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Hauptergebnisse und gesundheitspolitische Schlussfolgerungen

Hauptergebnisse

Die Krankenstandsentwicklung verlief in Osterreich zwischen 2000 und 2006 riicklaufig, 2006
waren die Beschaftigten im Schnitt 11,5 Tage im Krankenstand. Dieser Wert stellt einen
historischen Tiefstwert dar. Er entspricht einer Krankenstandsquote, also einem Verlust an
Jahresarbeitstagen, von 3,2%. Langfristig sanken die krankheitsbedingten Fehlzeiten gegen-
Uber den Hochstwerten, die Ende der 1970er Jahre erreicht wurden (1980: 17,4 Tage), um ein
Drittel. Die Entwicklung verlief allerdings tGiber diesen Zeitraum nicht gleichmagig, sondern war
durch deutliche Schwankungen gepragt. Vorlaufige Daten lassen fur 2007 einen gering-
fugigen Anstieg der Krankenstande erwarten.

Der Ruckgang und die Schwankungen der Krankenstande koénnen nicht eindeutig
interpretiert werden: Neben dem Gesundheitszustand und dem Gesundheitsverhalten der
Erwerbsbevélkerung schlagen sich zahlreiche wirtschaftiche und wirtschaftspolitische
Aspekte (wie z. B. Konjunktur, Arbeitsmarktslage und Beschaftigungspolitik) auf das Kranken-
standsgeschehen nieder. Verdnderungen in der Wirtschaftsstruktur und in den Arbeitsplatz-
bedingungen fuhren auch zu Verschiebungen in der Bedeutung einzelner Krankenstands-
ursachen. So fiel der Anteil der Verletzungen an den Krankenstandsdiagnosen in den letzten
zwei Jahrzehnten von mehr als einem Viertel auf knapp ein Funftel aller Fehlzeiten. Muskel-
Skelett-Erkrankungen bilden nun zusammen mit den Erkrankungen der Luftwege die
wichtigste Krankenstandsursache. Ein deutlicher Aufwartstrend ergibt sich fir psychische
Erkrankungen, denen insgesamt betrachtet jedoch nur ein geringer Anteil der in der Statistik
erfassten Krankenstande direkt zugeschrieben wird.

Die durchschnittliche Dauer der Krankenstandsepisoden nahm in den letzten Jahren konstant
ab, was vor allem auf die starke Zunahme der Kurzkrankenstande (Krankenstande unter vier
Tagen) zurickzufihren war. Trotz ihrer statistischen Untererfassung stellen Kurzkrankenstande
derzeit mehr als ein Viertel aller Krankenstandsfalle dar. Lange Krankenstandsepisoden sind
entsprechend selten — weniger als 4% aller Falle dauern langer als sechs Wochen, 7% langer
als einen Monat. Dennoch verursacht diese vergleichsweise geringe Anzahl an Kranken-
standsepisoden einen erheblichen Teil der Fehlzeiten, wahrend Kurzkrankenstande fir die
Krankenstandsquote nur eine untergeordnete Rolle spielen. Vor allem altere Arbeitskrafte sind
von langen Krankenstandsfallen betroffen. Sie treten zwar seltener als die Jungen einen
Krankenstand an, dafur aber oftmals fur langere Zeitraume. Das flhrt dazu, dass die
Krankenstandsquote der Uber-50-Jahrigen deutlich hoher als jene der restlichen Alters-
gruppen ist. Angesichts ihrer beschéaftigungspolitischen Bedeutung werden altere
Beschaftigte fur die zukinftige Entwicklung der Krankenstdnde eine entscheidende Rolle
spielen. Neben den Unterschieden nach Altersgruppen kénnen signifikante Unterschiede in
der Krankenstandshaufigkeit nach Branche und Beruf beobachtet werden. Arbeiter und
Arbeiterinnen sind rund 80% mehr im Krankenstand als Angestellte. Bauwesen, Sachguter-
erzeugung und Landwirtschaft, in denen korperliche Tatigkeiten eine grolle Rolle spielen,



haben die h6chsten Krankenstandsquoten. Da Manner eine hohe Konzentration in Branchen
und Berufsgruppen mit Uberdurchschnittich hohen Belastungen und Risiken aufweisen,
haben sie eine hohere Krankenstandsquote als Frauen (2006: 3,3% gegeniber 3,0%).
Wahrend die Krankenstdnde der Beschéaftigten mittel- und langfristig zuriickgingen, nahmen
die Krankschreibungen der Arbeitslosen in den letzten 1% Jahrzehnten stark zu: 1990 waren
Arbeitslose im Schnitt 19 Tage im Jahr krank geschrieben, 2006 jedoch fast 40 Tage.

Auf regionaler Ebene unterscheiden sich die Krankenstandsquoten der einzelnen Gebiets-
krankenkassen zum Teil erheblich. Salzburg ist das Bundesland mit den geringsten Fehlzeiten,
2006 waren dort die Beschaftigten im Schnitt nur 9 Tage im Jahr krank. Die niederfster-
reichische und die oberosterreichische Gebietskrankenkassen verzeichneten mit respektive
12,9 und 12,4 Tagen die hochsten Krankenstande, in Wien driickte die hohe Krankenstands-
quote der Frauen den Durchschnitt nach oben. Die Wirtschaftsstruktur kann einen Teil dieser
Unterschiede erklaren, erwartungsgemall haben Bundeslander mit einem industriellen
Schwerpunkt (wie z. B. Ober6sterreich) h6here, solche mit einem grofien Dienstleistungssektor
tendenziell niedrigere Krankenstandsquoten. Es ist aber davon auszugehen, dass sich die
Unterschiede zwischen den Bundeslandern aus dem Zusammenspiel von einer Vielzahl von
Bestimmungsgrinden ergeben. Determinanten auf betrieblicher Ebene, wie die Grolke der
Unternehmen, ihre Organisationsstruktur und das betriebliche Umfeld (Betriebsklima,
Strategien zur betrieblichen Gesundheitsférderung, Fuhrungsstil, Arbeitsablaufe, Umgang mit
den Fehlzeiten), spielen in dieser Hinsicht ebenso eine Rolle wie der gesundheitliche Zustand
der Erwerbsbevolkerung, die Arbeitsmarktlage und das Verhalten der niedergelassenen Arzte.
Ein Teil dieser Faktoren kann anhand der verfigbaren Daten nicht oder nur unzureichend
beobachtet werden. Auf Basis von Daten der Gebietskrankenkasse Oberdsterreich wurde
allerdings eine Analyse der Bestimmungsgrinde von Krankenstanden durchgefuhrt, bei der
eine Reihe von persdnlichen und betrieblichen Merkmalen erstmals als Einflussfaktoren
berlcksichtigt werden konnten.

Die Ergebnisse der Untersuchung bestatigen, dass der Unterschied in der Krankenstandsquote
zwischen Mannern und Frauen durch die geschlechtsspezifische Segmentierung am Arbeits-
markt zu erklaren ist. Unter Beriicksichtigung personlicher und betrieblicher Merkmale (wie
z.B. Branche, sozialrechtliche Stellung und Betriebsgrofie) sind Frauen demnach nicht
seltener, sondern sogar ofter als Manner im Krankenstand. Eine genauere Zerlegung dieses
Effekts nach der Haufigkeit und Dauer von Krankenstdnden zeigt, dass Frauen vor allem eine
héhere Wahrscheinlichkeit aufweisen, im Jahresverlauf zu erkranken. Hinsichtlich der Lange
von Krankenstdnden kann hingegen kein signifikanter Unterschied zwischen den Geschlech-
tern beobachtet werden. Die Untersuchungen geben auch Aufschluss zum Zusammenhang
zwischen Lohnniveau und Krankenstandswahrscheinlichkeit. Beschaftigte mit den hdchsten
Loéhnen sind durch eine vergleichsweise geringe Krankenstandswahrscheinlichkeit gekenn-
zeichnet. Das entspricht der 6konomischen Theorie, wonach ein héheres Lohnniveau mit
Uberdurchschnitticher Qualifikation, Produktivitat, Motivation, Verantwortung und mit
unterdurchschnittichen Fehlzeiten zusammenfallt. Das Lohn- bzw. Einkommensniveau bildet
Uberdies auch Unterschiede in der sozialen Stellung und somit eine Reihe weiterer
gesundheitsrelevanter Faktoren (wie z. B. Erndhrungs- und Erholungsmoglichkeiten, Gesund-
heitsbewusstsein und Finanzierbarkeit von gesundheitlichen Leistungen) ab. Entgegen den
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Erwartungen haben die Untersuchungen auch bei den Beschaftigten mit den geringsten
Einkommen eine niedrige Krankenstandsquote aufgezeigt. Dieser Zusammenhang kann
dadurch erklart werden, dass diese Personen grofteils Teilzeit arbeiten und aufgrund ihrer Fle-
xibilitat bei der Einteilung der Arbeitszeit Krankenstande vermeiden kénnen. Zudem haben
Beschaftigte mit einem geringen Einkommen oftmals eine schwache Arbeitsmarktbindung
und eine erhdhte Arbeitsplatzunsicherheit. Das Dienstalter ist Uber zwei entgegengesetzte
Effekte fir das Krankenstandsgeschehen relevant: Wahrend mit der Dauer des Beschafti-
gungsverhaltnisses auch die Wahrscheinlichkeit zunimmt, im Jahresverlauf zumindest einen
Krankenstandstag zu verzeichnen, wirkt sich das Dienstalter reduzierend auf die Dauer des
Krankenstandes aus. Insgesamt nehmen mit steigendem Dienstalter und unter Berucksich-
tigung aller anderen Merkmale die Krankenstande zu, dieser Effekt ist allerdings geringfligig.

In Ubereinstimmung mit den Ergebnissen internationaler Studien kann auch fir Osterreich ein
deutlicher Zusammenhang zwischen BetriebsgroRe und Fehlzeiten festgestellt werden. Die
Wahrscheinlichkeit, im Laufe des Jahres einen Krankenstand zu verzeichnen, ist in der
untersten BetriebsgroBenklasse am geringsten und steigt bei zunehmender Gréle sukzessive
an. Es kann vermutet werden, dass in groReren Arbeitsstatten die (soziale) Kontrolle und somit
auch der Druck, Fehlzeiten zu vermeiden, geringer ist. Zudem kann in einem gro3en Unter-
nehmen der Ausfall einer Arbeitskraft besser als in einem kleinen durch die restliche
Belegschaft abgedeckt und somit verkraftet werden. Damit dirfte in Kleinbetrieben auch die
individuelle (subjektive) Motivation, soweit wie moglich Fehlzeiten zu vermeiden, besonders
stark sein. Ab einer bestimmten GroRe nimmt die Krankenstandswahrscheinlichkeit erneut ab,
dieser Effekt ist im Bausektor, im Maschinenbau und im Bereich der Metallerzeugnisse deutlich
ausgepragt. Hier durfte sich die Tatsache auswirken, dass Grollbetriebe aufgrund der
Mdoglichkeit, Skaleneffekte zu erzielen und hohere Investitionen in Arbeitsplatzsicherheit zu
tatigen, bei der Bekampfung von Krankenstanden und Arbeitsunfallen gegeniber kleineren
Unternehmen Vorteile haben. Die Untersuchungen bestatigen weiters die theoretische
Erwartung, dass bei steigender Beschaftigungsfluktuation die Krankenstandsquote tendenziell
abnimmt. Fur dieses Phanomen gibt es zwei Erklarungsansatze: Einerseits erh6ht eine hohe
Beschaftigungsfluktuation die Arbeitsplatzunsicherheit der Beschéaftigten; diese Unsicherheit
durfte die Krankenstande dampfen und den Druck zum Prasentismus (d. h. das Verhalten,
auch krank zur Arbeit zu gehen) erhéhen. Weiter zu untersuchen ware andererseits die Frage,
ob Arbeitgeber die hohe Fluktuation nutzen, um Beschéaftigte mit hdufigen Fehlzeiten und
geringerer Produktivitat abzubauen.

Sowohl theoretische Uberlegungen als auch die empirische Evidenz lassen erkennen, dass
Krankenstande deutliche Auswirkungen auf die Erwerbskarriere der Beschéaftigten haben.
Von der okonomischen Theorie ausgehend kann man vermuten, dass Krankenstéande
einerseits zu einer geringeren Stabilitat der Beschaftigungsverhaltnisse fiihren, da Erkran-
kungen die Erwerbsfahigkeit beeinflussen und Arbeitgebern mehr Information tGber zukinftig
zu erwartende gesundheitsbedingte Arbeitsausfalle geben kdnnen. Eine Destabilisierung der
Karriereentwicklung kann sich in weiterer Folge auch in den langerfristigen Erwerbschancen
niederschlagen: Arbeitsplatzwechsel fihren zu Verlust von betriebsspezifischem Human-
kapital. Erkrankungsbedingt haufigere Arbeitsplatzwechsel und geringere Erwerbsfahigkeit
lassen auch geringere Entlohnung im Vergleich zu einer ohne Erkrankung erwartbaren
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Entwicklung vermuten. Auch sind Arbeitskrafte mit gesundheitlichen Einschrankungen eher
geneigt, Einkommensnachteile etwa zugunsten von mehr Freizeit zu akzeptieren als gesunde
Arbeitskrafte. Sowohl die geringere Stabilitat der Beschaftigungsverhaltnisse von Beschaf-
tigten mit Krankenstdnden gegenuber Beschéaftigten ohne Krankenstand als auch eine
niedrigere Einkommensentwicklung sind in den empirischen Untersuchungen festzustellen.
Auch wenn nicht alle gesundheits- und beschaftigungsrelevanten Faktoren (wie beispiels-
weise die Krankenstandsgeschichte) beriicksichtigt werden kénnen, so sind die erzielten
Ergebnisse doch ein deutlicher Hinweis darauf, dass Krankheit sich negativ auf Ausmaf und
Qualitat der Erwerbsintegration auswirkt. Dieser Zusammenhang ist erwartungsgemaf fir
langere Krankenstandsepisoden deutlich starker als fur kirzere. Dartiber hinaus scheinen sich
einige Krankenstandsursachen besonders negativ auf die Arbeitsmarktsituation der Betrof-
fenen niederzuschlagen: Dies gilt vor allem fur psychische Erkrankungen, aber auch fir die
Skelett-, Muskel- und Bindegewebserkrankungen. Besonders fir den letztgenannten Bereich
sind daher Vorsorge- und Rehabilitationsmalinahmen sowie Malinahmen zur Arbeitsplatz-
gestaltung fur vorgeschadigte Personengruppen von groRer Bedeutung.

Internationale Vergleiche der Krankenstande sind mit Vorsicht zu interpretieren: Zum einen
missen sie sich zwangslaufig auf eine sehr lickenhafte Datenlage stitzen, zum anderen gilt
es zu berucksichtigen, dass die verglichenen Lander in zahlreichen Dimensionen (wie z. B.
Wirtschaftsstruktur, Beschaffenheit des Gesundheits- und des Krankengeldsystems,
Arbeitsmarkt- und Sozialpolitik) Unterschiede aufweisen, die sowoh| auf die Entstehung als
auch auf die Erfassung der Krankenstande einen Einfluss ausiiben. Ein Uberblick verschie-
dener Datenquellen zeigt, dass die Krankenstandshaufigkeit im internationalen Vergleich
dementsprechend weit auseinander liegt, sogar innerhalb der EU 15 unterscheiden sich die
Krankenstandsquoten teilweise um ein Vielfaches. Unter den EU-Mitgliedslandern haben
Schweden und die Niederlande die hdchsten Krankenstandsquoten, Norwegen ist ebenfalls
ein europaisches Land, das durch hohe Krankenstinde gekennzeichnet ist. Im weitesten
Sinne kann in der EU von einem Nord-Sid-Gefalle gesprochen werden: Die hodchsten
Krankenstandsquoten  werden neben skandinavischen Landern von  einigen
kontinentaleuropaischen Landern (Belgien, Frankreich) verzeichnet; die Lander im
Mittelmeerraum, insbesondere Griechenland, weisen hingegen unterdurchschnittliche
Krankenstande auf. Diese Lander sind allerdings auch durch eine geringe Erwerbsquote von
Frauen und Alteren gepragt.

Osterreich befindet sich im Lichte von langerfristigen Betrachtungen im Mittelfeld der EU- und
OECD-Lander. Die Daten aus der Sozialversicherung zeigen starke Parallelen zwischen
Osterreich und Deutschland auf. Nachdem Osterreich in der Vergangenheit niedrigere
Krankenstdnde als das Nachbarland verzeichnete, kam es seit Mitte der neunziger Jahre zu
einer starken Angleichung im Krankenstandsniveau zwischen den beiden Landern. Die
jungsten Daten belegen, dass der Ruckgang in den 06sterreichischen und deutschen
Krankenstanden in der Periode 2000/2005 (in diesem Zeitraum ist die durchschnittliche Anzahl
von Krankenstandstagen pro Kopf in beiden Landern um etwa 15% gesunken) stéarker war als
im internationalen Durchschnitt, wodurch sowohl Osterreich als auch Deutschland zur Zeit
deutlich unter dem Durchschnitt der Vergleichslander im OECD- und EU-Raum liegen.
Allerdings muss bedacht werden, dass die 6sterreichischen Krankenstande durch die sehr
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geringe Beschéaftigungsquote der Alteren im internationalen Vergleich gedampft werden.
Gemessen an der GroRziigigkeit des Krankengeldsystems liegt Osterreich dagegen nahe am
Durchschnitt der OECD-Lander. Es ist zu erwarten, dass die mittel- und langfristig angestrebte
Anhebung der Erwerbsquoten von alteren Personen in Osterreich die Krankenstande erhthen
wird. Berechnungen zeigen, dass der rein demographische Effekt, bei Beibehaltung der be-
stehenden altersspezifischen Morbiditat, eine Uberschaubare GroRenordnung haben wird.
Allerdings kann vermutet werden, dass mit einer erhdhten Erwerbsbeteiligung der Alteren
neben einem strukturellen Effekt auch ein Selektionseffekt eintreten wird: Wahrend bei
geringer Erwerbsbeteiligung (bzw. bei entsprechend haufigem Abgang in den frihzeitigen
Ruhestand) die Krankenstandsquote der alteren Beschéaftigten positiv durch einen "Healthy-
Worker"-Effekt beeinflusst wird, bleiben durch eine Erh6éhung der Erwerbsbeteiligung und
einen spateren Eintritt in den Ruhestand auch Personen in Beschéaftigung, die gesundheitlich
schwacher sind und héhere Krankenstande verzeichnen. Das Ausmal dieses Effekts wird
mafRgeblich von Art und AusmaR der Beschaftigung &lterer Personen in der Zukunft
abhangen.

Gesundheitspolitische Schlussfolgerungen

Die Krankenstandsentwicklung kann als eine wichtige gesundheitspolitische Zielgrolie
betrachtet werden. Krankenstande stellen nicht nur fur die Beschéaftigten, die neben dem
damit verbundenen Leid auch um negative Folgen fir ihre Erwerbskarriere firchten muissen,
eine Belastung dar. Sie sind fur die Betriebe und die Volkswirtschaft insgesamt ein hoher
Kostenfaktor. Unfalle, Krankheiten und gesundheitiche Gebrechen kdnnen naturgeman
weder aus der Arbeitswelt noch aus der menschlichen Lebenswelt insgesamt verbannt
werden. Kostenschatzungen des Krankenstandsgeschehens geben dennoch einen Hinweis
darauf, welche Folgen von Reduktionen bzw. Steigerungen der Fehlzeiten auf die
Wettbewerbsfahigkeit der Betriebe und auf die Wirtschaft insgesamt ausgehen. Krankheits-
und unfallbedingte Fehlzeiten belasten die Betriebe in erster Linie durch Direktzahlungen in
Form von Entgeltfortzahlungen. Dariiber hinaus kommt es Uber eine Verringerung der
Arbeitsproduktivitat und des Arbeitsvolumens zu Wertschopfungsverlusten. Diese Kosten, die
sich laut Schatzungen in Summe auf etwa 6,7 Mrd. € belaufen, stehen in unmittelbarem
Zusammenhang mit den Krankenstdnden. Gezielte gesundheitspolitische Malknahmen,
Verbesserungen in der Unternehmenskultur und die Starkung des Gesundheitsbewusstseins
innerhalb und auBerhalb der Arbeitswelt kbnnen zu einer Reduktion dieser Kosten fuhren bzw.
verhindern, dass sie angesichts einer alternden Erwerbsbevélkerung weiter steigen. Eine
Verringerung der betrieblichen Fehlzeiten kann daruber hinaus, wenn auch nicht in direkt
proportionalem Ausmal, zu Einsparungen bei den offentichen und privaten
Gesundheitsausgaben beitragen. Zudem fuhrt eine gestindere Erwerbsbevélkerung mittel- bis
langfristig infolge einer Verringerung der Zahl der Erwerbsunfahigkeits- und Friihpensionen
auch zu einer Entlastung der Sozialsysteme.
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Ubersicht zu den Hauptergebnissen: Schatzung der Kosten in Zusammenhang mit Unfallen
und Krankheiten unselbstandig Beschaftigter, 2006

Mio. € In % des BIP
Betriebswirtschaftliche Kosten 6.721,9 2,6
Direkte Kosten (direkte Zahlungen)?) 2.521,9 1,0
Indirekte Kosten (Wertschdpfungsverluste)?) 4.200,0 1,6
Gesundheitsausgaben 5.928,4 2,3
Direkte dffentliche Kosten 4.088,6 1,6
Direkte private Kosten (direkte Zahlungen) 1.839,9 0,7
Langfristige, dynamische Kosten 4.790,7 1,9
Invaliditats- und vorzeitige Alterspension 4.487,6 1,8
Versehrtenrenten 303,1 0,1

Q: Bundesministerium fur soziale Sicherheit, Generationen und Konsumentenschutz/Statistik Austria, ESSOSS-Daten-
bank; Hauptverband der dsterreichischen Sozialversicherungstrager; WIFO-Berechnungen, siehe Leoni - Biffl — Guger
(2008). — 1) Entgeltfortzahlungen und Krankengeldzahlungen, die zusammen die direkten betriebswirtschaftlichen
Kosten bilden, beziehen sich auf das Jahr 2005. — 2) Auf Basis der Annahme, dass sich die Halfte des
krankenstandsbedingten Verlusts an Jahresarbeitszeit in Form von Wertschdpfungsverlusten niederschlagt.

Prinzipiell ist eine Senkung der Krankenstande somit als positiv und winschenswert zu
beurteilen. Allerdings darf nicht vergessen werden, dass die Reduktion der Krankenstande in
einem breiteren wirtschafts- und beschaftigungspolitischen Kontext eingebettet und mit
anderen Zielsetzungen abgestimmt werden muss. So wirkt sich beispielsweise der friihzeitige
Erwerbsaustritt von Personen mit gesundheitlichen Problemen giinstig auf die Statistik der
Krankenstande aus. Angesichts der Zielsetzung, die Erwerbsbeteiligung der Alteren zu steigern
und der Notwendigkeit, den demographischen Alterungsprozess der Gesellschaft durch die
Erhaltung und Forderung der Arbeitsfahigkeit zu bewaltigen, ist ein frlhzeitiger Erwerbsaustritt
weder winschenswert noch nachhaltig.

Im Gesamtkonzept der Gesundheitspolitik, das die Lebenssituation und das gesund-
heitsrelevante Verhalten der gesamten Bevoélkerung berlucksichtigen muss, kommt der
Arbeitswelt eine wichtige Rolle zu. Gesundheitspolitische MalBnahmen auf betrieblicher
Ebene haben die Mdoglichkeit, ressourcenstarkend und belastungsreduzierend auf alle
Dimensionen der Gesundheit und des Krankenstandes Einfluss zu nehmen und auch tber den
Arbeitsplatz hinausgehend Gesundheit und Gesundheitsbewusstsein zu fordern. Wie ein
Uberblick Uber die oOsterreichische Situation zeigen konnte, wurden in den letzten Jahren
vermehrt Anstrengungen unternommen, um die Verbreitung von qualitativ hochwertigen
Instrumenten zur betrieblichen Gesundheitsférderung zu steigern. Bisher sind Instrumente, die
auf institutioneller Ebene verankert und an eng definierte Qualitatsmerkmale geknupft sind,
allerdings noch schwach verbreitet. Demgegeniber sind die Unternehmen insgesamt mit
einem sehr heterogenen Angebot konfrontiert. Dies ermdglicht es nicht, aus derzeitiger Sicht
konkrete Aussagen Uber die Effektivitat einzelner MaBhahmen zu treffen. Die Férderung von
Sicherheit und Gesundheit am Arbeitsplatz sollte deshalb zukiinftig mit einer weiteren
Fokussierung auf eng definierte und qualitativ geprifte Mallnahmen einhergehen und von
entsprechenden EvaluierungsmafRnahmen begleitet werden. Nach wie vor offen ist zudem
die Frage, welche Strategie verfolgt werden muss, um eine flachendeckende Prasenz von
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betrieblicher Gesundheitsférderung (nach Branche, Regionen und Betriebstypologien) in den
Osterreichischen Unternehmen zu erreichen.

Aus Sicht der Ergebnisse, die im vorliegenden Bericht vorgestellt werden, ist es mdglich, einige
Schwerpunkte festzuhalten, die sowohl im Rahmen der betrieblichen Gesundheitsférderung
als auch der Aktivitaten von institutionellen Akteuren von Bedeutung erscheinen:

Schon heute entfallen 25% der krankheitsbedingten Fehlzeiten auf die Uber-50-
Jahrigen, welche allerdings nur 16% der gesamten Beschéaftigung darstellen. Der
demographische Alterungsprozess der Gesellschaft lasst in Kombination mit der
Notwendigkeit, die Erwerbsbeteiligung &alterer Personen zu erhdhen, der Frage der
altersgerechten Beschaftigungsmaoglichkeiten eine hohe Dringlichkeit zukommen. Um
einem starken Anstieg der Krankenstdnde vorzubeugen, ist es notwendig, bei der
Gestaltung der Arbeitsplatze und der Reduktion von Belastungen in der Arbeitswelt
noch starker als bisher auf die Bedurfnisse einer alternden Erwerbsbevolkerung
Rucksicht zu nehmen. Uber diese praventiven Ansatze hinausgehend kann auch die
Schaffung von entsprechenden institutionellen Rahmenbedingungen, wie die
Entwicklung von Altersteilzeitmodellen und innovativen Beschaftigungsformen, die
Beschaftigungsfahigkeit von alteren Personen erhdhen.

Auch bei einer Betrachtung der Krankenstandsursachen kénnen differenziert Akzente
gesetzt werden. Hier zeigt sich aus unterschiedlichen Perspektiven, dass Muskel-
Skelett-Erkrankungen und psychische Erkrankungen fur das Geschehen am Arbeits-
markt von besonderer Bedeutung sind. Muskel-Skelett-Erkrankungen gehéren zu den
Krankheiten, die in hohem Ausmal} durch Belastungen am Arbeitsplatz hervorgerufen
werden, sie verursachen fast ein Viertel aller Krankenstdande und sind auch die
bedeutendste Ursache von Invaliditat. Psychische Erkrankungen nehmen zwar in der
Statistik der Krankenstande nur eine untergeordnete Rolle ein, sie beeintrachtigen
aber den weiteren Verlauf der Erwerbskarriere der Betroffenen stark und sind ebenfalls
eine der Hauptursachen fir bleibende Arbeitsunfahigkeit. Zudem zeigen
internationale Studien, dass psychosoziale Belastungsfaktoren in der Arbeitswelt im
Steigen begriffen sind. Arbeitsplatzbelastungen, die sich negativ auf den Stitzapparat
und auf das psychische Wohlbefinden der Beschaftigten auswirken, sollten demnach
bei der Konzeption und Umsetzung von gesundheitspolitschen MaBnahmen im
Vordergrund stehen.

Ein weiterer Schwerpunkt, der sich aus den Untersuchungen im vorliegenden Bericht
ableiten lasst, ergibt sich aus der Unterscheidung der Krankenstandsepisoden nach
Dauer. Lange Krankenstandsfalle sind zwar vergleichsweise selten, sie schlagen sich
aber stark auf das Krankenstandsgeschehen nieder. Neben ihren hohen betriebs- und
volkswirtschaftlichen Kosten stellen sie auch aus Sicht der Arbeithnehmerlinnen ein
gravierendes Problem dar, weil sie nachweislich die Erwerbskarriere beeintrachtigen
und somit die Beschaftigungs- und Einkommenssicherheit gefahrden kdnnen. Um
diesen negativen Effekten entgegenzuwirken, konnte das Malnahmenangebot zur
Reintegration von langerfristig erkrankten Beschaftigten ausgebaut werden. Hier
kodnnten Rehabilitations- und Schulungsmalnahmen zweckmaliig sein, aber auch
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Leistungen, die von den Betrieben genutzt werden, um passende Arbeitszeitmodelle
und Arbeitsplatzbedingungen bieten zu kdnnen. Ein Monitoring des Krankenstands-
verlaufs kénnte dazu dienen, in Abhangigkeit von den gesundheitlichen Bediirfnissen
der Betroffenen den geeigneten Zeitpunkt fur den Einsatz solcher Malinahmen zu
bestimmen.

Die im vorliegenden Bericht durchgefiuhrten Untersuchungen geben auch Hinweise auf
Bereiche, die fiur das Krankenstandsgeschehen und fir den Zusammenhang zwischen
Gesundheit und Arbeitswelt von grolRer Bedeutung sind, aber noch einer naheren Analyse
und eines besseren Verstandnisses bedirfen. Im Detail naher zu beleuchten ist beispielsweise
der Zusammenhang zwischen Krankenstand und Beschaftigungsausmal (Teilzeit/Vollzeit).
Dies scheint besonders vor dem Hintergrund einer geschlechtsspezifischen Betrachtung der
Krankenstdnde von Bedeutung. Frauen haben nach Berlcksichtigung der Verteilung auf
Branchen und Berufe héhere Krankenstande. Die doppelte Belastung aus Berufs- und
Familienleben, die Frauen in h6herem Mafe als Manner trifft, kdnnte diesbeziuglich eine Rolle
spielen. Auch das Verhalten der niedergelassenen Arzte und die Rolle von Kurzkranken-
standen sind relevante Aspekte, die bisher noch nicht ausreichend untersucht wurden. Zu
den Bereichen, die angesichts der fragmentarischen Datenlage nur ansatzweise beleuchtet
werden konnten, gehort auch das Krankenstandsgeschehen im offentlichen Sektor.
Diesbeziiglich ware es winschenswert, zukinftig nicht nur fir die Bediensteten des Bundes,
sondern auch fur jene der anderen Gebietskérperschaften entsprechende Informationen zu
den Krankenstanden zu erhalten. Ein weiteres Thema, das fur die Zukunft stéarker in den
Mittelpunkt von Wissenschaft und Wirtschaftspolitik riicken sollte, betrifft das Verh&ltnis
zwischen Arbeitslosigkeit und Gesundheit. Betrachtet man den starken Anstieg der
Krankschreibungen von arbeitslosen Personen, so muss man davon ausgehen, dass sich
dieses Verhaltnis in den letzten Jahren verdichtet hat. Eine entsprechende Untersuchung
kdnnte aufzeigen, inwiefern diese Entwicklung auch institutionelle Ursachen hat. Es steht
allerdings auBer Frage, dass die Reintegration der Arbeitslosen in den primaren Arbeitsmarkt
auch zunehmend eine gesundheitspolitische Herausforderung darstellt.
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Zielsetzung und Aufbau des Berichts

Der Fehlzeitenreport 2008 ist die Fortsetzung des im letzten Jahr erstmals erschienenen Berichts
zu den krankheits- und unfallbedingten Fehlzeiten in Osterreich (Leoni — Biffl — Guger, 2008).
Die Studie setzt sich in erster Linie das Ziel, einen Beitrag zum besseren Verstandnis des
Krankenstandsgeschehens in Osterreich und somit zu einer nachhaltigen Reduktion der
krankheitsbedingten Fehlzeiten zu leisten.

Die ersten beiden Kapitel der Studie sind einer breit angelegten Ubersicht des
Krankenstandsgeschehens und seiner Bestimmungsgrinde gewidmet. Im ersten Kapitel wird
sowohl die langfristige Entwicklung der Krankenstdnde als auch ihre Verteilung auf
Beschaftigtengruppen und Wirtschaftsbereiche anhand von Daten der Sozialversicherungs-
trager untersucht. Ein weiteres Augenmerk gilt den regionalen Unterschieden in den
krankheitsbedingten Fehlzeiten, den Merkmalen der Krankenstandsepisoden und den
bedeutendsten Krankheitsgruppen. Ohne Anspruch auf Vollstandigkeit erheben zu kénnen,
kristallisieren sich aus diesen Untersuchungen einige der wichtigsten Bestimmungsfaktoren fir
das Niveau und die Merkmale der Krankenstande heraus. Diese werden im zweiten Kapitel
vertiefend analysiert: Individualdaten der oberosterreichischen Krankenstande ermdoglichen
es, die Einflussfaktoren auf das Krankenstandsgeschehen in einer detaillierten empirischen
Untersuchung zu quantifizieren. Das dritte Kapitel, das sich ebenfalls auf einen Individual-
datensatz stutzt, geht der Frage nach, inwiefern Krankenstande den Verlauf der Erwerbs-
karriere und die Beschaftigungsfahigkeit der Betroffenen beeintrachtigen. Das vierte Kapitel
dient einem internationalen Vergleich der Krankenstande, wahrend im fiunften und
abschliefenden Kapitel des Berichts Instrumente zur Pravention von Krankenstanden auf
betrieblicher Ebene prasentiert werden.

An dieser Stelle soll all den Personen und Institutionen gedankt sein, die durch die
Bereitstellung von Daten und Informationen die Entstehung dieses Berichts ermdglicht haben.
Ein besonderer Dank fur die wertvolle Unterstitzung bei der Erstellung des diesjahrigen
Fehlzeitenreports geht an den Hauptverband der Gsterreichischen Sozialversicherungstrager,
der insbesondere in der Person von Reinhard Haydn mit grof3er Hilfsbereitschaft bei der Zu-
sammentragung von Daten und bei der Klarung von Fragen zur Seite gestanden ist. Die
Gebietskrankenkasse Oberosterreich hat durch die Bereitstellung einer Sonderauswertung
von Krankenstandsdaten eine erstmalige vertiefende Untersuchung der Krankenstands-
ursachen ermoglicht. Elfriede Kiesewetter, Sarah Sebinger und Helmut Hirtenlehner als
Mitglieder des 6sterreichischen Netzwerks fir betriebliche Gesundheitsférderung und Barbara
Libowitzky (Allgemeine Unfallversicherungsanstalt) haben wichtige Inputs fur das funfte
Kapitel geliefert.
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1. Die langfristige Entwicklung der Krankenstande

Dieses erste Kapitel dient einem Uberblick der langfristigen Entwicklung von krankheits- und
unfallbedingten Fehlzeiten in der Gsterreichischen Wirtschaft. Dazu wurden aus bereits publi-
ziertem Datenmaterial vollstandige, langfristige Zeitreihen zusammengestellt, die anhand von
unterschiedlichen Indikatoren ein moglichst detailliertes Bild der Krankenstande geben. Dabei
darf nicht vergessen werden, dass die Krankenstandsentwicklung in einem breiten Kontext
eingebettet ist und dass gesellschaftliche, wirtschaftliche und institutionelle Faktoren auf diese
Entwicklung groRen Einfluss ausiiben?). Die Krankenstandsentwicklung kann als eine wichtige
gesundheitspolitische ZielgroRe betrachtet werden, prinzipiell ist eine Senkung der
Krankenstande als positiv und wiinschenswert zu beurteilen. Belastungen am Arbeitsplatz und
individuelles Risikoverhalten in und auferhalb der Arbeitswelt wirken sich zwangslaufig tber
kurz oder lang negativ auf die Krankenstande aus. Dennoch muss bedacht werden, dass die
Krankenstandsentwicklung nicht immer unmittelbar das gesundheitiche Befinden der
(erwerbstatigen) Bevolkerung widerspiegelt.

Zum einen handelt es sich bei den hier prasentierten Daten um eine administrative Statistik.
Veranderungen in der Zusammensetzung der unselbstandigen Beschaftigung wirken sich
stark auf die von der Statistik erfassten Krankenstande aus und kdnnen mitunter Effekte
verursachen, die in einer gesamtwirtschaftlichen Perspektive differenziert betrachtet werden
missen. So schlagt sich beispielsweise der frihzeitige Erwerbsaustritt von Personen mit
gesundheitlichen Problemen gunstig auf die Krankenstandsstatistik nieder. Angesichts der
Zielsetzung, die Erwerbsbeteiligung der Alteren zu steigern und der Notwendigkeit, den
demographischen Alterungsprozess der Gesellschaft durch die Erhaltung und Férderung der
Arbeitsfahigkeit zu bewaltigen, ist ein frlhzeitiger Erwerbsaustritt allerdings weder
wunschenswert noch nachhaltig. Dem betriebs- und volkswirtschaftlichen Nutzen, der sich
kurzfristig durch die Reduktion von Fehlzeiten ergibt, stehen in so einem Fall langfristige, hohe
Kosten im Gesundheits-, Sozialversicherungs- und Pensionssystem gegentiber?). Zum anderen
gilt es zu bedenken, dass die statistisch erfassten Krankenstande auch ein Produkt des
Umgangs mit Gesundheit und Krankheit innerhalb und auerhalb der Arbeitswelt sind. Auch
eine Steigerung der aus gesundheitlicher wie ©konomischer®) Sicht problematischen
Bereitschaft der Arbeitnehmerinnen, krank arbeiten zu gehen (das Phdnomen des so
genannten Prasentismus) kann sich positiv auf die Krankenstandsstatistik niederschlagen.

1) Auf die Ursachen und Bestimmungsgriinde von Krankenstdnden wird vor allem im zweiten Kapitel eingegangen.

2) Sieht man von einer rein 6konomischen 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.

3) Wenn Arbeitnehmerinnen trotz des Auftretens von Krankheitssymptomen am Arbeitsplatz erscheinen, kann dem
Betrieb sowohl Uber die geminderte Produktivitat der Betroffenen als auch uUber die Ansteckungsgefahr fur die
restliche Belegschaft ein Schaden entstehen.
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1.1 Definitionen und Datenbeschreibung

Die Begriffe "Krankenstand" und "Fehlzeiten" sind in der Literatur nicht einheitlich definiert, es ist
daher notwendig, der Untersuchung eine terminologische Festlegung vorauszuschicken. In
Anlehnung an die Deutsche Gesellschaft fur Personalfiihrung kann man die Gesamtheit der
Abwesenheiten der Arbeithehmer und Arbeitnehmerinnen vom Arbeitsplatz im Laufe eines
Kalenderjahres als "Ausfallzeiten" definieren (Schnabel, 1997). Dieser Oberbegriff beinhaltet
auch die Abwesenheit an Urlaubs- und Feiertagen, also Tagen, an denen das Unternehmen
von vornherein nicht die Anwesenheit der Mitarbeiterinnen erwarten kann. Fehlzeiten sind
eine Untergruppe dieser Ausfallzeiten und beziehen sich auf jene Tage, an denen die Arbeit-
nehmerlinnen aus personlichen Griinden ihren Arbeitsverpflichtungen nicht nachkommen
koénnen. Die grofite Teilmenge dieser Kategorie ist durch Krankheiten bzw. Unfélle gegeben,
Kuraufenthalte gehéren ebenfalls zu dieser Gruppe. Der Mutterschutz und andere mit einer
normal verlaufenden Schwangerschaft in Verbindung stehende Abwesenheiten werden
davon ausgenommen, desgleichen sonstige Fehlzeiten wie beispielsweise Behdérdenwege
und unentschuldigte Absenzen. Die so definierten krankheitsbedingten Fehlzeiten stehen im
Mittelpunkt der vorliegenden Untersuchung. Die Begriffe "(krankheits- und unfallbedingte)
Fehlzeiten" und "Krankenstand" werden hier als Synonym verstanden und verwendet.

Die in diesem Kapitel beschriebenen Daten werden vom Hauptverband der dsterreichischen
Sozialversicherungstrager (HV) erhoben. Sie wurden hauptsachlich der jahrlich erscheinenden
Krankenstandsstatistik bzw. dem Statistischen Handbuch der 6sterreichischen Sozialversiche-
rung entnommen. In der Statistk werden alle im Berichtsjahr abgeschlossenen Kran-
kenstandsfalle erfasst. Als Krankenstandstage werden Kalendertage gezahlt, die Statistik un-
terscheidet nicht zwischen Arbeits-/Werktagen oder Sonn- und Feiertagen. Demnach ist die
Summe der ausgewiesenen Krankenstandstage groRer als die der effektiv verloren gegange-
nen Arbeitstage. Im Durchschnitt dirfte die Zahl der verlorenen Arbeits- bzw. Werktage funf
Siebtel der Gesamtsumme der verlorenen Kalendertage ausmachen (Biffl, 2002). Die Daten
des Hauptverbandes eignen sich aufgrund ihrer Vollstandigkeit sehr gut fur einen Gesamt-
Uberblick. Im Jahr 2006 waren 2,96 Mio. unselbstandig Beschaftigte in der Statistik erfasst, das
entspricht einem Anteil von 90% der unselbstandig Beschaftigten in Osterreich#). Aus der Kran-
kenstandsstatistik sind allerdings die pragmatisierten Bediensteten der Versicherungsanstalt
der Osterreichischen Eisenbahnen und der Versicherungsanstalt 6ffentlich Bediensteter sowie
die Versicherten der Krankenfiirsorgeanstalten ausgenommens). Fir den vorliegenden Bericht
wurden madglichst konsistente Zeitreihen zusammengestellt, der Beobachtungszeitraum reicht
von 2006 bis zum Jahr 1970 zuriick®).

4) Im Jahresdurchschnitt 2006 gab es laut Hauptverband 3,28 Mio. Beschaftigte.

5) Von 1970 bis 1984 wurde die Versicherungsanstalt der osterreichischen Eisenbahnen in die Statistik inkludiert. Die
pragmatisierten, bei einer Betriebskrankenkasse versicherten Bediensteten (3.468 Personen im Jahr 2006), sind in der
Statistik durchgehend enthalten.

6) Fur einzelne Auspragungen ware es moglich, Zeitreihen bis zum Jahr 1965 zurtickzufihren. 1970 stellt aber einen
Zeitpunkt dar, ab dem die meisten Auspragungen in ihrer jetzigen Definition in den Hauptverbandsdaten zu finden
sind.
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Die Erfassung der Krankenstande in den administrativen Statistiken spiegelt institutionelle und
zum Teil auch burokratische Aspekte wider, die bei der Interpretation der Daten bericksich-
tigt werden mussen. Nicht anders als bei anderen Datenquellen sind deshalb auch im Falle
der Krankenstandsstatistik einige vorwegnehmende Hinweise angebracht:

e Da die gesetzliche Krankenversicherung eine Mehrfachversicherung zulasst, werden in
den Statistiken nicht die krankenversicherten Personen, sondern die Krankenversiche-
rungsverhaltnisse gezahlt. Dies ist auch in den Beschaftigungsstatistiken des HV der Fall.
Spricht man von Beschéftigung, ist von Beschéaftigungsverhéltnissen und nicht von be-
schaftigten Personen die Rede. Die Differenz zwischen Beschaftigten und Beschafti-
gungsverhaltnissen (und demnach zwischen Krankenversicherten und Krankenversiche-
rungsverhaltnissen) ist jedoch geringfiigig und Uber die Jahre stabil?). 2006 war die Zahl
der Beschaftigungsverhaltnisse um 1,2% hoher als die Zahl der beschéaftigten Personen;
bei den Mannern lag diese Differenz bei 1,0% und bei den Frauen bei 1,4%. Auch in
einem langerfristigen Beobachtungszeitraum schwankt dieser Wert kaum: Zum Stichtag
im Juli 1990 war die Anzahl der Beschaftigungsverhaltnisse um 1,5% héher als die Zahl der
beschéaftigten Personen. Im Bericht wird diese geringfugige Differenz deshalb vernachlas-
sigt und immer von Versicherten gesprochen.

e Eine grundlegende Unscharfe ergibt sich bei der Statistik der Fehlzeiten aus der Tatsache,
dass die Krankenkassen Krankenstandsfalle aufgrund einer arztlichen Arbeitsunfahigkeits-
bescheinigung erfassen. Wenn Arbeithnehmerinnen sich ohne Vorlage eines arztlichen
Zeugnisses (bis zu drei Tage) krank melden dirfen, flieBen die entsprechenden Kranken-
standsféalle nicht in die Statistik ein. Aus dieser Tatsache resultiert eine Untererfassung der
tatsachlich eingetretenen Kurzkrankenstandsfalle und damit auch der Gesamtzahl der
Krankenstandstage. Auf diese Problematik wird im Abschnitt 1.3 noch im Detall
eingegangen.

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

7) Durch eine jahrliche Stichtagserhebung im Juli erteilt der Hauptverband Auskunft zum AusmaR der Differenz zwi-
schen Anzahl von Beschaftigungsverhaltnissen und von beschéaftigten Personen (siehe Haydn, 2007).
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Ubersicht 1.1: Verwendete Begriffe und Indikatoren

Begriff Definition Erlauterung

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

Krankenstandstage: Ausfallzeiten.

Einheit: Kalendertage

IAnzahl der im Laufe eines Jahres durch Da arbeitsfreie Zeiten wie
. Krankheit, Kuraufenthalt oder Unfall bedingten ochenenden und Feiertage mit
Krankenstandstage je IAbsenztage je Versicherte/n. einbezogen werden, gibt es

\Versicherte/n: IAbweichungen zu betrieblichen

Einheit: Kalendertage (je Versicherte/n) Fehizeitenerfassungen.

IAnzahl der durch Krankheit oder Unfall Jede Arbeitsunfahigkeitsmeldung,
bedingten Falle von Arbeitsabsenz. die nicht nur die Verlangerung einer
Krankenstandsfalle: \vorangegangenen Meldung ist,

wird als ein Fall gez&hit.

IAnzahl der im Laufe eines Jahres durch Indikator fur die Inzidenz von
Krankenstandsfalle je Krankheit oder Unfall bedingten Falle von krankheits- und unfallbedingten
\Versicherte/n bzw. je IArbeitsunfahigkeit je versicherter bzw. erkrankter Fehlzeiten in der
Erkrankte/n: Person. Erwerbsbevdlkerung.

Durchschnittliche Dauer eines Indikator fur die Schwere einer

Krankenstandsfalles. Erkrankung.
Krankenstandsdauer:

Einheit: Kalendertage

Summe der Krankenstandstage im Jahr, dividiert|indikator fur den Verlust an

durch das Arbeitsvolumen der Versicherten Jahresarbeitstagen aufgrund von

] (Anzahl der Versicherten multipliziert mit 365 krankheits- und unfallbedingten

Krankenstandsquote: Kalendertagen). Fehlzeiten.

Einheit: in %

IAnteil der Versicherten, die im Laufe eines Indikator fur die Grolie des

Kalenderjahres mindestens einmal auf Personenkreises, der im Laufe eines
Erkrankungsquote: Krankenstand waren. Jahres von Arbeitsunfahigkeit

betroffen ist.

Einheit: in %

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

1.2 Entwicklung der Krankenstande

Im Zeitraum 1970 bis 2006 unterlag die jahrliche Anzahl von Krankenstandstagen, absolut und
relativ zum Versichertenstand, betrachtlichen Schwankungen (Abbildung 1.1). Absolut be-
trachtet war die Entwicklung der Krankenstande wahrend der siebziger Jahre steigend, der
H6hepunkt wurde mit dem Jahr 1980 erreicht. Ab diesem Zeitpunkt setzte eine deutliche
Trendwende ein. Besonders wahrend der fruhen achtziger Jahre, Mitte der neunziger Jahre
und in der Periode 2000/2006 verringerte sich die Summe der Krankenstandstage deutlich.
Das Niveau der krankheitsbedingten Fehlzeiten in der Osterreichischen Wirtschaft ist an den
Endpunkten des beobachteten Zeitraums durchaus vergleichbar: Die Gesamtsumme der
Krankenstandstage betrug 1970 knapp 32,0 Mio., 2006 waren es 34,2 Mio. Die Krankenstande
nahmen jedoch im Verhaltnis zum Versichertenstand deutlich ab: Wahrend von 1970 bis 2006
der Zuwachs bei den Krankenstanden 6,9% betrug, stieg die Zahl der Versicherten im selben
Zeitraum um rund 40%. Im Jahrzehnt 1970 bis 1980 stieg die Zahl der Krankenstandstage viel
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schneller als die Zahl der Versicherten (durchschnittlich 3,0% p. a. gegeniuber 1,6% p. a.). Seit
den neunziger Jahren nahm allerdings die Beschéaftigung kontinuierlich zu, wahrend die Fehl-
zeiten, mit einigen Schwankungen, einen Abwartstrend verzeichneten.

Die soeben beschriebene Entwicklung, mit dem Jahr 1980 als Wendepunkt, wird durch die
durchschnittiche Anzahl von Krankenstandstagen je Versicherte/n verdeutlicht. In den
spaten sechziger und frihen siebziger Jahren entfielen auf jede versicherte Person knapp
15 Krankenstandstage. Nach der Erreichung eines Spitzenwertes im Jahr 1980 (17,4 Tage) ver-
ringerte sich die Haufigkeit der Krankenstandstage wiederum und erreichte in den letzten
Jahren ihre bisher niedrigsten Werte. Im Jahr 2006 betrug der Quotient aus Krankenstandsta-
gen und Versicherten 11,5 und lag somit fast ein Viertel unter dem Wert im Jahr 1995 (14,9)
bzw. ein Drittel unter dem Wert im Jahr 1980 (17,4). Die Entwicklung der Fehlzeiten kann auch
anhand der Krankenstandsquote, die ein MaR fur den Verlust an Arbeitstagen im Jah-
resverlauf darstellt, veranschaulicht werden. Die Krankenstandsquote entspricht dem Quo-
tienten aus der Summe der Krankenstandstage im Jahr und dem Arbeitsvolumen der Versi-
cherten im Jahresdurchschnitt, die Berechnung des Arbeitsvolumens erfolgt auf der Basis ei-
nes 365-Tage-Arbeitsjahres. Dadurch, dass sowohl flr das Arbeitsvolumen der Versicherten als
auch fur die Krankenstandstage Kalendertage verwendet werden, erfasst die Kran-
kenstandsquote die durch Krankheit und Unfélle verlorenen Arbeitstage relativ genau (Biffl,
2002). Unscharfen, die sich aus Unterschieden zwischen ganzjahrig und nicht ganzjahrig Be-
schaftigten ergeben kdnnten, wird dadurch Rechnung getragen, dass der Versichertenstand
Uber einen Jahresdurchschnitt ermittelt wird. Die Krankenstandsquote betrug in der &sterrei-
chischen Wirtschaft 1970 4,1% und 2006 3,2%. Der hochste Wert wurde 1980 mit 4,8% erreicht.

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

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

. die Dauer der einzelnen Krankenstandsfalle.
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Abbildung 1.1: Entwicklung der Krankenstandstage und der Versicherten sowie der
Krankenstandstage je Versicherte/n (unselbstandig Beschéaftigte)
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Q: Hauptverband der osterreichischen Sozialversicherungstrager, WIFO-Berechnungen.

Die Anzahl der Versicherten, die im Laufe eines Kalenderjahres mindestens einen Kran-
kenstand meldeten, ist in der Krankenstandsstatistik enthalten und ermdglicht die Berechnung
einer Erkrankungsquote. Trotz jahrlicher Schwankungen liegt diese Erkrankungsquote seit 1970
zwischen 50% und 60% (siehe Abbildung 1.2). Somit sind jahrlich etwas mehr als die Halfte der
Versicherten mindestens einmal wegen Krankheit oder Unfall als arbeitsunfahig gemeldet.
Den absolut niedrigsten Wert verzeichnete die Statistik in den Jahren 1973 bis 1974, wo
weniger als 53% der Versicherten einen Krankenstand hatten. Die hochsten Werte wurden
1986 und 1999 verzeichnet, die Erkrankungsquote betrug 60,0% bzw. 60,6%. Im Laufe des
Jahres 2006 waren 54,1% der Versicherten (mindestens einmal) im Krankenstand. Nicht nur die
Erkrankungsquote, auch die Betroffenheit von Krankheit und die Dauer der Krankenstands-
falle haben sich kontinuierlich verandert (Abbildung 1.3). Die Anzahl von Krankenstandsfallen
je Person hat sich im Beobachtungszeitraum erhdht: 1970 entfielen auf jeden Beschaftigten
0,84 Krankenstandsfalle, 2006 war es fast genau 1 Fall.
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Abbildung 1.2: Anteil der Erkrankten an den Versicherten (unselbstandig Beschaftigte)
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Q: Hauptverband der osterreichischen Sozialversicherungstrager, WIFO-Berechnungen.

Bereinigt man die Zahl der Versicherten um jene Personen, die im Laufe des Jahres nicht
erkrankt sind, erhalt man die durchschnittiche Anzahl von Krankenstandsfallen je Erkrankte/n.
Dabei andert sich nichts an der Gesamtaussage, dass die Anzahl der Krankenstandsepisoden
pro Kopf zugenommen hat: Im Jahr 1970 waren jene Beschaftigte, die erkrankten, durch-
schnittlich 1,52-mal im Jahr krank, im Jahr 2006 1,88-mal. Die Kombination aus steigender
Krankenstandsfrequenz und fallender Krankenstandszeit spiegelt sich in einer starken Ver-
kirzung der durchschnittlichen Krankenstandsdauer wider. Wahrend 1970 ein Krankenstands-
fall im Durchschnitt 18,0 Tage dauerte, reduzierte sich dieser Wert auf 11,3 Tage im Jahr 2006.
Die starkste Veranderung in dieser Dimension war seit den frihen achtziger Jahren zu ver-
zeichnen. Ab diesem Zeitpunkt entkoppelten sich die Haufigkeit von Krankenstandsepisoden
und die Anzahl an Krankenstandstagen voneinander, woraus ein stark abfallender Trend in
der durchschnittichen Dauer der Krankenstandsfalle resultierte.
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Abbildung 1.3: Entwicklung der Krankenstandsfalle je Erkrankte/n sowie der Tage
je Krankenstandsfall
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Q: Hauptverband der 6sterreichischen Sozialversicherungstrager, WIFO-Berechnungen.

Die relative Bedeutung der einzelnen Komponenten (Erkrankungsquote, Inzidenz und Dauer
der Krankenstande) fiur die Entwicklung der Krankenstande kann anhand einer einfachen
mathematischen Zerlegung untersucht werdens8). Das Ergebnis zeigt, dass Veranderungen in
der durchschnittichen Dauer der Fehlzeiten den grolten Einfluss auf die Entwicklung der Fehl-
zeiten in der Periode 1970 bis 2006 hatten: Fast 80% der Varianz in der Krankenstandsquote
werden durch Veranderungen in der Dauer der Krankenstandsepisoden erklart, wahrend die
Anzahl der Falle je erkrankter Person knapp 20% der Varianz bestimmt. Die Erkrankungsquote
ist hingegen insgesamt betrachtet als Erklarungsfaktor statistisch unbedeutend.

1.3 Die Bedeutung der Kurzkrankenstande fur die Fehlzeiten

Die soeben erwahnten statistischen Daten werden auch durch die Kurzkrankenstande (Kran-
kenstdnde unter 4 Tagen) beeinflusst. Durch den Umstand, dass arztliche Bescheinigungen
seitens der Arbeitgeberinnen fir Krankenstande, die nur 1 bis 3 Tage dauern, nicht immer
eingefordert werden, sind Kurzkrankenstdnde in der Statistik untererfasst. Folgende unter-
schiedliche Faktoren kénnen sich auf das tatsachliche Ausmall der Meldung von Kurzkran-
kenstanden auswirken:

8) Fur eine Erlauterung der in diesem Abschnitt eingesetzten Methodik siehe methodischer Hintergrund in Anhang A.
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¢ Unterschiedliches Verhalten der Arbeitnehmerinnen (je nach Person/Typ von Erkran-
kung) hinsichtlich der Entscheidung, ob schon in den ersten Tagen der Erkrankung ein
Arztbesuch erfolgt;

e Unterschiedliche Handhabung der Krankenstande von Seiten der Arbeitgeberinnen (je
nach Unternehmen); dabei ist nicht auszuschlieBen, dass innerhalb desselben
Unternehmens keine durchgehend konsistente Handhabung der Kurzkrankenstande
erfolgt.

Eine genaue Abschatzung der Untererfassung von Kurzkrankenstdnden ist auf Basis der be-
stehenden Daten nicht moglich, eine entsprechende Stichprobenerhebung ware dazu erfor-
derlich. Im Allgemeinen kann man davon ausgehen, dass die Kurzkrankenstande der Arbei-
terinnen besser erfasst sind als jene der Angestellten. Dies hangt damit zusammen, dass ab
EinfUhrung des Entgeltfortzahlungsgesetzes (1974) die Krankenversicherungen dem Unter-
nehmen die geleisteten Entgeltfortzahlungen riickerstatteten. Diese Regelung stellte einen
Anreiz zur Erfassung der Arbeiterkrankenstande dar, die bei den Angestellten in dieser Form
nicht gegeben war. Allerdings besteht laut Aussagen des Hauptverbands auch die Moglich-
keit, dass Unternehmen Kurzkrankenstande der Arbeiter beim Sozialversicherungstrager mel-
deten, ohne notwendigerweise eine arztliche Bestatigung eingeholt zu haben. In diesen Fal-
len wurden die Krankenstande auch bei der Gruppe der Arbeiterinnen von der Statistik nicht
erfasst. Anhand einer Sonderauswertung der Entgeltfortzahlungsstatistik aus dem Jahr 1999
konnte ermittelt werden, dass etwa 110.000 Krankenstandsfalle von Arbeiterinnen nicht arzt-
lich bestatigt worden waren (Ubersicht 1.2). Das entspricht einem Drittel der im selben Jahr
gemeldeten Kurzkrankenstande von Arbeiterinnen laut Krankenstandsstatistik. Gemessen an
der Gesamtheit der Falle (6,8%) und vor allem der Krankenstandstage (1,3%) spielt diese Un-
tererfassung eine geringe Rolle. Man kann davon ausgehen, dass sie auch ein Mindestmaf
fur die Untererfassung von Kurzkrankenstanden der Angestellten in der offiziellen Statistik dar-
stellt. Das Fehlen eines konkreten Anreizes zur Meldung von Kurzkrankenstanden fihrte aller-
dings bei den Angestellten vermutlich zu einer starkeren Untererfassung als bei den Arbeiter-
Innen.

Ubersicht 1.2: Entgeltfortzahlungsstatistik 1999

Bezeichnung Arbeiter-EFZG-1999

Falle Tage
Insgesamt 1.622.516 14.354.057
Mit arztlicher Bestatigung 1.511.867 14.168.778
Ohne arztliche Bestatigung 110.649 185.279
Ohne arztliche Bestatigung Anteile in % 6,82 1,29

Q: Hauptverband der osterreichischen Sozialversicherungstrager.

Aus der Entwicklung der Krankenstandsdauerstatistik sind vor allem zwei Trends abzulesen. Die
H&aufigkeit von Kurzkrankenstanden (bzw. deren Erfassung) nahm kontinuierlich zu: Die Quote
aus Kurzkrankenstanden und Versicherten betrug 1970 weniger als 9%, 1980 betrug sie schon
11,2%, im Jahr 1990 18,6% und in 2006 29,3%. In anderen Worten gab es 1990 je 1.000 Versi-
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cherte 186 Kurzkrankenstande, im Jahr 2006 waren es 293 Falle. Zugleich glich sich im Laufe
der Zeit die Inzidenz von Kurzkrankenstdnden bei den beiden Berufsgruppen stark an. Wah-
rend der siebziger Jahre waren Kurzkrankenstande bei Arbeiterinnen deutlich haufiger als bei
Angestellten. 1975, ein Jahr nach Einfuhrung des Entgeltfortzahlungsfonds, gab es im Schnitt
etwa 120 Kurzkrankenstande je 1.000 Arbeiterinnen, aber weniger als 75 Kurzkrankenstande je
1.000 Angestellte. 1990 gab es bei den Arbeiterinnen durchschnittlich noch deutlich haufiger
Kurzkrankenstande als bei den Angestellten (Kurzkrankenstande/Versicherte: 22,0% gegen-
Uber 14,9%). Bei den jungsten Daten kann in der Verteilung der Krankenstandsfalle zwischen
Arbeiterinnen und Angestellten kein signifikanter Unterschied beobachtet werden: Bei den
Angestellten entfielen auf 1.000 Versicherte 284 Kurzkrankenstande, bei den Arbeiterinnen
waren es 317 (Abbildung 1.4).

Abbildung 1.4: Entwicklung der Kurzkrankenstdnde nach Stellung im Beruf
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Q: Hauptverband der osterreichischen Sozialversicherungstrager, WIFO-Berechnungen.

Angesichts der insgesamt deutlich héheren Krankenstandsquoten bei den Arbeiterinnen fal-
len die Kurzkrankenstande bei den Angestellten (gemessen an den Krankenstandstagen)
starker ins Gewicht (Abbildung 1.6). Gemessen an der Verteilung der Fehlzeiten nach Kran-
kenstandsdauer waren 2006 bei den Angestellten 7,0% der Krankenstandstage auf Kurzkran-
kenstande zurtckzufihren (1990: 3,3%), die Quote bei den Mannern lag bei 6,5% (1990: 3,0%),
wahrend sie bei Frauen etwas hdher war (7,2% bzw. 3,6%). Der Anteil an Kurzkrankenstanden
bei Arbeiterinnen ist, gemessen am Anteil an den gemeldeten Krankenstandstagen, deutlich
geringer: 4,2% in 2006, 2,2% in 1990 (Abbildung 1.5). Auch hier ist zwischen den Geschlechtern
nur ein geringfugiger Unterschied beobachtbar. Anders als bei den Angestellten haben
Arbeiterinnen einen geringeren Anteil an Kurzkrankenstandstagen als Manner (2006: 3,9%
gegeniber 4,4%).
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Abbildung 1.5: Krankenstandsfalle und -tage nach Dauer, Arbeiterinnen
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Q: Hauptverband der osterreichischen Sozialversicherungstrager, WIFO-Berechnungen.

Abbildung 1.6: Krankenstandsfalle und -tage nach Dauer, Angestellte
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Q: Hauptverband der osterreichischen Sozialversicherungstrager, WIFO-Berechnungen.
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Abbildung 1.7: Krankenstandsfalle und -tage nach Dauer, unselbstandig Beschaftigte
2006
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Q: Hauptverband der osterreichischen Sozialversicherungstrager, WIFO-Berechnungen.

Die steigende Bedeutung der Kurzkrankenstande fir die Gesamtheit der Beschaftigten kann
sowohl an der Entwicklung der Krankenstandstage als auch der Krankenstandsfalle abgele-
sen werden. 1990 stellten Falle mit einer Dauer von bis zu 3 Tagen 16% der Krankenstandsfalle,
aber nur 2,6% der Krankenstandstage dar. Im Jahr 2006 war zwar fast 30% der gemeldeten
Krankenstande zwischen 1 und 3 Tage lang; gemessen an der Gesamtsumme der krankheits-
bedingten Fehlzeiten, haben Kurzkrankenstande trotz ihrer Zunahmen weiterhin eine
vergleichsweise geringe Bedeutung, ihr Anteil an der Summe der Krankenstandstage liegt bei
5% . Umgekehrt zeigt Abbildung 1.7, dass ein groer Teil der anfallenden Krankenstandstage
in der Wirtschaft durch eine vergleichsweise geringe Anzahl von Krankenstandsfallen
generiert wird. Falle, die langer als sechs Wochen dauern, stellen weniger als 4% der
Gesamtsumme dar, verursachen aber Uber ein Drittel der Krankenstandstage. Ein Vergleich
zwischen Beschaftigtengruppen zeigt, dass bei den Arbeiterinnen Langzeitkrankenféalle noch
starker als bei Angestelliten ins Gewicht fallen: Bei den Arbeiterinnen entfallen 35,4% der
Fehlzeiten auf Falle, die langer als sechs Wochen dauern, bei den Angestellten sind es 31,2%.

Im deutschen Fehlzeitenreport (Badura et al., 2006) finden sich hinsichtlich der Verteilung der
Fehlzeiten nach Lange der Episoden durchaus vergleichbare Ergebnisse. In Deutschland gin-
gen 2003 auf Krankenstandsfalle mit einer Dauer von 1 bis 3 Tagen 6,0% der gesamtwirtschaft-
lichen Krankenstandstage zurtick, obwohl ihr Anteil an den Arbeitsunfahigkeitsfallen 35,6% be-
trug®). Auch in Deutschland gibt es eine Untererfassung der Kurzkrankenstande, da viele Ar-

9) Der im Vergleich zu Osterreich hohe Anteil der Kurzkrankenstande an den Krankenstandsfallen in Deutschland
geht zum Teil auf eine statistische Ursache zuriick. Anders als in der Statistik zur Krankenstandsdauer des HV wird im
Fehlzeitenreport jedem Fall nur die Dauer zugerechnet, die sich auf das entsprechende Beobachtungsjahr bezieht.
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beitgeberinnen in den ersten drei Tagen einer Erkrankung keine arztliche Arbeitsunfahigkeits-
bescheinigung verlangen. Nach einer Befragung des Instituts der deutschen Wirtschaft
(Marstedt — Muller, 1998) liegt der Anteil der Falle von 1 bis 3 Tagen an den krankheitsbeding-
ten Fehltagen etwa doppelt so hoch wie in der offiziellen Statistik (insgesamt durchschnittlich
11,3%).

Sensitivitatsanalyse Kurzkrankenstande

Eine einfache Sensitivitatsanalyse (d. h. eine Anpassung der Statistik an die hypothetische An-
zahl von Kurzkrankenstanden) zeigt, dass eine Bertcksichtigung der untererfassten Kurzkran-
kenstdnde die statistischen Indikatoren beeinflussen, nicht aber das wesentliche Gesamtbild
der Krankenstandsstatistik andern wirde. Fir die Berechnungen wird folgendermalien vorge-
gangen:

e Als Basis der Schatzung dienen die tatsachlich erfassten Kurzkrankenstande, wobei davon
ausgegangen wird, dass die Untererfassung bei den Arbeiterinnen nur geringfiigig, bei
den Angestellten signifikanter ist.

e Es wird angenommen, dass die nicht erfassten Kurzkrankenstande die gleiche durch-
schnittiche Dauer der tatsachlich in der Krankenstandsstatistik enthaltenen Kurzkranken-
stande haben.

Im Jahr 2006 wurden etwa 410.000 Kurzkrankenstande von Arbeiterlnnen und 470.000 Kurz-
krankenstdnde von Angestellten gemeldet. Geht man von einem ersten Szenario aus, so sind
die Kurzkrankenstande der Arbeiterinnen um 30%, jene der Angestellten um 70% untererfasst.
Die daraus resultierenden zusatzlichen 440.000 Krankenstandsfalle wirden eine Steigerung
der gesamten Krankenstandstage um 2,7% bedeuten. Die Kurzkrankenstande wirden dann
7,8% aller Fehlzeiten und 38,3% der Krankenstandsfalle ausmachen. Nimmt man in einem
zweiten Szenario an, dass die Kurzkrankenstande der Angestellten in Wirklichkeit mindestens
eineinhalb Mal hdher liegen als in der Statistik, kdme es zu einer Verdoppelung der Gesamt-
zahl von kurzen Fehlzeiten?). In diesem Szenario, d. h. bei 880.000 zusatzlichen Kurzkranken-
standen, wirde das Volumen der Fehlzeiten um 5,4% steigen, Kurzkrankenstdnde wirden
rund 10% der Krankenstandstage bzw. 41,4% der Krankenstandsfalle darstellen.

Fur die gesamtwirtschaftlichen Auswirkungen der krankheitsbedingten Fehlzeiten wiirde sich
durch die Berlicksichtigung von zusatzlichen Kurzkrankenstanden Folgendes andern:

e Geht man vom ersten Szenario aus, entfielen je Versicherte/n zusatzlich 0,3 Kranken-
standstage im Jahr, die Krankenstandsquote fur 2006 wurde sich nur in der zweiten Nach-
kommastelle &ndern und somit bei 3,2% bleiben.

e Bei einer Verdopplung der Kurzkrankenstande wirde die Anzahl der Krankenstandstage
pro Person um etwas mehr als einen halben Tag auf 12,2 Tage im Jahr ansteigen, die
Krankenstandsquote wirde 3,3% statt 3,2% betragen.

1) Dieses Szenario entspricht der Annahme, dass die Krankenstandsfalle einer Gammaverteilung folgen.

Durch diese zeitliche Abgrenzung wird die Anzahl der Kurzkrankenstande Uiberschatzt, da beispielsweise ein Langzeit-
krankenstand, der am 2. Janner 2004 zu Ende gegangen ist, im Fehlzeitenreport fir das Jahr 2004 als Kurzkran-
kenstand angefihrt wird.
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Eine Sensitivitatsanalyse (siehe Kasten) zeigt, dass auch in Osterreich eine vollstandige
Erfassung der Kurzkrankenstdnde nicht das Gesamtbild der Krankenstandsstatistik verandern
wirde. Badura et al. (2008) kommen zu dem Schluss, dass Mallnahmen, die auf eine Senkung
des Krankenstandes abzielen, vorrangig bei den Langzeitfallen ansetzen sollten. Kurzkranken-
stande haben dennoch oft einen stérenden Einfluss auf den Betriebsablauf. Insbesondere fir
Kleinbetriebe, die weniger flexibel auf das Entfallen einer Arbeitskraft reagieren kdnnen, und
fur Betriebe, in denen die Arbeitsplatze mit hohem Sachkapitalaufwand ausgestattet sind,
stellen sie eine relevante KostengrdRe dar. Infolge dieser vergleichsweise wichtigen Rolle fur
die wirtschaftlichen Kosten von Fehlzeiten stellen Kurzkrankenstdnde ein interessantes Unter-
suchungsfeld dar. lhre konstante Zunahme misst zudem der Frage nach ihrer gesundheits-
politischen Relevanz wachsende Bedeutung zu.

1.4 Krankenstandshaufigkeit nach Saison und Wochentag

Krankheitsbedingte Fehlzeiten sind nicht gleichmagig auf das Jahr verteilt. Die Wintermonate
zu Beginn des Jahres sind jene mit den hdchsten Krankenstandszugangen und -bestanden.
Die Abbildungen 1.8 und 1.9 zeigen den Jahresverlauf von Zugangen in den Krankenstand
und den Krankenstandsbestand zum jeweiligen Monatsende. Um die saisonalen Schwankun-
gen im Beschaftigten- und Versichertenstand zu beriicksichtigen, wurden die Krankenstande
auf die Versicherten im entsprechenden Monat (Stichtag Monatsende) umgelegt. Je nach
Jahr treffen die meisten Krankenstandsfalle im Janner oder Februar ein. Wahrend des Friih-
lings und des Sommers nimmt die Anzahl der Neuzugéange in den Krankenstand ab, der
Herbstanfang verzeichnet regelmalig mit dem Monat September ein neues Hoch an Kran-
kenstanden. Der parallele Verlauf von Zugangen und Bestanden deutet darauf hin, dass die
Dauer der einzelnen Krankenstandsfalle kein starkes saisonales Muster aufweist.

Das jahrliche Muster zeigt sich sowohl bei Arbeiterinnen als auch bei Angestellten. Die relative
Differenz zwischen Arbeiterinnen und Angestellten ist bei den Zugangen kleiner als bei den
Bestanden, was mit den durchschnittlich kiirzeren Krankenstandsféllen der Angestellten zu
erklaren ist. Anhand des Verlaufs der Zugange in den Krankenstand Gber mehrere Jahre kon-
nen auch besonders starke Grippewellen erkannt werde: Eine solche hat beispielsweise zu
Jahresanfang 2005 Osterreich getroffen und insbesondere im Februar 2005 zu einem sprung-
haften Anstieg der Zugange in den Krankenstand gefthrt. In diesem Monat verzeichnete die
Statistik rund 430.000 Neuzugange in den Krankenstand, statistisch betrachtet wurden somit
fast 18% aller Arbeiterinnen und 14% aller Angestellten krankgeschrieben.
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Abbildung 1.8: Zugange in den Krankenstand auf Monatsbasis
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T. ] L
* 1 n
L} LN
T S ' X .
"| VI ' no, “ " N Abei
M A LA N A eitep
1 '. u 1 ’ ', N ] B \ ;e
~ : ) . R v ! *
‘\,' “\, Lo o ‘\",' "‘ y 14
y s,
Angestellte
1 1
2001 2002 2003 2004 2005 2006

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

Janner bis Dezember

WIFO



- 25 -

Abbildung 1.10: Krankenstandsbeginn nach Wochentag
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Q: OOGKK, WIFO-Berechnungen. — Die Darstellung basiert auf den oberdsterreichischen Krankenstanden fir die
Jahre 2003 und 2004.

Der Zugang in und der Abgang aus dem Krankenstand ist sehr unregelmaliig auf die
Wochentage verteilt. Anders als die Verteilung der Krankenstande im Jahresverlauf, die stark
vom saisonalen Krankheitsmuster abhangt, wird die Haufigkeit von Krankschreibungen im
Verlauf der Woche von den Offnungszeiten der Arztpraxen und dem Verhalten von Arzten
und Patienten gepragt. Geht man davon aus, dass die Wahrscheinlichkeit zu erkranken an
allen Wochentagen gleich hoch ist, missten auf jeden Tag etwa 14% der Krankenstandsmel-
dungen entfallen. Wie Abbildung 1.10 zeigt, entfallen allerdings kaum Krankschreibungen auf
das Wochenende. Dafur beginnt fast jeder dritte Krankenstandsfall an einem Montag. Das
hat weniger mit dem so genannten "blauen Montag", als mit dem Zeitpunkt zu tun, an dem
erkrankte Beschéaftigte einen Arzt aufsuchen bzw. aufsuchen kénnen. Man kann davon aus-
gehen, dass der Arzt am Wochenende nur im Notfall aufgesucht wird und dementsprechend
Krankheitsfalle, die sich samstags oder sonntags ereignen, erst am Montag gemeldet werden.
Verteilt man die Krankschreibungen von Samstag, Sonntag und Montag gleichmalig auf
diese drei Tage, entfallen auf jeden Wochentag rund 13% der Krankenstandsmeldungen.
Sieht man von diesem "Montags-Effekt" ab, der im Wesentlichen auf die Offnungszeiten der
Arztpraxen zurickzufuhren ist, nimmt die Zahl der Krankenstandsmeldungen im Wochenver-
lauf ab: Wahrend im Durchschnitt jeder fiinfte Krankenstand an einem Dienstag beginnt, wird
der Freitag nur in jedem zehnte Fall als der Wochentag angegeben, an dem der Kran-
kenstand begonnen hat. Der unterproportionale Anteil an Krankmeldungen am Freitag signa-
lisiert, dass viele Arbeitnehmerinnen im Fall von Krankheitsbeginn kurz vor dem Wochenende
dazu tendieren, mit dem Arztbesuch bis Montag zu warten.
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Abbildung 1.11: Krankenstandsende nach Wochentag
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Q: OOGKK, WIFO-Berechnungen. — Die Darstellung basiert auf den oberdsterreichischen Krankenstanden fur die
Jahre 2003 und 2004.

In Osterreich ist der Sonntag, mit etwas mehr als zwei Drittel der Falle, jener Wochentag, an
dem der héchste Anteil an Krankenstandsepisoden beendet wird (Abbildung 1.11). Es gibt
kaum Falle, die am Samstag zu Ende gehen, auch die Zahl der Krankenstandsbeendigungen
am Donnerstag ist leicht unterdurchschnittlich. Dieses Muster lasst sich vermutlich mit der Tat-
sache erklaren, dass sich der Arzt bei Krankheitsfallen, die in die zweite Wochenhalfte fallen,
oftmals veranlasst sieht, das Wochenende als Genesungsperiode zu inkludieren und deshalb
nicht den Freitag als ersten Arbeitstag nach dem Krankenstand bestimmt. Zudem ist es tblich,
dass im Krankheitsfall der Patient fir den Montag zu einem Kontrolltermin "wiederbestellt" wird.
Ist zwischenzeitlich Uber das Wochenende die Genesung eingetreten, wird dieser Termin nicht
wahrgenommen, die Arbeitnehmerin bzw. der Arbeitnehmer geht direkt wieder in die Arbeit.
Da der Montag fur die Mehrheit der Beschaftigten der erste tatsachliche Arbeitstag ist, wird
der vorangehende Sonntag als Ende der Krankheitsepisode auf der Krankmeldung fest-
gehalten.

Fur Osterreich kann pauschal angenommen werden, dass die Zahl der Kalendertage, die in
die Krankenstandsstatistik eingehen, mit dem tatsachlichen Krankheitsverlauf annahernd kon-
sistent ist: Bei Krankheitsepisoden, die am Wochenende beginnen, wird die Zeit bis zur
Krankenstandsmeldung am Montag nicht in die Statistik inkludiert. Umgekehrt flieBen die
Wochenendtage, die am Ende einer Krankheitsepisode anfallen, in die Krankenstandsstatistik
ein, obwohl die Krankheit tatsachlich vielleicht schon am Freitag oder Samstag nicht mehr
bestand. Die Daten aus dem deutschen Fehlzeitenreport (Badura et al., 2008) zeigen eine
Verteilung der Krankschreibungen im Wochenverlauf, die sich stark mit der Gsterreichischen
deckt. Eine Abweichung ergibt sich dagegen bei der Wahl des Wochentags fur das Ende der
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Krankschreibung: In Deutschland endet fast die Halfte der Krankenstandsepisoden an einem
Freitag. Mit Ausnahme vom Mittwoch, an dem im Durchschnitt 14% der Falle zu Ende gehen,
entfallen in Deutschland auf die restichen Tage jeweils etwa 8% der Krankenstands-
beendigungen. Hinter der Differenz zwischen den beiden Landern durfte wohl kaum ein
Unterschied im tatsachlichen Krankheitsverlauf, sondern vielmehr ein birokratisch bedingter
Unterschied in der Erstellung der Krankmeldung stehen.

15 Gruppenspezifische Krankenstandsentwicklung

1.5.1 Verteilung der Fehlzeiten nach Geschlecht

Im Allgemeinen wird festgestellt, dass in industrialisierten Landern Frauen eine hdhere Lebens-
erwartung als Manner, letztere aber eine geringere Inzidenz von Krankheit aufweisen. Ge-
schlechtsspezifische Unterschiede hinsichtlich der Gesundheit kbnnen entlang aller Dimensio-
nen beobachtet werden. Forschungsarbeiten weisen auf geschlechtstypische Differenzen im
Hinblick auf Erkrankungs- und Mortalitatsrisiken hin. Frauen erkranken beispielsweise im Ver-
gleich zu Mannern haufiger an psychischen Stérungen wie Angsten und Depressionen. Man-
ner sterben im Vergleich zu Frauen haufiger an den Folgen schwerer organischer Erkrankun-
gen wie Herzinfarkt, Lungen- oder Leberkrebs (Macintyre — Hunt — Sweeting, 1996). Die unter-
schiedliche Pravalenz einzelner Krankheitserscheinungen bei Frauen und Mannern ergibt sich
sowohl aus Unterschieden in biologischen Risiken als auch auf der Basis von unterschiedlicher
Belastung durch Risikofaktoren und unterschiedlichen Gesundheitsrisiken im Lebenszyklus. Zu-
satzlich zeigen Frauen und Manner ein unterschiedliches Korper- und Krankheitsbewusstsein
und haben deshalb auch spezifische Anforderungen an das Gesundheitssystem. Dies kann
sich in einer differenzierten Nutzung der Gesundheitseinrichtungen und in einer unterschiedli-
chen subjektiven Wahrnehmung vom Gesundheitszustand niederschlagen, was letztendlich
auch die statistische Erfassung von Gesundheit trifft. Case — Paxson (2004) weisen darauf hin,
dass Umfragen und Erhebungen fur Frauen zum Teil schlechtere Gesundheitswerte darstellen,
weil die Berichterstattung von Krankheitszustdnden bei Frauen akkurater, d. h. vollstandiger
erfolgt als bei Mannern.
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Abbildung 1.12: Krankenstandsquote nach Geschlecht
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Q: Hauptverband der osterreichischen Sozialversicherungstrager, WIFO-Berechnungen.

Im internationalen Umfeld sind die Krankenstandsquoten der Frauen hoher als jene der Man-
ner (z. B. Ichino — Moretti, 2006). Osterreich gehort zusammen mit Deutschland zur Minderheit
von Landern, in denen das nicht der Fall ist19): Manner sind hier haufiger wegen Krankheit
oder Unfall arbeitsunfahig als Frauen. Die Krankenstandsquote der Manner ist mit 3,3% (2006)
um rund 13% hoher als jene der Frauen, die bei 3,0% liegt. Dieser Abstand entspricht jenem
der friihen siebziger Jahre; im langfristigen Zeitraum haben sich die Krankenstandsquoten der
beiden Geschlechter parallel entwickelt (Abbildung 1.12). An der geschlechtsspezifischen
Differenz bei den Krankenstanden hat sich nicht viel verandert, ein Anstieg der Kranken-
stande ist aber im Beobachtungszeitraum immer mit einer Ausweitung des geschlechtsspezifi-
schen Unterschieds einhergegangen. Die groRte Abweichung zwischen Frauen und Mannern
wurde zu Beginn der achtziger Jahre, also zum Zeitpunkt der hdchsten Krankenstande, ver-
zeichnet. Damals lag die Krankenstandsquote der Manner etwa 20% Uber jener der Frauen,
dieser Abstand hat sich in den folgenden Jahren auf die heute beobachtbaren Werte verrin-
gert. Ein differenzierteres Bild der Zusammenhange zwischen Fehlzeiten und Geschlecht ergibt
sich bei gleichzeitiger Betrachtung von Alter bzw. beruflichen Merkmalen und wird in den fol-
genden Abschnitten untersucht. Es kann schon vorweg angemerkt werden, dass vor allem

10) Allerdings beziehen sich internationale Vergleiche oftmals auf Erhebungen, wie die Arbeitskrafteerhebung und
den European Community Household Panel, die auf Selbstauskunft basieren. Fur Osterreich (und Deutschland) liegen
hingegen Auswertungen aus den administrativen Statistiken der Tragerinstitutionen vor.
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die geschlechtsspezifische Segmentierung am Arbeitsmarkt fur die hohen Krankenstande der
Osterreichischen Manner maRgebend ist: Manner sind in Arbeiterberufen, in denen die Kran-
kenstande deutlich héher sind als unter den Angestellten, Gberproportional vertreten. Dies gilt
insbesondere flr Branchen wie das Bauwesen, die meisten Bereiche der Sachgutererzeugung
und das Transportwesen, in denen die Krankenstandswahrscheinlichkeit wegen hoher physi-
scher Arbeitsplatzbelastungen und Unfallrisiken Gberdurchschnittlich ist.

1.5.2 Haufigkeit und Dauer der Krankenstandsféalle nach Alter

Die Entwicklung der Krankenstandsquoten verlauft im Lebenszyklus der Erwerbstatigen in
einem leichten U-Muster (Abbildung 1.13). Jugendliche unter 25 Jahren sind vergleichsweise
haufig krank, was auch mit der starken Konzentration dieser Altersgruppe auf Arbeiterberufe
in Verbindung gebracht werden kann!?). Im Haupterwerbsalter (25 bis 44 Jahre) erreichen die
Krankenstandsquoten die niedrigsten Werte. Ab dem Alter von 45 Jahren steigt die Summe
der Krankenstandstage stark an und erreicht bei Beschaftigten zwischen 55 und 60 Jahren
den Hochstwert. Die 60- bis 64-Jahrigen haben eine etwas geringere Krankenstandsquote,
bei noch alteren Erwerbstatigen sinkt sie auf das Niveau des Haupterwerbsalters. Die
ricklaufige Entwicklung der Krankenstandstage bei den alteren Arbeitnehmern und
Arbeitnehmerinnen ist allerdings die Folge eines Selektionsprozesses ("Healthy-Worker"-Effekt),
da in hdherem Alter vorwiegend Personen mit Gberdurchschnittlicher Gesundheit und/oder
einer besonders starken Motivation zur Erwerbstatigkeit in Beschéftigung bleiben. Die
Krankenstandsquoten der héheren Altersgruppen missen deshalb vor dem Hintergrund der
vergleichsweise geringen Besetzung dieser Kohorten betrachtet werden: 2006 zahlte die
Altersgruppe der 55- bis 59-Jahrigen 110.000 Manner und 68.000 Frauen in Beschaftigung (ins-
gesamt 6% der Versicherten), die Gruppe der 60- bis 64-Jahrigen allerdings nur noch 27.000
Manner und 7.500 Frauen (1,2% der Versicherten).

Ab dem Alter von 65 Jahren verringert sich die Anzahl der Beschéaftigten noch starker: Laut
Krankenstandsstatistik waren knapp 3.500 Uber-65-jahrige Manner und 2.300 Uber-65-jahrige
Frauen beschaftigt; die Uber-65-Jahrigen stellten somit einen Anteil von 0,2% an der
gesamten Beschaftigung dar. Die Erwerbsquote, die bei den 50- bis 54-Jahrigen noch 78%
betragt, fallt in der nachsten Altersgruppe auf 53% und bei den 60- bis 64-Jahrigen auf 14%
ab (Jahr 2006, siehe Abbildung 1.13). Zudem steigt die Arbeitslosigkeit im Alter stark an: Die
Arbeitslosenquoten der 55- bis 59-Jahrigen lag 2006 mit 8,3%, jene der 60- bis 64-Jahrigen mit
9,7% deutlich Uber dem Durchschnittswert von 6,8%. Ein weiterer Hinweis dafir, dass bei
alteren Beschéftigten ein starker Selektionsmechanismus am Werk ist, kann an den Zugangen
in die Invaliditatspension abgelesen werden. Der starkste Zugang in die Invaliditatspension
kann sowohl fur Manner als auch fur Frauen mit 57 und 58 Jahren beobachtet werden.
Insgesamt gab es 2006 in der Altersgruppe der 50- bis 54-Jahrigen 5.200, in der Altersgruppe

1) |m Jahr 2006 betrug der Arbeiterlnnenanteil an allen in der Krankenstandsstatistik erfassten Versicherten knapp
44%, bei den 15- bis 19-Jahrigen allerdings 67% und bei den 20- bis 25-Jahrigen rund 50%.
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der 55- bis 59-Jahrigen allerdings rund 13.500 Neuzuerkennungen in die Invaliditatspension!2).
Diese Zahlen weisen deutlich darauf hin, dass ein bedeutender Teil der Beschaftigten mit
gesundheitlichen Problemen ab dem 55. Lebensjahr den Arbeitsmarkt verlasst oder in die
Arbeitslosigkeit abrutscht.

Abbildung 1.13: Krankenstands-, Erwerbs- und Arbeitslosenquoten nach Alter, 2006
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Q: Hauptverband der 6sterreichischen Sozialversicherungstrager, WIFO-Berechnungen.

Wie man Abbildung 1.14 entnehmen kann, bestehen bei den Krankenstandsquoten nach Al-
ter zwischen Frauen und Méannern einige signifikante Abweichungen. Einen wesentlichen Un-
terschied nach Geschlecht kann man in der Krankenstandsquote der Jugendlichen feststel-
len, ein Angleichungsprozess der Krankenstandsquoten von Frauen und Mannern beginnt ab
dem Alter von 30 Jahren. Ein Erklarungsfaktor fir die geschlechtsspezifischen Unterschiede zu
Beginn des Erwerbslebenszyklus ist die Tatsache, dass bei jungen Méannern starker als bei
Frauen neben den beruflichen Belastungen auch andere gesundheitsschadigende Faktoren
besonders ins Gewicht fallen (Extremsportarten, risikofreudiges (Fahr-)Verhalten, usw.). So
gehoren beispielsweise junge Manner wesentlich 6fter als junge Frauen zu den Verursachern
und zu den Opfern von Verkehrsunfallen (siehe z. B. Limbourg et al., 2000). Wie aus Daten von

12) Hauptverband der Osterreichischen Sozialversicherungstrager, Jahresstatistik der Pensionsversicherung, Berichts-
jahr 2006.
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Statistik Austria hervorgeht, haben junge Manner zwischen 20 und 30 Jahren eine dreimal so
hohe Sterbewahrscheinlichkeit als gleichaltrige Frauen?3).

Abbildung 1.14: Krankenstandsquote nach Alter und Geschlecht

OManner OFrauen —

Krankenstandstage in % des Jahresarbeitsvolumens

Bis 19 20-24 25-29 30-34 35-39 40-44 45-49 50-54 55-59 60-64 Ab 65
Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre

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

Die Krankenstandsquoten der einzelnen Altersgruppen kdnnen wiederum in zwei unterschied-
liche Komponenten zerlegt werden: Die Haufigkeit der Krankenstandsfélle und die Dauer der
einzelnen Krankheitsfalle'4). Diese beiden Komponenten treten in den Altersgruppen in umge-
kehrt proportionalem Verhaltnis auf (Abbildung 1.15). Junge Personen fallen Gfter als Perso-
nen hdheren Alters infolge einer Krankheit oder eines Unfalls von ihrem Arbeitsplatz aus. Vor
allem Personen bis 19 Jahre, aber auch die Altersgruppe der 20- bis 25-Jahrigen weisen eine
deutlich tGberdurchschnittliche Krankheitsinzidenz auf. Diesbezliglich spielt vermutlich auch
das Arbeitsangebotsverhalten zu Beginn des Erwerbslebens eine Rolle: Die Bindung einer jun-
gen Arbeitskraft an den Betrieb ist noch schwach, das Lohnniveau vergleichsweise gering.
Jugendliche haben demnach weniger als altere Arbeitskrafte zu verlieren, wenn sie sich krank
melden (Biffl, 1999). Die Anzahl von Krankenstandsfallen nimmt im Haupterwerbsalter ab und
steigt in der Altersgruppe ab 50 Jahren — allerdings nur sehr schwach — an. Die Dauer der
Krankenstande verlangert sich hingegen im Alter merklich. Der durchschnittiche Kran-

13) Dies geht aus der so genannten Sterbetafel hervor, die anhand von Daten aus der Volkszahlung fur jedes Alter
die Wahrscheinlichkeit darstellt, im nachfolgenden Jahr zu sterben.

14) Die Mdaglichkeit eine dritte Dimension — jene der altersspezifischen Erkrankungsquoten — zu untersuchen, ist bei der
vorliegenden Datenbasis nicht gegeben.
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kenstandsfall dauert bei Unter-25-Jahrigen 7 Tage, bei 60- bis 64-Jahrigen mehr als drei Mal so
lang (2006). Insgesamt ergibt sich daraus eine mit dem Alter steigende Krankenstandsquote.

Abbildung 1.15: Krankenstandsfalle je Versicherte/n und Krankenstandstage je Fall nach Alter
und Geschlecht
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Q: Hauptverband der 6sterreichischen Sozialversicherungstrager, WIFO-Berechnungen.

Die Entwicklung der Krankenstandsquoten der einzelnen Alterskohorten weist im langfristigen
Beobachtungszeitraum sowohl Gemeinsamkeiten als auch Unterschiede auf (Abbildun-
gen 1.16 und 1.17). Man kann davon ausgehen, dass eine Reihe von Faktoren die Kranken-
stande Uber alle Altersgruppen hinweg in ahnlichem AusmaR beeinflusst. Das gilt beispiels-
weise fur den Effekt des Konjunkturzyklus und fur die Auswirkungen von Grippewellen auf die
Krankenstande. Tatsachlich weisen die Zeitreihen der altersspezifischen Krankenstandsquoten
zum Teil einen parallelen Verlauf auf. Das ist vor allem an einem &ahnlich zyklischen Muster mit
zusammenfallenden "Spitzen" und "Talern" erkennbar.
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Abbildung 1.16: Krankenstandsquote der Manner nach Altersgruppen
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Abbildung 1.17: Krankenstandsquote der Frauen nach Altersgruppen
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Gleichzeitig ist festzustellen, dass bei den Frauen wie auch bei den Mannern die jahrlichen
Veranderungen der Krankenstandsquote von alteren Altersgruppen im Zeitraum von 1970 bis
2006 deutlich starker ausfielen als die von jingeren Altersgruppen. Gemessen am Variations-
koeffizienten!s) schwankten die Krankenstandsquoten der 55- bis 59-Jahrigen und noch mehr
jene der 60- bis 64-Jahrigen um ein Vielfaches starker als die Quote Uber alle Altersgruppen
(Leoni - Biffl - Guger, 2008B).

Dieser Effekt kann vornehmlich auf Basis von wirtschafts- und beschaftigungspolitischen
Eingriffen erklart werden, die sich auf Altere starker als auf die restlichen Beschaftigten
auswirken. Diesbeziiglich spielt vor allem die Gestaltung des Ubergangs zwischen
Erwerbstatigkeit, Arbeitslosigkeit und Pensionsbezug eine grofle Rolle. Die betriebs-, arbeits-
und sozialpolitschen Mdoglichkeiten und Rahmenbedingungen setzen konkrete Anreize und
entscheiden daruiber, ob Arbeitnehmerinnen mit gesundheitichen Problemen in
Beschaftigung bleiben und somit Krankenstdnde verzeichnen, oder in einen anderen Status
wechseln. Haufig kranke oder chronisch kranke Arbeitnehmerinnen und Arbeitnehmer kon-
nen aus dem Arbeitsmarkt ausgegrenzt und in die Langzeitarbeitslosigkeit bzw. in die vorzei-
tige Pensionierung gedrangt werden (Bergendorff, 2003). MaBhahmen zur Reduktion des
Arbeitskrafteangebotes setzten in Osterreich in der Vergangenheit besonders bei alteren
Arbeitskraften an. Bei steigender Arbeitslosigkeit bestand eine groRere Bereitschaft, Pensionen
aufgrund geminderter Arbeitsfahigkeit zu gewahren (Meggeneder, 2005). Vor dem Eintritt in
die vorzeitige Alterspension durften — als Voraussetzung fur die Invaliditats- bzw. Erwerbsun-
fahigkeitspension — vermehrt Krankenstande verzeichnet worden sein. Ab Mitte der neunziger
Jahre wurde Personen mit langer Versicherungsdauer der Ubergang in die Pension erleichtert;
das ging mit einer Umschichtung der Zugange von Invaliditatspensionen zu vorzeitigen
Alterspensionen einher. In den letzten Jahren wurde der Frihausstieg aus dem Erwerbsleben
erschwert; das schlug sich in einem starkeren Anstieg der Arbeitslosigkeit nieder (Biffl, 2007).
Diese Richtungsanderungen der Beschaftigungs-, Arbeitsmarkt- und Sozialpolitik durften dazu
beigetragen haben, die Krankenstdnde der alteren Beschaftigten starkeren Schwankungen
auszusetzen.

Die Krankenstandsquote in der Wirtschaft ergibt sich nicht nur aus den altersspezifischen
Krankenstandsquoten, sondern auch aus der Besetzungsdichte der einzelnen Kohorten. Der
demographische Wandel und die Entwicklung der Morbiditatsrate missen deshalb bei einer
Interpretation der Krankenstandsentwicklung auseinander gehalten werden. Ubersicht 1.3
zeigt anhand einer Shift-Share-Analyse') den Beitrag von Veranderungen der Besetzung der
Beschaftigung nach Altersgruppen ("Demographie") und der altersgruppenspezifischen Kran-
kenstandsquoten ("Morbiditat") zur Entwicklung der Krankenstandsquote in der Periode
1975/2005. Insgesamt wirken sich demographische Veranderungen in den einzelnen 5-Jahres-
Perioden mit einem untergeordneten Effekt auf das Krankenstandsniveau aus. Es ist beispiels-
weise ersichtlich, dass der rapiden Anstieg in der Krankenstandsquote zwischen 1975 und

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

16) Fur eine Erklarung der angewendeten Methode siehe Anhang A.
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1980 (+0,7 Prozentpunkte, d. h. fast 20%) im Wesentlichen auf Anderungen in den alterspezifi-
schen Krankenstandsquoten zuriickzufihren ist. Mit Ausnahme der Uber-65-Jahrigen ver-
zeichneten alle Kohorten eine Steigerung der Krankenstandsquote, was sich aufgrund der
Besetzung unterschiedlich stark auf das Gesamtbild auswirkte. Der relativ gesehen grofiite Bei-
trag zur Steigerung der Krankenstandsquote kam allerdings von der Personengruppe zwi-
schen 50 und 60 Jahren.

Ubersicht 1.3: Zerlegung der Krankenstandsquote in Komponenten1975 bis 2005

Altersgruppen Jahre 1975/1980 Jahre 1980/1985 Jahre 1985/1990
Demographie Morbiditat Demographie Morbiditat Demographie Morbiditat
In Prozentpunkten

Bis 19 Jahre 0,03 0,07 - 0,06 - 0,05 - 0,08 + 0,00
20 bis 24 Jahre 0,05 0,08 0,05 - 0,07 - 0,05 0,04
25 bis 29 Jahre - 0,05 0,07 0,06 - 0,07 0,06 0,01
30 bis 34 Jahre - 0,01 0,08 - 0,03 - 0,06 0,07 - 0,01
35 bis 39 Jahre 0,00 0,05 0,00 - 0,02 - 0,01 - 0,01
40 bis 44 Jahre 0,06 0,02 0,02 - 0,04 0,01 0,02
45 bis 49 Jahre - 0,07 0,07 0,08 - 0,06 0,01 + 0,00
50 bis 54 Jahre - 0,04 0,11 - 0,07 0,01 0,07 - 0,03
55 bis 59 Jahre 0,13 0,11 -0,11 0,01 - 011 - 0,01
60 bis 64 Jahre - 0,09 0,07 - 0,05 - 0,04 - 0,02 - 0,02
Ab 65 Jahre - 0,02 + 0,00 - 0,02 - 0,01 + 0,00 + 0,00
Insgesamt - 0,03 0,73 -0,13 -041 - 0,06 - 0,01
Veranderung In Prozentpunkten

in der KSQ 0,70 - 054 - 0,07
Altersgruppen Jahre 1990/1995 Jahre 1995/2000 Jahre 2000/2005

Demographie Morbiditat Demographie Morbiditat Demographie Morbiditat
In Prozentpunkten

Bis 19 Jahre - 0,09 0,00 - 0,01 -0,01 - 0,03 - 0,02
20 bis 24 Jahre - 0,12 -0,02 - 0,07 -0,01 0,00 - 0,05
25 bis 29 Jahre 0,00 -0,04 - 0,08 -0,03 - 0,03 - 0,07
30 bis 34 Jahre 0,08 -0,02 0,00 -0,03 - 0,07 - 0,07
35 bis 39 Jahre 0,08 -0,02 0,07 -0,03 - 0,02 - 0,07
40 bis 44 Jahre 0,00 -0,02 0,08 - 0,04 0,06 - 0,07
45 bis 49 Jahre 0,01 0,02 0,00 -0,04 0,07 - 0,07
50 bis 54 Jahre 0,00 0,02 0,03 -0,03 0,01 - 0,12
55 bis 59 Jahre 0,05 -0,01 0,00 -0,02 0,09 - 0,09
60 bis 64 Jahre - 0,01 0,00 0,01 -0,01 0,02 - 0,02
Ab 65 Jahre + 0,00 +0,00 + 0,00 + 0,00 + 0,00 + 0,00
Insgesamt 0,01 -0,09 0,03 -0,25 0,09 - 0,64
Veranderung In Prozentpunkten

in der KSQ - 0,08 -0,21 - 0,55

Q: Leoni - Biffl — Guger (2008); Hauptverband der dsterreichischen Sozialversicherungstrager, WIFO-Berechnungen. —
"Demographie" = Veranderungen in der demographischen Zusammensetzung der Beschéftigung; "Morbiditat" = Ver-
anderung in der altersspezifischen Krankenstandsquote.

WIFO



- 36 -

Die Berechnungen ergeben, dass der Beitrag der demographischen Strukturverschiebung fir
diese Entwicklung dagegen vernachlassigbar war bzw. dem Anstieg leicht entgegenwirkte.
Zwar fielen durch den Bevolkerungszuwachs in einzelnen Altersgruppen zusatzliche Kranken-
standstage an, diese wurden allerdings durch die Verringerung in der anteilsméaligen
Besetzung von anderen Kohorten mehr als iberkompensiert. Auch zwischen 1980 und 1985
leistete die demographische Entwicklung einen vergleichsweise geringen Beitrag zur
deutlichen Senkung der allgemeinen Krankenstandsquote (-0,5 Prozentpunkte, d. h. —12%).
Die Veranderung in der Altersstruktur der Erwerbsbevolkerung hat etwa ein Funftel der
Entwicklung bestimmt, wahrend der Rest der Veranderung darauf zuriickzufiihren ist, dass sich
mit Ausnahme der Quote der 50- bis 60-Jahrigen alle altersspezifischen Krankenstandsquoten
verbesserten. Eine Betrachtung des gesamten Zeitraums zwischen 1975 und 2005 zeigt in den
ersten drei 5-Jahres-Perioden (1975/1980, 1980/1985 und 1985/1990) eine dampfende Wirkung
der demographischen Verschiebungen auf die Krankenstande, wahrend in den letzten
1% Jahrzehnten (1990/1995, 1995/2000 und 2000/2005) Verschiebungen der demographi-
schen Zusammensetzung allein eine Erhdhung der Krankenstandsquote bewirkt hatten. Wie
aus Abbildung 1.18 ersichtlich ist, begann sich Anfang der achtziger Jahre die Altersstruktur
der Erwerbstatigen verstarkt zu verandern. Der Durchzug der besetzungsstarken Jahrgange
brachte eine Erh6hung des Anteils von Personen im Haupterwerbsalter mit sich. Durch die
niedrigen Krankenstandsquoten im Haupterwerbsalter wirkte sich diese demographische Ver-
schiebung gunstig auf die Entwicklung der Fehlzeiten aus. Ab 1990 erschopfte sich dieser posi-
tive Effekt, der demographische Wandel schlug sich negativ, d. h. steigernd, auf die Kran-
kenstandsquote nieder.

Abbildung 1.18: Versichertenstruktur nach Altersgruppe
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Der negative Beitrag der demographischen Entwicklung nahm in den letzten Jahren zu, weil
der Anteil der Alteren an den Beschaftigten im Anstieg begriffen ist. Da die Babyboom-
Generation??) erst in den nachsten funf bis zehn Jahren zur Kategorie der alteren Erwerbstati-
gen gehoren wird, ist fur die Zukunft eine Verstarkung dieses fur die Krankenstandsentwicklung
ungunstigen Effekts zu erwarten. Dieser demographische Effekt allein wird allerdings begrenzt
sein: Berechnungen auf Basis der Bevolkerungsprognose zeigen, dass unter der Annahme
gleich bleibender altersspezifischer Krankenstandsquoten auch der Eintritt der Babyboom-
Generation in das hdhere Erwerbsalter und der Anstieg der Beschaftigungsquote alterer Per-
sonen in den kommenden Jahrzehnten einen durchschnittichen Anstieg um nur 2 Kran-
kenstandstage pro Kopf und Jahr bewirken werden (Leoni - Biffl — Guger, 2008B). Wie auch
die Ergebnisse aus der Shift-Share-Analyse bestatigen, spielen die Schwankungen in den
altersspezifischen Krankenstandsquoten zumindest mittelfristig eine grofRRere Rolle als der
demographische Wandel. Die tatsachliche Entwicklung der Krankenstande wird somit
maligeblich davon abhangen, wie sich die Krankenstandshaufigkeit der alteren Beschaf-
tigten, auch angesichts institutioneller und beschaftigungspolitischer Rahmenbedingungen
sowie der Belastungen am Arbeitsplatz, entwickelt. Wie die Unbestandigkeit der Kranken-
standsquote der alteren Beschaftigten zeigt, bilden Erwerbstatigkeit, Arbeitslosigkeit und
Ruhestand in einem gewissen Ausmall "kommunizierende Gefale": Die Lage am Arbeitsmarkt
und die Dbetrieblichen und institutionellen Rahmenbedingungen fihren zu
Selektionsmechanismen, die darauf Einfluss nehmen, ob gesundheitlich schwé&chere
Personen beschaftigt, arbeitslos oder Teil der stillen Reserve sind.

1.5.3 Unterschiede in den Fehlzeiten nach beruflicher Stellung und Branche

Der Krankenstand variiert erheblich in Zusammenhang mit der beruflichen Stellung der Be-
schaftigten. Die Daten der administrativen Statistik beinhalten keine Auspragung, die einen
detaillierten Einblick in die Tatigkeit der Arbeitnehmerinnen erméglicht. Auf der Basis einer Ein-
teilung nach Arbeiterinnen und Angestellten und einer Betrachtung nach Branchen sind
dennoch einige aussagekraftige Auswertungen und Analysen moglich. Die krankheitsbeding-
ten Fehlzeiten sind bei Arbeiterinnen deutlich héher als bei Angestellten. Dies ist nicht nur in
Osterreich, sondern auch in Deutschland der Fall. Hier konnen einige Erklarungsgriinde fur
diese Unterschiede in der Krankenstandsquote nach Statusgruppe angefuhrt werden:

e Es gibt zwischen Krankheitsbild und Arbeitsunfahigkeit je nach Tatigkeitsbereich unter-
schiedliche Zusammenhange. Das gleiche Krankheitsbild kann je nach beruflichen An-
forderungen in einem Fall zur Arbeitsunfahigkeit fuhren, in einem anderen aber nicht. Bei
(schweren) kérperlichen Tatigkeiten kénnen Erkrankungen, aber auch Freizeitunfalle viel
eher Arbeitsunfahigkeit verursachen als etwa im Falle von Burotatigkeiten (Badura et al.,
2008);

e Der Tatigkeitsbereich von Arbeiterinnen ist durchschnittich durch eine héhere Unfall-
gefahrdung und héhere Gesundheitsrisiken gekennzeichnet. Sowohl die Verteilung der

17) Der "Babyboom" bewirkte eine starke Besetzung der Kohorten der funfziger Jahre, die im Jahr 1963 ihren Hohe-
punkt erreichte.
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Arbeitsunfalle als auch der (physischen) Belastungsfaktoren am Arbeitsplatz (Biffl —Leoni —
Mayrhuber, 2008) bestatigen dieses Bild;

e Badura et al. (2008) weisen darauf hin, dass in der Regel der Anteil von motivationsbe-
dingten Fehlzeiten bei hoherem beruflichen Status geringer ist. Angestellte verkniipfen
haufiger als Arbeiterinnen zusammen mit grolRerer Verantwortung auch starkere Motiva-
tion mit ihrer beruflichen Tatigkeit;

e Hinter den Differenzen in den Krankenstanden der Arbeiterinnen und Angestellten kann
sich auch die Wechselwirkung zwischen Gesundheit und Einkommen verbergen. Zum ei-
nen Uben Personen mit einem geringeren Einkommen o6fters Tatigkeiten aus, die mit Be-
lastungen und héheren Unfallrisiken verbunden sind. Zugleich hat das niedrigere Ein-
kommensniveau der Arbeiterlnnen eine negative Korrelation mit Faktoren wie Ernahrung
und Erholungsmoglichkeiten, die sich auf die Gesundheit auswirken.

Abbildung 1.19: Krankenstandsquote nach Stellung im Beruf und Geschlecht
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Q: Hauptverband der 6sterreichischen Sozialversicherungstrager, WIFO-Berechnungen.

Die langfristige Entwicklung zeigt, dass Uber die gesamte Betrachtungsperiode die Kran-
kenstandsquote der Arbeiterinnen um mindestens 2 Prozentpunkte Uber der Krankenstands-
guote der Angestellten lag (Abbildung 1.19)18). Im Schnitt sind Arbeiterinnen 15% Tage, Ange-

18) Aus statistischer Sicht tragen auch die Kurzkrankenstande, die vor allem in der Vergangenheit bei den
Arbeiterinnen vollstandiger erfasst wurden als bei den Angestellten, in geringem Ausmal zu dieser Differenz bei.
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stellte nur 8% Tage im Jahr krank geschrieben (2006). Bemerkenswert ist die Tatsache, dass
der starke Anstieg der Fehlzeiten in der zweiten Halfte der siebziger Jahre bei den Arbeiterin-
nen deutlicher als bei den Angestellten war. Hier liegt die Vermutung nahe, dass sich die Ver-
schlechterung der Krankenstandsquote der alteren Beschaftigten (siehe Abschnitt 1.5.2) bei
den Arbeiterinnen starker als bei den Angestellten niederschlug. Das hat einerseits damit zu
tun, dass die strukturellen Anpassungsprobleme, die aus Veranderungen in den wirtschaftli-
chen und technologischen Rahmenbedingungen ausgingen und beschéaftigungs- und
arbeitsmarktpolitsche MalRknahmen mit sich zogen, besonders im produzierenden Sektor!?)
spurbar waren. Andererseits dirften sowohl der schlechtere Gesundheitszustand der Arbeite-
rinnen als auch die héhere Wahrscheinlichkeit eines Krankenstandes (bei gleichem Gesund-
heitszustand) dabei eine Rolle gespielt haben. Die Bedeutung der ausgeibten Tatigkeit und
der berufsspezifischen Risiken fur die Krankenstande wird durch einen Vergleich der beiden
Gruppen nach Geschlecht deutlich. Wahrend Arbeiterinnen eine merklich niedrigere Kran-
kenstandsquote als Arbeiter haben, sind bei den Angestellten Frauen im Durchschnitt etwas
ofters krank als ihre mannlichen Kollegen. Fir diesen Unterschied durfte die Tatsache von ent-
scheidender Bedeutung sein, dass Arbeiter haufiger als Arbeiterinnen Tatigkeiten austben,
die mit einer groRen physischen Belastung und einem hohen Unfallrisiko verbunden sind.

Ubersicht 1.4: Bereinigte Krankenstandsquoten nach Stellung im Beruf und Geschlecht
2006

Krankenstandstage Krankenstandsquote

Insgesamt Arbeitsunfalle  Anteil Arbeitsunfalle  Insgesamt Um Unfalle

(in %) bereinigt
Arbeiter, Manner 13.652.786 1.968.718 14,4 43 3,7
Arbeiterlnnen, Frauen 6.314.119 353.957 5,6 4,1 3,9
Angestellte, Manner 5.530.380 299.533 54 2,2 2,0
Angestellte, Frauen 8.690.846 283.641 3,3 25 2,4
Méanner 19.183.166 2.268.251 11,8 3,3 2,9
Frauen 15.004.965 637.598 4,2 3,0 2,8
Arbeiterinnen 19.966.905 2.322.675 11,6 4,2 3,7
Angestelite 14.221.226 583.174 4,1 23 2,2
Insgesamt 34.188.131 2.905.849 8,5 3,2 29

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

Die unterschiedliche Haufigkeit von Arbeitsunfallen tragt als Indikator fiir die Gesundheitsbe-
lastung am Arbeitsplatz wesentlich zur Erklarung dieses Musters bei, wie eine Bereinigung der
Krankenstandsquoten um die Zahl der Krankenstandstage aufgrund von Arbeitsunfallen zeigt.
Der Anteil an Arbeitstagen, der aufgrund von Arbeitsunféllen verloren geht, ist bei den
mannlichen Arbeitern am héchsten. Bereinigt man die Krankenstandsquote um diese Anzahl

19) Industrie und Bauwesen, wo der Anteil der Arbeiterinnen und Arbeiter an den Beschaftigten sehr hoch ist, sind
auch jene Wirtschaftsbereiche, in denen in der Periode 1975/1980 der starkste Anstieg an Fehlzeiten beobachtet
werden kann (siehe Abbildung 1.19 und 1.20).
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von Krankenstandstagen, dann ergibt sich fir die Arbeiter eine geringere Kran-
kenstandsquote als fur die Arbeiterinnen (Ubersicht 1.4). Daraus lasst sich schlieRen, dass die
Differenz in den Fehlzeiten von Frauen und Mannern in Arbeiterberufen im Wesentlichen auf
das erh6hte Unfallrisiko der Manner, insbesondere in bestimmten Branchen wie dem Bauwe-
sen, zurickzufihren ist. Nach Abzug der Arbeitsunfalle vergroert sich auch der Abstand
zwischen den Geschlechtern in der Krankenstandsquote der Angestellten, mannliche Ange-
stellte haben eine bereinigte Krankenstandsquote von 2,0%, Frauen von 2,4%. Obwohl die
Krankenstandsquoten der Frauen fur beide Berufsgruppen hoher ist als die der Manner, ist die
Quote der Manner wegen des hohen Manneranteils in den Arbeiterberufen auch nach der
Bereinigung hoher als jene der Frauen. Diese Berechnungen basieren auf der
Krankheitsgruppenstatistik des Hauptverbands?), in der die Krankenstandsepisoden nach
ihrer Ursache bei der Erstmeldung erfasst werden. Die Anerkennung der Unféalle als
Schadensfalle seitens der Unfallversicherungstrager erfolgt zu einem spateren Zeitpunkt, nur
ein Teil der urspringlich als Arbeitsunfélle definierten Ereignisse wird effektiv auch als
Arbeitsunfall anerkannt??). Die Zahl der Krankenstandsfalle und somit der Fehlzeiten, die von
den Unfallversicherungstragern als anerkannte Arbeitsunfalle definiert werden, liegt deutlich
unter den Werten, die in der Krankenstandsstatistik erfasst werden2?). Fihrt man die
Bereinigung der Fehlzeiten anhand der Krankenstandszahlen durch, die auf anerkannte
Unfalle zurickgehen, kommt es zu einer geringeren Veranderung in den Krankenstands-
quoten. Das Ergebnis, wonach Manner ohne Unfallgeschehen nicht nur unter den
Angestellten, sondern auch unter den Arbeiterinnen geringere Fehlzeiten als Frauen haben,
findet allerdings Bestatigung (siehe Leoni - Biffl - Guger, 2008).

Die Bedeutung des Arbeitsumfeldes und der Arbeitsplatzbelastungen kann anhand der Kran-
kenstandsquoten nach Wirtschaftsbereichen weiter verdeutlicht werden. Es muss allerdings
darauf hingewiesen werden, dass die Auswertung der Krankenstandsstatistik nach Branchen
durch das Fehlen von Informationen Uber die Altersstruktur der Beschaftigten eingeschrankt
ist. Es ist somit nicht méglich, gleichzeitig Alter und Branche der Arbeitnehmerinnen zu bertck-
sichtigen23). Ein hoher Anteil von alteren Beschaftigten in einer Branche wirkt sich negativ auf
die Krankenstandsquote der Branche aus und fuhrt beim Vergleich der Fehlzeiten in unter-
schiedlichen Branchen zu Verzerrungen. Die Bereiche Sachgutererzeugung und Bauwesen
weisen die héchsten Krankenstandsquoten aus, wahrend im Dienstleistungssektor die Haufig-
keit von Fehlzeiten niedriger ist. Auch innerhalb der Sektoren kann man Unterschiede

20) Hierzu wurden die Kategorien "Arbeitsunfalle als Wegunfalle" und "Sonstige Arbeitsunfalle (ohne Vergiftungen)”
zusammengefasst.

21) Hierfur spielt das Prinzip der doppelten Kausalitat eine wesentliche Rolle: Der Unfall muss sich sowohl am Arbeits-
platz ereignet haben als auch durch die Arbeitstatigkeit verursacht worden sein.

22) So verzeichnete die Allgemeine Unfallversicherungsanstalt (AUVA) im Jahr 2004 knapp 1,9 Mio. Krankenstands-
tage wegen anerkannter Arbeitsunfalle, laut Krankenstandsstatistik gingen rund 3 Mio. Krankenstandstage auf Weg-
und Arbeitsunfalle zurtick.

23) |m zweiten Kapitel der Studie (Abschnitt 2.6) werden multivariate Analysen durchgefihrt, die es ermdglichen, die
Beschaftigungsstruktur in den einzelnen Branchen bei der Ermittlung der Krankenstande zu beriicksichtigen; allerdings
beziehen sich diese Berechnungen ausschliellich auf Daten fir Oberdsterreich.
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zwischen Branchen beobachten. Fir einen Vergleich nach Branchen24) werden die durch-
schnittlichen Krankenstandsquoten Uber einen Zeitraum von funf Jahren (2002/2006) heran-
gezogen (siehe Ubersicht 1.5):

e Alle Branchen der Sachgutererzeugung liegen in dieser Betrachtung oberhalb des Durch-
schnitts. Im Bereich der Erzeugung von Mébel, Schmuck, Sport- und Spielwaren wird die
hochste Krankenstandsquote verzeichnet; sie liegt rund ein Drittel héher als der Durch-
schnitt.

e Im Bauwesen und in der Erzeugung von Stein- und Glaswaren ist die Haufigkeit von Fehl-
zeiten auch stark ausgepragt. Die Bereiche der Verarbeitung von Holz und Papier und
des Druck- und Verlagswesens haben die niedrigsten Krankenstandsquoten im Sachgu-
terbereich.

e Im Dienstleistungsbereich sind vor allem die Bereiche der oOffentlichen Verwaltung und
des Verkehrs und der Nachrichtenibermittlung durch hohe Krankenstandsquoten ge-
kennzeichnet.

¢ Im Unterrichtswesen25) und im Kredit- und Versicherungswesen findet man hingegen die
geringste Anzahl von Fehlzeiten, die Krankenstandsquote dieser Branchen liegt ein Dirittel
unter dem Durchschnitt.

Die Auswertungen der Daten der Allgemeinen Ortskrankenkasse (AOK) von Badura et al.
(2008) zeigen fur Deutschland ein ahnliches Bild. Banken und Versicherungen haben die ge-
ringsten Krankenstandsquoten, wé&hrend Baugewerbe, Verkehr und Transport, Offentliche
Verwaltung und verarbeitendes Gewerbe lberdurchschnittich hohe Fehlzeiten aufweisen.
Ein Teil dieser Unterschiede kann durch die Arbeitsunféalle erklart werden. Das Unfallgesche-
hen wirkt sich in den einzelnen Branchen mit unterschiedlicher Starke auf die Fehlzeiten aus. In
Osterreich gingen im Bauwesen im Jahr 2005 rund 11% aller Krankenstandstage auf Unfalle
am Arbeitsplatz zurtick (Leoni — Biffl — Guger, 2008). Auch in den anderen Branchen des
Sachguter erzeugenden Bereichs verursachen Arbeitsunfélle einen signifikanten Teil der Fehl-
zeiten, wenn auch der entsprechende Anteil deutlich unter 10% lag. Unter den Dienstleistun-
gen hatte nur der Bereich "Verkehr- und Nachrichtenibermittiung" einen signifikanten Anteil
an unfallbedingten Fehlzeiten (5,1%). Eine Bereinigung um die Arbeitsunfalle fihrt
erwartungsgeman zu einer Reduktion der Abstande zwischen den Branchen im Dienstleis-
tungsbereich und im Giter produzierenden Sektor. Dennoch bleibt auch nach einer solchen
Bereinigung das Geféalle zwischen den Sektoren erhalten: Im Dienstleistungsbereich liegen nur
Verkehr, offentliche Verwaltung und Gesundheitssektor Gber dem gesamtwirtschaftlichen
Durchschnitt, in der Sachgutererzeugung haben alle Branchen nach wie vor uberdurch-
schnittliche Krankenstandsquoten (Leoni - Biffl - Guger, 2008).

24) Hierzu wird die vom Hauptverband verwendete Einteilung nach 21 ONACE-Wirtschaftsklassen eingesetzt.

25) Fur das Unterrichtswesen liegt die Vermutung nahe, dass es durch die Sommerferien in vielen Fallen zu einer Unter-
fassung der tatsachlich eintretenden Krankheitsfalle kommt.
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Ubersicht 1.5: Krankenstandsquoten nach Branchen und Geschlecht
Durchschnitt 2002 bis 2006

ONACE Branchenbezeichnung Insgesamt Manner Frauen
In %

1-5 Land- und Forstwirtschaft, Fischerei und Fischzucht 3,0 31 2,8
10-14 Bergbau, Steine, Erden 3,7 3,9 2,5
15-16 Nahrungsmittel, Getranke, Tabak 3,7 3,8 3,6
17-19 Textilien, Bekleidung, Leder 4,2 4,1 4,2
20-22 Holz, Papier, Verlag, Druck, Vervielfaltigung 3,6 3,7 3,3
23-25 Chemie, Gummi- und Kunststoffwaren 3,8 3,9 3,7

26 Stein- und Glaswaren 4,1 4,2 3,7
27-35 Erzeugung und Verarbeitung von Metallen, Maschinenbau 3,9 3,9 3,9
36-37 Mobel, Schmuck, Musikinstrumente, Sportwaren, Recycling 4,5 4,1 57
40-41 Energie- und Wasserversorgung 3,5 3,6 3,3

45 Bauwesen 4,2 4,3 29
50-52 Handel, Reparatur 31 31 3,1

55 Beherbergungs- und Gaststattenwesen 3,1 2,8 3,3
60-64 Verkehr und Nachrichtentbermittlung 4,0 4,1 3,6
65-67 Kredit- und Versicherungswesen 2,4 2,2 2,6
70-74  Unternehmensnahe Dienstleistungen 3,3 3,2 3,4

75 Offentliche Verwaltung, Landesverteidigung, Sozialvers. 4,0 3,9 4,1

80 Unterrichtswesen 2,2 2,0 2,4

85 Gesundheits-, Veterinar- und Sozialwesen 3,4 31 35

90-93, 99 Sonstige offentliche und private Dienste, exterritoriale Org. 3,1 2,9 3,3
95-97 Private Haushalte 2,7 2,7 2,7
Insgesamt 3,4 3,6 3,1

Q: Hauptverband der osterreichischen Sozialversicherungstrager, WIFO-Berechnungen.

Unterschiede hinsichtlich der Fehlzeiten von Frauen und Mannern innerhalb der gleichen
Branchen sind auf verschiedene Erklarungsfaktoren zurtickzufiihren. Eine wichtige Rolle spielt
in dieser Hinsicht der Tatigkeitsbereich der Arbeitnehmerinnen, der nach Branche, aber auch
Geschlecht segmentiert ist. Zugleich kbnnen Frauen und Méanner auch in unterschiedlichen
Unterbranchen, die in der Statistik zu groReren Kategorien zusammengefasst werden, kon-
zentriert sein. Ein gutes Beispiel fir den ersten Aspekt bietet das Bauwesen, wo sich die Hau-
figkeit von Arbeitsunfahigkeit wegen Krankheit oder Unfall sehr stark zwischen den Ge-
schlechtern unterscheidet. Im Durchschnitt der Jahre 2002/2006 lag die Krankenstandsquote
der Manner um rund 50% hoher als jene der Frauen. Ein ahnliches Muster zeigt sich auch in
anderen Branchen des produzierenden Bereichs mit einem hohen Anteil von mannlichen
Arbeitskraften (z. B. Bergbau und Stein- und Glaswaren), wo die Krankenstandsquote der
Manner die Krankenstandsquote der Frauen deutlich tbersteigt. Es Giberrascht hingegen, dass
in der Erzeugung und Verarbeitung von Metallen Frauen und Manner annahernd gleich hohe
Krankenstandsquoten aufweisen. Bei einer detalillierten Betrachtung nach Wirtschaftsklassen
ist ersichtlich, dass die Krankenstande der Frauen in der Metallerzeugung und -bearbeitung
(ONACE 27) und in der Herstellung von Metallerzeugnissen (ONACE 28) geringer als jene der
Manner sind, im Maschinenbau (ONACE 29), und hier insbesondere bei den Arbeiterinnen,
das Gegenteil zutrifft. Es gibt auch Branchen, wie jene der Textil- und Bekleidungsherstellung,
in denen Frauen héhere Krankenstande als Manner aufweisen. Im Dienstleistungsbereich sind
die Differenzen im Krankenstandsgeschehen der Manner und Frauen geringer. Anders als in
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der Sachgiterproduktion sind in den Dienstleistungen typischerweise Frauen haufiger als
Manner krankheitsbedingt vom Arbeitsplatz fern; dies trifft besonders auf das Beherbergungs-
und Gaststattenwesen, auf das Kredit- und Versicherungswesen und auf das Unterrichts-
wesen zu.

Abbildung 1.20: Krankenstandsquoten nach Branchenobergruppen

Krankenstandstage in % des Jahresarbeitsvolumens
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Q: Hauptverband der 6sterreichischen Sozialversicherungstrager, WIFO-Berechnungen. Anmerkung: Der Bruch in der
Zeitreihe der Land- und Forstwirtschaft im Jahr 1974 geht auf Anderungen der Organisationsstruktur der Sozialversi-
cherungen (Auflosung der Land- und Forstwirtschaftlichen Sozialversicherungsanstalt) und den damit im Zusammen-
hang stehenden Anderungen in der statistischen Erfassung der Krankenstande zuriick.

Die Daten aus der Krankenstandsstatistik liegen in einer Auswertung nach Branchen auch fir
eine langere Zeitperiode (ab 1970) vor. Allerdings entstand mit der Einfuhrung der ONACE-
Nomenklatur im Jahr 1995 ein Bruch in der Zeitreihe, der langfristige Betrachtungen einzelner
Wirtschaftsklassen erschwert. Im Allgemeinen bestatigt ein Blick in die Vergangenheit das
heutige Muster. Die Branchen der Sachgltererzeugung, allen voran die Branchen der Metall-
verarbeitung, der Glas- und Steinwaren und der Chemie, weisen in den siebziger und achtzi-
ger Jahren zusammen mit dem Bauwesen die hochsten Krankenstandsquoten auf. Im
Dienstleistungsbereich, der allerdings in der alten Einteilung nur sehr grob zusammengefasst
wurde, waren Krankenstdnde — mit Ausnahme der Branche "Verkehr und Nachrichtentber-
mittlung" deutlich seltener. Im Zeitraum 1970 bis 1994 folgte das Krankenstandsgeschehen in
den meisten Branchen einem &hnlichen Muster; in den siebziger Jahren stiegen die Kran-
kenstandsquoten, wahrend seit 1980 eine abnehmende Tendenz beobachtet werden kann.
In diesen Jahrzehnten kam es auch zu einer Annaherung der Krankenstandsquoten zwischen
Sachguterbereich und Dienstleistungssektor; die Krankenstandsquote im Bauwesen entfernte
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sich hingegen starker von den restlichen Branchen. Zu Beginn der neunziger Jahre glich sich
das Krankenstandsgeschehen im Dienstleistungs- und Sachguterbereich weiter an, seit Mitte
des vergangenen Jahrzehnts verlaufen die beiden entsprechenden Zeitreihen parallel. In der
Zwischenzeit ging die Krankenstandsquote im Bauwesen starker als in den anderen Sektoren
zuriick und naherte sich damit wieder den Werten des Sachgiterbereichs. Diese Entwicklung
kann anhand einer Zusammenfassung der Branchen in groRe Wirtschaftszweige, die eine
durchgehende, langfristige Betrachtungsweise ermdglicht, dargestellt werden (siehe
Abbildung 1.20).

1.5.4 Untersuchung der Fehlzeiten im 6ffentlichen Dienst

Die Krankenstandsstatistik des Hauptverbands der osterreichischen Sozialversicherungstrager
erfasst das Krankenstandsgeschehen der Arbeiterinnen und Angesteliten. Wahrend in dieser
Statistik Vertragsbedienstete des Bundes inkludiert sind, fehlen Informationen zu den pragma-
tisierten Bediensteten im offentlichen Dienst. Mit Hilfe der vom Bundeskanzleramt veroffent-
lichten Statistik zum "Personal des Bundes" (Bundeskanzleramt, 2007) ist es mdglich, den bishe-
rigen Uberblick mit Informationen zu den Fehlzeiten der Beamten und Beamtinnen des Bun-
des (133.312 Beschéftigte in Vollzeitaquivalenten zu Jahresende 2006) zu erganzen. Informati-
onen zu den offentlich Bediensteten der Lander und Gemeinden sind allerdings weder in
dieser noch in anderen verfigbaren Datenquellen enthalten.

Aus den statistischen Auswertungen des Bundeskanzleramtes geht hervor, dass 2006 die Kran-
kenstandsquote der Beamtinnen 3,5% und jene der Vertragsbediensteten 2,7% betrug
(Ubersicht 1.6). Die Krankenstandsquote der Bundesbediensteten (Beamtinnen und ASVG-
Versicherte) lag insgesamt bei 3,2%. In diesen Quoten wurden jedoch die Kurzkrankenstande
nicht mit berticksichtigt. Bei einer Einschatzung hinsichtlich der H6he der Fehlzeiten der Bun-
desbeschaftigten ist es wichtig, eine passende Vergleichsbasis mit anderen Beschaftigungs-
sektoren zu schaffen. Zieht man den gesamten ASVG-Bereich (die Grundmenge der Kran-
kenstandsstatistik) heran und bereinigt diese Krankenstandsquote um die erfassten Kurzkran-
kenstande, so erreicht man einen Wert von 3,0% (2006). Im Vergleich zwischen Bund und den
restichen Wirtschaftssektoren soll jedoch auch bericksichtigt werden, dass die Tatigkeits-
bereiche der Beamtinnen denen der Angestellten &hnlicher als denen der Arbeiterinnen sind.
Die Uberdurchschnittliche Krankenstandsquote der Arbeiterinnen legt es nahe, die Fehlzeiten
der Beamtinnen mit dem Krankenstandsgeschehen der ASVG-Angestellten zu vergleichen.
Eine entsprechende Gegenuberstellung zeigt, dass die (um die Kurzkrankenstande
bereinigte) Krankenstandsquote der Angestellten im Jahr 2006 um 1 Prozentpunkt (das
entspricht fast einem Drittel) niedriger als jene im Bundesdienst war (2,2% gegenuber 3,2%,
sieche Ubersicht 1.6). Im mittelfristigen Zeitraum (2000 bis 2006) verlief die Entwicklung bei den
Bundesbediensteten zwar weniger gleichmalig, aber doch ahnlich wie bei den Angesteliten.

Bei der Interpretation dieses Ergebnisses muss mit Vorsicht vorgegangen werden, die Differenz
zwischen den Fehlzeiten der Bundesbediensteten und der Angestellten kann durch unter-
schiedliche Faktoren erklart werden. Aus Abschnitt 1.5.2 geht hervor, dass das Alter der Be-
schaftigten einen wesentlichen Erklarungsfaktor fir die Hohe der Fehlzeiten darstellt. Das
Uberdurchschnittiche Alter der Beschaftigten im Bundesdienst verzerrt die Krankenstands-
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guote nach oben: 2006 waren 28,4% der Bundesbediensteten, aber nur 16,9% der ASVG-Ver-
sicherten alter als 50 Jahre (bei den Angestelliten waren es 16,3%26). Um diesen deutlichen
Unterschied in der Altersstruktur zu beriicksichtigen, wird die Krankenstandsquote der Ange-
stellten auf die Altersstruktur der Bundesbediensteten normiert (d. h. es wird eine hypotheti-
sche Krankenstandsquote der Angestellten berechnet, der die Altersstruktur der Beamtinnen
und ASVG-Versicherten des Bundes zugrunde liegt). Diese normierte Krankenstandsquote
betragt 2,4%, der Abstand zu den Bundesbediensteten verringert sich auf 0,8 Prozentpunkte.
Fur den durchgefuhrten Vergleich zwischen Angestellten und Beamten spielt auch die Tatsa-
che eine Rolle, dass quantitativ signifikante Gruppen im Bundesdienst (z. B. die Beamtinnen
im Exekutivdienst, die etwa ein Flnftel des Personals bilden) mit Uberdurchschnittlichen Belas-
tungen am Arbeitsplatz konfrontiert sind. Ein weiterer Faktor, der beim Vergleich bericksich-
tigt werden musste, betrifft die Inanspruchnahme von Kuraufenthalten. Da Kuren einen positi-
ven Beitrag zur Gesundheit und somit zur langfristigen Erwerbsfahigkeit leisten, ware es sinn-
voll, sie von den restlichen krankheitsbedingten Fehlzeiten zu isolieren. Sowohl bei den Beam-
ten als auch in der Krankenstandsstatistik werden Kuraufenthalte aber als Fehlzeiten ange-
rechnet, Unterschiede zwischen den Wirtschaftssektoren kbnnen nicht herausgearbeitet wer-
den.

Die HOhe der Krankenstande wird neben individuellen Faktoren wie dem Alter der Beschéaftig-
ten auch von spezifischen institutionellen Rahmenbedingungen sowie den Arbeitsplatzbedin-
gungen gepragt. Im Vergleich zwischen 6ffentlichem Dienst und der Privatwirtschaft wird oft
vermutet, dass die besondere Sicherheit des Arbeitsplatzes zu einer geringeren Symptomto-
leranz veranlasse und somit zu hdheren Fehlzeiten fuhre. Tatsachlich sind aus der einschlagi-
gen Literatur Untersuchungen bekannt, die die positive Korrelation zwischen Arbeitsplatzsi-
cherheit und Krankenstandsquote untermauern (Drago — Wooden, 1992, Lindbeck et al.,
2006). Der dokumentierte Effekt der Arbeitsplatzsicherheit ist in diesen Studien statistisch signi-
fikant, allerdings quantitativ nicht ausreichend, um alleine die Krankenstandsdynamik im
offentlichen Sektor zu erklaren. Der Arbeitsplatzsicherheits-Effekt stellt demnach eine Kompo-
nente fur das Verstandnis des Krankenstandsgeschehens im offentlichen Dienst dar, ist aber
nicht als einzige Ursache fiur die Hohe der Krankenstande verantwortlich. Badura et al. (2006)
weisen darauf hin, dass neben der Altersstruktur auch die Tatsache bericksichtigt werden
muss, dass die offentlichen Verwaltungsinstitutionen ihrer Verpflichtung zur Beschaftigung Be-
hinderter starker nachkommen als andere Branchen. Auch wird vermutet, dass im privaten
Sektor aufgrund der starken Konkurrenz um niedrige Kosten eine starkere "Sozialisierung" der
Kosten von vorzeitigem Gesundheitsverschleif und Krankheit (z. B. im Rahmen des Personal-
abbaus) als im 6ffentlichen Bereich stattfindet (Oppolzer, 2000). In Deutschland ist laut Stu-
dienergebnissen die hdhere Anzahl von krankheitsbedingten Fehlzeiten im 6ffentlichen Dienst
knapp zur Halfte auf den erhéhten Anteil an schwerbehinderten Arbeitnehmerlnnen zurick-
zufilhren (Marstedt et al., 2001). In Osterreich zeigen Auswertungen zur Beschaftigungssitua-
tion von begiinstigten Behinderten, dass der Bund als Arbeitgeber seiner Beschaftigungs-

26) Informationen zur (breiten) Altersstruktur der Bundesbediensteten kdnnen der Publikation zum Personal des Bundes
(Bundeskanzleramt, 2007) enthommen werden. 2006 waren 10,2% der Bundesbediensteten jinger als 30 Jahre, 23,8%
zwischen 30 und 40 Jahren, 37,6% zwischen 40 und 50 Jahren und 28,4% alter als 50 Jahre.
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pflicht von behinderten Personen in héherem MaBe nachkommt als der Durchschnitt aller
beschéaftigungspflichtigen Arbeitgeber?7).

Ubersicht 1.6: Krankenstande der Bundesbediensteten in Vergleich zu denen der Angestellten

Auf 1.000 Beschaftigte entfallen Durchschnittliche Krankenstands-

Krankenstands-  Krankenstands- Dauer eines Falles quote
falle tage in Tagen
Beamtinnent?) 2000 833 12.727 15,3 35
2001 920 12.380 13,5 3,4
2002 919 12.950 14,1 3,5
2003 886 12.132 13,7 3,3
2004 823 11.460 13,9 3,1
2005 906 12.507 13,8 34
2006 841 12.967 15,4 3,5
ASVG-Versicherte des Bundest?) 2000 836 12.084 14,5 3,3
2001 838 12.223 14,6 3,3
2002 839 12.717 151 3,5
2003 776 11.490 14,8 3,1
2004 729 10.889 14,9 3,0
2005 761 11.135 14,6 3,0
2006 675 9.931 14,7 2,7
Beamtinnen und 2000 836 12.523 15,0 3,4
ASVG-Versicherte des Bundest?) 2001 895 12.325 13,8 3,4
2002 895 12.868 14,4 3,5
2003 851 11.918 14,0 3,3
2004 792 11.265 14,2 3,1
2005 857 12.027 14,0 3,3
2006 782 11.859 15,2 3,2
ASVG-versicherte Arbeiterlnnen 2000 877 13.582 15,5 3,7
und Angestelltel) 2001 833 12.904 15,5 3,5
2002 799 12.342 15,5 34
2003 795 12.115 15,2 3,3
2004 741 11.610 15,7 3,2
2005 781 11513 14,7 3,2
2006 719 10.917 15,2 3,0
ASVG-versicherte Angestellte?) 2000 656 9.502 145 2,6
2001 632 9.110 14,4 25
2002 616 8.890 14,4 2,4
2003 622 8.742 14,1 2,4
2004 578 8.343 14,4 2,3
2005 626 8.453 13,5 2,3
2006 565 7.928 14,0 2,2

Q: Personalinformationssystem des Bundes, Hauptverband der Sozialversicherungstrager, WIFO-Berechnungen. —
1) Ohne Kurzkrankenstand (einschlieBlich Kuren).

27) Laut Bericht liber die Lage der behinderten Menschen in Osterreich (BMSG, 2003) wurde im Jahr 2000 die
Beschaftigungsquote von begunstigten Behinderten im Bund zu 80% erfillt (5.823 von 7.400 Pflichtstellen waren be-
setzt), in einer Durchschnittsbetrachtung fir das Jahr 2001 kamen s&mtliche einstellungspflichtige Arbeitgeber nur zu
65% ihrer Beschaftigungspflicht nach (54.818 von 84.869 Pflichtstellen waren besetzt).
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1.5.5 Unterschiede in den Krankenstanden nach BetriebsgroRenklasse

Die Krankenstandsstatistik ermdglicht nicht, zwischen Betrieben unterschiedlicher GréRe zu
unterscheiden; diese Liucke konnte allerdings mit Hilfe eines Individualdatensatzes der ober-
osterreichischen Gebietskrankenkasse (OOGKK)28) gefiillt werden. Eine Einteilung der Dienst-
geber in drei breite GroRenklassen (bis zu 50 Beschéaftigte; 51 bis 250 Beschéaftigte; iber 250
Beschaftigte) lasst erkennen, dass Klein- und Kleinstbetriebe geringere Krankenstandsquoten
als groflere Unternehmen aufweisen. Demnach liegt die Krankenstandsquote in Betrieben mit
51 bis 250 Beschaftigten um ein Drittel, in Betrieben mit Gber 250 Beschaftigten rund 40%
héher als in Betrieben mit maximal 50 Beschéaftigten. Abbildung 1.21 zeigt, dass bei einer
feineren Gliederung der GréRenklassen ein nicht-lineares Muster in der Beziehung zwischen
Betriebsgrofle und Krankenstdnden zum Vorschein kommt. Die Krankenstandsquote nimmt
zunachst mit zunehmender Betriebsgrolie deutlich zu; Betriebe mit 101 bis 250 und jene mit
251 bis 1.000 Beschaftigten haben die héchste Krankenstandsquote; bei Grolibetrieben (Uber
1.000 Beschaftigte) geht die Quote wieder zuriick.

Abbildung 1.21: Krankenstandsquote nach BetriebsgroRenklasse, Oberosterreich

Krankenstandsquote in % des Jahresarbeitsvolumens

bis 5 6 bis 25 26 bis 50 51 bis 100 101 bis 250 251 bis 1000 Uber 1000

BetriebsgrofRe nach Anzahl der Mitarbeiterinnen

Q: OOGKK, WIFO-Berechnungen. — Daten fiir das Jahr 2003.

Ein &hnlich gearteter Zusammenhang zwischen Betriebsgrole und Krankenstand kann auch
in Deutschland beobachtet werden. Auswertungen, die von Badura et al. (2008) anhand der

28) Dieser Individualdatensatz umfasst die oberosterreichischen Krankenstande der Jahre 2003 und 2004. Er dient als
Basis fur die Analysen im zweiten und dritten Kapitel des Berichts und wird dort ausfuhrlicher beschrieben.
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Daten der Allgemeinen Ortskrankenkasse (AOK) durchgefiihrt wurden, zeigen in Betrieben bis
1.000 Beschaftigte ansteigende Krankenstandsquoten und ab 1.000 Beschéftigte wieder
geringere Krankenstandsquoten. Die Ergebnisse aus dem deutschen Fehlzeitenreport bestati-
gen somit, dass die Krankenstandsquote entlang den BetriebsgroRenklassen einem leicht
konkaven Muster folgt2®). Winkelmann (1999) kommt in einer Untersuchung des Zusammen-
hangs zwischen Lohnniveau, BetriebsgroRe und Krankenstand ebenfalls zur Schlussfolgerung,
dass Krankenstande in groferen Unternehmen haufiger vorkommen als in kleineren.

Abbildung 1.22: Krankenstandsquote nach BetriebsgroRenklasse und Branche, Oberdsterreich

OKreditwesen O Maschinenbau EBausektor
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Krankenstandsquote in % des Jahresarbeitsvolumens
= w
| |
T T

o

bis 5 6 bis 25 26 bis 50 51 bis 100 101 bis 250 250 bis 1000 Uber 1000

BetriebsgréRe nach Anzahl der Beschéaftigten

Q: OOGKK, WIFO-Berechnungen. — Daten fur das Jahr 2003. Fur das Kreditwesen werden Betriebe mit bis zu 5
Beschaftigten aufgrund der geringen Fallzahl nicht eigens ausgewiesen und zur GrofRenklasse 6-25 gezahilt.

Der Zusammenhang zwischen BetriebsgroRe und Krankenstanden muss vor dem Hintergrund
der ungleichen Verteilung der Betriebe nach Branchen betrachtet werden. Vor allem die
Sachguter erzeugenden Bereiche der Wirtschaft weisen eine groRbetriebliche Struktur auf,
Klein- und Kleinstbetriebe spielen dort nur eine untergeordnete Rolle. In diesen Branchen sind
die Beschaftigten allerdings infolge der hdheren Arbeitsbelastungen und Unfallgefahrdung
auch einem hoheren Krankenstandsrisiko ausgesetzt als jene im Dienstleistungssektor (vgl.
Abschnitt 1.5.3). Eine Unterscheidung der Krankenstandsquoten nach BetriebsgroRenklasse
bei gleichzeitiger Beriicksichtigung der Branche ermdéglicht es, diese Uberlagerung des Bran-

29) Die Berechnungsergebnisse in Badura etal. (2006) unterscheiden sich in einigen Hinsichten von den
Auswertungen im vorliegenden Bericht, die absoluten Werte sind nicht direkt vergleichbar. Zum einen messen die
Autoren die BetriebsgroRe an der Zahl der AOK-Mitglieder im Betrieb, wodurch in der Regel nur ein Teil der gesamten
Belegschaft erfasst wird. Zudem schlieRen sie Betriebe mit weniger als 10 Beschaftigten von ihren Berechnungen aus.
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chen- und des BetriebsgroBeneffekts zu vermeiden3?). Abbildung 1.22 zeigt den Zusammen-
hang zwischen Krankenstandsquote und Betriebsgrofie fur drei wichtige Branchen. Sowohl im
Bausektor als auch im Maschinenbau und im Kreditwesen ist ein gewisser positiver Zusam-
menhang zwischen Grolie des Unternehmens und Krankenstanden erkennbar. Allerdings zei-
gen sich zwischen den Branchen deutliche Unterschiede. Sowohl im Kreditwesen als auch im
Bausektor weisen kleine Betriebe die geringsten Krankenstandsquoten auf, die krankheitsbe-
dingten Fehlzeiten steigen mit zunehmender Betriebsgroffenklasse. Im Bausektor ist der An-
stieg starker, allerdings haben Bauunternehmen mit mehr als 1.000 Beschéftigten wiederum
deutlich weniger Krankenstande als Betriebe, die den mittleren GrélRenklassen zugeordnet
werden kénnen, das ist bei Banken nicht der Fall. Im Maschinenbau ist noch deutlicher als im
Bausektor ein konkaves Muster entlang der BetriebsgrélRenklassen erkennbar. Unternehmen
mit mehr als 1.000 Beschéaftigten haben in dieser Branche mit Ausnahme der Kleinstbetriebe
die geringste Krankenstandsquote, auch in der BetriebsgrolRenklasse 250 bis 1.000
Beschéaftigte sind die Krankenstdnde vergleichsweise niedrig. Im Allgemeinen sind die
Differenzen nach BetriebsgroRe in dieser Branche vergleichsweise klein.

Zusammenfassend kann man festhalten, dass der Konnex zwischen Krankenstand und
BetriebsgroRe auch bei einer Gliederung nach Branchen erhalten bleibt. Unterschiede erge-
ben sich nach Branche hinsichtlich der Starke dieser Beziehung sowie hinsichtlich der Frage,
ob ab einer bestimmten BetriebsgroRe die Krankenstandsquote wieder zuriickgeht. Bezliglich
dieses letzten Punktes kann grundséatzlich eine Differenzierung zwischen dem Giter produzie-
renden Sektor und dem Dienstleistungssektor vermutet werden. Man kann davon ausgehen,
dass in Grollbetrieben aufgrund der Maoglichkeit, Skaleneffekte zu erzielen, Formen von
betrieblicher Gesundheitsférderung in hoherem MalRe als in Kleinbetrieben Anwendung
finden. Diese MalRnahmen durften besonders im gewerblichen und industriellen Bereich, wo
Arbeitsplatzbelastungen und Unfallgefahrdung hoch sind, zu einer signifikanten Reduktion der
Krankenstdnde beitragen. Im Dienstleistungssektor (z B. im Kreditwesen) durfte dieser Effekt
nicht ausreichen, um die unginstige Wirkung der Betriebsgrofle auf die Krankenstande
Uberzukompensieren.

1.6  Regionale Unterschiede in der Krankenstandsentwicklung

Obwohl nicht alle Arbeiterinnen und Angestelliten bei den Gebietskrankenkassen des ent-
sprechenden Bundeslandes versichert sind3?), ergibt die Summe der Krankenstandstage der
neun Osterreichischen Gebietskrankenkassen gegentiber der Gesamtheit aller in der Kran-
kenstandsstatistik erfassten Krankenstande eine Abdeckungsquote von fast 96%. Diese hohe
Ubereinstimmung erlaubt es, die Daten aus den einzelnen Gebietskrankenkassen fiir einen
Einblick in das Krankenstandsgeschehen auf regionaler Ebene zu nutzen.

30) In einem weiteren Schritt, der im zweiten Kapitel der Studie ausgefuhrt wird, kbnnen auch andere relevante
Merkmale, wie die Altersstruktur der Beschéaftigten im Betrieb, berticksichtigt werden (Abschnitt 2.6).

31) Weitere Versicherungstrager, deren Versicherte zumindest teilweise in der Krankenstandsstatistik inkludiert sind,
sind die Versicherungsanstalt fur Eisenbahnen und Bergbau, die Versicherungsanstalt 6ffentlich Bediensteter sowie
7 Betriebskrankenkassen.
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Die Werte aus dem Jahr 2006 zeigen, dass die Krankenstandsquote Uber alle Gebietskranken-
kassen mit einem Durchschnitt von 11,6 Tagen pro Kopf marginal iber dem Wert fur alle von
der Statistik erfassten Versicherten (11,5) lag (Abbildung 1.23). Die niederdsterreichische und
die oberdsterreichische Gebietskrankenkassen verzeichneten mit respektive 12,9 und 12,4 Ta-
gen die hdchsten Krankenstande in diesem Jahr, die Gebietskrankenkasse Wien hatte mit
11,9 Krankenstandstagen pro versicherter Person ebenfalls tberdurchschnittlich viele Kran-
kenstande. Steiermark (11,5), Karnten (11,4) und Burgenland (11,3) lagen nahe am bundes-
weiten Durchschnitt, wahrend die Versicherten in Tirol (10,4) und Vorarlberg (10,3) gut einen
Krankenstandstag weniger als die Beschaftigten im Durchschnitt der Bundeslander hatten.
Die grolite Abweichung konnte allerdings in Salzburg beobachtet werden, dort waren die
Versicherten der Gebietskrankenkasse im Schnitt nur 9 Tage im Jahr krank geschrieben, sie
lagen damit mit einer Krankenstandsquote von 2,5% um 23% unter dem 0Osterreichischen
(3,2%) und um 30% unter dem nieder6sterreichischen (3,5%) Wert.

Abbildung 1.23: Krankenstdnde nach Bundeslandern
2006

14 +

Durchschnittliche Krankenstandstage pro Kopf

Q: Hauptverband der osterreichischen Sozialversicherungstrager, WIFO-Berechnungen.

Die Betrachtung einer langeren Periode (1996/2006) verdeutlicht, dass auch in der Vergan-
genheit die Krankenstandsquote in Salzburg deutlich niedriger als in den restlichen Bundes-
landern war (Abbildung 1.24). Sieht man von geringfligigen Verschiebungen ab, war auch
die relative Position der anderen Bundeslander in diesem Krankenstandsvergleich Uber den
gesamten Zeitraum konstant: Niederdsterreich und Ober@sterreich verzeichneten deutlich
Uberdurchschnittiche Werte, wahrend Steiermark, Karnten, Tirol und Vorarlberg nahe am
Durchschnitt bzw. unter dem Durchschnittswert lagen. Eine Ausnahme bildet in dieser Hinsicht
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die Gebietskrankenkasse Burgenland, die 1996 und 1997 noch deutlich Gberdurchschnittliche
Krankenstandsquoten hatte, in den darauf folgenden Jahren allerdings eine Uberproportional
starke Senkung der Krankenstande verzeichnete. Auch in Wien ist die durchschnittiche An-
zahl an Krankenstandstagen der Versicherten zwischen 1996 und 2006 etwas stérker als in den
restichen Bundeslandern zurtickgegangen. Im Allgemeinen verlief die Entwicklung der Kran-
kenstande in allen Bundeslandern nach einem &ahnlichen Muster: Unabhangig davon, ob
man 1996, 1998 oder 2001 als Ausgangsjahr der Betrachtung heranzieht, waren die Kranken-
stande in allen Bundeslandern bis zum Jahr 2006 ricklaufig.

Abbildung 1.24: Krankenstandsentwicklung nach Bundesland
Anzahl der Krankenstandstage pro Kopf und Jahr, 1996 bis 2006
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Q: Hauptverband der osterreichischen Sozialversicherungstrager, WIFO-Berechnungen.

Die Bestandigkeit dieser regionalen Unterschiede lasst erkennen, dass sich in den einzelnen
Bundeslandern strukturelle Faktoren auf das Krankenstandsgeschehen niederschlagen. Das
gilt insbesondere fir die signifikantesten Abweichungen vom Durchschnitt, die niedrigen
Krankenstdnde in Salzburg und die vergleichsweise hohen Werte in Niederdsterreich und
Oberosterreich. In Abschnitt 1.5.3 konnte gezeigt werden, dass die Wirtschaftsstruktur und
somit die Verteilung der Beschéaftigten auf Branchen und Berufen maRgebend auf das Kran-
kenstandsniveau Einfluss nimmt. Das Fehlen von detaillierten Informationen zu den Kran-
kenstandsquoten einzelner Branchen und Berufsgruppen ermdéglicht es zwar nicht, die Bedeu-
tung dieser wirtschaftsstrukturellen Unterschiede zwischen den Bundeslandern vollstandig ab-
zubilden. Die Unterscheidung der Krankenstandsquoten der Gebietskrankenkassen nach
sozialrechtlicher Stellung und Geschlecht leistet dennoch einen Beitrag zur Erklarung der regi-
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onalen Differenzen. Einerseits kann dadurch aufgezeigt werden, wie hoch die Krankenstande
der einzelnen Gruppen von Beschaftigten in den Bundeslandern sind; andererseits ist die
Bedeutung der unterschiedlichen Zusammensetzung der Versicherten in den Gebietskranken-
kassen zu beriucksichtigen.

Ubersicht 1.7 veranschaulicht, dass sich die unter- bzw. uberdurchschnittichen Kranken-
standsquoten der einzelnen Gebietskrankenkassen aus einer unterschiedlichen Kombination
im Krankenstandsniveau der einzelnen Gruppen von Beschaftigten ergeben. So kann bei-
spielsweise die vergleichsweise hohe Krankenstandsquote der Gebietskrankenkasse Wien fast
ausschlieBllich auf die Uberdurchschnittichen Krankenstande der weiblichen Beschéaftigten
zurickgefuhrt werden: Wahrend 2006 in Wien die mannlichen Arbeiter mit einer Quote von
4,4% nur knapp Uber und die mannlichen Angestellten mit 2,2% am bundesweiten Durch-
schnitt (4,3% und 2,2%) lagen, verzeichneten die Frauen sowohl in Arbeiterinnenberufen
(4,9%) als auch in Angestelltenberufen (2,9%) unter allen Bundeslandern die héchsten Kran-
kenstande (Durchschnitt: 4,1% und 2,5%). Die hohen Krankenstande der Frauen in Wien lassen
vermuten, dass sich die hohe Erwerbsbeteiligung und geringe Teilzeitquote der Wienerinnen,
die vielfach fur die Betroffenen eine doppelte Belastung durch Berufs- und Familienleben
bedeutet, eine negative Wirkung auf die Krankenstande hat. Die Uberdurchschnittliche Kran-
kenstandsquote der oberosterreichischen Gebietskrankenkasse ging dagegen im Wesentli-
chen auf die hohen Krankenstande der Arbeiterinnen (4,3%) und Arbeiter (4,6%) zuriick, die
angestellten Frauen und Manner lagen mit ihren Krankenstdnden genau im Durchschnitt aller
Bundeslander. In diesem Fall diirfte sich die grofe Bedeutung der Sachgitererzeugung nega-
tiv auf das Krankenstandsniveau niederschlagen. In Niederosterreich wiederum verzeichne-
ten sowohl die Angestellten als auch — in h6herem Ausmal} — die Arbeiterinnen und Arbeiter
vergleichsweise viele krankheitsbedingte Fehlzeiten. Bei der Gebietskrankenkasse Salzburg ist
ebenfalls fur alle Gruppen das gleiche Muster beobachtbar, auch wenn es sich hierbei um
unter- und nicht um uberdurchschnittiche Werte handelt: Sowoh! die Arbeiterinnen (3,2%)
und Arbeiter (3,4%) als auch die weiblichen und mannlichen Angestellten (1,8% und 1,7%)
hatten 2006 die niedrigsten Quoten aller Bundeslander.

Ubersicht 1.7: Krankenstande nach Bundesland, sozialrechtlicher Stellung und Geschlecht
Krankenstandsquoten (in %), 2006

Arbeiter und Angestellte Arbeiter Angestellte
Versicherungstrager M+F Manner Frauen M+F Manner Frauen M+F Manner Frauen
A |l e Gebietskrankenkassen 3,2 3,3 3,0 42 43 41 2,4 2,2 2,5
GKK Wien 3,3 3,1 3,4 4,6 4,4 49 2,6 2,2 2,9
GKK Nieder6sterreich 3,5 3,8 3,2 4,6 4,6 4,4 25 23 2,7
GKK Burgenland 3,1 3,3 29 3,9 3,9 3,8 24 2,2 2,4
GKK Oberdsterreich 34 3,7 31 45 4,6 43 2,4 2,2 2,5
GKK Steiermark 3,2 3,5 2,8 4,1 43 3,7 2,3 2,1 2,4
GKK Karnten 31 3,3 2,9 3,9 4,0 3,6 2,5 2,3 2,6
GKK Salzburg 25 2,7 23 3,3 34 3,2 1,8 1,7 1,8
GKK Tirol 29 3,0 2,7 3,7 3,7 3,6 2,1 1,9 2,2
GKK Vorarlberg 2,8 31 25 4,0 4,1 3,9 1,8 1,9 1,8

Q: Hauptverband der osterreichischen Sozialversicherungstrager, WIFO-Berechnungen.
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Die Krankenstandsquoten der Gebietskrankenkassen werden nicht nur von den Quoten der
einzelnen Gruppen bestimmt, sondern auch von ihrer anteilsmaRigen Bedeutung fur die ge-
samte von der Gebietskrankenkasse erfasste Beschaftigung. Ubersicht 1.8 gibt das Ergebnis
einer Bereinigung der Krankenstandsquoten der Gebietskrankenkassen um Unterschiede in
der Beschaftigungsstruktur (nach sozialrechtlicher Stellung und Geschlecht) wieder. Die erste
Spalte zeigt die tatsachlichen Krankenstandsquoten in den entsprechenden Gebietskranken-
kassen im Jahr 2006. In der zweiten Spalte wird dagegen angefihrt, wie hoch die Kran-
kenstandsquoten ausgefallen waren, wenn die Struktur der Versicherten in allen Gebietskran-
kenkassen dem Durchschnitt entsprochen hatte32). Erwartungsgemal weisen nach der Berei-
nigung Bundeslander mit einem hohen Anteil an Beschéaftigten mit Uberdurchschnittlichen
Krankenstanden (Arbeiterinnen, weibliche Angestellte) eine geringere Krankenstandsquote
auf. Insgesamt sind die Effekte der Bereinigung allerdings geringfugig. Einzig in Wien, wo die
Beschaftigungsstruktur am starksten vom Durchschnitt abweicht, macht sich eine
Strukturbereinigung in der Krankenstandsquote merklich bemerkbar: Bei durchschnittlicher
Zusammensetzung der Beschaftigung (und gleich bleibenden gruppenspezifischen Kran-
kenstandsquoten) wirde sich die Krankenstandsquote der Wiener Gebietskrankenkasse auf
3,5% belaufen, was einem Plus von 7% entspricht. In den anderen Bundeslandern fuhrt die
Bereinigung zu einer leichten Senkung der Krankenstandsniveaus, am starksten so im Burgen-
land, in der Steiermark, in Nieder- und Ober@sterreich und in Tirol.

Ubersicht 1.8: Normierung der Krankenstandsquote
Auf Basis der Beschaftigungsstruktur nach sozialrechtlicher Stellung und Geschlecht, 2006

Tatsachliche Normierte veranderun
Krankenstandsquote Krankenstandsquote 9

In %
GKK Wien 3,3 35 7,1
GKK Niedero6sterreich 35 34 - 25
GKK Burgenland 3,1 3,0 - 31
GKK Oberosterreich 3,4 3,3 - 24
GKK Steiermark 3,2 3,1 - 2,6
GKK Karnten 3,1 3,1 - 10
GKK Salzburg 2,5 2,5 - 0,2
GKK Tirol 2,9 2,8 - 26
GKK Vorarlberg 2,8 2,8 - 0,7
Insgesamt 3,2 3,2

Q: Hauptverband der osterreichischen Sozialversicherungstrager, WIFO-Berechnungen. — Normierte Krankenstands-
quote = Krankenstandsquote unter der Annahme einer durchschnittichen Beschaftigungsstruktur (Arbeiter, Arbeite-
rinnnen, angestellte Manner, angestellte Frauen).

Auch unter Beriicksichtigung dieser strukturellen Komponente andert sich kaum etwas an der
Darstellung der regionalen Krankenstandsquoten. Nach wie vor liegen Niederdsterreich und
Oberosterreich Uber dem Durchschnitt der Bundeslander, allerdings weist nun Wien den Spit-

32) Die Krankenstandsquoten der einzelnen Beschaftigtengruppen je Gebietskrankenkasse werden dabei konstant
gehalten (siehe Ubersicht 1.7).
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zenwert aus. Den geringsten Wert und somit die starkste Abweichung vom Durchschnitt ver-
zeichnet auch nach der Bereinigung die Gebietskrankenkasse Salzburg (2,5%). Insgesamt
bestatigen die Berechnungen somit, dass sich die Wirtschaftsstruktur gtnstig (wie im Falle
Wiens) oder ungunstig (wie beispielsweise im Burgenland und in Ober6sterreich) auf die Kran-
kenstande auswirkt. Andererseits liefert die Zusammensetzung der Beschaftigung nach sozi-
alrechtlicher Stellung und Geschlecht nur einen geringen Erklarungsbeitrag zu den regional
teils erheblichen Krankenstandsunterschieden. Das hangt einerseits damit zusammen, dass
die Unterscheidung zwischen Arbeiter- und Angestelltenberufen die Komplexitat der Wirt-
schaftsstruktur nur unzureichend wiedergibt. Innerhalb der Berufsgruppen bestehen zum Tell
ausgepragte branchensperzifische Unterschiede33), zudem spielen auch Determinanten auf
betrieblicher Ebene, wie die Grolle der Unternehmen und ihre Organisationsstruktur, eine
wichtige Rolle. Die Bedeutung der einzelnen Branchen und Unterbranchen im gesamtwirt-
schaftlichen Geflige und die Betriebsstruktur sind nicht die einzigen wichtigen Merkmale, die
nicht ausreichend bericksichtigt werden kdnnen: Auch andere wirtschaftliche und soziode-
mographische Merkmale, in denen sich die Bundeslander unterscheiden (kdnnen), sind fur
die Krankenstande relevant. Hierzu zahlen beispielsweise die Arbeitsmarktlage sowie die
Altersstruktur und der gesundheitliche Zustand der Erwerbsbevdlkerung. Keiner der verfliigba-
ren Indikatoren kann alleine eine ausreichende Erklarungsbasis fir die beobachteten Unter-
schiede auf regionaler Ebene liefern34), was darauf schliefen lasst, dass sich die Unterschiede
zwischen den Gebietskrankenkassen aus dem Zusammenspiel von einer Vielzahl von Bestim-
mungsgrinden ergeben.

1.7 Verteilung der Krankenstande nach Krankheitsgruppen

Aus der Statistik nach Krankheitsgruppen (Ubersicht 1.9) ist ersichtlich, dass die Mehrheit der
Krankenstandsfalle und -tage auf eine vergleichsweise geringe Anzahl von Ursachen zurtick-
zufiihren ist. Dies gilt sowohl bei einer Betrachtung nach Haufigkeit der Krankheiten als auch
bei der Fokussierung auf die daraus resultierenden Krankenstandstage. So erfasst man mit
den 10 haufigsten Diagnosegruppen Uber vier Flnftel (81,6%) aller Krankenstandsfalle und fast
drei Viertel (72,9%) der Krankenstandstage. Betrachtet man die Statistik aus der Perspektive
der Krankenstandstage, sind die 10 dominierenden Krankheitsgruppen fir mehr als drei Viertel
(75,8%) aller gemeldeten Krankenstandstage sowie 81,5% der Falle verantwortlich. Infolge der
Unterschiede in der durchschnittichen Dauer der Erkrankungen verschiebt sich die

33) So waren beispielsweise im Jahr 2006 Arbeiter und Arbeiterinnen in der Metallerzeugung und -bearbeitung
(ONACE Wirtschaftsklasse 27) durchschnittlich 20,5 Tage, im Maschinenbau (28) 17,5 Tage und im Einzelhandel (52)
nur 14,5 Tage krankgeschrieben.

34) 7Zu den Indikatoren, die in dieser Hinsicht untersucht wurden, zahlen der Beschéaftigungsanteil der Alteren (iiber 50
Jahre) bzw. Jingeren (unter 25 Jahre), die Arbeitslosenquote sowie der Beschaftigungsanteil des Bauwesens bzw.
des produzierenden Sektors insgesamt. Keiner dieser Indikatoren weist eine signifikante (positive oder negative)
Korrelation mit den Krankenstandsquoten der Gebietskrankenkassen auf.
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Rangordnung der Krankheitsgruppen nach Krankenstandstagen; mit einer Ausnahme35) han-
delt es sich aber um die gleichen 10 Diagnosegruppen.

Zwei Gruppen von Krankheiten pragen vor allem das Bild des Krankenstandsgeschehens: Die
Krankheiten des Skelettes, der Muskeln und des Bindegewebes und jene der oberen Atem-
wege. Zusammen verursachen diese Erkrankungen Uber 40% der Krankenstandsfalle und
knapp 40% der Fehlzeiten. Unfalles®) sind ebenfalls eine weit verbreitete Ursache von Fehlzei-
ten. Die langfristige Entwicklung der Arbeitsunfalle zeigt einen Abwartstrend, obschon sich der
starke Rickgang der neunziger Jahre in den letzten Jahren nicht fortgesetzt hat. Im Jahr 1974
gab es in Osterreich je 10.000 Versicherte 765 Unfalle, 1994 waren es 619, im Jahr 2002 nur
noch 408, im Jahr 2006 waren es jedoch 439. Somit waren im ersten Jahr des erfassten
Zeitraums statistisch gesehen 7,6% der Beschaftigten von einem Arbeitsunfall betroffen, im
Jahr 2006 Jahr waren es 4,4%. Zieht man von diesem Wert, der sowohl die Arbeitsunfalle im
engeren Sinne als auch die Wegunfalle beinhaltet, letztere ab, so betrug die Unfallquote im
Jahr 1974 6,8% und im Jahr 2006 3,9%. Die Haufigkeit von Arbeitsunfallen im engeren Sinne ist
somit zwischen 1974 und 2006 um 42% reduziert worden, wobei der tberwiegende Teil des
Ruckgangs auf die Jahre zwischen 1994 und 2004 zurickgeht. Zusammen mit den
Arbeitsunfallen ist auch die Anzahl an Unglicksfallen mit tédlichen Folgen im langfristigen
Betrachtungszeitraum rucklaufig. Unter den Versicherten der AUVA gab es 1980 noch 434
todliche Unfalle am Arbeitsplatz, 1990 waren es 317, und 2000 22037). Nachdem in den Jahren
2002 und 2003 die bis dahin niedrigste Anzahl an Unfallen registriert wurde (206), kam es nach
einem Anstieg in den Jahren 2004 und 2005 (236 bzw. 219) in 2006 zu einem weiteren
Ruckgang auf 189 Unfalle mit tédlicher Todesfolge.

Sieht man von den Arbeitsunfallen3®) ab, gingen immer noch 11,6% der Krankenstandstage
auf andere Formen von Unfallen zurtick. Sportunfalle waren fir fast 3% der Fehlzeiten verant-
wortlich, Verkehrsunfalle verursachten weitere 1,7% der Krankenstandstage. Sonstige Unfalle
(Freizeit, Haushalt) sind allerdings wesentlich haufiger, sie stellen 4% der Falle und knapp 7%
aller Krankenstandstage dar. Weitere besonders haufige bzw. viele Krankenstandstage verur-
sachende Diagnosegruppen sind Erkrankungen des Verdauungsapparates, des Kreislaufs
und der Psyche.

35) Die Krankheiten der Mundhohle, der Speicheldrise und des Kiefers gehdren zu den 10 haufigsten Krankheits-
gruppen, ihr Anteil an den Krankenstandstagen ist allerdings vergleichsweise gering. Die Sportunfélle sind bei den
Krankenstandsfallen nur an 11. Stelle, gemessen an der Anzahl von Krankenstandstagen jedoch an 9. Stelle.

36) Vergiftungen gewerblicher und nicht gewerblicher Ursache werden auch zu den Unfallen gezahlt; ihnr Anteil am
Krankenstandsgeschehen ist aber marginal (0,06% der Krankenstandstage im Jahr 2004).

37) Diese Werte beziehen sich auf die tddlichen Falle von Arbeitsunfallen (inklusive Wegunfalle und ohne Berufskrank-
heiten) aller bei der AUVA versicherten Erwerbstatigen (selbstandig Erwerbstatige inkludiert), siehe Allgemeine Unfall-
versicherungsanstalt (2007).

38) Es besteht in der Krankenstandsstatistik eine Diskrepanz hinsichtlich der Erfassung von Arbeitsunfallen: Wahrend die
Unfallversicherungstrager die Anzahl der anerkannten Arbeitsunfalle bestimmen, weist die Statistik hach Krankheits-
gruppen des Hauptverbands alle Krankenstandsfalle und -tage aus, die zum Zeitpunkt der Ersterfassung (also
typischerweise im Krankenhaus) als Arbeitsunfalle festgehalten wurden. Die Zahl der anerkannten Arbeitsunfalle ist
demnach niedriger als der in der Statistik nach Krankheitsgruppen ausgewiesene Wert.
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Ubersicht 1.9: Krankheitsgruppenstatistik
2006

Krankheitsgruppen

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

Sonstige Arbeitsunfélle (ohne Vergiftungen)
Nicht-Arbeitsunfalle (ohne Vergiftungen)
Psychiatrische Krankheiten

Sonstige Krankheiten der Atmungsorgane
Darminfektionen

Symptome und schlecht bezeichnete Affektionen
Sportunfalle

Krankheiten des Magen-Darm-Traktes

Krankheiten des Nervensystems

Verkehrsunfalle (ohne Wegunfélle)

Krankheiten der weiblichen Geschlechtsorgane
Krankheiten der Haut und des Unterhautzellgewebes
Ischamische Herzkrankheiten

Krankheiten der Venen und Lymphgefalte

Gutartige Neubildungen

Endokrinopathien, Immun-Krankheiten

Krankheiten der Harnorgane

Krebs der Brust, Harn- und Geschlechtsorgane
Komplikationen der Graviditat, Entbindung, Wochenbett
Arbeitsunfalle als Wegunfalle

Krankheiten des Ohres

Sonstige Krankheiten des Verdauungssystems
Affektionen des Auges

Krankheiten der Mundhdhle, Speicheldruse, Kiefer
Cerebrovaskulare Krankheiten

Sonstige Herzkrankheiten

Sonstige Neubildungen

Hypertonie

Virusinfektionen

Sonstige exogene Ursachen (z. B. medizinische Komplikationen)
Diagnose nicht feststellbar

Sonstige Kreislaufkrankheiten

Unbekannte exogene Ursachen

Sonstige solide Krebse

Krebs der Verdauungsorgane

Verschiedene Anlasse zur Spitalsbehandlung
Krankheiten der méannlichen Geschlechtsorgane
Krankheiten der Arterien

Hamoblastosen

Fehlgeburt, Interruptio

Krebs der Atmungsorgane

Kongenitale Missbildungen

Sonstige bakterielle Infektionen

Absichtliche Verletzungen durch andere Personen, Totung
Krankheiten des Blutes

Sonstige Infektionskrankheiten

Sonstige Krankheiten

Krankenstands- Krankenstands-
falle tage
Anteil in %
14,9 22,1
315 17,0
51 8,0
41 6,9
1,8 4,7
6,3 4,4
8,8 3,5
4,1 34
16 2,9
32 2,9
1,6 1,8
0,7 1,7
1,2 1,4
1,4 14
0,3 1,2
0,8 11
0,5 1,0
0,6 0,9
1,2 0,9
0,2 0,9
0,9 0,9
04 0,8
1,0 0,8
0,4 0.8
0,9 0,7
1,7 0,7
0,1 0,6
0,3 0,6
0,2 0,5
0,4 0,5
0,5 0,5
0,3 0,4
0,3 04
0,5 0,3
0,3 0,3
0,1 0,3
0,1 0,3
0,2 0,3
0,2 0,2
0,1 0,2
0,1 0,2
0,2 0,2
0,0 0,2
0,1 0,2
0,1 0,2
0,1 0,2
0,1 0,1
0,1 01
0,2 0,3

Q: Hauptverband der osterreichischen Sozialversicherungstrager, WIFO-Berechnungen.

WIFO

Dauer der Féalle

@ Anzahl Tage

17,9

6,6
18,8
20,4
31,4

8,4

4,9
10,1
22,3
10,9
14,1
28,2
14,7
12,0
41,7
17,5
22,7
19,4

9,3
47,2
11,9
26,0
10,1
21,7
10,3

5,1
69,4
27,5
34,4
15,5
10,6
17,3
13,1

7.2
115
34,7
49,9
16,7
13,7
29,9
40,7
11,3
67,0
22,9
14,3
18,0
16,4
18,0
21,1
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Es kann angemerkt werden, dass die Bedeutung bestimmter Krankheitsgruppen, wie z.B.
Neubildungen?®) und Herz-Kreislauferkrankungen fur die Gesundheit der Gesamtbevdlkerung
in der Krankenstandsstatistik nicht vollstandig abgebildet wird. So haben Krankheiten des
Herz-Kreislauf-Systems beispielsweise einen groBen Einfluss auf das AusmaR der Gesamt-
sterblichkeit in Osterreich#0). Allerdings sind vor allem Personen in hoherem Alter davon
betroffen, bei Personen im Erwerbsalter sind sie als Morbiditats- und Todesursache weniger
stark verbreitet.

Die unterschiedlichen Diagnosegruppen streuen sehr stark hinsichtlich der Lange von Kran-
kenstandsepisoden; die durchschnittliche Krankenstandsdauer von 11,3 Tagen je Fall gibt nur
ein partielles Bild des Krankheitsgeschehens wieder. Besonders kurz fallen typischerweise
Darminfektionen (4,9 Tage), Krankheiten der Mundhoéhle, Speicheldrise und des Kiefers
(5,1 Tage) sowie Erkrankungen der oberen Atemwege (6,6 Tage) aus. Von den haufigeren
Krankheitstypen liegen die Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems (17,9 Tage), die Unfalle
(zwischen 18,8 und 22,3 Tagen) und vor allem die psychiatrischen Krankheiten (31,4 Tage)
Uber dem Gesamtdurchschnitt. Erwartungsgemal verursachen besonders schwere Erkran-
kungen (z. B. Krebs, cerebrovaskulare Krankheiten) die langsten Fehlzeiten. Die durchschnittli-
che Dauer dieser Krankenstandsfalle liegt bei oder Giber 50 Tagen. Im anschliefenden Kapitel
2 wird eine vertiefende Analyse der Krankenstidnde nach Diagnosen durchgefiuhrt, dabei ist
es maglich, bei der unterschiedlichen Dauer von Krankheitsepisoden auch personliche
Merkmale wie das Alter und die berufliche Stellung starker zu beriicksichtigen.

Die Daten aus der Krankheitsgruppenstatistik bestatigen, dass die gesundheitlichen Risiken
und damit auch die gesundheitlichen Bediirfnisse von Mannern und Frauen nicht deckungs-
gleich sind. Wahrend einige dieser Unterschiede durch biologische Differenzen bedingt sind
und hier nicht weiter erortert werden, wirken sich auf andere Pathologien auch Faktoren ge-
sellschaftlicher, beruflicher und individueller Natur aus. Manner sind durch ihre berufliche
Tatigkeit im Schnitt einem hdheren Unfallrisiko ausgesetzt. Dementsprechend sind auf Arbeits-
unfalle zurickgehende Krankenstandsfélle und Fehlzeiten bei Mannern mehr als dreimal so
haufig wie bei Frauen4?). Ein ahnliches Verhaltnis besteht auch bei den Sportunfallen; bei den
Nicht-Arbeitsunfallen ist der Unterschied zwischen den Geschlechtern weniger stark ausge-
pragt, dennoch gehen bei Mannern fast doppelt so viele Krankenstandsfalle und -tage wie
bei Frauen aufgrund von sonstigen Unfallen verloren. Sieht man von den Unfallen ab und kon-
zentriert man sich weiterhin auf die haufigsten Ursachen fiir Fehlzeiten, ergeben sich weitere
Differenzen zwischen Mannern und Frauen: Erkrankungen der Muskeln, des Skeletts und des
Bindegewebes sind bei Mannern um etwa ein Drittel haufiger als bei Frauen. Allerdings ver-

39) Das Kapitel Neubildungen der ICD-Kodierung enth&lt Schlussel fur bdsartige und gutartige Neubildungen sowie
Zwischenstufen.

40) |In Osterreich stellen Krankheiten des Herz-Kreislaufsystems die mit Abstand haufigste Hauptgruppe von Todes-
ursachen dar; 2006 wurden vier von zehn Sterbeféllen (43,7% bzw. 32.486 Personen) durch solche Erkrankungen
verursacht (Statistik Austria, http://www.statistik.at/web_de/statistiken/gesundheit/todesursachen/todesursachen
ausgewaehlte/index.html).

41) Fir die Analyse der Geschlechtsspezifika wird das Verhaltnis aus Krankenstandsfallen bzw. -tagen und Versicher-
ten der beiden Gruppen miteinander verglichen.
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laufen die Krankheitsepisoden dieser Diagnosegruppe bei Frauen im Schnitt langer, weshalb
die Anzahl von Krankenstandstagen, die auf diese Krankheitsgruppe zurickzufihren sind, bei
Mannern nur um ein Achtel héher als bei Frauen ist. Ein weiterer ausgepragter geschlechts-
spezifischer Unterschied betrifft die Herz-Krankheiten, Manner sind fast dreimal so oft wie
Frauen von ischamischen Herzkrankheiten (die unter anderem koronare Herzkrankheiten und
Herzinfarkte umfassen) betroffen, die Anzahl an Krankenstandstagen ist mehr als viermal so
hoch. Umgekehrt sind psychiatrische Erkrankungen bei Frauen deutlich haufiger; Wahrend es
im Jahr 2006 auf 100 Manner im Schnitt 1,2 Falle gab, waren es bei den Frauen durchschnitt-
lich 2,2 Falle. Als Folge ist die auf diese Krankheitsgruppe zurickgehende Anzahl von Kran-
kenstandstagen bei Frauen fast 80% hoher als bei Mannern. Ein ahnliches Bild zeigt sich auch
bei den Krankheiten des Nervensystems. Es fehlt aber auch nicht an Gemeinsamkeiten zwi-
schen den Geschlechtern, insbesondere bei weit verbreiteten Erkrankungen infektidser Natur:
Drei der vier haufigsten Diagnosegruppen, die Darminfektionen, die Krankheiten der oberen
Luftwege und die sonstigen Krankheiten der Atmungsorgane sind bei Mannern und Frauen
etwa gleich stark ausgepragt.

Abbildung 1.25: Zusammensetzung der Krankenstdnde nach Krankheitsgruppen, Anteile

100% -

80% - E— [T (LTI
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20% 4 0 |

Krankenstandstage im Durchschnitt
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EVerletzungen O Muskel/Skelett [1Verdauung = Atemwege [Herz/Kreislauf (I Psyche [ Sonstige Krankheiten

Q: Hauptverband der Sozialversicherungstrager, WIFO-Berechnungen.

Die Abbildung 1.25 gibt einen Einblick in die langfristigen Trends der Fehlzeitenentwicklung
nach Krankheitsgruppen. Dabei muss beriicksichtigt werden, dass die Statistik im Zeitverlauf
auch von Veranderungen der Diagnoseerfassung durch die Arzte beeinflusst wird. Die Bedeu-
tung von Verletzungen, die alle Formen von Unfallen als Ursache von Fehlzeiten zusammen-
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fassen, fur das gesamte Krankenstandsgeschehen verringerte sich merklich; 1974 fielen im
Schnitt pro beschaftigter Person 3,6 Krankenstandstage an, im Jahr 2006 waren es nur noch
2,3 Tage. Damit reduzierte sich der Anteil der Verletzungen von mehr als einem Viertel auf
knapp ein Funftel aller krankheitsbedingten Fehlzeiten. Diese Entwicklung trug wegen der
groRen Bedeutung dieser Diagnosegruppe zur Senkung der durchschnittichen Kranken-
standsdauer bei. Die Zahl der Muskel-Skelett-Erkrankungen ist zwar seit 1994 rticklaufig, dieser
Rickgang folgt allerdings einer Phase der starken Zunahme dieser Krankheitsgruppe als Ursa-
che von Fehlzeiten: Mit einem Schnitt von 2,6 Tagen je Person gingen 2006 immer noch mehr
Tage als 1974 (1,6 Tage) und 1984 (2,3 Tage) infolge von Krankheiten des Muskel-Skelett-Sys-
tems verloren. Ihr Anteil an den Krankenstandstagen blieb seit 1994 weitgehend unverandert
(etwa 22%). Die Erkrankungen des Verdauungsapparates verzeichneten einen starken Rick-
gang, ebenso war der Anteil der Herz-Kreislauf-Erkrankungen in den beobachteten Jahren,
wenn auch in etwas geringerem MalBe, kontinuierlich ricklaufig. Erkrankungen an den
Atemwegen verursachten zwar 2006 eine geringere Anzahl an Ausfallzeiten als 1994 (2,4
gegeniber 3,2 Krankenstandstagen), in der langerfristigen Betrachtung vergroéRerte sich ihre
Bedeutung fiur das Krankenstandsgeschehen aber in signifikantem Ausmag.

Abbildung 1.26: Entwicklung der psychischen Krankheiten
1996 = 100
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Q: Hauptverband der Sozialversicherungstrager, WIFO-Berechnungen.

Bemerkenswert ist ebenfalls der klare Aufwartstrend der psychiatrischen Erkrankungen (Abbil-
dung 1.26), der sich vor allem seit Mitte der neunziger Jahre beschleunigte und auch in
anderen Landern, beispielsweise in Deutschland, beobachtet werden kann. Erkrankungen
der Psyche sind die einzige Krankheitsgruppe, die zwischen 1994 und 2006 (von einem
niedrigen Niveau ausgehend) einen absoluten Zuwachs an Fehlzeiten je Beschaftigten
verzeichnete. Die tatsdchliche Bedeutung von psychischen Problemen fir das
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Krankenstandsgeschehen ist allerdings von diesen Zahlen nicht unmittelbar abzulesen.
Einerseits ist davon auszugehen, dass sich im Zeitverlauf die Bereitschaft der Arzte,
gesundheitliche Probleme dem psychischen Bereich zuzuschreiben, tendenziell erhéht hat.
Andererseits werden vermutlich zahlreiche Krankenstande, die mitunter auch eine psychische
Ursache haben, aufgrund ihrer Symptomatik bei der Diagnoseerfassung anderen
Krankheitsgruppen zugeschrieben. So kdnnen beispielsweise Allergien, Magenschmerzen,
Kreislaufprobleme usw. eine Folge von Stress und psychischen Belastungen sein, ohne dass
die daraus resultierenden Krankenstande Problemen der Psyche zugeschrieben werden. Die
grofle Bedeutung von psychischen Belastungen und Erkrankungen fir die Arbeitswelt kann
durch andere Quellen bestatigt werden. Umfragen haben wiederholt gezeigt, dass
Depressionen, Stress und Angstkrankheiten zu den gesundheitlichen Problemen zahlen, die
am haufigsten von Beschaftigten im Zusammenhang mit ihrer Erwerbstatigkeit erwéhnt
werden (Dupré, 2001). Zudem kommen die Folgen von psychischen Problemen mit
besonderer Starke im langfristigen Horizont zum Tragen. So sind psychische Erkrankungen bei
den osterreichischen Mannern die zweithaufigste und bei den Frauen die haufigste Ursache
von Invaliditatspensionen (Biffl - Leoni — Mayrhuber, 2008).

1.8  Arbeitslosigkeit und Krankenstand

Die Krankenstandsquoten der Arbeitslosen sind deutlich hdher als jene der Beschaftigten,
obwohl durch die Arbeitslosigkeit die Belastungen der Erwerbstatigkeit, insbesondere die Un-
fallgefahrdung, ausbleiben. In den letzten 1% Jahrzehnten nahmen die Krankenstande der
Arbeitslosen auflerdem stark zu, wahrend sie in den achtziger Jahren noch rucklaufig waren
(Abbildung 1.27). Die Krankenstandstage je versicherte/n Arbeitslose/n und Notstandshilfe-
empfangerin sanken von knapp 25 Tagen im Jahr 1985 auf rund 19 Tage im Jahr 1990 und
stiegen seither fast kontinuierlich auf fast 40 Tage an. Im Jahr 1990 waren damit die Arbeits-
losen im Durchschnitt um 4 Tage langer krank als die Beschaftigten, im Jahr 2006 aber um
28 Tage.

Fur die Uberdurchschnittich hohen Krankenstandsquoten der Arbeitslosen kbnnen mehrere
Hypothesen angefiihrt werden:

e Die Selektionshypothese ("Healthy-Worker"-Effekt) als Erklarung des Ruckgangs der Kran-
kenstandsquote der Beschaftigten bei steigender Arbeitslosigkeit, bedeutet gleichzeitig
eine Zunahme des Krankheitsrisikos der Arbeitslosen, da Personen mit Gesundheitsprob-
lemen am Arbeitsmarkt durch héheres Kindigungsrisiko und geringere Aufnahmewahr-
scheinlichkeit benachteiligt sind;

e Esstellt sich auch die Frage: "Macht Arbeitslosigkeit krank?" (Stich, 2005). Arbeitsplatzrisiko
und Arbeitslosigkeit sind in der Regel mit erheblichem psychischem Druck verbunden und
vergrélRern das Krankheits- und Sterberisiko4?). Eine neuere Studie von Grobe (2006),
kommt unter dem Titel "Sterben Arbeitslose friiher?" zum Schluss, dass das Krankheits- und

42) Der deutsche Fehlzeiten-Report 2005 (Badura et al., 2006) legt unter dem Gesamttitel "Arbeitsplatzunsicherheit
und Gesundheit" den Schwerpunkt auf dieses Thema; insbesondere: Hollederer (2006) und Sverke et al. (2006); vgl.
auch Hollederer —Brand (2006).
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das Mortalitatsrisiko mit der Dauer der Arbeitslosigkeit deutlich ansteigen (Hollederer,
2006).

e Dazu kommen institutionelle Faktoren: Zum einen spielt der gesundheitliche Status eine
wichtige Rolle fir die Vermittelbarkeit der Arbeitslosen; zum anderen unterbricht in
Osterreich Krankheit den Arbeitslosengeldbezug und die Krankenversicherung tibernimmt
mit dem Krankengeld die Kosten des Einkommensersatzes. Dadurch werden konkrete
Anreize hinsichtlich des Krankmeldeverhaltens der Arbeitslosen gesetzt.

Abbildung 1.27: Krankenstandsquoten der unselbstandig Beschéaftigten und Arbeitslosen
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Q: Hauptverband der 6sterreichischen Sozialversicherungstrager, Arbeitsmarktservice, WIFO-Berechnungen.

Im deutschen Fehlzeiten-Report 2005 (Badura et al., 2006) bildet die Bedeutung der Arbeits-
platzunsicherheit auf die Gesundheit den zentralen Fokus. Dabei werden die Selektionshypo-
these und die "Arbeitslosigkeit-macht-krank"-These durch eine Reihe von Untersuchungen
belegt. In Deutschland ist bezogen auf 1.000 Versichertenjahre und altersstandardisiert die
Zahl der Krankenhaustage arbeitsloser Manner 2,3-mal und arbeitsloser Frauen 1,7-mal héher
als fur Berufstatige. Die gesundheitliche Beeintr&chtigung nimmt mit der Dauer der Arbeitslo-
sigkeit rasch zu. Fir Personen mit 2 Jahren Arbeitslosigkeit ist die Rate der gesundheitlichen
Beeintrdchtigung doppelt so hoch (32%) wie bei jenen, die nur bis zu einem Monat arbeitslos
waren (16%). Besonders stark sind arbeitslose Manner davon betroffen, nach 2 Jahren
Arbeitslosigkeit ist die Rate der gesundheitlich beeintr&chtigten Manner um 12 Prozentpunkte
(38%) hoher als bei Frauen (26%). Die Rate der gesundheitlichen Beeintrachtigung steigt in
Deutschland nach 3 Monaten sprunghaft an und spater nochmals nach 1 Jahr (Hollederer
et al., 2006). Am groRten ist der Abstand in der gesundheitlichen Beeintrachtigung zwischen
Arbeitslosen und Beschaftigten in der Diagnosegruppe "Psychische Stérungen”. Meta-Analy-
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sen zum Zusammenhang zwischen Arbeitslosigkeit und psychischem Befinden, die auch inter-
nationale Studien miteinbezogen haben und sich auf eine Vielzahl von Indikatoren zur psychi-
schen Gesundheit stitzten, zeigten auf, dass der Eintritt in die Arbeitslosigkeit die psychische
Gesundheit oft verschlechtert, wahrend umgekehrt der Eintritt in die Beschaftigung das psy-
chische Befinden signifikant verbessert (ebenda, S. 220f).

Diese Ergebnisse sind nicht uberraschend und haben gerade in Osterreich durch die Arbeit
von Jahoda, Lazarsfeld und Zeisel zu den "Arbeitslosen von Marienthal" (1933) eine lange und
international viel beachtete Tradition. Der Theorie der "psychischen Deprivation" von Marie
Jahoda (1981) kommt daher auch heute noch groRe Beachtung zu. Jahoda fiuhrt die psy-
chosozialen Folgen des Arbeitsplatzverlustes auf dessen Funktionen zuriick: Der Arbeitsplatz
sichert nicht nur Einkommen, er strukturiert den Tagesablauf, liefert aulerfamiliare Sozialkon-
takte, ist identitatsstiftend, setzt Ziele und aktiviert (Hollederer et al., 2006). Arbeitslosigkeit mag
kurzfristig die Krankenstandsquote aufgrund des Selektionseffektes und aus Angst um den
Arbeitsplatz ("Moral-Hazard"-Effekt) verringern, aus langerfristiger Perspektive fuhrt sie aber
nach den verfiigbaren empirischen Befunden mit zunehmender Dauer vielfach zu erhebli-
chen gesundheitlichen Beeintrachtigungen, die die Wiederbeschéaftigungsfahigkeit belasten
und bei gelungenem Wiedereintritt das durchschnittliche Krankheitsrisiko der Beschaftigten
erhohen.

Fur den starken Anstieg der Krankenstandsquote der Arbeitslosen in der jingsten Vergangen-
heit kdnnten alle bisher erwahnten Faktoren, einzeln oder in Kombination, verantwortlich sein.
Der Anstieg der Arbeitslosigkeit (bei gleichzeitiger Erhohung der Ubertrittsschwellen in die ge-
sundheitlich bedingte Frihberentung) kann zu einer Verscharfung des Selektionsmechanis-
mus gefuhrt haben. Die zunehmende Dauer der Arbeitslosigkeitsepisoden durch die Entste-
hung eines Sockels an Langzeitarbeitslosen kann sich hingegen in Form von zusétzlichen Be-
lastungen und neuen Erkrankungen auf die Arbeitslosen niedergeschlagen haben. Doch
auch Veranderungen im Krankmeldeverhalten der Arbeitslosen sind nicht auszuschlieffen.
Diese kdnnten beispielsweise damit zusammenhangen, dass heute starker als friher Arbeits-
lose Krankheitsfalle dokumentieren muissen, um nachzuweisen, dass sie nicht vermittelbar
sind. Angesichts der groRen beschaftigungspolitischen Bedeutung, die den gesundheitlichen
Problemen der Arbeitslosen bei Versuchen der Reintegration am Arbeitsmarkt zukommt, ware
es erforderlich, die Ursachen der hohen Krankenstande von Arbeitslosen einer genaueren Un-
tersuchung zu unterziehen.
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2. Struktur- und Ursachenanalyse der Fehlzeiten

Die bisherigen Ausfihrungen zu den Krankenstanden in der dsterreichischen Wirtschaft erfolg-
ten Uberwiegend auf Basis der Krankenstandsstatistik des Hauptverbands der 6sterreichischen
Sozialversicherungstrager (HV). Das statistische Material des HV ermdglicht es nur in begrenz-
tem Ausmal} einzelne Auspragungen (z. B. persdnliche Merkmale der Versicherten und Eigen-
schaften der Krankenstande) miteinander zu verkniupfen. Fir eine vertiefende Untersuchung
wurde deshalb bereits im ersten Fehlzeitenreport (Leoni — Biffl — Guger, 2008) ein eigens zu-
sammengesteliter Individualdatensatz der Gebietskrankenkasse Oberosterreich (OOGKK)
herangezogen. Mit Hilfe dieses Datensatzes konnte eine differenzierte Strukturanalyse der
krankheitsbedingten Fehlzeiten durchgefihrt und naher auf einzelne Determinanten der
Krankenstinde eingegangen werden. Fur den vorliegenden Bericht konnte erstmals eine
Verknipfung dieser oberdsterreichischen Daten, die das Krankenstandsgeschehen der
OOGKK in den Jahren 2003 und 2004 abbilden, mit anonymisierten Individualdaten des
Hauptverbands der dsterreichischen Sozialversicherungstrager (HV) erstellt werden.

Die Individualdaten des Hauptverbands enthalten samtliche Sozialversicherungsepisoden,
zumeist seit 1972 (mit Ausnahme der Beamten und bei Krankenflirsorgeanstalten Versicher-
ten, die erst zu spateren Zeitpunkten in den Datensatz aufgenommen wurden). Diese Daten
dokumentieren die Beschaftigungsepisoden von in Osterreich Erwerbstatigen, den Eintritt und
Verbleib in Pension und das Sterbedatum. Die aktuellsten Daten stammen aus dem Jahr
200643). Die Verknupfung der Daten von Hauptverband und Gebietskrankenkasse ermdglicht
somit eine genauere Untersuchung der Krankenstande als bisher#4), insbesondere kann an-
hand des verknipften Datensatzes die Erwerbslaufbahn der Beschaftigten vor und nach dem
Krankenstand (ab 1972 und bis 2006) rekonstruiert und eine groRere Anzahl von individuellen
und betrieblichen Merkmalen als Bestimmungsgrund von Krankenstanden in Betracht gezo-
gen werden. In einem weiteren Schritt kbnnen diese Daten auch genutzt werden, um die
Auswirkung von (langen) Krankenstanden auf die Erwerbskarriere der Betroffenen zu untersu-
chen (siehe Kapitel 3).

2.1 Datenbeschreibung

2.1.1 Ubersicht der im Datensatz enthaltenen Variablen

Der oberosterreichische Datensatz beinhaltet alle Krankenstandsfalle von Versicherten der
OOGKK#) fir die Jahre 2003 und 2004. Fur die Ausfilhrungen in diesem Kapitel wird der
Datensatz auf die unselbstandig Beschéaftigten im erwerbsfahigen Alter (15 bis 64 Jahre) ein-

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

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

45) Versicherte von anderen Gebietskrankenkassen und Versicherte von Sonderversicherungsanstalten (Eisenbahn,
Gewerbe, dffentlich Bedienstete usw.) sind nicht im Datensatz enthalten.
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gegrenzt. Aus dem OOGKK-Datensatz werden zu jedem einzelnen Krankenstandsfall fol-
gende Informationen entnommen:

e Diagnosegruppe nach ICD-Kodierung4)

e Anfangs- und Enddatum des Krankenstands

Aus den anonymisierten Individualdaten des HV wurden mittels einer eindeutigen Verknip-
fung und der Festlegung des Krankenstandsbeginns als relevanten Stichtag folgende Auspra-
gungen dazugespielt:

e Personliche Merkmale des oder der Versicherten (Alter, Geschlecht)

e Stellung im Beruf (Arbeiterin, Angestellite)

e Anzahl an Versicherungstagen mit Krankengeldbezug

e Wirtschaftsklasse des Dienstgebers (ONACE)47)

e Betriebsgrolie (Anzahl der Beschéaftigten, Einteilung in BetriebsgrolRenklassen)

e Lohnniveau im Betrieb4s)

e Beschaftigungsfluktuation im Betrieb4?)

e Ausgewahlte Merkmale aus der Vorkarriere der Beschaftigtenso)

2.1.2 Merkmale der oberosterreichischen Beschaftigungsstruktur

Im ersten Kapitel wurde gezeigt, dass die Hohe der Krankenstande stark mit dem Tatigkeits-
bereich und den soziodemographischen Merkmalen der Beschaftigten korreliert. Bevor die
Ergebnisse aus der Untersuchung der obergsterreichischen Daten dargestellt werden, soll
deshalb auf strukturelle Merkmale der Beschaftigung im OOGKK-Datensatz hingewiesen wer-
den. Unterschiede zwischen den Beschaftigten in Oberdsterreich und dem 6sterreichischen
Durchschnitt, wie er vom Hauptverband in der Krankenstandsstatistik erfasst wird, ergeben
sich zu einem groflien Teil aus den Besonderheiten der oberosterreichischen Wirtschaftsstruk-
tur. Die oberosterreichische Wirtschaft ist durch die grolle Bedeutung der Sachguitererzeu-
gung gekennzeichnet, Kernbereiche der Industrie sind die Herstellung von Fahrzeugen bzw.

46) Die ICD-Kodierung (International Classification of Diseases and Related Health Problems) ist eine internationale
statistische Klassifikation der Krankheiten und Gesundheitsprobleme. Der OOGKK Datensatz bezieht sich auf einen
Zeitraum, der von der Umstellung der ICD9- auf die neuere ICD10-Kodierung betroffen war. Um eine einheitliche Basis
zu schaffen, wurden alle ICD10-Eingaben in ICD9 umgewandelt.

47) Die Kodierung nach Branche ist im Individualdatenbestand des HV nicht immer luckenlos.

48) Es handelt sich hierbei um Indikatoren, die Median sowie unteres und oberes Quartil der Lohnverteilung im
Unternehmen abbilden. Diese Indikatoren beruhen auf Berechnungen auf Basis der vom HV ausgewiesenen
Bemessungsgrundlagen. Da die Bemessungsgrundlage nach oben abgeschnitten ist und zudem keine Information
zur Arbeitszeit der Beschaftigten vorliegt, kbnnen die Auspragungen zum Lohnniveau nur als Annaherungswert
betrachtet werden.

49) Hiermit sind Indikatoren gemeint, die Haufigkeit und AusmaR im Auf- und Abbau von Beschéaftigung im Betrieb
abbilden.

50) Diese Merkmale, zu denen beispielsweise die Dauer des Beschéaftigungsverhaltnisses zahlt, kdnnen u. a. ein Maf
fur den Grad der Arbeitsmarktintegration der Erwerbsperson liefern.
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Fahrzeugteilen sowie der Maschinenbau und die Erzeugung und Verarbeitung von Metall. Die
Sachgutererzeugungs?) tragt in Oberdsterreich mit einem Drittel zur gesamten Wertschépfung
bei, in Osterreich nur mit einem Funftel. Die groRe Bedeutung der Industrie spiegelt sich auch
in den Beschaftigungskennzahlen wider. Der Beschaftigungsanteil des Guter produzierenden
Sektorss2) sank zwar von 40% (1995) auf 36% (2004), liegt jedoch um fast ein Drittel Gber dem
gesamtosterreichischen Durchschnitt (Palme et al., 1999, Biffl — Leoni, 2006).

Durch diese industrielle Pragung ergeben sich Faktoren, die sich auf Hohe und Form der Kran-
kenstande auswirken kénnen. Der Arbeiteranteil an den Beschaftigten ist in Oberdsterreich
deutlich hdher als im Durchschnitt der anderen Bundeslander: Im Jahr 2004 waren laut
OOGKK rund 49% der unselbstandig Beschaftigten in Arbeiterberufen tatig, in der Kran-
kenstandsstatistik waren es fur Osterreich insgesamt 44%. Da der Sachgiiterbereich nach wie
vor starker von Mannern als von Frauen besetzt ist, bedingt diese industrielle Pragung auch
eine Uberdurchschnittiche Mannerquote unter den Beschéftigten (58% laut OOGKK in Ober-
Osterreich, 53% laut Krankenstandsstatistik in Osterreich). Auch hinsichtlich der Altersstruktur
bestehen Unterschiede, die Einfluss auf das Krankenstandsgeschehen haben kénnen. Hier er-
geben sich die grolten Differenzen zwischen Oberosterreich und dem Bundesdurchschnitt
bei den jingeren und bei den alteren Beschaftigten (bis 24 Jahre bzw. ab 50 Jahre): In der
Krankenstandsstatistik betragt der Anteil der 15- bis 19-Jahrigen 6%, die 20- bis 24-Jahrigen
stellen 10% aller Versicherten dar. In Oberdsterreich liegen die entsprechenden Anteile hdher,
namlich bei 10% bzw. 12%. Umgekehrt ist die Altersgruppe der Uber-50-Jahrigen in der Kran-
kenstandsstatistik starker besetzt als im OOGKK-Datensatz (16% bzw. 14%).

Abweichungen im Krankenstandsgeschehen zwischen Oberodsterreich und dem Schnitt der
anderen Bundeslander kdnnen zu einem guten Teil durch die gerade genannten Differenzen
erklart werden:

e Oberosterreich ist ein Bundesland mit tberdurchschnittich hohen krankheitsbedingten
Fehlzeiten. In den Jahren 2003 bzw. 2004 lag die Krankenstandsquote der Versicherten
der OOGKK etwa 10% tiber dem Bundesdurchschnitt (3,8% gegeniiber 3,5% bzw. 3,6%
gegenuber 3,3%), was auch auf den hohen Anteil von Arbeitsplatzen im Sachguter er-
zeugenden Bereich zurtickzufuhren ist.

e Unter den Krankheitsgruppen spielen Verletzungen und Erkrankungen des Muskel-Skelett-
Apparats, die stark von den Arbeitsplatzbedingungen beeinflusst werden, eine groRere
Rolle als in den anderen Bundeslandern (siehe Abschnitt 2.4). Auch diese Tatsache kann
mit der industriellen Pragung der oberdsterreichischen Wirtschaft in Verbindung gebracht
werden.

e Der Anteil an kurzen Krankenstandsfallen ist vergleichsweise hoch, der Anteil an Langzeit-
krankenstandsfallen leicht unterdurchschnittlich (Abschnitt 2.4), was mit dem hohen An-

51) ONACE-Wirtschaftsklassen 15 bis 37.

52) Sachgiitererzeugung inklusive Bauwesen sowie Energie- und Wasserversorgung (ONACE-Wirtschaftsklassen 15 bis
45).
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teil an jungen Beschéaftigten und der verhaltnismagig geringen Anzahl an alteren Arbeits-
kraften erklart werden kanns3).

Diese Aspekte missen bei der Interpretation der Ergebnisse dieses Kapitels mitbertcksichtigt
werden, sie bedingen allerdings vorwiegend Niveau-Effekte und verandern nicht die wesent-
lichen Merkmale der Verteilung von Krankenstanden auf die Beschaftigten. Es kann somit da-
von ausgegangen werden, dass die Ergebnisse aus Oberodsterreich, vor allem hinsichtlich der
Unterschiede nach Alter, Geschlecht und beruflicher Stellung, gut auf Osterreich tibertragbar
sind.

2.2 Verteilung der Krankenstandstage und Haufigkeit der Erkrankungen

Wie aus den Auswertungen der Krankenstandsstatistik hervorgeht, ist ein hoher Anteil der
Krankenstandstage auf eine vergleichsweise geringe Anzahl von langen Krankenstandsepi-
soden zurickzufihren (siehe Kapitel 1.3). Diese hohe Konzentration der Fehlzeiten auf wenige
Falle kann anhand einer Verteilung der Krankenstandstage auf die im Laufe des Jahres er-
krankten Personen graphisch dargestellt werden (siehe Abbildung 2.1). In Oberésterreich
entfallt ein Viertel des Volumens der Fehlzeiten auf 3% der Erkrankten, die Halfte der Kran-
kenstandstage geht auf 13% der Erkrankten zurick. Wahrend eine Halfte der von Kran-
kenstand betroffenen Personen fast 90% der Krankenstandstage verzeichnet, entfallen auf
die restlichen 50% der Personen nur etwas mehr als 10% der Tage. Unter der Annahme, dass
im Jahr 2004 die Erkrankungsquote (d. h. der Anteil der Erkrankten an der Gesamtheit der Ver-
sicherten) in Oberosterreich dem osterreichischen Durchschnitt (54%) entsprach, lassen sich
diese Werte auf die Gesamtheit der Beschéaftigten Ubertragen. Demzufolge gehen 60% der
Fehlzeiten auf 10% der Beschaftigten zuriick, 1% der Versicherten verursacht fast 20% der
Krankenstandstage und die Halfte der Tage geht auf 7% der Versicherten zuriick. Diese Er-
gebnisse decken sich mit vergleichbaren Auswertungen fiir Deutschland;laut Badura et al.
(2006) entfiel 2004 ein Viertel der krankheitsbedingten Fehlzeiten auf 1% der Versicherten, fast
60% der Arbeitsunfahigkeitstage auf 10% der Versicherten.

Eine weitere Auswertung zeigt, dass etwas mehr als die Halfte der im Jahr 2004 erkrankten
Personen nur einen Krankenstandsfall anmeldete. Ein Viertel der Personen mit Fehlzeiten war
im Laufe des Jahres zweimal krank, wahrend weniger als ein Viertel der Personen mehr als 3
Krankenstandsfalle hatte, 10% hatten mehr als 4 Falle. Geht man auch hier davon aus, dass
fast die Halfte der Versicherten keinen Krankenstand verzeichnete, dann sind etwa 5% aller
Beschaftigten durch eine hohe Krankenstandshaufigkeit (mehr als vier Episoden im Jahr)
betroffen. Eine differenzierte Untersuchung nach Geschlecht ergibt keine markanten
Unterschiede zwischen Frauen und Mannern; Unterschiede sind jedoch bei der Untersuchung
nach der Stellung im Beruf erkennbar. Im Personenkreis der Erkrankten sind Angestellte deut-
lich 6fter als Arbeiterinnen nur einmal im Jahr krank (57,2% gegeniiber 46,2%). Umgekehrt ist
der Anteil an Arbeiterinnen mit mehr als vier Krankenstandsepisoden im Jahr fast doppelt so

53) Die Uberdurchschnittiche Bedeutung von Kurzkrankenstanden kann auch mit dem héheren Anteil an Beschaf-
tigten in Arbeiterberufen, in denen die Erfassung von Kurzkrankenstanden vollstandiger als bei den Angestellten ist, in
Zusammenhang stehen.
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hoch wie bei den Angestellten (12,1% bzw. 6,8%). Eine Gliederung nach beruflicher Stellung
und Altersgruppe (siehe Ubersicht 2.1) zeigt, dass junge Beschéftigte am haufigsten mehrmals
im Jahr infolge von Unfall oder Erkrankung vom Arbeitsplatz abwesend sind. Dies gilt insbe-
sondere fur die Personengruppe der 15- bis 29-jahrigen Arbeiterinnen: Fast ein Drittel der Be-
schaftigten dieser Gruppe ist im Laufe des Jahres gleich dreimal oder 6fters erkrankt. Auch
bei den Angestellten der Altersgruppe der 15- bis 29-Jahrigen blieben Personen oft mehrmals
im Jahr aufgrund von Krankheit oder Unfall dem Arbeitsplatz fern. Im Haupterwerbsalter
nimmt das Phanomen der wiederholten Krankenstandsfalle ab. Altere Beschéftigte haben
wiederum eine hdhere Krankenstandsfrequenz. Das trifft sowohl auf Arbeiterlnnen als auch
auf Angestellte zu, bei letzteren bleibt der Anteil an Beschéaftigten mit mehr als 3 bzw. 4
Krankenstandsepisoden dennoch deutlich unter dem Gesamtdurchschnitt. Diese Ergebnisse
bestatigen das Bild aus der Krankenstandsstatistik, wonach die vergleichsweise hohe Kran-
kenstandsquote der Jugendlichen auf eine hohe Inzidenz von (kurzen) Fehlzeiten zurtickzu-
fuhren ist (vgl. Abbildung 1.15). Dieses altersspezifische Muster findet sich sowohl bei Angestell-
ten als auch bei Arbeiterinnen, wenn auch auf einem deutlich unterschiedlichen Niveau.

Abbildung 2.1: Verteilung der Krankenstandstage auf die erkrankten bzw. von Unfall
betroffenen Personen
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Ubersicht 2.1: Verteilung der Krankenstandsfalle nach Haufigkeit

15 bis 29 Jahre 30 bis 49 Jahre 50 bis 64 Jahre 15 bis 64 Jahre
Arbeiterinnen Angestellte Arbeiterinnen Angestellte Arbeiterinnen Angestellte Insgesamt
Anteile in %

1 Fall 43,3 51,9 48,5 60,2 45,6 57,4 50,9
2 Falle 26,6 25,9 27,9 25,1 28,6 25,3 26,6
3 Falle 14,8 12,4 13,7 9,4 14,5 10,8 12,7
4 Falle und

mehr 15,3 9,8 9,9 52 11,4 6,6 9,9
Insgesamt 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0

Q: OOGKK, WIFO-Berechnungen.

Auch hinsichtlich der Dauer der Krankenstdnde tragen die oberosterreichischen Daten zu ei-
ner Bestatigung und Vervollstandigung der Auswertungen aus der Krankenstandsstatistik bei.
Im Durchschnitt betrug im Jahr 2004 die Dauer der Krankenstandsepisoden in Oberdsterreich
11,8 Tage (in Osterreich: 12,1 Tage). Der Medianwert der Verteilung liegt allerdings weit unter
diesem Wert, bei 6 Tagen, und unterstreicht die schiefe Verteilung der Krankenstdnde nach
Dauer. Mit zunehmendem Alter verlangert sich sowohl bei den Arbeiterinnen als auch bei
den Angestellten die Krankenstandsdauer deutlich. Im Durchschnitt hat ein Krankenstandsfall
bei den 15- bis 29-Jahrigen eine Dauer von 8 Tagen, in der Altersgruppe zwischen 30 und
49 Jahren sind es 12 Tage, bei den alteren Beschéaftigten 19 Tage. Hinter diesen Durch-
schnittswerten verbergen sich zwischen Arbeiterinnen und Angestelliten deutliche Unter-
schiede. Abbildung 2.2 zeigt die Verteilung der Krankenstande einzelner Personengruppen
nach Dauer, die Darstellung bildet die Dezile der Verteilung ab54). Es ist ersichtlich, dass das
Alter der Beschaftigten einen dominanten Einfluss auf die Dauer der Fehlzeiten hat. Die lan-
gere Dauer von Krankenstanden in Arbeiterberufen ist allerdings ebenfalls deutlich erkennbar
und kommt in allen Altersgruppen zum Tragen. Bei den jungeren Beschaftigten sind die Dif-
ferenzen nach beruflicher Stellung bei einem Grofiteil der Falle nicht sehr ausgepragt: So sind
beispielsweise Krankheitsepisoden der 15- bis 29-jahrigen Arbeiterinnen und Angestellten im
Median gleich lang (5 Tage). Die Unterschiede zwischen den zwei Gruppen ergeben sich
Uberwiegend aus der Haufigkeit von langeren Krankenstandsfallen. Wahrend mehr als 20%
der Falle von Arbeiterinnen langer als 10 Tage dauern, trifft das bei den Angestellten nur
knapp Uber 15% der Episoden. Langzeitkrankenstdnde von mehr als 6 Wochen stellen bei den
jungen Angestellten etwa 1%, bei den jungen Arbeiterinnen etwa 2% der Falle dar. Mit zu-
nehmendem Alter nehmen die Differenzen zwischen Arbeiterinnen und Angestellten zu. An-
hand der Abbildung ist erkennbar, dass sowohl bei den Beschaftigten im Haupterwerbsalter
als auch bei den alteren Beschéaftigten zwischen den Berufsgruppen entlang der Verteilung
ein Niveauunterschied besteht. Insbesondere bei den 50- bis 64-Jahrigen besteht auch in den
unteren Dezilen der Verteilung ein ausgepragter Abstand. Zugleich nimmt bei Alteren die

54) Die horizontale Achse gibt an, welcher Anteil der Krankenstandsepisoden kirzer gedauert hat als der entspre-
chende Wert auf der vertikalen Achse, z. B. haben im Falle der Arbeiterinnen in der Altersgruppe von 50 bis 64 Jahren
10% der Falle kurzer als 3 Tage gedauert.
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Haufigkeit von Langzeitkrankenstanden stark zu, sie stellen fast 7% bzw. fast 9% der Kran-
kenstandsfalle von Angestellten bzw. Arbeiterinnen in dieser Altersgruppe dar.

Abbildung 2.2: Verteilung der Dauer von Krankenstandsfallen, nach Stellung im Beruf und
Altersgruppen
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2.3  Verteilung nach Diaghosegruppen

Die Daten der OOGKK erméglichen bei der Untersuchung des Krankenstandsgeschehens die
Analyse des Zusammenhangs zwischen Fehlzeiten und Krankheitstyp. Zu diesem Zweck wird
die Information zur Diagnosegruppe des Krankenstands, die in Form von ICD9-Kodierungen im
Datensatz enthalten ist, verwertet. Diese international gangige Einteilung der Krankheitsbilder
besteht aus 17 zusammengefassten Krankheitsobergruppenss), ein GroBteil der Fehlzeiten
kann allerdings auf eine Teilmenge dieser Kategorien zurickgefuhrt werden (vgl. Kapitel 1.7).
Die oberosterreichischen Daten bestatigen, dass vor allem Krankheiten der Atmungsorgane
und des Muskel-Skelett-Systems zusammen mit den Unfallens) fir den Uberwiegenden Teil der
Fehlzeiten verantwortlich sind: Zwei Drittel der Falle und Tage werden durch diese Krankheiten
erfasst. Berlcksichtigt man auch infektibse und parasitare Erkrankungen, Herz- und
Kreislaufstbrungen, Krankheiten des Verdauungssystems, die psychiatrischen Krankheiten und
die Erkrankungen der Sinnesorgane, ergibt dies 85% der Falle und 82% der Tage.

55) Im Datensatz sind 1,1% der Falle (die 1,6% der Krankenstandstage entsprechen) nicht kodiert bzw. mit einem Kode
versehen, der nicht eindeutig einer der 17 Obergruppen zugewiesen werden kann. In den folgenden Darstellungen
des Krankenstandsgeschehens nach Diagnosegruppen wurden diese Falle nicht berlicksichtigt.

56) Mit diesem Oberbedgriff sind hier alle Formen von Unfallen (Arbeit, Freizeit, Sport) gemeint.
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Ubersicht 2.2: Verteilung der Diagnosegruppen nach Krankenstandstagen und -fallen und
medianer Dauer

Krankenstands- Krankenstands- Dauer in Tagen

Krankheitsgruppen nach ICD9-Kodierung tage falle
Anteile in % (Median)
1 Infektidse und parasitare Krankheiten 4,3 9,2 4
2 Neubildungen 2,4 0,8 13
3 Endokrinopathien, Ernahrungs- und Stoffwechsel-
erkrankungen, Stérungen des Immunsystems 0,6 0,4 7
4  Krankheiten des Blutes und der blutbildenden Organe 0,1 0,0 8
5 Psychiatrische Krankheiten 3,9 1,6 13
6 Krankheiten des Nervensystems und der Sinnesorgane 3,2 3,3 6
7 Krankheiten des Kreislaufsystems 3,8 2,4 8
8 Krankheiten der Atmungsorgane 22,1 37,4 6
9 Krankheiten der Verdauungsorgane 3,7 4,8 4
10 Krankheiten der Harn- und Geschlechtsorgane 24 2,3 7
11 Komplikationen der Schwangerschaft, bei Entbindung
und im Wochenbett 1,0 0,9 10
12 Krankheiten der Haut und des Unterhautzellgewebes 15 14 7
13 Krankheiten des Skeletts, der Muskeln
und des Bindegewebes 24,3 16,8 10
14 Kongenitale Anomalien 0,2 0,1 15
15 Bestimmte Affektionen, die ihren Ursprung in der
Perinatalzeit haben 0,0 0,0 7
16 Symptome und schlecht bezeichnete Affektionen 4,8 4,6 6
17 Verletzungen und Vergiftungen 21,8 13,9 10
Insgesamt 100,0 100,0

Q: OOGKK, WIFO-Berechnungen.

Je nach Altersgruppe zeigen sich bei den Ursachen fiir die Fehlzeiten unterschiedliche Muster
(Ubersicht 2.3). Verletzungen spielen bei jungen Arbeitskraften eine besonders wichtige Rolle,
fast ein Drittel aller Krankenstandstage dieser Gruppe geht auf Unfalle zurtick. Die relative Be-
deutung von Verletzungen nimmt mit steigendem Alter konstant ab; im Haupterwerbsalter
wurde nur jeder flunfte Krankenstandstag durch einen Unfall verursacht, bei alteren Arbeits-
kraften jeder achte. Auch infekti6se und parasitare Krankheiten und Erkrankungen der At-
mungsorgane sind fir junge Beschaftigte von groRerer Bedeutung als fiir altere Arbeitskrafte.
Umgekehrt nimmt das Gewicht von Krankheiten des Skeletts, der Muskeln und des Bindege-
webes mit steigendem Alter stark zu: Weniger als 10% der Krankendstandsfalle und knapp ein
Zehntel der Krankenstandstage junger Arbeitskrafte werden durch diese Diagnosegruppe
verursacht, in der Altersgruppe der 50- bis 64-Jahrigen sind es fast ein Drittel der Falle und
mehr als ein Drittel der Tage. Neben Diagnosegruppen, die mit steigendem Alter ihre Bedeu-
tung fur das Krankenstandsgeschehen vergroBern oder verringern, gibt es auch eine Reihe
von Diagnosegruppen, deren Anteil am Fehlzeitenvolumen in allen Altersgruppen konstant
bleibt. Die Krankheiten des Blutes, der Harn- und Geschlechtsorgane, der Haut sowie die Er-
krankungen der Verdauungsorgane konnen zu dieser Kategorie gezahlt werden.
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Ubersicht 2.3: Verteilung der Diagnosegruppen nach Krankenstandstagen und -fallen und
Altersgruppen

Krankheitsgruppen nach ICD9-Kodierung 15 bis 29 Jahre |30 bis 49 Jahre|50 bis 64 Jahre
Tage Falle | Tage Falle | Tage Falle
Anteile in %
1 Infektibse und parasitare Krankheiten 6,9 12,1 3,9 8,2 2,3 53
2 Neubildungen 0,8 0,4 2,6 0,9 3,7 15
3 Endokrinopathien, Ernahrungs- und Stoffwechselerkrankungen,
Stérungen des Immunsystems 0,2 0,1 0,6 0,5 0,9 1,1
4  Krankheiten des Blutes und der Blutbildenden Organe 0,1 0,0 0,1 0,0 0,1 0,0
5  Psychiatrische Krankheiten 2,7 11 45 1,9 4,0 1,9
6  Krankheiten des Nervensystems
und der Sinnesorgane 2,4 2,9 35 35 3,4 3,6
7  Krankheiten des Kreislaufsystems 1,3 15 34 2,4 7,1 4.8
8 Krankheiten der Atmungsorgane 29,7 41,4 22,1 37,3 14,1 27,7
9 Krankheiten der Verdauungsorgane 3,9 53 3,6 4,6 3,6 4,1
10 Krankheiten der Harn- u. Geschlechtsorgane 2,1 2,2 2,7 2,4 1,9 2,1
11 Komplikationen der Schwangerschaft, bei
Entbindung und im Wochenbett 2,2 1,3 0,8 0,8 0,0 0,0
12  Krankheiten der Haut und der Unterhautzellgewebes 1,7 14 15 15 11 14
13  Krankheiten des Skeletts, der Muskeln und des Bindegewebes 11,3 8,7 245 18,7 371 304
14  Kongenitale Anomalien 0,2 0,1 0,2 0,1 0,1 0,0
15 Bestimmte Affektionen, die ihren Ursprung in der Perinatalzeit
haben 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
16 Symptome und schlecht bezeichnete Affektionen 4,6 4,6 4,7 4,3 51 51
17  Verletzungen und Vergiftungen 29,9 16,9 21,2 12,9 154 111
Insgesamt 100,0 100,0 |100,0 100,0 |100,0 100,0

Q: OGKK, WIFO-Berechnungen.

Fur die weitere Untersuchung werden die wichtigsten Diagnosegruppen fokussiert, wobei die
Anzahl der verursachten Krankenstandstage als entscheidende Kennzahl fir die Bedeutung
einer Krankheitsgruppe gewertet wirds?). Abbildung 2.3 stellt den Anteil der 6 wichtigsten
Krankheitsgruppen an den Fehlzeiten dar. Aus der graphischen Gegenuberstellung von Ta-
gen und Fallen sind die starken Unterschiede in der Dauer der Krankenstande je nach Krank-
heitsgruppen klar ersichtlich. Muskel-Skelett-Erkrankungen und Verletzungen sind zwar nur die
zweit- bzw. dritthaufigste Ursache fir einen Krankenstand, gemessen am Volumen der Fehlzei-
ten sind sie aber genauso bedeutend wie die deutlich haufigeren Erkrankungen der At-
mungsorgane. So wie die Krankheiten der Atemwege sind auch infektidse Erkrankungen
durch vergleichsweise hohe Fallzahlen charakterisiert, wahrend psychiatrische Erkrankungen
und Kreislaufkrankheiten im Verhaltnis zu ihrer Haufigkeit Uberproportional viele Kran-
kenstandstage verursachen. Abbildung 2.4 grenzt den Blickwinkel der Betrachtung auf die
Langzeitkrankenstandsfélle ein. Fehlzeiten von mehr als 6 Wochen sind in Osterreich trotz ih-
rem vergleichsweise seltenen Auftreten (4,0% der Falle) fir mehr als ein Drittel (35,0%) aller
Krankenstandstage verantwortlich (siehe Abschnitt 1.3). In Ober6sterreich kann ein ahnliches
Verhaltnis festgestellt werden, wenn auch die Gewichtung der Langzeitkrankenstdnde etwas
unterdurchschnittlich ist (3,8% der Falle und 32,0% der Tage). Eine Gegeniberstellung der bei-

57) Fir eine &hnliche Vorgehensweise und vergleichbare Auswertungen zu den Krankenstanden in Deutschland siehe
Badura et al. (2006).

WIFO



- 72 -

den Abbildungen ist hilfreich, um typische Kurz- und Langzeitdiagnosegruppen zu unterschei-
den. Unter den Langzeitkrankenstanden nehmen Muskel-Skelett-Erkrankungen weiterhin eine
prominente Rolle ein, auch Verletzungen sind infolge langer Ausfallzeiten stark vertreten. Wei-
ters wird durch den Fokus auf Langzeiterkrankungen die Bedeutung von psychiatrischen
Krankheiten hervorgehoben: 7,5% aller Langzeitkrankenstandsfalle betreffen die Psyche, sie
verursachen etwa 8% der Krankenstandstage in dieser Kategorie. Auch Neubildungen, die
insgesamt betrachtet bei den Beschaftigten eine eher untergeordnete Rolle spielen, sind
Krankheitsbilder, die mit langen Abwesenheiten vom Arbeitsplatz verknupft sind. Krankheiten
der Atmungsorgane nehmen hingegen in der Betrachtung der Langzeitkrankenstande eine
untergeordnete Rolle ein, was sie als typische Kurzkrankheiten ausweist.

Der Zusammenhang zwischen Krankheitstyp und Dauer der Krankenstandsepisoden kann an-
hand der oberdsterreichischen Daten noch weiter differenziert werden. Abbildung 2.5 veran-
schaulicht die Verteilung der Krankenstandsfalle nach Diagnosegruppe und Dauer. Analog
zu Abbildung 2.2 sind auf der horizontalen Achse die Dezile und auf der vertikalen Achse die
entsprechende Dauer der Episoden in Tagen aufgetragen. In der Verteilung der Krankheits-
episoden sind grundsatzlich drei Muster erkennbar: Neben Krankheitsgruppen mit einem ho-
hen Anteil an langen Krankheitsfallen sind Krankheiten mit einer gleichméagigen Verteilung
und solche, die fast ausschlielllich kurze Ausfallzeiten mit sich ziehen, unterscheidbar. Insbe-
sondere psychiatrische Krankheiten und Neubildungen sind durch lange Krankheitsepisoden
gekennzeichnet, mehr als die Halfte der entsprechenden Falle dauert langer als 12 Tage und
hat somit eine Uberdurchschnittliche Dauer. Fir das obere Quintil (also die oberen 20%) be-
tragt die Dauer der Krankenstandsfalle dieser Diagnhosegruppen mehr als 6 Wochen. Bei den
Krankheiten des Kreislaufsystems, den Muskel-Skelett-Erkrankungen aber auch bei den Verlet-
zungen liegt der Anteil an Langzeiterkrankungen hingegen unter 10%. Krankheiten der At-
mungsorgane sowie infektidse und parasitare Erkrankungen sind durch die Abwesenheit von
langen Krankenstandsepisoden gekennzeichnet, 90% der Falle haben eine Dauer von weni-
ger als 12 Tagen und liegen somit unter dem Gesamtdurchschnitt.
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Abbildung 2.3: Verteilung der Krankheitsgruppen
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Q: OGKK, WIFO-Berechnungen.

Abbildung 2.4: Verteilung der Krankheitsgruppen bei Langzeitkrankenstandsfallen
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Q: OOGKK, WIFO-Berechnungen.
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Abbildung 2.5: Verteilung der Dauer von Krankenstandsfallen nach Dezilen, ausgewahlte
Diagnosegruppen
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Q: OOGKK, WIFO-Berechnungen.

2.4 Verteilung nach Einzeldiagnosen

Nachdem bisher dargestellt wurde, welche Krankheitsgruppen fur die Fehlzeiten ausschlag-
gebend sind, soll nun auf der Ebene der Einzeldiagnosen aufgezeigt werden, welche konkre-
ten Krankheitsbilder innerhalb der einzelnen Diagnhosegruppen relevant sind. Fiur das Jahr
2004 sind rund 700 verschiedene Einzeldiagnosen im Datensatz der OOGKK kodiert.

Durch die 30 wichtigsten Einzeldiagnosenss) werden 70% aller Krankenstandsfalle und fast
zwei Drittel der Krankenstandstage der oberosterreichischen Beschéftigten erfasst. Uber-
sicht 2.4 zeigt die 30 haufigsten Diagnosekodes fur Fehlzeiten der unselbstandig Beschéaftig-
ten, auch hier wurde der Anteil am Fehlzeitenvolumen (d. h. an den Krankenstandstagen) als
ausschlaggebende MalRzahl herangezogen. Die grolie Bedeutung von Muskel-Skelett-Erkran-
kungen einerseits und von Krankheiten der Atemwege andererseits findet auf der Ebene der
Einzeldiagnosen Korrespondenz mit zwei spezifischen Krankheitsbildern: Die akuten Infektio-
nen der oberen Luftwege, die rund ein Viertel aller Falle und 14% der Krankenstandstage
ausmachen, und die Affektionen des Riuckens (Ruckenschmerzen), auf die jeder zehnte
Krankenstand und 13% der Krankenstandstage zurlickzuflihren sind. Neben diesen beiden

58) Hier wurden die Einzeldiagnosen in der Form Gbernommen, in der sie von der Gebietskrankenkasse erfasst bzw.
vom Arzt kodiert wurden. Auf die Zusammenfiihrung von ahnlichen Diagnosebildern (z. B. verschiedene Formen von
Verletzungen oder von Bronchitis), die in mancherlei Hinsicht sinnvoll, aber auch mit medizinischen Fragestellungen
verknupft ware, wurde verzichtet.
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Einzeldiagnosen sind auch viele andere der haufigsten Krankheitsbilder den beiden wichtigs-
ten Diagnoseobergruppen zuzuordnen. Bei den Atemwegerkrankungen sind neben den In-
fektionen der Luftwege vor allem Bronchitis, Nebenhdhlenentzindung, Rachen- und Man-
delentzindung stark prasent. Neben den Riuckenschmerzen sind vor allem eine Reihe weite-
rer Erkrankungen der Wirbelsaule und der Gelenke von Relevanz: Bandscheibenschaden
(Diskopathien), Stérungen im Bereich der Sehnenanséatze (Enthesopathien) und sonstige Er-
krankungen an den Gelenken (Kniegelenksschadigung, Artropathien).

Ubersicht 2.4: Die 30 wichtigsten Einzeldiagnosen, Anteil an den Krankenstandstagen und
-fallen, mediane Dauer
Krankenstands- Krankenstands- Dauer in Tagen

tage falle
ICD9 Bezeichnung Anteile in % (Median)
465 Akute Infektionen der oberen Luftwege 13,9 25,0 6
724 Affektionen des Ruckens 12,9 10,1 10
959 Sonstige Verletzungen 4.4 29 9
009 Infektion des Verdauungssystems 3,2 7,6 4
296 Affektive Psychosen 2,3 0,8 14
490 Bronchitis, nicht als akut oder chronisch 1,9 3,0 6
836 Luxation des Knies 1,8 0,8 15
726 Periphere Enthesopathien 1,8 11 10
722 Intervertebrale Diskopathien 15 0,6 21
882 Offene Wunde der Hand, ausgenommen Finger allein 15 1,3 11
Verstauchung und Zerrung des
845 FuRgelenkes und des FuBes 14 1,0 9
461 Akute Nebenhdhlenentzindung 1,2 2,0 6
780 Allgemeine Symptome 11 1,2 5
727 Affektionen der Synovialis, Sehne, Bursa 1,0 0,8 10
Sonstige mangelhaft bezeichnete und unbekannte
799 Ursachen von Krankheit und Tod 1,0 0,5 14
462 Akute Rachenentzindung 1,0 2,0 5
466 Akute Bronchitis und Bronchiolitis 1,0 15 6
Oberflachliche Verletzung an sonstigen, mehreren, nicht
919 né&her bezeichneten Stellen 0,9 0,8 8
738 Sonstige erworbene Deformitéaten 0,9 0,8 7
Symptome, die das Abdomen
789 und das Becken betreffen 0,9 0,9 6
Sonstige und nicht naher bezeichnete
V58 Nachsorgemallinahmen 0,8 0,6 7
535 Gastritis und Duodenitis 0,6 1,2 4
Oberflachliche Verletzung des Ellenbogens, Unterarms und
913 Handgelenks 0,6 0,6 8
911 Oberflachliche Verletzung des Rumpfes 0,6 0,5 8
463 Akute Mandelentziindung 0,6 1,0 6
879 Offene Wunden sonstiger Kdrperteile 0,5 0,6 8
Sonstige Krankheiten der Z&hne und des
525 Zahnhalteapparates 0,5 15 2
784 Symptome Kopf und Hals betreffend 0,4 0,7 4
599 Sonstige Krankheiten der Harnréhre und der Harnwege 0,4 0,6 5
464 Akute Laryngitis und Tracheitis 0,4 0,7 5
008 Intestinale Infektionen durch sonstige Erreger 0,3 0,9 4
346 Migrane 0,2 0,5 2

Q: OOGKK, WIFO-Berechnungen.
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Die Wahrscheinlichkeit einer Erkrankung wird von einer Reihe von Faktoren wie beispielsweise
individuelle Veranlagungen, persénliche Lebensumstande und Verhaltensweisen, medizini-
sche Versorgung, Umweltfaktoren, gesellschaftiche Rahmenbedingungen usw. beeinflusst,
die aufgrund der bestehenden Datenlage nicht beobachtbar sind. Auf Basis der im
Individualdatensatz enthaltenen Auspragungen ist es dennoch maoglich zwischen Gruppen
von Beschaftigten mit einer unterschiedlich ausgepragten Betroffenheit von Erkrankung zu
differenzieren. Die Ubersichten 2.5 und 2.6 zeigen die Haufigkeit bestimmter Krankheitsbilder
nach Alter und beruflicher Stellung. Liegt der Wert oberhalb des Indexwertes 100, ist die
entsprechende Personengruppe Uberproportional haufig von Krankenstandsfallen betroffen,
liegt der Wert unter 100, entfallen vergleichsweise wenige der auftretenden
Krankenstandsfalle auf die entsprechende Gruppe.

Da eine Analyse aller oder auch nur eines grofieren Teils der Einzeldiagnosen den Rahmen
dieser Studie sprengen wirde, werden nur die Ergebnisse fiir die 6 wichtigsten Krankheitsbilder
angefuhrt. Diese Krankheitsbilder verursachten in Oberdsterreich im Jahr 2004 fast die Halfte
aller Krankenstandsfalle (49,4%). Beschaftigte in Arbeiterberufen weisen fur alle Einzeldiagno-
sen eine hohere Wahrscheinlichkeit der Erkrankung als Personen in Angestelltenberufen auf.
Die Differenz ist besonders bei den Affektionen des Rickens (ICD9 724) und den sonstigen
Verletzungen (959) ausgepragt, Arbeiterinnen sind rund dreimal so oft wie Angestellte infolge
dieser Ursachen vom Arbeitsplatz fern. Auch akute Infektionen der oberen Atemwege (465),
Bronchitiserkrankungen (490) und Infektionen des Verdauungssystems (009) sind bei Arbeite-
rinnen starker verbreitet als bei Angestellten, allerdings ist die Differenz nicht so deutlich aus-
gepragt. Der geringste Unterschied zwischen Arbeiterinnen und Angesteliten kann in der Be-
troffenheit von affektiven Psychosen beobachtet werden (296). Hier liegt die Wahrscheinlich-
keit eines Krankenstandfalls bei den Beschaftigten in Arbeiterberufen nur 15% héher als bei
den Angestellten.

Ubersicht 2.5: Selektierte Einzeldiagnosen, Verteilung der Falle nach Alter und Stellung im Beruf

Infektionen oberer Luftwege Affektionen des Ruckens Sonstige Verletzungen
Arbeiterinnen Angestellte  Arbeiterlnnen  Angestellte  Arbeiterinnen  Angestellte

Index = 100 = Durchschnitt

15 bis 19 Jahre 166,5 159,5 53,5 26,4 280,5 108,7
20 bis 24 Jahre 147,9 129,8 93,7 29,5 218,4 66,4
25 bis 29 Jahre 130,3 108,4 117,8 30,2 170,8 55,2
30 bis 34 Jahre 118,2 93,9 138,5 33,9 138,3 43,3
35 bis 39 Jahre 105,3 81,8 158,0 43,7 122,1 40,9
40 bis 44 Jahre 90,2 69,6 162,5 50,7 110,6 41,7
45 bis 49 Jahre 83,0 69,0 175,1 65,7 108,2 41,5
50 bis 54 Jahre 80,5 65,7 2249 93,0 103,3 51,7
55 bis 59 Jahre 79,0 62,3 287,9 126,2 112,0 53,3
60 bis 64 Jahre 62,1 37,3 258,2 92,5 65,7 46,6
Alle Altersgruppen 112,0 88,3 149,6 51,7 150,8 50,5
Insgesamt 100,0 100,0 100,0

Q: OOGKK, WIFO-Berechnungen.
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Fur fast alle Krankheitsbilder besteht zwischen Alter und Haufigkeit der Erkrankung ein klarer
Zusammenhang, die Korrelation hat aber je nach Diagnose ein unterschiedliches Vorzeichen.
Die Infektionen der Atemwege und des Verdauungssystems (465 und 009) sind bei den Ju-
gendlichen am starksten verbreitet, die Wahrscheinlichkeit der Erkrankung nimmt in beiden
Berufsgruppen mit steigendem Alter ab. Jugendliche bis zu 19 Jahren erkranken doppelt so
oft wie der Durchschnitt der Beschaftigten an Infektionen des Verdauungssystems und mehr
als 1%2-mal so oft an den oberen Luftwegen. In dieser Altersgruppe sind die Unterschiede
nach beruflicher Stellung am geringsten. Schon ab der Kohorte der 20- bis 24-Jahrigen sinkt
die Wahrscheinlichkeit der Erkrankung deutlich, wobei der Rickgang bei den Angestellten
starker als bei den Arbeiterlnnen ist. Bei den (sonstigen) Verletzungen (009) zeigt sich ein
ahnliches Muster, auch hier sind Jugendliche Uberproportional oft von Krankenstandsfallen
betroffen. Allerdings verdeutlicht die Verteilung nach beruflicher Stellung in hohem Ausmal
die Bedeutung des Tatigkeitsbereichs bzw. der Arbeitsplatzbedingungen: In allen
Altersgruppen ist die Wahrscheinlichkeit, infolge einer Verletzung vom Arbeitsplatz
fernzubleiben, bei Arbeiterinnen zwei bis dreimal so hoch wie bei Angestellten.

Ubersicht 2.6: Selektierte Einzeldiagnosen, Verteilung der Falle nach Alter und Stellung im Beruf

Infektionen des Affektive Psychosen Bronchitis
Verdauungssystems

Arbeiterlnnen Angestellte Arbeiterinnen Angestellte Arbeiterinnen  Angestellte
Index = 100 = Durchschnitt

15 bis 19 Jahre 2114 190,4 41,1 44,9 159,9 149,4
20 bis 24 Jahre 199,0 149,7 82,5 71,6 136,4 103,5
25 bis 29 Jahre 159,3 105,9 82,3 81,6 119,1 84,4
30 bis 34 Jahre 124,1 84,6 126,0 81,8 114,8 79,5
35 bis 39 Jahre 103,8 69,4 118,8 88,0 1111 75,5
40 bis 44 Jahre 82,3 54,6 124,9 98,4 107,8 66,4
45 bis 49 Jahre 68,3 45,2 115,0 102,4 106,5 68,5
50 bis 54 Jahre 63,9 47,6 147,6 138,3 112,3 73,6
55 bis 59 Jahre 55,1 43,7 137,1 131,7 120,8 74,0
60 bis 64 Jahre 42,4 16,8 113,8 61,5 122,7 60,4
Alle Altersgruppen 120,5 80,0 107,5 92,7 120,0 80,5
Insgesamt 100,0 100,0 100,0

Q: OOGKK, WIFO-Berechnungen.

Ruckenschmerzen sind als Ursache von Krankenstdnden mit zunehmendem Alter starker ver-
breitet, auch hier ist die berufliche Stellung ein wichtiger Bestimmungsfaktors?). Bronchitis ist
vor allem bei jungen Beschéaftigten beider Berufsgruppen eine haufig auftretende Ursache flr
Fehlzeiten. Die Wahrscheinlichkeit der Erkrankung stabilisiert sich ab der Kohorte der 25- bis 29-
Jahrigen und bewegt sich in einer verhaltnismagig schmalen Schwankungsbreite. Arbeiterin-
nen sind allerdings Uberproportional oft von Bronchitis betroffen, die Wahrscheinlichkeit der
Erkrankung von Angestellten ist hingegen in allen Altersgruppen ab 30 Jahren unterdurch-
schnittlich. Die Betroffenheit von affektiven Psychosen ist bei alteren Arbeitskraften hoher als
im Haupterwerbsalter und bei Jugendlichen. Differenzen zwischen den Berufsgruppen erge-

59) Auf Ruckenschmerzen und Muskel-Skelett-Erkrankungen wird in Abschnitt 2.5 detailliert eingegangen.
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ben sich vorwiegend im Haupterwerbsalter, wo Arbeiterinnen haufiger als Angestellte erkran-
ken. Bei den Jugendlichen und den &lteren Arbeitskraften sind die affektiven Psychosen etwa
gleichmagig auf Arbeiterinnen und Angestellte verteilt, der hohe Wert bei den tber-60-jahri-
gen Arbeiterinnen muss aufgrund der geringen Fallzahl mit Vorsicht betrachtet werden. Im
Allgemeinen ist aus den dargestellten Daten auch der "Healthy-Worker'-Effekt ersichtlich: Far
alle Krankheitsbilders%) nimmt die Wahrscheinlichkeit eines Krankenstandes in der Altersgruppe
der 60- bis 64-Jahrigen gegentber den 55- bis 59-Jahrigen ab, was darauf hinweist, dass Per-
sonen mit einem schlechteren Gesundheitsstatus oft friher aus dem Erwerbsprozess ausschei-
den.

2.5 Untersuchung zu den Muskel-Skelett-Erkrankungen

Nicht alle Krankheitsbilder werden in gleichem Ausmall von Faktoren, die mit der Arbeitswelt
in Zusammenhang stehen (Tatigkeitsbereich, Belastungen am Arbeitsplatz, betriebliches Um-
feld usw.), beeinflusst. Aus gesundheitspolitischen Grinden ist vor allem eine Untersuchung
gerade jener Krankenstande, die einen hohen arbeitsbedingten Anteil aufweisen, von priori-
tarer Bedeutung. Neben den Verletzungen, die durch Unfalle am Arbeitsplatz verursacht
werden, ist besonders bei Krankheiten des Skeletts, der Muskeln und des Bindegewebes der
arbeitsbedingte Verursachungsanteil sehr hoch. Bodeker et al. (2002) dokumentieren in einer
Studie die Auswirkungen von Belastungsfaktoren am Arbeitsplatz auf die Krankenstande in
Deutschland. Dabei kommen sie zu dem Schluss, dass Krankheiten der Muskeln, des Skeletts
und des Bindegewebes die Diagnosegruppe mit dem hochsten Kostenanteil aus
arbeitsbedingten Belastungen darstellen. Dieser Studie zufolge kénnte durch einen (hypo-
thetischen) vollstandigen Abbau der Belastungsfaktoren am Arbeitsplatz das Krankenstands-
geschehen in dieser Diagnosegruppe um fast 40% reduziert werden. Bereits durch eine Ver-
ringerung der hohen Belastungen ware es laut Berechnungen mdglich, die Ausfallzeiten in-
folge von Muskel-Skelett-Erkrankungen um 11% zu reduzieren. Ruckenerkrankungen (Dorso-
pathien), die von B6deker et al. (2002) eigens untersucht werden, weisen einen noch leicht
héheren arbeitsbedingten Verursachungsanteil aus. Erkrankungen des Muskel-Skelett-Systems
sind nicht nur durch einen direkten kausalen Zusammenhang mit der Arbeitswelt verkntpft, sie
verursachen infolge ihrer starken Verbreitung in der erwerbstatigen Bevolkerung und ihrer
groflen Bedeutung fir das Invaliditatsgeschehen auch einen signifikanten Anteil der volkswirt-
schaftlichen Kosten von Fehlzeitens?).

Die Erkrankungen der Muskeln, des Skelettes und des Bindegewebes umfassen fast 30 ein-
zelne Diagnosebilder. Die meisten dieser Krankheitsbilder spielen jedoch fiur die Fehlzeiten der
Beschaftigten nur eine untergeordnete Rolle. Mehr als die Halfte der Krankenstandsfalle wird
als sonstige und nicht ndher bezeichnete Affektionen des Riickens (ICD9 724) diagnostiziert.

60) Eine Ausnahme in dieser Hinsicht bilden lediglich die Bronchitisfalle bei den Arbeiterinnen, wo die 60- bis 64-Jahri-
gen in etwa die gleiche Erkrankungswahrscheinlichkeit wie die 55- bis 59-Jahrigen aufweisen.

61) FUr eine detalillierte Untersuchung zu den volkswirtschaftlichen Kosten von Muskel-Skelett-Erkrankungen siehe z. B.
Bouter et al. (1995), wo auf Basis von Daten fir das Jahr 1991 ermittelt wird, dass die Muskel-Skelett-Erkrankungen in
den Niederlanden die teuerste Krankheitsgruppe im Hinblick auf Fehlzeiten und Invaliditat sind.
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Ubersicht 2.7: Muskel-Skelett-Erkrankungen nach Einzeldiagnose und Altersgruppe

ICD9 Muskel-Skelett-Erkrankungstage
15 bis 29 Jahre 30 bis 49 Jahre 50 bis 64 Jahre Insgesamt
Anteil in %

Arthropathien
710 1,3 0,9 0.4 0,8
711 1,1 14 2,1 1,6
712 0,0 0,0 0,0 0,0
713 0,0 0,0 0,0 0,0
714 0,3 0,3 0,6 0.4
715 1,8 3,9 8,6 54
716 3,3 24 2,9 2,7
717 6,9 4,9 3,3 4,5
718 0,4 0,1 0,0 0,1
719 1,6 1,1 14 1,2

Dorsopathien
720 0,0 0,1 0,0 0,0
721 1,0 1,0 14 11
722 2,8 7,3 6,5 6,5
724 50,6 55,1 54,0 54,2

Rheumatismus
726 52 8,4 7.2 7,6
727 10,9 4,4 2,3 4,4
728 0,5 0,5 0,8 0,6
729 3,5 2,3 2,3 2,5

Osteopathien
730 0,1 0,1 0,0 0.1
731 0,1 0,1 0,0 0,1
732 1,0 0,4 0,1 0.4
733 0,9 0,6 0,7 0,7
735 0,9 0,9 15 1,1
736 0,5 0,1 0,1 0,2
737 0,2 0,1 0.1 0.1
738 4,9 38 33 37
739 0,1 0,1 0,1 0,1

Insgesamt 100,0 100,0 100,0 100,0

Q: OOGKK, WIFO-Berechnungen.

Berlcksichtigt man alle Ruckenerkrankungen (720-724), erfasst man dadurch beinahe zwei
Drittel aller Krankenstandsfalle in dieser Kategorie; der Anteil an den Krankenstandstagen liegt
ebenfalls GUber 60%. Rheumatismen (725-729) und Arthropathien (Gelenkerkrankungen, 710-
719) bilden im Wesentlichen die anderen relevanten Krankheitsbilder. Wie Ubersicht 2.7 ver-
deutlicht, werden die Muskel-Skelett-Erkrankungen in allen Alterslagen tGiberwiegend von Ri-
ckenschmerzen (724) verursacht: Sowohl bei den 15- bis 29-Jahrigen als auch bei den 30- bis
49-Jahrigen und den Uber-50-Jahrigen betragt der Anteil der Affektionen des Riickens an den
Muskel-Skelett-Erkrankungen mehr als 50%, ihr Anteil an den Krankenstandstagen liegt bei
60%. Auch andere vergleichsweise haufige Erkrankungen wie Enthesopathien (726) und sons-
tige erworbene Deformitaten (738) haben in den unterschiedlichen Altersgruppen einen ahn-
lich hohen Anteill am Gesamtvolumen der Muskel-Skelett-Erkrankungen. Unterschiede zwi-
schen den Altersgruppen zeigen sich beispielsweise bei den Erkrankungen der Gelenk-
schleimhaut, Sehne und Bursa (727), wo der relative Anteil bei Jugendlichen deutlich héher
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als bei alteren Personen ist, und den Fallen von Osteoarthrose (715), die vor allem fir altere
Arbeitskrafte relevant sind.

Ubersicht 2.8 setzt die Muskel-Skelett-Erkrankungen mit der Gesamtheit der Krankenstande in
Verhaltnis. Die Belastung durch Muskel-Skelett-Erkrankungen im Allgemeinen und durch RU-
ckenschmerzen im Spezifischen nimmt mit dem Alter stark zu. Wahrend bei den jungen Ar-
beitnehmerinnen Krankheiten der Muskeln, des Skeletts und des Bindegewebes insgesamt
knapp Uber 11% aller Fehlzeiten verursachen, steigt dieser Anteil bei den 30- bis 49-Jahrigen
auf fast 25%. In der Gruppe der alteren Arbeitskrafte kann jeder dritte Krankenstandstag auf
eine Muskel-Skelett-Erkrankung zurtickgeftihrt werden. Allein die Rickenschmerzen (724), die
bei den Jungen noch 5,7% der Fehlzeiten verursachen, stellen hier 20% aller Krankenstands-
tage dar.

Wahrend eine Unterscheidung nach Geschlecht nicht sehr aussagekraftig ist, wird der starke
Einfluss, der von der beruflichen Tatigkeit bzw. den Arbeitsplatzbelastungen auf das Muskel-
Skelett-System der Beschaftigten ausgeht, bei einer Betrachtung der Verteilung dieser Erkran-
kungen nach beruflicher Stellung deutlich. In der Altersgruppe von 15 bis 29 Jahren ist die
Quote der Muskel-Skelett-Krankheiten an den Fehlzeiten sowohl bei den Frauen als auch bei
den Mannern in Arbeiterberufen um fast zwei Drittel hoher als in Angestelltenberufen. Im
Haupterwerbsalter (30 bis 49 Jahre) ist es das 1%-fache, bei den &alteren Arbeiterinnen ist der
Anteil der Muskel-Skelett-Krankheiten an den Fehlzeiten 20% bis 25% hdher als bei den Ange-
stellten. Meggeneder (2005) zeigt anhand einer Auswertung, die sich ebenfalls auf Oberds-
terreich bezieht (allerdings fir das Jahr 2003), dass die Verteilung der Krankheiten des Skeletts,
der Muskeln und des Bindegewebes auch in den einzelnen Branchen unterschiedlich stark
ausfallt. Einem Durchschnitt von 2,9 Krankenstandstagen in der Gesamtwirtschaft stehen bei-
spielsweise in der Sachgitererzeugung 3,7 Tage, im Bauwesen 3,4 Tage und in der Offentli-
chen Verwaltung 4,2 Tage gegenlber.
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Ubersicht 2.8: Anteil der Muskel-Skelett-Erkrankungen an allen Krankenstandstagen

ICD9 Krankenstandstage insgesamt
15 bis 29 Jahre 30 bis 49 Jahre 50 bis 64 Jahre Insgesamt
Anteil in %

Arthropathien
710 0,1 0,2 0,2 0,2
711 0,1 0,3 0,8 0,4
712 0,0 0,0 0,0 0,0
713 0,0 0,0 0,0 0,0
714 0,0 0,1 0,2 0,1
715 0,2 0,9 3,2 1,3
716 0,4 0,6 11 0,7
717 0,8 1,2 1,2 1,1
718 0,0 0,0 0,0 0,0
719 0,2 0,3 0,5 0,3

Dorsopathien
720 0,0 0,0 0,0 0,0
721 0,1 0,2 0,5 0,3
722 0,3 1,8 24 1,6
724 57 13,5 20,0 13,1

Rheumatismus
726 0,6 2,0 2,7 1,8
727 1.2 11 0,9 11
728 0,1 0,1 0,3 0,1
729 0,4 0,6 0,9 0,6

Osteopathien
730 0,0 0,0 0,0 0,0
731 0,0 0,0 0,0 0,0
732 0,1 0,1 0,0 0,1
733 0,1 0,1 0,3 0,2
735 0,1 0,2 0,6 0,3
736 0,1 0,0 0,0 0,0
737 0,0 0,0 0,0 0,0
738 0,6 0,9 1.2 0,9
739 0,0 0,0 0,0 0,0

Insgesamt 11,3 24,5 37,1 24,2

Q: OOGKK, WIFO-Berechnungen.

2.6 Ursachen und Bestimmungsfaktoren der Krankenstande

Die krankheits- und unfallbedingten Fehlzeiten stellen eine komplexe Grolie dar, sie werden
von zahlreichen individuellen und strukturellen Faktoren mitbestimmt. Auf individueller Ebene
sind demographische und sozio6konomische Merkmale der Erwerbstatigen sowie die Art der
von ihnen ausgelbten Tatigkeit von grolRer Bedeutung. Auch das betriebliche Umfeld, das
Uber die spezifischen Arbeitsplatzbedingungen hinausgehend auch Unternehmenskultur und
Arbeitsorganisation umfasst, wirkt sich stark auf die Haufigkeit und Lange von Krankenstanden
aus. Institutionelle und externe Faktoren, wie gesamtwirtschaftliche und gesetzliche Rahmen-
bedingungen, sind ebenfalls von Bedeutung und leisten vor allem bei der Erklarung von lang-
fristigen Schwankungen und internationalen Unterschieden im Krankenstandsgeschehen
einen wichtigen Beitrag. Der vorliegende Abschnitt soll dazu dienen, einen detaillierten Uber-
blick dieser Bestimmungsfaktoren zu geben. In einem ersten Schritt werden die Ergebnisse aus
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einer empirischen Untersuchung der Krankenstande in Oberosterreich prasentiert (Ab-
schnitt 2.6.1). Das Bild, das sich aus dieser empirischen Analyse ergibt, wird in Abschnitt 2.6.2
um eine Darstellung weiterer Bestimmungsfaktoren erganzt, die in anderen Studien untersucht
wurden und in der einschlagigen Literatur dokumentiert sind.

2.6.1 Ergebnisse aus der Analyse der ober@sterreichischen Krankenstande

Die hier zusammengefassten Ergebnisse sind das Produkt von Regressionsanalysen auf Basis
des Individualdatensatzes, der sich aus Daten der OOGKK und des Hauptverbands zusam-
mensetzt (siehe Datenbeschreibung in Abschnitt 2.1). Der Datensatz wurde auf die Kranken-
stande eingeschrankt, die im Jahr 2003 begonnen haben®?), weiters wurde der Kreis der
untersuchten Beschéaftigten auf die Altersgruppe von 20 bis einschliellich 59 Jahre einge-
grenzt®3). Der multivariate Charakter der verwendeten Untersuchungsmethode erméglicht es,
gleichzeitig den Einfluss zahlreicher persdnlicher und betrieblicher Merkmale auf die Kranken-
stande zu bericksichtigen. Angesichts der Tatsache, dass fast die Halfte der Beschaftigungs-
verhaltnisse im Jahresverlauf durch keinen einzigen Krankenstand unterbrochen ist, wird die
Krankenstandswahrscheinlichkeit in einem zweistufigen Verfahren ermittelt. In einem ersten
Schritt wird untersucht, welcher Zusammenhang zwischen den beobachteten Variablen und
der Wahrscheinlichkeit besteht, im Laufe des Jahres zu erkranken. Die erklarte Variable ist in
diesem Fall binar, es wird zwischen Beschéaftigungsverhaltnissen unterschieden, die durch kei-
nen und solchen, die mindestens durch einen Krankenstand unterbrochen wurdent4). In
einem weiteren Schritt fokussiert die Analyse die Dauer der Krankenstandsfalle. Die Zahl der
Krankenstandstage einer Episode ist hier die zu erklarende GroRe, es wird untersucht, welchen
Einfluss die beobachteten Variablen auf diese GroRe haben.

In der Folge wird der Einfluss der einzelnen Merkmale im Detail beschrieben, wobei nach
Moglichkeit die Erkenntnisse aus der multivariaten Regressionsanalyse dazu dienen, die
Ergebnisse aus den deskriptiven Statistiken im ersten Kapitel anzureichern und zu prazisieren.
Die vollstandigen Regressionsergebnisse, mit der Unterscheidung der beiden Analyseschritte,
sind im Anhang angefiihrt. Um ihre Interpretation zu erleichtern und die Ubersichtlichkeit ihrer
Darstellung zu gewabhrleisten, werden an dieser Stelle nur die wichtigsten Ergebnisse in
zusammengefasster Form préasentiert (Ubersicht 2.9). Bei der Darstellung handelt es sich um
die marginalen Effekte der einzelnen Variablen, also um das Gesamtergebnis aus den beiden
Analyseschritten. Die ausgewiesenen Werte driicken somit aus, welche Auswirkung eine
Veranderung der untersuchten Variable auf die erwartete Gesamtzahl an Krankenstands-

62) Diese Einschrankung ermdglicht es, neben dem Krankenstandsbeginn auch eine moglichst lange Nachkarriere zu
beobachten. Der Datensatz ist zudem so konstruiert, dass alle Falle darin enthalten sind, die in den Jahren 2003 und
2004 zu Ende gegangen sind. Falle, die 2004 begonnen, aber nach dem 31. Dezember 2004 zu Ende gegangen sind,
sind darin nicht inkludiert.

63) Der Ausschluss der jingsten und der alteren Beschéaftigten erleichtert die Interpretation der Ergebnisse. In beiden
Altersgruppen ist die Beschéaftigungsquote gering. Bei den jiingsten Beschéftigten sind die Uberschneidungen mit
dem Bildungssystem sehr grof3, zudem ist es schwierig, eine Vorkarriere zu beobachten. Bei den alteren Beschéaftigten
spielt der Ubergang in den Ruhestand eine entscheidende Rolle.

64) Die abhangige Variable nimmt somit entweder den Wert 0 oder den Wert 1 an, die Untersuchung wird anhand
eines Logit-Modells durchgefuhrt (fur eine ahnliche Anwendung siehe Frick — Malo, 2008).
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tagen einer beschaftigten Person im Jahresverlauf erwarten lasst®s). Auf die Unterscheidung
zwischen der Wabhrscheinlichkeit, einen Krankenstand anzutreten und der Dauer dieses
Krankenstandes wird hingegen nur an einigen Stellen explizit eingegangen.

Ubersicht 2.9: Uberblick Ergebnisse aus dem Regressionsmodell

Abhangige Variable: Zahl der Krankenstandstage innerhalb eines Jahres, Oberdsterreich 2003

Marginaler Effekt ~ Standardfehler z-Wert Signifikanzniveau
Geschlecht
Frauen 0,740 0,052 14,12 0,000
Manner Basiskategorie
Alter
20 bis 24 Jahre -1,260 0,055 -22,88 0,000
25 bis 29 Jahre -0,479 0,059 - 8,15 0,000
30 bis 34 Jahre Basiskategorie
35 bis 39 Jahre 0,305 0,065 4,71 0,000
40 bis 44 Jahre 0,891 0,073 12,21 0,000
45 bis 49 Jahre 1,735 0,090 19,22 0,000
50 bis 54 Jahre 3,630 0,127 28,70 0,000
55 bis 59 Jahre 5,317 0,186 28,63 0,000
Lohnniveau 1)
0 bis 1.000 Basiskategorie
1.001 bis 1.500 0,519 0,080 6,45 0,000
1.501 bis 2.000 0,707 0,088 8,01 0,000
2.001 bis 2.500 0,632 0,100 6,35 0,000
2.501 bis 3.250 0,372 0,112 3,32 0,001
uber 3.250 - 0,396 0,126 - 314 0,002
Dauer Beschaftigungsverhéltnis 2) 0,027 0,004 6,87 0,000
Krankengeldbezug 3) 1,132 0,031 36,50 0,000
Sozialrechtlicher Status
Arbeiter 1,325 0,068 19,49 0,000
Angestellte Basiskategorie
Betriebsgrofiie
bis 5 Beschéaftigte Basiskategorie
6 bis 25 Beschéaftigte 0,275 0,096 2,86 0,004
26 bis 50 Beschaftigte 0,393 0,103 3,81 0,000
51 bis 100 Beschaftigte 0,726 0,107 6,80 0,000
101 bis 250 Beschaftigte 0,955 0,103 9,29 0,000
251 bis 1.000 Beschaftigte 1,277 0,106 12,05 0,000
Uber 1.000 Beschaftigte 1,323 0,119 11,15 0,000
Beschaftigungsfluktuation - 0,328 0,009 - 35,87 0,000

Q: OOGKK, WIFO INDI-DV auf Basis Hauptverband der 6sterreichischen Sozialversicherungstrager. — 1) Monatliche
Beitragsgrundlage in € inkl. Sonderzahlungen. — 2) In Jahren. — 3) Versicherungstage mit Krankengeldbezug (in
Monaten ausgedrickt). — Weitere Kontrollvariablen (20 Branchen; 6 Einkommenskategorien; medianes Lohnniveau
im Betrieb; Veranderung des Personalstands gg. Vorjahr) werden hier nicht angefuhrt (siehe Anhang A).

65) Bei metrischen Variablen ergibt sich der marginale Effekt aus der Steigerung um eine Einheit ausgehend vom
Mittelwert. Bei binaren Variablen (Dummy-Variablen) druckt der angezeigte Wert den Effekt einer diskreten
Steigerung von 0 auf 1 aus.
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Gesundheitlicher Zustand (frihere Krankenstande)

Erwartungsgemabn ist der gesundheitliche Zustand der Beschaftigten eine der wichtigsten
KenngroRen fur die Krankenstandswahrscheinlichkeit. Die Ergebnisse aus zahlreichen Studien,
wie beispielsweise Vistnes (1997), bestatigen, dass Personen, die ihr gesundheitliches Befinden
schlecht einstufen, 6fter im Krankenstand sind als Erwerbstatige, die ihre Gesundheit positiv
beurteilen. Da sich die vorliegende Untersuchung auf administrative Daten der Sozialversi-
cherungstrager stiutzt, liegt keine detaillierte Information zum (subjektiv empfundenen) Ge-
sundheitszustand der Beschaftigten vor. Neben der subjektiven Einschatzung des gesundheit-
lichen Zustands konnen vor allem frihere gesundheitliche Probleme Aufschluss tUber den
gegenwartigen gesundheitichen Zustand einer Person geben. Die verfigbaren Kran-
kenstandsdaten aus Oberosterreich sind auf einen vergleichsweise kurzen Zeitabschnitt ein-
geschrankt, es sind keine genauen Rickschlusse hinsichtlich der vor dem Jahr 2003 angefal-
lenen Krankenstdnde moglich. Allerdings enthalten die Daten des Hauptverbands Informati-
onen zum Krankengeldbezug in der Vergangenheit. Krankengeld wird von den Beschaftigten
bezogen, sobald der gesetzliche Anspruch auf Entgeltfortzahlung des Arbeitgebers erschopft
ist. Somit kann der Krankengeldbezug als ein Indikator fir das Auftreten von langeren Kran-
kenstandsepisoden in der Vergangenheit interpretiert werden.

Es muss bericksichtigt werden, dass der Bezug von Krankengeld nicht immer zum gleichen
Zeitpunkt einsetzt und Uber die gleiche Zeitspanne aufrecht erhalten bleibt. Zeitpunkt und
Dauer des Krankengeldbezugs variieren vielmehr in Abhangigkeit von der sozialrechtlichen
Stellung, vom Dienstalter und von vorangegangen Krankenstanden des Beschaftigten bzw.
der Beschaftigten. Die Lange der Entgeltfortzahlung wird durch das Arbeitsrecht bestimmt, fir
die Angestellten gilt diesbezliglich der § 8 des Angestelltengesetzes, fur die Arbeiterinnen und
Arbeiter das Entgeltfortzahlungsgesetz (EFZG). Grundsatzlich gilt, dass im Fall von Krankheit
(bzw. Unglucksfall) Arbeitnehmerinnen einen Anspruch auf Fortzahlung des Entgelts bis zur
Dauer von sechs Wochen haben. Dieser Anspruch erhéht sich auf die Dauer von acht
Wochen, wenn das Arbeitsverhaltnis funf Jahre, von zehn Wochen, wenn es 15 Jahre und von
zwolf Wochen, wenn es 25 Jahre ununterbrochen gedauert hat. Durch jeweils weitere vier
Wochen besteht ein Anspruch auf die Fortzahlung des halben Entgelts. Im Rahmen des
Arbeitsrechtsdnderungsgesetzes kam es seit 2000 zu einer Angleichung der Bestimmungen fur
Arbeiter und Angestellte. Die im Angestelltengesetz und im Entgeltfortzahlungsgesetz geregel-
ten Systeme der Fortzahlung des Entgeltes unterscheiden sich nach wie vor in einigen (klei-
neren) Punktenss),

66) Bei wiederholter Arbeitsverhinderung durch Krankheit innerhalb eines Arbeitsjahres haben Arbeiterinnen nur
insoweit Anspruch auf Fortzahlung des Entgelts, als die oben genannte Anspruchsdauer noch nicht erschopft ist. Das
Angestelltengesetz sieht hingegen vor, dass bei Wiedererkrankungen auch nach Ausschopfung des Grundanspruchs
ein zweiter, halbierter Anspruch auf Fortzahlung des Entgelts besteht (halbiert wird dabei nicht die Lange, sondern
die Hohe der Fortzahlung, also fur 6 Wochen das halbe Entgelt und fir weitere 4 Wochen ein Viertel des Entgelts).
Vergleichbares ist im Entgeltfortzahlungsgesetz fur Arbeiter nicht vorgesehen. Das Entgeltfortzahlungsgesetz sieht an-
dererseits vor, dass bei Arbeitsunfall oder Berufskrankheit ein eigener Anspruch auf Entgeltfortzahlung qilt, der
unabhéangig von einer bereits geleisteten Entgeltfortzahlung aufgrund von Krankheit oder Ungliuicksfall, fur die Dauer
von 8 Wochen besteht. Wenn die Arbeiterin bzw. der Arbeiter bereits ununterbrochen 15 Jahre fir denselben
Arbeitgeber arbeitet, erhdht sich dieser Anspruch auf 10 Wochen.
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Infolge der Unterschiede zwischen Beschéaftigten bei der Inanspruchnahme von Krankengeld
kann dieser Indikator nur ein grobes Bild der vorangegangenen Krankenstandshistorie liefern.
Er erflllt jedoch die Funktion, Falle, in denen die gesundheitliche Situation der Beschéaftigten
aus der Vergangenheit auf Grund von langen Krankenstanden vorbelastet war, zu kenn-
zeichnen. Die Regressionsergebnisse zeigen, dass zwischen dem Krankengeldbezug in der
Vergangenheit und den Krankschreibungen in der Gegenwart (hier das Jahr 2003) ein
statistisch deutlich signifikanter Effekt besteht. Ein Krankengeldbezug von einem Monat in den
vorangegangenen beiden Jahren wirkt sich demnach, ceteris paribus, in der Gegenwart mit
einer Erh6hung der erwarteten Krankenstande um 1,1 Tage im Jahr aus (zum Vergleich:
Arbeiterinnen und Angestellten weisen nach Bertcksichtigung aller Merkmale eine Differenz
von 1,3 Krankenstandstagen aus).

Geschlecht

In Osterreich haben Manner insgesamt eine hdhere Krankenstandsquote als Frauen, dies gilt
auch in einer langfristigen Betrachtung (Abbildung 1.12). Die geschlechtsspezifischen
Unterschiede sind vor allem bei jungen Beschéftigten ausgepragt, im Haupterwerbsalter und
bis zum gesetzlichen Pensionsalter (der Frauen) sind dagegen nur geringere Abweichungen
feststellbar. Manner verzeichnen in einer Durchschnittsbetrachtung haufiger als Frauen Kran-
kenstande, zudem sind ihre Krankenstandsepisoden langer als jene der Frauen. Im internatio-
nalen Umfeld weist Deutschland ein &hnliches Bild auf, in vielen anderen Landern sind dage-
gen die Krankenstande der Frauen hdher als jene der Manner (Bonato — Lusinyan, 2004,
Askildsen — Bratberg — Nilsen, 2005, Drago — Wooden, 1992, Ichino — Moretti, 2006). Als mogli-
che Ursachen fur die hoheren Krankenstandsquoten der Frauen kdnnen im Wesentlichen zwei
Faktoren angenommen werden: Zum einen sind Frauen in deutlich hoherem Ausmal als
Manner durch Beruf und Familie einer Doppelbelastung ausgesetzt. Kumuliert man die Stun-
den aus (bezahlter) Erwerbsarbeit und (unbezahlter) Haushalts- und Betreuungsarbeit, bewal-
tigen Frauen im Durchschnitt ein héheres Arbeitspensum als Manners?). Es hat sich beispiels-
weise gezeigt, dass die Prasenz von Kleinkindern im Haushalt und die damit einhergehende
Belastung und Betreuungsarbeit fiir erwerbstatige Frauen zu erhéhten Krankenstanden fuhrt
(Dionne - Dostie, 2007). Vistnes (1997) hat diesen Effekt auch bei Mannern nachweisen kon-
nen, deren Kinder in einer Kinderbetreuungseinrichtung sind — ein Befund, der die Bedeutung
der familiaren Verpflichtungen fur das Krankenstandsgeschehen besonders hervorhebt. Zum
anderen durften sich auch geschlechtsspezifische Unterschiede im Gesundheitsverhalten und
im Umgang mit Krankheitssymptomen auf das Krankenstandsgeschehen niederschlagen:

67) Fiir Osterreich liefert eine Sonderauswertung aus dem Mikrozensus 2002 Informationen zum relativen Anteil von
Erwerbsarbeit und (unbezahlter) Arbeit im Haushalt. Die Hohe der wochentlichen Arbeitsbelastung durch
Erwerbsarbeit, Haushalt und Kinderbetreuung hangt wesentlich vom Geschlecht und von den individuellen
Lebensumstanden, also vom Alter, der Kinderzahl im eigenen Haushalt, der GrofRe dieses Haushalts und der
Erwerbssituation ab (Statistik Austria, 2003). Allen Altersgruppen gemeinsam ist jedoch die Tatsache, dass Frauen
durchschnittlich eine hohere Gesamtarbeitszeit als Manner haben. Im Durchschnitt aller Manner und Frauen betragt
die durchschnittiche wochentliche Arbeitsbelastung der Méanner 35,1 Stunden, jene der Frauen hingegen
45,2 Stunden.
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Frauen sind eher als Manner dazu geneigt, beim Auftreten von Symptomen einen Arzt
aufzusuchen und gesundheitlichen Problemen nachzugehen (Kisgens et al., 2008).

Es wurde schon darauf hingewiesen, dass die vergleichsweise niedrigen Krankenstandszahlen
der Osterreicherinnen mit der geschlechtsspezifischen Segmentierung nach Branchen und
Berufen am Arbeitsmarkt in Verbindung stehen (z. B. Biffl, 2002). Die Analyse anhand der
Daten von OOGKK und Hauptverband ermdglicht es, diese Vermutung empirisch zu belegen.
Laut Krankenstandsstatistik sind Manner durchschnittich 1,3 Tage im Jahr mehr krank als
Frauen®s). Wie jedoch aus Ubersicht 2.9 hervorgeht, sind Frauen unter Beriicksichtigung der
restlichen personlichen und betrieblichen Merkmale nicht seltener, sondern o6fter als Manner
im Krankenstand (im Durchschnitt um 0,7 Krankenstandstage pro Jahr). Eine genauere Zerle-
gung dieses Effekts nach der Wahrscheinlichkeit und Dauer von Krankenstanden zeigt, dass
Frauen vor allem eine hohere Wahrscheinlichkeit aufweisen, im Jahresverlauf mindestens
einmal zu erkranken (siehe Anhang). Hinsichtlich der Lange von Krankenstanden kann
hingegen kein signifikanter Unterschied zwischen den Geschlechtern beobachtet werden. In
der jingsten Ausgabe des deutschen Fehlzeitenreports (Badura etal., 2008) wird ein
ahnliches Bild aufgezeigt. Die Krankenstandsquote der Frauen lag im Jahr 2006 um
0,2 Prozentpunkte niedriger als die der Mannert®). Die mannlichen Beschaftigten zeichneten
sich im Durchschnitt sowohl durch haufigere, als auch durch etwas langere Krankenstands-
episoden aus. Nach einer Standardisierung, bei der die geschlechtsspezifische Verteilung
nach Branchen, Berufen und Art der ausgelbten Tatigkeit berlicksichtigt werden, kehrt sich
allerdings das Verhaltnis der Krankenstande von Frauen und Mannern um: Nach der
Standardisierung ergibt sich bei Frauen eine um 0,2 Prozentpunkte hdhere Krankenstands-
guote als bei Mannern. Die hdheren Krankenstande der Manner sind somit, genauso wie im
Osterreichischen Fall, auf die geschlechtsspezifischen Beschaftigungsstrukturen zurick-
zuftihren.

Alter

Die Ausfihrungen im ersten Kapitel haben einen positiven Zusammenhang zwischen Alter
und Krankenstand aufgezeigt. Die Krankenstandsquote steigt unabhéangig vom Geschlecht
und der beruflichen Stellung mit zunehmendem Alter stark an (Abschnitt 1.5.2). Junge Arbeits-
krafte, insbesondere Manner, weisen ebenfalls eine hthere Krankenstandswahrscheinlichkeit
als Arbeitnehmerinnen im Haupterwerbsalter auf, wodurch sich fur die Krankenstandsquote
entlang des Lebenszyklus' ein leicht U-férmiger Verlauf ergibt (Abbildung 1.14). Diese Ergeb-
nisse decken sich gut mit jenen aus anderen Studien, die internationale Vergleiche durchfiih-
ren (z. B. Drago — Wooden, 1992; Bergendorff, 2003). Altersspezifische Disparitaten im Niveau
der krankheits- und unfallbedingten Fehlzeiten sind durch Unterschiede in der Frequenz,
Dauer und letztendlich Ursache von Krankenstanden bedingt. Wahrend junge Arbeitskrafte

68) Dieser Wert bezieht sich auf die Altersgruppe der 20- bis 59-Jahrigen, die fur die vorliegende Analyse als
Referenzgruppe gilt. Bei Betrachtung aller in der Statistik erfassten Altersgruppen entspricht die Differenz zwischen
Mannern und Frauen 1,4 Krankenstandstagen im Jahr.

89) Die Daten beziehen sich allerdings ausschliefllich auf den Versichertenbestand der Allgemeinen Ortskrankenkasse
(AOK), der etwa 26% der erwerbstatigen Bevolkerung Deutschlands erfasst (Badura et al., 2008).
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typischerweise eine hohe Anzahl an kurzen Krankenstandsepisoden verzeichnen, steigt mit
zunehmendem Alter die Lange der Krankenstdnde stark an (Abbildung 1.15 und 2.2).
Jugendliche haben neben einem hohen Anteil an weit verbreiteten Krankheiten mit einem
kurzen Verlauf (z. B. Infektionen der oberen Luftwege oder des Verdauungssystems) auch
viele Krankenstande infolge von Verletzungen, die sowohl auf die Tatigkeit am Arbeitsplatz als
auch auRerhalb zuriickgefihrt werden koénnen (Ubersicht 2.3). Schwere und chronische
Erkrankungen fuhren vor allem bei alteren Arbeitnehmerinnen zu einer Zunahme der Lang-
zeitkrankenstande.

Die Ergebnisse aus der Regressionsanalyse bestatigen und erganzen dieses Bild. Demnach
sinkt mit zunehmendem Alter die Wahrscheinlichkeit, im Jahresverlauf mindestens einen
Krankenstand zu verzeichnen (siehe Anhang). Umgekehrt zeigt der positive und deutlich
signifikante Koeffizient im zweiten Teil der Analyse, dass bei steigendem Alter langere
Krankenstande anfallen. Zusammengenommen steigen mit dem Alter auch nach
Berticksichtigung der Ubrigen Variablen Uber alle Altersgruppen die krankheitsbedingten
Fehlzeiten kontinuierlich an. In der Altersgruppe der 55- bis 59-Jahrigen fallen durchschnittlich
pro Kopf 5,3 mehr Krankenstandstage als in der Altersgruppe der 30- bis 35-Jahrigen an, im
Vergleich mit den 20- bis 24-Jahrigen betragt die Steigerung 6% Tage (unter Ausschluss der
Information zu den vorangegangenen Krankengeldbeziigen vergroiern sich diese Abstande
auf 6,0 und 7,3 Tage)”™). Anders als die Krankenstandsstatistik zeigt das Ergebnis der
multivariaten Analyse kein U-formiges Muster nach Altersgruppen, die Krankenstande sind in
der jingsten Altersgruppe am niedrigsten. Das hangt zum einen damit zusammen, dass der
Datensatz auf die 20- bis 59-Jahrigen eingeschrankt und dass somit die jungsten
Beschaftigten in der Untersuchung nicht beriicksichtigt wurden. Zum anderen ist dieses
Ergebnis ein klarer Hinweis darauf, dass die hohen Krankenstande der Jungen mit anderen im
Individualdatensatz erfassten Faktoren, vor allem mit der Verteilung der Beschaftigten auf
Branchen und Berufen, zusammenhangen. Die hohe Konzentration der jungen Beschéaftigten
auf Arbeiterberufe signalisiert, dass diese Altersgruppe uberdurchschnittlich stark mit
korperlichen Arbeitsplatzbelastungen und Unfallrisiken konfrontiert ist.

Branchenzugehorigkeit und sozialrechtliche Stellung

Die Zuordnung der Beschaftigten nach beruflicher (sozialrechtlicher) Stellung und Wirtschafts-
zweig besitzt einen hohen Erklarungswert fur das Krankenstandsgeschehen. Die Sachguter-
produktion und das Bauwesen sind, auch nach einer Beruicksichtigung von Unterschieden in
der Altersstruktur, durch hdéhere Krankenstandsquoten als die Dienstleistungsbereiche gekenn-
zeichnet. Barmby et al. (2002) zeigen in einer Auswertung der europaischen Arbeitskrafteer-
hebung, dass auch im internationalen Umfeld ein &hnliches Muster in der Verteilung der Kran-
kenstdnde nach Wirtschaftsbereichen erkennbar ist. Unterschiede im branchenspezifischen
Niveau der Fehlzeiten decken sich zu einem guten Teil mit Unterschieden in der Verteilung der
Krankenstandsursachen. Muskel-Skelett-Krankheiten und Verletzungen verursachen in

70) Dadurch, dass die Untersuchung auf die Beschaftigten im Alter zwischen 20 und 59 Jahren eingegrenzt ist, wirkt
sich der "Healthy-Worker"-Effekt nicht spurbar aus.
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Osterreich mehr als 40% aller Fehlzeiten, die Haufigkeit dieser Diagnosegruppen schwankt
auch am starksten zwischen den einzelnen Branchen. Wirtschaftsbereiche mit einer hohen
Anzahl an Muskel-Skelett-Erkrankungen sind typischerweise auch jene mit einer insgesamt
Uberdurchschnittichen Krankenstandsquote — ein Anzeichen fur den starken Einfluss, den Ar-
beitsplatzbedingungen auf die Krankenstande austiben (Leoni - Biffl — Guger, 2008).

Die Regressionsergebnisse zeigen, dass die Unterschiede zwischen den einzelnen Branchen
erheblich schrumpfen, wenn zusatzlich zur Altersstruktur auch berufliche Stellung und weitere
personliche und betriebliche Merkmale mit in die Untersuchung einbezogen werden. Neben
den Arbeitsbelastungen und gesundheitlichen Risiken sind auch andere branchenspezifische
Merkmale fur das Krankenstandsgeschehen relevant. So zeigt sich beispielsweise eine der ge-
ringsten Krankenstandswahrscheinlichkeiten im Bereich der Leiharbeit, hier liegt die durch-
schnittliche Krankenstandsquote auch nach Bertcksichtigung aller anderen Merkmale um 0,4
Tage niedriger als in der Referenzgruppe. Dieser Effekt dirfte darauf zuriickzufiihren sein, dass
Leiharbeiterinnen unter erhdhtem Druck stehen, Fehlzeiten zu vermeiden, bzw. bei Eintritt
eines Krankenstandes erhohte Gefahr laufen, ihren Arbeitsplatz zu verlieren. Auch im Gast-
statten- und Beherbergungswesen liegt die auf Grund des Modells geschatzte Kran-
kenstandshaufigkeit um einen halben Tag unter dem Referenzwert. In diesem Sektor spielt
neben der geringen Arbeitsplatzsicherheit auch die saisonale Komponente der Beschafti-
gung eine Rolle. Arbeiterinnen und Arbeiter haben auch nach Beriicksichtigung der Branche
und der restlichen beobachteten betrieblichen und persdnlichen Merkmale héhere Kranken-
stande als Angestellte.

Lohnniveau

Das Einkommen kann unter unterschiedlichen Gesichtspunkten mit der Gesundheit in Verbin-
dung gebracht werden. Zahlreiche internationale Studien konnten einen Zusammenhang
zwischen Einkommen und Sterblichkeit nhachweisen. Demnach sind héhere Einkommen so-
wohl bei Frauen als auch bei Mannern mit geringeren Mortalitatsraten verbunden. Eine aktu-
elle Studie fur Deutschland zeigt beispielsweise, dass die mittlere Lebenserwartung ab 18
Jahren bei Mannern der héchsten Einkommensgruppe (iber 150% des Medians) 14 Jahre
héher ist als fir Manner, die in die unterste Einkommensgruppe fallen (weniger als 60% des
Medianeinkommens); fur Frauen betragt der Unterschied 8 Jahre (Kroll — Lampert, 2005).
Ahnliche Ergebnisse konnten auch fir andere européaische Lander festgestellt werden™).
Allerdings konnte bisher nicht restlos geklart werden, welche Faktoren den Zusammenhang
zwischen Einkommen und Gesundheit herstellen. Diesbeziiglich spielt einerseits die negative
Korrelation zwischen Einkommen und gesundheitsrelevanten Faktoren wie Erndhrung und
Erholungsmoglichkeiten eine Rolle. Das Einkommen, das in hohem Malie mit dem Bildungs-
grad korreliert, ist andererseits auch im Hinblick auf das gesundheitliche Verhalten (z. B. Rau-
chen und sportliche Betatigung) sowie auf die Inanspruchnahme von medizinischen Versor-
gungseinrichtungen relevant.

71) Ein guter Uberblick zu den wichtigsten Studienergebnissen ist in Boheim —Knittler — Mahringer (2008) zu finden.
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Zudem haben Bezieherlnnen von geringen Einkommen am Arbeitsmarkt typischerweise eine
Position inne, die korperliche Belastungen und unginstige Arbeitsplatzbedingungen mit sich
bringt. Es kbnnte somit erwartet werden, dass ein hohes Einkommens- bzw. Lohnniveau mit
einem guten gesundheitlichen Zustand und mit einer unterdurchschnittichen Zahl an Kran-
kenstanden assoziiert ist. Aus Sicht der 6konomischen Theorie fuhrt — im Rahmen eines Arbeit-
Freizeit-Modells — ein hdheres Lohnniveau zu geringen Krankenst&dnden, weil es einen positiven
Anreiz zur Arbeit vermittelt. Dabei wird jedoch angenommen, dass mit einer Fehlzeit auch
eine Einkommenseinbulle einhergeht. Angesichts der Gestaltung des Entgeltfortzahlungs- und
Krankengeldsystems ist diese Annahme in Osterreich unrealistisch und spielt in der Praxis nur
eine untergeordnete Rolle. Es gibt allerdings auch andere 6konomische Hypothesen, die zur
Erwartung fihren, dass ein hohes Lohnniveau mit Uberdurchschnitticher Produktivitat und
unterdurchschnittichen Fehlzeiten zusammenfallt. Aus der Sicht der Effizienzlohntheorie
besitzen Unternehmen nicht genug Information, um die Produktivitat einzelner Arbeitnehmer-
Innen genau einzuschatzen. Das Lohnniveau wird als Instrument eingesetzt, um gegenuber
den Arbeitnehmerninnen Anreize zu setzen (Akerlof — Yellen, 1986). Hohere L6hne werden
demnach sowohl bei der Einstellung als auch zu einem spéateren Zeitpunkt geboten, um
Arbeitskrafte mit hoher Produktivitdt anzuziehen und diese zu einem hohen Arbeitseinsatz zu
motivieren.

Empirische Studien zum Effekt von L6hnen und Einkommen auf den Krankenstand kamen zu
keinem eindeutigen Ergebnis. Zwar findet Winkelmann (1999) anhand von Daten des Sozio-
o6konomischen Panels fir Deutschland einen deutlichen Zusammenhang zwischen
Lohnniveau und Krankenstand - seinen Berechnungen zufolge ist ein um 10% hd&heres
Lohnniveau mit einer Reduktion von 0,3 Krankenstandstagen im Jahr assoziiert. Frick — Malo
(2008), die sich auf europaische Daten des European Working Conditions Survey stitzen,
konnten allerdings keine signifikante Beziehung zwischen der H6he des Lohns und der
Krankenstandswahrscheinlichkeit der Erwerbstatigen feststellen. Vistnes (1997) kommt in einer
Untersuchung von amerikanischen Krankenstanden auch nach einer Unterscheidung von
Mannern und Frauen zu einem ahnlichen Ergebnis. Die Analyse der oberdsterreichischen
Krankenstandsdaten zeigt, dass Personen mit einem niedrigen Lohnniveau (unter € 1.000
Bruttolohn)?2) eine geringere Anzahl an Krankenstandstagen als andere Beschaftigten-
gruppen erwarten lassen. Es ist wichtig hervorzuheben, dass es sich bei dieser
Einkommensgruppe fast ausschliellich um Beschaftigte handelt, die Teilzeit arbeiten und
deshalb hinsichtlich ihres Krankenstandsverhaltens nur bedingt mit den restlichen
Beschéftigten verglichen werden kdnnen. Mit zunehmendem Lohnniveau steigt auch die
Anzahl der Krankenstandstage, allerdings nur bis zur Beschéaftigtengruppe mit einem
Bruttolohn von bis zu €2.000. Bei einem Lohnniveau zwischen € 1.500 und € 2.000 sind
durchschnittlich 0,7 Krankenstandstage mehr im Jahr zu erwarten als bei Lohnen unter
€ 1.000. Die krankheitsbedingten Fehlzeiten nehmen dann bei zunehmendem Lohn ab, Perso-
nen mit einem Einkommen Uber € 3.250 haben die geringste Anzahl an Krankenstandstagen
(umgerechnet rund 1,1 Tage weniger als die Gruppe mit Léhnen von € 1.500 bis € 2.000). Hier
gilt es zu bedenken, dass die Daten bei der Hochstbeitragsgrundlage enden und somit der

72) Es handelt sich hierbei um die durchschnittiche monatliche Bemessungsgrundlage inklusive Sonderzahlungen.
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Zusammenhang zwischen Lohn und Krankenstand nicht vollstandig abgebildet wird. Variab-
len, die das vorangegangene Einkommen der Beschaftigten erfassen, zeigen ebenfalls fur
Personen in der niedrigsten Einkommensgruppe die geringste Anzahl an Krankenstandstagen
(siehe Anhang). Diese nimmt sukzessive zu und ist in den mittleren Einkommensgruppen am
hochsten. Ahnlich wie beim gegenwaértigen Lohn (wenn auch nicht in gleichem MaRe) kehrt
sich auch bei hohen vorangegangenen Einkommen das Verhaltnis zu den Krankenstanden
um.

Zusammenfassend kann festgehalten werden, dass die Analysen eine nicht-lineare Beziehung
zwischen Lohnniveau und Krankenstand zeigen. Demnach haben sowohl Beschaftigte mit
den niedrigsten als auch solche mit den hdchsten (vergangenen und gegenwartigen) Loh-
nen vergleichsweise geringe krankheitsbedingte Fehlzeiten. Das Ergebnis zu den Be-
zieherlnnen von niedrigen L6hnen kann dadurch erklart werden, dass diese Personen nur ein
geringes Beschaftigungsausmall (Teilzeit) und/oder eine schwache Arbeitsmarktbindung
haben. Flexibilitdt bei der Einteilung der Arbeitszeit und/oder erh6hte Arbeitsplatzunsicherheit
kdnnten demnach fiur die geringe Krankenstandshaufigkeit dieser Personengruppe
verantwortlich sein.

Dienstalter bzw. Dauer des Beschaftigungsverhaltnisses

Unterschiedliche Hypothesen kénnen hinsichtlich des Zusammenhangs zwischen Dienstalter
und Krankenstand formuliert werden. Einerseits kann erwartet werden, dass mit steigendem
Dienstalter die Zahl der Krankenstandstage sinkt. Zum einen signalisiert ein langes Be-
schaftigungsverhaltnis eine starke Bindung zwischen Arbeitgeber und Arbeithnehmer. Diese
Bindung kann ihrerseits zu erhohter Verantwortung bzw. zu erh6htem Verantwortungsbewusst-
sein fuhren. Beides, sowohl die objektive Rolle, die man am Arbeitsplatz einnimmt, als auch
die subjektive Wahrnehmung, die man davon hat, kann sich senkend auf die erwartete
Anzahl an Krankenstandstagen auswirken. Zudem ergibt sich bei langen Dienstverhaltnissen
ein positiver Selektionsmechanismus, der dem "Healthy-Worker"-Effekt gleichkommt”3). Ander-
erseits haben Untersuchungen gezeigt, dass mit steigendem Dienstalter die Zahl der
Krankenstandstage tendenziell zunimmt. Drago — Wooden (1992) setzten sich mit Daten fur
vier angelsachsische Lander (Australien, Neuseeland, Kanada, USA) auseinander und stellten
dabei fest, dass Beschaftigte mit niedrigem Dienstalter auch nach Berucksichtigung von
Altersunterschieden geringere Krankenstande aufweisen. Dionne — Dostie (2007) kommen in
ihrer auf aktuelleren Daten basierenden Untersuchung zum gleichen Ergebnis. Dieser Effekt
dirfte auf die Beziehung zwischen Dauer des Beschaftigungsverhaltnisses und
Arbeitsplatzsicherheit zurtickzufihren sein. Bei hoher Arbeitsplatzunsicherheit erh6ht sich der
Druck auf den Arbeitnehmer bzw. die Arbeitnehmerin, Krankenstande zu vermeiden und
unter Umstanden trotz Krankheitssymptome bei der Arbeit zu erscheinen (Prasentismus).
Dieser Konnex zeigt sich bei prekaren Arbeitsverhaltnissen mit besonderer Deutlichkeit: So
wiesen Bonato - Lusinyan (2004) nach, dass Personen mit einem befristeten Arbeitsverh&ltnis

73) So ist zu erwarten, dass Personen mit gesundheitlichen Problemen und haufigen Krankenstanden seltener als
solche mit einem guten Gesundheitszustand lange, ununterbrochene Dienstverhéaltnisse aufweisen.
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eine geringere Wahrscheinlichkeit im Krankenstand zu sein haben als Arbeitskrafte, die ein
unbefristetes Arbeitsverhaltnis und somit eine hohere Absicherung ihres Arbeitsplatzes
haben74).

Wie aus Ubersicht 2.9 zu entnehmen ist, bestéatigen die Ergebnisse der vorliegenden Untersu-
chung, dass mit steigendem Dienstalter und unter Beriicksichtigung aller anderen Merkmale,
die Krankenstdnde zunehmen. Dieser Effekt ist allerdings vergleichsweise gering, umgerech-
net kann bei einer Verlangerung des Dienstalters um 10 Jahre eine Steigerung der Kran-
kenstandstage um knapp 0,3 Tage im Jahr erwartet werden. Bei einer Betrachtung der zwei
Analyseschritte, die zu diesem Ergebnis flhren, ist ersichtlich, dass das Dienstalter zwei entge-
gen gesetzte Effekte hat: Wahrend mit der Dauer des Beschéaftigungsverhaltnisses auch die
Wahrscheinlichkeit zunimmt, im Jahresverlauf zumindest einen Krankenstandstag zu verzeich-
nen, wirkt sich das Dienstalter reduzierend auf die Dauer des Krankenstandes aus (siehe An-
hang). Der positive Effekt ist quantitativ geringer als der zuerst angefuhrte negative Effekt,
woraus sich insgesamt ein ungunstiger Einfluss von der Beschéaftigungsdauer auf die
Gesamtzahl der Krankenstandstage ergibt.

Betriebsgrofiie

Aus theoretischer Sicht kénnen sowohl fiir einen positiven als auch fur einen negativen Kon-
nex zwischen BetriebsgroBe und Krankenstand Argumente gefunden werden. Es kann
vermutet werden, dass in grolReren Arbeitsstatten die (soziale) Kontrolle und somit auch der
Druck, Fehlzeiten zu vermeiden, geringer ist, was bei steigender Betriebsgrofie eine
zunehmende Zahl an Krankenstandstagen erwarten lasst (Barmby et al., 1994; Winkelmann,
1999). Doch nicht nur der externe Druck, nach Moglichkeit Fehlzeiten zu vermeiden, durfte in
kleinen Betrieben starker ausgepragt sein. Wahrend in einem gro3en Unternehmen der Ausfall
einer Arbeitskraft besser durch die restliche Belegschaft abgedeckt und somit verkraftet
werden kann, ist es in einem kleinen Unternehmen oft unmdglich, eine ausgefallene
Arbeitskraft zu ersetzen. Damit durfte in Kleinbetrieben auch die individuelle (subjektive)
Motivation, soweit wie moglich Fehlzeiten zu vermeiden, besonders stark sein’s). Tatsachlich
konnten empirische Untersuchungen wiederholt feststellen, dass in kleinen Betrieben durch-
schnittlich weniger Krankenstande als in GroRBbetrieben anfallen (z. B. Frick — Malo, 2008).
Dabei konnte sichergestellt werden, dass dieser Zusammenhang nicht auf andere
Einflussfaktoren, wie die Altersstruktur der Beschaftigten oder Schichtarbeit, zuriickzufiihren ist,
sondern unabhangig davon gilt (siehe Badura et al., 2008).

Auf der anderen Seite kann auch ein entgegengesetzter Zusammenhang zwischen Betriebs-
grolle und Krankenstand vermutet werden. GroRRbetriebe weisen ein Uberdurchschnittliches

74) "Moreover, there is evidence that temporary workers, who enjoy lower employment protection, tend to be less
sickness prone than permanent workers." (Bonato — Lusinyan, 2004, S. 10). Dieser Befund bezieht sich auf eine Auswahl
von EU-Landern (Frankreich, Deutschland, Finnland, Schweden, GroRbritannien). Daten fiur 2004 zeigen, dass
Personen mit einem unbefristeten Arbeitsverh&ltnis zwischen 1,4 und 3,8-mal haufiger in den Krankenstand gehen als
solche mit befristetem Vertrag.

75) "[...] previous research has suggested that workers in larger firms feel a sense of alienation and may be more likely
to be absent from work than workers in small firms." (Vistnes, 1997).
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Lohnniveau auf (vgl. z. B. Brown — Medoff, 1989), hohe Lohne sind ihrerseits mit einer hohen
Motivation der Beschéaftigten und einer starken Bindung zwischen Arbeitgeber und Arbeit-
nehmer assoziiert, das durfte dazu fuhren, dass in GroRbetrieben Anreize zur Vermeidung von
Fehlzeiten bestehen. Zusatzlich kann man davon ausgehen, dass in GroRbetrieben mehr Res-
sourcen fir betriebliche Gesundheitsférderung aufgewendet und Auflagen hinsichtlich der
Sicherheit und des gesundheitlichen Schutzes der Arbeitnehmerinnen strikter gehandhabt
werden. Diese Vorkehrungen und Malnahmen dirften besonders im gewerblichen und
industriellen Bereich, wo Arbeitsplatzbelastungen und Unfallgefahrdung hoch sind, zu einer
signifikanten Reduktion der Krankenstande beitragen. Auch diese positiven Effekte konnten
empirisch zum Teil nachgewiesen werden. Winkelmann (1999) stellt allerdings fest, dass diese
Effekte nicht ausreichen, um den negativen Zusammenhang zwischen GrélRe des Betriebs
und Krankenstand zu kompensieren.

Die multivariate Analyse der oberdsterreichischen Daten bestatigt, dass Betriebsgrélle und
Krankenstand positiv zusammenhangen. Die krankheitsbedingten Fehlzeiten sind in der
untersten BetriebsgroRenklasse am geringsten und steigen bei zunehmender Grolie sukzessive
an. So fallen in den kleinsten Betrieben pro Mitarbeiterln im Schnitt etwa 1,3 Kranken-
standstage weniger als in Betrieben mit mehr als 250 Beschaftigten an. Die Hypothese, dass
vor allem im Guter produzierenden Bereich die Vorteile von GroRRbetrieben hinsichtlich der
Krankenstande zum Tragen kommen, kann anhand von detallierten Auswertungen der
wichtigsten Branchen uberprift werden’). Je nach Branche zeigt sich mit unterschiedlicher
Starke eine nicht-lineare Beziehung zwischen BetriebsgroRe und Krankenstand. Ab einer
bestimmten GrofRe nimmt die Zahl der erwarteten Krankenstandstage ab, dieser Effekt ist im
Bausektor, im Maschinenbau und im Bereich der Metallerzeugnisse deutlich ausgepragt. Im
Einzelhandel und im Kreditwesen bleibt der Zusammenhang zwischen Gr6le und
Krankenstand auch fir die grofiten Betriebe weitgehend erhalten.

Beschéaftigungsfluktuation

Die betriebliche Situation und die Gestaltung der Arbeitsbeziehung spielen fur das Kran-
kenstandsgeschehen eine entscheidende Rolle. Obschon es nicht mdglich ist, anhand der
Sozialversicherungsdaten ein differenziertes Bild der Arbeitsplatzqualitat in den Betrieben zu
erhalten, kann die Beschéaftigungsentwicklung in den Betrieben als ein wichtiger Indikator fur
den Krankenstand gewertet werden. Aus theoretischer Sicht besteht die Erwartung, dass eine
hohe Beschaftigungsfluktuation im Betrieb mit niedrigeren Krankenstanden assoziiert ist. Hier
kdnnen zwei Effekte zum Tragen kommen: Einerseits erh6ht eine hohe Beschaftigungsfluktua-
tion die Arbeitsplatzunsicherheit der Beschéaftigten; diese Unsicherheit dirfte die Kranken-
stande dampfen und den Druck zum Prasentismus erhdhen. Zugleich kann vermutet werden,
dass Arbeitgeber die hohe Fluktuation nutzen, um Beschéaftigte mit haufigen Fehlzeiten abzu-
bauen. Veranderungen im Personalstand der Betriebe kdnnen anhand der Sozialversiche-

76) Hierzu wurden fur die wichtigsten Branchen eigene Schatzungen durchgefihrt, die BetriebsgroRe wurde durch
eine metrische Variable (Jahresdurchschnitt Personalstand) und nicht durch eine Kategorisierung in GroRRenklassen
erfasst. Die nicht-lineare Beziehung zwischen BetriebsgroRe und Krankenstand wurde, wie in solchen Fallen ublich,
durch die zusatzliche Inklusion des quadrierten BetriebsgroRenvariable in das Modell abgebildet.
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rungsdaten sehr gut beobachtet werden. Fir die vorliegende Studie wurde ein Indikator kon-
struiert, der den Auf- und Abbau von Beschaftigung mit dem Beschaftigungsstand in Bezie-
hung setzt und somit ein MaR fir die Beschaftigungssituation liefert. Der Beschaftigungsum-
schlag misst, wie stark der Zu- und Abgang an Beschaftigung im Betrieb im Laufe des voran-
gegangenen Jahres war. Die Ergebnisse aus den Regressionsanalysen bestatigen, dass bei
steigender Fluktuation die Krankenstandsquote tendenziell abnimmt. Der Effekt ist statistisch
sehr signifikant, er weist darauf hin, dass auch innerhalb der Branchen die Heterogenitat in
der Personalpolitik einen Beitrag zur Erklarung der Unterschiede im Krankenstandsgeschehen
zwischen Betrieben leistet.

2.6.2 Weitere Bestimmungsgriinde von Krankenstanden

Eine Reihe von Faktoren, die das Krankenstandsgeschehen beeinflussen, kbnnen anhand der
verfugbaren Daten nicht beobachtet werden. lhre Wirkung auf die Krankenstande ist aus
anderen Studien und der einschlagigen Literatur bekannt.

Volkswirtschaftliche Rahmenbedingungen

e Im Allgemeinen schwanken Krankenstdnde mit dem Konjunkturmuster bzw. mit der Ar-
beitsmarktlage, es wird ein negatives Verhaltnis zwischen Arbeitslosigkeit und krankheits-
bedingten Fehlzeiten vermutet. Hierzu sind vor allem zwei Erklarungsansatze von Bedeu-
tung. Zum einen verandert sich die Zusammensetzung der Erwerbstatigen durch den
Konjunkturzyklus: Bei Senkung der Arbeitslosigkeit kommen vermehrt gesundheitlich
schwéachere Personen zu einem Beschaftigungsverhaltnis, durch den Selektionsprozess
wahrend eines Wirtschaftsabschwungs sind es auch diese Personen, die dann als erste
inren Arbeitsplatz verlieren. Andererseits besteht die Hypothese, dass auch die Stamm-
belegschaften zum Teil mit verminderten Krankenstandstagen auf steigende Arbeitslosig-
keit und schlechte konjunkturelle Entwicklungen reagieren (siehe auch Drago — Wooden,
1992, Andrén, 2001).

e Langerfristige Veranderungen im Krankenstandsniveau hangen weiters mit dem Struktur-
wandel der Wirtschaft zusammen. Der technologische Fortschritt, die Tertiarisierung der
Wirtschaft und die globale Reallokation von Produktionsfaktoren fiihren zu einer dynami-
schen Veranderung der Berufsbilder und Arbeitsplatzbedingungen. In Osterreich ist bei-
spielsweise eine langfristige Tendenz zur Angleichung der Krankenstandsquoten zwischen
den einzelnen Wirtschaftssektoren feststellbar (Abbildung 1.20); auch die rickgangige
Entwicklung des Unfallgeschehens am Arbeitsplatz kann mit diesen strukturellen Verande-
rungsprozessen in Zusammenhang gebracht werden. Der wirtschaftliche Strukturwandel
muss aber nicht zwingend zu einer Reduktion der Arbeitsplatzbelastungen fuhren,
sondern kann auch zu Veranderungen in den Belastungsformen und somit in den
gesundheitlichen Risiken fuhren (z. B. Zunahme von psychisch belastenden Faktoren wie
Zeitdruck).
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Institutionelle Rahmenbedingungen

e Die Entwicklung der Krankenstande hangt tiberdies mit der Gestaltung der Ubergange
zwischen Erwerbstatigkeit, Arbeitslosigkeit und Pension zusammen. Haufig kranke oder
chronisch kranke Arbeitnehmerinnen und Arbeitnehmer kbnnen aus dem Arbeitsmarkt
ausgegrenzt und in die Langzeitarbeitslosigkeit bzw. in die vorzeitige Pensionierung ab-
gedrangt werden. Die Entwicklung der Fehlzeiten in den frihen achtziger Jahren und die
starken Schwankungen in der Krankenstandsquote der Uber-50-Jahrigen heben die Be-
deutung dieser arbeitsmarktpolitschen Faktoren hervor (Abbildung 1.16 und 1.17).
Meggeneder (2005) weist darauf hin, dass in Osterreich bei steigender Arbeitslosigkeit
eine groRere Bereitschaft bestand, Pensionen aufgrund geminderter Arbeitsfahigkeit zu
gewahren. Der gleiche Zusammenhang konnte auch fir andere Lander, beispielsweise
die Niederlande, festgestellt werden (Bergendorff, 2003).

e Die gesetzliche Gestaltung des Krankenversicherungssystems ist fur die Anreizsetzung von
Bedeutung und beeinflusst das Verhalten aller am Krankenstandsgeschehen Beteiligten.
Drago - Wooden (1992) finden beispielsweise in einem internationalen Vergleich einen
positiven Zusammenhang zwischen Hohe des Krankengeldes und Krankenstande. Weiters
hat die Aufteilung der Kosten von Krankenstanden zwischen Unternehmen, Arbeitneh-
merinnen und o6ffentlicher Hand Einfluss auf die Fehlzeiten (Bonato — Lusinyan, 2004)77).
Zusatzlich wird das Ausmal krankheitsbedingter Fehlzeiten durch rechtliche Rahmenbe-
dingungen, welche die Eingliederungsmdoglichkeiten von wieder Gesundeten, die auf-
grund von Krankheit arbeitslos wurden, bestimmt (z. B. Arbeitsmarktforderungsgesetz) so-
wie durch die Formen des Vorladesystems und der Entgeltfortzahlung beeinflusst (Meg-
geneder, 2005).

e Zu den institutionellen Rahmenbedingungen, die sich auf die krankheitsbedingten Fehl-
zeiten der Beschéftigten auswirken, gehért auch das Verhalten der niedergelassenen
Arzte. Arzte tragen die Verantwortung fir die Krankschreibung der Arbeitnehmerinnen;
ihre Einschatzungen und Einstellungen beeinflussen die Haufigkeit und Lange der Kran-
kenstande. Hinsichtlich der komplexen Zusammenhange, die sich hinter diesem Tatig-
keitsbereich verbergen, kdnnen in der einschlagigen Literatur bestenfalls Erklarungsan-
satze gefunden werden. Alexanderson — Soderberg (2003) belegten in einem Literatur-
Uberblick anhand unterschiedlicher Forschungsergebnisse, dass die Lange der Krank-
schreibung von &hnlichen Patiententypen von Seiten verschiedener Arzte stark schwan-
ken kann. Sowohl Eigenschaften der Patienten und der Arzte als auch die gesetzlichen
Bestimmungen wurden als signifikante Bestimmungsfaktoren festgehalten.

) "Absence declines when employers bear larger costs of sickness insurance. Measured by the product of the cash
benefit replacement rate with the period that falls under the employers' responsibility, these costs have a clear
negative impact. This result suggests that higher costs, by changing employers' incentives and behaviour, may
indeed reduce absence." (Bonato - Lusinyan, 2004, S. 25).
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Betriebliches Umfeld und Beschéaftigungsform

e Weitere Faktoren, die sich stark auf Inzidenz und Dauer von Krankenstanden auswirken,
hangen mit dem betrieblichen Umfeld (Betriebsklima, Strategien zur betrieblichen Ge-
sundheitsférderung, Fiihrungsstil, Arbeitsablaufe, Umgang mit den Fehlzeiten) zusammen.
Die krankheitsbedingten Fehlzeiten werden in internationalen Untersuchungen auch als
Indikator fur die Entwicklung der Arbeitsbedingungen und die Zufriedenheit der Arbeits-
krafte herangezogen (Biffl, 2002). Drago — Wooden (1992) haben festgestellt, dass in die-
sem Zusammenhang auch Gruppennormen eine Rolle spielen und dass sich bei starkem
Zusammenhalt der Belegschaft die Zufriedenheit bzw. Unzufriedenheit am Arbeitsplatz
starker auf die Fehlzeiten auswirkt, als in einem Umfeld, wo dieser Zusammenhalt fehilt.

e Oppolzer (2000) untersucht die Bedeutung der Arbeitsplatzzufriedenheit in der 6ffentli-
chen Verwaltung in Deutschland und findet dabei fir die Hohe der Krankenstande deut-
liche und statistisch signifikante Unterschiede nach Arbeitsplatzbedingungen. Aus dieser
Untersuchung leitet der Autor die Empfehlung ab, dass vor allem im 6ffentlichen Dienst,
in dem Zufriedenheit und Leistungsbereitschaft der Beschaftigten von besonderer Bedeu-
tung fir die Effektivitat und Effizienz der Arbeitsergebnisse sind, Strategien, die durch be-
triebliche Veranderungen auch die inneren Einstellungen und die Zufriedenheit der Be-
schaftigten verbessern, fir eine Reduktion der krankheitsbedingten Fehlzeiten férderlich
sind.

e Sowohl Bonato - Lusinyan (2004) als auch Drago — Wooden (1992) finden in ihren Untersu-
chungen einen signifikanten Zusammenhang zwischen Fehlzeiten und Beschaftigungs-
ausmall (d. h. Anzahl an gearbeiteten Stunden). Demnach sind flexible Arbeitszeitmo-
delle und Teilzeitarbeit mit niedrigeren Krankenstandsquoten assoziiert, wahrend eine
hohe Anzahl an Uberstunden bzw. eine lange Normalarbeitszeit die Haufigkeit von Ar-
beitsabsenz wegen Krankheit oder Unfall erhoht. Ergebnisse fur Osterreich stimmen zum
Teil mit diesem Befund Uberein: Auf Basis einer Auswertung des Mikrozensus 1995 konnte
ermittelt werden, dass auch in Osterreich mit zunehmender Anzahl von Uberstunden die
Haufigkeit der Krankenstandsfalle steigt (Biffl, 1999). Teilzeitkrafte (und besonders Per-
sonen mit einem geringfligigen Beschaftigungsverhaltnis) erkrankten aber ebenfalls
Uberdurchschnittiche oft8). Vermutlich wirkt sich Teilzeitbeschaftigung dennoch
dampfend auf die Statistk der Krankenstande aus: Teilzeitbeschéaftigte durften im
Jahresverlauf weniger Krankenstandstage melden als Vollzeitbeschéaftigte (weil sie auch
eine geringere Arbeitszeit haben und somit seltener krankgeschrieben werden mussen);
allerdings werden sie als Versicherte vollstandig im Nenner der Krankenstandsquote
berucksichtigt.

78) Allerdings muss darauf hingewiesen werden, dass das Fehlen von Angaben zur Dauer der jeweiligen Kranken-
stande es nicht ermoglichte, mit diesem Datensatz nach Beschéaftigungsausmal differenzierte Krankenstandsquoten
zu berechnen.
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3. Die Auswirkungen von Krankenstanden auf die Erwerbskarriere

Wie in den Kapiteln 1 und 2 gezeigt, ist ein hoher Anteil der Krankenstandstage auf eine ver-
gleichsweise geringe Anzahl von langen Krankenstandsepisoden zurtickzufiihren. Diesen
Langzeitkrankenstdinden kommt schon aufgrund der damit verbundenen Fehlzeiten in der
gesundheitspolitischen Diskussion eine besondere Bedeutung zu. Krankenstande mit einer
Dauer von Uber 2 Wochen halten einen Anteil von 17% an allen Krankenstanden. Zugleich
sind diese langen Krankenstdnde aber fur 60% der Krankenstandstage verantwortlich.

Fur die betroffenen Arbeitskrafte stellen langer dauernde Erkrankungen — neben der unmit-
telbaren Beeintrachtigung von Gesundheit und Wohlbefinden - ein Risiko fur ihre Erwerbskar-
riere dar. Schwere Erkrankungen kénnen mit langerdauernden Beeintrachtigungen der Er-
werbsfahigkeit verbunden sein, sei es durch eine verringerte Einsatzfahigkeit (Produktivitat)
oder wegen eines erhdhten Wiedererkrankungsrisikos. Die Untersuchung der Bestimmungs-
grunde von Eintritt und Dauer der Krankenstande des Jahres 2003 zeigen, dass zwischen dem
Krankengeldbezug in der Vergangenheit und der spateren Krankenstandswahrscheinlichkeit
ein signifikant positiver Zusammenhang besteht (vgl. Abschnitt 2.6). Friherer Krankengeld-
bezug (eigentlich die dahinter liegende Erkrankung) erhdht somit, ceteris paribus, das
Krankenstandsrisiko.

Fur einen Arbeitgeber kann eine langer dauernde Erkrankung eine Information (zumindest als
Signal) fur eine Verschlechterung des Gesundheitszustandes einer Arbeitskraft darstellen, die
sich in weiteren Fehlzeiten oder in einer Verringerung der Einsatzfahigkeit und Produktivitat
niederschlagt. Ist der Arbeitgeber nicht bereit, diese tatsachlichen oder befiirchteten Ein-
schrankung der Einsatzfahigkeit der Arbeitskraft zu tragen, waren als Konsequenzen eine
Aufldsung der Arbeitsbeziehung oder eine Reduktion der Entlohnung (im Vergleich zur sonst
vorgesehenen Entwicklung) zu erwarten. Sollten sich Arbeitgeber in dieser Weise verhalten,
sollten sich Krankenstdnde im Durchschnitt in einer kiirzeren weiteren Beschaftigungsdauer
oder in einer (im Vergleich zum erwartbaren Verlauf) geringeren Entlohnung niederschlagen.

Auch fiur Arbeitskrafte, die von schweren Erkrankungen mit l&angerfristigen Folgen betroffen
sind, verandern sich Entscheidungsgrundlagen fur die Gestaltung ihrer Erwerbstatigkeit. Er-
krankungen und ihre Folgen kénnen die Bewaltigung von Arbeiten erschweren und so zu
einer hoheren Praferenz fur Freizeit (Erholung) auch auf Kosten von Einkommenseinbulzen
fuhren (etwa durch geringere Uberstundenleistung). Im Extremfall kann durch gesundheitliche
Probleme die Austibung eines Berufs verunmoglicht werden. Auch diese Erwagungen seitens
der Arbeitskrafte mit gesundheitlichen Problemen sollten sich in einer geringeren Stabilitat des
Arbeitsverhaltnisses oder einer (im Vergleich zum erwartbaren Verlauf) geringeren Entlohnung
niederschlagen.

Diese Erwagungen der Betriebe und der Arbeitskrafte sollten damit in die gleiche Richtung
wirken und lassen Effekte auf die nachfolgende Erwerbskarriere erwarten. Jeweils sollten
schwerere und damit vermutlich langer dauernde Erkrankungen starkere Wirkungen nach
sich ziehen als kirzere und leichtere. In der nachfolgend dargestellten Untersuchung soll
beispielhaft Uberprift werden, ob sich diese erwarteten Effekte empirisch stlitzen lassen. Dies
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geschieht in zwei Schritten: In einem ersten Schritt werden die Beschaftigte, die in einem
Zeitraum Krankenstdnde zu verzeichnen hatten, mit Beschaftigten ohne Krankenstdnde
verglichen: Festgestellt soll werden, ob sich diese beiden Gruppen hinsichtlich der
WeiterfUhrung ihres Beschéaftigungsverhaltnisses (bei dem Arbeitgeber, bei dem der
Krankenstand eintrat) unterscheiden. Diese Analyse wird flr unterschiedliche Kategorien von
Krankenstandsdauern durchgefiihrt. In einem zweiten Schritt werden Unterschiede in der
Erwerbskarriere zwischen Beschéaftigten ohne Krankenstande und mit Krankenstanden
aufgrund von Muskel-, Skelett- und Bindegewebserkrankungen betrachtet, da diese
Erkrankungen eine besonders grolle Bedeutung im Krankenstandsgeschehen und vor allem
bei langen Krankenstdnden spielen: Sie sind in Oberodsterreich fur 16,8% der Krankenstande
und - aufgrund ihrer Uberdurchschnittichen Dauer — fir 24,3% der Krankenstandstage
verantwortlich (vgl. Ubersicht 2.2 in Kapitel 2).

3.1 Datenbasis

Die hier zusammengefassten Ergebnisse werden auf Basis des Individualdatensatzes errech-
net, der sich aus Daten der OOGKK und des Hauptverbands zusammensetzt (sieche Datenbe-
schreibung in Abschnitt 2.1). Der Datensatz wurde auf Beschaftigte im ersten Quartal des
Jahres 2003 eingeschrankt. Fur diese Beschéaftigten kann beobachtet werden, ob sie in die-
sem Quartal auch einen Krankenstand angetreten haben. Fur Beschaftigte mit und ohne
Krankenstande ist damit die im Datensatz maximal mogliche Nachbeobachtungszeit (knapp
Uber 4 Jahre) fur die dem Krankheitseintritt nachfolgende Erwerbskarriere verfigbar).

Der Kreis der untersuchten Beschaftigten wurde auf die Altersgruppe von 25 bis einschliefilich
54 Jahre eingegrenzt. Diese Einschrankung hat zwei Griinde:

e FUr einen aussagekraftigen Vergleich von Personen mit und ohne Krankenstande muss
bertcksichtigt werden, inwieweit die Zusammensetzung dieser Gruppen (nach Alter, Ge-
schlecht, bisheriger Erwerbskarriere etc.) fur Unterschiede in der nachfolgenden Erwerbs-
karriere verantwortlich ist (Selektion). Personen ab 25 Jahren verfiigen bereits Gber eine
bis zu 10-jahrige Arbeitsmarktkarriere, deren Charakteristika bei der Gegenuberstellung
von erkrankten und nicht erkrankten Beschaftigten berticksichtigt werden kénnen.

e In der Altersgruppe ab 55 Jahren nimmt die Bedeutung von Pensionsubertritten stark zu.
Da hier die Auswirkungen auf die Erwerbskarriere untersucht werden, soll durch eine Ein-
schrankung der Altersgruppe eine Vermischung mit der Fragestellung des Zeitpunkts
eines Pensionstibertritts vermieden werdengo).

e Wie bereits in den Analysen zu den Ursachen und Bestimmungsgrinden von
Krankenstanden erlautert wurde (siehe Abschnitt 2.6), liegen auch fir die hier vorgenom-
menen Analysen Daten zu folgenden Merkmalen vor: zu personlichen Merkmalen des

) Informationen zu Krankenstédnden in Oberdsterreich stehen dieser Untersuchung nur fur die Jahre 2003 und 2004
zur Verfugung.

80) Die Rolle des Gesundheitszustandes bei der Pensionierungsentscheidung stellt jedoch eine interessante Frage-
stellung fur weiterfiUhrende Forschungsarbeiten dar.
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oder der Versicherten (Alter, Geschlecht), zur Stellung im Beruf (Arbeiterin, Angestellte),
zur Anzahl an Versicherungstagen mit Krankengeldbezug, zur Wirtschaftsklasse des
Dienstgebers (ONACE), zur BetriebsgroRe (Anzahl der Beschéaftigten), zum Lohnniveau
der Beschaftigten und im Betrieb insgesamt, zur Beschaftigungsfluktuation im Betrieb und
zu Merkmalen der Vorkarriere der Beschaftigten (z.B. Zahl der in Beschaftigung
verbrachten Tage innerhalb des letzten Jahres).

3.2 Einfluss von Krankenstanden und Krankenstandsdauer auf die weitere
Erwerbskarriere

Ziel der Schatzungen ist es aufzuzeigen, welche Krankenstande Einfluss auf die Erwerbskarriere
der betroffenen Personen haben. Dazu werden zunachst zwei Gruppen von Beschaftigten
unterschieden: die Krankenstandsgruppe, mit einem Krankenstandseintritt im ersten Quartal
des Jahres 2003 und die Gruppe der nicht Erkrankten, ohne Eintritt eines Krankenstandes im
gleichen Zeitraum.

Im Vergleich der weiteren Erwerbskarrieren dieser beiden Gruppen kann nun gezeigt werden,
ob Krankenstandseintritte mit unterschiedlichen "Erfolgen” am Arbeitsmarkt verbunden sind.
Diese Unterschiede sind jedoch nicht unmittelbar als (kausale) Auswirkungen von Kranken-
standen zu interpretieren, da das Krankenstandsrisiko (wie in Kapitel 2 gezeigt) fur Beschéaftig-
tengruppen sehr unterschiedlich sein kann.

Deskriptiver Vergleich zwischen Beschaftigten mit und ohne Krankenstand

Wie zuvor argumentiert, ist zu erwarten, dass Krankenstande - zumindest wenn sie mit
langerfristigen gesundheitsbedingten Beeintrachtigungen der Erwerbsfahigkeit in Verbindung
stehen — die Wahrscheinlichkeit einer Auflosung eines Beschéaftigungverhaltnisses erhdhen
und damit die erwartete Dauer der Weiterfihrung der Beschéaftigung reduzieren.

In den Abbildungen 3.1 bis 3.5 wird fur unterschiedliche Krankenstandsdauern gezeigt,
welcher Anteil der Beschaftigungsverhaltnisse der in Krankenstand gegangenen
Beschéaftigten im Ablauf der Zeit noch aufrecht ist (rote Linie). Im Vergleich dazu wird der
Anteil der noch aufrechten Dienstverhaltnisse der im ersten Quartal 2003 nicht erkrankten
Beschaftigtengruppe dargestellt (gemessen ab Mitte des Quartals). Die Darstellungen
unterscheiden jeweils nach Geschlecht. Dabei zeigt sich insgesamt eine geringere Stabilitat
der Beschéaftigungsverhaltnisse der Beschaftigtengruppe mit einem Krankenstand als dies bei
der nicht erkrankten Gruppe zu beobachten ist.

Zudem ist ein deutlicher Zusammenhang zwischen der Krankenstandsdauer und der Wabhr-
scheinlichkeit der Fortfihrung des Beschaftigungsverhaltnisses erkennbar: Je langer der Kran-
kenstand, desto geringer ist der Anteil der weitergefihrten Beschaftigungsverhaltnisse (d. h.
desto hoher ist der Anteil der zu einem Zeitpunkt bereits beendeten Beschaftigungsverhalt-
nisse). In der Gruppe der Beschaftigten, die im ersten Quartal 2003 keinen Krankenstand hat-
ten, waren 80% der Frauen und 82% der Manner ein Jahr spater noch am selben Arbeitsplatz.
In der Gruppe der Beschaftigten mit Krankenstandsdauern bis maximal 2 Wochen (Abbil-
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dung 3.2) waren es 75% der Frauen und 78% der Manner. Dieser Abstand betragt auch im
weiteren Zeitverlauf zwischen 3 und 5 Prozentpunkte.

Die Gruppe mit einer Krankenstandsdauer von iber 3 Monaten (Abbildung 3.5) liegt mit
einem Anteil von 61% weiterhin aufrechter Beschaftigungsverhaltnisse bei Frauen und 64% bei
Mannern hinsichtlich der Stabilitat der Beschaftigungsverhaltnisse deutlich (rund
—14 Prozentpunkte) hinter den kurzeren Krankenstanden bis 2 Wochen zurtck.

Lediglich kurz nach Beginn der Krankenstande scheinen die Beschaftigungsverhaltnisse der in
Krankenstand Getretenen stabiler als jene der nicht Erkrankten (vgl. Abbildung 3.4j): Hier
durfte sich der Umstand auswirken, dass wahrend der Dauer eines laufenden Krankenstandes
in der Regel keine Beendigung des Dienstverhaltnisses registriert wird.

Abbildung 3.1: Verbleibsdauer am Arbeitsplatz, insgesamt

Verbleibsdauer am Arbeitsplatz (Kaplan-hMeier) Verbleibsdauer am Arbeitsplatz (Kaplan-Meier)
Frauen mit/ohne Krankenstand im 1. Quartal 2003 Manner mit/ohne Krankenstand im 1. Quartal 2003
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Abbildung 3.2: Verbleibsdauer am Arbeitsplatz bis zu 15 Tagen

Verblelbsdauer am Arbeitsplatz (Kaplan-Meier) Werbleibsdauer am Arbeitsplaz (Kaplan-Meisr)
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Abbildung 3.3: Verbleibsdauer am Arbeitsplatz zwischen zwei Wochen bis zu einem Monat

WVerblelbsdauer am Arbeitsplatz (Kaplan-Meier) WVerbleibsdausr am Arbeitsplatz (kaplan-Meier)
Frauen mit'ohne Krankenstand von 2 Waochen bis 1 Monat im 1. Quartal 2003 Manner mit/ohne Krankenstand von 2 Wochen bis 1 Maonat im 1. Quartal 2003
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Abbildung 3.4: Verbleibsdauer am Arbeitsplatz zwischen einem und drei Monaten

Werbleibsdauer am Arbeitsplatz (Kaplan-Meier) Werbleibsdauer am Arbeitsplatz (Kaplan-Meier)

Frauen mit/ohne Krankenstand von 1 bis 3 Monaten im 1. Quartal 2003 Wanner mitfohne Krankenstand van 1 bis 3 Monaten im 1. Quartal 2003
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Abbildung 3.5: Verbleibsdauer am Arbeitsplatz iber drei Monate

Yerbleibsdauer am Arbeitsplatz (Kaplan-Meier) Verbleibsdauer am Arbeitsplatz (Kaplan-Meier)

Frauen mitfohne Krankenstand von dber 3 Maonaten im 1. Quartal 2003 Manner mitfohne Krankenstand van Ober 3 Monaten im 1. Quartal 2003
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Insgesamt zeigt sich der erwartete Zusammenhang zwischen Krankenstanden und der Stabili-
tat der Beschéaftigungsverhaltnisse. Unter der Annahme, dass schwerere Erkrankungen zu lan-
geren Krankenstanden fuhren, ist auch ein deutlicher Zusammenhang zwischen der Schwere
der Erkrankung und dem Risiko den Arbeitsplatz zu verlieren bzw. zu verlassen erkennbar.

Diese Analysen beriicksichtigen jedoch nicht, dass weitere Faktoren die Stabilitat von Be-
schaftigungsverhaltnissen beeinflussen, die in den Gruppen der Erkrankten und der nicht Er-
krankten von unterschiedlicher Bedeutung sein kdnnen: Beispielsweise ist das Krankenstands-
risiko in Altersgruppen unterschiedlich, das Alter beeinflusst zugleich aber das Risiko der Been-
digung eines Beschaftigungsverhaltnisses. In den nachfolgend dargestellten multivariaten
Analysen wird fur wichtige weitere Bestimmungsfaktoren der Beschaftigungsstabilitat kontrol-
liert.

Vergleich zwischen Beschaftigten mit und ohne Krankenstand in multivariaten Modellen

Zur Ermittlung des Einflusses von Krankenstanden auf die Dauer von Beschaftigungsverhaltnis-
sen werden Verweildauermodelled!) geschatzt. Dabei wird der Beitrag einzelner Bestim-
mungsfaktoren auf das Risiko geschatzt, ein Beschaftigungsverhaltnis zu beenden. Die Infor-
mation Uber den Antritt eines Krankenstandes im ersten Quartal 2003 wird als eine erklarende
Variable in der Schatzung bertcksichtigt; daneben gehen auch die Hauptdiagnosegruppen
in die Schatzung ein. Ermittelt wird wie sich — am Beispiel der Krankenstandsvariablen erklart —
durch den Antritt eines Krankenstandes das Risiko einer Beendigung des Dienstverhaltnisses
andert. In Ubersicht 3.1 ist ersichtlich, dass dieses Risiko im Durchschnitt aller Krankenstande
von Mannern gegeniiber einer Situation ohne Krankenstand um rund 14% steigt82), bei Frauen
um 18%.

Wie schon die deskriptive Analyse nahe legt, ist mit zunehmender Dauer der Krankenstande
eine deutliche Steigerung des Risikos verbunden, den Arbeitsplatz (freiwillig oder unfreiwil-
lig)8?) zu verlieren. Manner mit 3 bis 6 Monate dauernden Krankenstanden weisen ein um rund
64% hoheres Risiko auf, ihr Beschaftigungsverhaltnis zu beenden, bei Frauen betragt der ent-
sprechende Wert 63%. Bei langer als ein halbes Jahr dauernden Krankenstanden liegt das
Risiko den Arbeitsplatz zu verlieren bzw. zu kiindigen bei +167% (Manner) bzw. +131% (Frauen)
Uber jenem von Beschaftigten ohne Krankenstand. Samtliche dieser Schatzungen sind statis-
tisch klar signifikant.

81) Verweildauermodelle zur Erkl&rung der Stabilitat von Beschéaftigungsverh&ltnissen, ohne Beriicksichtigung
gesundheitlicher Aspekte der Arbeitskrafte, wurden beispielsweise fur die USA (Gottschalk — Moffitt, 1999), die BRD
(Bergemann - Mertens, 2004) und Osterreich (Mahringer, 2005) geschatzt.

82) Die in einer Cox-Regression ermittelte Hazard Ratio von 1,136 ist als Zunahme des Risikos einer Beendigung eines
Dienstverhaltnisses um 13,6% zu interpretierten, falls ein Krankenstand angetreten wurde (Auspragung der Variable
Krankenstand aufgetreten ja=1 im Vergleich zu nein=0). Allgemein gibt eine Hazard Ratio kleiner 1 eine Reduktion
des Risikos infolge einer um eine Einheit h6here Auspragung der erklarenden Variable an, eine Hazard Ratio groer 1
eine Erhdhung des Risikos.

83) In den Daten ist keine Information dariber verfugbar, von wem die Initiative zur Beendigung eines Dienst-
verhaltnisses ausgegangen ist.
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Erheblichen Einfluss auf die Auswirkungen von Krankenstdnden auf die weitere Beschaftigung
hat die Art der Erkrankung: In Ubersicht 3.1 sind die geschatzten Hazard Ratios fiir das mit un-
terschiedlichen Erkrankungen (eingeteilt in 17 Diagnosegruppen) verbundene Risiko den
Arbeitsplatz zu verlieren (bzw. zu verlassen) angegeben. Dabei zeigt sich, dass besonders die
Diagnosegruppen psychiatrische Erkrankungen, Neubildungen und Krankheiten des Skeletts,
der Muskeln und des Bindegewebes ein zusatzliches Risiko bedeuten, das zur Zeit der Erkran-
kung aufrechte Beschaftigungsverhaltnis friiher zu beenden (verglichen mit der Basiskatego-
rie: den besonders haufigen Erkrankungen der Atmungsorgane). Bei Krankheiten des Skeletts,
der Muskeln und des Bindegewebes liegt das Risiko eines Arbeitsplatzverlustes um rund 20%
(Frauen) bzw. 8% (Manner) hdher als bei Erkrankungen der Atemwege, bei psychiatrischen
Erkrankungen liegt dieses zusatzliche Risiko bei beiden Geschlechtern bei 60% und bei Neu-
bildungen bei etwa 8% (Frauen) und 18% (Manner). Den Krankheiten des Skeletts, der Mus-
keln und des Bindegewebes kommt, wie zuvor erwahnt, ein besonders groRes quantitatives
Gewicht fur die Krankenstandsfalle und aufgrund ihrer Uberdurchschnittichen Dauer noch
mehr fur die Krankenstandstage zu. Aus diesem Grund werden sie nach dem folgenden Ab-
schnitt in einer Vergleichsgruppenanalyse getrennt analysiert.

Vergleichsgruppenanalyse: Erwerbskarriere von Beschaftigten mit/ohne Krankenstanden

In einer Vergleichsgruppenanalyse werden auf Basis der verfugbaren Informationen zu den
Beschaftigten mit Krankenstidnden Personen aus der Gruppe der Beschéaftigten ohne
Krankenstdnde gesucht, die hinsichtlich von Faktoren, die sowohl das Erkrankungsrisiko als
auch die weitere Erwerbskarriere beeinflussen, méglichst ahnlich sind. Es werden quasi "statis-
tische Zwilinge" zu den Personen mit Krankenstandsféllen gesucht, die nicht erkrankt sind. Im
Vergleich zwischen der Krankenstandsgruppe und der Vergleichsgruppe (aus "statistischen
Zwillingen") ohne Krankenstdnde soll dann ermittelt werden, ob im Durchschnitt Unterschiede
in der weiteren Erwerbskarriere beobachtbar sind. Ist die Informationsbasis sehr gut, sodass
samtliche Informationen, die fur das Erkrankungsrisiko und zugleich fur die weitere Erwerbskar-
riere Relevanz besitzen, beobachtbar sind, so kdnnen diese Unterschiede als kausale Effekte
der Krankenstdnde bezeichnet werden. In unserem Fall kann jedoch davon nicht ausgegan-
gen werden. Zwar ist Uber die Information zur Vorkarriere (frihere Erwerbsbeteiligung,
Arbeitslosigkeit, Krankengeldbezug), zum Alter, zur Art des Beschaftigungsverhaltnisses und
des Betriebes, in dem gearbeitet wird, einiges bekannt. Wesentliche Risikofaktoren fir die
Gesundheit, die auch die Erwerbskarriere beeinflussen kénnen (z. B. Ubergewicht, man-
gelndes Gesundheitsbewusstsein etc.) sind jedoch allenfalls indirekt beobachtbar, falls sie sich
bereits in der bisherigen Erwerbslaufbahn manifestiert haben. Insofern sind die hier ermittelten
Resultate nur als Annaherung an einen kausalen Effekt zu beurteilen. Mit einer verbesserten
Datengrundlage (etwa mehr Information tber frUhere Krankenstande, tber gesundheitliche
Probleme oder arztiche Behandlungen) ware aber in Zukunft eine deutliche Verbesserung
der Qualitat und Genauigkeit der ermittelten Ergebnisse erwartbar.
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Die Vergleichsgruppenanalyse erfolgte mehrstufig (Leuven - Sianesi, 2003):

e Im ersten Schritt werden die Beschaftigten mit Krankenstdnden von den Beschéftigten
ohne Krankenstande als potenzielle Vergleichsgruppe abgegrenzt.

e Im zweiten Schritt wird die Krankenstandswahrscheinlichkeit geschatzt. In das Probit-Mo-
dell zur Schatzung des "Propensity Score" gehen persoénliche, soziodemographische, be-
triebliche und Vorkarrieren-Merkmale ein, die Einfluss auf die Krankenstandswahrschein-
lichkeit und auf die nachfolgende Erwerbskarriere haben kénnen. Die Schatzung wird ge-
trennt fur Frauen und Méanner durchgefuhrt.

e Im dritten Schritt werden jene Personen als Vergleichsgruppe ausgewahlt, deren Kran-
kenstandswahrscheinlichkeit jener der Beschaftigten mit Krankenstdnden am nachsten
kommt. Durch dieses Matching-Verfahren wird gesichert, dass die beobachtbaren
Merkmale der Vergleichsgruppe im Durchschnitt jenen der Erkrankten entsprechen.

. Im vierten Schritt wird der durchschnittliche Effekt der Krankenstande als Differenz zwi-
schen der jeweiligen Ergebnisvariable fur die Gruppen mit und ohne Krankenstande
ermittelt.

Die Ergebnisse bestatigen das bisher gezeichnete Bild; Krankenstidnde haben Einfluss auf die
nachfolgende Erwerbskarriere indem sie:

e die Beschéaftigungsstabilitdt reduzieren (gemessen an der Dauer der Beschaftigungsver-
haltnisse),

e die Beschaftigungsintegration reduzieren (gemessen an den in Beschaftigung verbrach-
ten Tagen, unabhangig vom Wechsel des Arbeitsplatzes)

o die in Arbeitslosigkeit verbrachte Zeit erhbhen (gemessen an den in Arbeitslosigkeit ver-
brachten Tagen),

e die erzielten Einkommen schmalern (gemessen an der Summe der Beitragsgrundlagen
zur Sozialversicherung in einem Kalenderjahr).

In einer Nachbeobachtungszeit von 3 Jahren liegen die in unselbstandiger Beschaftigung
verbrachten Tage in der Krankenstandsgruppe mit 11 Tagen bei Frauen bzw. 12 Tagen bei
Mannern um rund 1% unter jener der Vergleichsgruppe der nicht Erkrankten (der Vergleich
erfolgt zwischen den Beschaftigten der Krankenstandsgruppen und deren "statistischen Zwil-
lingen" aus der nicht erkrankten Gruppe). Die in Arbeitslosigkeit verbrachte Zeit ist in diesem
Vergleich mit +8 Tagen (Frauen und Manner) um 22% (Frauen) bzw. 24% (M&anner) hoher (vgl.
Ubersicht 3.2). Auch die erzielten Einkommen (Summe der Beitragsgrundlagen zur Sozialversi-
cherung eines Kalenderjahres) sind fur die Krankenstandsgruppe geringer als fur die nicht
Erkrankten (“statistischen Zwillinge"): Im Jahr 2003, in dem auch der betrachtete Krankenstand
lag, betragt der Unterschied fur Manner -2,5% und fur Frauen -2,7%; im Jahr 2006 sind es noch
-1,4% bei Mannern und -1,6% bei Frauen.
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Auch die Verbleibsdauer am Arbeitsplatz ist fur die Krankenstandsgruppe mit —66 Tagen (—4%)
fur Frauen und -50 Tagen (-6%) deutlich geringer als in der Vergleichsgruppe. Dies bedeutet
aber gleichzeitig, dass die frihere Beendigung des Beschaftigungsverhaltnisses sich nur teil-
weise in geringeren Beschaftigungszeiten in der dreijahrigen Nachkarriere niederschlagt
(siehe oben die geringere Differenz zwischen Krankenstands- und Vergleichsgruppe von -11
bzw. —-12 Tagen)

Vergleichsgruppenanalyse: Erwerbskarriere von Beschéftigten mit/ohne Krankenstanden
wegen Skelett-, Muskel- und Bindegewebserkrankungen

Dieselbe Vergleichsgruppenanalyse wie im vorangegangenen Abschnitt wird nun fur die Be-
schaftigten mit Krankenstanden der Hauptdiagnose Krankheiten des Skeletts, der Muskeln
und des Bindegewebes im Vergleich zu Beschaftigten ohne Krankenstand im ersten Quartal
2003 durchgefuhrt. Wiederum zeigen sich die Zusammenhange zwischen Krankenstand und
der nachfolgenden Erwerbskarriere deutlich in reduzierter Beschaftigungsstabilitdt, geringerer
Erwerbsintegration und geringeren Einkommen (Beschreibung des Matching Verfahrens siehe
den voranstehenden Abschnitt). Die Beschaftigten mit Krankenstdnden wegen Skelett-, Mus-
kel- und Bindegewebserkrankungen weisen gegeniuber der Vergleichsgruppe ohne Kran-
kenstand (‘statistische Zwilinge") um -2% oder -22 Tage (Frauen) und -3% oder -28 Tage
(Méanner) geringere Beschaftigungszeiten in den folgenden 3 Jahren nach dem ersten Quatr-
tal 2003 auf (vgl. Ubersicht 3.3). Die in diesen drei Jahren in Arbeitslosigkeit verbrachte Zeit
steigt gegentlber der Vergleichsgruppe um +16 Tage (38%) bei Frauen und +21 Tage (+50%)
bei Mannern. Die Einkommensverluste gegentber der Vergleichsgruppe betragen im Jahr
des Krankenstandes (2003) —4,5% bei Frauen und -4,1% bei Mannern. Im Jahr 2006 liegen die
Einkommensdifferenzen bei -2,5% Frauen bzw. -2,3% M&anner.

Die weitere Beschaftigungsdauer beim selben Arbeitgeber sinkt in der Krankenstandsgruppe
(Skeletts-, Muskel- und Bindegewebserkrankungen) gegentiber der Vergleichsgruppe um
-81 Tage oder —7% (Frauen) bzw. um -114 Tage oder -10% (Manner). Wie schon bei den
Krankenstdnden insgesamt zeigt sich auch hier, dass die Beschaftigungsstabilitdt (gemessen
an der Weiterbeschéaftigungsdauer beim selben Arbeitgeber) deutlich starker ausfallt als die
Reduktion der Beschéaftigungsintegration. Dies kann als Hinweis auf die Notwendigkeit oder
den Wunsch nach einem Arbeitsplatzwechsel gewertet werden, der bei Personen mit Erkran-
kungen des Skeletts, der Muskeln oder des Bindegewebes starker ausgepragt ist als bei ver-
gleichbaren Personen ohne Krankenstand (wiederum Krankenstande bzw. Krankenstands-
freie Periode: erstes Quartal 2003).

Insgesamt sind die Verschlechterungen der Beschaftigungsstabilitat, der Einkommen und der
weiteren Erwerbsintegration bei Skelett-, Muskel- und Bindegewebserkrankungen deutlich
starker als im Durchschnitt aller Krankenstande.
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Ubersicht 3.2: Ergebnisse der Vergleichsgruppenanalyse

Alle Beschaftigten mit Krankenstanden im |. Quartal 2003 in Oberdsterreich gegeniiber Beschaftigten
ohne Krankenstand im selben Zeitraum

Beschaftigte
Vor oder Mit Ohne
nach Kranken- Kranken- Differenz: Standard
Matching standen stande D)-(2)=(3) Fehler t-Statistik
€y 2 (3 ) ®)

Frauen
Tage in Beschaftigung, Vor 1.025,00 1.040,61 - 15,62 0,8 -18,69
Ab |. Quartal 2003 Nach 1.025,00 1.035,81 - 10,81 15 - 7,06
Tage in Arbeitslosigkeit Vor 42,35 30,51 11,83 0,6 21,34
Ab I. Quartal 2003 Nach 42,35 34,59 7,75 1,0 7,46
Summe der Beitragsgrundlagen Vor 17.255,30 17.676,57 - 421,27 50,0 - 842
2003 Nach 17.255,30 17.743,20 — 487,90 81,9 - 5,96
Summe der Beitragsgrundlagen Vor 18.666,91 18.978,63 - 311,72 55,6 - 561
2006 Nach 18.666,91 18.964,77 - 297,86 94,6 - 3,15
Weitere Beschaftigungsdauer Vor 1.124,25 1.184,25 - 60,00 2,8 -21,43

Nach 1.124,25 1.174,11 - 49,86 5,0 -10,04
Manner
Tage in Beschaftigung, Vor 1.028,88 1.041,00 - 12,12 0,7 -17,53
Ab |. Quartal 2003 Nach 1.028,88 1.041,44 - 12,55 14 - 9,13
Tage in Arbeitslosigkeit Vor 43,21 31,62 11,59 0,4 26,11
Ab I. Quartal 2003 Nach 43,21 34,75 8,46 0,9 9,09
Summe der Beitragsgrundlagen Vor 26.702,95 28.534,97 -1.832,03 57,4 -31,92
2003 Nach 26.702,95 27.390,43 - 687,49 100,5 - 6,84
Summe der Beitragsgrundlagen Vor 29.211,28 30.832,82 -1.621,55 57,9 —-27,99
2006 Nach 29.211,28 29.634,99 - 423,72 106,2 - 3,99
Weitere Beschaftigungsdauer Vor 1.097,82 1.154,39 - 56,57 2,4 -23,39
Am selben Arbeitsplatz Nach 1.097,82 1.164,10 - 66,28 4,8 -13,85

Q: OOGKK, WIFO INDI-DV auf Basis Hauptverband der dsterreichischen Sozialversicherungstrager. Detaillierte Informa-
tionen Uber die Schatzung des "Propensity Scores" werden aus Platzgriinden nicht dargestellt, sind aber auf Anfrage
erhaltlich.
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Ubersicht 3.3: Ergebnisse der Vergleichsgruppenanalyse

Alle Beschaftigten mit Krankenstanden der Hauptdiagnose Skelett-, Muskel- und Bindegewebserkran-
kungen im I. Quartal 2003 in Obergsterreich gegeniber Beschaftigten ohne Krankenstand im selben
Zeitraum

Vor oder Mit Ohne
nach Kranken- Kranken- Standard
Matching standen stande Differenz Fehler t-Statistik
€y ) €) ) )

Frauen

Tage in Beschéaftigung, Vor 1.013,97 1.040,61 - 26,64 2,1 -12,42
Ab |. Quartal 2003 Nach 1.013,97 1.036,13 - 22,16 3,7 - 5,98
Tage in Arbeitslosigkeit Vor 57,29 30,51 26,77 14 18,95
Ab I. Quartal 2003 Nach 57,29 41,49 15,79 2,8 5,60
Summe der Beitragsgrundlagen  Vor 16.337,09 17.676,57 - 1.339,48 134,6 - 9,95
2003 Nach 16.337,09 17.107,53 - 770,44 192,2 - 4,01
Summe der Beitragsgrundlagen  Vor 17.634,69 18.978,63 - 1.343,93 148,3 - 9,06
2006 Nach 17.634,69 18.088,90 — 454,20 202,2 - 225
Weitere Beschaftigungsdauer Vor 1.101,79 1.184,25 - 8246 7,3 -11,32
Am selben Arbeitsplatz Nach 1.101,79 1.182,64 - 80,86 11,7 - 6,94
Manner

Tage in Beschaftigung, Vor 1.007,29 1.041,00 - 33,71 1,6 -21,53
Ab |. Quartal 2003 Nach 1.007,29 1.035,35 - 28,05 2,8 - 9,86
Tage in Arbeitslosigkeit Vor 62,02 31,62 30,40 1,0 30,74
Ab |. Quartal 2003 Nach 62,02 41,44 20,58 2,0 10,05
Summe der Beitragsgrundlagen  Vor 24.979,10 28.534,97 - 3.5655,87 136,1 -26,12
2003 Nach 24.979,10 26.037,54 - 1.058,44 169,0 - 6,26
Summe der Beitragsgrundlagen  Vor 27.367,70 30.832,82 - 3.465,12 136,1 —-25,46
2006 Nach 27.367,70 28.011,07 - 643,37 181,8 - 3,54
Weitere Beschaftigungsdauer Vor 1.023,15 1.154,39 - 131,24 55 -23,86
Am selben Arbeitsplatz Nach 1.023,15 1.136,81 - 113,67 9,4 -12,12

Q: OOGKK, WIFO INDI-DV auf Basis Hauptverband der osterreichischen Sozialversicherungstrager. Detaillierte Infor-
mationen Uber die Schatzung des "Propensity Scores" werden aus Platzgriinden nicht dargestellt, sind aber auf
Anfrage erhaltlich.

3.3 Zusammenfassung

In diesem Kapitel werden die Zusammenh&nge zwischen Krankenstinden und der nachfol-
genden Entwicklung der Erwerbskarriere der Betroffenen untersucht. Theoretische Uberlegun-
gen stutzen die Hypothese, dass Krankenstande einerseits zu einer geringeren Stabilitat der
Beschaftigungsverhaltnisse fuhren, da Erkrankungen die Erwerbsfahigkeit beeinflussen und
Arbeitgebern mehr Information Uber zukinftig zu erwartende gesundheitsbedingte Einschran-
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kungen der Arbeitskrafte geben konnen. Eine Destabilisierung der Karriereentwicklung kann
sich in weiterer Folge auch in den langerfristigen Erwerbschancen niederschlagen: Arbeits-
platzwechsel fuhren zu Verlust von betriebsspezifischem Humankapital. Erkrankungsbedingt
haufigere Arbeitsplatzwechsel und geringere Erwerbsfahigkeit lassen auch geringere Entloh-
nung im Vergleich zu einer ohne Erkrankung erwartbaren Entwicklung vermuten. Auch sind
Arbeitskrafte mit gesundheitlichen Einschrankungen eher geneigt Einkommensnachteile —
etwa zugunsten von mehr Freizeit — zu akzeptieren als gesunde Arbeitskrafte.

Sowohl die geringere Stabilitat der Beschaftigungsverhaltnisse von Beschaftigten mit Kranken-
standen gegeniber Beschéaftigten ohne Krankenstand als auch eine niedrigere Einkommens-
entwicklung sind in den empirischen Untersuchungen festzustellen. Auch wenn nicht alle ge-
sundheits- und beschéaftigungsrelevanten Faktoren (wie beispielsweise die Krankenstandsge-
schichte) bericksichtigt werden kénnen, so sind die erzielten Resultate doch ein deutlicher
Hinweis darauf, dass Krankheit sich negativ auf Ausmaf und Qualitat der Erwerbsintegration
auswirkt. Das gilt besonders fir langere Krankenstande und fir bestimmte Erkrankungen, die
besonders hinderlich fur die Arbeitsmarktintegration zu sein scheinen: Dies sind psychische
Erkrankungen, aber auch Neubildungen und — mit hoher quantitativer Relevanz — die Skelett-,
Muskel- und Bindegewebserkrankungen. Besonders fur den letztgenannten Bereich sind
daher Malnahmen der Gesundheitsférderung, Vorsorge und Rehabilitation sowie Mabk-
nahmen zur Arbeitsplatzgestaltung fir vorgeschadigte Personengruppen von grofier
Bedeutung: Immerhin sind beinahe ein Viertel der Krankenstandstage dieser Diagnosegruppe
zuzurechnen.
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4. Die Osterreichischen Krankenstande im internationalen Vergleich

Das Ziel, Niveau und Entwicklung der &sterreichischen Krankenstandes?4) im internationalen
Kontext einzuordnen, kann aufgrund der lickenhaften Datenlage nur zum Teil erreicht wer-
den. In der einschlagigen Literatur mangelt es an umfassenden und konsistenten Vergleichs-
daten zu den Krankenstanden (Bergendorff, 2003). Die Ursache fur diesen Mangel liegt darin,
dass die administrativen Daten aus der Sozialversicherung bzw. aus anderen offiziellen Quel-
len unterschiedlicher Lander nur sehr schwer miteinander vergleichbar sind (Europaische Stif-
tung, 1997). Zum einen bestehen zwischen den einzelnen Landern grolie Unterschiede in der
Wirtschaftsstruktur und in der alters- und geschlechtsspezifischen Zusammensetzung der
Erwerbsbevolkerung. Diese Merkmale stellen wichtige Bestimmungsgriinde fur das Kran-
kenstandsniveau dar und missen bei der Gegenuberstellung von Krankenstandsdaten
bertcksichtigt werden. Institutionelle Aspekte und Regelungen Uben allerdings auf die Entste-
hung und vor allem auf die Erfassung von Krankenstanden einen noch gréReren Einfluss aus.
Administrative Statistiken, die zwar als einzige einen hohen Abdeckungsgrad der Erwerbsbe-
vOlkerung haben und Uber langere Zeitraume verfigbare Informationen liefern kénnen, spie-
geln diese Unterschiede, die nicht nur die Krankenstands- und Krankengeldregelung, sondern
auch andere Bereiche der Arbeitsmarkt-, Beschaftigungs- und Sozialpolitik, wie beispielsweise
die Gestaltung von Invaliditatspensionen und die Definition von Berufskrankheiten betreffen,
in hohem Mafie wider.

Das vorliegende Kapitel gibt in einem ersten Schritt einen Uberblick der verfigbaren Informa-
tionen zu den Krankenstanden in den EU- und OECD-Landern. Hierzu wurden bereits erschie-
nene Studien und Statistiken herangezogen und anschlielend eigene Berechnungen auf Ba-
sis der européaischen Umfrage zu den Arbeitsplatzbedingungen (European Working Conditi-
ons Survey) durchgefuhrt. Die Ergebnisse und Auswertungen geben einen fundierten Einblick
in die teils sehr ausgepragten internationalen Krankenstandsunterschiede und ermdéglichen
eine Analyse der Bestimmungsgriinde dieser Unterschiede. Sie dokumentieren anhand einiger
Widerspriche und Ungereimtheiten zugleich auch den fragmentarischen, unvollstandigen
Charakter der Informationen, die uns zu den krankheits- und unfallbedingten Fehlzeiten in
einer komparativen Perspektive vorliegen.

4.1 Uberblick der verfigbaren Daten

4.1.1 Administrative Datenquellen

Die OECD veroffentlicht in ihrer Gesundheitsdatenbank Zeitreihen aus den Krankenstands-
daten der Mitgliedslander. Diese Statistiken weisen einige Licken und datentechnische Un-
scharfen auf, sie stellen allerdings die umfangreichste Quelle fur einen Vergleich von offiziel-

84) Da es in diesem Kapitel um einen internationalen Vergleich geht, kann nicht von einem einheitlich definierten und
scharf abgegrenzten Krankenstandsbegriff ausgegangen werden. Der Gebrauch der Begriffe "Krankenstand" sowie
"krankheits- und unfallbedingte Fehlzeiten" ist hier weitlaufiger als in den restlichen Kapiteln der Studie zu verstehen.
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len (bzw. administrativen) Krankenstandsdaten dar. Osterkamp - R6hn (2007) haben die
Licken in den OECD-Zeitreihen mit Informationen aus der Datenbank der Weltgesundheitsor-
ganisation (WHO) aufgefillt und durchschnittiche Krankenstandsniveaus fur die Periode
1996/2002 berechnet (siehe Abbildung 4.1). Es ist ersichtlich, dass es zwischen den Landern
mitunter sehr grolRe Abweichungen in der Zahl der Krankenstandstage gibt. Tschechien, Slo-
wakei und Polen weisen demnach die héchsten Krankenstandsquoten auf, sie liegen mit
Werten von Uber 20 Krankenstandstagen pro Jahr und Beschéftigten um ein Vielfaches tber
dem Niveau der Lander, die die niedrigsten Krankenstande haben. Zu letzteren zahlen neben
USA und GroBbritannien auch einige kontinentaleuropéaische Lander. Die skandinavischen
Lander sind sowohl am unteren Ende (Finnland, Danemark) als auch am oberen Ende (Nor-
wegen, Schweden) der Reihung zu finden. Osterreich befindet sich in dieser Darstellung, ge-
messen an den durchschnittichen Krankenstandstagen der Beschaftigten, ziemlich genau im
Mittelfeld der OECD-Lander. Wie sich in der Folge zeigen wird, finden diese OECD-Daten
allerdings in anderen Datenquellen nur zum Teil Bestatigung.

Abbildung 4.1: Krankenstande in der OECD, administrative Statistiken
Jahrliche Krankenstandstage pro Kopf, Durchschnitt der Jahre 1996 bis 2002
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Q: Osterkamp —R6hn (2007); OECD Health Data, WHO Health for all Database.
Im Gegensatz zu den meisten anderen europaischen Landern, die sich hinsichtlich der Kran-

kenstandsregelungen und institutionellen Rahmenbedingungen stark voneinander unter-
scheiden, konnen Osterreich und Deutschland ohne weitere Schwierigkeiten auch uber
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einen langeren Zeitraum miteinander verglichen werden (Biffl, 2002)85). Wie aus der nachsten
Abbildung (4.2) ersichtlich ist, weist die Entwicklung der Gsterreichischen und der deutschen
Krankenstdnde einige interessante Parallelen auf. Diese Parallelen lassen erkennen, dass
Konjunktur und Lage am Arbeitsmarkt einen signifikanten Beitrag zur Erklarung von Schwan-
kungen und Entwicklungen in der Krankenstandsquote leisten. Historisch waren die siebziger
Jahre in beiden Landern durch hohe Krankenstandsquoten gekennzeichnet; die deutsche
Krankenstandsquote lag in diesen Jahren etwa um 1 Prozentpunkt hoher als die Gsterreichi-
sche. Sowohl in Osterreich als auch in Deutschland kam es mit dem Beginn der achtziger
Jahre zu einem rapiden Ruckgang der Krankenstdnde. Trotz eines erneuten Anstiegs, der
allerdings in Deutschland bis zu Beginn der neunziger Jahre (und auch nach der Wiederverei-
nigung) deutlich starker ausfiel als in Osterreich, setzte sich langfristig eine Reduktion der Fehl-
zeiten durch. In den letzten 1% Jahrzehnten verzeichnete der Verlauf der Krankenstandsquo-
ten in den beiden Landern nicht nur ein &ahnliches Muster, es kam auch niveaumaéafBig zu einer
Angleichung der dsterreichischen und deutschen Fehlzeiten. 2006 betrug die Krankenstands-
quote in Deutschland 3,3%, in Osterreich 3,2%.

Abbildung 4.2: Krankenstandsquote in Deutschland und Osterreich, 1970 bis 2006

6,0 T

o
o
I
T
~

N

/

\

o
o
I
T

\
\
\ Westdeutschland/'\ Deutscthd

\/\

>
o
I
T

Osterreich

Krankenstandstage in % des Jahresarbeitsvolumens
SN
(8}
|
T

w
(6]
I
T

30 —+—"~+—~F+t++—t+tt+tt+t+F+tFtFF—F————

Q: Hauptverband der Osterreichischen Sozialversicherungstrager; Bundesministerium fur Gesundheit; WIFO-Berech-
nungen.

85) Die Mdoglichkeit, diesen Vergleich durchzufiihren, ist auch durch die Verfugbarkeit von langerfristigen, konsisten-
ten Datenreihen gegeben.
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Auch jenseits der gesamtwirtschaftlichen Krankenstandsquoten kénnen zwischen den beiden
Landern Ahnlichkeiten gefunden werden. So weisen in beiden Landern Manner héhere Kran-
kenstdnde als Frauen auf, im internationalen Umfeld ist das Gegenteil meistens der Fall. Auch
hinsichtlich der Dauer von Krankenstanden und der Verteilung nach Diagnosegruppen zei-
gen die 6sterreichischen und deutschen Daten ein konsistentes Bild (vgl. Badura et al., 2008
fur Deutschland).

4.1.2 Umfrageergebnisse

Da administrative Statistiken stark von unterschiedlichen Regelungen, institutionellen Eigenhei-
ten in der Erfassung von Krankenstdnden und wirtschaftspolitischen Rahmenbedingungen
gepragt sind, ist es hilfreich, bei internationalen Vergleichen auch die Ergebnisse aus Stich-
probenerhebungen, die sich auf Befragungen stutzen, zu berlcksichtigen. Zwar spiegeln
auch international standardisierte Befragungen landerspezifische Unterschiede in der
Arbeitsmarkt-, Beschaftigungs- und Sozialpolitik wider: So kdnnen beispielsweise, in Abhan-
gigkeit von den geltenden Bestimmungen zu den Invaliditatspensionen, die gleichen Perso-
nen, die in einem Land aus gesundheitlichen Grinden frihzeitig aus dem Erwerbsleben aus-
scheiden und somit nicht mehr zu den Erwerbstatigen zahlen, in einem anderen Land weiter-
hin beschaftigt sein und somit in einer Erhebung der Erwerbstatigen mit einbezogen werden.
Dennoch fallen bei Befragungen institutionelle Eigenheiten, wie z. B. nationale Regelungen
bei der Meldung von Krankenstdnden und vieles mehr, weitaus weniger ins Gewicht als bei
administrativen Statistiken.

Die Arbeitskrafteerhebung, die umfangreichste internationale Erhebung zu arbeitsmarktrele-
vanten Themen, eignet sich aufgrund des hohen Grads an Standardisierung besonders gut
fur internationale Vergleiche. Problematisch ist allerdings die Tatsache, dass in der Arbeitskraf-
teerhebung nur ein partieller Aspekt des Krankenstandsgeschehens abgebildet wird: Die
Erhebungspersonen werden gefragt, ob sie in der Referenzwoche der Befragung aufgrund
von Krankheit, Unfall oder voriibergehender Arbeitsunfahigkeit die ganze Zeit vom Arbeits-
platz fern geblieben sind. Kurze Krankenstande, bzw. die La&nge der Krankenstande, die Uber
diese einw6chige Periode hinausgehen, bleiben in den Antworten der Befragten und somit in
den Ergebnissen unbertcksichtigt. Fur die Darstellung der im Laufe des Jahres verloren ge-
gangenen Arbeitszeit ist es notwendig, Schatzungen durchzufihren. Entsprechende Berech-
nungen der OECD fiir das Jahr 2004 zeigen ein Bild, das viele Ahnlichkeiten, aber auch einige
signifikante Abweichungen von den Statistken aus der administrativen Gesundheits-
datenbank aufweist (Abbildung 4.3): Schweden und Norwegen zahlen nach wie vor zu den
Landern mit den héchsten Krankenstanden, sie werden von Frankreich, Belgien und Finnland
gefolgt. GroRbritannien und Niederlande sind ebenfalls, anders als in Abbildung 4.1, im
oberen Mittelfeld der Reihung zu finden. Polen ist hingegen von der obersten in eine der
niedrigsten Positionen gerutscht. Osterreich ist in dieser Darstellung im unteren Mittelfeld
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angesiedeltt®), Deutschland zahlt mit einem Durchschnitt von weniger als 8
Krankenstandstagen im Jahr zu den Landern mit der niedrigsten Krankenstandsquote.

Abbildung 4.3: Krankenstdnde in der OECD, Schatzung auf Basis der Arbeitskrafteerhebung
Krankenstandstage pro Vollzeitaquivalent, 2004
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Weitere Anhaltspunkte fur die internationale Entwicklung der Krankenstande kdnnen dem
European Working Conditions Survey (EWCS) entnommen werden, der in Abstanden von
5Jahren in allen EU-Mitgliedslandern erhoben wird. Der EWCS stellt eine sehr informative
Datenquelle dar, da er spezifisch den Zusammenhang zwischen Arbeitsplatz und Gesundheit
untersucht und die Erhebungspersonen ausfuhrlich tGber die Zahl der im Erhebungsjahr einge-
tretenen Fehlzeiten, die eine gesundheitliche Ursache hatten, Auskunft geben. Die Erhebung
wurde primar dafur konzipiert, Ergebnisse fur die gesamte EU abzubilden, die Stichpro-
bengroRe je Land ist allerdings limitierté”), was Aussagen auf nationaler Ebene nur einge-

86) Die Zahl der Krankenstandstage liegt fur Osterreich in der Arbeitskrafteerhebung unter den Werten aus der
administrativen Statistik, unter anderem da die Arbeitskrafteerhebung im Gegensatz zu den Daten des Hauptver-
bands der Osterreichischen Sozialversicherungstrédger nicht Kalendertage, sondern tatséchlich verloren gegangene
Arbeitstage misst.

87) So wurden beispielsweise bei der Umfrage des Jahres 2000 pro Land etwa 1.500 Beschaftigte interviewt (mit
Ausnahme Luxemburgs, wo die Zahl der befragten Personen 527 betrug), in der letzten Erhebungswelle (2005) waren
es 1.000 Beschéftigte pro Land.
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schrankt ermdglichtg8). Diese Einschrankung fuhrt dazu, dass Auswertungsergebnisse aus dem
EWCS auf nationaler Ebene mit Vorsicht interpretiert werden miussen. Hinsichtlich der Anga-
ben zu den Fehlzeiten gilt es zudem zu berlcksichtigen, dass die Beschaftigten Uber eine ver-
gleichsweise ausgedehnte Periode (1 Jahr) Auskunft geben miussen und somit das Erinne-
rungsvermdogen und die subjektive Wahrnehmung eine wichtige Rolle spielen.

Anhand des EWCS kann die durchschnittliche Anzahl an gesundheitlich bedingten Fehlzeiten
pro unselbstandig Beschaftigten fur die Jahre 2000 und 2005 in den 15 "alten" EU-Mitglieds-
landern ermittelt werden. Demnach gaben im Durchschnitt der EU 15 unselbstandig Beschaf-
tigte an, im Jahresverlauf 2000 insgesamt 7,6 Tage und im Jahresverlauf 2005 5 Tage aus ge-
sundheitlichen Grinden vom Arbeitsplatz gefehlt zu haben. Der auffallig groBe Unterschied
im Krankenstandsniveau zwischen den Jahren 2000 und 2005 spiegelt zumindest teilweise eine
geringfiuigige, aber in ihren Auswirkungen bedeutsame Veranderung im Umfragedesign
wider. Im Fragebogen des EWCS 2000 wurden die Erhebungspersonen aufgefordert, zu jeder
Typologie von Fehlzeiten einzeln Auskunft zu geben. Die Angaben zu Fehltagen aufgrund von
Arbeitsunfallen, von arbeitsbedingten Erkrankungen und von anderen gesundheitlichen Ursa-
chen, die einzeln erfasst wurden, kbnnen nachtraglich zusammenaddiert werden und erge-
ben somit die Gesamtzahl der Fehlzeiten, die eine gesundheitliche Ursache hatten. Demge-
geniber war der Fragebogen 2005 - trotz Beibehaltung der gleichen Fragestellungen — etwas
anders strukturiert: Die Beschaftigten wurden aufgefordert, zuerst die Zahl der Fehltage zu
nennen, die gesundheitlich motiviert waren, erst anschlieBend wurde diese Gesamtzahl auf
die unterschiedlichen Kategorien (Arbeitsunfalle, arbeitsbedingte Erkrankungen, andere ge-
sundheitliche Ursachen) aufgeteilt. Es kann vermuten werden, dass diese Anderung die Be-
fragten dazu verleitet hat, die Zahl ihrer unfall- und krankheitsbedingten Fehlzeiten im voran-
gegangenen Jahr tiefer einzuschatzen, als bei der Erhebungswelle im Jahr 200089).

Die Abbildungen 4.4 und 4.5 verdeutlichen anhand von standardisierten Quoten®) der im
EWCS erfassten Krankenstande die Entwicklung zwischen 2000 und 2005. Die Auswertungen
zeigen, zumindest fur die Lander, die weit Uber bzw. deutlich unter dem Durchschnitt liegen,
ein konsistentes Muster. Die Niederlande und Finnland hatten in beiden Jahren im Schnitt die
hdchste Zahl an gesundheitlich bedingten Fehlzeiten, auch Belgien und Schweden zahlen zu
den Landern mit deutlich Giberdurchschnittichen Werten. Dagegen zeigen beide Auswertun-
gen, dass Griechenland und Spanien merklich unter dem Durchschnitt der anderen
EU-15-Lander liegen. Irland und GrofRbritannien befinden sich ebenfalls am unteren Ende der
Reihung.

88) "[...] breakdowns at country level may result in subgroups with an insufficient humber of cases to draw
conclusions. Similarly, the number of cases in each group for each country may be too small to allow conclusions to
be drawn" (European Foundation, 2001, S. 3).

89) Das kénnte erklaren, weshalb mit Ausnahme Portugals in allen 15 Landern die Zahl der gesundheitlich bedingten
Fehlzeiten zwischen 2000 und 2005 stark riicklaufig war. Zwischen 2000 und 2005 hatten sich, den Ergebnissen aus
dem EWCS zufolge, die Krankenstandstage in den Niederlanden und Finnland um ein Viertel, in Schweden und
GroRbritannien um ein Drittel und in Deutschland und Osterreich um mehr als die Halfte reduziert.

%) Die Standardisierung erfolgte, indem von der Krankenstandsquote der einzelnen Lander der Mittelwert Uber alle
Lander abgezogen und das Ergebnis durch die Standardabweichung dividiert wurde.
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Abbildung 4.4: Krankenstande in der EU 15, 2000
Standardisierte? Anzahl von Krankenstandstagen pro Kopf
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Q: European Working Conditions Survey 2000; WIFO-Berechnungen. Standardisierung erfolgte durch Mittelwertzent-
rierung und Division durch die Standardabweichung.

Abbildung 4.5: Krankenstande in der EU 15, 2005
Standardisierte? Anzahl von Krankenstandstagen pro Kopf
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Bei den Landern, die in einem weiten Sinne das Mittelfeld bilden, kommt es zwischen 2000
und 2005 zu teils signifikanten Positionsverschiebungen. Besonders stark sind diese Ver-
schiebungen im Falle von Osterreich und Deutschland: Beide Lander hatten 2000 eine (leicht)
Uberdurchschnittiche Zahl an krankheits- und unfallbedingten Fehizeiten und beide haben
bei der jungsten Erhebung ihre Position im Vergleich mit den restlichen EU-15-Landern
merklich verbessert. Sieht man von den absoluten Niveaus der Fehlzeiten ab, zeigen diese
Zahlen, dass der Ruckgang der Krankenstande, der in Osterreich und Deutschland seit 2000
registriert wurde, starker als im internationalen Durchschnitt war.

Die neuen Mitgliedslander, die erst ab 2005 in die Erhebung inkludiert wurden und hier nicht
eigens ausgewiesen werden, haben vergleichsweise geringe Krankenstdnde: Polen, Tsche-
chien, Slowakei und Ungarn lagen 2005 mit Krankenstandswerten zwischen 5,2 und 6,2 Tagen
leicht iber dem Durchschnitt der EU 27, die baltischen Republiken hatten genauso wie Bul-
garien eine unterdurchschnittliche Anzahl an krankheitsbedingten Fehltagen pro Beschéaftig-
ten. Rumanien wies unter allen EU-Mitgliedslandern die niedrigste Krankenstandsquote auf,
nur Slowenien, wo das Krankenstandsniveau gleich hoch wie in Finnland und den Niederlan-
den war, bildet in dieser Hinsicht eine Ausnahme. Sowohl diese Auswertungen, als auch die
Ergebnisse aus der Arbeitskrafteerhebung zeigen im Gegensatz zu den Daten aus der admi-
nistrativen Statistik fur Osterreich ein leicht hbheres Fehlzeitenniveau als fur Deutschland auf.
Diese Diskrepanz verdeutlicht, dass administrative Daten und Stichprobenumfragen zum Teil
unterschiedliche Dimensionen des Geschehens am Arbeitsmarkt widerspiegeln. Insbesondere
ist die Tatsache von Bedeutung, dass die Grundgesamtheit der Beschaftigten, die den Statis-
tiken der Sozialversicherungstrager zugrunde liegt, nicht deckungsgleich mit der Erhebungs-
bevolkerung aus Stichprobenumfragen ist und dass das Verhaltnis der beiden GroéRen je nach
Land ein unterschiedliches sein kann.

4.2 Bestimmungsgrinde der internationalen Unterschiede

Die Bestimmungsgriinde der soeben aufgezeigten internationalen Unterschiede in den krank-
heits- und unfallbedingten Fehlzeiten umfassen ein breites Spektrum. Angesichts der Tatsache,
dass in Abhangigkeit von nationalen Eigenheiten nicht in allen Landern die gleichen Einfluss-
groRen auf die Krankenstande einwirken, konnte bisher kein theoretisches Erklarungsmodell
gefunden werden, das flexibel genug ist um alle Aspekte zu bertcksichtigen (Audas - Treble,
2001). Zu den Faktoren, die sich auf die Krankenstande auswirken und in bereits erschienenen
Studien eindeutig identifiziert werden konnten, zahlen vor allem soziodemographische Merk-
male der Beschaftigten, Charakteristika der Wirtschaftsstruktur und des Arbeitsmarkts sowie
institutionelle Regelungen und Rahmenbedingungen (siehe Bonato - Lusinyan, 2004; Frick —
Malo, 2008; Osterkamp — R6hn, 2007). Indikatoren zum allgemeinen Niveau der gesund-
heitichen Versorgung in einem Land (gemessen an den Gesundheitsausgaben) und
epidemiologische Indikatoren zum Gesundheitszustand der Bevolkerung (z. B. die Leben-
erwartung) scheinen in keinem klaren Zusammenhang zum Krankenstandsgeschehen zu
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stehen (vgl. auch Bergendorff, 2003)°1). Ohne im Detail auf alle einzelnen Bestimmungsgriinde
eingehen zu wollen (hierzu siehe auch Abschnitt 2.6), sollen an dieser Stelle vor allem zwei
Aspekte, die fur die Einschatzung der Osterreichischen Krankenstéande im internationalen
Kontext von Bedeutung sind, aufgegriffen und diskutiert werden: Die Zusammensetzung der
Erwerbsbevoélkerung (bzw. die Altersstruktur der Beschaftigten) und die Beschaffenheit des
Krankenversicherungssystems.

Die hohen Krankenstandsquoten, die von den meisten skandinavischen Landern, allen voran
Schweden und Norwegen, verzeichnet werden, kbnnen mit der Zusammensetzung der Er-
werbsbevolkerung in diesen Landern in Verbindung gebracht werden. Das betrifft vor allem
die hohe Erwerbsquote der alteren Personen. Lander mit einer geringen Erwerbsbeteilung der
Alteren, wie Griechenland und Spanien, haben hingegen unterdurchschnittiche Kranken-
standsquoten. In Schweden waren im Jahr 2006 69,6% der Personen zwischen 55 und 64 Jah-
ren am Erwerbsleben beteiligt, in Norwegen waren es 67,4%. Zum Vergleich dazu: In Oster-
reich betrug die Erwerbsquote der Alteren im selben Jahr 35,5%, in Griechenland 42,3% und in
Spanien 44,1%. Ubersicht 4.1 zeigt fiir eine Selektion von Landern die Inzidenz von Kran-
kenstandsepisoden, die mindestens eine Woche gedauert haben. Es ist ersichtlich, dass in
allen Landern die Inzidenz von Krankenstanden mit dem Alter ansteigt®?). Die nach Landern
unterschiedlich starke Erwerbsbeteiligung der Alteren tragt somit zum Verstandnis von interna-
tionalen Unterschieden in der Krankenstandsquote bei. Allerdings kann dieser Struktureffekt
allein genommen nur einen Teil dieser internationalen Unterschiede erklaren. Rae (2005) zeigt
beispielsweise anhand von 6konometrischen Berechnungen, dass etwa ein Funftel der Diffe-
renz in der Krankenstandsquote zwischen Schweden und dem Durchschnitt der EU auf die
demographische Zusammensetzung der Erwerbstatigen zuriickzufuhren ist. Das wiirde bedeu-
ten, dass bei einer Angleichung der Altersstruktur der schwedischen Erwerbsbevolkerung an
den européaischen Durchschnitt die Krankenstandsquote in Schweden etwa 10% niedriger
ausfallen wirde®3).

Es ist zu erwarten, dass die Anhebung der Erwerbsquoten von &lteren Personen, die mittel-
und langfristig angestrebt wird, in Osterreich die Krankenstande erhéhen wird. Leoni — Biffl —
Guger (2008B) haben gezeigt, dass der rein demographische Effekt, bei Beibehaltung der be-
stehenden altersspezifischen Morbiditat, eine Gberschaubare GréRenordnung haben wird

91) So zeigen beispielsweise die in Abbildung 4.3 dargestellten Krankenstandswerte keinen Zusammenhang mit den
Gesundheitsausgaben (gemessen als Anteil am Bruttoinlandsprodukt) in diesen OECD-Landern. Der Korrelations-
koeffizient zwischen den beiden Indikatoren betragt -0,065.

92) Eine Ausnahme bilden in dieser Hinsicht nur die Niederlande, wo die Krankenstandsinzidenz der 60- bis 64-Jahrigen
geringer war als jene der 50- bis 59-Jahrigen. Dieses Phanomen ist auf den "Healthy-Worker"-Effekt zurlickzufiihren, der
vor allem die Frauen betrifft (Bergendorff, 2003; Rae, 2005).

93) Die Berechnungen beziehen sich auf den Zeitraum 1996 bis 2003. Hierzu wurde nicht nur die altersspezifische,
sondern auch die geschlechtsspezifische Struktur der Beschéaftigten bericksichtigt. Allerdings hat die hohe Erwerbs-
quote der Frauen fir die Krankenstandsquote nur einen geringen Erklarungswert. Rae (2005) kommt zudem zur
Schlussfolgerung, dass im Falle Schwedens diese Merkmale von anderen, fur die Krankenstande vorteilhaften
Charakteristika (Arbeitszeit; Lebenserwartung), ausgeglichen werden.
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(etwa +17% in den nachsten 1% Jahrzehnten)?). Allerdings kann vermutet werden, dass mit
einer erhohten Erwerbsbeteiligung der Alteren neben einem strukturellen Effekt auch ein Se-
lektionseffekt eintreten wird: Wahrend bei geringer Erwerbsbeteiigung (bzw. bei entspre-
chend haufigem Abgang in den friihzeitigen Ruhestand) die Krankenstandsquote der alteren
Beschaftigten positiv durch einen "Healthy-Worker"-Effekt beeinflusst wird, bleiben durch eine
Erhdhung der Erwerbsbeteiligung und einen spateren Eintritt in den Ruhestand auch Personen
in Beschaftigung, die gesundheitlich schwacher sind und hdhere Krankenstdnde verzeichnen.
Dieser Effekt, der sich auf die altersspezifischen Krankenstandsquoten auswirkt, ist allerdings
nur schwer prognostizierbar. Sein Ausmafy wird mafgeblich von anderen Faktoren bestimmt,
insbesondere von Art und Ausmall der Beschaftigung alterer Personen sowie von der Gestal-
tung der Ubergéange zwischen Beschéftigung, Arbeitslosigkeit und Ruhestand.

Ubersicht 4.1: Krankenstande von mehr als einer Woche, nach Alter

Anteil der Personen (in %), die wahrend der Umfragewoche vom Arbeitsplatz fern geblieben sind,
Durchschnitt der Jahre 1983 bis 2001

Land Altersgruppen
20 bis 29 30 bis 39 40 bis 49 50 bis 59 60 bis 64 Alle
Anteil in %

Finnland 1,3 1,8 2,5 4.4 53 2,3
Frankreich 1,8 2,1 2,5 3,9 4,0 2,4
Danemark 15 1,6 1,7 2,3 2,7 1,7
Deutschland 0,9 11 14 2,7 3,2 14
Niederlande 3,2 3,9 45 59 49 4,1
Norwegent) 2,4 2,7 3,1 4,3 7,2 3,2
Schweden?) 25 3,1 3,9 4.4 9,1 42
GroBbritannien 1,8 2,1 2,5 3,9 4,0 2,2
Insgesamt 1,5 1,8 2,2 3,3 4,1 2,1

Q: Bergendorff (2003). — 1) Seit 1989. - 2) Seit 1987.

Lander wie Schweden, in denen die Krankenstande insgesamt hoch sind, weisen bei einer
Betrachtung nach Alter fir jede Altersgruppe im Vergleich zu anderen europaischen Landern
tiberdurchschnittlich hohe Krankenstandswahrscheinlichkeiten auf (Ubersicht 4.1; siehe auch
Rae, 2005). Bei den alteren Beschaftigten dirfte der soeben erwahnte Selektionseffekt,
wonach mit einer erhdhten Erwerbsbeteiigung auch vermehrt gesundheitlich schwachere
Arbeitskrafte langer beruflich tatig bleiben, eine groRe Rolle spielen. Allerdings kann davon
ausgegangen werden, dass dieser Effekt bei den jungeren Personengruppen, wo
internationale Unterschiede in den Erwerbsquoten geringer sind, nur von geringfligiger
Bedeutung ist%). Empirische Untersuchungen zeigen, dass institutionelle Aspekte fur die
Erklarung dieser internationalen Unterschiede einen relevanten Beitrag leisten. Besonders die

94) Die Berechnung erfolgte unter der Annahme einer graduellen Anhebung der Beschaftigungsquote der
Uber-50-Jahrigen auf 65% und unter Beriicksichtigung des demographischen Wandels der Erwerbsbevélkerung.

%) Schweden und die anderen skandinavischen Lander heben sich auch hinsichtlich der Erwerbsbeteiligung von
Frauen deutlich vom européaischen Durchschnitt ab. Allerdings zeigen Berechnungen, dass diese Unterschiede in der
Erwerbsquote von Frauen, nach Beriicksichtigung der restlichen demographischen und strukturellen Merkmale, keine
statistisch signifikante Bedeutung fur den internationalen Krankenstandsvergleich haben (Osterkamp —R8hn, 2007).
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Ausgestaltung des Krankenversicherungssystems befindet sich immer wieder im Mittelpunkt
von Untersuchungen und Reformdebatten (Rae, 2005; Palmer, 2004). Vom Kranken-
versicherungssystem und insbesondere von der Hohe und Dauer von Krankengeldleistungen
kdnnen konkrete Anreize ausgehen, die das Krankenstandsgeschehen beeinflussen (Bonato —
Lusinyan, 2004). H6here Entgeltfortzahlungs- bzw. Krankengeldleistungen erh6hen, ceteris
paribus, den Anreiz vom Arbeitsplatz fernzubleiben und somit auch die Krankenstands-
wabhrscheinlichkeit (Henrekson — Persson, 2004). Allerdings ist dieser Zusammenhang fir sich
genommen nicht ausreichend, um den Einfluss des Krankenversicherungssystems auf die
Krankenstande zu beschreiben.

Ubersicht 4.2: Ubersicht der Hauptmerkmale der Regelungen zum Krankengeldbezug
OECD-Mitgliedslander

Wartefrist | Krankengeld in % des Letztverdienstes 1) | Maximale  Entgeltfort- Index fur die

nach ungefahr Anspruchs- zahlung GroRziigigkeit

dauer Arbeitgeber des Systems 2)

Lander In Tagen 1 Woche 1 Monat 6 Monaten In Jahren In Wochen (OECD =100)
Schweden 1 80 80 80 kein Limit 23) 130
Norwegen 0 100 100 100 1 2 130
Niederlande 0 70 70 70 2 104 111
Belgien 1 100 60 60 1 4 929
Finnland 4) 0 70 70 70 1 0 .
Frankreich 3 50 50 51 3 0 95
Kanada . 55 55 0 0,3 . 50
Osterreich 3 50 50 60 1 12 95
GroRbritannien 3 flat 24 flat 26 0 1 28 80
Australien . flat 22 flat 22 flat 22 . . 122
Danemark 0 50 50 50 1 0 103
Island 145) flat 23 flat 23 flat 23 1 0 .
Schweiz 3 80 80 80 2 3 126
Spanien 3 51 64 64 1,5 2 115
Portugal 3 65 65 65 3 0 118
Vereinigte Staaten 7 100 60 60 1 . 80
Deutschland 0 90 90 70 15 6 115
Polen . 80 100 0 0,5 . 115
Italien 3 50 67 0 0,5 12 84

Irland 3 flat 53 flat 53 flat 53 kein Limit 0
Griechenland 3 flat 29 6) flat 54 flat 54 1 0

Q: Rae (2005); EU MISSOC database (http://europa.eu.int/comm/employment_social/missoc/missoc2004_en.pdf),
OECD (2003) (Transforming Disability into Ability).— 1) Aufgrund der Komplexitat der Entgeltfortzahlung im Krankheitsfall
werden hier n&dherungsweise die Ersatzraten des offentlichen Versicherungssystems fur den "typischen" Vollzeitbe-
schaftigten dargestellt. In manchen Landern betragt die Entgeltfortzahlung seitens des Arbeitgebers flr eine be-
stimmte Periode bis zu 100% des Letztverdienstes, so beispielsweise in Schweden und in Osterreich. Die ausgewiese-
nen flat-rate-Vergltungen beziehen sich auf ein durchschnittliches Alleinverdienerhaushaltseinkommen mit zwei Kin-
dern. Details zu den unterschiedlichen Schemata sind den Quellen zu entnehmen. - 2) Dieser zusammenfassende In-
dex der GroRzugigkeit im Entgeltfortzahlungsfall basiert auf zehn Dimensionen, u. a. Abdeckungsgrad, Zugangsbe-
schrankungen, Ersatzrate, Anspruchsdauer und medizinische Voraussetzungen (siehe OECD, 2003, Anhang 2, Trans-
forming Disability into Ability). — 3) Seit 2005 bezahlen Arbeitgeber 15% wéahrend der Gesamtdauer der Kran-
kenstandsepisode. — 4) Die finnischen Zahlen bericksichtigen den Arbeitgebermaximalbetrag, bei dem die Arbeitge-
ber wahrend der ersten drei Krankenstandstage 100% bezahlen, wodurch faktisch die Wartefrist eliminiert wird.
—5) Die Wartefrist beginnt erst nach arztlicher Bestatigung. — ¢) Streng genommen keine flat-rate, ist jedoch bei einem
niedrigen Niveau gedeckelt, sodass die meisten Beschaftigten den Maximalbetrag erhalten: 29% des branchen-
Ubergreifenden durchschnittlichen Arbeitereinkommens wahrend der ersten 15 Tage und 54% fur den Zeitraum da-
nach.
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Wie die Ubersicht 4.2 zeigt, bestehen hinsichtlich der Regelung von Krankengeldbezug im
Falle von Krankenstand betrachtliche Unterschiede innerhalb der OECD. Das Bild, das durch
diese Zusammenstellung gegeben wird, ist zwangslaufig unvollstandig. Es erlaubt dennoch
die Zuordnung der einzelnen Lander in ein breites Schema, das zwischen Landern mit einem
Uberdurchschnittichen Leistungsspektrum und solchen, in denen Krankengeldleistungen
unterdurchschnittlich ausgebaut bzw. an restriktivere Auflagen gebunden sind, unterscheidet.
Neben der Hohe und Dauer der Krankengeldzahlungen (bzw. der Entgeltfortzahlungen) zah-
len die Existenz von Wartefristen, die Aufteilung der Kosten zwischen Unternehmen, Beschatf-
tigten und Versicherungstragern sowie die medizinischen Voraussetzungen fur den Eintritt in
und die Verweildauer im Krankenstand zu den wichtigsten Elementen der einzelnen Systeme.
Letztendlich entscheiden nicht alleine das Ausmal von Zahlungen, sondern das Zusammen-
spiel der Bestimmungen und deren Umsetzung seitens der involvierten Akteure tber die tat-
sachliche Inanspruchnahme von Leistungen. Zudem muss berlcksichtigt werden, dass das
Krankengeldsystem in einen breiteren institutionellen Rahmen eingebettet ist und dass unter-
schiedliche Bereiche der Sozial- und Gesundheitspolitik sowie der Beschaftigungs- und Ar-
beitsmarktpolitik in einem gewissen Ausmaf "kommunizierende Gefale" darstellen.

Die OECD hat auf Basis der unterschiedlichen Dimensionen der Krankengeldregelung einen
Index konstruiert, der die GroRzlugigkeit der einzelnen nationalen Systeme in der Auszahlung
von Krankengeldleistungen messen soll (siehe Ubersicht 4.2, letzte Spalte). Osterreich liegt in
dieser Reihung nahe am Durchschnittswert der OECD-Lander (95 Punkte bei einem Durch-
schnitt von 100). Die skandinavischen Lander mit den hochsten Krankenstdnden (Norwegen,
Schweden), die Niederlande, aber auch die Schweiz und einige sideuropaische Lander lie-
gen deutlich oberhalb von diesem Wert. Lander, die hingegen ein weniger ausgebautes Sys-
tem besitzen, kdnnen fast ausnahmslos der angelsachsischen Welt zugeordnet werden
(GroRbritannien, USA, Kanada). Es ist ersichtlich, dass sich aus dieser Darstellung zwar einige
Ubereinstimmungen zwischen der GroRziigigkeit des Systems und der Hohe der Kranken-
stande ableiten lassen, dennoch ist dieser Zusammenhang nicht immer eindeutig: So weisen
beispielsweise Spanien und Portugal vergleichsweise groRzigige Systeme, aber unter-
durchschnittiche Krankenstandsquoten auf. Auch Deutschland gehort zu den Landern mit
einem ausgebauten Krankengeldsystem und geringen Krankenstanden. In einer statistischen
Betrachtung zeigen GroRzugigkeit des Krankengeldsystems und Krankenstande zwar eine
positive, doch nur sehr geringe und nicht signifikante Korrelation®¢).

Frick — Malo (2008) haben anhand von Daten aus dem EWCS den positiven Zusammenhang
zwischen GroRzigigkeit des Krankengeldsystems und Krankenstande empirisch nachgewie-
sen. Dabei kamen sie zu der Schlussfolgerung, dass institutionelle Faktoren zwar signifikant
sind, ihre Bedeutung jedoch gegeniber Indikatoren, die personliche Merkmale der
Beschéftigten und Arbeitsplatzbedingungen widerspiegeln, vergleichsweise gering ist??). Rae

%) Zieht man die Krankenstandsquoten aus dem EWCS heran, betragt die Korrelation mit dem Index fir 2000 0,335
und fir 2005 0,331; verwendet man die OECD-Krankenstandsdaten fiur das Jahr 2004 betragt sie 0,156.

97) Frick — Malo (2008) haben neben der GroRzigigkeit der Krankengeldleistungen auch die Starke der
Arbeitnehmerschutzbestimmungen (Kuindigungsschutz usw.) in ihre Untersuchung einbezogen. lhre Ergebnisse zeigen,
dass institutionelle Faktoren zusammen im Schnitt Schwankungen von hdchstens 3 Krankenstandstagen im Jahr
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(2005) argumentiert, dass sich die GroRziugigkeit des Krankengeldsystems nicht unmittelbar
auf die Hohe der Krankenstande auswirkt. Je grofiziigiger ein System ist, umso groRer die
potenziellen Anreize, die aus ihm ausgehen und der Spielraum fur "Moral-Hazard", der sich
darin er6ffnet. Lander, die ein groRzligiges System besitzen, missen deshalb starker darauf
achten, Mechanismen einzubauen, um eine gezielte Nutzung der Leistungen zu ge-
wahrleisten und Missbrauchmadglichkeiten zu minimieren®). Zu den Aspekten, die diesbeziig-
lich in Zusammenhang mit dem Krankenstand von Bedeutung sind, zahlen beispielsweise die
Form und Frequenz der arztlichen Bescheinigung fir das Fortwahren von (voribergehender)
Arbeitsunfahigkeit und die Existenz von MaRhahmen zur Rehabilitation und Reintegration von
(langzeitig) Erkrankten.

4.3 Zusammenfassung und Schlussfolgerungen

Aus unterschiedlichen Quellen lasst sich belegen, dass die Krankenstandshaufigkeit im
internationalen Vergleich weit auseinander liegt. Sowohl administrative Statistiken als auch
standardisierte Stichprobenerhebungen zeigen, dass sogar innerhalb der EU 15 die hochsten
Krankenstandsquoten etwa drei mal so hoch wie die niedrigsten Quoten sind. Obwohl die
bestehende Datenlage in einzelnen Fallen widersprichlich ist und keine genaue Reihung der
Lander — gemessen an der durchschnittliche Zahl der Krankenstandstage — ermoglicht, kann
man einige Eckpunkte als abgesichert betrachten und folgendermafRen zusammenfassen:

e Unter den EU-Mitgliedslandern haben Schweden und die Niederlande die hochsten
Krankenstandsquoten, Norwegen ist ebenfalls ein européaisches Land, das durch hohe
Krankenstdnde gekennzeichnet ist. Im weitesten Sinne kann in der EU von einem Nord-
Sud-Gefalle gesprochen werden: Die hochsten Krankenstandsquoten werden neben
skandinavischen Landern von einigen kontinentaleuropéischen Landern (Niederlande,
Belgien, Frankreich) verzeichnet; die Lander im Mittelmeerraum, insbesondere Griechen-
land, weisen hingegen unterdurchschnittliche Krankenstande auf.

e Osterreich befindet sich im Lichte von langerfristigen Betrachtungen im Mittelfeld der EU-
und OECD-Lander. Die Daten aus der Sozialversicherung zeigen starke Parallelen zwi-
schen Osterreich und Deutschland auf. Nachdem Osterreich in der Vergangenheit
niedrigere Krankenstdnde als das Nachbarland verzeichnet hatte, kam es seit Mitte der
neunziger Jahre zu einer starken Angleichung im Krankenstandsniveau zwischen den
beiden Landern.

erklaren. Osterkamp - Rohn (2007), die allerdings aggregierte Daten der OECD und WHO verwendet haben,
betonen die Rolle von institutionellen Faktoren etwas starker. Allerdings sind auch ihre Ergebnisse durchaus mit denen
von Frick — Malo (2008) vergleichbar: So wirde beispielsweise laut ihren Berechnungen eine Anhebung der
GrofRzugigkeit des Schweizer Systems auf das deutsche Niveau in der Schweiz zu einer Erhdhung der Krankenstande
um 2 Tage pro Kopf und Jahr fuhren.

%) "A major challenge is to find the right balance between minimising both the exclusion error (refusing the benefit
for people who need it) and the inclusion error (granting benefits to those who do not need them)", Rae ( 2005), S.
13.
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e Die jungsten Daten belegen, dass der Ruckgang in den osterreichischen und deutschen
Krankenstanden in der Periode 2000/2005 (in diesem Zeitraum sank die durchschnittliche
Anzahl von Krankenstandstagen pro Kopf in beiden Landern um etwa 15%) starker war
als im internationalen Durchschnitt, wodurch sowohl Osterreich als auch Deutschland zur
Zeit deutlich unter dem Durchschnitt der Vergleichslander im OECD- und EU-Raum liegen.
Allerdings muss bedacht werden, dass die 6sterreichischen Krankenstande durch die sehr
geringe Beschaftigungsquote der Alteren im internationalen Vergleich deutlich
gedampft werden.

Die ausgepragten Unterschiede in den internationalen Krankenstandsdaten kénnen nicht
restlos geklart werden, was teilweise auf die Tatsache zurtickzufuhren ist, dass in Abhangigkeit
von institutionellen Rahmenbedingungen und nationalen Eigenheiten nicht in allen Landern
die gleichen EinflussgroRen auf die Krankenstande einwirken. Fur Osterreich kann erwartet
werden, dass eine Anhebung der Erwerbsquoten von alteren Personen (die Uber-55-Jahrigen)
zu einer Erhdhung der Krankenstande fihren wird. Neben dem demographischen Effekt, der
aus der Veranderung der Altersstruktur der Beschéaftigten zu erwarten ist, wird das Ausmalf
dieser Erhdhung in entscheidendem Malie davon abhangen, in welcher Form und unter wel-
chen Arbeitsplatzbedingungen altere Beschaftigte am Erwerbsleben beteiligt sein werden.
Weiters wird die Gestaltung der Ubergéange zwischen Beschaftigung, Arbeitslosigkeit und
Ruhestand die Entwicklung der krankheitsbedingten Fehlzeiten dieser Personengruppe ent-
scheidend pragen.

Das Krankenversicherungssystem und insbesondere die GroRzugigkeit der Krankengeldrege-
lungen Uben zwar nachweislich einen direkten Einfluss auf das Krankenstandsvolumen aus, sie
kdnnen internationale Krankenstandsunterschiede allerdings nur unzureichend erklaren. Auf
institutioneller Seite befindet sich Osterreich, gemessen an der GroRziigigkeit des Kranken-
geldsystems, knapp unter dem Durchschnitt der OECD-Lander. Empirischen Untersuchungen
zufolge konnen grofizigigere Krankengeldregelungen zu hdheren Krankenstandsquoten
fuhren, bzw. umgekehrt restriktivere Regelungen zu einer Senkung der Krankenstande
beitragen. Das Ausmall solcher Effekte hangt aber wesentlich davon ab, inwiefern
begleitende Maflnahmen und Kontrollmechanismen moglichen "Moral-Hazard"-Problemen
begegnen. Zudem durfen Regelungen zu Krankenstand und Krankengeldbezug nicht isoliert
von anderen Bereichen des Sozialversicherungssystems sowie der Arbeitsmarkt- und
Sozialpolitik betrachtet werden.
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5. Instrumente der Gesundheitsforderung auf betrieblicher Ebene

5.1 Einfihrung

Aus Sicht der Gesundheitspolitik stellt der Arbeitsplatz — und somit die betriebliche Ebene —
eine zentrale Schnittstelle dar, an der angesetzt werden kann, um ein umfassendes Konzept
zur Férderung von Gesundheit und Reduktion von Krankenstidnden umzusetzen. Das kann
einerseits damit begriindet werden, dass ein betrachtlicher Anteil der Erkrankungen und ge-
sundheitlichen Beschwerden, die Beschaftigte treffen, am Arbeitsplatz selbst seine Wurzeln
hat®). Arbeit ist nicht nur eine wesentliche Quelle unserer Wohlfahrt, sie bringt auch Belastun-
gen mit sich, die Ausloser fur Krankheiten sein kénnen. Je nach beruflicher Tatigkeit, Arbeits-
organisation und Arbeitstechnologie sowie personlicher Konstitution — die u. a. mit dem Alter
und Geschlecht in Verbindung steht — artikulieren und entwickeln sich diese Krankheitshilder
unterschiedlich (Biffl — Leoni — Mayrhuber, 2008). Die hohen Kosten arbeitsbedingter Erkran-
kungen lassen erkennen, dass in Programmen zur Verbesserung der Arbeitsbedingungen ein
groRles Einsparungspotenzial fur Betriebe, die Gesellschaft und die Einzelpersonen liegt. Die
Determinanten der Gesundheit am Arbeitsplatz umfassen andererseits nicht nur physische
und psychosoziale Belastungsfaktoren, die mit der beruflichen Tatigkeit im Zusammenhang
stehen. Auch das Arbeitsumfeld in weiterem Sinne (Unternehmenskultur und Unternehmens-
organisation) und die (individuellen) Verhaltensmuster der Beschaftigten, sowohl am Arbeits-
platz als auch auBerhalb davon, sind Teil des komplexen Zusammenhangs zwischen Arbeits-
welt und Gesundheit, die sich positiv im Sinne der Ressourcen bzw. negativ im Sinne von
Belastungen auswirken kénnen.

Zudem schlagen sich die Folgen von gesundheitlich belastenden Bedingungen am Arbeits-
platz nicht nur in Form von Krankenstanden nieder. Jenseits der krankheits- und unfallbeding-
ten Fehlzeiten geht es dabei auch um das Phanomen des Prasentismus, d. h. um die Anwe-
senheit von kranken Personen am Arbeitsplatz. Wenn Beschaftigte bei der Arbeit erscheinen,
obwohl sie gesundheitlich angeschlagen oder krank sind, kdnnen zahlreiche negative Kon-
sequenzen daraus resultieren: einerseits kann in solchen Fallen die Anwesenheit am Arbeits-
platz das gesundheitliche Befinden der Betroffenen verschlechtern, andererseits besteht im
Falle von infektiosen Erkrankungen die konkrete Gefahr, dass andere Mitarbeiter und
Mitarbeiterinnen ebenfalls erkranken. Den Betrieben kdnnen zudem durch die verminderte
Produktivitat der Beschaftigten, die trotz Krankheitssymptome zur Arbeit gehen, Schaden
entstehen. Aktuelle Zahlen aus dem deutschen Fehlzeitenreport belegen, dass Prasentismus
eine weite Verbreitung hat. Eine reprasentative Befragung aus dem Jahr 2007 zeigt, dass 6
von 10 Beschéaftigten im Laufe des vorangegangen Jahres mindestens einmal trotz Krankheit

9) Befragungen der Beschaftigten ergeben — in Osterreich wie in der EU —, dass aus Sicht der Betroffenen zwischen
40% und 50% der gesundheitlich bedingten Fehlzeiten arbeitsbedingt sind. Untersuchungen, die auf epidemiologi-
schen Ansatzen basieren, ergeben ebenfalls, dass korperliche und psychosoziale Belastungsfaktoren in der Arbeits-
welt bis zur Halfte der Krankenstandskosten der Menschen im erwerbsfahigen Alter verursachen (siehe z. B. Bodeker,
2002).
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arbeiten gegangen sind (Zok, 2008)1%). Die haufigsten Begrindungen, die fur dieses
Verhalten genannt wurden, waren "zu viel Arbeit" und "Angst um den Arbeitsplatz”. Weiters
wurden "Verantwortung, Pflichtgefihl', "die Vermeidung von Arger mit den Kollegen" und
"Probleme mit dem Arbeitgeber bei Krankmeldung" von den Beschéaftigten als Grund fir
Prasentismus genannt. Bei der Entscheidung fur oder gegen eine Krankmeldung spielen fur
den Erkrankten bzw. fir die Erkrankte somit die Arbeitsplatzsicherheit, der Umgang mit
Gesundheits- und Arbeitsinteressen am Arbeitsplatz sowie das Verhaltnis zu Vorgesetzten und
Kollegen eine zentrale Rolle.

Gesundheitspolitsche Malknahmen, die auf betrieblicher Ebene ansetzen, haben die
Maoglichkeit, ressourcenstarkend und belastungsreduzierend auf alle Dimensionen der
Gesundheit und des Krankenstandes Einfluss zu nehmen und somit auch Uber den
Arbeitsplatz  hinausgehend Gesundheit und Gesundheitsbewusstsein  zu  férdern
(Abbildung 5.1). Die groRe Bedeutung der betrieblichen Ebene fir die Gesundheitspolitik
ergibt sich zudem daraus, dass sich neben Arbeitgebern und Arbeitnehmern auch die
gesetzlichen Kranken- und Unfallversicherungstrager mit Ressourcen und Fachwissen an
dieser Schnittstelle einbringen kdénnen. Genauso wie die Unternehmen, die sich aus
gesundheitlichen Verbesserungen sowohl kurzfristig (weniger Krankenstande und Arbeits-
unfalle) als auch langfristig (Uber die Lohnnebenkosten) Vorteile erhoffen kdnnen, haben die
Kranken- und Unfallversicherer Interesse daran, dem Kostenanstieg fur die Gesund-
heitsversorgung durch eine Starkung der Gesundheit der Beschaftigten entgegenzuwirken.
Dadurch, dass betriebliche Gesundheitsférderung ein breites Spektrum an unterschiedlichen
MaBRnahmen umfasst, liegen Ergebnisse von Kosten-Nutzen-Analysen zum Teil weit
auseinander. Es besteht allerdings ein Konsens, dass betriebliche Gesundheitsférderung bei
einer systematischen Durchfuihrung rein 6konomisch sehr lohnend ist101),

Die folgenden Abschnitte dienen dazu, Sicherheits- und Gesundheitsmanagementsysteme
(SGM) und betriebliche Gesundheitsférderung (BGF), zwei innovative Instrumente der Ge-
sundheitsforderung in den Betrieben, die in Osterreich in den letzten Jahren verstarkt FuB ge-
fasst haben, darzustellenio2), Ein SGM ist ein Fihrungssystem, das eingesetzt werden kann, um
die Zielsetzung der Forderung von Sicherheit und Gesundheit am Arbeitsplatz in allen betrieb-
lichen Bereichen und Ablaufen zu verankern. Unter dem Begriff BGF verstehen wir konkrete
Malnahmen, die gemeinsam von Arbeitgebern und Arbeitnehmern zur Verbesserung von
Gesundheit und Wohlbefinden am Arbeitsplatz ergriffen werden. Sowohl Managementsys-

100) Die entsprechende Frage, auf die 61,8% der Befragten mit "ja" antwortete, lautete: "Ist es im letzten Jahr
vorgekommen, dass Sie zur Arbeit gegangen sind, obwohl Sie sich richtig krank gefuhlt haben?".

101) Die tatsachliche Hohe der Einsparungen héngt letztendlich von der konkreten Malnahme aber auch von
betrieblichen Merkmalen (wie beispielsweise der BetriebsgroRe) ab. Sockoll etal. (2008) kommen in einem
detaillierten Uberblick von Evaluierungsstudien zum Ergebnis, dass der "Return on Investment" (d. h. das Kosten-
Nutzen-Verhaltnis) von Malnahmen zur betrieblichen Gesundheitsforderung, bezogen auf die Krankheitskosten
zwischen 1: 2,3 bis 1 : 5,9 und in Bezug auf die Fehlzeiten, zwischen 1: 2,5 bis 1 : 10,1 liegt.

102) Diese Darstellung basiert zum Teil auf Unterlagen, die von der Allgemeinen Unfallversicherungsanstalt (AUVA) und
vom Osterreichischen Netzwerk fur Betriebliche Gesundheitsforderung (ONBGF) zur Verfligung gestellt wurden. Es
handelt sich hier insbesondere um Kiesewetter — Hirtenlehner (2008), Meggeneder - Hirtenlehner (2006) und
Libowitzky (2008).
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teme fur Sicherheit und Gesundheit (zumindest in ihrer engeren Definition) als auch Malinah-
men der betrieblichen Gesundheitsférderung sind durch einen Ansatz gekennzeichnet, der
Uber Pravention und Schutz am Arbeitsplatz hinausgeht und das Ziel hat, alle gesundheitsre-
levanten Dimensionen der Arbeitsbedingungen sowie der Arbeits- und Lebensweisen der Be-
schaftigten zu beeinflusseniod). SGM und BGF stehen in engem Zusammenhang miteinander:
Zwar gibt betriebliche Gesundheitsforderung kein normiertes Managementsystem vor, die
Integration der BGF in bestehende Managementsysteme ist fir einen nachhaltigen Erfolg
jedoch unumganglich. In welcher Form SGM und BGF verknupft werden (mussen), hangt
allerdings auch davon ab, wie die entsprechenden Begriffe abgegrenzt und definiert
werden.

Abbildung 5.1: Haufigkeit von Krankheitsmerkmalen bei Erwerbstatigen in Betrieben mit und
ohne BGF-Angebot

70 +

[0 Mit BGF-Angebot [0 Ohne BGF-Angebot
60 +

50 +

Anteil in %

30 +

20 +

schlechte subj. chronisch krank AU im letzten Jahr* krank zur Arbeit *
Gesundheit

Q: Zok (2008). — *) Unterschied zwischen den Betrieben signifikant auf 95%-Niveau.

103) "Die Hereinnahme des Konzepts betrieblicher Gesundheitsforderung und die Weiterentwicklung des Arbeits- und
Gesundheitsschutzes zu einem Fuhrungsinstrument sind die Kernelemente eines neuen Verstandnisses des Arbeit-
nehmerinnenschutzes. Nicht nur die Gestaltung einzelner Arbeitsplatze, die Organisation insgesamt nimmt Einfluss auf
das Wohlbefinden und die Gesundheit der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter." (BMWA, 2004; S. 3).
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5.2 Sicherheits- und Gesundheitsmanagementsysteme (SGM)

5.2.1 Definition

Die Entwicklung von Managementsystemen, die sich mit Sicherheit und Gesundheit befassen,
kann mit der Entstehung von Qualitats- und Umweltmanagementsystemen in den siebziger
und achtziger Jahre in Verbindung gebracht werden (Libowitzky, 2008). In Anlehnung an eine
gangige Definition sind Managementsysteme:

“[...] formalisierte und institutionalisierte Fihrungssysteme, die von der Organisati-
onsleitung zum Festlegen von Politik und Zielen sowie zum Erreichen dieser Ziele in
allen betrieblichen Hierarchie- und Organisationsebenen eingefihrt und bei allen
Tatigkeiten, insbesondere zur Optimierung von Betriebs- und Verfahrensablaufen,
zugrunde gelegt werden kdnnen (gesamte Ablauforganisation). Sie legen Verant-
wortung, Zustandigkeiten und Aufgaben fest und dienen dazu, die konsequente
betriebliche Umsetzung der Ziele der Organisation sowie der genannten Anforde-
rungen auch im Hinblick auf eine kontinuierliche Verbesserung dauerhaft zu ge-
wahrleisten. Managementsysteme enthalten Selbstiberwachungs- und Bewer-
tungselemente, mit denen organisatorische Schwachstellen ermittelt und Verbes-
serungsprozesse eingeleitet werden." (BMWA, 2004).

Genauso wie beispielsweise ein Umweltmanagementsystem es einer Organisation bzw.
einem Unternehmen ermdglichen soll, durch bestimmte Prozeduren und Prozesse die eigene
Effizienz (in 6kologischem Sinne) standig zu verbessern, so zielt ein SGM darauf ab, die Sicher-
heit im Betrieb und das gesundheitliche Befinden der Beschaftigten kontinuierlich zu steigern.
Sicherheit und Gesundheit sollen mindestens gleichwertig neben anderen Zielsetzungen
(Qualitat, Umweltschutz) in das Managementsystem integriert werden. Typischerweise ist die
Vorgehensweise bei allen SGM ahnlich. Zu Beginn setzt man sich mit der Analyse des Ist-Zu-
standes auseinander. Der Statuserhebung folgt die Festlegung der kiinftigen Ziele und Indika-
toren im Rahmen der Unternehmenspolitik. Ein weiterer Schritt ist die Implementierung des Sys-
tems mittels entsprechender vereinbarter MaRnahmen zur Zielerreichung. Es folgen die Kon-
trolle der Zielerreichung anhand der Indikatoren sowie eine neue Statuserhebung und die
Planung der weiteren Vorgehensweise, um den Verbesserungsprozess fortzusetzen.

Erste Versuche, die Frage des betrieblichen Sicherheit- und Gesundheitsschutzes strukturiert
anzugehen, wurden in den achtziger Jahre in den skandinavischen Landern sowie in GroRbri-
tannien und Deutschland unternommen. Wahrend in den skandinavischen Landern dabei
die Erfullung rechtlicher Anforderungen im Vordergrund stand, knipften sie in den anderen
LAndern an bestehende Normen aus anderen Bereichen und waren freiwillig (Libowitzky,
2008). Es kam in den Folgejahren, insbesondere seit Mitte der neunziger Jahre, weltweit zu
einer starken Vermehrung von SGM-Modellen, wobei sowohl von einzelnen Landern als auch
auf Branchenebene entsprechende Modelle initiert wurden. Die Dachorganisation nationa-
ler Arbeitshygienegesellschaften (IOHA)194) stellte Ende der neunziger Jahre in einem Bericht

104) |nternational Occupational Hygiene Association.
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an die Internationale Arbeitsorganisation (ILO) fest, dass die Koexistenz von zahlreichen unter-
schiedlichen Modellen Verwirrung stifte und dass entsprechender Handlungsbedarf zur Ver-
einheitlichung der bestehenden Modelle vorliege (IOHA, 1998). Obwohl im Laufe der ver-
gangenen Jahre auch von anderen Seiten Versuche gestartet wurden, eine einheitliche
internationale Norm auszuhandeln, wurde ein solcher Vereinheitlichungsprozess letztendlich
abgelehntis),

5.2.2 SGM in Osterreich

In Osterreich wird der Einsatz von Managementsystemen fir Sicherheit und Gesundheit vor
allem seit Ende der neunziger Jahre verstarkt von institutioneller Seite forciert. Das Zentral-
arbeitsinspektorat bekannte sich 1997 zu einer grundsatzlichen Beflrwortung der Einfihrung
von Managementsystemen fur Sicherheit und Gesundheit. Bei der Formulierung seines Stand-
punktes achtete das Inspektorat darauf, das Konzept von SGM naher zu definieren und Rah-
menbedingungen fur den Einsatz von SGM festzulegen, so beispielsweise die Anforderung,
dass SGM-Modelle freiwillig zur Anwendung kommen und in bestehende Managementsys-
teme (Qualitatssicherung, Umweltschutz) integrierbar sein sollen (Libowitzky, 2008). Kenn-
zeichnend fir dieses Verstandnis von SGM ist unter anderem das Prinzip, wonach die Beschaf-
tigten sowohl bei der Entwicklung und Implementierung als auch bei der Weiterentwicklung
des SGM eingebunden werden sollen. 2004 verodffentlichte das Bundesministerium fur Wirt-
schaft und Arbeit in Zusammenarbeit mit den Sozialpartnern, der AUVA und dem Osterreichi-
schen Netzwerk fir betriebliche Gesundheitsférderung einen 6sterreichischen Leitfaden fir
SGM. In diesem Leitfaden, der sich an den von der ILO und der EU ausgearbeiteten
Leitfaden10) orientiert und der Betriebe bei der Auswahl und dem Einsatz von SGM unterstit-
zen soll, werden folgende Grundsatze von SGM festgehalten (BMWA, 2004):

e Beschaftigte an den Arbeitsplatzen vor Gefahren und Belastungen zu schitzen

o die Arbeitsfahigkeit in Hinblick auf das zunehmende Alter der Beschaftigten zu erhalten
— alter(n)sgerechte Arbeitswelt

e Unfalle und Beinaheunfalle im Betrieb zu vermeiden
e arbeitsbedingte Verletzungen und arbeitsbedingte Erkrankungen zu verhindern

e Sicherheit, Gesundheit und Wohlbefinden der Beschéftigten an den Arbeitsplatzen
kontinuierlich weiter zu entwickeln

¢ Malnahmen der betrieblichen Gesundheitsforderung zu treffen, zu unterstiitzen und
auszubaueno?),

105) Begrindet wurde diese Haltung damit, dass es im Bereich des Arbeitnehmerinnenschutzes in allen Landern
ausreichende gesetzliche Grundlagen gabe (Libowitzky, 2008).

106) Siehe z.B. ILO-Leitfaden fur Arbeitsschutzmanagementsysteme (http://www.ilo.org/public/english/protection/-
safework/managmnt/download/guide_de.pdf).

107) Dieser letzte Punkt ist fur die vorliegende Darstellung von grofRer Bedeutung, weil er das Bindeglied zwischen SGM
und BGF darstellt.
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Ubersicht 5.1: Sicherheits- und Gesundheitsmanagementsysteme in Osterreich

SCC OHSAS 18001 AUVA-SGM
Schwerpunkt: Sicherheit Schwerpunkt: Sicherheit, Gesundheit Schwerpunkte: Sicherheit sowie
wird "mitgedacht" Gesundheit
2007 (Erstversion 1997) 2007 (Erstversion 1999) 2002

Zertifikat moglich seit 2006
1 fixer Indikator Eigene Indikatoren Eigene Indikatoren
Einbeziehung der Beschéaftigten

Kein Managementsystem, Eigene Norm Eigenstandiges Managementsystem
sondern Audit-Instrument

Checkliste Keine Prozessorientierung Prozessorientiert

Entspricht samtlichen internationalen
Leitftaden zum Thema sowie der
Osterreichischen SGM Leitlinie

International bekannt (EUROPA) International bekannt Entspricht samtlichen internationalen
Leitfaden zum Thema

V. a. Petrochemie und Chemische V. a. GroR3konzerne Alle Branchen

Industrie

V. a. Zulieferbetriebe Konzerne oder Unternehmen, die Organisationen jeder GroRe

bereits ein Managementsystem
implementiert haben

Q: Libowitzky (2008).

In Osterreich sind vor allem drei zertifizierbare Modelle verbreitet, die zum Teil nur branchen-
spezifische Anwendung finden. Ubersicht 5.1 stellt einen Vergleich dieser Modelle anhand der
wichtigsten Unterscheidungsmerkmale dar, wobei nicht Gbersehen werden darf, dass diese
Modelle die soeben erwahnten Grundséatze in unterschiedlichem Male erfillen. Von beson-
derer Relevanz ist diesbeziiglich der inhaltliche Schwerpunkt des Modells, also die Frage, in-
wiefern nicht nur die Sicherheit am Arbeitsplatz, sondern auch die Gesundheit der Beschaftig-
ten in einem weiteren Sinne als ZielgroRe angesprochen wird. Das erste Modell, das SCC
(Sicherheits-Certifikat-Contraktoren), ist eigentlich kein eigenstandiges Managementsystem,
sondern vielmehr ein Zertifizierungsverfahren fir bestehende Sicherheitsmanagementsysteme
unter Berlicksichtigung relevanter Gesundheits- und Umweltschutzaspektel08). Dieses Verfah-
ren ist Anfang der neunziger Jahre in den Niederlanden vor dem Hintergrund der Tatsache
entstanden, dass Industrieunternehmen im Zuge von Auslagerungsprozessen immer ofter auf
technische Dienstleister und Personaldienstleister (Kontraktoren) zurtuickgriffen. Kontraktoren
beeinflussen durch ihr Managementsystem und durch das Verhalten ihrer Mitarbeiter und
Mitarbeiterinnen implizit den Sicherheits-, Gesundheits- und Umweltschutzstandard ihrer
Auftraggeber, das SCC soll diesen eine standardisierte und somit effiziente Prufung ihrer
Auftragnehmer ermoglichen. Das SCC wurde von einer Firmengruppe der petrochemischen
Industrie im Raum Rotterdam entwickelt und ist vor allem in der Mineral6lindustrie verbreitet.

108) Siehe hierzu auch die Information im Folder "Zertifizierungsverfahren Sicherheits-Certifikat-Contraktoren — SCC"
unter portal.wko.at/wk/dok_detail_file.wk?AngID=1&DoclD=196271&DstID=7161.

WIFO



- 130 -

Fallstudie fur die Implementierung des SGM der AUVA

Hier soll anhand eines Beispiels die Implementierung eines Managementsystems flr Sicherheit
und Gesundheit dargestellt werden. Es handelt sich dabei um ein Unternehmen mit ca. 800
Mitarbeitern und Mitarbeiterinnen, das in der Autozulieferindustrie tatig ist. Der Projektverlauf
erstreckte sich Uber eine Periode von 2 Jahren, von Janner 2005 bis Dezember 2006. Ziel-
setzungen des Projekts waren neben einer Senkung der Arbeitsunféalle (um mindestens 30%)
und der Krankenstande (um mindestens 15%) die Erhdhung der Zufriedenheit und
Identifikation der Mitarbeiterinnen mit dem Unternehmen, die Integration von SGM in das
Qualitats- und Umweltmanagementsystem, die Reduktion der betrieblichen Blrokratie sowie
die Zertifizierung des Managementsystems. Sowohl die quantitativen als auch die qualitativen
Ziele des Projekts konnten erreicht werden. Hierzu wurden im Wesentlichen folgende Schritte
vollzogen:

1. Ist-Stand-Analyse

2. Zusammenstellung eines Projektteams (11 Personen aus dem Unternehmen, 2 aus der All-
gemeinen Unfallversicherungsanstalt) und Zuteilung der Arbeitspakete

3. Information der Mitarbeiterinnen und Fuhrungskrafte tber geplante Einfihrung, Ziele und

Ansprechpersonen

Aufnahme der Ziele in die Managementpolitik und Zielvereinbarungen

Uberarbeitung der sicherheitstechnisch und arbeitsmedizinisch relevanten Ablaufe

Installation von Beauftragten und Unterstiitzung bei deren Tatigkeit

Gesundheitstage im Unternehmen als freiwillige interne Informationsmesse

Mitarbeiterbefragung, Ableitung von MaRhahmen und Einleiten der Verbesserungen

Workshop zur Verbesserung von kérperlich belastenden Arbeitssituationen und Durchfih-

rung von Kursen zur Schulung von Sicherheitsvertrauenspersonen

10. Anderung des Regelwerks von AUVA-SGM auf OHSAS

11. Dokumentation der Strukturen und Ablaufe sowie Integration in das Qualitats- und
Umweltmanagementsystem

12. Vorbereitung zur Auditierung hach OHSAS 18001: 1999

13. Aufbau der Strukturen, um weitere Verbesserungen zu ermdglichen

© 0N g

Q: AUVA.

Anders als das SCC, das seinen Schwerpunkt im Bereich der Sicherheit am Arbeitsplatz hat
und nur bedingt als Managementsystem bezeichnet werden kann, handelt es sich bei OHSAS
18001 (Occupational Health and Safety Assessment Standard) um ein eigenstandiges System,
das in GroBbritannien als Norm publiziert wird und zudem starker als das SCC auch Gesund-
heit als breiteres Thema berticksichtigt. OHSAS wird vor allem von international tatigen Unter-
nehmen, die bereits ein anderes Managementsystem wie ISO 9001 (Qualitatsmanagement)
oder ISO 14001 (Umweltmanagement) eingefuhrt haben, verwendet. Wahrend OHSAS fur
international tatige Groltkonzerne attraktiv ist, bleibt es fir Kleinbetriebe tendenziell zu auf-
wendig. Aus der Perspektive des Osterreichischen Leitfadens zu SGM fehlt bei OSHAS ein aus-
driicklicher Verweis auf die Beteiligung der Beschaftigten bei der Einfihrung und Umsetzung
des Managementsystems und der Gesundheitsforderung. Das dritte und jingste SGM-Modell,
das in Osterreich Anwendung findet, wurde von der AUVA entwickelt und spiegelt stark das
Verstandnis und die Entwicklungsgeschichte von SGM (und BGF) in Osterreich wider. Das
AUVA-SGM setzt sich gleichermallen mit Arbeitssicherheit und Gesundheit auseinander und
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legt zwolf Prozesse fest, die von der Aufrechterhaltung der Rechtssicherheit Uber die Analyse
von Arbeitsunfallen und arbeitsbedingten Erkrankungen bis zur betrieblichen Gesundheitsfor-
derung reichen. Wesentlicher Bestandteil des AUVA-SGM ist die Einbindung der Beschaftigten
in den Prozess der Einfihrung des Managementsystems, da davon ausgegangen wird, dass
nur in Kooperation mit den Arbeithehmern und Arbeithnehmerinnen die Themen Sicherheit
und Gesundheit am Arbeitsplatz aktiv angegangen werden koénnen. Die EinfiUhrung des
AUVA-SGM kann in einer Zertifizierung minden, diese ist jedoch nicht verpflichtend; wie die
angefihrte Fallstudie zeigt, kann im Rahmen des Sicherheits- und Managementsystems der
AUVA auch ein anderes Zertifikat angestrebt werden (siehe Kasten).

Die Verbreitung der einzelnen SGM-Modelle in Osterreich und ihre Verteilung auf unterschied-
liche Branchen und Betriebstypen hangt stark mit den Merkmalen der Systeme und dem Zeit-
punkt ihrer Einfihrung zusammen. Das SCC, das Ende der neunziger Jahre erstmals in Oster-
reich eingefiihrt wurde, zahlt derzeit 325 zertifizierte Betriebe0). Das OHSAS 18001 kam in den
letzten Jahren verstarkt zur Anwendung und zahlt ebenfalls mehr als 300 Zertifikate (vgl.
Wirnsperger et al., 2008). Anders als das SCC, das vorwiegend (auch kleinere) Zulieferbetriebe
der Mineralolindustrie abdeckt, ist OHSAS in unterschiedlichen Branchen verbreitet, dort aber
stets bei groleren Unternehmen, die international tatig bzw. Teil eines internationalen
Konzerns sind. Das seit 2006 zertifizierbare Sicherheits- und Gesundheitsmanagementsystem
der AUVA umfasst etwa 30 zertifizierte Betriebe.

5.3 Betriebliche Gesundheitsforderung (BGF)

5.3.1 Definition und institutionelle Verankerung

Die Luxemburger Deklaration zur betrieblichen Gesundheitsférderung in der EU aus dem Jahr
1997 definiert betriebliche Gesundheitsférderung (BGF) als Oberbegriff flr alle gemeinsamen
MaRnahmen von Arbeitnehmerinnen und Arbeitnehmern sowie Arbeitgebern zur Verbesse-
rung von Gesundheit und Wohlbefinden am Arbeitsplatz (ENWHP, 1997). Gesundheit wird da-
bei in Anlehnung an das Gesundheitsverstandnis der Weltgesundheitsorganisation (WHO) als
umfassendes korperliches, psychisches und soziales Wohlbefinden begriffen. Wie die WHO zu-
sammen mit der Internationalen Arbeitsorganisation (ILO) in einem gemeinsamen Bericht
schon in den achtziger Jahren feststellte, reduziert sich der Zusammenhang zwischen Arbeits-
welt und Gesundheit bei weitem nicht auf Berufskrankheiten und Arbeitsunféalle. Im Falle von
Berufskrankheiten und Arbeitsunfallen wird ein klarer kausaler Zusammenhang zwischen Beruf
und Erkrankung sowohl medizinisch erkannt als auch auf institutioneller (gesetzlicher) Ebene
festgehalten. Arbeitsbedingte Erkrankungen umfassen jedoch auch jene Krankheiten und ge-
sundheitlichen Beschwerden, die vorwiegend oder auch nur zum Teil durch das Arbeitsum-
feld bzw. die Arbeitstatigkeit bedingt werden (WHQO, 1989). In diesen Fallen werden gesund-

109) Fir Personaldienstleister ist seit 2002 auch das mit dem SCC verwandte SCP Zertifikat in Osterreich prasent. Dieses
hat durch den spurbaren Trend, zunehmend auch Leihpersonal in das Betriebsgeschehen einzugliedern, eine
schnelle Verbreitung gefunden: 2007 waren 37 Betriebe zertifiziert (Wirnsperger et al., 2008).
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heitliche Probleme auch durch auBerbetriebliche Faktoren, personliche Pradispositionen und
Verhaltensweisen und die sozialen Verhaltnissen mitbestimmt (Meggeneder, 2005). Der Begriff
BGF leitet sich von diesem differenzierten Verstandnis des Zusammenhangs zwischen Arbeits-
welt und Gesundheit ab und setzt sich das Ziel, dem komplexen gesundheitlichen Belas-
tungsgeschehen ein breites Paket von Mallnahmen entgegenzusetzen. Um diese Zielsetzung
zu erreichen, nimmt BGF eine Perspektive ein, die Uber jene von Pravention und Arbeit-
nehmerschutz am Arbeitsplatz hinausgeht (siehe Ubersicht 5.2).

Ubersicht 5.2: Merkmale von BGF

Pravention und Arbeitsschutz Betriebliche Gesundheitsférderung
Menschenbild
Schutzbedirftiges Wesen Autonom handelndes Subjekt
. Defizitmodell . Potenzialmodell
. Schwéchenorientiert . Starkenorientiert
. Pathogenetisches Grundverstandnis . Salutogenetisches Grundverstandnis
Strategien
Vermeiden bzw. Beseitigen gesundheitsgefahrdender Schaffen und Erhalten gesundheitsférderlicher
Arbeitsbedingungen und Belastungen Arbeitsbedingunen und Kompetenzen
. Schutzperspektive . Entwicklungsperspektive
. Belastungsorientiert . Ressourcenorientiert

Q: Adaptiert aus Sozialpartner (2002).

Ganz in diesem Sinne befasst sich BGF sowohl mit dem individuellen Gesundheitsverhalten
(Verhalten) als auch mit Arbeitsstrukturen, Arbeitsablaufen und Arbeitsumwelten (Verhalt-
nisse). Im Wortlaut der Luxemburger Deklaration bedeutet das, dass Gesundheit und Wohlbe-
finden am Arbeitsplatz durch eine Verknupfung folgender Ansatze erreicht werden kénnen:

e Verbesserung der Arbeitsorganisation und der Arbeitsbedingungen,
e Forderung einer aktiven Mitarbeiterbeteiligung,

e Starkung persénlicher Kompetenzen.

BGF kann somit im Wesentlichen als eine Organisations- und Unternehmensentwicklungsstra-
tegie begriffen werden (Meggeneder, 2005), also eine Beeinflussung von Unternehmens-
grundsatzen, Unternehmenskultur, Arbeitsorganisation und Personalpolitik in Richtung einer
gesundheitsférdernden Organisation (ENWHP, 1997). BGF erfordert eine fach- und berufs-
Ubergreifende Zusammenarbeit aller involvierten Akteure und kann ihre Zielsetzungen nur er-
reichen, wenn sie die gesamte Belegschaft einbezieht (Partizipation), bei allen wichtigen Ent-
scheidungen und in allen Unternehmensbereichen bertcksichtigt wird (Integration) und so-
wohl verhaltens- als auch verhaltnisorientierte Mallnahmen beinhaltet. Die theoretische Be-
grindung fur die beteiligungsorientierte Grundausrichtung der BGF ist der Befund, dass
krankmachende Faktoren im Arbeitsalltag oftmals ohne Einbeziehung der Betroffenen nicht
erkannt werden kénnen, "Organisationsentwicklung im Sinne einer Verbesserung der Arbeits-
bedingungen der Organisationsmitglieder kann hier an der 'Laienkompetenz' der betroffenen
Arbeitnehmerinnen und Arbeithehmer nicht vorbei." (Meggeneder - Hirtenlehner, 2006).
Daraus folgt ein "bottom up"-Ansatz, der der weitreichenden Einbindung und Beteiligung der
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Beschaftigten in BGF-Malknahmen, beispielsweise in Form von Gesundheitszirkeln, einen
hohen Stellenwert einrAumt!20),

Diese Definition von BGF ist im breiteren Kontext der Bemihungen eingebettet, die seit Mitte
der neunziger Jahre auf européaischer Ebene unternommen wurden, um die Verbreitung von
BGF institutionell zu verankern und zu fordern. In Anlehnung an Artikel 129 des EU-Vertrages
von Maastricht!!l) hat die Europaische Kommission 1996 die Grindung des Europaischen
Netzwerks fur Betriebliche Gesundheitsférderung (European Network for Workplace Health
Promotion) veranlasst. Das Netzwerk wird von nationalen Kontaktstellen der Mitgliedslander
getragen und hat die Zielsetzung, BGF zu verbreiten und ihr einen héheren Stellenwert einzu-
raumen. Nachdem in einem ersten Schritt mit der Luxemburger Deklaration ein gemeinsames
Verstandnis von BGF geschaffen und anschlieBend europaische Qualitatskriterien festgelegt
wurden, verfolgt das Netzwerk die Ziele, BGF in allen Mitgliedsstaaten der EU zu verankern,
einen systematischen Erfahrungs- und Informationsaustausch zwischen den Landern zu etab-
lieren sowie gemeinsame Aktionsprogramme ins Leben zu rufen und umzusetzen. Die Mitglie-
der des Europaischen Netzwerkes fur Betriebliche Gesundheitsforderung rekrutieren sich aus
den Mitgliedslandern der Europaischen Union, deren Beitrittsaspiranten sowie aus den Staa-
ten des Europaischen Wirtschaftsraums. Derzeit umfasst das Netzwerk 30 Mitgliedslander (alle
27 EU-Mitgliedsstaaten mit Ausnahme von Malta, plus Island und Norwegen) und zwei assozi-
ierte Mitglieder (Kanada, Schweiz); die deklarierte Zielsetzung des Netzwerks ist es, bis 2010 in
allen Landern eine ausgebaute unterstiitzende Infrastruktur fir den Einsatz von BGF zu erreich-
ten und die Zahl der europaischen Arbeitnehmer und Arbeitnehmerinnen, die in
Unternehmen arbeiten, die sich zu MaBnahmen zur Gesundheitsférderung verpflichten,
"deutlich" zu erhdhent1?),

5.3.2 Betriebliche Gesundheitsférderung in Osterreich

Betriebliche Gesundheitsférderung begann in Osterreich 1993 mit dem Start eines Pilotprojek-
tes in einem Linzer Verlagsunternehmen unter der Leitung der Ober6sterreichischen Gebiets-
krankenkasse (OOGKK) (Kiesewetter — Hirtenlehner, 2008). Im Jahr 1996, als das Europaische
Netzwerk fur Betriebliche Gesundheitsforderung gegriindet wurde, wurde bei der OOGKK
auch die osterreichische Kontaktstelle des ENWHP errichtet. Im Mé&rz 2000 wurde das Osterrei-
chische Netzwerk fiir Betriebliche Gesundheitsforderung (ONBGF) ins Leben gerufen, dessen
Koordinationsstelle wiederum bei der OOGKK liegt. Gleichzeitig wurden in sechs Bundeslan-
dern (Karnten, Niederosterreich, Salzburg, Wien und Steiermark) Regionalstellen des Netzwer-
kes eingerichtet. Mit der Grindung der Regionalstellen in Burgenland und Tirol (2001) sowie in
Vorarlberg (2002) wurde das ONBGF vervollstandigt, Osterreich war damit das erste EU-Land

110) Gesundheitszirkel kbnnen folgendermalien definiert werden: "[...] institutionalisierte Kleingruppe[n] von Personen,
die regelméagig zusammentreffen, um in ihrem Arbeitsbereich auftretende Probleme freiwillig und selbststandig zu
bearbeiten. Die Umsetzung der Losungen oder Verbesserungsvorschlage erfolgt durch die Gruppe, sofern sie nicht
externe Unterstlitzung bendtigt." (BMWA, 2004).

11) "Die Gemeinschaft leistet durch Forderung der Zusammenarbeit zwischen den Mitgliedsstaaten und erforder-
lichenfalls durch Unterstutzung ihrer Tatigkeit einen Beitrag zur Sicherstellung eines hohen Gesundheitsschutzniveaus."

12) Siehe Homepage des ENWHP unter http://www.enwhp.org/.
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mit einem flachendeckenden nationalen Netzwerk. Auch die Regionalstellen sind vorwie-
gend bei Krankenversicherungstragern angesiedelt, lediglich in Vorarlberg wird die Regional-
stelle von einer seitens der Vorarlberger Gebietskrankenkasse beauftragten Einrichtung ge-
fuhrt (Fonds Gesundes Vorarlberg). Mit dem Hauptverband der &sterreichischen Sozialversi-
cherungstrager beteiligt sich auch die Dachorganisation der gesetzlichen Krankenversiche-
rung am Netzwerk. Als Uberregional tatige Sozialversicherungstrager haben sich die Allge-
meine Unfallversicherungsanstalt, die Sozialversicherungsanstalt der Gewerblichen Wirtschaft
und die Versicherungsanstalt offentlich Bediensteter dem Netzwerk angeschlossen.
Bundesarbeitskammer, Wirtschaftskammer, der Osterreichische Gewerkschaftsbund und die
Osterreichische Industriellenvereinigung sind als Partner ebenfalls am Netzwerk beteiligt.

In den letzten Jahren kann in Osterreich eine starke Zunahme von MaRnahmen und Initiativen
beobachtet werden, die in weiterem Sinne als betriebliche Gesundheitsférderung verstanden
werden. Um ein akkurates Bild der Verbreitung von BGF (im Sinne der Luxemburger Deklara-
tion) geben zu kénnen, ist es allerdings notwendig, das Blickfeld auf jene MalRnahmen bzw.
Projekte einzugrenzen, die bestimmten Qualitatsmindestmerkmalen entsprechen. In Zusam-
menarbeit mit dem Fonds Gesundes Osterreich wurde vom ONBGF ein mehrstufiges Modell
entwickelt, welches einen einheitlichen Standard und qualitative Merkmale von BGF ge-
wahrleisten soll (Kiesewetter — Hirtenlehner, 2008). Die erste Stufe des Modells zur Qualitatssi-
cherung hat die Form einer BGF-Charta. Diese Charta markiert eine unverbindliche Absichts-
erklarung eines Unternehmens, sich den Grundsatzen der betrieblichen Gesundheitsforderung
zu verpflichten und die Unternehmenspolitik an diesen Prinzipien zu orientieren. Die Regional-
stellen des ONBGF halten zu diesen Betrieben regelmé&Rigen Kontakt und bieten innen Bera-
tungen und Informationen an. Wenn es innerhalb von zwei Jahren zu keiner betriebsinternen
Realisierung gesundheitsféordernder MalBnahmen kommt, wird das betroffene Unternehmen
von der Liste der "Charta-Betriebe" gestrichen. Die zweite Stufe besteht in der Vergabe des
Gltesiegels "Gesundheitsforderndes Unternehmen". Dieses Siegel, das ein nach auen hin
sichtbares Zeichen darstellt und fur eine Laufzeit von jeweils drei Jahren verliehen wird, setzt
voraus, dass im betreffenden Unternehmen Konzepte und MalRnahmen der BGF Anwendung
finden. Das Gutesiegel signalisiert, dass das betreffende Unternehmen bereits BGF in den
Regelbetrieb integriert hat bzw. ein BGF-Projekt kirzlich abgeschlossen hat und eine Imple-
mentierung in den Arbeitsalltag anstrebt!13).

Die Ubersichten 5.3 und 5.4 geben einen Uberblick zur Verbreitung von BGF in Osterreich. Bis
Jahresanfang 2008 hatten rund 200 Betriebe die BGF-Charta unterzeichnet, damit sind fast
110.000 Beschéaftigte in Betrieben tatig, die sich nach den Grundsatzen der BGF orientieren.
Die Zahl der Betriebe, die BGF-Malnhahmen implementiert und ein Gutesiegel zuerkannt be-
kommen haben, ist erwartungsgemal geringer (62 Betriebe). Dadurch, dass bei den Gite-
siegel-Betrieben Grollbetriebe Uberproportional stark vertreten sind, ist die Zahl der Personen,
die in einem solchen Unternehmen beschaftigt sind, verhaltnismagig hoch (knapp 58.000 Per-
sonen).

13) Das Qualitatssicherungsmodell des ONBGF umfasst auch eine dritte Stufe, es handelt sich hierbei um den
Osterreichischen Preis fur betriebliche Gesundheitsforderung, der in zweijahrigen Abstanden vergeben wird.
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Ubersicht 5.3: Unternehmen, die 2005 bis 2008 eine BGF-Charta unterzeichnet haben
und/oder ein BGF-Gltesiegel erhalten haben

BetriebsgroRenklasse nach Charta-Betriebe Mitarbeiterinnen  Gltesiegel-Betriebe  Mitarbeiterlnnen
Anzahl der Mitarbeiterinnen in Summe in Summe?)
1 bis 9 29 146 0 0
10 bis 49 44 1.089 5 145
50 bis 249 58 6.380 19 2.269
Ab 250 73 101.052 38 55.295
Gesamt 204 108.667 62 1) 57.709

Q: Osterreichisches Netzwerk Betriebliche Gesundheitsforderung. — 1) Von diesen Unternehmen bekamen 6 Unter-
nehmen das Gutesiegel "2008 bis 2010" wieder verliehen. In Summe wurden daher 68 Gutesiegel an 62 Unternehmen
verliehen.

Ubersicht 5.4: Unternehmen, die 2005 bis 2008 eine BGF-Charta unterzeichnet haben nach
Jahren/Unternehmen, die fur den vorgegebenen Zeitraum ein Gitesiegel zuerkannt wurde

Jahr der Charta- Charta-Betriebe Zeitraum der Zuerkennung: Gutesiegel-Betriebe
Unterzeichnung Gutesiegel
2005 6 2005 bis 2007 26
2006 141 2006 bis 2008 16
2007 24 2007 bis 2009 9
2008 (Stand Janner 2008) 8 2008 bis 2010 112)
Gesamt 179 1) 62

Q: Osterreichisches Netzwerk Betriebliche Gesundheitsférderung. — 1) Differenz zu 204 Unternehmen (siehe Uber-
sicht 5.3): Unterzeichnungsjahr bei 25 Unternehmen nicht bekannt. — 2) Plus 6 Wiederverleihungen.

5.4 Schlussbemerkung

Setzt man die Zahlen zur Verbreitung von BGF mit den 6sterreichischen Beschaftigungszahlen
in Bezug, so sieht man, dass gegenwartig betriebliche Gesundheitsférderung im Rahmen des
ONBGF nur einen sehr geringen Anteil der dsterreichischen Beschéaftigten erreicht. Ahnliches
gilt auch fur die Verbreitung von SGM. Beide Instrumente sind erst vor vergleichsweise kurzer
Zeit auf institutioneller Ebene verankert und an enger definierten Qualitatsmerkmalen ge-
knupft worden. Es ist somit noch zu friih, um aus der bisherigen Entwicklung einen klaren Trend
hinsichtlich der Verbreitung von betrieblicher Gesundheitsférderung ablesen zu kdnnen. Zu-
dem steht zurzeit noch keine breite Wirkungsanalyse von BGF-MalRnahmen und von
Sicherheits- und Gesundheitsmanagementsystemen zur Verfigung. Es ist dennoch absehbar,
dass die Forderung von Gesundheit und Gesundheitsbewusstsein auf betrieblicher Ebene in
Zukunft eine zentrale Rolle fur die Verbesserung der Arbeits- und Lebensbedingungen der
Osterreicher und Osterreicherinnen und fir die Starkung der Wettbewerbsfahigkeit der
Osterreichischen Unternehmen spielen wird. Die weitere Verbreitung von Instrumenten der
betrieblichen Gesundheitsforderung sollte mit der Schaffung von Instrumenten zu deren
Evaluierung einhergehen. Fur die Zukunft erscheint es zudem wichtig, dass bei der Konzeption
von gesundheitsfordernden MaBfnahmen auf betrieblicher Ebene gezielt Schwerpunkte
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gesetzt werden. Wie auch die Analysen im vorliegenden Bericht belegen, stellt die
alter(n)sgerechte Gestaltung von Arbeitsplatzen und die alter(n)sorientierte betriebliche
Gesundheitsforderung notwendigerweise einen solchen Schwerpunkt dar. Gesund-
heitsférderung in den Betrieben muss allerdings neben dem Alter auch den anderen wesent-
lichen Einflussfaktoren auf die Gesundheit gerecht werden (Ritter et al., 2008). Hierzu gehort
beispielsweise die geschlechtsspezifische Komponente der Gesundheit: Frauen haben zum
Teil andere Probleme und Risikolagen in der Arbeitswelt als Manner, auch hinsichtlich der
Belastungen und Verpflichtungen aulierhalb der Arbeit unterscheiden sich die Geschlechter.
Weitere Schwerpunkte ergeben sich durch eine Fokussierung der Krankheitsbilder, die sich
langerfristig am starksten auf die Erwerbsfahigkeit der Betroffenen auswirken (siehe Kapitel 3).
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Anhang A: Methodischer Hintergrund und Berechnungsergebnisse

Abschnitt 1.2 — Komponenten der Krankenstandsentwicklung

Die relative Bedeutung von Erkrankungsquote, Inzidenz und Dauer der Krankenstande fur die
Entwicklung der Krankenstande kann anhand einer einfachen mathematischen Analyse un-
tersucht werden. Folgende Identitat:

KSTi =Vi*EQi* (KSFi/Ei) * (KSTi/ Fi)

drickt aus, dass sich die Zahl der Krankenstandstage (KST) in einem Jahr i (1970 bis 2006) aus
dem Produkt der Versicherten (V), der Erkrankungsquote (EQ), der durchschnittichen Anzahl
von Féllen je erkrankter Person (KSF/E) und der durchschnittichen Dauer der Falle (KST/F)
ergibt. Da wir von der Veranderung des Versichertenstandes absehen, bzw. die relative
Bedeutung von Erkrankungsquote, Inzidenz und Dauer ermitteln wollen, kann durch
Umformung folgende Gleichung bestimmt werden:

In(KSTi/Vi) = InEQi + In(KSFi/ Ei) + In(KSTi/ Fi)

Durch das Logarithmieren ist die urspriingliche Multiplikation in eine Addition umgewandelt
worden. Die Gleichung drickt eine Identitat aus, die Entwicklung der Krankenstandstage je
Versicherte/n wird vollstandig erklart (r2z=100%). Durch eine Zerlegung der Varianz der ab-
hangigen Variablen (KST/V) mit einem Regressionsverfahren kann man den Beitrag bestim-
men, den die einzelnen GréRen zur Veranderung der Krankenstandstage im Beobachtungs-
zeitraum geleistet haben.
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Abschnitt 1.5.2 — Shift-Share-Analyse

Die Krankenstandsquote in der Wirtschaft ergibt sich nicht nur aus den altersspezifischen
Krankenstandsquoten, sondern auch aus der Besetzungsdichte der einzelnen Kohorten. Der
demographische Wandel und die Entwicklung der Morbiditatsrate missen deshalb bei einer
Interpretation der Krankenstandsentwicklung auseinander gehalten werden. Formal lasst sich
die allgemeine Krankenstandsquote (KSQ) als mit dem Beschéaftigungsanteil der einzelnen Un-
tergruppen (S) gewichtete Summe der Krankenstandsquoten der einzelnen Untergruppen
(ksq;) definieren. Die Krankenstandsquote in einem gegebenen Jahr (t) ergibt sich demnach
aus:

KSQt = Z(ksqj‘t *S],t)
i

Anderungen in der Quote zwischen zwei Jahren lassen sich demnach folgendermaRen defi-
nieren:

]

KSQt - KSQ[J = Z(ksqj‘t *S],t) - Z(ksqj‘t—l*sj.tfl)
j

Diese Gleichung kann durch eine Umformung, die hier nicht angefihrt wird, zu folgendem
Ausdruck erweitert werden:

KSQx - KSer :[Zkqu‘x *(Sj,t _Sj‘tfl)]+[Zsj,tfl*(ksqj‘t - ksq],t—l)]
i i

Wobei die erste Komponente der Gleichung stqjv,*(sj,,—sj,,fl) den Anteil des demo-
i

graphischen Wandels erfasst, wahrend der zweite Teil der Gleichung, Zsj,‘fl*(ksqjvt-ksqu)
i

den Effekt beschreibt, der durch die Veranderung der Krankenstandsquote der einzelnen
Altersgruppen zustande gekommen ist.
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Abschnitt 2.6 — Ergebnisse der Regressionsanalyse

Ubersicht Al: Wahrscheinlichkeit, im Laufe des Jahres einen Krankenstand zu verzeichnen
(Logit-Modell)

Marginaler Effekt Standardfehler z-Wert Signifikanzniveau
Geschlecht
Frauen 0,319 0,009 34,72 0,00
Manner Basiskategorie
Alter
20 bis 24 Jahre 0,034 0,013 2,57 0,01
25 bis 29 Jahre 0,101 0,013 7,69 0,00
30 bis 34 Jahre Basiskategorie
35 bis 39 Jahre - 0,095 0,012 - 7,88 0,00
40 bis 44 Jahre - 0,213 0,012 -17,58 0,00
45 bis 49 Jahre - 0,263 0,013 -20,36 0,00
50 bis 54 Jahre - 0,184 0,014 -13,20 0,00
55 bis 59 Jahre - 0,172 0,017 -10,31 0,00
Lohnniveau 2003 1)
0 bis 1.000 € Basiskategorie
1.001 bis 1.500 € 0,266 0,013 20,96 0,00
1.501 bis 2.000 € 0,362 0,014 26,47 0,00
2.001 bis 2.500 € 0,298 0,015 19,32 0,00
2.501 bis 3.250 € 0,119 0,018 6,77 0,00
Uber 3.250 € - 0,226 0,021 -10,94 0,00
Einkommen 2001, 2002 2)
0 bis 5.000 € Basiskategorie
5.001 bis 10.000 € 0,504 0,013 39,77 0,00
10.001 bis 15.000 € 0,610 0,013 45,68 0,00
15.001 bis 20.000 € 0,697 0,014 48,92 0,00
20.001 bis 25.000 € 0,711 0,016 44,07 0,00
Uber 25.000 € 0,609 0,018 34,51 0,00
Dauer Beschaftigungsverhéltnis 3) 0,020 0,001 26,18 0,00
Krankengeldbezug 4) 0,088 0,007 12,98 0,00
Sozialrechtlicher Status aktuell
Angestellte Basiskategorie
Arbeiter 0,250 0,012 20,14 0,00
Sozialrechtlicher Status Vergangenheit 5)
Angestellte Basiskategorie
Arbeiter 0,289 0,012 24,17 0,00
Sonstiger Status - 0,244 0,037 - 6,64 0,00
Betriebsgrofiie
bis 5 Beschéaftigte Basiskategorie
6 bis 25 Beschéaftigte 0,372 0,013 28,87 0,00
26 bis 50 Beschaftigte 0,593 0,015 39,63 0,00
51 bis 100 Beschaftigte 0,728 0,015 48,16 0,00
101 bis 250 Beschéaftigte 0,750 0,014 54,31 0,00
251 bis 1.000 Beschéaftigte 0,801 0,014 58,01 0,00
Uber 1.000 Beschaftigte 0,721 0,016 46,52 0,00
Veranderung Personalstand 0,177 0,010 17,10 0,00
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Medianes Lohnniveau im Betrieb
Beschaftigungsfluktuation
Wirtschaftsklassen (ONACE)
Landwirtschaft, Bergbau
Energie, Wasser

Chemie, Kunststoff

Metall, Maschinen- und Fahrzeugbau
Nahrungsmittel

Textil- und Bekleidung

Holz, Papier, Druck

Sonstige Sachgdter
Bauwirtschaft

Handel

Beherbergung und Gaststatten
Verkehr, Nachrichten
Kreditwesen und Versicherung

Unternehmensbezogene
Dienstleistung(ex 72,74,5)

Datenverarbeitung (72)
Leiharbeit (74,5)

Sonstige offentliche und private
Dienstleistung

Entsorgung
Offentliche Verwaltung, Unterricht 6)
Gesundheitswesen

Konstante
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0,000
0,139

0,010
0,101
0,153
0,230
0,256
0,127
0,069
0,015
0,171
0,041
0,458
0,442
0,099

0,070
0,092
0,115

0,125
0,225
0,090
0,071

1,420

WIFO

0,000
0,002

0,026
0,040
0,025
0,018
0,022
0,042
0,025
0,038
0,017
0,016
0,022
0,019
0,025

0,019
0,041
0,024

0,021
0,047
0,018
0,021

0,026

13,53
—-64,60

- 0,36
2,55
6,15
12,87

-11,53
3,06

- 2,72

- 0,40

- 9,95
2,56

-20,59

-22,80

- 4,01

- 3,78
2,26
- 4,72

- 5,92
- 4,78
- 5,01
- 3,30

-55,22

0,00
0,00

0,72
0,01
0,00
0,00
0,00
0,00
0,01
0,69
0,00
0,01
0,00
0,00
0,00

0,00
0,02
0,00

0,00
0,00
0,00
0,00

0,00
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Ubersicht A2: Einflussfaktoren auf die Anzahl von Krankenstandstagen
(Negatives Binomial-Modell)

Marginaler Effekt Standardfehler z-Wert Signifikanzniveau
Geschlecht
Frauen - 0,005 0,010 - 0,52 0,61
Méanner
Alter
20 bis 24 Jahre - 0,279 0,013 -21,01 0,00
25 bis 29 Jahre - 0,141 0,013 -11,25 0,00
30 bis 34 Jahre Basiskategorie
35 bis 39 Jahre 0,102 0,012 8,31 0,00
40 bis 44 Jahre 0,264 0,013 20,78 0,00
45 bis 49 Jahre 0,425 0,014 30,61 0,00
50 bis 54 Jahre 0,638 0,015 41,74 0,00
55 bis 59 Jahre 0,804 0,018 44,24 0,00
Lohnniveau 2003 1)
0 bis 1.000 € Basiskategorie
1.001 bis 1.500 € - 0,021 0,015 - 141 0,16
1.501 bis 2.000 € - 0,028 0,017 - 1,70 0,09
2.001 bis 2.500 € - 0,014 0,019 - 0,76 0,45
2.501 bis 3.250 € 0,016 0,022 0,72 0,47
Uber 3.250 € 0,032 0,028 1,14 0,25
Einkommen 2001, 2002 2)
0 bis 5.000 € Basiskategorie
5.001 bis 10.000 € 0,051 0,016 3,32 0,00
10.001 bis 15.000 € 0,059 0,016 3,61 0,00
15.001 bis 20.000 € 0,069 0,017 3,98 0,00
20.001 bis 25.000 € 0,067 0,019 3,53 0,00
Uber 25.000 € 0,052 0,021 2,42 0,02
Dauer Beschaftigungsverhaltnis 3) - 0,004 0,001 - 5,09 0,00
Krankengeldbezug 4) 0,176 0,006 30,41 0,00
Sozialrechtlicher Status aktuell
Angestellte Basiskategorie
Arbeiter 0,141 0,014 9,92 0,00
Sozialrechtlicher Status Vergangenheit 5)
Angestellte Basiskategorie
Arbeiter 0,124 0,014 8,85 0,00
Sonstiger Status 0,040 0,043 0,94 0,35
Betriebsgrofiie
bis 5 Beschéaftigte Basiskategorie
6 bis 25 Beschéftigte - 0,110 0,019 - 5,92 0,00
26 bis 50 Beschaftigte - 0,168 0,020 - 8,59 0,00
51 bis 100 Beschaftigte - 0,155 0,019 - 8,00 0,00
101 bis 250 Beschaftigte - 0,129 0,019 - 6,97 0,00
251 bis 1.000 Beschaftigte - 0,094 0,019 - 5,06 0,00
Uber 1.000 Beschaftigte - 0,055 0,020 - 2,72 0,01
Veranderung Personalstand 0,015 0,013 1,14 0,25
Medianes Lohnniveau im Betrieb 0,000 0,000 - 6,25 0,00
Beschaftigungsfluktuation 0,001 0,002 0,78 0,44
Wirtschaftsklassen (ONACE)
Landwirtschaft, Bergbau 0,053 0,026 2,05 0,04
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Energie, Wasser 0,036 0,035 1,05 0,30
Chemie, Kunststoff - 0,004 0,022 - 0,17 0,86
Metall, Maschinen- und Fahrzeugbau - 0,017 0,016 - 1,03 0,30
Nahrungsmittel 0,115 0,024 4,78 0,00
Textil- und Bekleidung - 0,050 0,034 - 1,46 0,14
Holz, Papier, Druck 0,053 0,025 2,14 0,03
Sonstige Sachguter - 0,017 0,039 - 043 0,67
Bauwirtschaft 0,143 0,018 8,07 0,00
Handel 0,036 0,016 2,22 0,03
Beherbergung und Gaststatten 0,137 0,028 4,96 0,00
Verkehr, Nachrichten 0,174 0,022 7,82 0,00
Kreditwesen und Versicherung - 0,043 0,025 - 1,76 0,08
Unternehmensbezogene Dienstleistung

(ex 72,74,5) 0,017 0,019 0,90 0,37
Datenverarbeitung (72) - 0,156 0,038 - 4,13 0,00
Leiharbeit(74,5) - 0,023 0,026 - 0,88 0,38
Sonstige 6ffentliche und private

Dienstleistung - 0,032 0,022 - 144 0,15
Entsorgung 0,048 0,052 0,92 0,36
Offentliche Verwaltung, Unterricht 6) 0,084 0,018 4,55 0,00
Gesundheitswesen 0,060 0,023 2,56 0,01
Konstante 2,001 0,031 68,53 0,00
Ina 0,303 0,005 60,33 0,00
o 1,354 0,007

Wald 2 12.253,25

Prob > y2 0,00

Zahl der Beobachtungen 809.111

Log pseudolikelyhood -1.305.321

Q: OOGKK, WIFO INDI-DV auf Basis Hauptverband der osterreichischen Sozialversicherungstrager. — 1) Monatliche
Beitragsgrundlage in €. — 2) Durchschnittliches Bruttojahreseinkommen in €. — 3) In Jahren. — 4) Versicherungsmonate
mit Krankengeldbezug in den beiden vorangegangenen Jahren (2001 und 2002). — 5) Schwerpunkt der sozial-
rechtlichen Stellung in der Periode 1994 bis 2002. — 6) Ohne Beamte.
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Abschnitt 3.2 - Ergebnisse der Regressionsanalyse

Ubersicht A3: Verweildauermodell zum Risiko der Auflésung eines Beschaftigungsverhaltnisses
Abhéangige Variable: Dauer bis zur Beendigung von Beschéaftigungsverhaltnissen, Oberdsterreich 2003

Hazard Ratio Standardfehler z-Wert Signifikanzniveau
Manner
Geschlecht
Manner Basiskategorie
Alter
25 bis 29 Jahre Basiskategorie
30 bis 34 Jahre 1,065 0,011 5,93 0,00
35 bis 39 Jahre 1,030 0,011 2,85 0,00
40 bis 44 Jahre 0,974 0,010 - 2,60 0,01
45 bis 49 Jahre 0,929 0,010 - 7,16 0,00
50 bis 54 Jahre 0,903 0,010 - 9,39 0,00
Lohnniveau 2003
0 bis 1.000 €
1.001 bis 1.500 € 1,024 0,020 1,20 0,23
1.501 bis 2.000 € 0,843 0,015 - 9,61 0,00
2.001 bis 2.500 € 0,732 0,013 -17,17 0,00
2.501 bis 3.250 € 0,662 0,013 -21,61 0,00
Uber 3.250 € 0,641 0,013 -21,61 0,00
Wirtschaftsklassen (ONACE)
Handel
keine Branchenzuordnung 1,010 0,015 0,65 0,52
Landwirtschaft, Bergbau 0,993 0,018 - 0,40 0,69
Energie, Wasser 1,221 0,028 8,63 0,00
Chemie, Kunststoff 1,192 0,018 11,86 0,00
Metall, Maschinen- und Fahrzeugbau 0,954 0,010 - 4,35 0,00
Nahrungsmittel 0,936 0,016 - 3,75 0,00
Textil- und Bekleidung 1,001 0,039 0,02 0,98
Holz, Papier, Druck 0,830 0,015 -10,53 0,00
Sonstige Sachgdter 0,977 0,015 - 1,52 0,13
Bauwirtschaft 1,186 0,013 15,82 0,00
Beherbergung und Gaststatten 0,988 0,022 - 0,55 0,58
Verkehr, Nachrichten 0,987 0,013 - 0,99 0,32
Kreditwesen und Versicherung 0,887 0,020 - 5,40 0,00
Unternehmensbezogene Dienstleistung
(ex 72,74,5) 1,023 0,014 1,63 0,10
Datenverarbeitung (72) 0,995 0,029 - 0,18 0,86
Leiharbeit(74,5) 1,241 0,020 13,12 0,00
Sonstige offentliche und private Dienstleistung 0,876 0,018 - 6,57 0,00
Entsorgung 0,676 0,028 - 9,57 0,00
Offentliche Verwaltung, Unterricht 0,930 0,014 - 4,96 0,00
Gesundheitswesen 0,885 0,021 - 521 0,00
Betriebsgrofiie
Bis 5 Beschaftigte
6 bis 25 Beschaftigte 0,847 0,011 -12,80 0,00
26 bis 50 Beschaftigte 0,780 0,011 -17,60 0,00
51 bis 100 Beschaftigte 0,806 0,011 -15,14 0,00
101 bis 250 Beschéaftigte 0,752 0,010 -21,17 0,00
251 bis 1.000 Beschaftigte 0,802 0,011 -16,08 0,00
Uber 1.000 Beschéftigte 0,649 0,010 -27,87 0,00
Beschaftigungsentwicklung im Betrieb 1)
Weitgehend gleicher Beschaftigungsstand
Stark schrumpfend 1,614 0,016 46,82 0,00
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Schrumpfend

Wachsend

Stark wachsend

Medianes Lohnniveau im Betrieb
Beschaftigungsumschlag 2)
Geringer Beschaftigungsumschlag
Mittlerer Beschaftigungsumschlag
Hoher Beschaftigungsumschlag
Sehr hoher Beschéaftigungsumschlag
Monate im Krankengeldbezug
Sozialrechtlicher Status Vergangenheit
Angestellte

Arbeiter

Krankenstand im Untersuchungszeitraum
(I. Quartal 2003)

Krankenstand ist aufgetreten

Art der Erkrankung

Krankheit der Atmungsorgane
Infektidse und parasitare Krankheiten
Neubildungen

Endokrinopathien u. a.

Krankheiten des Blutes

Psychiatrische Krankheiten

Krankheiten des Nervensystems und der
Sinnesorgane

Krankheiten des Kreislaufsystems

Krankheiten der Verdauungsorgane
Krankheiten der Harn- und Geschlechtsorgane
Krankheiten der Haut

Krankheiten des Skeletts, der Muskeln und des
Bindegewebes

Kongenitale Anomalien
Affektionen, mit Ursprung in Perinatalzeit

Symptome und schlecht bezeichnete
Affektionen

Verletzungen, Vergiftungen
Nicht zugeordnet

Bisherige Erwerbskarriere
Jahre 1995 bis 2000

Monate in Beschaftigung
Monate in Arbeitslosigkeit

Monate ohne Erwerbsbeteiligung
(mit Sozialversicherung)

Monate in atypischer Beschaftigung
Jahr 2001

Monate in Beschaftigung

Monate in Arbeitslosigkeit

Monate ohne Erwerbsbeteiligung
(mit Sozialversicherung)

Monate in atypischer Beschaftigung
Jahr 2002

Monate in Beschaftigung

Monate in Arbeitslosigkeit

Monate ohne Erwerbsbeteiligung
(mit Sozialversicherung)

Monate in atypischer Beschaftigung

Bisherige Beschafigungsdauer am Arbeitsplatz
1 bis 2 Jahre

Bis “2Jahr
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1,183
0,891
0,843

1,000

1,485
1,714
3,182
1,006

1,078

1,136

0,956
1,182
0,939
1,078
1,621

0,952
1,051
0,965
0,958
0,915

1,094
1,151
2,134

1,029
0,922
0,947

0,997
1,006
1,000

1,005

0,997
1,037
0,994

1,000
0,980
1,038
0,979

0,989

1,311
1,356
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0,010
0,007
0,008

0,000

0,016
0,019
0,035
0,003

0,008

0,007

0,012
0,047
0,036
0,211
0,045

0,018
0,023
0,013
0,032
0,025

0,009
0,134
1,233

0,018
0,008
0,047

0,000
0,000
0,001

0,001

0,002
0,003
0,004

0,006

0,003
0,004
0,006

0,009

0,015
0,014

20,50
-14,41
-18,21

14,62

37,75
49,77
104,05
1,83

10,09

20,82

- 3,58
4,17

- 1,63
0,38
17,49

- 2,58

2,26
- 2,54
- 1,26
- 3,27

10,91
1,21
1,31

1,60
- 8,93
- 1,09

-18,70
17,11
- 0,01

4,38
- 174
13,16
- 1,36
- 0,06
- 6,69
10,34
- 355

- 1,24

23,76
29,55

0,00
0,00
0,00

0,00

0,00
0,00
0,00
0,07

0,00

0,00

0,00
0,00
0,10
0,70
0,00

0,01
0,02
0,01
0,21
0,00

0,00
0,23
0,19

0,11
0,00
0,28

0,00
0,00
1,00

0,00
0,08
0,00
0,18

0,96
0,00
0,00
0,00

0,22

0,00
0,00



Uber ¥%Jahr bis 1 Jahr
2 bis 3 Jahre

3 bis 5 Jahre

5 bis 10 Jahre

Uber 10 Jahre

Number of Subjects
Number of failures

Time at risk

Log pseudolikelyhooda
Zahl der Beobachtungen
Wald 2

Prob > 2

Frauen

Geschlecht

Méanner

Alter

25 bis 29 Jahre

30 bis 34 Jahre

35 bis 39 Jahre

40 bis 44 Jahre

45 bis 49 Jahre

50 bis 54 Jahre

Lohnniveau 2003

0 bis 1.000 €

1.001 bis 1.500 €

1.501 bis 2.000 €

2.001 bis 2.500 €

2.501 bis 3.250 €

Uber 3.250 €
Wirtschaftsklassen (ONACE)
Handel

keine Branchenzuordnung
Landwirtschaft, Bergbau
Energie, Wasser

Chemie, Kunststoff

Metall, Maschinen- und Fahrzeugbau
Nahrungsmittel

Textil- und Bekleidung

Holz, Papier, Druck
Sonstige Sachguter
Bauwirtschaft
Beherbergung und Gaststatten
Verkehr, Nachrichten
Kreditwesen und Versicherung

Unternehmensbezogene Dienstleistung

(ex72,74,5)
Datenverarbeitung (72)
Leiharbeit(74,5)

Sonstige 6ffentliche und private Dienstleistung

Entsorgung

Offentliche Verwaltung, Unterricht 5)
Gesundheitswesen

Betriebsgrofiie

Bis 5 Beschaftigte

6 bis 25 Beschaftigte

26 bis 50 Beschaftigte

- 149 -

0,877
0,756
0,622
0,483
1,065

292.326
138.792
4.929.878.533
—-1.666.891,40
292.326
80.912,45
0,00

hazard ratio

Basiskategorie

Basiskategorie
1,649
1,332
0,968
0,789
0,757

0,912
0,975
0,930
1,041
1,134

0,992
0,851
0,911
1,192
0,988
1,064
1,273
1,050
1,226
0,821
1,178
0,758
0,857
1,059

1,041
1,386
0,961
0,734
0,951
1,007

0,821
0,788
0,737

WIFO

0,009
0,008
0,006
0,005
0,011

Standardfehler

0,019
0,015
0,011
0,009
0,009

0,008
0,010
0,011
0,015
0,021

0,019
0,028
0,045
0,027
0,016
0,018
0,031
0,026
0,022
0,018
0,018
0,015
0,018
0,013

0,044
0,048
0,014
0,044
0,010
0,012

0,010
0,012
0,011

-12,48
-27,76
-47,01
-65,31

5,93

z-Wert

43,21
24,79
- 2,88
-20,72
-23,39

-10,37
- 2,57
- 598
2,74
6,72

- 0,42
- 4,99
- 1,89
7,82
- 0,77
3,64
9,79
2,01
11,60
- 9,19
10,55
-13,83
- 7,51
4,75

0,94
9,44
- 283
- 511
- 464
0,59

-16,24
-16,28
-21,02

0,00
0,00
0,00
0,00
0,00

Signifikanzniveau

0,00
0,00
0,00
0,00
0,00

0,00
0,01
0,00
0,01
0,00

0,68
0,00
0,06
0,00
0,44
0,00
0,00
0,05
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00

0,35
0,00
0,01
0,00
0,00
0,55

0,00
0,00
0,00



51 bis 100 Beschéftigte

101 bis 250 Beschéaftigte

251 bis 1.000 Beschéftigte

Uber 1.000 Beschéftigte
Beschaftigungsentwicklung im Betrieb 1)
Weitgehend gleicher Beschaftigungsstand
Stark schrumpfend

Schrumpfend

Wachsend

Stark wachsend

Medianes Lohnniveau im Betrieb
Beschaftigungsumschlag 2)

Geringer Beschaftigungsumschlag
Mittlerer Beschaftigungsumschlag
Hoher Beschaftigungsumschlag

Sehr hoher Beschéaftigungsumschlag
Monate im Krankengeldbezug
Sozialrechtlicher Status Vergangenheit
Angestellte

Arbeiter

Krankenstand im Untersuchungszeitraum
(I. Quartal 2003)

Krankenstand ist aufgetreten

Art der Erkrankung

Krankheit der Atmungsorgane
Infektiése und parasitare Krankheiten
Neubildungen

Endokrinopathien u. &.

Krankheiten des Blutes

Psychiatrische Krankheiten

Krankheiten des Nervensystems und der
Sinnesorgane

Krankheiten des Kreislaufsystems
Krankheiten der Verdauungsorgane
Krankheiten der Harn- und Geschlechtsorgane

Komplikationen bei Schwangerschatft,
Entbindung, Wochenbett

Krankheiten der Haut

Krankheiten des Skeletts, der Muskeln und des
Bindegewebes

Kongenitale Anomalien
Affektionen, mit Ursprung in Perinatalzeit

Symptome und schlecht bezeichnete
Affektionen

Verletzungen, Vergiftungen
Nicht zugeordnet

Bisherige Erwerbskarriere
Jahre 1995 bis 2000
Monate in Beschaftigung
Monate in Arbeitslosigkeit

Monate ohne Erwerbsbeteiligung
(mit Sozialversicherung)

Monate in atypischer Beschaftigung
Jahr 2001

Monate in Beschaftigung

Monate in Arbeitslosigkeit

Monate ohne Erwerbsbeteiligung
(mit Sozialversicherung)

Monate in atypischer Beschaftigung
Jahr 2002
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0,724
0,733
0,849

1,380
0,891
0,822
0,717
1,000

1,459
1,560
2,811
1,042

1,074

1,182

1,053
1,084
0,970
1,189
1,607

1,081
1,151
1,013
1,037

2,784
0,969

1,202
1,060
1,728

1,192
1,000
1,314

0,999
1,006

0,992
0,996

0,994
1,026

0,992
1,001

WIFO

0,010
0,010
0,012

0,015
0,008
0,007
0,008
0,000

0,017
0,017
0,032
0,004

0,008

0,008

0,014
0,036
0,056
0,172
0,036

0,021
0,024
0,016
0,019

0,052
0,032

0,012
0,100
0,864

0,020
0,014
0,054

0,000
0,000

0,000
0,000

0,002
0,003

0,003
0,003

—-24,58
-23,35
-11,71

29,26
-12,56
-23,21
-31,33

7,02

32,91
39,99
92,22
10,19

9,68

24,75

3,77
2,45

- 0,53
1,20
20,92

4,10
6,63
0,80
2,04

54,50
- 0,95

18,13
0,62
1,09

10,37
- 0,03
6,64

- 7,48
16,90

—-24,02
- 9,60

- 3,40
10,01

- 292
0,40

0,00
0,00
0,00

0,00
0,00
0,00
0,00
0,00

0,00
0,00
0,00
0,00

0,00

0,00

0,00
0,01
0,59
0,23
0,00

0,00
0,00
0,43
0,04

0,00
0,34

0,00
0,53
0,27

0,00
0,97
0,00

0,00
0,00

0,00
0,00

0,00
0,00

0,00
0,69
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Monate in Beschaftigung 0,982
Monate in Arbeitslosigkeit 1,029
Monate ohne Erwerbsbeteiligung

(mit Sozialversicherung) 0,991
Monate in atypischer Beschaftigung 0,991
Bisherige Beschafigungsdauer am Arbeitsplatz

1 bis 2 Jahre

Bis Y2Jahr 1,345
Uber Y2Jahr bis 1 Jahr 1,134
2 bis 3 Jahre 0,935
3 bis 5 Jahre 0,812
5 bis 10 Jahre 0,699
tber 10 Jahre 0,641
Number of Subjects 222.032
Number of failures 114.449
Time at risk 3.737.006.669
Log pseudolikelyhooda —-1.348.078,40
Zahl der Beobachtungen 222.032
Wald 2 49.812,10
Prob > y2 0,00

Q: OOGKK, WIFO INDI-DV auf Basis Hauptverband der Osterreichischen Sozialversicherungstrager. — 1) Ab einer
Beschaftigungsveranderung von +/-2% werden Betriebe als wachsend/schrumpfend bezeichnet,
Beschaftigungsveranderung von +/-10% werden Betriebe als stark wachsend/schrumpfend bezeichnet.
2) Beschaftigungsumschlag misst die Aufnahme und Beendigungen von Beschaftigungsverhaltnissen innerhalb eines
Jahres im Verhaltnis zum durchschnittichen Beschaftigungsstand. Geringer Beschaftigungsumschlag: bis 25%,
mittlerer Beschaftigungsumschlag tuber 25% bis 50%, hoher Beschaftigungsumschlag tber 50% bis 100%, sehr hoher

Beschaftigungsumschlag tber 100%.

WIFO

0,003
0,004

0,004
0,005

0,018
0,014
0,011
0,009
0,008
0,008

- 5,92
7,68

- 2,17
- 1,83

21,97
10,01
- 5,60
-18,01
-31,16
-33,66

0,00
0,00

0,03
0,07

0,00
0,00
0,00
0,00
0,00
0,00

ab einer
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Anhang B: Ubersichten zur langfristigen Entwicklung der Krankenstande

Ubersicht B1: Entwicklung der Krankenstandstage und der Versicherten
Arbeiter und Angestellte

Jahr Krankenstandstage Versicherte Krankenstandstage Krankenstandsquote
je Versicherte/n je Versicherte/n
in %
1970 31.974.312 2.109.513 15,2 4,2
1971 32.588.616 2.171.881 15,0 4,1
1972 32.796.717 2.224.438 14,7 4,0
1973 33.787.387 2.312.976 14,6 4,0
1974 34.175.647 2.357.968 14,5 4,0
1975 34.918.804 2.354.164 14,8 4,1
1976 37.432.753 2.374.765 15,8 4,3
1977 37.804.988 2.421.101 15,6 4,3
1978 40.620.453 2.434.896 16,7 4.6
1979 41.285.187 2.447.039 16,9 4,6
1980 42.848.487 2.465.244 17,4 4,8
1981 41.804.312 2.473.578 16,9 4,6
1982 38.403.745 2.439.412 15,7 4,3
1983 36.367.784 2.403.182 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 2.783.478 141 3,9
2001 37.722.076 2.808.891 13,4 3,7
2002 36.381.849 2.824.469 12,9 3,5
2003 36.158.004 2.854.487 12,7 3,5
2004 34.978.228 2.877.382 12,2 3.3
2005 35.172.049 2.910.452 121 3.3
2006 34.188.131 2.963.475 11,5 3.2

Q: Hauptverband der Osterreichischen Sozialversicherungstrager, WIFO-Berechnungen.

WIFO
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Ubersicht B2: Kennzahlen der Krankenstandsentwicklung, 1970 bis 2006
Arbeiter und Angestellte

Jahr EQ KSF/V KSF/E KST/F
Erkrankungsquote Krankenstandsfalle je Krankenstandsfalle je Krankenstandstage
in % Versicherte/n Erkrankte/n je Fall
1970 55,5 0,8 1,5 18,0
1971 55,4 0,9 1,6 17,4
1972 53,3 0,8 1,6 17,7
1973 52,6 0,8 1,6 17,6
1974 52,8 0,8 1,6 17,3
1975 56,0 0,9 1,6 16,8
1976 57,8 0,9 1,6 16,9
1977 57,1 0,9 1,6 17,1
1978 59,7 1,0 1,7 16,5
1979 57,4 1,0 1,7 17,1
1980 59,1 1,0 1,8 16,7
1981 56,4 1,0 1,8 17,1
1982 53,9 0,9 1,7 16,9
1983 54,5 1,0 1,8 15,5
1984 53,7 0,9 1,7 15,7
1985 57,3 1,0 1,8 14,8
1986 60,0 1,1 1,8 14,6
1987 54,0 1,0 1,8 14,6
1988 54,5 1,0 1,9 14,6
1989 58,4 1,1 1,9 13,5
1990 58,0 11 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 11 1,9 13,2
1996 58,0 11 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 58,7 11 1,9 12,6
2001 57,1 1,1 1,9 12,4
2002 56,1 11 1,9 12,2
2003 56,3 1,1 1,9 12,0
2004 54,0 1,0 1,9 12,1
2005 56,4 1,1 1,9 11,5
2006 54,1 1,0 1,9 11,3

Q: Hauptverband der Osterreichischen Sozialversicherungstrager, WIFO-Berechnungen.

WIFO
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Ubersicht B3: Krankenstandsquote nach Altersgruppen
Arbeiter und Angestellte

Jahr Manner Frauen Insgesamt
Bis 29 30 bis49 50 bis 64 Bis 29 30 bis49 50 bis 64 Bis 29 30 bis49 50 bis 64
In %

1970 3,5 4,0 7,1 29 4,0 6,1 3,3 4,0 6,7
1971 3,6 4,0 6,7 3,0 3,9 5,8 3,3 3,9 6,3
1972 3,6 3,9 6,5 3,0 3,8 57 3,3 3,9 6,2
1973 3,7 3,8 6,4 2,9 3,7 55 34 3,8 6,0
1974 3,7 3,8 6,4 2,9 3,6 57 34 3,7 6,1
1975 3,8 3,9 6,7 2,9 3,5 57 34 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 35 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 31 3,9 7,2 3,8 4,2 7,6
1980 4,5 4,5 8,2 3,3 3,9 7,5 4,0 4,3 7,9
1981 4,2 4,4 8,3 31 3,9 7,7 3,7 4,2 8,0
1982 3,9 4,0 8,3 2,8 3,5 7,4 3,4 3,8 8,0
1983 3,8 4,0 7,9 2,8 35 6,7 3,3 3,7 7,5
1984 3,7 3,8 7,6 2,7 34 6,7 3,2 3,6 7,3
1985 3,9 4,0 7,9 2,9 3,7 7,2 35 3,9 7,7
1986 3,9 4,1 7,8 3,0 3,8 7,2 3,5 4,0 7,6
1987 3,7 3,9 7,5 2,8 3,6 6,7 3,3 3,7 7,2
1988 3,8 3,8 7,9 2,8 3,6 7,3 3,3 3,7 7,7
1989 4,0 4,1 7,3 31 3,8 6,9 3,6 3,9 7,1
1990 4,0 4,0 7,1 31 3,7 6,7 3,6 3,9 6,9
1991 4,0 4,0 7,1 31 3,7 6,9 35 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 34 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 35 7,0 34 3,7 7,1
1996 3,6 3,7 6,8 2,7 33 6,6 3,1 35 6,7
1997 35 35 6,1 2,6 31 6,0 3,0 3,3 6,0
1998 34 3,5 6,3 2,7 3,0 5,8 3,1 3,3 6,1
1999 3,7 3,7 6,9 2,9 3,4 6,6 34 3,6 6,8
2000 3,6 3,6 6,8 2,9 3,3 6,6 3,2 3,5 6,7
2001 35 34 6,1 2,8 3,2 6,1 3,2 3,3 6,1
2002 34 3,3 5,8 2,7 31 5,8 3,0 3,2 5,8
2003 3,3 3,2 5,7 2,6 3,0 5,6 2,9 3,1 57
2004 31 3,1 5,6 2,4 2,9 55 2,8 3,0 5,6
2005 3,2 3,1 5,2 2,4 2,9 51 2,8 3,0 5,2
2006 3,0 3,0 5,0 2,3 2,8 4,9 2,7 2,9 4,9

Q: Hauptverband der Osterreichischen Sozialversicherungstrager, WIFO-Berechnungen.

WIFO
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Ubersicht B4: Krankenstandsquote nach Geschlecht
Arbeiter und Angestellte

Jahr Méanner Frauen Manner und
Frauen
Arbeiter Angestellte  Insgesamt Arbeiter Angestellite Insgesamt Insgesamt
In %
1970 51 25 4,3 4,6 3,0 3,9 4,2
1971 5,0 2,5 43 4,5 3,0 3,9 4,1
1972 5,0 2,4 4,2 4,6 2,8 3,8 4,0
1973 51 24 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 25 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 31 4,1 4,6
1979 6,2 2,8 5,0 54 31 4,1 4,6
1980 6,4 2,8 51 5,6 31 4,2 4,8
1981 6,2 2,8 5,0 55 31 4,2 4,6
1982 5,8 2,8 4,7 4,9 2,9 3,8 4,3
1983 57 2,7 4,5 4,8 2,7 3,6 4,1
1984 55 2,6 4,4 4,7 2,6 3,5 4,0
1985 5,8 2,7 4,6 5,0 2,8 37 4,2
1986 5,8 2,6 4,6 51 2,8 3,8 4,2
1987 55 25 4,3 4,9 2,6 3,6 4,0
1988 5,6 25 4,4 5,0 2,7 3,6 4,0
1989 57 2,6 4,5 5,2 2,8 3,8 4,2
1990 57 2,5 4,4 5,2 2,9 3,8 4,2
1991 57 2,5 4,4 53 2,9 3,8 4,2
1992 57 2,6 4,5 5,2 2,9 3,8 4,2
1993 5,6 2,7 4,4 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 53 2,6 4,1 4,7 2,8 3,5 3,8
1997 5,0 2,4 3,9 45 2,6 3.3 3,6
1998 5,0 2,4 3,9 4,6 2,6 3,3 3,6
1999 54 2,7 4,2 5,0 2,9 3,6 4,0
2000 5,2 2,6 4,1 5,0 2,9 3,6 3,9
2001 5,0 2,4 3,9 4,8 2,8 34 3,7
2002 4,7 2,4 3,7 4,6 2,7 3,3 3,5
2003 4,7 2,4 3,7 4,5 2,7 3,2 3,5
2004 4,5 23 35 4,3 25 3,1 33
2005 4,5 23 35 4,2 2,6 3,1 33
2006 4,3 2,2 3,3 4,1 25 3,0 3,2

Q: Hauptverband der Osterreichischen Sozialversicherungstrager, WIFO-Berechnungen.

WIFO
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Ubersicht B5: Krankenstandsquoten nach Branchenobergruppen insgesamt
Arbeiter und Angestellte

Jahr Land- und Industrie Bauwesen Dienstleistungen
Forstwirtschaft (einschlielllich Energie)
1970 43 4,8 5,0 33
1971 4,2 4,6 51 3,3
1972 4,2 4,7 4,8 3,2
1973 4,3 4,6 4,8 31
1974 34 4,5 4,9 3.2
1975 4,1 4,6 53 3.2
1976 44 5,0 57 34
1977 4,3 4,9 5,8 34
1978 4,4 5.2 6,2 3,6
1979 4,7 53 6.5 3,6
1980 4,8 55 6.5 37
1981 4,9 53 6,3 37
1982 47 49 6,1 35
1983 4,6 4,7 6,0 34
1984 4,4 4,6 57 3,3
1985 4,8 4,9 6,1 35
1986 4,7 4,9 6,1 3,5
1987 4,6 4,6 59 3.3
1988 47 4,7 57 3,5
1989 4,6 4,9 5,8 3,7
1990 4,5 4,8 5,6 3,7
1991 4,5 4,9 57 3,7
1992 4,5 4,9 5,6 3.8
1993 4,4 4,8 55 3.8
1994 47 4,7 54 3,8
1995 4,2 4,7 55 3,8
1996 4,0 4,4 5,0 3,6
1997 37 4,1 5,0 34
1998 3,9 4,1 4,8 34
1999 4,0 4,6 5,0 37
2000 3,8 4,4 4,8 3,7
2001 3,5 4,3 45 3,5
2002 3,3 4,1 4.3 34
2003 3.3 4,1 4,2 34
2004 3,0 38 4,4 33
2005 2,9 38 4,0 3.3
2006 2,7 3,6 3,8 31

Q: Hauptverband der Osterreichischen Sozialversicherungstrager, WIFO-Berechnungen.

WIFO





