). Im Vergleich zwischen Bund und den anderen Wirtschaftssektoren
soll jedoch auch berUcksichtigt werden, dass die Tatigkeitsbereiche der Beamtinnen und Be-
amten denen der Angestellten dhnlicher als den Arbeiterinnen und Arbeitern sind. Die Uber-
durchschnittliche Krankenstandsquote der Arbeiterinnen und Arbeiter legt es nahe, die Fehl-
zeiten der Beamtinnen und Beamten mit dem Krankenstandsgeschehen der ASVG-Angestell-
ten zu vergleichen. Eine entsprechende Gegenuberstellung zeigt, dass die (um die Kurzkran-
kenstGnde bereinigte) Krankenstandsquote der Angestellten im Jahr 2020 um 0,7 Prozent-
punkte (das entspricht einem FUnftel) niedriger als jene im Bundesdienst war (2,7% gegenUber
3,4%, Ubersicht 1.4).

FUr den durchgefuhrten Vergleich zwischen Angestellten und Beamtinnen und Beamten spielt
auch die Tatsache eine Rolle, dass quantitativ signifikante Gruppen im Bundesdienst (z. B. die
Beamtinnen und Beamten im Exekutivdienst) mit Gberdurchschnittichen Belastungen am Ar-
beitsplatz konfrontiert sind. Die Betrachtung der Krankenstdnde nach Berufsgruppen zeigt eine
sehr groBe Schwankungsbreite im Krankenstandsmuster auf. Die Beschdaftigten im Exekutiv-
dienst, die fast ein Viertel des Personals im Bundesdienst bilden, bzw. jene im militérischen
Dienst, die ein Zehntel ausmachen, hatten 2018 eine Krankenstandsquote von 5,7% bzw. 4,3%.
Noch héher lag die Krankenstandsquote im Krankenpflegedienst (7,5%), der allerdings gemes-
sen an der Zahl der Beschdaftigten eine sehr untergeordnete Rolle spielt. Demgegeniber waren
Richterinnen bzw. Richter und Staatsanwdltinnen bzw. Staatsanwdlte (2,2%), Lehrerinnen bzw.
Lehrer (2,3%) und die Beschdaftigten in der Schulaufsicht (2,9%) deutlich seltener im Kranken-
stand. Die zahlenmd&Big gréBte Berufsgruppe, der Verwaltungsdienst (Uber ein Drittel aller Be-
schaftigten), wies eine vergleichsweise hohe Krankenstandsquote von 5,4% auf (Bundesminis-
terium fUr 6ffentlichen Dienst und Sport, 201940, 2019b).
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Ubersicht 1.4: Krankenstandskennzahlen der Bundesbediensteten
Vergleich mit Arbeiterinnen, Arbeitern und Angestellten; ohne Kurzkrankenstand (einschlieBlich Kuren)

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

falle tage inTagen
Beamtinnen und Beamte 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 15,1 4,3
2018 1.153 16.336 14,2 4,5
2019 1.116 16.281 14,6 4,5
2020 1.053 15.853 15,1 4,3
Vertragsbedienstete des Bundes 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
2018 720 9.790 13,6 2.7
2019 689 9.685 14,0 2.7
2020 660 9.367 14,2 2,6
Beamtinnen, Beamte und 2013 880 13.178 15,0 3.6
Vertragsbedienstete des Bundes') 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
2018 933 12.922 13.8 3.5
2019 900 12.842 14,3 3.5
2020 854 12.464 14,6 3.4
ASVG-versicherte Arbeiter/innen 2013 796 11.985 15,1 Sh3
und Angestellte?) 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
2018 813 11.983 14,7 3.3
2019 796 12.136 15,2 3.3
2020 695 11.934 17,2 3.3
ASVG-versicherte Angestellte?) 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
2018 710 9.914 14,0 2,7
2019 690 9.912 14,4 2.7
2020 592 9.699 16,4 2,7
Q: Bundesministerium fur Kunst, Kultur, 6ffentlichen Dienst und Sport (2021). — ') EinschlieBlich Ausbildungsverhd&ltnisse

(Lehrlinge, Praktikantinnen und Praktikanten). —2) WIFO-Berechnungen.

Ein weiterer Faktor, der beim Vergleich berUcksichtigt werden muUsste, betrifft die Inanspruch-
nahme von Kuraufenthalten. Da Kuren einen positiven Beitrag zur Gesundheit und somit zur
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langfristigen Erwerbsfahigkeit leisten, ware es sinnvoll, sie von den restlichen krankheitsbeding-
ten Fehlzeiten zu isolieren. Sowohl bei den Beamtinnen und Beamten als auch in der Kranken-
standsstatistik werden Kuraufenthalte aber als Fehlzeiten angerechnet, Unterschiede zwischen
den Wirtschaftssektoren kdnnen nicht herausgearbeitet werden. Aus den Fehlzeitenauswertun-
gen des Bundesministeriums fUr 6ffentlichen Dienst und Sport wissen wir, dass im Jahr 2018 im
Bundesdienst auf 1.000 Beschaftigte 767 Arbeitstage??) wegen Kuraufenthalte entfielen, das
entspricht einer Krankenstandsquote von etwa 0,3%. FUr den ASVG-Bereich ist allerdings keine
vergleichbare Information verfGgbar.

Die H6he der Krankenstdnde wird neben individuellen Faktoren wie dem Alter der Beschaftig-
ten auch von sperzifischen institutionellen Raohmenbedingungen 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 Symptomtfoleranz
veranlasse und somit zu hdéheren Fehlzeiten fUhre. Tatséchlich sind aus der einschlégigen Lite-
ratur Untersuchungen bekannt, die die positive Korrelation zwischen Arbeitsplatzsicherheit und
Krankenstandsquote untermauern (Drago & Wooden, 1992; Lindbeck et al., 2006). Der doku-
mentierte Effekt der Arbeitsplatzsicherheit ist in diesen Studien statistisch signifikant, allerdings
quantitativ nicht ausreichend, um alleine die Krankenstandsdynamik im 6ffentlichen Sektor zu
erklGren. Der Arbeitsplatzsicherheits-Effekt stellf demnach eine Komponente fUr das Verstandnis
des Krankenstandsgeschehens im &ffentlichen Dienst dar, ist aber nicht als einzige Ursache for
die Hohe der Krankensté&nde verantwortlich. Badura et al. (2006) weisen darauf hin, dass neben
der Altersstruktur auch die Tatsache berGcksichtigt werden muss, dass die &ffentlichen Verwal-
tungsinstitutionen ihrer Verpflichtung zur Beschdaftigung Behinderter stérker nachkommen als
andere Branchen. Auch wird vermutet, dass im privaten Sektor aufgrund der starken Konkur-
renz um niedrige Kosten eine starkere "Sozialisierung" der Kosten von vorzeitigem Gesundheits-
verschleiB und Krankheit (z. B.im Rahmen des Personalabbaus) als im 6ffentlichen Bereich statt-
findet (Oppolzer, 2000). In Deutschland ist laut Studienergebnissen die héhere Anzahl von
krankheitsbedingten Fehlzeiten im offentlichen Dienst knapp zur Halfte auf den erhdhten Anteill
an schwerbehinderten Arbeitnehmerinnen und Arbeitnehmer zurickzufGhren (Marstedt et al.,
2001). In Osterreich zeigen Auswertungen zur Beschdaftigungssituation von begUnstigten Behin-
derten, dass der Bund als Arbeitgeber seiner Beschaftigungspflicht von behinderten Personen
in hdherem MaBe nachkommt als der Durchschnitt aller beschaftigungspflichtigen Arbeitge-
berinnen und Arbeitgeber30).

Die detaillierten Auswertungen (Bundesministerium fur 6ffentlichen Dienst und Sport, 2019b) zei-
gen, dass die krankheitsbedingten Fehlzeiten im Bundesdienst in ihrer Struktur und Verteilung

29) Die Auswertungen beziehen sich auf tatséchlich entfallene Arbeitstage und nicht auf die Gesamtzahl der Kalen-
dertage (einschlieBlich Wochenenden und Feiertage), in denen der Kuraufenthalt stattfand.

30) Laut Bericht Uber die Lage der behinderten Menschen in Osterreich (Bundesministerium fUr Arbeit, Soziales und
Konsumentenschutz, 2017) erflllt der Bund seit 2007 die Beschdaftigungspflicht nach dem BEinstG vollstandig. Nur 22%
aller einstellungspflichtigen Dienstgeberinnen und Dienstgeber erflllen diese Vorgabe (Daten fUr 2014). Von den
106.883 Pflichtstellen waren 2014 knapp zwei Drittel (64,42%) besetzt.
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auf die einzelnen Beschdéftigtengruppen groBe Ahnlichkeit mit dem privatwirtschaftlichen Be-
reich aufweisen. Diese Auswertungen beziehen sich — wie es bei einer Betrachtung aus Sicht
der Arbeitgeberinnen und Arbeitgeber Ublich ist — auf die tatsdchlich entfallenen Arbeitstage
und nicht auf die im Krankenstand verbrachten Kalendertage. Die krankheitsbedingten Fehl-
zeiten sinken mit dem Qualifikationsniveau der Beschdaftigten: 2018 entfielen auf Beschdaftigte
mit akademischer Bildung pro Kopf 6,8 Arbeitstage, auf Bedienstete des Hilfsdienstes 13,9 Ar-
beitstage Krankenstand. Die Darstellung der Krankenst&nde nach Altersgruppen bestatigt das
bereits bei den ASVG-Beschdaftigten beobachtete U-Muster, wonach die Krankenstandsquote
mit zunehmendem Alter zuerst abnimmt und dann wieder deutlich ansteigt. In der Altersgruppe
der 50- bis 54-Jahrigen steigt die Krankenstandsquote merklich an und erreicht bei den 60- bis
64-Jahrigen den hochsten Wert. Bei der Auswertung der Krankenstandstage nach Geschlecht
liegen im Bundesdienst die Werte der M&nner allerdings um 1,8% Uber jenen der Frauen. Frauen
sind gleich oft, aber geringfugig kurzer im Krankenstand als Manner.

Hinsichtlich der Verteilung der Krankenst&dnde nach Dauer ist der Vergleich zwischen dem &f-
fentlichen und dem privatwirtschaftlichen Bereich etwas schwieriger. In beiden Bereichen ver-
ursachen vergleichsweise seltene, aber lange Krankenstandsepisoden einen signifikanten An-
teil aller Fehlzeiten. Allerdings spielen Kurzkrankensté@nde, die im &ffentlichen Dienst vollstdndig
erfasst sind, in den Auswertungen des Bundesministeriums fir &ffentlichen Dienst und Sport eine
deutlich gréBere Rolle als in der Krankenstandsstatistik. Das h&ngt nicht zuletzt damit zusam-
men, dass die Kurzkrankenstdnde bei den Bundesbediensteten in den letzten Jahren deutlich
zugenommen haben. 2018 entfielen gut zwei Drittel aller Krankenstandsepisoden und knapp
ein Drittel der verlorenen Arbeitstage auf kurze Krankenstdnde. Im Durchschnitt war jede bzw.
jeder Beschaftigte im Laufe des Jahres 3,1 Arbeitstage im Kurzkrankenstand. Zum Vergleich:
laut Krankenstandsstatistik war es bei den ASVG-Beschdaftigten nur 1 Tag?3!). Allerdings 1&sst sich
anhand der verfUgbaren Information nicht sagen, ob die hohe Frequenz von Kurzkrankenstan-
den ein kennzeichnendes Merkmal des 6ffentlichen Dienstes ist oder ob der Unterschied zwi-
schen dem ASVG-Bereich und dem o&ffentlichen Sektor lediglich auf die vollstandigere Erfas-
sung dieser Form von Fehlzeiten im &ffentlichen Bereich zurGckzufUhren ist. Man kann vermuten,
dass beide Effekte eine Rolle spielen. Nachweislich sind die Kurzkrankenst&dnde im ASVG-
Bereich deutlich untererfasst. Andererseits dUrfte der vielerorts dokumentierte, positive Zusam-
menhang zwischen Arbeitsplatzsicherheit und Fehlzeiten vor allem bei kUrzeren Fehlzeiten zum
Tragen kommen.

1.7 Regionale Unterschiede in der Krankenstandsentwicklung

Obwohl nicht alle Arbeiterinnen bzw. Arbeiter und Angestellten bei der Gesundheitskasse des
entsprechenden Bundeslandes versichert sind, ergibt die Summe der Krankenstandstage der

31) Da es sich bei den Kurzkrankenst&nden um Krankensténde von ein bis drei Tagen handelt, wird angenommen, dass
die Unterscheidung zwischen Arbeitstag und Kalendertag hier unbericksichtigt bleiben kann.
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Osterreichischen Gesundheitskasse gegentber der Gesamtheit aller in der Krankenstandssta-
tistik erfassten Krankensténde eine Abdeckungsquote von 91,0% (2021)32). Diese hohe Uberein-
stimmung erlaubt es, die Daten der Gesundheitskasse fur einen Einblick in das Krankenstands-
geschehen auf regionaler Ebene zu nutzen3s).

Die Werte aus dem Jahr 2021 zeigen, dass die von der Gesundheitskasse erfassten Kranken-
standstage mit durchschnittlich 12,5 Tagen je Erwerbstatige bzw. Erwerbstatigen nur marginal
Uber dem Wert aller Krankenstandstage (12,3) liegen. In Niederosterreich (13,9), der Steiermark
(13,2) und Oberdsterreich (13,0) wurden Uberdurchschnittliche Krankenstdnde in diesem Jahr
verzeichnet (Abbildung 1.21). Die Versicherten in Tirol (12,1), Burgenland (12,0), Karnten (11,7),
Vorarlberg (11,7) und Wien (11,6) verzeichneten weniger Krankenstdnde als die Beschaftigten
im Durchschnitt der Bundeslédnder. Die gréBte Abweichung konnte allerdings in Salzburg beo-
bachtet werden, dort waren die Versicherten im Schnitt nur 10,8 Tage im Jahr krankgeschrie-
ben, sie lagen mit einer Krankenstandsquote von 3,0% um 13% unter dem 0&sterreichischen
(3.4%) und um knapp ein Viertel unter dem niederosterreichischen (3,9%) Wert.

Abbildung 1.21: Krankenstdnde nach Bundesldndern
Gesundheitskasse, 2021
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Q: Dachverband der Sozialversicherungstrager, WIFO-Berechnungen.

Die Befrachtung einer l&dngeren Periode (1996/2020) verdeutlicht, dass auch in der Vergangen-
heit die Krankenstandsquote in Salzburg deutlich niedriger als in den restlichen Bundesldndern

32) Weitere Versicherungstréger, deren Versicherte zumindest teilweise in der Krankenstandsstatistik inkludiert sind, sind
die Versicherungsanstalt 6ffentlich Bediensteter sowie Eisenbahnen und Bergbau. Diese Versicherungstrager sind nicht
bzw. nur mit Einschrénkungen regional zuordenbar.

33) Infolge des geringfigigen Unterschieds zwischen der gesamtdsterreichischen Statistik und jener, in der nur die Ver-
sicherten der Gesundheitskasse inkludiert sind, kann die Zahl der Krankenstandstage pro Kopf bzw. der Krankenstands-
quote fur Osterreich marginal abweichen.
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war (Abbildung 1.22). Sieht man von geringfugigen Verschiebungen ab, war auch die relative
Position der anderen Bundesldnder in diesem Krankenstandsvergleich Uber den gesamten Zeit-
raum konstant: Nieder6sterreich und Obersterreich verzeichneten deutlich Uberdurchschnitt-
liche Werte. Wien und Steiermark haben in den letzten Jahren die relative Position gewechselt:
Wien liegt nun unter dem Durchschnitt, die Steiermark darUber. Karnten, Tirol und Vorarlberg
liegen nahe am Durchschnitt bzw. unter dem Durchschnittswert. Eine Ausnahme bildet in dieser
Hinsicht das Burgenland, das 1996 bis 1998 noch Uberdurchschnittliche Krankenstandsquoten
hatte, in den darauffolgenden Jahren allerdings eine Uberproportional starke Senkung der
Krankenst&nde verzeichnete.

Abbildung 1.22: Krankenstandsentwicklung nach Bundesldndern
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Q: Dachverband der Sozialversicherungstrager, WIFO-Berechnungen. Anmerkung: Durch die Umstellung der Versicher-
tenzahlen in der Krankenstandsstatistik kommt es in den Datenreihen zwischen 2007 und 2008 zu einem geringfUgigen
stafistischen Bruch.

Die relative Best@ndigkeit dieser regionalen Unterschiede |&sst erkennen, dass sich in den ein-
zelnen Bundeslandern strukturelle Faktoren auf das Krankenstandsgeschehen niederschlagen.
In Abschnitt 1.6.3 konnte gezeigt werden, dass die Wirtschaftsstruktur und somit die Verteilung
der Beschaftigten auf Branchen und Berufe maBgebend auf das Krankenstandsniveau Einfluss
nehmen. Das Fehlen von detaillierten Informationen zu den Krankenstandsquoten einzelner
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Branchen und Berufsgruppen ermoglicht es zwar nicht, die Bedeutung dieser wirtschaftsstruk-
turellen Unterschiede zwischen den Bundesldndern vollsténdig abzubilden. Die Unterscheidung
der Krankenstandsquoten der Osterreichischen Gesundheitskasse nach sozialrechtlicher Stel-
lung (Arbeiterinnen bzw. Arbeiter und Angestellte) und Geschlecht leistet dennoch einen Bei-
trag zur Erkl&rung der regionalen Differenzen.

Daneben wirkte auch die bundesldnderspezifische wirtschaftliche Erholung nach der Krise 2020
auf die Krankenstdnde: Wahrend Ostésterreich deutliche Beschdaftigungszuwdchse verzeich-
nete, blieben das Wachstum in den westlichen Bundesi@ndern geddmpft.

Der Anstieg der Arbeitslosigkeit zeigt Auswirkungen auf die hier erfassten Krankenstdnde der
Aktivbeschdaftigten. Da die Arbeitslosigkeit eher in der Gruppe der jungen Beschdaftigten mit
hoéheren Krankenstandsquoten gestiegen ist, geht ein ddmpfender Effekt auf die Summe der
Fehlzeiten aus. Die Beschdaftigungsrickgdnge waren bei den unter 25-Jahrigen in Tirol und Kérn-
fen besonders stark ausgeprdagt (Bock-Schappelwein, Famira-Muhlberger, et al., 2021). Mit der
Verdnderung der Beschdaftigungsstruktur sanken die Krankenstandsquoten von 2020 auf 2021
in allen Bundeslndern.

Ubersicht 1.5: Krankenstandsquoten nach Bundesland, sozialrechtlicher Stellung und
Geschlecht

2021

Arbeiter/innen, Angestellfe  Arbeiterinnen und Arbeiter Angestellte
Insgesamt Mdnner Frauen Insgesamt Mdnner Frauen Insgesamt Mdnner Frauen
Osterreichische

Gesundheitskasse In %

Insgesamt 3.4 3.3 3,6 4,3 4,2 4,6 2,8 2,3 B2
Wien 3.2 2,9 3,5 4,3 4,1 4,8 2,7 2,2 3.2
Niederdsterreich 3.8 3.7 4,0 4,7 4,5 5.1 3.1 2,5 3.6
Burgenland 3.3 3.0 3.6 3.5 3.4 3.7 3.1 2,3 3.5
Oberosterreich 3.6 S¥S 3.7 4,5 4,4 4,8 2,8 2,3 B2
Steiermark 3.6 3,5 3.8 4,5 4,4 4,7 2,9 2,2 3.4
Karnten 3.2 3.1 3.3 3.8 3.7 3.8 2,8 2,2 3.1
Salzburg 3.0 2,9 3.0 3.6 3,6 3.7 2,5 2,1 2,8
Tirol &3 &3 3.4 4,2 4,1 4,3 2,7 2,2 3.0
Vorarlberg 3.2 3.2 3.2 4,3 4,2 4,6 2,5 2.1 2.7

Q: Dachverband der Sozialversicherungstrager, WIFO-Berechnungen.

Ubersicht 1.5 veranschaulicht, dass hinter den unter- bzw. Uberdurchschnittichen Kranken-
standsquoten der einzelnen Bundesldnder unterschiedliche Kombinationen im Krankenstands-
niveau der einzelnen Beschdaftigtengruppen stehen. In Oberdsterreich verzeichneten im We-
sentlichen nur die Arbeiterinnen (4,8%) und Arbeiter (4,4%) hohe Krankenstandsquoten, die an-
gestellten M&nner und Frauen lagen mit ihren Krankenstdnden am Durchschnitt aller Bundes-
IGnder. In diesem Fall dUrfte sich die groBe Bedeutung der Warenherstellung negativ auf das
Krankenstandsniveau niederschlagen. In Wien lagen die Arbeiterinnen mit einer Quote von
4,8% Uber dem bundesweiten Durchschnitt. Die Quoten aller anderen Beschaftigungsgruppen
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lagen leicht unter dem Durchschnitt. Der hohe Angestelltenanteil an der Beschaftigung, eine
Folge der dienstleistungsorientierten Wirtschaftsstruktur in der Bundeshauptstadt, erklart, wes-
halb Wien trotz der hohen Krankenstandsquoten der Arbeiterinnen mit 3,2% leicht unter dem
Durchschnitt aller Bundeslander liegt. In Niederdsterreich dagegen verzeichneten sowohl die
Angestellten als auch die Arbeiterinnen und Arbeiter vergleichsweise viele krankheitsbedingte
Fehizeiten. Die niedrige Krankenstandsquote in Salzburg (3,0%) ergibt sich aus sehr niedrigen
Werten aller Teilgruppen.

Ubersicht 1.6: Normierung der Krankenstandsquote
Auf Basis der Beschaftigungsstruktur nach sozialrechtlicher Stellung und Geschlecht, 2021

Tatsdchliche Normierte Krankenstandsquote
Krankenstandsquote

Osterreichische In% In% Abweichung zur
Gesundheitskasse tatsdchlichen Quote in %
Insgesamt 3.4 3.4

Wien 3.2 3.4 + 6,3
Niederdsterreich 3.8 3.7 - 20
Burgenland 3.3 3.2 - 27
Oberdsterreich 3.6 3.5 - 1.9
Steiermark 3.6 3.5 - 22
Ké&rnten 3.2 3.1 -15
Salzburg 3.0 2,9 -02

Tirol 33 3.3 - 1.8
Vorarlberg 3,2 3.2 + 0,2

Q: Dachverband der Sozialversicherungstrager, WIFO-Berechnungen. Die normierte Krankenstandsquote entspricht
der Krankenstandsquote unter der Annahme einer durchschnittlichen Beschaftigungsstruktur (Arbeiter, Arbeiterinnen,
angestellfe Manner und Frauen).

Die Krankenstandsquoten der Osterreichischen Gesundheitskasse werden nicht nur von den
Quoten der einzelnen Beschaftigtengruppen bestimmt, sondern auch von ihrer anteilsmd&Bigen
Bedeutung fUr die gesamte von der Gesundheitskasse erfassten Beschdaftigung. Ubersicht 1.6
gibt das Ergebnis einer Bereinigung der Krankenstandsquoten der Gesundheitskasse um Unter-
schiede in der Beschdaftigungsstruktur (nach sozialrechtlicher Stellung und Geschlecht) wieder.
Die erste Datenspalte zeigt die tatsdchlichen Krankenstandsquoten im entsprechenden Bun-
desland im Jahr 2021. In der zweiten Datenspalte wird dagegen angefihrt, wie hoch die Kran-
kenstandsquoten ausgefallen waren, wenn die Struktur der Versicherten in allen Bundesldndern
dem Durchschnitt entsprochen hattes4). ErwartungsgemaB weisen nach der Bereinigung Bun-
desldnder mit einem hohen Anteil an Beschdaftigten mit Uberdurchschnittlichen Krankenstén-
den (besonders Arbeiterinnen und Arbeiter, weibliche Angestellte) eine geringere Kranken-
standsquote auf. Insgesamt sind die Effekte der Bereinigung allerdings geringfUgig. Einzig in
Wien, wo die Beschaffigungsstruktur am stérksten vom Durchschnitt abweicht, macht sich eine

34) Die Krankenstandsquoten der einzelnen Beschdftigtengruppen je Bundesland werden dabei konstant gehalten
(Ubersicht 1.5).
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Strukturbereinigung in der Krankenstandsquote deutlich bemerkbar: Bei durchschnittlicher Zu-
sammensetzung der Beschdaftigung (und gleichbleibenden gruppenspezifischen Kranken-
standsquoten) wurde sich die Krankenstandsquote in Wien auf 3,4% belaufen, was einem Plus
von 6,3% entspricht. Die Krankenstandsquote in Vorarlberg und Salzburg bleiben beinahe un-
verdndert. In den anderen Bundesldndern fUhrt die Bereinigung zu einer leichten Senkung des
Krankenstandsniveaus, am stérksten so im Burgenland und der Steiermark.

Auch unter BerUcksichtigung dieser strukturellen Komponente dndert sich kaum etwas an der
Darstellung der regionalen Krankenstandsquoten. Die starkste prozentuelle Anpassung erfolgt
fUr Wien, wo eine Angleichung an den bundesweiten Durchschnitt in der Verteilung der Arbei-
terinnen, Arbeiter und Angestellten zu einer Erhdhung der Krankenstandsquote um 6,3% fUhrt.
Nach wie vor liegen Niederdsterreich und die Steiermark, nun aber auch Oberdsterreich Uber
dem Durchschnitt der Bundesldnder. Den geringsten Wert und somit die starkste Abweichung
vom Durchschnitt verzeichnet auch nach der Bereinigung Salzburg (2,9%). Insgesamt best&ti-
gen die Berechnungen somit, dass sich die Wirtschaftsstruktur gunstig (wie im Falle Wiens) oder
ungUnstig (wie beispielsweise im Burgenland und der Steiermark) auf die Krankenstdnde aus-
wirkt. Jedoch liefert die Zusammensetzung der Beschdaftigung nach sozialrechtlicher Stellung
und Geschlecht nur einen geringen ErklGrungsbeitrag zu den regional teils erheblichen Kran-
kenstandsunterschieden. Das hdngt damit zusammen, dass die Unterscheidung zwischen Ar-
beiterinnen- bzw. Arbeiter- und Angestelltenberufen die Komplexitat der Wirtschaftsstruktur nur
unzureichend wiedergibt. Innerhalb der Berufsgruppen bestehen zum Teil ausgepragte bran-
chensperzifische Unterschiedes®), zudem spielen auch Determinanten auf betrieblicher Ebene,
wie die GroBe der Unternehmen und ihre Organisationsstruktur, eine wichtige Rolle.

Die Bedeutung der einzelnen Branchen im gesamtwirtschaftichen Gefige und die Betriebs-
struktur sind nicht die einzigen wichtigen Merkmale, die nicht ausreichend berGcksichtigt wer-
den kénnen: Auch andere wirtschaftliche und soziodemographische Merkmale, in denen sich
die Bundeslé@nder unterscheiden (kdnnen), sind fUr die Krankenstdnde relevant. Hierzu z&hlen
die Arbeitsmarktlage sowie die Altersstruktur und der gesundheitliche Zustand der Erwerbsbe-
volkerung. Einen weiteren Faktor bildet die regional unterschiedliche Bedeutung des Er-
werbspendelns, das die Anwesenheit am Arbeitsplatz zusGtzlich erschweren kann. Die hohen
Krankenstandsquoten der Frauen in Wien lassen vermuten, dass auch die Teilzeitquote einen
Zusammenhang mit den Krankenstédnden aufweist. Die Unterschiede zwischen den Landesstel-
len der Osterreichischen Gesundheitskasse ergeben sich somit aus dem Zusammenspiel einer
Vielzahl von Bestimmungsgrinden, die anhand einer vertieffen Analyse mit entsprechendem
Datenmaterial untersucht werden mussten.

35) So waren beispielsweise Arbeiterinnen und Arbeiter 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 krank-
geschrieben (Daten aus der Krankenstandsstatistik for das Jahr 2007).
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1.8 Verteilung der Krankenstande nach Krankheitsgruppen

Die Darstellung der Krankheitsgruppen wurde fUr das Jahr 2012 vom DVSV auf die Klassifizierung
nach ICD-103%) umgestellt, dadurch wurden die Diagnosegruppen starker zusammengefasst
und manche Detailgruppen werden nicht mehr gesondert ausgewiesen (z. B. Unfdlle). FUr Ver-
gleichszwecke wurden die Krankheitsgruppen der letzten 20 Jahre vom WIFO ebenfalls nach
den neuen Krankheitsgruppen zugeordnet.

Die im Jahr 2020 eingefUhrten SchlUsselnummern im Rahmen der Entwicklungen durch COVID-
19 sind unverdndert. Zum einen gibt es eine Ergdnzung der Klassifikation um COVID-19 in dem
Kapitel XXII, U07.1 "COVID-19, Virus nachgewiesen" und U07.2 "COVID-19, Virus nicht nachge-
wiesen". Im Jahr 2021 kamen weitere Diagnosen dazu (U09.9 "Post-COVID-19-Zustand”, U12.9
"UnerwUnschte Nebenwirkungen bei COVID-19-Impfstoffen” und U10.9 "Multisystemisches Ent-
zUndungssyndrom in Verbindung mit COVID-19, nicht ndher bezeichnet") (Bundesministerium
fUr Soziales, Gesundheit, Pflege und Konsumentenschutz, 2021, 2022). Kapitel XXII findet sich in
Ubersicht 1.7 in der Gruppe "Ubrige Ursachen". Zum anderen sind Zeiten, in denen sich Versi-
cherte in Quaranténe befinden, nicht automatisch Krankenstandszeiten, sondern eine Dienst-
verhinderung. Allerdings ersetzt bei einem positiven COVID-19-Befund die behdrdliche Abson-
derung die Arbeitsunfahigkeitserkldrung auch rickwirkend fur fUnf Tage. Die genaue Analyse
von COVID-19-Fehlzeiten erfolgt in Kapitel 2.

Auch anhand der aktuellen Gliederung ist ersichtlich, dass die Mehrheit der Krankenstandsfdlle
und -tage auf eine vergleichsweise geringe Anzahl von Ursachen zurUckzufUhren ist
(Ubersicht 1.7). Dies gilt sowohl bei einer Betrachtung nach Haufigkeit der Krankheiten als auch
bei der Fokussierung auf die daraus resultierenden Krankenstandstage. So erfasst man mit den
fonf haufigsten Krankheitsgruppen knapp drei Viertel (73,1%) aller Krankenstandsfalle und
knapp zwei Drittel (63,8%) der Krankenstandstage. Reiht man die Krankheitsgruppen nach der
Zahl der verursachten Krankenstandstage sind die funf dominierenden Gruppen fir 70% aller
gemeldeten Krankenstandstage und rund zwei Drittel der Krankenstandsfalle verantwortlich.
Infolge der Unterschiede in der durchschnittlichen Dauer der Erkrankungen verschiebt sich die
Rangordnung der Krankheitsgruppen nach Krankenstandstagen; mit einer Ausnahme?’) han-
delt es sich aber um die gleichen fUnf Diagnosegruppen. Die Reihenfolge der Krankheitsgrup-
pen variiert nur geringfigig. Jedoch sticht 2021 — wie bereits im Jahr 2020 - die Gruppe "Ubrige
Ursachen" hervor. In den letzten Jahren lag ihr Anteil bei den Fdllen bei rund 0,5%, bei den
Tagen bei weniger als 1%. Diese Anteile erhohten sich 2021 auf 5,9% (Fdlle) und 2,9% (Tage).
Diese Gruppe umfasst auch das Geschehen der COVID-19-Erkrankungen.

3¢) Die ICD-Kodierung (International Statistical Classification of Diseases and Related Health Problems) ist eine interna-
tionale statistische Klassifikation der Krankheiten und Gesundheitsprobleme.

37) "Symptome und abnorme klinische Laborbefunde" gehdren zu den finf hdufigsten Krankheitsgruppen, ihr Anteil an
den Krankenstandstagen ist allerdings vergleichsweise gering. "Psychische und Verhaltensstérungen' sind bei den Kran-
kenstandsfallen nur an achter Stelle, gemessen an der Anzahl von Krankenstandstagen jedoch an vierter Stelle.
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Ubersicht 1.7: Krankheitsgruppenstatistik
Osterreich, 2021

Krankenstandsfdlle Krankenstandstage Dauer der Fdlle

Krankheitsgruppen Anteile in % @ Anzahl Tage
Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems und des Binde- 14,7 21,9 15,3
gewebes

Verletzungen, Vergiftungen und bestimmte andere 11,1 16,9 15,7
Folgen &uBerer Ursachen

Krankheiten des Atmungssystems 27,9 15,0 55
Psychische und Verhaltensstérungen 3.2 11,4 37.0
Symptome und abnorme klinische und Laborbefunde, 8,4 5.0 6,2
die anderenorts nicht klassifiziert sind

Bestimmte infektidse und parasitdre Krankheiten 11,1 5,0 4,7
Neubildungen 0,9 4,5 50,7
Krankheiten des Kreislaufsystems 1.8 3.8 21,4
Krankheiten des Verdauungssystems 4,9 3.8 7.8
Ubrige Ursachen 59 2,9 50
Krankheiten des Nervensystems 2,7 2,3 8,4
Krankheiten des Urogenitalsystems 2,4 2,2 9.1
Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett 1.1 1.2 11,4
Krankheiten der Haut und der Unterhaut 1.0 1.1 11,1
Krankheiten des Auges und der Augenanhangsgebilde 1.0 0.8 8.2
Endokrine, Erndhrungs- und Stoffwechselkrankheiten 0.4 0.8 21,0
Krankheiten des Ohres und des Warzenfortsatzes 0.8 0.6 8.1
Diagnose nicht feststellbar 0.5 0.6 12,2
Angeborene Fehlbildungen, Deformit&ten und 0.1 0.1 21,0
Chromosomenanomalien

Krankheiten des Blutes und der blutbildenden Organe 0.1 0.1 16,6
sowie bestimmte Stérungen mit Beteiligung des

Immunsystems

Bestimmte Zustande, die ihren Ursprung in der 0.0 0.0 18,1

Perinatalperiode haben

Q: Dachverband der Sozialversicherungstrager, WIFO-Berechnungen.

Zwei Gruppen von Krankheiten pragen das Bild des Krankenstandsgeschehens: Die Krankhei-
fen des Muskel-Skelett-Systems und des Bindegewebes und jene des Atmungssystems. Zusam-
men verursachen diese Erkrankungen 42,6% der Krankenstandsfalle und 36,9% der Fehlzeiten3s).
Verletzungen und Vergiftungen®) sind ebenfalls eine weit verbreitete Ursache von Fehlzeiten;
16,9% der Krankenstandstage gingen auf diese Formen von Krankheit zurick. Weitere beson-
ders haufige bzw. viele Krankenstandstage verursachende Diagnosegruppen sind psychische
und Verhaltensstérungen sowie bestimmte infektidse und parasitdre Krankheiten (zu denen un-
ter anderem infektidse Darmkrankheiten zdhlen).

38) Die Bedeutung war 2019 mit 49,9% der Krankenstandsfdlle und 41,6% Krankenstandstage gréBer.

3%) Rund 50% der Falle und Tage dieser Krankheitsgruppe waren 2011 auf Arbeitsunfdlle als Wegunfdlle, Nicht-Arbeits-
unfdlle und Sportunfdlle zurOckzufGhren. Vergiftungen, die in der alten Gliederung ebenfalls eigens ausgewiesen wur-
den, haben einen marginalen Anteil am Krankenstandsgeschehen (0,07% der Krankenstandstage im Jahr 2011).
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Es kann angemerkt werden, dass die Bedeutung bestimmter Krankheitsgruppen, wie z. B. Neu-
bildungen4) und Krankheiten des Herz-Kreislauf-Systems, fUr die Gesundheit der Gesamtbevdl-
kerung in der Krankenstandsstatistik nicht vollstdndig abgebildet wird. So haben Krankheiten
des Herz-Kreislauf-Systems beispielsweise einen groBen Einfluss auf das AusmalB der Gesamt-
sterblichkeit in Osterreich#). Allerdings sind vor allem Personen in hdherem Alter davon betrof-
fen, bei Personen im Erwerbsalter sind sie als Morbiditats- und Todesursache weniger stark ver-
breitet.

Die unterschiedlichen Diagnosegruppen streuen sehr stark hinsichtlich der Ldnge von Kranken-
standsepisoden; die durchschnittliche Krankenstandsdauer von 10,3 Tagen je Fall gibt nur ein
partielles Bild des Krankheitsgeschehens wieder. Unter den stdrker verbreiteten Krankheitsgrup-
pen fallen infektidse und parasitdre Krankheiten (4,7 Tage), Krankheiten des Atmungssystems
(5.5 Tage) sowie Krankheiten des Verdauungssystems (7,8 Tage) besonders kurz aus. Von den
h&ufigeren Krankheitstypen liegen die Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems (15,3 Tage), Ver-
letzungen und Vergiffungen (15,7 Tage) und vor allem die psychischen und Verhaltensstérun-
gen (37,0 Tage) Uber dem Gesamtdurchschnitt. ErwartungsgemdaB verursachen schwere Er-
krankungen (z. B. Neubildungen) ebenfalls lange Fehlzeiten. Die durchschnittliche Dauer dieser
Krankenstandsfdlle liegt bei 50,7 Tagen.

Die durchschnittliche Dauer war in den letzten Jahren bis 2019 tendenziell rGcklaufig
(Abbildung 1.3). Ein deutlicher Anstieg im Jahr 2020 konnte in fast allen Krankheitsgruppen be-
obachtet werden. Im Jahr 2021 (10,3 Tage) war im Vergleich zu 2020 ein RUckgang der durch-
schnittlichen Dauer zu verzeichnen und lag auf dem Niveau von 2014. Einen RUckgang gab es
ebenfalls in der Gruppe "Ubrige Ursachen”. Hier sank die durchschnittiche Dauer ausgehend
von 8,4 Tagen in 2020 auf 5 Tage in 2021.

Die Daten aus der Krankheitsgruppenstatistik bestatigen, dass die gesundheitlichen Risiken und
damit auch die gesundheitlichen Bedurfnisse von M&nnern und Frauen nicht deckungsgleich
sind. Wahrend einige dieser Unterschiede durch biologische Differenzen bedingt sind und hier
nicht weiter erértert werden, wirken sich auf andere Pathologien auch Faktoren gesellschaftli-
cher, beruflicher und individueller Natur aus. M&nner sind durch inre berufliche Tatigkeit aber
auch durch ihr Freizeitverhalten im Schnitt einem hdheren Unfallrisiko ausgesetzt. Dementspre-
chend sind auf Verletzungen und Vergiftungen zurGckgehende Krankenstandsfélle (44%) und
Fehlzeiten (64%) bei M&nnern haufiger als bei Frauen42). Konzentriert man sich weiterhin auf die
haufigsten Ursachen fUr Fehlzeiten ergeben sich weitere Differenzen zwischen M&nnern und
Frauen: Erkrankungen des Muskel-Skelett-Systems und Bindegewebes sind bei MGnnern um ein

4) Das Kapitel Neubildungen der ICD-Kodierung enthdalt SchlUssel fUr bdsartige und gutartige Neubildungen (Tumoren)
sowie Zwischenstufen.

41) In Osterreich stellen Krankheiten des Herz-Kreislauf-Systems die mit Abstand haufigste Gruppe von Todesursachen
dar; 2021 wurden fast vier von zehn Sterbefdllen (34,1% bzw. 31.400 Personen) durch solche Erkrankungen verursacht
(Statistik Austria, Statistik der Todesursachen im Uberblick).

42) FUr die Analyse der Geschlechtssperzifika wird das Verhdltnis aus Krankenstandsfdllen bzw. -tagen und Versicherten
der beiden Gruppen miteinander verglichen.
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Viertel héaufiger als bei Frauen. Allerdings dauern die Krankheitsepisoden dieser Diagnose-
gruppe bei Frauen im Schnitt 3,0 Tage langer, wodurch die Anzahl von Fehltagen, die auf diese
Krankheitsgruppe zurGckzufUhren ist, bei M&nnern pro Kopf etwa gleich hoch ist wie bei Frauen.
Ein weiterer ausgepragter geschlechtssperzifischer Unterschied betrifft die Krankheiten des
Kreislaufsystems (die u. a. koronare Herzkrankheiten und Herzinfarkte umfassen): Manner sind
um 4% weniger als Frauen beftroffen, die Anzahl an Krankenstandstagen ist jedoch um 56%
hoher. Psychische und Verhaltensstorungen treten bei Frauen deutlich héufiger auf: Wahrend
esim Jahr 2021 auf 100 Mdnner im Schnitt 2,7 Falle gab, waren es bei den Frauen durchschnitt-
lich 5,1 Falle. Als Folge ist die auf diese Krankheitsgruppe zurGckgehende Anzahl an Kranken-
standstagen bei Frauen pro Kopf fast doppelt so hoch wie bei M&nnern. Ein dhnliches Bild zeigt
sich auch bei den Krankheiten des Nervensystems. Es fehlt aber auch nicht an Gemeinsamkei-
ten zwischen den Geschlechtern beispielsweise bei den infektidsen Krankheiten und auch bei
den weit verbreiteten Erkrankungen wie die des Atmungssystem:s.

Die Krankenstandsstatistik ermdglicht keine gesonderte Auswertung der Krankenstandsdiagno-
sen nach Altersgruppen. Eine solche Auswertung konnte aber anhand von oberodsterreichi-
schen Krankenstandsdaten durchgefUhrt werden (siehe auch Kapitel 2 im Fehlzeitenreport
2017, Leoni & Schwinger, 2017). Erwartungsgemdas zeigen sich je nach Altersgruppe bei den
Ursachen fur die Fehlzeiten unterschiedliche Muster. Verletzungen spielen bei jungen Arbeits-
kraften eine besonders wichtige Rolle, fast 25% aller Krankenstandstage dieser Gruppe gingen
2014 auf Unfdalle zurGck. Die relative Bedeutung von Verletzungen nimmt mit steigendem Alter
konstant ab, bei dlteren Arbeitskréften gingen nur noch 15% der Fehlzeiten auf Unfdlle zurdck.
Auch infektidse und parasit@re Krankheiten und Erkrankungen der Atmungsorgane sind for
junge Beschaftigte von gréBerer Bedeutung als fur dltere Arbeitskrafte. Umgekehrt nimmt das
Gewicht von Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems und Bindegewebes mit steigendem Alter
stark zu: 2014 wurde in Oberdsterreich etwa ein Zehntel der Krankenstandstage junger Arbeits-
krafte 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&nderungen
der Diagnoseerfassung durch die Arztinnen und Arzte beeinflusst wird.

Verletzungen und Vergiftungen sind als Krankenstandsursache in einer I&dngerfristigen Betrach-
tfung ricklaufig. 1994 fielen im Schnitt pro beschaftigte Person 3,4 Krankenstandstage in dieser
Diagnosegruppe an, im Jahr 2021 waren es nur noch 2,1 Tage. Damit reduzierte sich der Anteil
der Verletzungen von gut einem Finftel auf ein Sechstel aller krankheitsbedingten Fehlzeiten.
Auch die durch COVID-19-MaBnahmen seit 2020 gebremsten Akfivitdten démpften die Gefah-
renguellen bzw. die arbeitsbedingten Stressoren. Diese Entwicklungen tfrugen wegen der gro-
Ben Bedeutung dieser Diagnosegruppe und der Uberdurchschnittlichen Dauer der damit ein-
hergehenden Krankheitsepisoden zur Senkung der durchschnittlichen Krankenstandsdauer bei.
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Abbildung 1.23: Krankenstandstage nach Krankheitsgruppen
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Q: Dachverband der Sozialversicherungstrager, WIFO-Berechnungen.

Die Krankenstandstage der Muskel-Skelett-Erkrankungen, der Krankheiten des Kreislauf- und
jene des Verdauungssystems blieb im hier untersuchten Zeitraum anteilsmdaBig stabil, wobei die
beiden letztgenannten einen sehr geringen Anteil am Krankenstandsvolumen haben (je 3,8%).
Aufgrund der rdumlichen Distanzierung und strikteren Hygienevorschriffen gingen 2021 auch
die Krankenstandstage bestimmter infektidser und parasitérer Krankheiten nach einem RUck-
gang in 2020 nochmals stark zurdck.

Der Anteil der Krankheiten des Atmungssystems sank in den vergangenen 20 Jahren (2000: 24%,
2021: 15,0%) ebenso, wie die durchschnittliche Anzahl an Krankheitstagen pro Kopf dieser Di-
agnosegruppe (2000: 3,5 Tage, 2020: 1,9 Tage). Kurzfristig unterliegt die Entwicklung der Kran-
kenstandstage, die auf Atemwegserkrankungen zuriGckgehen, mitunter starken Schwankun-
gen. Diese Schwankungen sind auch deshalb von Interesse, well sie einen Anhaltspunkt zur
Intensitat von Grippewellen geben kdnnen. Die Jahre 2020 und 2021 stellten in diesem Zusam-
menhang eine Besonderheit dar. Die gesunkene Zahl der Atemwegserkrankungen von 2019
auf 2020 weist in einer absoluten Betrachtung einen RUckgang um rund 540.600 F&lle bzw. um
rund 1.462.700 Tage aus. Im Jahr 2021 kam es hier zu einem weiteren RUckgang um
1.439.600 Tage (lediglich 18.400 Fé&lle). Das entspricht einem RUckgang an Fehlzeiten pro Kopf
in dieser Krankheitsgruppe von 20%. Dieser hohe RuUckgang steht mit den COVID-19-
MaBnahmen, durch die die Ansteckungsmdglichkeiten minimiert werden sollten, in Verbin-
dung: einerseits mit Kontaktbeschrdnkungen, Maskenpflicht, r&umliche Distanzierung oder
Empfehlungen zu Homeoffice, andererseits mit der arbeitsmarktpolitischen MaBnahme der
Kurzarbeit.
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In einer lGngerfristigen Sicht ist ein klarer Aufwartstrend der psychischen und Verhaltensstérun-
gen beobachtbar, eine Entwicklung, die auch in anderen Ldndern, beispielsweise in Deutsch-
land, vorhanden ist. Seit Mitte der 1990er-Jahre hat sich in Osterreich die Zahl der Kranken-
standstage infolge psychischer Erkrankungen, ausgehend von einem sehr niedrigen Niveau,
mehr als verdreifacht, und verharrte zwischen 2012 und 2018 in etwa auf dem gleichen Niveau.
Seit 2019 kam es wieder zu héheren Anstiegen: zwischen 2019 und 2020 um rund 8,5%, zwischen
2020 und 2021 um weitere 3,5%. Entsprechend mit dieser Entwicklung ernéhten sich auch die
Fehlzeiten durch psychische und Verhaltensstérungen (Abbildung 1.24): Machten diese in den
1990er-Jahren rund 3% aller Fehlzeiten aus, waren es 2021 bereits gut 11%.

Abbildung 1.24: Entwicklung der Krankenstandstage von psychischen Krankheiten als Anteil
an allen Krankenstandstagen

Osterreich

S =

Anteile an allen Krankenstandstagen in %

O — N W »h 00 0o N © 0
—_

96 97 98 99 00 01 02 03 04 05 06 07 08 09 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21
Jahre

Q: Dachverband der Sozialversicherungstrager, WIFO-Berechnungen. Anmerkung: Durch die Umstellung der Versicher-
tenzahlen in der Krankenstandsstatistik kommt es in den Datenreihen zwischen 2007 und 2008 zu einem geringfigigen
statistischen Bruch.

Die tatséchliche Bedeutung von psychischen Problemen fir das gesundheitliche Wohlbefin-
den der Erwerbsbevdlkerung lasst sich jedoch nur schwer aus diesen Zahlen ablesen. Einerseits
sind im Zeitverlauf das Bewusstsein und das medizinische Wissen rund um psychische Stérungen
gewachsen, was auch das arztliche Diagnose- und Verschreibungsverhalten verGndert haben
dUrfte (Jacobi, 2009). Andererseits werden vermutlich nach wie vor zahlreiche Krankenstdnde,
die mitunter auch eine psychische Ursache haben, aufgrund inrer Symptomatik bei der Diag-
noseerfassung anderen Krankheitsgruppen zugeschrieben. So kbnnen beispielsweise Allergien,
Magenschmerzen, Kreislaufprobleme usw. eine Folge von Stress und psychischen Belastungen
sein, ohne dass die daraus resultierenden Krankenstdnde Problemen der Psyche zugeschrieben
werden. Zudem kommen die Folgen von psychischen Problemen mit besonderer Starke im

WIFO



— 54 —

langfristigen Horizont zum Tragen. So sind psychische Erkrankungen die haufigste Ursache von
Neuzugdngen in die Invaliditats- bzw. Berufsunfdhigkeitspension (Daten fir 2021)43).

Die OECD schatzt, dass in inren Mitgliedsl@ndern etwa 20% bis 25% der Bevolkerung im erwerbs-
fahigen Alter von klinisch relevanten psychischen Leiden betroffen sind. Etwa 5% der Bevdlke-
rung sind durch eine schwere psychische Stérung gekennzeichnet, wdhrend die restlichen 15%
eine leichte bis moderate Stérung aufweisen (OECD, 2015). Die Frage, inwiefern die Verbrei-
tung von psychischen Erkrankungen Uber die Zeit im Steigen begriffen ist, wird in der Wissen-
schaft intensiv diskutiert und unterschiedlich beantwortet (Heyde & Macco, 2010; Zach, 2014).
Obwonhl bestimmte Risikofaktoren, wie psychosoziale Belastungen als Folge von gesellschaftli-
chen und wirtschaftlichen Ver@nderungsprozessen, zunehmen44), deuten die (wenigen) ver-
fugbaren empirischen Befunde darauf hin, dass die Haufigkeit von psychischen Stérungen Uber
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 Zu-
nahme psychischer Stérungen nicht von den Daten gestUtzt wird. Zwei neuere Versionen dieser
Untersuchung, die auch die Erkenntnisse aus weiteren Studien berucksichtigen, bestatigen die-
ses Ergebnis (Richter & Berger, 2013) bzw. finden fUr die vergangenen Jahrzehnte nur einen
geringen Anstieg in der Prvalenz psychischer Erkrankungen, der vorwiegend durch demogra-
phische Verschiebungen erkl@rt werden kann (Richter et al., 2019).

Demzufolge scheint das verstarkte Auftreten von psychischen Krankheitsursachen in der Kran-
kenstandsstatistik in erster Linie auf addquateres Wissen Uber die Behandlungsmaoglichkeiten
und die erhdhte Wahrnehmung psychischer Probleme zurGckzufUhren zu sein. Diese Trends
dUrften dazu beitragen, dass die wahre Tragweite der Krankheitslast durch psychische Erkran-
kungen verstarkt zum Vorschein kommt, ein signifikanter Anteil davon allerdings nach wie vor
unbehandelf bleibt (Mack et al., 2014; Wittchen et al., 2011). Auch Verdnderungen in der de-
mographischen Zusammensetzung der Beschdaftigung haben aufgrund des steigenden Anteils
von Frauen und dlteren Erwerbspersonen, die eine Uberdurchschnittiche Anzahl an Kranken-
standstagen mit psychischer Krankenstandsdiagnose aufweisen, den Aufwdartstrend der psy-
chischen Erkrankungen in der Statistik begunstigt. Dieser demographische Effekt durfte aller-
dings eine beschrénkte GréBenordnung haben (Leoni, 2019).

In der jungeren Vergangenheit sind neue Belastungsfaktoren im Rahmen der COVID-19-

MaBnahmen hinzugekommen. Potenzielle Stressfaktoren sind hier sowohl der gestiegene Ar-
beitsdruck in den systemrelevanten Bereichen (Bock-Schappelwein, Huemer, et al., 2021), aber

43) Dachverband der Sozialversicherungstréger, Statistisches Handbuch der &sterreichischen Sozialversicherung 2022,
Tabelle 3.34.

44) Die hier angesprochene Verstdrkung von psychosozialen Risikofaktoren kann laut der Europdischen Agentur fUr
Sicherheit und Gesundheitsschutz am Arbeitsplatz (EU-OSHA) mit finf 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 Beschéftigungsformen, um das Altern der Erwerbsbevdlkerung, um die
Zunahme von emotionalen Anforderungen bei der Arbeit und um die schwierige Vereinbarkeit von Beruf und Privatle-
ben (European Agency for Safety and Health at Work, 2007).
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auch der Arbeitsplatzverlust bzw. die Angst davor. Die Wechselwirkung zwischen (subjektive
wahrgenommenen) prekdren Einkommens- und Lebenslagen (Hense, 2018) kdnnte sich im
Jahr 2020 verstarkt haben, mit negativen Auswirkungen auf das psychische Erkrankungsge-
schehen (Brakemeier et al., 2020; Schiestl et al., 2021; Schiestl & Pinkert, 2021; WHO, 2020). Die
Quantifizierung dieser jungsten Entwicklungen auf das psychische Erkrankungsgeschehen be-
deutet einen neuen Forschungsbedarf (OECD, 2021b).

1.9 Die Entwicklung und Verteilung der Arbeitsunfalle

Seit einigen Jahren weist die Krankenstandsstatistik Arbeitsunfdlle nicht als gesonderte Kranken-
standsursache aus, weshalb die Zahl der Fehlzeiten infolge von Arbeitsunfdllen nicht quantifi-
ziert werden kann. Auch in fr0heren Jahren, als Arbeitsunfdlle eine eigene Kategorie der Aus-
wertung nach Krankheitsgruppen darstellten, bestand in der Statistik eine Diskrepanz hinsicht-
lich der Erfassung von Arbeitsunféllen: Wahrend die Unfallversicherungstrager die Anzahl der
anerkannten Arbeitsunfdlle bestimmten, wies die Statistik des DVSV alle Krankenstandsfalle
und -tfage aus, die zum Zeitpunkt der Ersterfassung (also typischerweise im Krankenhaus) als
Arbeitsunfdalle festgehalten wurden. Die Anerkennung der Unfdlle als Versicherungsfdlle erfolgt
zU einem spdteren Zeitpunkt, nur ein Teil der urspringlich als Arbeitsunfdlle definierten Ereignisse
wird effektiv auch als Arbeitsunfall anerkannt. HierfUr spielt das Prinzip der doppelten 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 Krankenstandsfdlle ergeben, beispielsweise wenn die betroffene Per-
son fUr die medizinische Behandlung mehrmals vom Arbeitsplatz fernbleiben muss. Aus diesen
Grinden lag die Zahl der anerkannten Arbeitsunfdlle, die fUr die Beschreibung des Unfallge-
schehens in der Wirtschaft relevant ist, niedriger als der in der Statistik nach Krankheitsgruppen
erfasste Wert.

Die vorliegende Zusammenstellung bezieht sich deshalb ausschlieBlich auf die Arbeitsunfdlle,
ohne auf die damit zusammenh&ngenden Fehlzeiten eingehen zu kbnnen. Die hier angefUhr-
ten Daten zum Unfallgeschehen in der &sterreichischen Wirtschaft wurden von der Allgemei-
nen Unfallversicherungsanstalt (AUVA) zur VerfOUgung gestellt. Die AUVA ist der groBte, aber
nicht der einzige Unfallversicherungstrager in Osterreich. Die Sozialversicherung der Selbsté&ndi-
gen und die Versicherungsanstalt offentlich Bediensteter, Eisenbahnen und Bergbau sind
ebenfalls fUr die Unfallversicherung zustdndig. Die Daten der AUVA eignen sich aber sehr gut
fUr die Beschreibung des Unfallgeschehens unselbstdndig Beschdaftigter. Im Jahr 2021 waren
3,2 Mio. unselbstdndig Beschaftigte bei der AUVA versichert, das entspricht einer Quote von
85% aller unfallversicherten unselbstandig Beschaftigten. Von den 91.181 anerkannten Arbeits-
unfdllen und 12.776 Wegunfdllen der unselbstdndig Erwerbstatigen im Jahr 2021 wurden 75.268
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(83%) bzw. 10.491 (82%) bei der AUVA erfasst45). Uberdies besteht eine hohe Konsistenz zwi-
schen den Daten der Unfallversicherungsanstalt und den bisher verwendeten Daten aus der
Krankenstandsstatistik.

Die AUVA weist in ihrer Statistik j@hrlich alle im Berichtsjahr anerkannten Arbeits- und Wegunfdalle
aus. In einer weiteren Auswertung werden nur die meldepflichtigen Unfdlle, also die Versiche-
rungsfélle, die einen Krankenstand von mehr als drei Tagen zur Folge hatten, erfasst. Die nach-
folgenden Darstellungen zielen darauf ab, das Unfallgeschehen moglichst vollsténdig abzubil-
den; es werden demnach fUr die Analysen immer alle anerkannten Versicherungsfalle berUck-
sichtigt. Wichtigste KenngrdéBe der Unfallstatistik ist die Unfallquote bzw. der dazu synonyme
Begriff der Unfallrate. Durch diesen Indikator wird die relative Schadenshdufigkeit 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 Unfdllen je 10.000 Versicherte wiedergegeben wer-
den; beide Varianten und die Begriffe Unfallquote sowie Unfallrate werden hier als gleichwertig
verwendet.

1.9.1 Die Entwicklung der Arbeitsunfalle

Im Jahr 1974 gab es in Osterreich je 10.000 Versicherte 765 Unfdlle, dieser Wert reduzierte sich
bis 1995 auf etwa 600 Unfdalle (Abbildung 1.25). In der zweiten Hdélfte der 1990er-Jahre kam es
zu einem weiteren, deutlichen RGckgang der Unfdlle, sodass im Jahr 2000 stafistisch 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 2021 die Unfallquote mit 272 Unfdllen
auf 10.000 Versicherte gemeinsam mit dem Jahr 2020 den tiefsten Stand seit 1974 aufweist.
Anders gesagt waren im ersten Jahr des erfassten Zeitraums statistisch gesehen 7,6% der Be-
schaftigten von einem Arbeitsunfall betroffen, im Jahr 2021 waren es 2,7%. Zieht man von die-
sem Wert, der sowohl die Arbeitsunfdlle im engeren Sinne als auch die Wegunfdlle beinhalteft,
letztere ab, so befrug die Unfallquote im Jahr 1974 6,8% und im Jahr 2021 2,4%. Die Haufigkeit
von Arbeitsunfdllen im engeren Sinne ist somit zwischen 1974 und 2021 um 65% gesunken. Der
Anteil der Wegunfdlle am gesamten Unfallgeschehen ist Uber die Beobachtungsperiode weit-
gehend konstant geblieben, zuletzt waren etwa 12% aller Unfélle Wegunfdlle. Langfristig be-
frachtet sind die Wegunfdlle dhnlich wie die Arbeitsunfdlle zurickgegangen: Von 83 Unfdllen
je 10.000 Versicherte (0,8%) im Jahr 1974 auf 33 Unfdlle je 10.000 Versicherte (0,3%) im Jahr 2021,
was einer Verringerung um 60% entspricht.

Zusammen mit den Arbeitsunféllen ist auch die Anzahl an UnglUcksfallen mit t&dlichen Folgen
im langfristigen Betrachtungszeitraum rGckl@ufig#é). Unter den Versicherten der AUVA gab es

45) Dachverband der Sozialversicherungstréger, Die 6sterreichische Sozialversicherung in Zahlen, Abschnitt "Arbeitsun-
falle", August 2022.

4) Diese Werte beziehen sich auf die tédlichen Fdlle von Arbeitsunfdllen aller bei der AUVA versicherten Erwerbstatigen
(einschlieBlich selbstandig Erwerbstatiger), Wegunfdlle sind in diesen Zahlen inkludiert, Berufskrankheiten dagegen
nicht.
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1975 noch 553 tédliche Unfdlle am Arbeitsplatz, 1980 waren es 434, 1990 317. Auch die todli-
chen Unfdlle verzeichneten in der zweiten Hdlfte der 1990er-Jahre einen sehr starken RUck-
gang, von 304 im Jahr 1995 auf 220 im Jahr 2000. In den jungsten Jahren hat sich dieser positive
Trend, wenn auch nicht gleichmdaBig, fortgesetzt. 2021 verzeichnete mit 98 tédlichen Unfallen
am Arbeitsplatz in der AUVA-Statistik einen der niedrigsten Werte.

Abbildung 1.25: Unfallquoten der unselbstdndig Beschdftigten
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Q: Allgemeine Unfallversicherungsanstalt, WIFO-Berechnungen.

Die Entwicklung im Arbeitsunfallgeschehen kann auf das Zusammenspiel mehrerer unter-
schiedlicher Faktoren zurickgefUhrt werden. Einerseits 1&sst sich der UnfallrGckgang durch den
strukturellen Wandel in der Wirtschaft, der den Anteil an Arbeitsplatzen 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 zurGck. Nicht nur der
allgemein beobachtbare Trend in Richtung einer Tertidrisierung der Wirtschaft hat zu einer Ver-
minderung des durchschnittlichen Unfallrisikos der Erwerbsbevdlkerung beigetragen. Auch in-
nerhalb des Sachguter erzeugenden Bereichs haben sich aufgrund des Strukturwandels groe
Ver&nderungen in den Tatigkeitsbereichen ergeben. Die allgemeine Berufsstrukiur verschob
sich kontinuierlich in Richtung Angestelltenberufe mit hdheren Qualifikationsanforderungen
und hohem Technologieeinsatz, wahrend arbeitsintensive und somit gefahrlichere Produktions-
prozesse in Drittlédnder verlagert wurden. Die Arbeitsplatzbedingungen wurden durch die Ver-
anderung der Arbeitsabldufe und vor allem durch technologische Neuerungen in vielerlei Hin-
sicht gebessert, wodurch in weiterer Folge die Unfallbelastung von bestehenden Arbeitspldtzen
verringert werden konnte.
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Die Reduktion der Arbeitsunfalle wurde Uberdies durch gezielte MaBnahmen zur Erhdhung der
Sicherheit am Arbeitsplatz geférdert. Das Inkraftireten des Arbeitnehmerinnen- und Arbeitneh-
merschutzgesetzes und der dazu gehdrenden Verordnungen im Zuge des EU-Beitritts Oster-
reichs hat in dieser Hinsicht eine wichtige Rolle gespielt. Verbesserte Arbeithehmerinnen- und
Arbeitnehmerschutzbestimmungen, der technologische Wandel und die erw&hnte Terfidrisie-
rung der Wirtschaft sowie PréventivmaBnahmen der Unternehmen dirften gemeinsam dazu
beigetragen haben, das Unfallrisiko der bestehenden Arbeitspldtze zu senken.

Die Daten im Jahr 2021 sind von der steigenden Zahl der Versicherten zu sehen, die Zunahme
betrug gegenuber 2020 2,5% und erreichte damit beinahe den Wert von 2019. Der Anstieg war
bei den Arbeiterinnen und Arbeitern mit 3% hdher als im Vergleich zu den Angestellten (2,2%),
wobei bei den Angestellten der Wert in 2019 Ubertroffen wurde, wohingegen die Zahl der Ar-
beiter und Arbeiterinnen noch deutlich darunter lag. Die Zahl der Arbeits- und Wegunfdlle er-
hohte sich bei den Arbeiterinnen und Arbeitern um 12%, bei den Angestellten um 17%. Trotz-
dem ergaben sich aufgrund der noch héheren RUckgénge im Jahr 2020 im Vergleich zu den
Jahren davor niedrige Raten je Versicherte bzw. Versicherten.

1.9.2 Verteilung der Unfdlle auf Beschdaftigte und Wirtschafisbereiche

Wdahrend sich die Wegunfallraten von Frauen und Mdannern kaum unterscheiden, sind Mdnner
um ein Vielfaches haufiger von Arbeitsunfdllen (im engeren Sinne) betroffen als Frauen. Mitte
der 1970er-Jahre lag die Unfallquote der M&nner 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 2021 fir M&nner 3,6%, fUr Frauen
lag sie bei 1,7%. Dieser geschlechtsspezifische Unterschied hangt mit der Tatsache zusammen,
dass Frauen und Md&nner im Durchschnitt Tatigkeiten mit unterschiedlicher Risikobelastung
nachgehen. Abbildung 1.26 zeigt, dass die Stellung im Beruf, die einen Anhaltspunkt fUr die
Berufstatigkeit der beschdaftigten Person gibt, zusammen mit dem Geschlecht wesentliche Er-
klarungsfaktoren des Unfallrisikos darstellen. Die mé&nnlichen Arbeiter haben die héchste Unfall-
rate, auch die Arbeiterinnen weisen eine Unfallhdufigkeit auf, die deutlich héher als jene der
Angestellten ist. Die weiblichen bzw. mannlichen Angestellten hatten 2021 eine Unfallrate, die
die Halfte bzw. ein FUnftel der Unfallrate der Arbeiterinnen und der Arbeiter betrug.

Aus der langfristigen Entwicklung des Unfallgeschehens in der &sterreichischen Arbeitswelt las-
sen sich vor allem zwei Trends ablesen. Besonders hervorstechend ist der Uberproportional
starke RGckgang von Unfdllen bei méannlichen Arbeitern. Durch diese Entwicklung hat sich hin-
sichtlich der Unfallrate der Abstand zwischen Arbeiterinnen bzw. Arbeitern und Angestellten im
Laufe der letzten Jahrzehnte stark verringert. Im Zeitfraum 1974 bis 2021 ging die Unfallrate der
Arbeiterinnen und Arbeiter von 1.119 auf 482 (-57%) zurUck, die Unfallrate der Angestellten von
226 auf 128 (-43%). Wahrend die Inzidenz von Unfdllen am Arbeitsplatz bei den mdannlichen
Angestellten von 282 auf 121 Unfdlle je 10.000 Versicherte zurickging, registrierten Frauen in
Angestelltenberufen 2021 nur einen geringen RUckgang im Vergleich zum Anfang der Be-
obachtungsperiode (135 gegenuber 172). Da sich auch bei den Arbeiterinnen die Unfallquote
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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 geschlechtsspezi-
fischen Unfallraten gekommen. Insgesamt betrug der Rickgang der Unfallhdufigkeit bei den
Md&nnern rund zwei Drittel (—68%), bei den Frauen 42%.

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

Abbildung 1.27: Unfallquote der unselbstdndig Beschaftigten nach Altersgruppen
Anerkannte Arbeitsunfdlle mit Wegunfdallen
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Geschlecht und Stellung im Beruf sind aussagekraftige Variablen fUr das Unfallgeschehen am
Arbeitsplatz, weil sie indirekt Uber den Tatigkeitsbereich der Beschaftigten Auskunft geben. Das
Alter der Beschdaftigten bereichert das Untersuchungsbild um eine zusdtzliche Dimension und
zeigt, wie sich Erfahrung und Dienstalter auf das Unfallrisiko der Arbeitnehmerinnen und Arbeit-
nehmer auswirken. Dieser Abschnitt der Analyse ist auf den Zeitraum 1995 bis 2021 beschrankt,
da nur fUr diese Jahre eine ausreichend differenzierte Datenbasis zur VerfUgung steht. Die Dar-
stellung der Unfallquoten entlang der Altersstruktur gibt fUr diesen Zeitfraum 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 Unfallhdufigkeit
ausgepragt. Der landwirtschaftliche Sektor und der Bergbau haben ein hohes Unfallrisiko. Unter
den beschaftigungsstarken Branchen weist allerdings das Bauwesen fraditionell die hdchsten
Unfallraten aus. Im Jahr 2021 lag die Unfallh&ufigkeit in diesem Bereich doppelt so hoch wie im
Durchschnitt, ein FUnftel aller Unfdlle ereignete sich im Bauwesen. Im Bauwesen erhohte die
Zahl der Unfallversicherten im Vergleich zum Vorjahr um gut 5%, und damit doppelt so stark wie
die Versichertenzahl aller Branchen (+2,5%). Uberdurchschnittlich hohe Unfallquoten verzeich-
nete auch der Bereich der Warenherstellung, wdhrend im Dienstleistungsbereich die Unfallhdu-
figkeit im Allgemeinen wesentlich geringer ist. Nur die "Wasserversorgung", "Erbringung von
sonstigen wirtschaftlichen Dienstleistungen" sowie die Bereiche "Kunst, Unterhaltung und Erho-
lung" 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 Ver-
sicherungswesen" sowie "Information und Kommunikation", wo die Unfallquote unter 1% lag und
somit nur ein Sechstel des Durchschnitts und weniger als ein Zehntel der Unfallquote im Bauwe-
sen betrug.

Vergleiche mit der Vergangenheit sind nur schwer darstellbar. Die Erstellung einer nach Bran-
chen differenzierten Zeitreine ist fir die ONACE-Gliederung nur ab dem Jahr 1995 méglich, zu-
dem ist seit 2008 aufgrund der Einfihrung der neuen ONACE-Gliederung die Vergleichbarkeit
mit den Vorjahren nicht gegeben. Mdchte man einen ladngeren Zeitraum analysieren, muss
man auf die dltere Gliederung der Wirtschaftsklassen zurickgreifen. Nur durch die Zusammen-
fassung in vier Hauptbereiche (Land- und Forstwirtschaft, Herstellung von Waren bzw. Industrie,
Bauwesen, Dienstleistungen) ist eine langfristige Betrachtung méglich. Eine entsprechende gra-
phische Darstellung (Abbildung 1.28) zeigt in allen Wirtschaftsbereichen ein dhnliches Muster.
Zwischen den frUhen 1970er- und den frihen 1990er-Jahren haben nur maBige VerGnderungen
der Unfallrate stattgefunden. In den Sachguter erzeugenden Bereichen hat das Unfallrisiko kon-
finuierlich, aber geringfugig abgenommen, wdhrend es im Dienstleistungsbereich in etwa kon-
stant geblieben ist und im Bauwesen und in der Landwirtschaft erst nach einem HShepunkt in

47) Hierzu wird die Einteilung nach ONACE 2008 verwendet.
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den 1980er-Jahren begonnen hat, sich rocklaufig zu entwickeln. Zu einer deutlichen Verringe-
rung der Unfallh&ufigkeit ist es in allen Wirtschaftsbereichen in der zweiten Hélfte der 1990er-
Jahre gekommen. Besonders stark war der RUckgang im Bauwesen und in der Land- und Forst-
wirtschaft: Hier ist die Unfallrate zwischen 1995 und 1998 um 50% bzw. mehr als ein Viertel zu-
rGckgegangen. 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 Wegunfdlle)
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Q: Dachverband der Sozialversicherungstrager, Allgemeine Unfallversicherungsanstalt, WIFO-Berechnungen. Anmer-
kung: Berechnung erfolgte auf Basis der anerkannten Unfdlle aller Erwerbstatigen. Fur Land- und Forstwirtschaft wird
ab 2008 kein Wert ausgewiesen, da die Umstellung auf ONACE 2008 einen deutlichen Bruch in der Zeitreihe verursacht.

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 Sek-
tors hat sich im Beobachtungszeitraum stark verringert. Zu Beginn der 1970er-Jahre lag die Un-
fallwahrscheinlichkeit 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 2021 betrug die Unfallrate in der Waren-
herstellung das 1,3-Fache, im Bauwesen das fast 3-Fache der Dienstleistungsbereiche.

Die ungleiche Verteilung des Unfallrisikos in der Arbeitswelt kommmt auch bei einer Befrachtung
nach BetriebsgréBe zum Ausdruck (Abbildung 1.29). GréBere Betriebe, solche mit mindestens
fUnfzig Beschdaftigten, verzeichneten 2021 im Durchschnitt 47% mehr Arbeitsunfdlle pro Kopf als
Kleinbetriebe mit weniger als fUnfzig Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern. Dieser Abstand ist im
letzten Jahrzehnt leicht zurGckgegangen, jedoch lag er im Jahr 2021 weit Uber den letztjahri-
gen Werten und etwa auf dem Niveau von 2011. Wie bereits im Zusammenhang mit den Kran-
kenstandsquoten erwdhnt wurde, mUssen Unterschiede nach BetriebsgréBe vor dem Hinter-
grund der ungleichen Verteilung der Befriebe nach Branchen betrachtet werden. Der Antell
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an Klein- und Kleinstbetrieben ist im Dienstleistungsbereich héher als im sekundéren Sektor, der
neben der Warenherstellung auch das Bauwesen und den Bergbau umfasst. Die vergleichs-
weise hohe Inzidenz von Arbeitsunfdllen in den Betrieben mit finfzig und mehr Beschdaftigten
spiegelt also auch branchensperzifische Unterschiede in der Unfallquote wider.

Abbildung 1.29: Unfallquote nach Betriebsgroie
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2. Fehlzeiten im Zusammenhang mit COVID-19-Erkrankungen

Ein Schwerpunkt des Fehlzeitenreports 2022 besteht in der Analyse krankheitsbedingter Fehlzei-
ten aufgrund der COVID-19-Pandemie, die nachfolgend n&her untersucht werden. Einleitend
wird ein Uberblick zu den Fallzahlen nach Krankheitsgruppen gegeben. Die weitere Untersu-
chung zeigt die COVID-19-Krankenstdnde nach deren Dauer und soziobkonomischen Merk-
malen in den Jahren 2020 und 2021.

2.1 Datengrundlage

Die Analyse der Krankenstandsfdlle und Krankenstandstage entlang der Diagnosegruppen fir
COVID-19 erfolgt auf der Grundlage der Administrativdaten aus dem OGK-Data-Warehouse.
Die von der Osterreichischen Gesundheitskasse (OGK) fir den Fehlzeitenreport zur Verfigung
gestellten anonymisierten Individualdaten Uber die Krankenstandsdiagnosen beruhen auf der
Internationalen statistischen Klassifikation der Krankheiten ICD-1048). Die bei der OGK erfassten
Arbeitsunfahigkeitsmeldungen erfolgen durch Arzt:iinnen im niedergelassenen Bereich und an-
dere Einrichtungen im stationdren, ambulanten Bereich sowie Primd&rversorgungseinheiten.
Eine Diagnose der Arbeitsunféhigkeit nach ICD-10 ist im niedergelassenen Bereich nicht ver-
pflichtend, sondern erfolgt mittels Freitextes, welcher durch die OGK in eine ICD-10-Diagnose
UberfOhrt wird.

Das ICD-10-Klassifikationssystem fur medizinische Diagnosen wird laufend angepasst, um auf
die jingsten Entwicklungen zu reagieren. Im Jahr 2020 wurden SchlUsselnummern im Rahmen
der Entwicklungen durch COVID-19 in Kapitel XXII4°) eingefUhrt: U07.1 "COVID-19, Virus nach-
gewiesen" und U07.2 "COVID-19, Virus nicht nachgewiesen. 2021 kamen weitere drei Diagno-
sen dazu U09.9 "Post-COVID-19-Zustand", U12.9 "UnerwUnschte Nebenwirkungen bei COVID-19-
Impfstoffen”, U10.9 "Multisystemisches EntzGndungssyndrom in Verbindung mit COVID-19, nicht
ndher bezeichnet".

Die Qualitdt und besonders die Aussagekraft der nachfolgenden Analysen hédngt in hohem
AusmalB von einer korrekten Erfassung und Kodierung COVID-19-bezogener KrankenstGnde ab.
Dabei gibt es auch dynamische Elemente im Datensatz: Zeiten, in denen sich Versicherte in
Quarantdne befinden, sind nicht automatisch Krankenstandszeiten, sondern stellen vorerst
eine Dienstverhinderung dar. Eine weitere Einschrinkung der Meldedaten ergibt sich aus der
Tatsache, dass es in Osterreich keine einheitliche und durchgehende Diagnosedokumentation
fir den ambulanten Bereich gibt (Degelsegger-Mdrquez, 2021). Des Weiteren wird beispiels-
weise bei Long-COVID in den Arbeitsunfahigkeitsmeldungen die Diagnose "Long COVID" als
Freitext erfasst und erst anschlieBend durch die OGK in eine ICD-10-Diagnose UbergefUhrt

4) Die ICD-Kodierung (International Statistical Classification of Diseases and Related Health Problems) ist eine interna-
tionale statistische Klassifikation der Krankheiten und Gesundheitsprobleme.

4) In die Gruppe XXIl fallen Schlisselnummern fUr besondere Zwecke (U00-U85), dabei handelt es sich um vorldufige
Zuordnungen fUr Krankheiten mit unklarer Atiologie sowie belegte und nicht belegte Schlisselnummermn (Bundesminis-
terium fUr Soziales, Gesundheit, Pflege und Konsumentenschutz, 2022).
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(Winkler et al., 2022). Insofern ist unklar, wie gut und in welchem AusmaRB die Freitexterfassung
und UberfUhrung funktioniert. Jedenfalls halten Winkler et al. (2022) fest, dass die Datenqualitét
eingeschrankt ist und dass in Bezug auf Long-COVID die Kodierung als Haupt- oder Zusatz-(Ne-
ben-)Diagnose zwar in den Kodierrichtlinien festgehalten ist, aber nicht immer umgesetzt wird.
Es ist sehr zu vermuten, dass diese Schwierigkeiten auch fUr die anderen COVID-19-bezogenen
ICD-10-Kodierungen, gegeben die Einschrénkungen der Diagnosedokumentation im ambu-
lanten Bereich, zutreffen. Insgesamt ist daher von einer deutlichen Untererfassung von COVID-
19-Erkrankungen in den OGK-Daten auszugehen.

FUr die Interpretation der Zahlen sind daher folgende Besonderheiten zu berUcksichtigen:

e U071, COVID-19, Virus nachgewiesen: Da die Zeiten der behdrdlichen Absonderungen
nicht Uber die OGK-Daten erfasst sind, ist davon auszugehen, dass dies in vielen Féllen
Personen betrifft, die aufgrund einer nachgewiesenen COVID-19-Infektion Uber die Quao-
rant@ne hinaus arbeitsunfahig sind.

e U072, COVID-19, Virus nicht nachgewiesen: Hierbei durfte es sich gréBtenteils um Personen
handeln, bei denen ein Verdacht auf COVID-19 bestand, der sich nicht bestatigte und bei
welchen dennoch nach Aufhebung der Absonderung weiterhin eine Arbeitsunfahigkeit
bestand.

e U099, Post-COVID-19-Zustand: Das AusmalB der vollstandigen Erfassung hé&ngt stark von der
UberfUhrung der Freitexterfassung fUr die Arbeitsunfahigkeit im niedergelassenen Bereich
auf ICD-10 durch die OGK ab. Im Falle unsperzifischer Diagnosen (z. B. Atembeschwerden)
ist nicht sichergestellt, dass alle Post-COVID-19-Zustdnde korrekt unter dieser ICD-10-
Klassifikation erfasst werden.

Die verwendete Datengrundlage ist dennoch die umfangreichste und bildet das Kranken-
standsgeschehen des groBten Osterreichischen Krankenversicherungstrégers ab. Wir gehen je-
doch davon aus, dass die Erfassungssystematik der offiziellen Zahlen, die volkswirtschaftliche
Belastung durch die gesamten Fehlzeiten und im Besonderen durch die COVID-induzierten
Fehlzeiten nur teilweise abbilden kann. Ein vermutlich haufiger und hypothetischer Fall in den
Jahren 2020 und 2021 ist in diesem Zusammenhang ein positiver COVID-19-Test mit nachfolgen-
dem mildem Verlauf. Hier kbnnte die Mdglichkeit von Homeoffice zu keiner Krankmeldung fUh-
ren und die Arbeit von zu Hause aus fortgefGhrt werden.

2.2 Fallzahlen der COVID-19-Krankenstdnde 2020 und 2021

Die Entwicklungen der Fallzahlen entlang der jeweils vorhandenen und codierten COVID-19-
Erkrankungen zeigen folgendes Bild: Im Jahr 2020 war der haufigste Grund einer Fehlzeit in Ver-
bindung mit der ICD-10-Kodierung U072 "COVID-19, Virus nicht hachgewiesen". Die ICD-10-
Kodierung U072 wird vergeben, wenn COVID-19 klinisch-epidemiologisch bestatigt ist, aber das
Virus nicht durch einen Labortest nachgewiesen wurde. Dies betraf im Jahr 2020 45.226 Fdlle.
Nachgewiesene Fdlle des COVID-19-Virus bildeten die zweigréBte Gruppe. Hier kam esim Jahr
2020 in 5.915 Féllen zu einem dokumentierten Krankenstand. Andere Diagnosen spielten im
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Jahr 2020 noch keine Rolle, wobei in der Anfangsphase der Pandemie auch das Fehlen einer
bundeseinheitlichen Dokumentation urséchlich gewesen sein kdnnte. So wurde in nur acht Fal-
len ein Krankenstand im Zusammenhang mit einem Post-COVID-19-Zustand dokumentiert und
in nur einem Fall ein Krankenstand aufgrund unerwinschter Nebenwirkungen bei COVID-19-
Impfstoffen.

FOr 2021 zeigte sich ein deutlicher Anstieg der Fallzahlen an Krankenstdnden im Bereich der
ICD-10-Kodierung U071 "COVID-19, Virus nachgewiesen", mit 14.724 Fallen nahmen die nach-
gewiesenen Erkrankungen knapp 9% des COVID-19-Krankenstandsgeschehens ein. Krankheits-
bedingte Fehlzeiten in Verbindung mit der ICD-10-Kodierung U072 "COVID-19, Virus nicht nach-
gewiesen" gingen hingegen im Jahr 2021 auf 27.288 Fdlle zurick und reduzierten sich somit
deutlich im Vergleich zu 2020. Dies ist vermutlich auf die bessere Verfugbarkeit von COVID-19-
Tests im Laufe der Pandemie zurUckzufUhren. Im Gegensatz zum Jahr 2020 fanden sich 2021
auch in bedeutender Zahl weitere Diagnosen. So wurden im Jahr 2021 15.692 Krankenstands-
falle im Zusammenhang mit einem Post-COVID-19-Zustand (ICD-10: U099) dokumentiert. Die
haufigste Diagnose fur Krankenstdnde im Zusammenhang mit COVID-19 mit 111.944 Fallen wa-
ren im Jahr 2021 allerdings unerwinschte Nebenwirkungen bei COVID-19-Impfstoffen (ICD-10:
U129). Aufgrund der ausgewerteten Krankenstandsdauern ist bei dieser Diagnose von norma-
len Impfreaktionen auszugehen, welche auch in den klinischen Studien der Zulassungsverfah-
ren dokumentiert sind (z. B. Kopfschmerzen, Fieber, MUdigkeit, Schmerzen an der Einstichstelle,
siehe z. B. BASG 2022%). Eine untergeordnete Rolle im Krankenstandsgeschehen spielt demge-
genUber das multisystemische Entzindungssyndroms!) COVID-19 (ICD-10: U109) mit nur 76 Fal-
len.

Ubersicht 2.1: COVID-19-Fallzahlen zum Krankenstandsgeschehen, 2020 und 2021

ICD-10- Krankheitsgruppen 2020 2021
Code Félle Anteile Félle Anteile
in% in%
Uo71 COVID-19, Virus nachgewiesen 5.915 11,6 14.724 8.7
uo72 COVID-19, Virus nicht nachgewiesen 45.226 88.4 27.288 16,1
uo99 Post-COVID-19-Zustand 8 0.0 15.692 2.3
U129 Unerwilnschte Nebenwirkungen bei COVID-19-Impfstoffen 1 0,0 111.944 66,0
U109 Multisystemisches Entzindungssyndrom COVID-19 76 0,0
Insgesamt 51.150 100,0 169.724 100,0

Q: Osterreichische Gesundheitskasse, WIFO-Berechnungen.

%0) https://www.basg.gv.at/fileadmin/redakteure/05_Konsumentinnen/Impfstoffe/Bericht_BASG_Nebenwirkungs-
meldungen_27.12.2020-30.09.2022_BTVI.pdf

51) Die Beschwerden dieser Erkrankung kdnnen vielfdltig sein, Symptome die jedoch bei allen Patienten zu finden sind
umfassen "mehr als finf Tage anhaltendes Fieber, ein ausgepragter Abfall des Blutdrucks mit Schockgefahr, stark er-
héhte Entzndungswerte im Blut ohne Hinweis auf die zugrundeliegende Infektion sowie ein erhdhter NT-proBNP-Wert
im Blut, der eine Herzschwéche anzeigt." (Quelle Rieper und Sturm, 2021, DOI: 10.1055/a-1404-6763).
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2.3 Davuer von COVID-19-Krankenstdnden

Im Jahr 2020 betrug die durchschnittliche Krankenstandsdauer im Fall einer COVID-19-
Erkrankung mit nachgewiesenem Virus 7,3 Tage und die mediane’2) Dauer des Krankenstands
5 Tage. Im Jahr 2021 erhdhten sich sowohl Mittelwert als auch Median der Krankenstandstage
auf 13,4 bzw. 7 Tage. Im Vergleich zur durchschnittichen Dauer der KrankenstGnde Gber alle
Diagnosegruppen hinweg, diese befrug 10,3 Tage im Jahr 2021, waren die COVID-19-
bedingten Fehlzeiten im Schnitt IGnger.

Krankenst@nde mit der ICD-10-Kodierung U072 "COVID-19, Virus nicht nachgewiesen" wiesen
hingegen 2020 im Mittelwert, mit 5,4 Tagen, deutlich geringere Fehlzeiten auf, wahrend der
Median mit 5 Tagen unverdndert gegenUber nachgewiesenen COVID-19-Fallen war. Aufgrund
der hohen Abweichung zu den mittels Labortest nachgewiesenen COVID-19-induzierten Fehl-
zeiten ist zu vermuten, dass der rein klinisch-epidemiologische Nachweis entweder in vielen
Fallen nicht zuverl@ssig war und es sich um andere Erkaltungskrankheiten handelte oder hier
ein Selektionseffekt von COVID-19-Fallen mit milder Symptomatik auftrat. Die Fehlzeiten &dnder-
ten sich zudem im Jahr 2021 kaum und betrugen im Mittelwert 5,6 Tage und im Median eben-
falls 5 Tage.

Krankheitsbedingte Fehlzeiten eines Post-COVID-19-Zustandes fraten in signifikanter Zahl erst ab
dem Jahr 2021 auf. Hierbei ist festzustellen, dass die Krankenstandsdauer kurzer war als bei einer
nachgewiesenen COVID-19-Erkrankung (Mittelwert: 10,2 Tage; Median: 5 Tage). Die Kodie-
rungsanweisung fur einen Post-COVID-19-Zustand sieht vor, dass diese zu verwenden ist, wenn
bei einer anderenorts klassifizierten Storung angegeben werden soll, dass sie im Zusammen-
hang mit einer vorausgegangenen Corona-Virus-Krankheit-2019 (COVID-19) steht. Diese
Schlusselnummer ist nicht anzuwenden, wenn COVID-19 noch vorliegt. In Bezug auf die Hohe
der Fallzahlen verdeutlicht dies die Problematik, dass die Daten nicht diejenigen Falle umfas-
sen, bei welchen die Diagnose nur aufgrund der aktuellen Symptomatik erfolgt, insbesondere
wenn diese durch andere ICD-10-Klassifizierungen abgedeckt sind (z. B. Erkrankungen der
Atemwege).

Unerwunschte Nebenwirkungen bei COVID-19-Impfstoffen waren im Jahr 2021 zwar die hdu-
figste Ursache fur COVID-19-Fehlzeiten, allerdings wiesen sie nur relativ kurze Krankenstands-
dauern auf. Im Mittelwert ergaben sich 2,4 Tage und im Median 2 Fehltage. Das enge Zusam-
menliegen von Mittelwert und Median weist zudem darauf hin, dass es nur in den seltensten
Fallen zu sehr langen Krankenst&nden in Verbindung mit der Impfung kam. In 95% aller Falle
waren 5 Krankenstandstage oder weniger und in 99% aller Félle 14 Krankenstandstage oder

52) Die mediane Krankenstandsdauer ist diejenige Zahl, durch die die Anzahl der Falle mit einer Diagnose in zwei gleich
groBe Gruppen geteilt wird. Sie ist somit fUr einen "durchschnittlichen" Krankenstand etwas reprdsentativer, da sie nicht
durch lange Krankenstandsdauern von Extremfdllen verzerrt ist. FUr die gesamtvolkswirtschaftliche Belastung hingegen
ist der Mittelwert eine geeignete Kennzahl, da er auch die langen Krankenstdnde miteinbezieht. Im Folgenden werden
beide MaBzahlen dargestellt, da sich durch die Differenz des Mittelwerts und des Medians, der Einfluss extrem langer
oder kurzer Krankenst&nde darstellen Iasst.
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weniger zu verzeichnen. Dieser hohe Anteil der Gruppe U129 an den Fallzahlen und ihre kurze
Davuer kdnnten auch ein Grund fUr die Zunahme der Kurzkrankensténde im Jahr 2021 sein.

Das multisystemische Entzindungssyndrom COVID-19 tritt nur sehr selten auf (76 Falle im Jahr
2021). Allerdings geht es im Mittel mit der héchsten Anzahl an Fehltagen einher (14,3), aber
auch hier liegt der Median mit 5 Fehltagen deutlich niedriger.

Im Folgenden wird die Dauer der Fehlzeiten nach Krankheitsgruppen auf Basis des Geschlechts,
des Alters, der sozialrechtlichen Stellung, des Einkommens, des Bundeslandes und der Wirt-
schaftsklassen nach ONACE-1-Stellern beschrieben. Auf eine Darstellung des multisystemischen
EntzOndungssyndroms COVID-19 wird dabei aufgrund der geringen Fallzahlen verzichtet. Fir
das Jahr 2020 werden aufgrund der Fallzahlen nur die ICD-10-Kodierungen U071 "COVID-19,
Virus nachgewiesen" und U072 "COVID-19, Virus nicht nachgewiesen" beschrieben.

Abbildung 2.1: Dauer von COVID-19-Krankenstdanden, 2020 und 2021
Balken: Mittelwert, Punkt: Median
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Q: Osterreichische Gesundheitskasse, WIFO-Berechnungen.

2.4 Geschlecht

In beiden Jahren wiesen Mdnner hdhere Fehlzeiten im Falle einer nachgewiesenen COVID-19-
Infektion (UO71) auf. Im Jahr 2020 fehlten Frauen aufgrund dieser Diagnose durchschnittlich
6,7 Tage (Median: 5 Tage), wdhrend es bei Mdnnern jeweils ein Tag mehr war (Mittelwert:
7.7 Tage, Median: 6 Tage). Im Einklang mit der Gesamtentwicklung der COVID-19-Diagnosen
erhdhten sich die Fehlzeiten im Jahr 2021 fUr beide Geschlechter: bei Frauen auf durchschnitt-
lich 11,7 Tage (Median: 6 Tage) und bei Mannern auf 14,8 Tage (Median: 8 Tage). Die ICD-10-
Kodierung U072 "COVID-19, Virus nicht nachgewiesen" wies keine geschlechtsspezifischen Un-
terschiede auf, und auch Uber die beiden Jahre hinweg dnderte sich die Dauer des Kranken-
standes aufgrund dieser Diagnose kaum. Im Gegensatz zu einer nachgewiesenen COVID-19-
Diagnose anderte sich die geschlechtsspezifische Betfroffenheit bei einem Post-COVID-19-
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Zustand. Hier waren Frauen im Mittel 10,4 Tage arbeitsunfé&hig (Median: é Tage), M&nner hin-
gegen 9,9 Tage (Median: 5 Tage). Unerwlinschte Nebenwirkungen bei COVID-19-Impfstoffen
hingegen wiesen wiederum keine unterschiedlichen Fehlzeiten zwischen Frauen und Mdnnern
auf. Der Median war mit 2 Tagen fir beide Geschlechter gleich, wdhrend der Mittelwert fUr
Frauen mit 2,4 Tagen nahezu identisch mit dem der Manner war (2,3 Tage).

Abbildung 2.2: Dauer von COVID-19-Krankenstdnden nach Geschlecht, 2020 und 2021
Balken: Mittelwert, Punkt: Median
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Q: Osterreichische Gesundheitskasse, Dachverband der Sozialversicherungstréiger, WIFO-Berechnungen.

2.5 Alter

Im Falle einer nachgewiesenen COVID-19-Infektion im Jahr 2020 stieg die Anzahl krankheitsbe-
dingter Fehlzeiten deutlich mit dem Alter. In der jungsten Altersgruppe (bis 19 Jahre) lag die
Arbeitsunfdhigkeit im Mittel (und Median) bei 5 Tagen. In der Gruppe der 60- bis 64-Jahrigen
stieg dieser Wert im Mittel auf 10,0 Tage (Median: 7 Tage). Im Jahr 2021 war der altersbedingte
Anstieg der durchschnittlichen Dauer noch wesentlich ausgeprdgter. In der jiUngsten Alters-
gruppe (bis 19 Jahre) lag die Arbeitsunfdhigkeit im Mittel bei 5,1 Tagen (Median: 4 Tage), wah-
rend bei den 60- bis 64-Jahrigen durchschnittlich 27,6 Fehltage anfielen (Median: 13 Tage).

DemgegenuUber hatten im Jahr 2020 nicht nachgewiesene COVID-19-Infektionen nur einen
leichten altersspezifischen Effekt und die Fehlzeiten bei dieser Diagnose stiegen im Median
nicht und im Mittelwert nur geringfigig. Auch im Jahr 2021 kam es bei dieser Diagnose zu kei-
nem Anstieg in der medianen Krankheitsdauer, allerdings war hier nun auch beim Mittelwert
ein Anstieg zu verzeichnen. Dies deutet darauf hin, dass es im Jahr 2021 auch bei dieser Diag-
nose teilweise zu schwereren Verldufen kam. Der Post-COVID-19-Zustand wies 2021 einen deut-
lichen Anstieg der Fehlzeiten mit zunehmendem Alter auf. Fehlzeiten aufgrund unerwinschter
Nebenwirkungen bei COVID-19-Impfstoffen waren hingegen Uber alle Altersgruppen im Me-
dian gleich (2 Tage) und hahmen auch im Mittel von den Jingeren zu den Alteren nur leicht,
um einen Tag, zu.
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Abbildung 2.3: Dauer von COVID-19-Krankenstanden nach Altersgruppen, 2020
Balken: Mittelwert, Punkt: Median
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Q: Osterreichische Gesundheitskasse, Dachverband der Sozialversicherungstréiger, WIFO-Berechnungen.

Abbildung 2.4: Dauer von COVID-19-Krankenstéinden nach Altersgruppen, 2021
Balken: Mittelwert, Punkt: Median
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Q: Osterreichische Gesundheitskasse, Dachverband der Sozialversicherungstréiger, WIFO-Berechnungen.
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2.6 Sozialrechtliche Stellung

Die Krankenstandsdauer kann auf Basis einer Verbindung der OGK-Daten mit den Daten des
Dachverbandes der Sozialversicherungstréger auch nach der sozialrechtlichen Stellung unter-
schieden werden. Es zeigt sich, dass bei einer nachgewiesenen COVID-19-Infektion im Jahr
2020 Arbeiteriinnen gegenUtber den Angestellten sowohlim Mittel (7,7 versus 6,7 Tage) als auch
im Median (6 versus 5 Tage) eine um einen Tag héhere Krankenstandsdauer aufwiesen. Im Jahr
2021 war der Unterschied noch deutlicher und Arbeiter:innen verzeichneten 13,5 Tage der Ar-
beitsunfahigkeit (Median: 8 Tage), wahrend es bei Angestellfen nur 11,2 Tage (Median: é Tage)
waren. Bei der Diagnose "COVID-19, Virus nicht nachgewiesen" gab es zwischen Arbeiteriinnen
und Angestellten in beiden Jahren kaum Unterschiede. Auch bei den fUr das Jahr 2021 vorlie-
genden Diagnosen zu einem Post-COVID-19-Zustand bzw. zu unerwinschten Nebenwirkungen
bei COVID-19-Impfstoffen gab es kaum Unterschiede zwischen Arbeiteriinnen und Angestell-
ten. Lehrlinge wiesen, altersbedingt, in beiden Jahren und Uber alle Diagnosen die geringsten
COVID-19-Fehlzeiten auf.

Abbildung 2.5: Dauer von COVID-19-Krankenstdnden nach sozialrechtlicher Stellung, 2020
Balken: Mittelwert, Punkt: Median
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Q: Osterreichische Gesundheitskasse, Dachverband der Sozialversicherungstréiger, WIFO-Berechnungen.
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Abbildung 2.6: Dauer von COVID-19-Krankenstdnden nach sozialrechtlicher Stellung, 2021
Balken: Mittelwert, Punkt: Median
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Q: Osterreichische Gesundheitskasse, Dachverband der Sozialversicherungstréger, WIFO-Berechnungen.

2.7 Einkommensgruppen

Da eine breite gesundheitsbkonomische Literatur Unterschiede der Gesundheit im Zusammen-
hang mit dem Einkommen dokumentiert (beispielsweise Ettner, 1996; Marmot & Wilkinson,
2005), wurden fur die Uberprifung dieses Zusammenhangs die Krankenstandsdaten der OGK
mit den Einkommensdaten des Dachverbands der Sozialversicherungstrager verknUpft. Es han-
delt sich dabei um sozialversicherungspflichtige Einkommen laut DVSV einschlieBlich der Son-
derzahlungen fUr die Jahre 2020 und 2021. Die Zahl aller Versicherten wurde anhand dieser
Einkommen sortiert und in vier gleich groBe Gruppen (Quartiles3)) unterteilt.

Im Jahr 2020 war der Einkommensgradient der Fehlzeiten im Falle einer nachgewiesenen
COVID-19-Infektfion eher gering ausgepragt und die Unterschiede der Fehlzeiten zwischen dem
1. und dem 4. Einkommensviertel sanken im Mittel um 0,7 Tage bzw. 1 Tag im Median. Im Jahr
2021 hingegen ergaben sich bei einem Blick auf den Mittelwert ausgepragtere Unterschiede
zwischen dem 1. und dem 4. Einkommensviertel von 2,5 Fehltagen. Betrachtet man allerdings
den Median bleibt der Unterschied nur bei 1 Tag.

83) Im Jahr 2020 ergaben sich dabei die folgenden Quartilsobergrenzen: 1. Quartil: 18.508 €, 2. Quartil: 29.755 €,
3. Quartil: 41.401 €. Im Jahr 2021 waren die Quartilsobergrenzen: 1. Quartil: 18.519 €, 2. Quartil: 29.873 €, 3. Quartil:
41.473 €. Die Quartile werden jeweils anhand der Einkommen aller Versicherten gebildet.
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Bei der Diagnose "COVID-19, Virus nicht nachgewiesen" lieB sich in beiden Jahren so gut wie
kein Unterschied in den Fehlzeiten zwischen den Einkommensvierteln nachweisen. Auch bei
unerwUnschten Nebenwirkungen bei COVID-19-Impfstoffen fraten keine einkommensbezoge-
nen Unterschiede der Fehlzeiten auf. Dies war hingegen der Fall bei einem Post-COVID-19-
Zustand, bei welchem insbesondere das unterste Einkommensviertel erhbhte Fehlzeiten auf-
wies. In der Interpretation der einkommensbezogenen Fehlzeiten ist zu berlcksichtigen, dass
dies eine rein deskriptive Betrachtung ist. Insofern werden die Unterschiede auch durch Selek-
tionseffekte mit verursacht, da gesundheitlich bereits beeintréchtigte Personen haufig auch
geringere Einkommen erzielen.

Abbildung 2.7: Dauver von COVID-19-Krankenstdnden nach Einkommensvierteln, 2020
Balken: Mittelwert, Punkt: Median
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Q: Osterreichische Gesundheitskasse, Dachverband der Sozialversicherungsirdger, WIFO-Berechnungen.
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Abbildung 2.8: Dauer von COVID-19-Krankenstanden nach Einkommensvierteln, 2021
Balken: Mittelwert, Punkt: Median

4 c
S8 1. Quartil
o % 2. Quartil
[ale) ° 3. Quarti
58 ° 4. Quarti
O ¢
)
£5 1. Quartil
R 2. Quarti
ocg e 3. Quari
<
5 Q ® 4. Quartil
O C
o
E_U 1. Quartil
g 5 2. Quartil
03 ° 3. Quarti
3 ° 4. Quartil
o
084
£92% ¢ 1. Quartil
05AQ
XS5 2. Quartil
2302 ;
% % O CEL ® 3.Quartil
e g = ® 4. Quartil
z
0 2 4 6 8 10 12 14 16

Dauerin Tagen

Q: Osterreichische Gesundheitskasse, Dachverband der Sozialversicherungstréger, WIFO-Berechnungen.

2.8 Bundeslander

Der Verlauf der Pandemie war in Osterreich von Anfang an auch durch regionale Unterschiede
gekennzeichnet. Insofern scheint auch eine Betrachtung der COVID-19-Fehlzeiten auf Ebene
der Bundesl&nder von Interesse, wobei sich deutliche regionale Disparitdten ergaben. Im Jahr
2020 war die Krankenstandsdauer bei einer nachgewiesenen COVID-19-Infektion im Burgen-
land am langsten (Mittel: 10,1 Tage, Median: 8 Tage), wdhrend sie in Tirol am kirzesten war
(Mittel: 5,2 Tage, Median: 4 Tage). Auch im Jahr 2021 waren regionale Unterschiede zu ver-
zeichnen. Vorarlberg wies im Mittel die I&ngste Krankenstandsdauer mit 18,7 Tagen auf (Me-
dian: 7 Tage), wahrend in Tirol weiterhin die kUrzeste Krankenstandsdauer mit 8,7 Tage (Median:
5 Tage) ausgewiesen wurde.

Im Jahr 2020 fraten bei der Diagnose "COVID-19, Virus nicht nachgewiesen" geringere regio-
nale Unterschiede auf als im Jahr 2021. Es ergab sich im Mittelwert ein Unterschied von immer-
hin 2,3 Tagen zwischen dem Bundesland mit der kUrzesten (Tirol, 4,5 Tage) und dem Bundesland
(Wien, 6,8 Tage) mit der ldngsten Dauer der Arbeitsunfdhigkeit.

Die regionalen Unterschiede der Arbeitsunfahigkeitsdauer bei der Diagnose "Post-COVID-19-
Zustand" betrugen im Mittelwert zwischen dem Bundesland mit der kUrzesten (Vorarlberg) und
der I&ngsten Arbeitsunfdhigkeitsdauer (Steiermark) 3,4 Tage, auch wenn der Unterschied im
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Median nur ein Tag war. Das Beispiel Vorarlberg verdeutlicht zudem nochmals Schwierigkeiten
in der Abgrenzung zwischen langen Krankenstandsdauern bei einer nachgewiesenen COVID-
19-Infektion und dem Post-COVID-19-Zustand. Die Tatsache, dass erstere die Idngsten Kranken-
standsdauern aufwiesen und letztere die kUrzesten, spricht dafir, dass es schwierig war, bei
schweren Erkrankungen eine Abgrenzung der Diagnose zu freffen.

UnerwuUnschte Nebenwirkungen bei COVID-19-Impfstoffen zeigten demgegenUiber keine regi-
onalen Auffalligkeiten. Der Median lag 2021 in allen Bundesi@ndern bei 2 Tagen. Die maximale
Streuung des Mittelwerts waren 0,8 Tage zwischen Oberdsterreich (1,9 Tage) und Wien
(2,7 Tage).

Abbildung 2.9: Dauer von COVID-19-Krankenstéinden nach Bundeslandern, 2020
Balken: Mittelwert, Punkt: Median
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Q: Osterreichische Gesundheitskasse, Dachverband der Sozialversicherungstrager, WIFO-Berechnungen. Anmerkung:

B ... Burgenland, K ... Kamten, NO ... Niederésterreich, OO ... Oberésterreich, S ... Salzburg, St ... Steiermark, T ... Tirol,
V ... Vorarlberg, W ... Wien.
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Abbildung 2.10: Dauer von COVID-19-Krankenstdnden nach Bundesldandern, 2021
Balken: Mittelwert, Punkt: Median
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Q: Osterreichische Gesundheitskasse, Dachverband der Sozialversicherungstréiger, WIFO-Berechnungen. Anmerkung:
B ... Burgenland, K ... K&émten, NO ... Niederdsterreich, OO ... Oberdsterreich, S ... Salzburg, St ... Steiermark, T ... Tirol,
V ... Vorarlberg, W ... Wien.

2.9 ONACE-Wirtschaftsklassen

AbschlieBend erlauben die Daten auch einen Blick auf Unterschiede nach den Wirtschaftsklas-
sen der ONACE. FUr die Ubersichtlichkeit und, um ausreichende Fallzahlen zu haben, findet die
Darstellung auf der aggregierten Ebene der ONACE-Abschnitte statt.

Die durchschnittliche Dauer der Arbeitsunfahigkeit lag dabei im Jahr 2020 im Falle einer nach-
gewiesenen COVID-19-Infektion fUr die Mehrzahl der Wirtschaftsklassen bei 6 bis 8 Tagen. Aller-
dings wiesen die Sektoren A "Land- und Forstwirtschaft, Fischerei" und | "Beherbergung und
Gastronomie" deutlich langere Krankenstandsdauern mit 9,3 Tagen im Mittel auf (Median: je-

WIFO



- 76 -

weils 7 Tage). Auch im Jahr 2021 war der Sekfor A mit 16,1 Tagen Uber dem Mittelwert der an-
deren Sektoren.54) Schwere korperliche Arbeit im Falle des Sektors A bzw. die Gegebenheiten
in der Gastronomie (Sektor 1), in welchem teilweise SchutzmaBnahmen schwerer umzusetzen
sind (z. B. Aerosolbelastung), kbnnten hier Ursachen sein. DemgegenUber wiesen Sektoren, in
welchen Homeoffice leichter umsetzbar ist, in beiden Jahren tendenziell niedrigere Kranken-
stéinde im Fall einer nachgewiesenen COVID-19-Infektfion auf (z. B. der Sektor J "Information und
Kommunikation" 2020/2021: 6,3/10,2 Tage (Mittelwert) 5/5 Tage (Median) oder Sektor M "Erborin-
gung von freiberuflichen, wissenschaftlichen und technischen Dienstleistungen™: 6,1/9,5 Tage
(Mittelwert) 5/5 Tage (Median).

Im Fall nicht nachgewiesener COVID-19-Infektionen waren im Jahr 2020 nur geringfUgige seki-
orale Unterschiede festzustellen, und auch im Jahr 2021 waren diese vergleichsweise gering.
Dies traf auch auf krankheitsbedingte Fehlzeiten aufgrund unerwinschter Nebenwirkungen bei
COVID-19-Impfstoffen zu.

FUr die Diagnose "Post-COVID-19-Zustand" waren hingegen wieder deutlichere Unterschiede
zwischen verschiedenen Sektoren zu verzeichnen. Insbesondere Sektor | "Beherbergung und
Gastronomie" wies etwas ldngere Krankenstdnde auf (Mittel: 11,6 Tage, Median: 7 Tage). Sek-
tor J "Information und Kommunikation" hatte im Einklang mit den Krankenstdnden bei nachge-
wiesener COVID-19-Infektion auch im Falle eines Post-COVID-19-Zustandes kurzere Kranken-
standsdauern (Mittel: 8,6 Tage, Median: 5 Tage).

54) Im Sektor D "Energieversorgung" waren im Mittel noch l&ngere Krankenstandsdauern (16,9 Tage) zu verzeichnen,
wobei dieser Wert nur auf 64 Beobachtungen beruht.
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Abbildung 2.11: Dauer von COVID-19-Krankenstanden nach ONACE'), 2020
Balken: Mittelwert, Punkt: Median
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Q: Osterreichische Gesundheitskasse, Dachverband der Sozialversicherungstréiger, WIFO-Berechnungen. Anmerkung:
Wirtschaftsklassen mit weniger als 50 Beobachtungen im Jahr 2021 wurden aus der Betrachtung ausgeschlossen (B, T
und U). - ') Die Bezeichnung der ONACE-Wirtschaftsklassen findet sich im Anhang B (Ubersicht Aé).
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Abbildung 2.12: Dauer von COVID-19-Krankenstdnden nach ONACE'), 2021
Balken: Mittelwert, Punkt: Median
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Q: Osterreichische Gesundheitskasse, Dachverband der Sozialversicherungstrager, WIFO-Berechnungen. Anmerkung:
Wirtschaftsklassen mit weniger als 50 Beobachtungen im Jahr 2021 wurden aus der Betrachtung ausgeschlossen (B, T
und U). - ") Die Bezeichnung der ONACE-Wirtschaftsklassen findet sich im Anhang B (Ubersicht A4).
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3. Kostenschatzung der betrieblichen Fehlzeiten

3.1 Kosten und Nutzen von Gesundheit

Positive Wechselwirkungen zwischen Gesundheit der Erwerbsbevolkerung und der Wirtschafts-
leistung eines Landes wie auch die positiven Effekte wirtschaftlicher Entwicklung auf die Ge-
sundheit der Bevolkerung sind empirisch belegt (beispielsweise Commission on Macroeconom-
ics and Health (CMH), 2001; Frijters et al., 2005; Jakovljevic et al., 2020; Wu et al., 2021). Auch
das Nachhaltigkeitsziel-8 der menschenwrdigen Arbeit und des Wirtschaftswachstums®®), das
im Rahmen der Agenda 2030 der Vereinten Nationen als Leitprinzip der Regierungen Ubernom-
men wurde, fokussiert auf den positiven Zusammenhang von Gesundheit und wirtschaftlicher
Entwicklung (United Nations, 2017). Psychische wie physische Gesundheit ist auch eine zentrale
Voraussetzung fur eine gute Leistungserbringung im Berufsallfag und darUber hinaus: Gesund-
heit erhoht die Arbeitsproduktivitdt und damit die betriebliche wie gesamtwirtschaftliche Wert-
schoépfung. Daneben geht der Nutzen von Gesundheitsvorsorge und PraventionsmaBnahmen
vom individuellen Wohlbefinden Uber positive Effekte durch verringerte Krankensténde Gber
die betriebliche Ebene hinaus, da weniger Erkrankungen auch Ersparnisse im Gesundheitssys-
tem bedeuten.

Die Analysen der Kosten von Krankheiten im engeren Sinn und des Nutzens von Gesundheit fir
die Menschen, die Wirtschaft, das Sozialversicherungssystem und die Gesellschaft als Ganzes
werden in Europa verstdrkt seit den 1980er-Jahren durchgefthrt. FUr Osterreich wurden erste
Befunde in den 1990er-Jahren vorgelegt (Biffl & Leoni, 2008). Zu Beginn stand die systematische
Erfassung der Behandlungskosten von Krankheiten im Mittelpunkt, spater erfolgte eine Integra-
fion der indirekten Kosten, beispielweise der entgangenen Wertschépfung im Zusammenhang
mit Krankheiten. Die Zuordnung von Kosten entlang den Diagnosen gemaB Internationaler Klas-
sifizierung von Krankheiten (ICD) war Ziel von Kostenanalysen. Damit konnte auch der Nutzen
von Behandlungen quantifiziert werden. Allerdings gehen jingere Untersuchungen von einer
breiteren Definition sowohl der Kosten als auch des Nutzens aus.

Damit ergeben sich vielschichtige Ansatze zur Ermittlung von Nutzen, Unfdllen und Erkrankun-
gen (beispielsweise Clean Air for Europe (CAFE), 2005; EU-OSHA, 2017, 2019; Lebeau & Duguay,
2013; Takala et al., 2017). Die Verfahren unterscheiden sich einerseits in der berucksichtigten
Kostenart, andererseits hinsichtlich der BerUcksichtigung der Kostentrdger (Personen, Betriebe,
Gesundheitssystem, Gesellschaft). DarUber hinaus variiert der Betrachtungshorizont das Ergeb-
nis der Berechnungen, hier gibt es longitudinale Ansétze, also z. B. Schatzung der Effekte in
einer Lebenszyklusperspektive (Leoni, Brunner, et al., 2020; Leoni, Spielauer, et al., 2020), oder
Querschnittsanalysen, in denen die Effekte innerhalb eines Kalenderjahres ermittelt werden.

5) "Promote sustained, inclusive and sustainable economic growth, full and productive employment and decent work
for all".
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Den direkten Kosten werden alle Formen von Behandlungskosten zugerechnet, die fir die be-
froffenen Personen, das 6ffentliche Gesundheitssystem sowie fUr Betriebe und private Versiche-
rungstréger entstehen (Abbildung 3.1). Die indirekten Kosten ergeben sich aus dem Wert der
entgangenen Wertschépfung sowie der Verringerung der Erwerbs- und Einkommenschancen
im Lebenszyklus infolge von Krankheit und Unfall. Die vorhandene Empirie zeigt hdhere indirekte
als direkte Kosten (CAFE, 2005, EU-OSHA, 2019, 2017, Biffl & Leoni, 2008). In der neueren Literatur
finden weitere nicht-marktwirtschaftliche Kostenkomponenten Bericksichtigung, sogenannte
intangible Kosten, deren Zuordnung sowohl zu direkten als auch zu den indirekten Kosten erfol-
gen kann. Beispielsweise braucht eine verunfallte oder erkrankte Person nach einer Spitalsent-
lassung Pflege und Betreuung im Haushalt und kann die Ubliche Sorge- und Haushaltsarbeit
nicht leisten, was mit einem Wohlfahrtsverlust einhergehen kann. Mitunter erleiden die beftroffe-
nen Personen langfristig eine Einschrdnkung ihrer Lebensqualitdt oder sogar eine VerkUrzung
ihrer Lebenszeit, die im Rahmen der intagiblen Kosten geschdatzt und berUcksichtigt werden
(Dalal & Svanstrém, 2015; Ryen & Svensson, 2015). Je nach Forschungsfrage setzen sich die
Kosten von Unfall und Krankheit aus medizinischen Kosten, Kosten des Krankenstands und einer
frUhzeitigen Mortalitét sowie nicht-medizinischen Kosten, Transferleistungen (z. B. Krankengeld,
krankheitsbedingte Pensionen usw.) und weiteren Folgekosten zusammen.

Die umfassendsten Berechnungsansétze wie jene der Europdischen Agentur fUr Sicherheit und
Gesundheitsschutz am Arbeitsplatz (European Occupational safety and health agency, kurz
EU-OSHA) berUcksichtigen darUber hinaus die mit Unfall oder Erkrankung anfallenden Kosten
Uber den Lebenszyklus und berechnen den Wert durch Abzinsung auf das Ausgangsjahr (EU-
OSHA, 2019).

Abbildung 3.1: Systematik zur Erfassung unterschiedlicher Komponenten von Krankheitskosten

AR GEr Direkte Kosten Indirekte Kosten Intangible Kosten
Verletzung,
Arbeits-  Alter,
unfalle Geschlecht,
Schwere-
grad Ldhne und Gehalter
Behandlungskosten (Output) Verluste
QALY')-Verluste
durch nicht-
Lohnnebenkosten todliche Erkran-
kung/Unfall
Verwaltungskosten Anpassungskosten

des Arbeitgebers
Art der

Erkrankung, Sonstige Versiche-
Alter, Kosten informelle rungsverwaltung
Erkran- Geschlecht, Pflege
kungen gSgcigévere- Verluste in der QALY')-Verluste
Haushaltsproduktion durch Todesfall

Eigenbeteiligung Prasentismus

Q: EU-OSHA (2019). - 1) QALY = Quality Adjusted Life Years, multipliziert mit einem Nutzwertfaktor, daraus ergeben sich
die Gesundheitskosten, die fUr ein zusatzliches Lebensjahr in perfekter Gesundheit notwendig wdaren.

WIFO



- 8] -

FUr Osterreich wurden mit diesem breiten Kosten-Schétzungsansatz auf der Grundlage der EU-
OSHA-Systematik Sché&tzungen fur Osterreich durchgefuhrt. Die fir das Referenzjahr 2015 ermit-
telten Gesamtkosten von arbeitsbedingten Unfallen und Erkrankungen betrugen 2,9% der Wirt-
schaftsleistung (Leoni, Brunner, et al., 2020). Die nachfolgende Kostenschdtzung geht von einer
anderen Perspektive aus: Nicht die Kosten arbeitsbedingter Unfdlle und Erkrankungen stehen
im Mittelpunkt, sondern die Folgekosten, die im Rahmen betrieblicher Fehlzeiten — unabhdngig
von der Krankheitsursache — entstehen.

3.2 Kostenkomponenten des Krankenstands

Die mit einem Krankenstand verbundenen Kosten stellen einen Ausschnitt aller Krankheitskos-
fen dar. Krankensté@nde verursachen direkte Kosten, die die Entgeltfortzahlung, Behandlungs-
und Rehabilitationskosten sowie weitere regeimdaBige Transferleistungen (Unfallrenten, krank-
heitsbedingte Pensionen usw.) umfassen. Abh&ngig von der Erkrankung unterscheiden sich die
Behandlungskosten, die Dauer der Fehlzeiten und damit das AusmaB an Entgeltfortzahlung wie
auch das Krankengeld.

Neben den direkten Kosten verursachen Fehlzeiten auch indirekte Kosten. Auf befrieblicher
Ebene kdnnen durch Abwesenheiten Produktionsausfdlle bzw. -verschiebungen, Verwaltungs-
aufwand, Uberstunden der verbleibenden Belegschaft, um die Fehlzeiten zu kompensieren,
Neuaufnahmen usw. bis hin zur Schwédchung des Produktionspotenzials entstehen. Fur die
Sozialversicherung bestehen die indirekten Kosten in méglichen Dauerleistungen an die Er-
werbsgeminderten bis hin zu entfallenden Sozialversicherungseinnahmen im Zusammenhang
mit dem Erkrankungsgeschehen. Das Ausmal der indirekten Kosten von Krankenst&nden hangt
u. a. vom Betfrachtungshorizont ab.

Ubersicht 3.1: Kostenkomponenten des Krankenstandes nach Kostenstelle

Betriebswirtschaftlich Personen Sozialversicherung Volkswirtschaft
5
) * Krankengeld
0 -
A o Kostenbeitrage zur e Behandlungskosten
g » Enfgelifortzahlung Behandlung « Rehabilitation
o o Verwaltungskosten
a
c e Produktionsausfalle ¢ ;/Cer:ghlrggr]erfe Wert-
2 e Uberstunden e Geringere Erwerbs- . P g .
3 v it ; g fahiakeit e Dauerleistungen e Gesamtwirtschaftliche
x e verwalungsaviwan g . (Renten, Pensionen) Opportunitdtskosten
Qo (Organisation des Be- ¢ Verringertes Einkommen . . .
kv, - . . e Reduzierte Sozialver- e Sinkende Nachfrage
[0} friebsablaufs, Neuauf- (Konsummaoglichkeit) . . .
= . sicherungseinnahmen durch sinkende Kaufkraft
© nahmen usw.) ¢ Kosten informeller Pflege
= o e Entgangene Haushalts-

e Produktivitatsverlust .
produktion

Q: WIFO-Darstellung.
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Die volkswirtschaftlichen Kosten als Teil der indirekten Kosten beschreiben die marktwirtschaft-
lichen Wertschopfungsverluste, aber auch entgangene Haushaltsproduktion, negative Hu-
mankapital- und Vermdgensbildung bis hin zur Dédmpfung des Produktionspotenzials durch den
Verlust an Lebenszeit und Lebensqualit@t. Besonders im letztgenannten Bereich hdngt das Kos-
fenvolumen vom befrachteten Zeithorizont ab: Bei einer Jahresbetrachtung zeigen sich erwar-
tungsgeman geringere Kosten als bei einem mehrjdhrigen Horizont.

Die nachfolgende Berechnung der Kosten des Krankenstandes in Osterreich konzentriert sich
im ersten Schritt auf die direkten Kosten (sieche auch Anhang C). Das AusmalB der indirekten
Kosten héngt einerseits von Bewertungskriterien und andererseits vom Zeithorizont ab. Da die
Krankensténde des Jahres 2021 im Mittelpunkt der Schatzungen stehen, werden die indirekten
Kosten auf dieses eine Kalenderjahr bezogen.

3.2.1 Die Entgelifortzahlung

Krankenst&nde verursachen auf betrieblicher Ebene direkte Kosten aufgrund des Entgelifort-
zahlungsanspruchs. Die Anspruchsdauer hdngt von dem fUr das Arbeitsverhdlinis gultigen Ge-
setz absé), wobei seif 1. Juli 2019 fur Angestellte und Arbeiteriinnen die gleichen rechtlichen
Bestimmungen gelten. Die Dauer der Entgeltfortzahlung hdngt von der Dauer des Arbeitsver-
haltnisses sowie von der Krankenstandsursache ab, wobei bei Arbeitsunfdllen und Berufskrank-
heiten l&ngere Bezugsdauern gelten als fir sonstige Erkrankungen oder auch Rehabilitations-
aufenthalte.

Alle Wiedererkrankungen innerhalb eines Arbeitsjahres werden zusammengerechnet. Bei
mehrmaliger Erkrankung innerhalb eines Arbeitsjahres besteht Anspruch auf Entgeltfortzahlung
nur insoweit, als dieser noch nicht ausgeschopft ist, nur bei Arbeitsunfallen und Berufskrankhei-
ten gibt es keine Zusammenrechnung. GemdaB dem Entgeltfortzahlungsgesetz (EFZG) haben
Arbeiteriinnen und Angestellte zwischen sechs und zwolf Wochen Anspruch®’) auf das volle
und jeweils vier Wochen auf das halbe Entgelt. Bei einem Arbeitsunfall betrdgt der Anspruch
acht Wochen, bei einer Betriebszugehdrigkeit von Uber 15 Jahren zehn Wochen. Im Jahres-
durchschnitt 2020 gab es einen Bestand von 90.078 Entgeltfortzahlungsbeziehenden (ESSOS-
Datenbank).

Die Hohe der Entgeltfortzahlung ist vom Ausfallsprinzip geregelt, also von den ausgefallenen
BezUgen. Das Entgelt umfasst neben dem Grundgehalt und Sonderzahlungen auch die Uber-
stundenvergUtung, bei schwankenden Uberstunden gilt ein Durchschnitt der letzten 13 Wo-
chen. Weiters sind Provisionen und Erfolgspramien Teil des Entgelts und damit der Entgeltfort-
zahlung. Tag- oder Nachtigungsgelder, Fahrtkostenvergitungen usw. werden nicht eingerech-
net.

%) Angestellten-, Entgeltfortzahlungs-, Gutsangestellten-, Landarbeits-, Schauspieler-, Vertragsbedienstetengesetz
usw.

57) Bei einer Dauer des Dienstverhdlfnisses von weniger als einem Jahr gebUhrt die volle Entgeltfortzahlung fir 6 Wo-
chen, von 1 bis unter 15 Jahren 8 Wochen, von 15 bis unter 25 Jahren 10 Wochen, ab 25 Jahren 12 Wochen.
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FUr Klein- und Mittelbetriebe, das sind Unternehmen mit von nicht mehr als 50 Beschaftigten im
Jahresdurchschnitt, gibt es seit 2005 die Mdglichkeit einen Zuschuss zur Entgeltfortzahlung zu
beantragen?8). Der Antrag kann bei der Allgemeinen Unfallversicherungsanstalt (AUVA) einge-
reicht werden, diese Ubernimmt die Halfte der Lohnfortzahlung bei Krankheit vom 11. Tag bis
zZu 6 Wochen bzw. nach Unfdllen vom 1. Tag bis zu 6 Wochen. Im Jahr 2021 bezuschusste die
AUVA Uber dieses Instrument Klein- und Mittelbetriebe im AusmaB von 112,92 Mio. €.

Im Jahr 2021 wurden insgesamt 3,26 Mrd. € fUr Entgeltfortzahlung im Krankheitsfall aufgewen-
det. Dies entfsprach 1,62% der Arbeithnehmer:innenentgelte, also der Summe aus Lohnen und
Gehdltern einschlieBlich Arbeitgeber.innenbeitrdge zur Sozialversicherung. Parallel zur rGckldu-
figen Krankenstandsquote sank in den vergangenen Jahrzehnten auch der relative Aufwand
fUr die Entgeltfortzahlung (Abbildung 3.2).

Abbildung 3.2: Entwicklung der Entgeltfortzahlung in Relation zu den Arbeitnehmer:innen-
entgelten, Krankengeld und Krankenstandsquote, 1980 bis 2021
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Q: Bundesministerium fUr Soziales, Gesundheit, Pflege und Konsumentenschutz, Statistik Austria, ESSOSS-Datenbank;
WIFO-Berechnungen. Die Leistungen (Ausgaben) werden nach den Definitions- und Klassifikationsvorgaben des Euro-
pdischen Systems der Integrierten Sozialschutzstatistik (ESSOSS) erfasst und verbucht.

Diese Kosten fallen groBteils direkt bei den Betrieben an. Aber auch der Bund, die Bundesl&nder
und Gemeinden sowie Organisationen ohne Erwerbscharakters?) Ubernehmen als Arbeitgeber
Entgeltfortzahlungskosten. Rund 77% waren Ausgaben privater Unternehmen, jeweils rund 9%

%) Entgeltfortzahlungs-Zuschuss- und Differenzvergitungs-Verordnung — EFZ-DV-VO, BGBI. I Nr. 146/2018, §2 (1-4).

%) Darunter fallen Hilfsorganisationen, Stifftungen (nicht Privatstiftungen), Kirchen, politische Parteien, Gewerkschaften,
USW.
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waren Bundesausgaben bzw. Londer- und Gemeindeausgaben, die restlichen 4% verteilten
sich auf Organisationen ohne Erwerbscharakter bzw. 1% auf die Sozialversicherungskassen.

3.2.2 Krankengeld

Im Anschluss an die Entgeltfortzahlung Ubernimmt die Krankenversicherung die Auszahlung des
Krankengeldes. FUr die Phase der halben Entgeltfortzahlung gebUhrt zusétzlich das halbe Kran-
kengeld, nach Beendigung der Entgelifortzahlung durch den Betrieb Ubernimmt der Versiche-
rungstréger das volle Krankengeld. Die Anspruchsdauer betrdgt grundsétzlich 26 Wochen,
kann sich jedoch auf bis zu 52 Wochen verldngern, wenn innerhalb der letzten zwdlf Monate
vor Beginn des Krankenstands sechs Monate krankenversicherte Beschaftigung liegt. Neben
den aktiv Beschdaftigten haben auch Arbeitslose und Notstandshilfebeziehende Anspruch auf
Krankengeld. Diese Gruppen bleiben bei der Berechnung der Kosten von Fehlzeiten nachfol-
gend dallerdings ausgeklammert. Die Hohe des Krankengeldes befrdgt ab dem 4. bis zum
42. Tag 50% der Bemessungsgrundlage¢?), erhdht sich ab dem 43. Tag auf 60% der Bemessungs-
grundlage. Bei Arbeitslosen entspricht das Krankengeld dem Leistungsbezug aus der Arbeitslo-
senversicherung. Die von der OGK dokumentierten Krankengeldtage 2021 kommen jeweils in
etwa zur Halfte von Erwerbstatigen und Arbeitslosen.

Im Jahresdurchschnitté!) bezogen 2020 53.500 Personené?) Krankengeld (ESSOS-Datenbank: Eu-
rostat, 2022). Insgesamt entstanden den Krankenversicherungstrdgern 2021 direkte Kosten fur
die Entgeltersatzleistung durch das Krankengeld und fur das mit 1. Juli 2017 eingefGhrte Wie-
dereingliederungsgeld in der Hohe von 875 Mio. € (Abbildung 3.2). Zusatzlich Ubernimmt die
Allgemeine Unfallversicherungsanstalt fir Klein- und Mittelbetriebe einen Teil der Entgeltfortzah-
lung.

3.2.3 Behandlungs- und Verwaltungskosten

Direkte Kosten durch die Behandlung von Krankheiten entstehen sowohl bei den 6ffentlichen
und privaten Gesundheitseinrichtungen als auch bei den Betroffenen selbst durch Rezeptge-
bUhren, Selbstbehalte usw. Die Gesundheitsausgaben einschlieBlich Investitionen 2021 befru-
gen 52,1 Mrd. €, das waren 12,8% der Wirtschaftsleistung, wovon rund 77% auf den &ffentlichen
Sektor entfielen und 23% auf private Ausgaben. Die laufenden Aufwendungen — ohne Investi-
fionen —lagen bei 38,5 Mrd. €, wovon 79% &ffentlich und 21% privat getragen wurden. Der An-
teil der privaten Gesundheitskosten lag damit im Schnitt der OECD-Ldnder von 20% (OECD,
2021a). Pandemiebedingt nahmen die Aufwendungen in den Jahren 2020 (+5%) und deutli-

) Die Bemessungsgrundlage ist der beitragspflichtige Bruttoarbeitsverdienst (bis zur Hochstbeitragsgrundlage, 2022:
5.670 € brutto) einschlieBlich anteiliger Sonderzahlungen.

¢1) Summe der Krankengeldtage/Entgeltfortzahlungstage dividiert durch 365 bzw. 366.
62) Personendaten standen im Oktober 2022 fUr 2021 noch nicht zur VerfGgung.
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cher noch 2021 (+12%) zu, mit unterschiedlichen Zuwdchsen in den Einzelbereichen. Die groB-
ten Zuwdchse verzeichnete der Bereich der Préventionsausgaben¢’), die Aufwendungen ver-
doppelten sich 2020 gegenuber 2019.

Neben der unterschiedlichen Dynamik einzelner Ausgabenbereiche Uber die Zeit fallen auch
Uber den Lebensverlauf unterschiedlich hohe Aufwendungen an, wobei die Erwerbsbevdlke-
rung im Vergleich zu der Gesamtbevolkerung abweichende Ausgabenprofile hat (Leoni,
Spielauer, et al., 2020). Uber das Leben betrachtet, sind die fir 2018 geschdatzten éffentlichen
Gesundheitskosten am Lebensbeginn hoch. Die Ausgaben in den ersten Lebensjahren sinken
bis zum 30. Lebensjahr ab, bewegen sich bis zum 49. Lebensjahr nach oben, um bis zum Ende
des Erwerbsalters exponentiell anzusteigen (siehe Abbildung 3.3 fUr das Jahr 2018).

Abbildung 3.3: Pro-Kopf- Aufwendungen im offentlichen Gesundheitswesen nach Alters-
gruppen, 2018
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Q: Statistik Austria, WIFO-Darstellung.

Die im offentlichen Gesundheitsbereich anfallenden Behandlungskosten im Zusammenhang
mit den betrieblichen Fehlzeiten beruhen auf dem Kostenanteil, der auf Erwerbstatige entfallt.
Dieser wird auf der Grundlage geschdatzter altersspezifischer Kostenprofile und der Annahme
einheitlicher Morbidit&tsraten von Beschdaftigten und Nichtbeschdaftigten berechnet. FUr den
aktuellen Rand werden die dargestellten Kostenprofile des Jahres 2018 entsprechend der Ge-
samtausgabenentwicklung auf 2021 aufgewertet.

Die Annahme eines identen Erkrankungsgeschehens der Erwerbtatigen und der Nichterwerb-
statigen fUhrt zu einer Obergrenze der geschdatzten offentlichen Gesundheitskosten. Empirisch
zeigt sich ein "healthy-worker-Effekt", also ein besserer Gesundheitszustand der Erwerbstatigen
gegenitber den Nichterwerbstétigen im Haupterwerbsalter. Auch fur Osterreich ist ein im

63) FUr 2021 gibt es in der Schnellsché&tzung von Statistik Austria noch keinen Wert fUr diese Unterkategorie.
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Schnitt schlechterer Gesundheitszustand der nichterwerbstatigen Bevédlkerung belegt (Eppel et
al., 2016a; Mayrhuber, 2017).

Die privaten Kostenbeitrige im Gesundheitssystem werden in den Berechnungen analog zur
Verteilung der &ffentlichen Aufwendungen Uber die Altersgruppen angenommen. Es gibt al-
lerdings Faktoren, die einen Uberproportionalen Beitrag von Personen im mittleren Alter nahe-
legen, etwa Ausgaben im Zusammenhang mit Schwangerschaft und Mutterschaft. Anderer-
seits konzentrieren sich viele Kostenbeitrége nicht im mittleren Alter wie beispielsweise thera-
peutische Produkte (Brillen), freiverkaufliche pharmazeutische Erzeugnisse (Vitamine usw.),
Zahnbehandlungskosten, Wahlarztkonsultationen usw. DarUber hinaus steigen private Gesund-
heitsausgaben mit steigendem Einkommen Uberproportional an, womit sie eher in der Gruppe
der Erwerbstatigen als in der Gruppe der Nichterwerbstatigen anfallen sollten.

Im Jahr 2021 lagen die privaten Gesundheitsausgaben (ohne Investitionen) bei 10,4 Mrd. €,
wovon 3,13 Mrd. € den unselbstéindig Beschaftigten zugerechnet wurden (Ubersicht 3.2). Ins-
gesamt bedeuten die getroffenen Annahmen der Gleichverteilung zwischen den Gruppen
und Uber das Lebensalter eine Untergrenze der von den unselbstdndig Erwerbstatigen getra-
genen privaten Gesundheitskosten.

Ubersicht 3.2: Schatzung der Behandlungskosten fir unselbstdndig Beschaftigte, 2021

Altersgruppen Gesundheitsausgaben insgesamt Anteilige Gesundheitsausgaben der
unselbstandig Beschdaftigten
Offentlich Privat Offentlich Privat
Mio. €
Bis 14 Jahre 2.125 625
15 bis 19 Jahre 778 229 231 69
20 bis 24 Jahre 844 248 502 149
25 bis 29 Jahre 1.197 352 867 259
30 bis 34 Jahre 1.419 417 1.038 SIS
35 bis 39 Jahre 1.432 421 1.069 319
40 bis 44 Jahre 1.435 422 1.106 327
45 bis 49 Jahre 1.702 501 1.301 383
50 bis 54 Jahre 2.425 713 1.768 520
55 bis 59 Jahre 3.106 9213 1.998 587
60 bis 64 Jahre 3.164 930 721 204
65 Jahre und dlter 15.813 4.650
Insgesamt 38.544 10.481 10.601 3.129

Q: Statistik Austria, WIFO-Berechnungen.

Von den berechneten 6ffentlichen und privaten Gesundheitskosten 2021 verursachte die Be-
vélkerung im Alter von 15 bis 64 Jahren, die 66% der 6sterreichischen Gesamtbevdlkerung aus-
machte, insgesamt 49%. Auf die im Jahr 2021 unselbstandig Beschaftigten, das waren 43% der
Gesamtbevdlkerung, entfielen rund 30% der Gesamtkosten.

WIFO



- 87 -

Diese Kostenstruktur dhnelt jener in Deutschland: Die im Rahmen des "Systems of Health Ac-
counts" ermittelten Krankheitskosten¢4) entlang der Krankheitsgruppen nach ICD-10 zeigen,
dass rund 44% der bundesweiten Krankheitskosten auf die Bevdlkerung im Erwerbsalter, die
rund zwei Drittel der Bevolkerung stelle, entfallen (Stahl, 2018). Die gréBten Anteile innerhalb
dieser Gruppe nehmen mit 17% die Krankheiten des Verdauungssystems (hierzu z&hlen auch
zahndarztliche Leistungen), psychische und Verhaltensstérungen (14%) und Krankheiten des
Muskel-Skelett-Systems (11%) ein (Stahl, 2018).

3.2.4 Indirekte kurzfristige Kosten (Wertschopfung) von Arbeitsausfallen

Wertschopfungsverluste

Neben den direkten Kosten der Lohnfortzahlung und der medizinischen Behandlung, ergeben
sich bei Krankenst&nden darGber hinaus indirekte Kosten durch den Verlust an produktiven Ka-
pazitdten. Mdgliche Produktivitdtsverluste gibt es auf betrieblicher wie gesamtwirtschaftlicher
Ebene, wobei die GroBe der Effekte sehr unterschiedlich hoch ausfallen kann und sowohl vom
konkreten Arbeitsplatz wie auch vom gesamtwirtschaftlichen Umfeld abhdngt (Brunner &
Schwarz, 2006; Glocker, 2021).

Krankheitsbedingte Arbeitsausfdlle in einer Rezession verursachen weniger indirekte Kosten als
in der Hochkonjunktur bei starker Arbeitsauslastung. Hier mUsste der Arbeitsausfall Gber den Ein-
satz von Uberstunden der Belegschaft oder Uber Personalneuaufnahmen kompensiert werden,
was in beiden Fallen zu Produktivitatsrickgdngen fGhren kann. Engpdsse in einem Betrieb oder
einer Branche kénnen Uber Wertschdpfungsketten weitere Effekte haben.

Wertschopfungsverluste auf der betrieblichen Ebene entstehen sowohl durch Abwesenheiten
vom Arbeitsplatz aber auch durch Anwesenheit am Arbeitsplatz, wenn die Leistungsféhigkeit
durch Krankheit herabgesetzt wird. Empirische Untersuchungen zeigen fir manche Lander so-
gar hdhere Wertschépfungsverluste durch Présentismus als durch Absentismus (Chimed-Ochir
et al., 2019; Goeftzel et al., 2004; Hemp, 2004; Pauly et al., 2008). Im vorliegenden Bericht stehen
allerdings die Wertschdpfungsverluste der Krankenstandstage im Mittelpunkt, nGhere Ausfih-
rungen zum Prasentismus in Osterreich finden sich in Leoni und Béheim (2018b).

Gesundheitsékonomische Evaluierungsstudien zeigen, dass die GroBe von Produktivitatsverlus-
ten aufgrund von Fehlzeiten von vielféltigen Faktoren abh&ngt: Neben der Altersstruktur der
erkrankten Belegschaft (van Ours & Stoeldraijer, 2010) und ihren Léhnen spielt die Stelle im Be-
frieb, wo Fehlzeiten auftreten, eine ebenso groBe Rolle wie die Tatsache, ob Arbeiterinnen
oder Angestellte von Abwesenheiten betroffen sind. Auf betrieblicher Ebene haben krankheits-
bedingte Fehlzeiten groBe negative Effekte, wenn die abwesenden Arbeitnehmer:innen Uber
ein hohes MaB an firmen- bzw. aufgabenspezifischem Wissen verfigen, wenn die Arbeit der
Abwesenden in hohem MaBe mit der Arbeit anderer verknUpft ist oder wenn die Unternehmen

64) Zu den Krankheitskosten zdhlen unmittelbare medizinische Heilbehandlungen, Pravention-, Rehabilitations- oder
PflegemaBnahmen, ohne Einkommensersatzleistungen (Entgeltfortzahlung).
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bei Neurekrutierungen fUr vorUbergehend abwesende Arbeitnehmer:iinnen gréBeren Ein-
schrénkungen unterliegen (Pauly et al., 2002).

Umfangreiche Analysen mit belgischen Unternehmensdaten zeigen einen durchschnittlichen
Wertschdpfungsverlust auf betrieblicher Ebene von 0,24% beim Anstieg des Krankenstandsvo-
lumens um einen Prozentpunkt (Grinza & Rycx, 2020). Allerdings ist der Verlust deutlich héher
bei Fehlzeiten von Beschdaftigten mit langer Betriebszugehdrigkeit, bei Industrieunternehmen,
bei kapitalintensiven Unternehmen und in Klein- und Mittelbetrieben. Eine kanadische Untersu-
chung berechnete einen durchschnittlichen Produktivitatsverlust von 0,44%, bei Teamarbeiten-
den sind die Produktivitatsverluste beinahe doppelt so hoch (Zhang et al., 2017).

Auch wenn die Diagnoseursachen fir jeden Krankenstand, der in Osterreich 2021 angefallen
ist, vorhanden sind, kdnnen daraus keine direkten RUckschlUsse auf den jeweiligen betriebli-
chen und folglich gesamtwirtschaftlichen Produktionsausfall gezogen werden, da beftriebs-
und branchenspezifische Kapazitdten und ProduktivitGten nicht bekannt sind. FUr die Bestim-
mung des gesamtwirtschaftlichen Wertschdpfungsausfalls durch die Krankensténde in Oster-
reich wird daher eine Sché&tzung auf Basis des gesamten jGhrlichen Arbeitsausfalls in Folge von
Krankheit und Unfall in Anlehnung an die empirischen Wertschdpfungsverluste anderer Lander
durchgefuhrt (siehe auch Anhang C).

Im Jahr 2021 enffielen 3,4% des Jahresarbeitszeitvolumens unselbstdndig Beschaftigter auf-
grund von Krankenstédnden. Diese Krankenstandsquote war sowohl aus den eben skizzierten
Grinden als auch aufgrund der Tatsache, dass 2020 und 2021 die Wirtschaft im Pandemie-
Modus war, nicht proportional mit einem Produktionsausfall in Verbindung zu setzen. Etliche
Besonderheiten waren vorhanden, die eine Abschatzung der Wirkung der Krankensténde auf
die Produktivitat weiters erschweren: Die behodrdlichen Einschrnkungen wurden im Jahresver-
lauf 2021 schrittweise gelockert, die Zahl der Kurzarbeitenden ging zurick (Huemer et al., 2021),
die Ruckkehr der Beschdaftigten aus der Kurzarbeit erhdhte das Arbeitsvolumen. Die heimische
Industrie verzeichnete 2021 eine hohe reale Wertschoépfung, steigende Beschdaftigungszahlen
und eine Zunahme der geleisteten Arbeitszeit je Beschdaftigungsverhdlinis. Im Dienstleistungs-
bereich war der Aufschwung deutlich gebremster (Bilek-Steindl, 2022).

FUr dieses auBergewohnliche Jahr fehlen empirische Befunde zum Wertschépfungsausfall
durch Krankensté&nde. Zum jahrlichen GuUter- und Leistungsvolumen tragen sowohl unselbstan-
dig als auch selbsténdig Erwerbstatige bei. Ausgehend vom gesamtwirtschaftlichen Arbeitsvo-
lumen leisteten die Unselbstandigen 85% und die Selbstandigen 15% des gesamten Arbeitsvo-
lumens (Statistik Austria, 2022). Der krankheitsbedingte Arbeitsausfall der Unselbsténdigen von
3,4% ihres Arbeitsvolumens stellte 2,9% des gesamten Arbeitsvolumen 2021 dar.

Unter der Annahme, dass zwischen einem Drittel und der Hdlfte des krankheitsbedingt verrin-
gerten Arbeitsvolumens zu einem Wertschépfungsausfall fUhren (Zhang et al., 2017), lagen die
gesamtwirtschaftlichen Wertschépfungsverluste im Jahr 2021 bei 3,5 Mrd. € bis 5,9 Mrd. €
(Ubersicht 3.3).
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Entgangene Beitragseinnahmen in der Sozialversicherung

Der Zuschuss zur Entgeltfortzahlung wie auch das Krankengeld bedeuten zuséizliche Ausgaben
der Sozialversicherung. Diesen Mehrausgaben stehen Mindereinnahmen gegenUber, da for
die Zeiten des Krankengeldbezugs die Sozialversicherungsbeitrdge seitens der Betriebe und
damit die Sozialversicherungsbeitragseinnahmen entfallen. Fir die Summe der Entgeltfortzah-
lungstage sind die entfallenen Sozialversicherungseinnahmen berechnet, wobei die Abgren-
zung zwischen Entgeltfortzahlungstagen und Krankengeldtagen nicht trennscharfés) méglich
ist. Auf der Grundlage des durchschnittlichen beitragspflichtigen Einkommens 2021 in der Hohe
von 3.154 € pro Monat (Dachverband, 2022A), umgelegt auf einen Arbeitstagéé) ergaben sich
fUr die Krankengeldtage Mindereinnahmen in den Bereichen Pensions-, Kranken- und Unfall-
versicherung im GesamtausmafB zwischen 362 Mio. € und 877 Mio. €. Die Spannweite ergibt
sich aus der unterschiedlichen Abgrenzung zwischen Entgeltfortzahlungstagen und Kranken-
geldtagen.

3.2.5 Indirekte langfristige Kosten von Arbeitsausfdllen

Die bisher ausgewiesenen Kosten beziehen sich auf die im Kalenderjahr 2021 angefallenen
Fehlzeiten. Arbeitsunfdlle und auch Erkrankungen kénnen ldngerfristige Folgen und damit Kos-
ten fUr Betfroffene, Betriebe, Versicherungsinstitutionen und die Wirtschaft insgesamt nach sich
ziehen. Die vorliegende Kostenschatzung bertcksichtigt nicht die langfristigen Folgekosten von
Krankensté&nden, nachfolgend ist aber ein Uberblick Uber die relevanten Kostenbereiche ge-
geben.

In einer lGngeren Beobachtung der Folgen eines Krankenstandes zeigen sich betriebliche Fol-
gekosten durch die Verringerung der Leistungsfahigkeit von Personen. FUr Krankenst&nde we-
gen Muskel- und Skeletterkrankungen zeigen beispielsweise Lotters et al. (2005), dass ein Jahr
nach Beendigung des Krankenstandes bei 40% der Befroffenen nach wie vor eine einge-
schrdnkte Produktivitat vorliegt.

Mit zunehmender Dauer von Krankenstdnden steigt weiters das Risiko den Arbeitsplatz freiwillig
oder unfreiwillig zu verlassen. Bei bis zu vierwdchigen Krankenstdnden erhoéht sich das Risiko
eines Beschdaftigungsendes deutlich, bei noch I&dngeren Krankenstandsfallen haben diese Per-
sonen ein dreieinhalb Mal hdheres Risiko eines Arbeitsplatzverlustes als Personen ohne Kranken-
stand (Leoni, 2019).

Ein weiterer Kostenbereich, der mittel- und langfristig relevant ist, sind Leistungsbezige aus der
Sozialversicherung fUr andauernde Erkrankungen oder Arbeitsunfdlle, die mit einer Erwerbsbe-
endigung verbunden sind. Im Jahr 2021 bezogen 17.069 vormals unselbsténdig beschdaftigte

65) Beschdftigte haben bis zu vier Wochen Anspruch auf die halbe Entgeltfortzahlung in Kombination mit einem hallben
Krankengeld.

) Angaben zum sozialversicherungspflichtigen Durchschnittseinkommen enthalten, sowie die Krankenstandstage,
keine Arbeitszeitinformationen.
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Personen ein Rehabilitationsgeld (Bundesministerium fur Soziales, Gesundheit, Pflege und Kon-
sumentenschutz, 2022) und 119.804 Personen im Erwerbsalter eine Pension aus dem Versiche-
rungsfall der geminderten Arbeitsfahigkeit bzw. Erwerbsunfahigkeit (Dachverband der &sterrei-
chischen Sozialversicherungstrager, 2022). Die Leistungen aus dem Titel des Rehabilitationsgel-
des (350,7 Mio. €) und der anhaltenden Erwerbsunfdhigkeit (2,1 Mrd. €) summierten sich for
diese Personengruppen auf rund 2,4 Mrd. €, die von den Kranken- und Pensionsversicherungs-
frdgern geleistet wurden.

Weitere indirekte Kosten resultieren aus einer andauernden Erkrankung oder einer frihzeitigen
Mortalitat, die in sogenannten "Cost-of-lliness-Studien" geschatzt werden. Die gesundheitliche
Last einer Bevolkerung bzw. einer Gruppe wird dabei in physischen Einheiten in Form von ver-
loren gegangenen Lebensjahren oder von Lebensjahren in schlechter Gesundheit ausge-
drickt (beispielsweise EU-OSHA, 2019; Wouters ef al., 2015). FUr Kosten-Nutzen-Analysen zur Be-
wertung der ékonomischen Effizienz von GesundheitsmaBnahmen, Medikamenten oder The-
rapien werden diese physischen Einheiten bewertet: Das britische National Institute for Health
and Care Excellence (NICE) errechnete fur das Jahr 2012 einen Wert von rund 41.000 € als Ge-
sundheifskosten die notwendig wdren, ein zusatzliches Lebensjahr in perfekter Gesundheit zu
erzielen (National Institute for Health and Care Excellence (NICE), 2013). Auch fUr Osterreich
konnte gezeigt werden, dass die langfristigen indirekten Kosten aus arbeitsbedingten Erkran-
kungen und Todesfdllen deutlich héher liegen als die unmittelbaren Behandlungskosten (Leoni,
Brunner, et al., 2020).

3.3 Zusammenfassung der direkten und indirekten Kosten der Krankenstande 2021

Krankenst&nde haben neben dem Krankheitsgeschehen fUr die Erkrankten negative Effekte
auf den Einkommens- und Erwerbsverlauf, aber auch fur die Betriebe stellen Fehlzeiten eine
Herausforderung dar. Kosten fur die Krankenstdnde des Jahres 2021 fielen sowohl fur die Er-
krankten als auch fUr die Betriebe und die Sozialversicherungstrager an. Die gesamtwirtschaft-
lichen Kosten als Summe der Kosten aller Trager, setzten sich aus unterschiedlichen Komponen-
ten zusammen (Ubersicht 3.1), die sowohl in einem direkten als auch in einem indirekten Zu-
sammenhang mit den krankheitsbedingten betrieblichen Fehlzeiten standen.

Die direkten Kosten aus Entgeltfortzahlung und Krankengeld werden von den Betrieben und
der Krankenversicherung getragen. Auch die Behandlungskosten fUr Krankheiten und Unfélle
im Gesundheitssystem, die groBteils vom Staat aber zu rund einem Viertel auch privat getragen
werden, stehen in einem direkten Zusammenhang mit den betrieblichen Fehlzeiten. Auch
wenn fur alle Krankenstdnde die Krankheitsursachen dokumentiert sind, liegen keine krank-
heitsspezifischen Behandlungskosten vor, die als Schatzansatz verwendet werden kénnten.
Vielmehr wurden altersspezifische Kostenprofile fUr die Berechnung der Behandlungskosten von
Fehlzeiten herangezogen.

Die Effekte von Fehlzeiten fUr die Betriebe stehen in einem engen Zusammenhang mit dem
firmen- bzw. aufgabensperzifischen Wissen der krankheitsbedingt Abwesenden, von der Ver-
knUpfung ihrer Arbeitsgebiete usw. Zur Berechnung dieser Wertschdpfungsverluste wurden die
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Werte von Zhang et al. (2017) Ubernommen, wiewohl es sich dabei nur um eine grobe Relatio-
nen handelt: Das krankheitsbedingt ausgefallene Arbeitsvolumen der unselbsténdig Erwerbstd-
tigen schlégt sich zu einem Dirittel bis zur Halfte in entfgangener Wertschépfung durché?).

Die direkten Kosten fUr die Unternehmen in Form der Entgeltfortzahlung beliefen sich fur 2021
auf 3,2 Mrd. €, durch den Zuschuss zur Entgeltfortzahlung an Klein- und Mittelbetriebe entstan-
den aus diesem Titel auch direkte Kosten in der Sozialversicherung in der Héhe von 113 Mio. €.
Deutlich héher sind die berechneten indirekten Kosten, die in Form einer geringeren Wert-
schopfung infolge krankheitsbedingter Arbeitszeitausfélle entstanden. Auf betrieblicher Ebene
kénnen Arbeitsausfdlle durch ProduktivitGtsreserven teilweise aber nicht vollstdndig kompen-
siert werden. Die Wertschopfungsverluste aufgrund aller Krankenstandstage wurden zwischen
0,9% bis 1,4% der Wirtschaftsleistung des Jahres 2021 berechnet. Dazu kommt noch eine Beson-
derheit der Jahre 2020 und 2021, die Sonderbetreuungszeit fUr Eltern. Sie konnten ihre Kinder
unter 14 Jahre, die wegen SchlieBungen keinen Betreuungsplatz hatten oder erkrankten, bis zu
drei Wochen zu Hause befreuen. Die Betriebe zahlten das Entgelt weiter, erhielten eine 100-
prozentige Refundierung vom Bund, fUr 2021 waren dafir 9,9 Mio. € budgetiert. Diese Fehlzei-
fen) im AusmaB von rund 252.000 Tagen waren ebenfalls mit Wertschdpfungsverlusten ver-
bunden, die im berechneten Wertschépfungsentfall aber nicht quantifiziert sind.

Ubersicht 3.3: Schatzung der Kosten von Krankheiten und Unféllen unselbsténdig Beschaftig-
ter, 2020 und 2021

2020 2021
Mio. € In % des BIP Mio. € In % des BIP
Gesundheitsausgaben bis 13.645 bis 3,6 bis 17.775 bis 4,4
Direkte Kosten bis 12.239 bis 3,2 bis 16.343 bis 4,0
Zuschuss Entgeltfortzahlung, Krankengeld 990 0.3 1.020 0.3
Offentliche Gesundheitskosten (Behandlungskosten) 8.603 2,3 12.142 3.0
Private Gesundheitskosten (Behandlungskosten) 2.646 0,7 3.181 0.8
Indirekte Kosten: Entgangene SV-Beitrdge bis 1.406 bis 0,4 bis 1.432 bis 0,4
Untergrenze 333 0,1 317 0,1
Obergrenze 1.406 0.4 1.432 0.4
Betriebs- und volkswirtschaftliche Kosten bis 8.782 bis 2,3 bis 9.113 bis 2,2
Direkte Kosten: Entgeltfortzahlung, Sonderbetreuungsgeld 3.152 0,8 3.242 0,8
Indirekte Kosten (Wertschopfungsverluste) 5.630 1.5 5.871 1,4
Untergrenze 3.378 0,9 3.523 0,9
Obergrenze 5.630 1.5 5.871 1.4

Q: Bundesministerium fUr Soziales, Gesundheit, Pflege und Konsumentenschutz, Statistik Austria, ESSOSS-Datenbank;
Dachverband der Sozialversicherungstréger; WIFO-Berechnungen.

¢7) Ein RUckgang der Anwesenheitsquote um 1% verringert gemdaB Zhang et al. (2017) die Produktivitat zwischen 0,33%
und 0,49%.

68) GemdRB Buchhaltungsagentur des Bundes waren es 2021 rund 252.000 Tage, die von rund 21.000 Personen getatigt
wurden, das entsprach einer Abwesenheitszeit von 12 Tagen pro beanspruchender Person.
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Gemeinsam mit den direkten Kosten aus der Lohnfortzahlung summierten sich die direkten und
indirekten betrieblichen und volkswirtschaftlichen Kosten auf bis zu 2,2% des BIP, weitere, von
der Lohnfortzahlung unabhéngige Kosten wie Uberstunden, Ersatzarbeitskrafte, Verwaltungs-
kosten usw. sind hier noch nicht eingerechnet.

Die medizinische Behandlung erkrankter Beschaftigter fUhrt zu direkten und indirekten Kosten
im Gesundheitswesen. Zum einen Ubernahmen die Krankenversicherung die Auszahlung des
Krankengeldes sowie einen Zuschuss zur Entgeltfortzahlung im Ausmaf von rund 0,3% des BIP
(2021). Zum anderen entstanden Behandlungskosten der erkrankten unselbstdndig Erwerbsta-
figen, der Ausgabenrahmen dafir lag 2021 im &ffentlichen Bereich bei bis zu 3,0% der Wirt-
schaftsleistung und weiteren 0,8%, die Erkrankte privat finanzierten. DarUber hinaus entgingen
der Sozialversicherung im Falle eines Krankengeldbezugs Sozialversicherungseinnahmen in der
Hoéhe von bis zu 0,4% des BIP. Die Gesamtausgaben im Gesundheitsbereich fur alle direkten
und indirekten Kosten des Jahres 2021 im Zusammenhang mit den Fehlzeiten der unselbstdndig
Erwerbstatigen betrug bis zu 4,4% des BIP.

Ein RUckgang der krankheitsbedingten Fehlzeiten und eine Verbesserung der gesundheitlichen
Situation unselbstdndig Beschaftigter wirden sowohl eine Reduktion der direkten und indirek-
ten betriebs- und volkswirtschaftlichen Kosten bedeuten, aber auch das Gesundheitssystem
kostenseitig deutlich entlasten.
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Anhang A: Ubersichten zur langfristigen Entwicklung der Krankenstdnde

Ubersicht A1: Entwicklung der Krankenstandstage und der Versicherten
Arbeiterinnen, Arbeiter 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 S
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
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Krankenstandstage Versicherte Krankenstandstage Krankenstandsquote

je Versicherte/n je Versicherte/nin %
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
2019 46.081.242 3.464.704 13.3 3.6
2020 43.188.491 3.391.276 12,7 3.5
2021 43.039.853 3.486.482 12,3 3.4

Q: Dachverband der Sozialversicherungstrager, WIFO-Berechnungen. Anmerkung: Durch die Umstellung der Versicher-
tenzahlen in der Krankenstandsstatistik kommt es in den betroffenen Datenreihen zwischen 1999 und 2000 zu einem
geringfugigen statistischen Bruch.
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Ubersicht A2: Kennzahlen der Krankenstandsentwicklung
Arbeiterinnen, Arbeiter und Angestellte

Erkrankungsquote Krankenstandsfdlle je Krankenstandsfdlle je Krankenstandstage
in% Versicherte/n Erkrankte/n je Fall
1970 5585 0.8 1.5 18,0
1971 55,4 0,9 1,6 17,4
1972 5883 0.8 1,6 17.7
1973 52,6 0.8 1.6 17.6
1974 52,8 0.8 1,6 17.3
1975 56,0 0.9 1,6 16,8
1976 57.8 0.9 1,6 16,9
1977 57.1 0,9 1.6 17.1
1978 59,7 1.0 1.7 16,5
1979 57.4 1.0 1.7 17.1
1980 59.1 1,0 1,8 16,7
1981 56,4 1,0 1,8 17,1
1982 53,9 0.9 1.7 16,9
1983 54,5 1.0 1.8 15,5
1984 53,7 0.9 1.7 15,7
1985 57.3 1,0 1,8 14,8
1986 60,0 1,1 1,8 14,6
1987 54,0 1.0 1.8 14,6
1988 54,5 1.0 1.9 14,6
1989 58,4 1.1 1.9 13,5
1990 58,0 1.1 1,9 13,4
1991 58,1 1,1 1,9 13,5
1992 58,2 1.1 2,0 13.4
1993 59,0 1,1 1.9 13.4
1994 57.5 1.1 1.9 13,7
1995 58,8 1,1 1,9 13,2
1996 58,0 1.1 1,9 12,9
1997 57.3 1,1 1.8 12,4
1998 56,6 1,1 1.9 12,6
1999 60,6 1,2 1,9 12,5
2000 60,2 1.1 1,9 12,6
2001 58,5 1,1 1,9 12,4
2002 57.9 1.1 1.9 12,2
2003 58,7 1.1 1.9 12,0
2004 56,4 1,0 1,9 121
2005 58,9 1,1 1.9 11,5
2006 56,4 1,1 1.9 11,3
2007 59.4 1.1 1.9 11,2
2008 60,9 1,2 1.9 11,1
2009 62,3 1,2 1.9 11,0
2010 59.8 1,2 2,0 10,8
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
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Erkrankungsquote Krankenstandsfdlle je Krankenstandsfdlle je Krankenstandstage
in% Versicherte/n Erkrankte/n je Fall
2017 62,7 1,3 2,1 9.7
2018 64,9 1.4 2,1 9.6
2019 64,0 1.4 2,1 9.7
2020 56,8 1.1 1.9 11,7
2021 57.4 1,2 2,1 10,3

Q: Dachverband der Sozialversicherungstrager, WIFO-Berechnungen. Anmerkung: Durch die Umstellung der Versicher-
tenzahlen 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
Arbeiterinnen, Arbeiter und Angestellte

Mé&nner Frauen Insgesamt
Bis 29 Jahre 30 bis 49 50 bis 64 Bis 29 Jahre 30 bis 49 50 bis 64 Bis 29 Jahre 30 bis 49 50 bis 64
Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre
In %
1970 3.5 4,0 7.1 2,9 4,0 6,1 3.3 4,0 6,7
1971 3.6 4,0 6,7 3.0 3.9 58 3.3 3.9 6,3
1972 3.6 3.9 6,5 3.0 3.8 5,7 83 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 5.7 3.4 3.8 6,2
1976 4,0 4,2 7.2 3.0 3.7 6.3 3.6 4,0 6,8
1977 4,0 4,1 7.2 2,9 3.6 6.3 3.5 3.9 6,8
1978 4,4 4,4 7.5 3.2 3.8 6,8 3.9 4,1 7.2
1979 4,3 4,4 7.9 3.1 3.9 7.2 3.8 4,2 7.6
1980 4,5 4,5 8.2 83 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 8,5 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 8,5 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 33 3.7 7.7
1989 4,0 4,1 7.3 3.1 3.8 6,9 3.6 3.9 7.1
1990 4,0 4,0 7.1 3.1 3.7 6,7 3.6 3.9 6,9
1991 4,0 4,0 7.1 3.1 3.7 6,9 3.5 3.9 7.0
1992 4,0 4,1 7.0 3.0 3.7 6.9 3.5 3.9 7.0
1993 3.9 4,0 7.0 2.9 3.7 7.0 3.4 3.9 7.0
1994 3.8 3.9 7.3 2,7 3.5 7.1 3.3 3.8 7.2
1995 3,9 3.9 7.2 2.8 3.5 7.0 3.4 3.7 7.1
1996 3,6 3.7 6.8 2,7 3.3 6,6 3.1 3.5 6,7
1997 3.5 3.5 6,1 2,6 3.1 6,0 3.0 3.3 6,0
1998 3.4 3.5 6,3 2,7 3.0 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 83 6,6 3.2 3.5 6,7
2001 3.5 3.4 6,1 2,8 3.2 6,1 3.2 3.3 6,1
2002 3.4 3.3 58 2,7 3.1 58 3.0 3.2 5.8
2003 3.3 3.2 57 2,6 3.0 5,6 2,9 3.1 57
2004 3.1 3.1 5,6 2,4 2,9 585 2,8 3.0 5.6
2005 3.2 3.1 52 2,4 2,9 51 2,8 3.0 52
2006 3.0 3.0 5,0 2,3 2,8 4,9 2.7 2,9 4,9
2007 3.1 3.1 5,1 2,4 2,9 5,0 2,8 3.0 5,1
2008 3.2 3.1 53 2,5 3.1 51 2,9 3.1 52
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 5.5
2012 3.0 3.0 53 3.0 33 5.4 3.0 3.1 53
2013 3.0 3.0 5.3 3.0 3.3 5.3 3.0 3.1 53
2014 2.9 2,8 5,0 2,9 3.1 51 2,9 2,9 5.0
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Ménner Frauen Insgesamt
Bis 29 Jahre 30 bis 49 50 bis 64 Bis 29 Jahre 30 bis 49 50 bis 64 Bis 29 Jahre 30 bis 49 50 bis 64
Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre
In %
2015 2,9 2,8 5,0 3.0 3.2 5.1 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 83 5.1 3.1 3.1 A
2019 3.1 3.0 5.1 3.1 3.3 52 3.1 3.1 5.1
2020 2,8 2,7 4,9 2,9 3.2 5.1 2,9 3.0 510
2021 2,9 2,7 4,6 3.0 3.1 4,8 2,9 2,8 4,7

Q: Dachverband der Sozialversicherungstrager, WIFO-Berechnungen. Anmerkung: Durch die Umstellung der Versicher-
tenzahlen in der Krankenstandsstatistik kommt es in den Datenreihen zwischen 2007 und 2008 zu einem geringfigigen
statistischen Bruch.
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Ubersicht A4: Krankenstandsquote nach Geschlecht
Arbeiterinnen, Arbeiter und Angestellte

Mé&nner Frauen Insgesamt
Arbeiter Angestellte Insgesamt Arbeiter Angestellte Insgesamt
In %
1970 51 2,5 4,3 4,6 3.0 3.9 4,2
1971 5,0 2,5 4,3 4,5 3.0 3.9 4,1
1972 5.0 2.4 4,2 4,6 2.8 3.8 4,0
1973 5.1 2.4 4,2 4,6 2,7 3.7 4,0
1974 5.0 2.4 4,2 4,6 2.7 3.7 4,0
1975 53 2,5 4,4 4,6 2,8 3.6 4,1
1976 57 2,6 4,6 4,9 2,9 3.9 4,3
1977 5,6 2,6 4,6 4,9 2,9 3.8 4,3
1978 6,1 2.8 4,9 53 3.1 4,1 4,6
1979 6,2 2,8 5,0 5.4 3.1 4,1 4,6
1980 6,4 2,8 5,1 5,6 3.1 4,2 4,8
1981 6,2 2,8 5,0 5,5 3.1 4,2 4,6
1982 5.8 2.8 4,7 4,9 2,9 3.8 4,3
1983 57 2,7 4,5 4,8 2,7 3.6 4,1
1984 5,5 2,6 4,4 4,7 2,6 S5 4,0
1985 5.8 2,7 4,6 5,0 2,8 3.7 4,2
1986 5.8 2,6 4,6 5.1 2,8 3.8 4,2
1987 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 5.7 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 5.7 2,5 4,4 53 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 51 3.0 3.8 4,1
1994 5,6 2,6 4,4 5,0 2.9 3.7 4,1
1995 5,6 2,7 4,4 5,0 2.9 3.7 4,1
1996 5.3 2,6 4,1 4,7 2.8 35 3.8
1997 5,0 2.4 3.9 4,5 2,6 3.3 3.6
1998 5,0 2.4 3.9 4,6 2,6 383 3.6
1999 5.4 2,7 4,2 5,0 2.9 3.6 4,0
2000 52 2,6 4,1 50 2.9 3.6 3.9
2001 5,0 2,4 3.9 4,8 2.8 3.4 3.7
2002 4,7 2.4 3.7 4,6 2.7 83 3.5
2003 4,7 2.4 3.7 4,5 2,7 3.2 3.5
2004 4,5 2.3 SES 4,3 2,5 3.1 S
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 3.0 385 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 38 3.4
2015 4,1 2,5 3.4 4,5 3.3 3.6 3.5
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Ménner Frauen Insgesamt
Arbeiter Angestellte Insgesamt Arbeiter Angestellte Insgesamt
In %
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 &8 4,7 3.4 3.7 3.6
2019 4,4 2,5 3.5 4,9 3.4 3.8 3.6
2020 4,3 2,3 3.3 50 38 3.7 3.5
2021 4,2 2,2 3.2 4,7 3.2 3.6 3.4

Q: Dachverband der Sozialversicherungstrager, WIFO-Berechnungen. Anmerkung: Durch die Umstellung der Versicher-
tenzahlen in der Krankenstandsstatistik kommt es in den Datenreihen zwischen 2007 und 2008 zu einem geringfigigen
statistischen Bruch.
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Ubersicht A5: Krankenstandsquoten nach Branchenobergruppen insgesamt
Arbeiterinnen, Arbeiter und Angestellte

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

1970 4,3 4,8 5.0 K3
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 5.8 3.4
1978 4,4 52 6,2 3.6
1979 4,7 5.3 6,5 3.6
1980 4,8 58 6,5 3.7
1981 4,9 5.3 6,3 3.7
1982 4,7 4,9 6,1 &3
1983 4,6 4,7 6,0 3.4
1984 4,4 4,6 57 83
1985 4,8 4,9 6,1 3.5
1986 4,7 4,9 6,1 &3
1987 4,6 4,6 59 3.3
1988 4,7 4,7 57 &3
1989 4,6 4,9 5.8 3.7
1990 4,5 4,8 5.6 3.7
1991 4,5 4,9 57 3.7
1992 4,5 4,9 5,6 3.8
1993 4,4 4,8 5,5 3.8
1994 4,7 4,7 54 3.8
1995 4,2 4,7 5.5 3.8
1996 4,0 4,4 5,0 3.6
1997 3.7 4,1 5.0 3.4
1998 3.9 4,1 4,8 3.4
1999 4,0 4,6 5.0 3.7
2000 3.8 4,4 4,8 3.7
2001 3.5 4,3 4,5 3.5
2002 33 4,1 4,3 3.4
2003 3.3 4,1 4,2 3.4
2004 3.0 3.8 4,4 Sh3
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 3.6 385 83
2015 2,2 3.7 3.5 3.4
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Land- und Forstwirtschaft Industrie Bauwesen Dienstleistungen
(einschlieBlich Energie)
In %
2016 2,2 3.7 385 3.4
2017 2.1 3.7 3.5 3.4
2018 2,4 3.8 3.7 &5
2019 2,4 3.9 3.7 3.6
2020 2,4 3.6 3.6 3.4
2021 2.3 3.6 3.6 &3

Q: Dachverband der Sozialversicherungstréger, WIFO-Berechnungen. Anmerkung: FUr das Jahr 2008 sind aufgrund der
Einfihrung einer neuen ONACE Nomenklatur keine Krankenstandsdaten nach der Branchengliederung verfigbar.
Durch diese Verdnderung sowie durch die Umstellung der Versichertenzahlen in der Krankenstandsstatistik kommt es
in den Datenreihen zwischen 2007 und 2009 zu einem statistischen Bruch.
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Anhang B: Bezeichnungen der ONACE-Wirtschaftsklassen

Ubersicht A6: Abkirzungen und Bezeichnungen der ONACE-Wirtschaftsklassen

Abschnitt Bezeichnung

A Land- und Forstwirtschaft, Fischerei

B Bergbau und Gewinnung von Steinen und Erden

C Herstellung von Waren

D Energieversorgung

E Wasserversorgung, Abwasser- und Abfallentsorgung und Beseitigung von Umweltverschmutzungen

F Bau

G Handel, Instandhaltung und Reparatur von Kraftfahrzeugen

H Verkehr und Lagerei

| Beherbergung und Gastronomie

J Information und Kommunikation

K Erbringung von Finanz- und Versicherungsdienstleistungen

L GrundstUcks- und Wohnungswesen

M Erbringung von freiberuflichen, wissenschaftlichen und technischen Dienstleistungen

N Erbringung von sonstigen wirtschaftlichen Dienstleistungen

O Offentliche Verwaltung, Verteidigung, Sozialversicherung

P Erziehung und Unferricht

Q Gesundheits- und Sozialwesen

R Kunst, Unterhaltung und Erholung

S Erbringung von sonstigen Dienstleistungen

T Private Haushalte mit Hauspersonal, Herstellung von Waren und Erbringung von Dienstleistungen durch
private Haushalte fUr den Eigenbedarf ohne ausgepragten Schwerpunkt

V] Exterritoriale Organisationen und Kérperschaften

Q: Klassifikationsdatenbank Statistik Austria
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Anhang C: Berechnung der Kosten der betrieblichen Fehlzeiten

Direkte Gesundheitskosten

64

GKysp = Z GAs + GA, x BQ
j=15

GKuss = Gesundheitskosten der unselbsténdig Beschdaftigten
GAs = Gesundheitsausgaben offentlich
GA, = Gesundheitsausgaben privat

BQ = altersspezifische Beschaftigungsquote

Entgangene Sozialversicherungsbeitrédge (SV)
SV =FE x @tBGL x 0,3165

E = Entgeltfortzahlungstage
tBGL = tagliche Beitragsgrundiage

Faktor 0,3165 entspricht dem Beitragssatz in der Pensions-, Kranken- und Unfallversicherung

Wertschopfungsverluste (W)

BIP = Bruttoinlandsprodukt (nominell)

AVysg = Arbeifsvolumen der unselbsténdig Beschaftigten
AVg = Arbeitsvolumen gesamt

KG = Krankenstandsquote

Faktor 0,5 aus der empirischen Literatur entnommen.
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