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Abbildung 2.8: Verteilung der Krankenstandstage pro Jahr, 2001 bis 2007
Oberésterreich, Neuzugange 2008
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Q: OOGKK, PVA, INDI-DV, WIFO-Berechnungen. 3.794 Fdlle.

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

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

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

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

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

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

2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007
Krankenstandsquote in %

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

Kontrollgruppe

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

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

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

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

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

Neuzugdnge

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

Kontrollgruppe

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

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

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

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

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

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

Kumulierte Anzahl an Tagen mit Krankengeldbezug von 1996 bis 2000

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

Kumulierte Anzahl an Tagen mit Krankengeldbezug von 1990 bis 2000

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

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

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

2.5.2 Unterschiede in Hinblick auf die Invaliditdtsdiagnose

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

Anteil Alter  Kumulierter Kranken- Kranken- Kranken- — Kumulierter

der Kranken- stand stand stand  Krankenstand

Frauen geldbezug 2001 2004 2007 2001 bis 2007

1990 bis
2000

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

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

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

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

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

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

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

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

2.5.3 Merkmale der Personen mit einem abgelehnten Antrag

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

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

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

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

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

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

Die GegenUberstellung von Indikatoren zur Krankenstandsentwicklung und Beschdftigungs-
situation der Personen mit einem positiv beurteilt bzw. mit einem abgelehnten Antrag zeigt
viele Ahnlichkeiten aber auch einige ausgeprégte Unterschiede zwischen den beiden Grup-
pen. Wie auch bereits von Stefanits et al. (2009) herausgearbeitet wurde, befindet sich unter
den Versicherten mit Ablehnung ein héherer Anteil von Frauen und von jingeren Personen.
Im Median liegt das durchschnittliche Alter bei Personen mit Ablehnung drei Jahre unter dem
von Personen mit einer Neuzuerkennung, die Frauenquote lag 2008 bei 42% (gegenuber 32%
bei den Neuzuerkennungen; Ubersicht 2.10). Deutliche Unterschiede zeigen sich auch
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Arbeits- und Gesundheitsgesetz (AGG)

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

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

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

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

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

Odds Ratio  Risk Ratio 95% Konfidenzintervall

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

Beobachtungen  682.615
Pseudo R? 0,2278

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

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

Abbildung 2.14: Invaliditatsrisiko in Abhé&ngigkeit der Krankenstandstage nach Alter
Oberdsterreich, geschatzte Wahrscheinlichkeit auf Basis einer logistischen Regression

Wahrscheinlichkeit von Invaliditat

T T T T
0 100 200 300 400

Zahl der Krankenstandstage in 2001
alle —--—= unter40
................. 40 bis 50 ————- 50+

Q: OOGKK, PVA, INDI-DV, WIFO-Berechnungen. Das Modell beriicksichtigt neben den Krankenstandstagen in 2001
auch Alter, Geschlecht, sozialrechtliche Stellung und Krankengeldbezige in der Periode 1990 bis 2000.

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

2.7 Zusammenfassung und Schlussfolgerungen

Ergebnisse der Analysen

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Was Iasst sich daraus ableiten?

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

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

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

e Das gleichzeitige Auftreten von Arbeitslosigkeit und gesundheitlichen Problemen erhdht
die Wahrscheinlichkeit eines Ubertritts in die Invalidité&tspension in betrdchtlichem MaBe.
Iwar kdénnen kausale Zusammenhdnge zwischen Gesundheit und Arbeitslosigkeit
aufgrund der vielfachen Interdependenzen nur schwer voneinander abgegrenzt

WIFO



- 103 -

werden. Dennoch lasst sich mit Sicherheit sagen, dass im Falle von langen oder haufigen
krankheitsbedingten Fehlzeiten die Beschaftigungssituation der Betroffenen nicht unbe-
rGcksichtigt bleiben sollte. Strategien zur Reduktion des Invaliditdtsrisikos sollten nicht nur
frihzeitig greifen, sondern auch einen Mix an MaBnahmen vorsehen, der je nach Gege-
benheiten neben der gesundheitlichen Situation der Arbeitskrafte auch ihre Beschafti-
gungssituation und ihr Arbeitsumfeld anspricht.

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

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

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

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

Ubersichten zur langfristigen Entwicklung der Krankenstande

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

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

Q: Hauptverband der Osterreichischen Sozialversicherungstréiger, WIFO-Berechnungen. Anmerkung: Durch die
Umstellung der Versichertenzahlen in der Krankenstandsstatistik kommt es in den betroffenen Datenreihen zwischen
1999 und 2000 zu einem geringflgigen statistischen Bruch.
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Ubersicht A2: Kennzahlen der Krankenstandsentwicklung
Arbeiterlnnen und Angestellte

Erkrankungsquote Krankenstandsfdlle je Krankenstandsfdlle je Krankenstandstage
in% Versicherte/n Erkrankte/n je Fall
1970 55,5 0.8 1.5 18,0
1971 55,4 0.9 1.6 17.4
1972 53.3 0.8 1.6 17.7
1973 52,6 0.8 1,6 17.6
1974 52,8 0.8 1,6 17.3
1975 56,0 0.9 1,6 16,8
1976 57.8 0.9 1.6 16,9
1977 57.1 0.9 1.6 17.1
1978 59,7 1,0 1.7 16,5
1979 57.4 1,0 1.7 17.1
1980 59,1 1,0 1.8 16,7
1981 56,4 1.0 1.8 17.1
1982 53,9 0.9 1.7 16,9
1983 54,5 1,0 1.8 15,5
1984 53,7 0.9 1.7 15,7
1985 57.3 1,0 1.8 14,8
1986 60,0 1,1 1.8 14,6
1987 54,0 1,0 1.8 14,6
1988 54,5 1,0 1.9 14,6
1989 58,4 1,1 1.9 13,5
1990 58,0 1,1 1.9 13.4
1991 58,1 1.1 1.9 13,5
1992 58,2 1,1 2,0 13,4
1993 59.0 1,1 1.9 13,4
1994 57.5 1,1 1.9 13.7
1995 58,8 1,1 1.9 13.2
1996 58,0 1,1 1.9 12,9
1997 57,3 1.1 1.8 12,4
1998 56,6 1,1 1.9 12,6
1999 60,6 1,2 1.9 12,5
2000 60,2 1,1 1.9 12,6
2001 58,5 1,1 1.9 12,4
2002 57.9 1,1 1.9 12,2
2003 58,7 1,1 1.9 12,0
2004 56,4 1,0 1.9 12,1
2005 58,9 1.1 1.9 11,5
2006 56,4 1,1 1.9 11.3
2007 59.4 1,1 1.9 11.2
2008 60,9 1,2 1.9 11,1
2009 62,3 1,2 1.9 11.0
2010 59.8 1,2 2,0 10.8

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

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

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

Mé&nner Frauen Insgesamt
Arbeiter Angestellte Insgesamt Arbeiter Angestellte Insgesamt
In %
1970 5.1 2,5 4,3 4,6 3.0 3.9 4,2
1971 50 2,5 4,3 4,5 3.0 3.9 4,1
1972 50 2,4 4,2 4,6 2,8 3.8 4,0
1973 5,1 2,4 4,2 4,6 2,7 3.7 4,0
1974 5,0 2.4 4,2 4,6 2.7 3.7 4,0
1975 5.3 2,5 4,4 4,6 2.8 3.6 4,1
1976 57 2,6 4,6 4,9 2.9 3.9 4,3
1977 5,6 2,6 4,6 4,9 2,9 3.8 4,3
1978 6,1 2,8 4,9 5.3 3.1 4,1 4,6
1979 6,2 2,8 50 5.4 3.1 4,1 4,6
1980 6,4 2,8 5.1 5.6 3.1 4,2 4,8
1981 6,2 2,8 5.0 5.5 3.1 4,2 4,6
1982 5.8 2.8 4,7 4,9 2.9 3.8 4,3
1983 57 2,7 4,5 4,8 2,7 3.6 4,1
1984 55 2,6 4,4 4,7 2,6 3.5 4,0
1985 58 2,7 4,6 50 2,8 3.7 4,2
1986 58 2,6 4,6 5,1 2,8 3.8 4,2
1987 5,5 2,5 4,3 4,9 2,6 3.6 4,0
1988 5,6 2,5 4,4 5.0 2,7 3.6 4,0
1989 57 2,6 4,5 52 2,8 3.8 4,2
1990 57 2,5 4,4 52 2,9 3.8 4,2
1991 57 2,5 4,4 5.3 29 3.8 4,2
1992 57 2,6 4,5 5.2 2.9 3.8 4,2
1993 5.6 2.7 4,4 5.1 3.0 3.8 4,1
1994 5.6 2,6 4,4 5.0 2.9 3.7 4,1
1995 5,6 2,7 4,4 50 2,9 3.7 4,1
1996 53 2,6 4,1 4,7 2,8 3.5 3.8
1997 50 2,4 3.9 4,5 2,6 3.3 3.6
1998 5,0 2.4 3.9 4,6 2,6 3.3 3.6
1999 5.4 2.7 4,2 5.0 2.9 3.6 4,0
2000 52 2,6 4,1 5.0 2,9 3.6 3.9
2001 50 2,4 3.9 4,8 2,8 3.4 3.7
2002 4,7 2,4 3.7 4,6 2,7 3.3 3.5
2003 4,7 2,4 3.7 4,5 2,7 3.2 3.5
2004 4,5 2,3 3.5 4,3 2,5 3.1 3.3
2005 4,5 2,3 3.5 4,2 2,6 3.1 3.3
2006 4,3 2,2 3.3 4,1 2,5 3.0 3.2
2007 4,4 2,3 3.5 4,3 2,6 3.1 3.3
2008 4,6 2,3 3.6 4,8 3.0 3.5 3.6
2009 4,6 2,5 3.6 4,8 3.1 3.6 3.6
2010 4,4 2,4 3.5 4,7 3.1 3.6 3.5

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

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

1970 4,3 4,8 50 3.3
1971 4,2 4,6 51 3.3
1972 4,2 4,7 4,8 3.2
1973 4,3 4,6 4,8 3.1
1974 3.4 4,5 4,9 3.2
1975 4,1 4,6 53 3.2
1976 4,4 5,0 57 3.4
1977 4,3 4,9 58 3.4
1978 4,4 52 6,2 3.6
1979 4,7 53 6,5 3.6
1980 4,8 55 6,5 3.7
1981 4,9 53 6,3 3.7
1982 4,7 4,9 6,1 3.5
1983 4,6 4,7 6,0 3.4
1984 4,4 4,6 57 3.3
1985 4,8 4,9 6,1 3,5
1986 4,7 4,9 6,1 3,5
1987 4,6 4,6 59 3.3
1988 4,7 4,7 57 3.5
1989 4,6 4,9 58 3.7
1990 4,5 4,8 56 3.7
1991 4,5 4,9 5.7 3.7
1992 4,5 4,9 56 3.8
1993 4,4 4,8 55 3.8
1994 4,7 4,7 5.4 3.8
1995 4,2 4,7 55 3.8
1996 4,0 4,4 50 3.6
1997 3.7 4,1 50 3.4
1998 3.9 4,1 4,8 3.4
1999 4,0 4,6 5,0 3.7
2000 3.8 4,4 4,8 3.7
2001 3.5 4,3 4,5 3.5
2002 3.3 4,1 4,3 3.4
2003 3.3 4,1 4,2 3.4
2004 3.0 3.8 4,4 3.3
2005 29 3.8 4,0 3.3
2006 2,7 3.6 3.8 3.1
2007 29 3.7 4,1 3.3
2008 - - - -

2009 2.4 3,9 3,9 3,5
2010 2.4 3.8 3.8 3.4

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

Wege in die Invaliditatspension — einige Beispielfdlle

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

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

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

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

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

Zusdtzliche Ubersichten und Abbildungen zu Kapitel 2

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

9?7 Osterreich ----- Oberodsterreich
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Invalidiseirungsquote in %
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Q: PVA, INDI-DV, WIFO-Berechnungen.

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

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

WIFO



- 116 =

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

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

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

2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007
Krankenstandsquote in %

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

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

Bestimmte infektidse und
parasitdre Krankheiten

Neubildungen

Endokrine, Ernédhrungs- und
Stoffwechselkrankheiten

Krankheiten des Blutes und
blutbildender Organe

Psychische und
Verhaltensstérungen

Krankheiten des
Nervensystems

Krankheiten des
Kreislaufsystems

Krankheiten der
Atmungssystems

Krankheiten des
Verdauungssystems

Krankheiten des
Urogenitalsystems

Krankheiten der Haut

Krankheiten des Muskel-
Skeletts-Systems

Kongenitale Anomalien

Symptome und schlecht
bezeichnete Affektionen

Verletzungen und
Vergiftungen

Sonstige

Insgesamt

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

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

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

WIFO

54
54

55

59

49

52

57

57

51

52
51

58
57

57

52
44

55

Median

Mdanner Frauen

52
50

54

49

46

52

53

52

53
49

55
51

53

51
52

50

3. Quartil
Manner Frauen
58 58
57 55
58 58
59 -
56 53
57 52
59 55
59 56
56 55
57 54
54 56
59 57
57 55
59 55
57 56
58 52
58 55
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Ubersicht C3: Verteilung der Krankenstandstage und Versicherungszeiten
Oberdsterreich, Neuzugdnge 2008 und Kontrollgruppe

Neuzugdnge 2008

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

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

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

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

2001 Versicherungszeit 238 0 0 44 355 365 365 365

Krankenstand 25 0 0 0 8 34 71 107

2002 Versicherungszeit 237 0 0 36 356 365 365 365

Krankenstand 26 0 0 0 7 34 74 115

2003 Versicherungszeit 232 0 0 31 341 365 365 365

Krankenstand 28 0 0 0 8 35 80 116

2004 Versicherungszeit 229 0 0 28 335 366 366 366

Krankenstand 29 0 0 0 8 36 84 130

2005 Versicherungszeit 228 0 0 27 328 365 365 365

Krankenstand 32 0 0 0 11 42 93 133

2006 Versicherungszeit 220 0 0 25 294 365 365 365

Krankenstand 35 0 0 0 11 45 100 157

2007 Versicherungszeit 224 0 0 37 295 365 365 365

Krankenstand 53 0 0 0 23 75 157 214

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

2007 in Oberdsterreich  1.608 25 15 791 1.890 2.514 2.556 2.556

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

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

Wahrscheinlichkeit von Invaliditat

T
0 100 200 300 400

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

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