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Hauptergebnisse

Das Krankenstandsgeschehen in Osterreich

Im Vergleich zum Vorjahr kam es 2016 in Osterreich zu einem geringfigigen RUckgang der
gesundheitsbedingten Fehlzeiten. Die unselbsttndig Beschaftigten waren im Jahresverlauf
durchschnittlich 12,5 Tage im Krankenstand, um 1,3% weniger als 2015 (12,7 Tage). Dieser
Wert entspricht einer Krankenstandsquote, d. h. einem Verlust an Jahresarbeitstagen, von
3.4% (2015 3,5%). Wahrend in den meisten Krankheitsgruppen die Zahl der Krankenstandstage
leicht zunahm, verzeichneten Atemwegserkrankungen gegeniber dem Vorjahr einen deut-
lichen RUckgang. Die leicht rGckldufige Entwicklung der Krankenstandsquote zwischen 2015
und 2016 kann somit vor allem durch eine etwas schwdéchere Grippewelle und die geringere
Zahl an Atemwegsinfekten erkl&rt werden.

Aufgrund der Untererfassung von kurzen Krankenstandsepisoden (ein bis drei Tage) liegt die
tatséchliche Krankenstandsquote etwas hdher, als aus der Statistik hervorgeht. Auch ohne
eine vollst&ndige Erfassung sind Kurzkrankenstdnde sehr haufig: 2016 dauerten gut 40% aller
erfassten Krankenstandsfélle weniger als vier Tage. Gemessen an der Summe der Kranken-
standstage ist ihr Gewicht aber gering (8,6% aller krankheitsbedingten Fehlzeiten), weshalb
ihnre Untererfassung eine Unschdérfe darstellt, die Statistik aber nicht stark verzerrt. Langere
Krankenstandsepisoden sind selten — nur 12,3% aller Félle dauern ldnger als zwei Wochen.
Dennoch verursacht diese vergleichsweise geringe Anzahl an Krankenstandsepisoden einen
erheblichen Teil der Fehlzeiten (knapp 60%).

Langfristig gesehen ist das Krankenstandsniveau derzeit vergleichsweise niedrig: Die krank-
heitsbedingten Fehlzeiten erreichten 1980 mit 17,4 Krankenstandstagen pro Kopf ihren
Hochstwert. Im Jahr 1990 verzeichnete die Statistik durchschnittlich 15,2 Tage pro Kopf, 2000
waren es noch 14,4 Tage. In den vergangenen zehn Jahren schwankte die Zahl der Kranken-
standstage pro Kopf zwischen 12,0 und 13,2. Dieser lGngerfristige RUckgang lasst sich nicht
durch einen einzelnen Faktor erkldren. Eindeutig vorteilhaft wirkten sich die Reduktion der
Arbeitsunfdlle und die Verschiebung der Wirtschaftsstruktur in Richtung Dienstleistungen auf
die Entwicklung der Fehlzeiten aus. Auch andere langfristige Trends, wie die Erhbhung der
Teilzeitbeschaftigung und die Zunahme von atypischen Beschdaftigungsverhdltnissen durften
die Krankenstandsquote geddmpft haben. DarUber hinaus zeugt der deutliche Anstieg der
Krankenstandsquote in Arbeitslosigkeit davon, dass vor allem dltere Erwerbspersonen mit
gesundheitlichen Problemen bei Arbeitsplatzverlust groBe Schwierigkeiten haben, in das
aktive Erwerbsleben zurickzukehren.

Auch das Bild der wichtigsten Krankenstandsursachen wandelt sich im Zeitverlauf. Der Kran-
kenstand wird heute vor allem von den Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems und jenen des
Atemsystems geprdagt. Zusammen verursachen diese Erkrankungen rund 50% der Kranken-
standsfalle und 42% aller Krankenstandstage. Der Anteil der Verletzungen an den Kran-
kenstandsdiagnosen nahm dagegen in den vergangenen Jahrzehnten deutlich ab. Er betrug
2016 gut 16%, 2004 waren es noch 21% und 1994 fast 23%. Erstmals seit zehn Jahren kam es zu



keinem weiteren Anstieg der Zahl der psychischen Erkrankungen. Weiter fortgesetzt hat sich
dagegen der langfristig rucklaufige Trend in der Zahl der Arbeitsunfalle. 2016 lag die Unfall-
quote bei 321 je 10.000 Versicherte und erreichte somit den tiefsten Stand seit 1974. Damals
waren statistisch gesehen 7,6% der Beschdaftigten von einem Arbeitsunfall betroffen, im Jahr
2016 waren es weniger als die Hdlfte. Der RGckgang der Unfallquote fiel bei mannlichen
Arbeitern besonders stark aus, wodurch sich die Unterschiede zwischen Arbeiterlnnen und
Angestellten im Laufe der letzten Jahrzehnte verringerten.

Der Unterschied in der Krankenstandsquote nach sozialrechtlicher Stellung bleibt ebenfalls
ausgepragt, er hat sich in den letzten Jahren aber deutlich verringert. 2016 verbrachten die
Arbeiterinnen laut Statistik mit 15,4 Tagen um 47% mehr Zeit im Krankenstand als die Angestell-
ten, die durchschnittlich 10,5 Tage krankgeschrieben waren. Zu Beginn der 1990er-Jahre
verzeichneten Arbeiterinnen noch doppelt so viele Krankenstandstage wie Angestellte. Seit
Beginn der 1990er-Jahre ist allgemein eine tendenzielle Angleichung der Fehizeiten in den
einzelnen Wirtschaftssektoren beobachtbar: Wahrend die Krankenstandsquote im Dienst-
leistungsbereich weitgehend konstant blieb, kam es in der Herstellung von Waren und - in
stdrkerem AusmaB — im Bauwesen zu einem deutlichen RiGckgang der Krankenstédnde.

Die hohe Mdannerkonzentration in Branchen und Berufsgruppen mit Uberdurchschnittlich ho-
hen kérperlichen Belastungen und Unfallrisiken stellt einen wichtigen geschlechtsspezifischen
Unterschied dar. In der Vergangenheit verbrachten Manner vor allem aus diesem Grund im
Durchschnitt mehr Tage im Krankenstand als Frauen. Die groBte Abweichung zwischen
Frauen und Mdnnern wurde zu Beginn der 1980er-Jahre, also zum Zeitpunkt der hdéchsten
Krankensténde, verzeichnet. Damals lag die Krankenstandsquote der M&nner um 25% hoher
als jene der Frauen. Dieser Abstand verringerte sich in den folgenden Jahren kontinuierlich,
was zuerst zu einer Angleichung und in den letzten Jahren zu einer Umkehrung im Verhdilinis
der geschlechtsspezifischen Krankenstandsquoten fuhrte. 2016 verbrachten Frauen im Durch-
schnitt 7% mehr Tage im Krankenstand als Mdnner (13,0 Tage fUr Frauen und 12,1 Tage for
Manner). Der Unterschied ist im Steigen begriffen, einerseits weil die Zahl der Uber-50-J&hrigen
Frauen unter den Beschaftigten starker steigt als jene der M&nner, andererseits weil Frauen
vermehrt in Branchen mit Uberdurchschnittlichen Krankenstandsquoten (wie das Gesund-
heits- und Sozialwesen) beschdaftigt sind, wdhrend gleichzeitig die Krankenstédnde in ménner-
dominierten Branchen wie Bauwesen und Warenherstellung rOckldufig sind.

Im offentlichen Sektor liegen nur fir die Bediensteten des Bundes Krankenstandsdaten vor,
die jungsten verfugbaren Werte beziehen sich auf 2015. SchlieBt man die Kurzkrankensténde
von der Befrachtung aus, dann lag die Krankenstandsquote der Beamtinnen und Vertrags-
bediensteten des Bundes im Jahr 2015 um 6,6% Uber jener der Arbeiterinnen und Angestell-
ten. Zieht man nur die Angestellten als Vergleichsbasis heran und fUhrt man eine Standardisie-
rung der Altersstruktur aufgrund der Verteilung der Beamtlnnen und Vertragsbediensteten
durch, dann lagen die Krankenstdnde im Bundesdienst etwa 15% hoher als im ASVG-Bereich.
Beim Bundespersonal fallt zudem pro Kopf eine deutlich héhere Anzahl an Kurzkranken-
stdnden als bei den Arbeiterinnen und Angestellten an. Es I&sst sich aber nicht sagen, welcher
Anteil dieser Differenz auf die vollstandige Erfassung der kurzen Fehlzeiten im &ffentlichen
Sektor zuruckzufGhren ist.
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Wie bereits in den vorangegangenen Fehlzeitenreporten aufgezeigt wurde, unterscheiden
sich die Krankenstandsquoten auf regionaler Ebene zum Teil erheblich. Salzburg ist seit Jahren
das Bundesland mit den geringsten Fehlzeiten, 2016 waren dort die Beschaftigten im Schnitt
nur 10,6 Tage im Jahr krank. Die nieder6sterreichische Gebietskrankenkasse verzeichneten mit
13,6 Tagen die héchsten Krankenstdnde, gefolgt von der oberdsterreichischen und Wiener
Gebietskrankenkasse mit 13,3 bzw. 12,5 Tagen. Die Wirtschaftsstruktur kann einen Teil dieser
Unterschiede erkl@ren, erwartungsgemdB haben Bundeslnder mit einem industriellen
Schwerpunkt (wie z. B. Oberdsterreich) hdohere, solche mit einem groBen Dienstleistungssektor
tendenziell niedrigere Krankenstandsquoten. Es ist aber davon auszugehen, dass neben der
Wirtschaftsstruktur auch zahlreiche andere Bestimmungsgrinde (z. B. Altersstruktur der Be-
schaftigten, Anteil an Teilzeitbeschaftigung, der gesundheitliche Zustand der Bevolkerung, die
Arbeitsmarktlage, das Verhalten der niedergelassenen Arztinnen usw.) die regionalen Kran-
kenstandsunterschiede verursachen.

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

Ubersicht: Schétzung der Kosten in Zusammenhang mit Unféllen und Krankheiten unselbstédn-
dig Beschdaftigter, 2015

Mio. € In % des BIP
Volks- und betriebswirtschaftliche Kosten bis zu 9.085 bis zu 2,6
Direkte Kosten (direkte Zahlungen)') 3.525 1.0
Indirekte Kosten (Wertschopfungsverluste)?) bis zu 5.560 biszu 1,6
Gesundheitsausgaben?3) bis zu 8.648 bis zu 2,5
Direkte &ffentliche Kosten 6.453 1,9
Direkte private Kosten 2.195 0.6

Q: Bundesministerium fUr soziale Sicherheit, Generationen und Konsumentenschutz/Statistik Austria, ESSOSS-Daten-
bank; Hauptverband der &sterreichischen Sozialversicherungstrager; WIFO-Berechnungen, fir eine detaillierte ErlGu-
terung siehe Leoni et al. (2008A). — 1) Entgeltforizahlungen und Krankengeldzahlungen. — ?) Auf Basis der Annahme,
dass sich etwa ein Viertel bis zur Halfte des krankenstandsbedingten Verlusts an Jahresarbeitszeit in Form von Wert-
schopfungsverlusten und anderen Nicht-Lohn-Kosten niederschldgt. — 3) Auf Basis einer Zuordnung der Kosten im
Gesundheitssystem auf die unselbstdndig Beschdaftigten anhand von Altersprofilen der 6ffentlichen Gesundheitsaus-
gaben fUr die allgemeine Bevdlkerung (Riedel —R&hrling, 2007). Aufgrund der Tatsache, dass Beschdaftigte im Schnitt
einen besseren Gesundheitszustand aufweisen als gleichaltrige Nicht-Beschdaftigte, sind die hier zugeordneten Kosten
leicht Uberschatzt und bilden eine Obergrenze ab.
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In 2015, dem jUngsten Jahr mit verfugbarem Datenmaterial, zahlten die Arbeitgeberinnen
laut Angaben des Sozialministeriums in Summe 2,8 Mrd. € an Entgelffortzahlungen. Weitere
685 Mio. € wurden von den Sozialversicherern in Form von Krankengeld ausbezahlt. Damit
beliefen sich die direkt zuordenbaren Krankenstandskosten in Summe auf 3,5 Mrd. € oder 1%
des BIP. Die krankheitsbedingten Abwesenheiten vom Arbeitsplatz fUhren zudem zu Wert-
schopfungsverlusten und gegebenenfalls zu anderen betrieblichen Kosten (Produkfivitéts-
ruckgdnge, Kosten fur Ersatzarbeitskrafte, Folgekosten von Arbeitsunfdllen usw.), die Uber die
direkten Entgeltfortzahlungskosten hinausgehen. Diese Kosten sind schwer quantifizierbar, sie
schwanken stark in Abhdngigkeit vom Konjunkfurzyklus (d.h. dem Auslastungsgrad der
ProduktionskapazitGten) und von der betrachteten Branche und BetriebsgréBe. Unter stark
vereinfachenden Annahmen kann geschétzt werden, dass infolge der krankheitsbedingten
Fehlzeiten zusdtzlich zu den Lohnersatzkosten indirekte betriebs- und volkswirtschaftliche
Kosten in Hohe von 0,8% bis 1,6% des BIP entstehen.

Die bereits genannten Kostenfaktoren stehen im unmittelbaren Zusammenhang mit dem
Krankenstand, ein RUckgang der krankheitsbedingten Fehlzeiten wirde sich entsprechend
positiv auf diese Faktoren auswirken. Eine Verbesserung der gesundheitlichen Situation der
Beschaftigten wirde sich aber nicht nur Gber die Reduktion von direkten und indirekten wirt-
schaftlichen Krankenstandskosten, sondern auch durch Kostensenkungen im Gesundheits-
system auswirken. Der Ausgabenrahmen, der mit den Gesundheitsausgaben der unselbstén-
dig Beschdaftigten in Verbindung gebracht werden kann, belief sich im Jahr 2015 auf rund
2,5% des BIP. Der gréBte Teil dieser Kosten entfdllt auf das offentliche Gesundheitssystem for
arztliche Betreuung, Betriebsarztinnen, Spitdler, Medikamente usw., ein Viertel der Kosten
wurde Uber private Gesundheitsausgaben erbracht.

Wie bedeutsam der Erhalt und die Férderung der Gesundheit der Erwerbstatigen fUr die Volks-
wirtschaft ist, zeigt sich auch daran, dass in Osterreich im Jahr 2015 rund 121.000 M&nner
unter 65 Jahren und 50.000 Frauen unter 60 Jahren eine Pension der geminderten Arbeits-
fahigkeit bzw. der Erwerbsunfdhigkeit bezogen'). Daraus resultierten insgesamt Zahlungen in
Hbéhe von 2.886 Mio. € an Invadliditatspensionen. FUr die Auszahlung einer Versehrtenrente an
Manner und Frauen, die noch nicht das gesetzliche Pensionsalter erreicht haben, wurden
weitere 298 Mio. € aufgewendet?).

1) Siehe Statistisches Handbuch der &sterreichischen Sozialversicherung 2016, Tabelle 3.11.
2) Siehe www.bmask.gv.at, ESSOSS Tabellen, Funktionelle Gliederung der Sozialausgaben, Tabelle 2.4.
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Die alter(n)sgerechte Arbeitswelt

Der diesjahrige Fehlzeitenreport befasst sich in seinem Schwerpunktkapitel mit der Frage der
alter(n)sgerechten Arbeitswelt. Aufgrund der demographischen Verschiebung sowie der
Bestrebungen, das faktische Pensionsantrittsalter zu erhdhen, sind sowohl die Erwerbsquoten
der Uber-50-Jahrigen als auch der Anteil dieser Altersgruppe an den Beschéftigten stark im
Steigen begriffen. Zwischen 1995 und 2016 erhdhte sich der Anteil der 50- bis 64-Jahrigen an
allen Erwerbstatigen von 15% auf 27%, die Erwerbsquote dieser Altersgruppe kletterte von 42%
auf 66%. Allein zwischen 2008 und 2016 ist die Zahl der Uber-50-jahrigen unselbsténdig
Beschaftigen um mehr als 300.000 Personen gestiegen, das entspricht einem Anstieg um 45%.

Im internationalen Vergleich ist die Erwerbsbeteiligung der Alteren in Osterreich aber nach
wie vor niedrig und die Anhebung der Beschdaftigungsquoten der Alteren mit groBen Heraus-
forderungen verknUpft. Das hangt auch damit zusammen, dass im EU-Vergleich das tatsach-
liche Pensionsalter generell und das gesetzliche Pensionsantrittsalter bei den Frauen niedriger
ist, als im EU-Schnitt. Der rasche technologische Wandel und die Verdnderungen in der
Arbeitswelt erhbhen die Anforderungen an die Arbeitskrafte. Es erdéffnen sich aber auch neue
Chancen fUr die Erwerbsbeteiligung Alterer, beispielsweise weil durch den technologischen
Fortschritt kérperliche Arbeitsplatzbelastungen reduziert werden kénnen.

In den vergangenen Jahren ist nicht nur die Zahl der dlteren Beschdaftigten, sondern aufgrund
der Ausweitung des Arbeitskréfteangebots in diesem Alterssegment auch die Zahl der Uber-
50-jahrigen Arbeitsuchenden stark gestiegen. Die Arbeitslosenquote der Alteren unterschei-
det sich nur geringfugig von jener der jingeren Altersgruppen, unter Einberechnung der
Schulungsteiinehmerlnnen ist sie sogar leicht unterdurchschnittlich. Die Uber-50-Jahrigen sind
bei Arbeitsplatzverlust aber mit groBen Schwierigkeiten konfrontiert, was sich in ladngeren
Verweildauern in Arbeitslosigkeit und einem hoéheren Anteil an Langzeitarbeitslosen nieder-
schlagt. Die gesundheitliche Dimension ist nicht die einzige, aber eine wichtige Voraussetzung
der Beschdaftigungsfahigkeit. DarUber hinaus brauchen dltere Arbeitskrafte aber auch
Kompetenzen und Qualifikationen, die am Arbeitsmarkt nachgefragt sind, sowie Rahmenbe-
dingungen, die sich positiv auf die Einstellungs- und Beschaftigungsbereitschaft der Betriebe
auswirken.

Sowohl die Krankenstandsdaten als auch andere Indikatoren belegen erwartungsgemas,
dass mit zunehmendem Alter die Wahrscheinlichkeit von gesundheitlichen Problemen und
Einschrénkungen steigt. Allerdings besteht zwischen Krankenstand und Alter kein einfacher,
linearer Zusammenhang. Die Krankenstandsquoten nach Alter folgen trotz einiger Abwei-
chungen einem leicht U-férmigen Muster: Jugendliche unter 20 Jahren sind vergleichsweise
haufig krank, ab dem 20. Lebensjahr gehen die altersspezifischen Krankenstandsquoten leicht
zurUck. Ab 40 Jahren steigt die durchschnittliche Zahl an Krankenstandstagen wieder an und
erreicht bei Beschdaftigten zwischen 60 und 64 Jahren den Héchstwert. Altere Arbeitskréfte tre-
ten seltener als junge einen Krankenstand an, sie sind jedoch Uberproportional oft von langen
Krankenstandsfdllen betroffen. Nicht anders als in den anderen Altersgruppen verzeichnet
auch bei den Uber-50-Jahrigen die Mehrheit der Versicherten keine oder nur sehr wenige
Krankenstandstage. Nur ein Drittel der Personen ist im Jahresverlauf eine Woche oder langer
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krankgeschrieben. Der Uberwiegende Teil der Fehlzeiten konzentriert sich in allen Altersgrup-
pen auf einen anteilsmdaBig etwa gleich groBen Personenkreis: Bei den Jingeren in Form einer
héheren Zahl an kurzen Krankensté&nden, bei den Alteren mit einer geringeren Zahl an langen
bzw. sehr langen Krankenstdnden.

Auch andere Gesundheitsindikatoren belegen, dass gesundheitliche Probleme mit dem Alter
zunehmen, aber ebenfalls dass es keinen deterministischen Zusammenhang zwischen den
beiden GroBen gibt. Etwas mehr als ein Zehntel der 50- bis é4-Jahrigen fOhlt sich stark im
Alltag eingeschrankt. Fast ein FUnftel der Alteren im erwerbsféhigen Alter ist der Meinung, ein
gesundheitliches Problem oder eine Behinderung zu haben, die mit einer Einschrénkung im
Bereich der Erwerbstatigkeit einhergeht. Etwas mehr als 70% dieser Personen sind vorwiegend
auf kérperlicher Ebene bei der Ausibung bestimmter Tatigkeiten eingeschrénkt. Die verblei-
benden Personen unter den gesundheitlich am Arbeitsplatz Eingeschrankten weisen vorwie-
gend psychische oder (andere) chronische bzw. langwierige Gesundheitsprobleme auf. Ver-
schiedene gesundheitliche Indikatoren zeigen zwischen den 50- und 60-J&hrigen im Durch-
schnitt einen vergleichsweise stabilen Verlauf bzw. nur geringfigige Unterschiede. So schat-
zen beispielsweise die 60-Jahrigen ihren allgemeinen Gesundheitszustand etwa gleich oft gut
bzw. schlecht ein, wie die 50-Jdhrigen. Die Verbreitung von funktionalen Einschrankungen
nimmt mit dem Alter zu, allerdings flacht die Steigerungsrate zwischen 50 und 60 Jahren ab.
Hinter den Durchschnittsbetrachtungen verbergen sich mit zunehmendem Alter jedoch
gréBere Unterschiede innerhalb derselben Altersgruppen: Die Varianz im gesundheitlichen
Zustand zwischen gleichaltrigen Individuen steigt mit dem Alter, weil die auftretenden
gesundheitlichen Probleme schwerwiegender werden und somit der "Abstand" zwischen den
Gesunden und den gesundheitlich Eingeschrénkten zunimmt.

Noch starker als bei der Gesundheit zeigen sich in Bezug auf die Leistungsf@higkeit und
Produktivitét Alterer sehr differenzierte Ergebnisse. Die Leistungsféhigkeit der Beschaftigten
verdndert sich mit dem Alter, es handelt sich dabei aber um eine Verschiebung zwischen
Fahigkeiten bzw. Dimensionen der Leistungsfahigkeit und nicht um eine allgemeine Absen-
kung der Leistungsfahigkeit. Wahrend bestimmte Fahigkeiten, vor allem im Zusammenhang
mit psycho-organischen Verdnderungen, im Schnitt mit dem Alter zurUckgehen, besitzen
Altere in wichtigen Dimensionen der Leistungsfahigkeit einen Vorsprung gegeniber den
JUngeren. Statt des frGheren, von einem Defizit-Modell beherrschten Bild des Alterns spricht
man deshalb von einem Modell des "differenzierten Alterns”, wonach es mit dem Alter zu
einer Differenzierung von Starken und Schwéchen kommt.

Neben Fadhigkeiten, die mit dem Alter abnehmen, gibt es viele F&higkeiten, die relativ
konstant bleiben und eine weitere Reihe an Fahigkeiten, die im Alter eher zunehmen. Daraus
folgt, dass es in der Arbeitswelt sowohl Aufgaben gibt, die fir Altere schwerer zu bewdltigen
sind, als auch solche, die sie besser erledigen kbnnen als jUngere Mitarbeiterinnen. Zur ersten
Kategorie zahlen vor allem kérperliche Arbeiten und Tatigkeiten mit extremen Umgebungs-
einflissen wie Hitze, L&rm oder unzureichende Beleuchtung. Aber auch Aufgaben, die unter
starkem Zeitdruck erfUllt werden muUssen oder solche, die keine ausreichende Erholung
ermdglichen. Zu den Aufgaben, die sie besser erledigen kdnnen, gehéren z. B. solche, die
Erfahrungswissen und komplexe Lésungswege erfordern, die Handlungsspielraum bieten und
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selbstandig eingeteilt werden kénnen. Aber auch Tatigkeiten, die in besonderem Ausmal
soziale Kompetenzen oder Kenntnisse Uber informelle Beziehungen voraussetzen.

Dieses differenzierte Bild des Alterns und der damit einhergehenden Ver&nderungen in der
Leistungsfahigkeit spiegelt sich auch in den verfugbaren Forschungserkenntnissen zur Auswir-
kung des Alters auf die Produktivitat. Vor allem in der Vergangenheit war die Ansicht weit ver-
breitet, wonach die Arbeitsproduktivitat im Alter zwischen 40 und 50 Jahren zu sinken beginnt.
Die verfugbaren Forschungsergebnisse zur Produktivitat alterer Arbeitnehmerinnen liefern
dafir allerdings keine Belege und zeichnen ein differenziertes Bild. Die meisten Studien zeigen
vor allem zwischen 40 und 60 Jahren vergleichsweise flache Alters-Produktivitats-Profile. Auf-
tretende alterssperzifische Unterschiede sind meist eng verknUpft mit der Art der Tatigkeit und
der Bildung von beruflichem Erfahrungswissen. Auch in einer gesamtwirtschaftlichen Perspek-
five gibt es keine Hinweise dafur, dass sich der demographische Wandel — vor allem im Lichte
des Einsatzes technologischer Neuerungen - negativ auf die ProduktivitGtsentwicklung
niederschlagt.

Aus den internationalen Forschungsarbeiten geht auch hervor, dass die Produkfivitdt der
Alteren keine fixe GréBe ist, sondern durch sperzifische Rahmenbedingungen und MaBnahmen
positiv beeinflusst werden kann. Studienergebnisse belegen, dass Anpassungen der Arbeits-
anforderungen und eine spezielle Ausstattung der Arbeitsplatze dlterer Arbeitnehmerinnen
mit signifikanten Produktivitatssteigerungen verbunden sind. Betriebe, die altersgemischte
Teams einsetzen, verzeichnen ebenfalls gegenUber anderen Betrieben einen Produktivitdts-
vorsprung, wobei interessanterweise nicht nur die Produktivitat dlterer Beschaftigter, sondern
auch jene jingerer Beschdftigter hdher ist als in Betfrieben ohne altersgemischte Teams. Nicht
alle MaBnahmen sind allerdings gleichermaBen und uneingeschrankt mit positiven Effekten
assoziiert. Das gilt auch fur WeiterbildungsmaBnahmen, die spezifisch an die BedUrfnisse der
Alteren angepasst werden missen, um die gewinschten Ergebnisse zu erzielen.

Der demographische Wandel innerhalb der Arbeitswelt ist somit sowohl in einer betriebs- als
auch in einer volkswirtschaftlichen Perspektive mit Herausforderungen, aber auch Chancen
verknUpft. Weder die Gesundheit der Erwerbspersonen noch, in starkerem AusmaB, ihre
Leistungsfdhigkeit und Produktivitdt im Arbeitsprozess sind fixe GréBen, sondern kdnnen Uber
unterschiedliche Kandle gestaltet und beeinflusst werden. Eine nicht nur im Sinne der demo-
graphischen Verdnderungen vorteilnafte Gestaltung der Arbeitswelt verbindet altersgerechte
und alternsgerechte MaBnahmen. Altersgerecht bedeutet, dass die psycho-organischen
Verdnderungen des Alterns durch entsprechende GegenmaBnahmen und Anpassungen am
Arbeitsplatz kompensiert werden. Dieser kompensatorische, auf die Alteren und auf Defizite
fokussierte Ansatz bedarf aber einer Ergénzung durch eine alternsgerechte Arbeitsgestaltung,
bei der die gesamte Erwerbsbiographie in das Blickfeld geruckt und der Erhalt der Arbeits-
fahigkeit in allen Lebensphasen angesprochen wird. Eine alternsgerechte Perspektive zielt
darauf ab, frhzeitig Gesamtstrategien zu entwickeln, die praventiv der Entstehung alterstypi-
scher Defizite entgegenwirken. Neben der Reduktion von Belastungen geht es dabei auch
um die Starkung der individuellen Ressourcen sowie die Ausschopfung der gesundheitsférder-
lichen Potentiale der Arbeit.
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Die alter(n)sgerechte Gestaltung von Arbeit kann nicht losgeldst von konkreten Tatigkeiten
und individuellen Arbeitsplatzen stattfinden, weshalb die betriebliche Ebene von zentraler
Bedeutung ist. Unterschiedliche betriebliche Handlungsfelder mUssen angesprochen werden,
um die Weichen fir ein lebensphasenorientiertes Arbeiten zu legen: Angefangen bei der
Unternehmens- und FUhrungskultur, Uber die Organisation und Gestaltung der Arbeitsprozes-
se, bis hin zum Wissensmanagement, der Qualifizierung, der Personalpolitik und dem Gesund-
heitsmanagement im Unternehmen. Zusammen mit den Betrieben sind auch die Erwerbs-
personen gefordert, einen Umdenkprozess mitzutragen und ihre Erwartungshaltungen in
Bezug auf den Zeitpunkt des Pensionsantritts anzupassen. Gleichzeitig muss das Bewusstsein
daflr gestarkt werden, dass die eigene Beschdftigungsfahigkeit ein wesentlicher Garant fur
einen sicheren Arbeitsplatz bzw. den Erhalt des Arbeitsplatzes ist. Wie die dargestellten Praxis-
beispiele zeigen, kann sowohl in Osterreich als auch im internationalen Umfeld auf ein groBes
Reservoir an Erfahrungswerten bei der Umsetzung von entsprechenden MaBnahmen zurick-
gegriffen werden.

Verdnderungen, vor allem wenn sie auf Steuerungsebene das gesamte Unternehmen betref-
fen und die Unternehmenskultur positiv beeinflussen sollen, brauchen Zeit. Daher ist bei der
EinfGhrung eines effektiven und effizienten Alter(n)smanagements eine Schritt-fir-Schritt
Herangehensweise optimal. Je besser das Vorgehen an den Arbeitskontext und die vorhan-
denen Beftriebsroutinen angepasst ist, desto eher kdnnen konkrete Erfolge erreicht werden.
Das sefzt in einem ersten Schritt eine detaillierte Bestandsaufnahme und Ist-Analyse der
alter(n)sgerechten Rahmenbedingungen und BedUrfnisse im Betrieb voraus. In einem zweiten
Schritt mUssen die konkreten Ziele definiert und die entsprechenden Handlungsfelder abge-
leitet werden. Nach Ableitung der Handlungsfelder werden die Instrumente und MaBnahmen
fUr die Umsetzung festgelegt. AbschlieBend zeigt eine Evaluierung den Erfolg der angestreb-
ten Ziele auf und sollte in der Folge Informationen fUr eine kontinuierliche Weiterentwicklung
und Verbesserung liefern. Die Unternehmen kdnnen bei der Konzeption und Umsetzung von
MaBnahmen auf ein breites Beratungsangebot von Institutionen wie Arbeitsmarktservice und
Bundesministerium fUr Arbeit, Soziales und Konsumentenschutz oder der Sozialversicherung im
Rahmen der betrieblichen Gesundheitsférderung zurickgreifen.

Neben einer strukturierten, schrittweisen Herangehensweise sind auch weitere Faktoren fur
eine erfolgreiche Umsetzung im Betrieb entscheidend. Die FUhrungsebene spielt fur die Etab-
lierung eines lebensphasenorientierten Modells des differenzierten Alterns, den Abbau von
altersspezifischen Stereotypen im Betrieb und die Verdnderung der Unternehmenskultur eine
zentrale Rolle. Gleichzeitig mUssen auch die Mitarbeiterinnen und die anderen betrieblichen
Akteurinnen von Beginn an in den Verdnderungsprozess eingebunden und entsprechende
Informations- und Kommunikationskandle sichergestellt werden. Projekt- bzw. Aufgabenver-
antwortliche muUssen benannt und Prozesse zur innerbetrieblichen Qualifizierung sowie zum
Kompetenzaufbau etabliert werden. Die Einbindung von Expertinnen ist hilfreich, vor allem
um die Prozessumsetzung zu Beginn zu begleiten. Ebenso sinnvoll ist die Vernetzung mit exter-
nen Akteurlnnen, um von den Erfolgen der anderen zu lernen. Generell sollte die Frage des
betrieblichen Alter(n)smanagements in das vorhandene Personalmanagement bzw. im Ideal-
fall in groBeren Betrieben in einer entsprechenden Struktur eines Betrieblichen Gesundheits-
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managements (BGM) eingebettet sein. Dadurch |asst sich das Thema im Arbeitnehmerin-
nenschutz, in der betrieblichen Gesundheitsférderung und im beftrieblichen Wiedereingliede-
rungsmanagement ganzheitlich verbinden.

Osterreichs Wirtschaft ist von kleinen und mittleren Unternehmen (KMU) gepragt. 1,8 Mio. Per-
sonen sind in KMU beschéaftigt. Grundsatzlich unterscheidet sich die Vorgehensweise zur
alter(n)sgerechten Arbeitsplatzgestaltung in diesen Unternehmen nicht von jener in gréBeren
Betrieben. Die genannten Schritte sollfen so auch in KMU (in reduzierter und angepasster
Form) durchlaufen werden. Kleinere Betriebe stehen in der Umsefzung von gesundheitsférder-
lichen MaBnahmen jedoch vor besonderen Herausforderungen. Diese betreffen meist finan-
zielle und personelle Ressourcen. Die vorhandene Arbeitsbelastung (hdhere Arbeitsvielfalt,
Fehlen von spezifischen Kompetenzen und Humanressourcen) wird als héufigster Grund
genannt, keine gesundheitsforderlichen AktivitGten umzusetzen. Das Tagesgeschaft steht im
Vordergrund. Wenn MaBnahmen umgesetzt werden, dann vorwiegend jene, die kosten-
gunstig sind und nur wenig Zeit der Mitarbeiterinnen in Anspruch nehmen. Zur Umsetzung
eines "alternsgerechten Betriebs" braucht es also in kleinen und mittleren Unternehmen
ressourcenschonende, unternehmensnahe, flexible und einfach umsetzbare Instrumente und
Konzepte. Dies trifft fUr Ein-Personen-Unternehmen, die sich oft an der Schwelle zu Kleinstunter-
nehmen befinden, in verstérktem MaBe zu. FUr dieses Segment gilt es neue und tragfahige
Konzepte zu entwickeln, die alle Alternsbereiche adressieren und damit mehr Gesundheit in
die Betriebe bringen.

Die Férderung der Beschdaftigungsféhigkeit und der Erwerbsbeteiligung Alterer ruft jenseits der
betrieblichen Handlungsfelder auch zahlreiche Bereiche der Arbeitsmarkt-, Gesundheits- und
Sozialpolitik auf den Plan. Dabei geht es um die Sicherstellung von attraktiven Rahmenbedin-
gungen fur die Einstellung und Beschdaftigung Alterer, ebenso wie um die Umsetzung von
praventiven und aktivierenden Ansdtzen und um UnterstUtzung bei der Eingliederung bzw.
Wiedereingliederung von gesundheitlich belasteten Personen in den Arbeitsmarkt. Ein wichti-
ger Bereich betrifft die Rahmenbedingungen im Sozial- und Pensionssystem, die das Erwerbs-
verhalten im Allgemeinen sowie den Zeitpunkt und die Modalitdt des Austritts aus dem
Arbeitsmarkt beeinflussen. FUr jene Personen, die ihren Arbeitsplatz verloren haben oder nach
einer langeren Abwesenheit wieder in den Arbeitsmarkt zurUckkehren, spielen vor allem
MaBnahmen der aktiven Arbeitsmarktpolitik sowie Regelungen zur Wiedereingliederung nach
Krankheit oder Unfall eine zentrale Rolle. Die konkreten Arbeitsmarkichancen der Alteren
werden auch durch zahlreiche andere Regelungen und Rahmenbedingungen auf gesetz-
licher und kollektivvertraglicher Ebene mitbestimmt. Dazu zdhlen neben dem Lohnniveau und
dessen Verlauf im Erwerbsalter, auch die Bestimmungen zur Arbeitszeit, zum Urlaub und zu
den Arbeitsplatzbedingungen.

Wie die jingsten Entwicklungen am Arbeitsmarkt belegen, ist die Arbeitsmarktintegration vor
allem fUr Teilsegmente der Alteren mit hohen HUrden verknUpft. In den letzten Jahren ist die
Zahl der dlteren Arbeitslosen angestiegen, Indikatoren zur Dauer der Beschdaftigungslosigkeit
zeigen gerade bei Alteren eine besorgniserregende Verfestigung der Arbeitslosigkeit. Perso-
nen mit gesundheitlichen Problemen sind in der Gruppe der Langzeitarbeitslosen stark vertre-
ten. Alle gesundheitlichen Indikatoren, einschlieBlich der Krankenstandsquoten, weisen auf

WIFO



ein erhebliches gesundheitliches Gefdlle zwischen Beschdaftigten und Arbeitsuchenden hin.
Besonders in Fdllen, bei denen gesundheitliche Einschrénkungen kumuliert mit schwachen
Qualifikationsprofilen auftreten, verringern sich die Beschaftigungschancen der Arbeitsuchen-
den in erheblichem MaBe.

Auch unter den Alteren, die sich in Beschdaftigung befinden, Uberwiegt — trotz einer ansonsten
hohen Arbeitszufriedenheit — in Bezug auf die eigenen Arbeitsmarktchancen ein pessimisti-
sches Bild. Die Sorge, bei Verlust des Arbeitsplatzes nur schwer eine andere passende Stelle
finden zu kénnen, ist weit verbreitet. Hohe Produkfivitat und Zufriedenheit am Arbeitsplatz
einerseits und schlechte Jobaussichten bei Arbeitsplatzverlust andererseits stehen nicht
zwangsléufig im Widerspruch, vor allem wenn dltere Arbeitsuchende mit einer Kombination
aus objektiven Wiedereinstellungshirden (z. B. aufgrund eines hohen Anteils an firmenspezi-
fischem, nicht-fransferierbarem Wissen) und negativen Altersstereotypen konfrontiert sind.
Praventive AkfivitGten sind demnach besonders erfolgversprechend: Bleiben dltere Arbeit-
nehmerinnen in Beschdaftigung, so bleiben Produktivitdt und Arbeitszufriedenheit erhalten,
fallen sie aus dem Erwerbsprozess, so haben sie es schwer, wieder in Beschdaftigung integriert
zu werden. Auch aufgrund des Nachholbedarfs, den Osterreich in Bezug auf die Erwerbs-
beteiligung der Alteren aufweist, erfordert das Ziel einer alter(n)sgerechten Arbeitswelt noch
groBe Anstrengungen vonseiten der gesellschaftlichen und politischen Akteurlnnen, der
Unternehmen und der Arbeitnehmerinnen selbst.
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Fehlzeitenreport 2017

Krankheits- und unfallbedingte Fehlzeiten in Osterreich

1 Eniwicklung und Verteilung der Krankenstande

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

Dennoch muss bedacht werden, dass die Krankenstandsentwicklung nicht immer unmittelbar
das gesundheitliche Befinden der (erwerbstatigen) Bevolkerung widerspiegelt. Die Kranken-
stinde werden von gesellschaftlichen, wirtschaftlichen und institutionellen Faktoren beein-
flusst. Zum einen wirken sich Verdnderungen in der Zusammensetzung der unselbstdndigen
Beschaftigung stark auf die von der Statistik erfassten Krankenstdnde aus und kénnen mitun-
ter Effekte verursachen, die in einer gesamtwirtschaftlichen Perspektive differenziert betrach-
tet werden mussen. So schlagt sich beispielsweise der frUhzeitige Erwerbsaustritt von Personen
mit gesundheitlichen Problemen ginstig in der 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 bewdltigen, ist ein frOhzeitiger Erwerbsaustritt allerdings weder winschens-
wert noch nachhaltig. Dem beftriebs- und volkswirtschaftichen Nutzen, der sich kurzfristig
durch die Reduktion von Fehlzeiten ergibt, stehen in so einem Fall langfristige, hohe Kosten im
Gesundbheits-, Sozialversicherungs- und Pensionssystem gegenUbers3).

Zum anderen sind die statistisch erfassten Krankenstdnde auch ein Produkt des Umgangs mit
Gesundheit und Krankheit in der Arbeitswelt. Leistungsdruck und Arbeitsplatzunsicherheit
kédnnen diesbezUglich das Verhalten der Beschdaftigten ebenso beeinflussen wie ihre Arbeits-
zufriedenheit und Motivation. Eine Steigerung der aus gesundheitlicher wie 6konomischer4)
Sicht problematischen Bereitschaft der Arbeitnehmerinnen krank arbeiten zu gehen (das
Ph&nomen des so genannten Prdsentismus), kann sich positiv auf die Krankenstandsstatistik

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

4) Wenn Arbeitnehmerinnen trotz des Auftretens von Krankheitssymptomen am Arbeitsplatz erscheinen, kann dem
Betrieb sowohl Uber die geminderte Produktivitat der Betroffenen als auch Uber die Ansteckungsgefahr fUr die
restliche Belegschaft ein Schaden entstehen.
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niederschlagen. Umgekehrt k&dnnen Fdlle von Absentismus, also Fehlzeiten, die aus gesund-
heitlicher Sicht vermeidbar gewesen wdaren, die statistisch erfassten Krankensténde erhéhen.

1.1 Definitionen und Datenbeschreibung

Die Begriffe "Krankenstand" und "Fehlzeiten" sind in der Literatur nicht einheitlich definiert, es ist
daher notwendig, der Untersuchung eine terminologische Festlegung vorauszuschicken. In
Anlehnung an die Deutsche Gesellschaft fUr PersonalfUhrung kénnen wir die Gesamtheit der
Abwesenheiten der Arbeitnehmerlinnen vom Arbeitsplatz im Laufe eines Kalenderjahres als
"Ausfallzeiten" definieren (Schnabel, 1997). Dieser Oberbegriff beinhaltet auch die Abwesen-
heit 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 Arbeithnehmerinnen aus
persdnlichen Grinden ihren Arbeitsverpflichtungen nicht nachkommen kdnnen. Die groBte
Teilmenge dieser Kategorie ist durch Krankheiten bzw. Unfdlle gegeben, Kuraufenthalte
gehdren ebenfalls zu dieser Gruppe. Der Mutterschutz und andere mit einer normal verlau-
fenden Schwangerschaft in Verbindung stehende Abwesenheiten werden davon ausge-
nommen, desgleichen sonstige Fehlzeiten wie beispielsweise Behdrdenwege, Arztbesuche
und unentschuldigte Absenzen. Die so definierten krankheitsbedingten Fehlzeiten stehen im
Mittelpunkt der vorliegenden Untersuchung. Die Begriffe "(krankheits- und unfallbedingte bzw.
gesundheitlich bedingte) Fehlzeiten" und "Krankenstand" werden hier als Synonym verstanden
und verwendet.

Die in diesem Kapitel beschriebenen Daten werden vom Hauptverband der dsterreichischen
Sozialversicherungstréger (HVB) erhoben und wurden hauptséchlich der jGhrlich erscheinen-
den Krankenstandsstatistik bzw. dem Statistischen Handbuch der Ssterreichischen Sozialversi-
cherung entnommen. In der Statistik werden alle im Berichtsjahr abgeschlossenen Kranken-
standsfalle erfasst. Als Krankenstandstage werden Kalendertage gezdhlt, die Statistik unter-
scheidet nicht zwischen Arbeits- bzw. Werktagen oder Sonn- und Feiertagen. Demnach ist die
Summe der ausgewiesenen Krankenstandstage gréBer als die der effektiv verloren gegange-
nen Arbeitstage. Im Durchschnitt dUrfte die Zahl der verlorenen Arbeits- bzw. Werktage etwa
funf Siebtel der Gesamtsumme der verlorenen Kalendertage ausmachen (Biffl, 2002). Die
Daten des Hauptverbands eignen sich aufgrund ihrer VollstGndigkeit sehr gut fir einen
GesamtUberblick. Im Jahr 2016 waren 3,24 Mio. unselbstdndig Beschdaftigte in der Statistik
erfasst, das entspricht einem Anteil von 92% der unselbsté&ndig aktiv Beschdaftigten in Oster-
reich%). Dazu z&hlen nach dem ASVG neben den Arbeiterinnen und Angestellten auch die
Vertragsbediensteten der Versicherungsanstalt &ffentlich Bediensteter. Aus der Kranken-
standsstatistik sind allerdings die pragmatisierten Bediensteten der Versicherungsanstalt der
Osterreichischen Eisenbahnen und der Versicherungsanstalt &ffentlich Bediensteter sowie die

5) Im Jahresdurchschnitt 2016 gab es laut HVB 3,50 Mio. unselbsténdig aktiv Beschdaftigte.
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Versicherten der KrankenfUrsorgeanstalten ausgenommens). Ebenso nicht erfasst werden
Personen mit geringfUgiger Beschaftigung sowie freien Dienstvertragen.

Die Krankenstandsstatistik basiert seit 2010 auf einer Abgrenzung der Versicherten, in der Pra-
senzdiener und Kinderbetreuungsgeldbezieherlnnen nicht als Beschdaftigte gezdhlt werden.
Durch diese Bereinigung, die zum Teil rckwirkend bis zum Jahr 2000 durchgefUhrt wurde,
ergeben sich geringere Versichertenzahlen und in der Folge hdhere durchschnittliche Pro-
Kopf-Krankenstandswerte als nach der alten Methodik. Die Auswirkungen dieser Bereinigung
sind zwar fUr die stafistische Erfassung des Krankenstandsgeschehens insgesamt von gering-
fUgiger Bedeutung, sie fUhren allerdings zu einem statistischen Bruch in der Zeitreihenbetrach-
tung. Dieser statistische Bruch betrifft alle Auswertungen, in denen die Krankenstandsdaten
mit Beschdaftigungszahlen verknUpft werden, um Quoten zu errechnen. FUr bestimmte Unter-
gruppen von Beschdftigten — vor allem Frauen in der Reproduktfionsphase — nehmen die
Abweichungen gegenUber der frUheren Methodik ein signifikantes AusmaB an. In diesen
Fallen wird bei der Dateninterpretation ausdricklich auf die Auswirkungen der Umstellung ein-
gegangen. Auch in Zeitreinen, wo die Umstellung der Beschdftigtenzahlen keine gréBeren
Verdnderungen nach sich gezogen hat, wird der statistische Bruch in den graphischen
Darstellungen entsprechend gekennzeichnet. Der Beobachtungszeitraum des diesjahrigen
Fehlzeitenreports reicht von 2016 bis zum Jahr 1970 zurUck?).

Die Erfassung der Krankenstdnde 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 zuldsst, werden in
den Statistiken nicht die krankenversicherten Personen, sondern die Krankenversiche-
rungsverhdltnisse gezdhlt. Dies ist auch in den Beschdaftigungsstatistiken des HVB der Fall.
Spricht man von Beschdaftigung, ist von Beschdaftigungsverhdltnissen und nicht von
beschdaftigten Personen die Rede. Die Differenz zwischen Beschdftigten und Beschafti-
gungsverhdlinissen (und demnach zwischen Krankenversicherten und Krankenversiche-
rungsverhdltnissen) ist jedoch geringfigig und Uber die Jahre stabil8). Zum Stichtag 1. Juli
2016 war die Zahl der Beschaftigungsverhdltnisse um 1,2% hoher als die Zahl der beschaf-
tigten Personen; bei Ménnern lag diese Differenz bei 1,0% und bei Frauen bei 1,5%. Auch
in einem langerfristigen Beobachtungszeitfraum schwankt dieser Wert kaum: Zum Stichtag
im Juli 1990 war die Anzahl der Beschaftigungsverhdlinisse um 1,5% hdher als die Zahl der
beschaftigten Personen. In diesem Kapitel wird diese geringfugige Differenz deshalb
vernachldssigt und immer von Versicherten gesprochen.

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

7) Ab 1970 ist eine durchgehende Darstellung der meisten Ausprégungen in ihrer jetzigen Definition in den Hauptver-
bandsdaten méglich. Fir einzelne Ausprédgungen wdare es moglich, Zeitreinen bis zum Jahr 1965 zurbckzufUhren.

8) Durch eine ja@hrliche Stichtagerhebung im Juli erteilt der HVB Auskunft zum AusmalB der Differenz zwischen Anzahl
von Beschdaftigungsverhdltnissen und von beschdaftigten Personen (Korn — Schmotzer, 2017).
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Eine grundlegende Unschdarfe ergibt sich bei der Statistik der Fehlzeiten aus der Tatsache,
dass die Krankenkassen Krankenstandsfdlle aufgrund einer arztlichen Arbeitsunfahigkeits-
bescheinigung erfassen. Wenn Arbeithnehmerlinnen sich ohne Vorlage eines arztlichen
Zeugnisses (ein bis drei Tage) krank melden durfen, flieBen die entsprechenden Kranken-
standsfdlle nicht in die Statistik ein. Aus dieser Tatsache resultiert eine Untererfassung der
tatséchlich eingetretenen Kurzkrankenstandsfdlle und damit auch der Gesamtzahl der
Krankenstandstage. Auf diese Problematik wird im Abschnift 1.3 noch im Detail einge-
gangen.

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

Ubersicht 1.1: Verwendete Begriffe und Indikatoren

Begriff

Definition

ErlGuterung

Krankenstandstage

Anzahl der im Laufe eines Jahres durch Krank-
heit, Unfall oder Kuraufenthalt bedingten Aus-
fallzeiten.

Einheit: Kalendertage

Krankenstandstage je
Versicherte/n

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

Einheit: Kalendertage (je Versicherte/n)

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

Krankenstandsfdélle

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

Jede Arbeitsunfahigkeitsmeldung,
die nicht die Verldngerung einer
vorangegangenen Meldung ist,
wird als ein Fall gezahlt.

Krankenstandsfdlle je
Versicherte/n bzw. je

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

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

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

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

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

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

Kalenderjahres mindestens einmal im Kranken-
stand waren.

Einheit: in %

nenkreises, derim Laufe eines
Jahres von Arbeitsunfahigkeit
betroffen ist.

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

1.2 Eniwicklung der Krankenstande

Im Zeitraum 1970 bis 2016 unterlag die jGhrliche Anzahl von Krankenstandstagen, absolut und
relativ. zum Versichertenstand, betrdchtlichen Schwankungen (Abbildung 1.1). Absolut
betrachtet war die Entwicklung der Krankensténde wdhrend der 1970er-Jahre steigend, der
Hoéhepunkt wurde mit dem Jahr 1980 erreicht. Ab diesem Zeitpunkt setzte eine Trendwende
ein. Besonders wahrend der frohen 1980er-Jahre, Mitte der 1990er-Jahre und in der Periode
2000/06 verringerte sich die Summe der Krankenstandstage deutlich. Die Gesamtsumme der
Krankenstandstage betrug 1970 knapp 32 Mio., 1980 waren es 42,8 Mio. und 2016 40,5 Mio.
Wahrend im Jahrzehnt 1970 bis 1980 die Zahl der Krankenstandstage viel schneller als die Zahl
der Versicherten stieg, entwickelten sich Beschdaffigungsstand und Fehlzeiten im folgenden
Jahrzehnt in etwa im Gleichklang. Seit den 1990er-Jahren nahm der Versichertenstand weiter-
hin zu, wdhrend das Krankenstandsvolumen nach einigen Schwankungen 2010 etwa gleich
groB war wie zu Ende der 1980er-Jahre, wodurch sich eine deutliche Reduktion der Pro-Kopf-
Werte ergab.

Die soeben beschriebene Entwicklung, mit dem Jahr 1980 als Wendepunkt, wird durch die
durchschnittliche Anzahl von Krankenstandstagen je Versicherte/n verdeutlicht. In den frihen
1970er-Jahren entfielen auf jede versicherte Person knapp 15 Krankenstandstage. Nach der
Erreichung eines Spitzenwertes im Jahr 1980 (17,4 Tage) verringerte sich die Haufigkeit der
Krankenstandstage wiederum und erreichte 2006 ihren bisher niedrigsten Wert. Im Jahr 2006

?) Zieht man die Gesamtheit der Versicherten heran, dann sind die j&hrlichen Schwankungen im Anteil der Kinder-
betreuungsgeldbezieherinnen und Prdsenzdiener fir die Berechnung der Krankenstandsquote vernachldssigbar.
Bezogen auf sperzifische Untergruppen von Versicherten — insbesondere Frauen im gebdrfahigen Alter —ist die Verzer-
rung ausgeprdagter, sie kann anhand der verfugbaren Daten allerdings nicht akkurat gemessen werden.
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betrug der Quotient aus Krankenstandstagen und Versicherten 12,0 und lag somit ein Drittel
unter dem Wert im Jahr 1980 (17,4) bzw. ein Sechstel unter dem Wert im Jahr 2000 (14,4). Seit
2007 (12,5 Tage) kam es erneut zu einem leichten Anstieg der Fehlzeiten, zwischen 2008 und
2013 schwankte die Zahl der Krankenstandstage nur geringfUgig. Nach einem stérkeren
RUckgang auf durchschnittlich 12,3 Tage pro Kopf in 2014 erhdhte sich die durchschnittliche
Zahl der Krankenstandstage pro Kopf auf 12,7 Tage 2015 und reduzierte sich 2016 auf 12,5.

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

FUr die hohen Krankenstandswerte in den spdten 1970er- und frGhen 1980er-Jahren und den
darauf folgenden RiUckgang sind vermutlich mehrere Faktoren verantwortlich. Einerseits
wurde in der Vergangenheit der Anstieg der Arbeitslosigkeit mit MaBnahmen zur Reduktion
des Arbeitskraffeangebotes bei dlteren Arbeitskréften bekdmpft, insbesondere durch einen
leichten Ubertritt in die Pension aufgrund geminderter Arbeitsfé&higkeit. Vor dem Eintritt in die
vorzeitige Alterspension dirften — als Voraussetzung fUr die InvaliditGts- bzw. Erwerbsunfahig-
keitspension — vermehrt Krankenstinde verzeichnet worden sein (Meggeneder, 2005). In den
1990er-Jahren kam es dagegen zu einer Umschichtung der Zugé&nge von InvaliditGtspensio-
nen zu vorzeitigen Alterspensionen. Seit den 1980er-Jahren konnte zudem die Unfallquote in
der &sterreichischen Wirtschaft spUrbar gesenkt werden, eine Entwicklung, die sich ebenfalls
gUnstig auf die KrankenstGnde auswirkte. DarUber hinaus dirften weitere Verdnderungen in
der Arbeitswelt die durchschniftliche Pro-Kopf-Zahl der Krankenstandstage gedrickt haben:
der starke Anstieg der Teilzeitbeschdaftigung, die Flexibilisierung der Beschdaftigungsverhdltnis-
se, aber auch die anhaltende Arbeitslosigkeit. Vor allem bei dlteren Arbeitskraften gehen
schlechte Arbeitsmarktperspektiven oft mit gesundheitlichen Einschrénkungen einher, wobei
sowohl gesundheitliche Probleme die Wahrscheinlichkeit von Arbeitslosigkeit erhdhen, als
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auch Arbeitslosigkeit die Gesundheit negativ beeinflussen kann. Die Krankenstandsquote der
Arbeitslosen verzeichnete IGngerfristig einen spUrbaren Anstieg, was als Hinweis auf eine
negative Selektion von Personen mit gesundheitlichen Problemen aus Beschdaftigung in
Arbeitslosigkeit gewertet werden kann (Eppel et al., 2016).

Die Entwicklung der Fehlzeiten kann zusdtzlich anhand der Krankenstandsquote, die ein MaB
fur den Verlust an Arbeitstagen im Jahresverlauf darstellt, veranschaulicht werden. Die Kran-
kenstandsquote entspricht dem Quotienten aus der Summe der Krankenstandstage im Jahr
und dem Arbeitsvolumen der Versicherten im Jahresdurchschnitt, die Berechnung des
Arbeitsvolumens erfolgt auf der Basis eines 365-Tage-Arbeitsjahres. Dadurch, dass sowohl fir
das Arbeitsvolumen der Versicherten als auch fUr die Krankenstandstage Kalendertage
verwendet werden, erfasst die Krankenstandsquote die durch Krankheit und Unfélle verlore-
nen Arbeitstage relativ genau (Biffl, 2002). Unschdarfen, die sich aus Unterschieden zwischen
ganzjahriger und nicht ganzjGhriger Beschdaffigung ergeben ké&nnten, wird dadurch Rech-
nung getfragen, dass der Versichertenstand Uber einen Jahresdurchschnitt ermittelt wird. Die
Krankenstandsquote betrug in der &sterreichischen Wirtschaft 1970 4,2% und 2016 3,4%. Der
hochste Wert wurde 1980 mit 4,8% erreicht, der niedrigste 2006 mit 3,3%.

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

e die Zahl der Krankenversicherten, die im Laufe eines Jahres erkranken,

e die Anzahl an Krankenstandsepisoden je erkrankter Person und

. die Dauer der einzelnen Krankenstandsfdlle.

Abbildung 1.2: Anteil der Erkrankten an den Versicherten
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Q: Hauptverband der &sterreichischen Sozialversicherungstrager, WIFO-Berechnungen. Anmerkung: Durch die Um-
stellung der Versichertenzahlen in der Krankenstandsstatistik kommmt es in den betroffenen Datenreihen zwischen 1999
und 2000 zu einem geringfUgigen statistischen Bruch.
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Die Anzahl der Versicherten, die im Laufe eines Kalenderjahres mindestens einen Kranken-
stand meldeten, ist in der Krankenstandsstatistik enthalten und erméglicht die Berechnung
einer Erkrankungsquote. Trotz jaGhrlicher Schwankungen lag diese Erkrankungsquote im ver-
gangenen Jahrzehnt immer nahe bei 60% (Abbildung 1.2). Somit sind jahrlich etwa sechs von
zehn Versicherten mindestens einmal wegen Krankheit oder Unfall als arbeitsunfdhig gemel-
det. Den absolut niedrigsten Wert verzeichnete die Statistik in den Jahren 1973 und 1974, wo
weniger als 53% der Versicherten einen Krankenstand hatten. Im Jahr 2016 wurde eine Erkran-
kungsquote von 62,5% registriert — wobei zu beachten ist, dass die Umstellung der Kranken-
standsstatistik die Vergleichbarkeit mit Werten aus der Vergangenheit etwas einschrankt.
Nicht nur die Erkrankungsquote, auch die Haufigkeit und die Dauer der Krankheitsepisoden
haben sich Uber die Zeit verdndert. Die Anzahl von Krankenstandsfdllen je Person hat sich im
Beobachtungszeitraum konftinuierlich ernéht: Im Jahr 1970 waren jene Beschdaftigten, die
erkrankten, durchschnittlich 1,5-mal im Jahr krank, im Jahr 2016 zweimal (Abbildung 1.3). Das
gleiche Bild ergibt sich bei einer Betrachtung, bei der die verzeichneten Krankenstandsfalle
durch die Gesamtzahl der Versicherten dividiert werden: 1970 entfielen rein statistisch auf
jeden Beschaftigten 0,84 Krankenstandsfalle, 2016 waren es 1,28 Félle (Ubersicht A2).

Abbildung 1.3: Entwicklung der Krankenstandsfdlle je Erkrankte/n sowie der Tage je Kranken-
standsfall

Osterreich
19 1 r 22
18 4\ - F 2.0
TN

17 1 F 1.8

Krankenstandsfalle ¢

16 A je Erkrankte/n »
7o
1] N s
o -\ F1.4 <
v 14 \ 5
° AP 1,2 ¥
[0)) N [Ty
o 13 A \ [}
k) .~ Q0
RS L 10 ©
12 A Tageje SN D

Krankenstandsfall M~ _ L 08

11 1 \\\\ X

10 A \—'\\ F 0,6

9 T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T 0,4

70 72 74 76 78 80 82 84 86 83 90 92 94 96 98 00 02 04 06 08 10 12 14 16

Jahre

Q: Hauptverband der dsterreichischen Sozialversicherungstrdger, WIFO-Berechnungen.

Diese Erhdhung der Frequenz von Krankenstandsepisoden geht im Wesentlichen auf eine
Zunahme der statistisch erfassten Kurzkrankenst@nde zurGck (siehe auch Abschnitt 1.3). Die
Kombination aus steigender Krankenstandsfrequenz und fallender Krankenstandszeit spiegelt
sich in einer starken VerkiUrzung der durchschnittlichen Krankenstandsdauer wider. Wahrend
1970 ein Krankenstandsfall im Durchschnitt 18 Tage dauerte, reduzierte sich dieser Wert auf
9,8 Tage im Jahr 2016.
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1.3 Die Bedeutung der Kurzkrankenstande fir die Fehlzeiten

Die soeben erwdhnten statistischen Daten werden auch durch die Kurzkrankensténde (Kran-

kenstdnde von ein bis drei Tagen) beeinflusst. Durch den Umstand, dass arztliche Bescheini-

gungen seitens der Arbeitgeberinnen fUr Krankenstdnde, die nur ein bis drei Tage dauern,
nicht immer eingefordert werden, sind Kurzkrankenstdnde in der Statistik untererfasst. Folgen-
de unterschiedliche Faktoren ké&nnen sich auf das tatséchliche AusmalB der Meldung von

Kurzkrankenst&dnden auswirken:

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

e Unterschiedliche Handhabung der Krankenstdnde von Seiten der Arbeitgeberinnen (je
nach Unternehmen); dabei ist nicht auszuschlieBen, dass innerhalb desselben Unterneh-
mens keine durchgehend konsistente Handhabung der Kurzkrankenstdnde erfolgt.

Ubersicht 1.2: Entgeltfortzahlungsstatistik 1999

Osterreich
Arbeiterinnen-Entgeltfortzahlungsgesetz-1999
Falle Tage
Insgesamt 1.622.516 14.354.057
Mit arztlicher Bestatigung 1.511.867 14.168.778
Ohne d&rztliche Bestatigung 110.649 185.279
Anteile an insgesamt in %
Ohne d&rztliche Bestatigung 6,82 1,29

Q: Hauptverband der dsterreichischen Sozialversicherungstrager.

Eine genaue Abschatzung der Untererfassung von Kurzkrankenstdnden ist auf Basis der beste-
henden Daten nicht mdglich, eine entsprechende Stichprobenerhebung wére dazu erforder-
lich. Im Allgemeinen ist davon auszugehen, dass die Kurzkrankenst&nde der Arbeiterinnen
besser erfasst sind als jene der Angestellten. Ab EinfUhrung des Entgeltfortzahlungsgesetzes
(1974) und bis zum Jahr 2000 erstatteten die Krankenversicherungen den Unternehmen die
(fUr Arbeiterinnen) geleisteten Entgeltfortzahlungen zurUck. Diese Regelung stellte einen
Anreiz zur Erfassung der Arbeiterinnenkrankenst&nde dar, der bei den Angestellten in dieser
Form nicht gegeben war. Laut Auskunft des HVB bestand im Rahmen des Entgeltfortzahlungs-
gesetzes auch die Moglichkeit, dass Unternehmen Kurzkrankenstdnde der Arbeiterinnen beim
Sozialversicherungstréger meldeten, ohne notwendigerweise eine arztliche Bestatigung ein-
geholt zu haben. In diesen Fallen wurden die Krankenstdnde auch bei der Gruppe der Arbei-
terinnen von der Statistik nicht erfasst. Anhand einer Sonderauswertung der Entgeltfortzah-
lungsstatistik aus dem Jahr 1999 konnte ermittelt werden, dass etwa 111.000 Krankenstands-
falle von Arbeiterinnen nicht arztlich bestatigt worden waren (Ubersicht 1.2). Das entspricht
einem Drittel der im selben Jahr gemeldeten Kurzkrankenstinde von Arbeiterinnen laut Kran-
kenstandsstatistik. Gemessen an der Gesamtheit der Fdlle (6,8%) und vor allem der Kranken-
standstage (1,3%) spielte diese Untererfassung eine geringe Rolle. Diese Werte liefern Anhalts-
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punkte fUr die Untererfassung von Kurzkrankenst&nden der Arbeiterlnnen in der offiziellen
Statistik.

Obwohl der Entgeltfortzahlungsfonds und der Erstattungsanspruch im Jahr 2001 abgeschafft
wurden, ist zu vermuten, dass die Erfassungsquote von Kurzkrankenst&dnden bei den Arbei-
terinnen weiterhin héher ist als bei den Angestellten. Neben dem Nachwirken des Entgeltfort-
zahlungsgesetzes durften diesbezUglich auch grundsatzliche Unterschiede im Berufsbild der
Arbeiterlnnen und der Angestellten eine Rolle spielen. In Arbeiterinnenberufen ist im Regelfall
die physische Anwesenheit am Arbeitsplatz fUr die Leistungserbringung ausschlaggebend. In
zahlreichen Angestellfenberufen, wo auch Informations- und Kommunikationstechnologien
sowie flexible Arbeitszeitmodelle und Arbeitsplatzgestaltungen verstérkt zum Einsatz kommen,
fallen (vor allem kirzere) Abwesenheitszeiten aus Sicht der Arbeitgeberlnnen nicht immer
stark ins Gewicht. Vor allem bei héher qualifizierten Angestellten ist die erwartete Arbeits-
leistung oftmals von der geleisteten Arbeitszeit abgekoppelt, was auch an der Konzentration
von Leistungslohnmodellen wie Zielvorgaben und Prédmien auf diese Beschdaftigtengruppen
erkennbar ist. Dementsprechend ist zu erwarten, dass die Unternehmen im Durchschnitt bei
Arbeiterinnen starker auf die arztliche Bescheinigung von Arbeitsunféhigkeit und somit auf die
vollstandige Erfassung des Krankenstandsgeschehens bedacht sind als bei Angestellten.
Andererseits legen Betriebsr&te und Arbeithehmerinneninteressensvertretungen sowohl den
Arbeiterlnnen als auch den Angestellte nahe, freiwillig KrankheitsfGlle umgehend beim Arzt zu
melden, um ihre Absicherung zu garantieren und zu vermeiden, dass im Falle einer Verldn-
gerung des Krankheitsfalles eine ruckwirkende Krankschreibung notwendig wird. Obwohl
nachtrégliche Krankschreibungen von Seiten des niedergelassenen Arztes mdglich sind, 1&sst
anekdotische Evidenz darauf schlieBen, dass solche Krankschreibungen heutzutage seltener
vorgenommen werden als froher.

Aus der Entwicklung der Statistik der Krankenstandsdauer sind vor allem zwei Trends abzule-
sen. Die Haufigkeit von Kurzkrankenst@nden (bzw. deren Erfassung) nahm kontinuierlich zu:
Die Quote aus Kurzkrankenst&nden und Versicherten betrug 1970 weniger als 9%, 1980 schon
11,2%, im Jahr 1990 18,6% und 2007 32%. Ab 2008 liegen Daten auf Basis der bereinigten
Versichertenzahlen vor, wodurch ein kleiner Niveausprung in der Zeitreihe entstanden ist19).
2016 kam es zu einem H&chststand der absoluten Zahl an Kurzkrankensténden: Zwischen 2008
und 2015 entwickelte sich die Pro-Kopf-Quote der Kurzkrankenstdnde von 35,8% auf 49,6%.
2016 lag der Quotient bei 52,2%. In anderen Worten gab es 2008 358 Kurzkrankensténde je
1.000 Versicherte, im Jahr 2015 waren es 496 und 2016 522 Falle. Zugleich glich sich im Laufe
der Zeit die Inzidenz von Kurzkrankenst@nden bei den Arbeiterlnnen und Angestellten stark an.
Wdahrend der 1970er-Jahre waren Kurzkrankenst@nde bei Arbeiterinnen deutlich haufiger als
bei Angestellten. 1975, ein Jahr nach EinfUhrung des Entgeltfortzahlungsfonds, gab es im
Schnitt etwa 120 Kurzkrankenstdnde je 1.000 Arbeiterinnen, aber weniger als 75 Kurzkranken-
stnde je 1.000 Angestellte. 1990 gab es bei den Arbeiterinnen durchschnittlich noch deutlich
haufiger Kurzkrankenstdnde als bei den Angestellten (Kurzkrankenstnde je Versicherte: 22%
gegenUber 14,9%). Bei den jingsten Daten kann in der Verteilung der Krankenstandsfélle

10) 2008 betrug die Pro-Kopf-Quote der Kurzkrankenstnde anhand der alten Datenbasis 34,4% und war somit
1,5 Prozentpunkte niedriger als anhand der revidierten Krankenstandsdaten (2008 35,8%).
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zwischen Arbeiterinnen und Angestellfen nur ein vergleichsweise geringer Unterschied beob-
achtet werden: Bei den Angestellten entfielen 2016 auf 1.000 Versicherte 507 Kurzkranken-
stinde, bei den Arbeiterinnen waren es 543 (Abbildung 1.4).

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

Abbildung 1.4: Entwicklung der Kurzkrankenstédnde nach Stellung im Beruf
Osterreich

550 -

500 A

450 A .
Arbeiterinnen
400 4
350 4
300 4
24 - ee---

200 A -7

Kurzkrankenstdnde je 1.000 Versicherte

150 4 --=-~

100

90 91 92 93 94 95 96 97 98 99 00 01 02 03 04 05 06 07 08 09 10 11 12 13 14 15 16
Jahre

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

Zum einen legen Auswertungen nach Wochentag des Anfangs bzw. Endes der Krankschrei-
bung - die allerdings nur fur Oberdsterreich verfGgbar sind — den Schluss nahe, dass in der
Vergangenheit in hdherem AusmaB als heute die Beschaftigten von Arztinnen bis einschlieB-
lich Sonntag krankgeschrieben wurden (siehe Abschnitt 1.4, Abbildung 1.11). Eine Vorverle-
gung des Endes der Krankschreibung auf den Freitag fUhrt dazu, dass einige Falle, die frGher
mit mehr als drei Kalendertagen in die Statistik eingingen, heute als Kurzkrankenstdnde
gezahlt werden. Dieser Effekt kann aber nur einen Teil der Zunahme an Kurzkrankenstdnden
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erkldren!!). Auch Anderungen am Arbeitsmarkt, wie die Zunahme von Teilzeitbeschaftigung,
und Verbesserungen im Gesundheitswesen (z.B. durch die VerklUrzung der medizinischen
Behandlungen) durften die zunehmende Verbreitung von kurzfristigen Krankschreibungen
gefordert haben. Zudem ist nicht auszuschlieBen, dass hinter der seit langem beobachtbaren
VerkUrzung der Krankenstandsepisoden auch Veré&nderungen der Krankheitsmuster bzw. des
Umgangs mit Krankheit stehen.

Angesichts der insgesamt deutlich héheren Krankenstandsquoten bei den Arbeiterlnnen fal-
len die Kurzkrankenstdnde bei den Angestellten (gemessen an den Krankenstandstagen)
starker ins Gewicht. Gemessen an der Verteilung der Fehlzeiten nach Krankenstandsdauer
sind 2016 bei den Angestellten 9,9% der Krankenstandstage auf Kurzkrankenstdnde zurlck-
zufUhren (1990 3,3%; Abbildung 1.6), die Quote bei Mdnnern liegt am Durchschnitt (1990 3%),
jene der Frauen nahe am Durchschnift (2016 10,0% bzw. 1990 3,6%). Der Anteil an Kurzkran-
kenst@inden bei Arbeiterinnen ist, gemessen am Anteil an den gemeldeten Krankenstands-
tagen, deutlich geringer: 7,2% in 2016 (Abbildung 1.5), 2,2% in 1990. Hier ist zwischen den
Geschlechtern ein etwas gréBerer Unterschied beobachtbar. Anders als bei den Angestellten
haben Arbeiterinnen einen geringeren Anteil an Kurzkrankenstandstagen als Ménner (2016
6,5% gegenuber 7,5%).

Die steigende Bedeutung der Kurzkrankensténde fUr die Gesamtheit der Beschaftigten kann
sowohl an der Entwicklung der Krankenstandstage als auch der Krankenstandsfélle abgele-
sen werden. 1990 stellten Falle mit einer Dauer von ein bis drei Tagen 16,4% der Kranken-
standsfalle, aber nur 2,6% der Krankenstandstage dar. Im Jahr 2016 waren 40,7% der
gemeldeten Krankenst@nde ein bis drei Tage lang; gemessen an der Gesamtsumme der
krankheitsbedingten Fehlzeiten hatten Kurzkrankenst&dnde einen Anteil von 8,6%. Trotz der
deutlichen Zunahme gehen somit nach wie vor weniger als 10% der Krankenstandstage in
der Statistik auf kurze Krankenstandsepisoden zurick. Umgekehrt zeigt Abbildung 1.7, dass ein
groBer Teil der anfallenden Krankenstandstage in der Wirtschaft durch eine vergleichsweise
geringe Anzahl von Krankenstandsfdllen generiert wird. Falle, die langer als sechs Wochen
dauern, stellen 3,3% der Gesamtsumme dar, verursachen aber 38,0% der Krankenstandstage.
Ein Vergleich zwischen Beschdaftigtengruppen zeigt, dass bei den Arbeiterinnen Langzeit-
krankenfdlle noch stérker als bei Angestellten ins Gewicht fallen: Bei den Arbeiterinnen entfal-
len 40,4% der Fehlzeiten auf Falle, die lGnger als sechs Wochen dauern, bei den Angestellten
sind es 35,6%.

Im deutschen Fehlzeitenreport (Badura et al., 2017) finden sich hinsichtlich der Verteilung der
Fehlzeiten nach L&dnge der Episoden durchaus vergleichbare Ergebnisse. In Deutschland gin-
gen 2016 6,2% der gesamtwirtschaftlichen Krankenstandstage auf Krankenstandsfalle mit
einer Dauer von ein bis drei Tagen zurick, obwohl ihr Anteil an den Arbeitsunf&higkeitsfallen
36% betrug. Auch in Deutschland gibt es eine Untererfassung der Kurzkrankensténde, da viele
Arbeitgeberlnnen in den ersten drei Tagen einer Erkrankung keine drztliche Arbeitsun-

1) Um diese Frage zu untersuchen, wurde anhand der oberdsterreichischen Krankenstandsdaten (fUr die Periode
2005 bis 2014) fur das Jahr 2014 eine Verteilung der Krankenstandsbeendigungen simuliert, die jener aus dem Jahr
2005 entspricht. AnschlieBend wurde die Verteilung der Krankenst@dnde nach Dauer neu berechnet. Die Ergebnisse
zeigen, dass nur etwa ein Drittel des Anstiegs der Kurzkrankenstdnde zwischen 2005 und 2014 durch eine systemati-
sche Vorverlegung des Endes der Krankschreibung von Sonntag auf Freitag erklart werden kann.
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fahigkeitsbescheinigung verlangen. Ergebnisse aus einer friheren Befragung des Instituts der
deutschen Wirtschaft (Marstedt — Mdller, 1998) zeigten, dass der Anteil der Falle von ein bis
drei Tagen an den krankheitsbedingten Fehltagen fast doppelt so hoch lag wie in der offiziel-
len Stafistik.

Abbildung 1.5: Krankenstandsfdlle und -tage nach Dauer, Arbeiterlnnen
Osterreich, 2016

Bis3 Tage 37,7
4bis7 Tage 327
8bis 14 Tage 15,6

15bis42 Tage 10,0

43Dbis98 Tage 2,5
99 und mehrTage 1.3

k t t t | } } } |
40 30 20 10 0 0 10 20 30 40
Anteile anden Fallenin % = AnteileandenTagenin %

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

Abbildung 1.6: Krankenstandsfélle und -tage nach Dauer, Angestelite
Osterreich, 2016

Bis3Tage | 43,2
4bis7 Tage 32,3
8bis 14 Tage 13.4
15bis 42 Tage 82 211
43 bis 98 Tage 1.9
99 und mehrTage 1,0 22,6
4=0 3=0 2=0 1=0 0 (I) 1=O 2=O 3=0 4=0
Anteile an den Féllenin % = Anteile andenTagenin %

Q: Hauptverband der dsterreichischen Sozialversicherungstrdger, WIFO-Berechnungen.
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Abbildung 1.7: Krankenstandsfélle und -tage nach Dauer, unselbstdndig Beschaftigte
Osterreich, 2016
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Q: Hauptverband der dsterreichischen Sozialversicherungstrdger, WIFO-Berechnungen.

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

1.4 Krankenstandshaufigkeit nach Saison und Wochentag

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

Abbildung 1.8: Zugdnge in den Krankenstand auf Monatsbasis
Osterreich
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Q: Hauptverband der dsterreichischen Sozialversicherungstrger, WIFO-Berechnungen.

Abbildung 1.9: Krankenstandsbestdnde auf Monatsbasis
Osterreich
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Q: Hauptverband der dsterreichischen Sozialversicherungstrdger, WIFO-Berechnungen.
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Das jahrliche Muster zeigt sich sowohl bei Arbeiterinnen als auch bei Angestellten. Die relative
Differenz zwischen Arbeiterinnen und Angestellten ist bei den Zugdngen kleiner als bei den
Bestdnden, was mit den durchschnittlich kiUrzeren Krankenstandsféllen der Angestellten zu
erkl@ren ist. Anhand des Verlaufs der Zugdnge in den Krankenstand Uber mehrere Jahre kon-
nen auch besonders starke Grippewellen erkannt werden: Eine solche hat beispielsweise zu
Jahresanfang 2008 Osterreich getroffen und insbesondere im Janner 2008 zu einem sprung-
haften Anstieg der Zugénge in den Krankenstand gefUhrt. In diesem Monat verzeichnete die
Statistik rund 425.000 Neuzugdnge in den Krankenstand, statistisch betfrachtet wurden somit
fast 17% aller Arbeiterinnen und 13% aller Angestellten krankgeschrieben. Zuletzt kam es zu
Jahresanfang 2013 und 2015 zu Uberdurchschnittlich starken Grippewellen. In beiden Jahren
verzeichneten im Februar rein statistisch betrachtet Ober 17% der Arbeiterinnen und Uber 15%
der Angestellten einen Krankenstand. Auch zu Beginn und gegen Ende der Jahre 2009, 2011
und 2015 kam es zu Spitzenwerten im Krankenstandszugang. In 2010, 2012 und 2014 ist dage-
gen keine solche Erkrankungswelle erkennbar, was mit ein Grund fur die etwas geringere
Krankenstandsquote in diesen Jahren ist. Im vergangenen Jahr (2016) verzeichneten vor
allem die letzten Monate einen Uberdurchschnittlich starken Anstieg der Zugdnge in den
Krankenstand.

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

Die Zugdnge in den und die Abg&nge aus dem Krankenstand sind sehr unregelmdaBig auf die
Wochentage verteilt!2). Anders als die Verteilung der Krankenstédnde im Jahresverlauf, die
stark vom saisonalen Krankheitsmuster abhéngt, wird die H&ufigkeit von Krankschreibungen

12) Die nachfolgenden AusfUhrungen basieren auf Auswertungen von Individualdaten der Gebietskrankenkasse
Oberosterreich (fir eine Datenbeschreibung siehe Leoni, 2011: 66f). Vergleichbare Daten fUr Gesamtdsterreich
liegen nicht vor.
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im Verlauf der Woche von den Offnungszeiten der Arztpraxen und dem Verhalten von Arztin-
nen und Patientinnen gepragt. Geht man davon aus, dass die Wahrscheinlichkeit zu erkran-
ken an allen Wochentagen gleich hoch ist, mUssten auf jeden Tag etwa 14% der Kranken-
standsmeldungen entfallen. Wie Abbildung 1.10 zeigt, entfallen allerdings kaum Krankschrei-
bungen auf das Wochenende. Dafir beginnt jeder dritte Krankenstandsfall an einem Mon-
tag. Das hat weniger mit dem so genannten "blauen Montag", als mit dem Zeitpunkt zu tun,
an dem erkrankte Beschdaftigte Arztinnen aufsuchen bzw. aufsuchen kénnen. Es ist davon
auszugehen, dass Arztinnen am Wochenende nur im Notfall aufgesucht werden und dem-
entsprechend Krankheitsfélle, die sich samstags oder sonntags ereignen, erst am Montag
gemeldet werden. Verteilt man die Krankschreibungen von Samstag, Sonntag und Montag
gleichmdaBig auf diese drei Tage, entfallen auf jeden Wochentag knapp 13% der Kranken-
standsmeldungen. Sieht man von diesem "Montags-Effekt" ab, der im Wesentlichen auf die
Offnungszeiten der Arztpraxen zurickzufUhren ist, nimmt die Zahl der Krankenstandsmeldun-
gen im Wochenverlauf ab: Wahrend im Durchschnitt jeder finfte Krankenstand an einem
Dienstag beginnt, ist es nur bei jedem zehnten Fall ein Freitag. Der unterproportionale Anteil
an Krankmeldungen am Freitag signalisiert, dass viele Arbeitnehmerinnen im Fall eines Krank-
heitsbeginns kurz vor dem Wochenende dazu tendieren, mit dem Arztbesuch bis Montag
abzuwarten.

Abbildung 1.11: Ende des Krankenstands nach Wochentag
Oberésterreich
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Q: OOGKK, INDI-DV, WIFO-Berechnungen.

In der Vergangenheit wurden die meisten Krankenstandsepisoden an einem Sonntag been-
det (Abbildung 1.11). Im Laufe der letzten Jahre nahm allerdings der Anteil an Krankschrei-
bungen, die an einem Freitag enden, deutlich zu, wdhrend der Anteil der Krankschreibungen
am Sonntag ebenso stark zuriickging. Vermutlich sehen sich Arztinnen heute stérker als in der
Vergangenheit dazu veranlasst, die Krankschreibung schon vor dem Wochenende zu been-
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den bzw. weniger oft als friher einen Kontrolltermin am Montag zu vereinbaren. Zugleich bzw.
zum Teil als Folge dieser Verschiebung im Krankschreibungsverhalten nahm der Anteil an Kurz-
krankenstdnden zu (siehe Abschnitt 1.3)13).

FUr Osterreich konnte in der Vergangenheit pauschal angenommen werden, dass die Zahl
der Kalendertage, die in die Krankenstandsstatistik eingingen, mit dem tatséchlichen Krank-
heitsverlauf anndhernd konsistent waren: Bei Krankheitsepisoden, die am Wochenende
begannen, wurde die Zeit bis zur Krankenstandsmeldung am Montag nicht in die Statistik
inkludiert. Umgekehrt flossen die Wochenendtage, die am Ende einer Krankheitsepisode
anfielen, in die Krankenstandsstatistik ein, obwohl die befroffene Person tatséchlich vielleicht
schon am Samstag genesen war. Eine systematische Verschiebung des Endes der Krank-
schreibungen von Sonntag auf Freitag (wie sie zumindest fUr die Periode 2001 bis 2014
anhand der obero&sterreichischen Daten beobachtet werden kann) fUhrt allerdings dazu,
dass der statistisch erfasste Krankenstand die Zahl der tatséGchlichen Krankheitstage leicht
unterschatzt. Beschaftigte, die am Wochenende erkranken, werden oft mit ein bis zwei Tagen
Verspatung erfasst, wahrend der Freitag vor inrer RUckkehr am Arbeitsplatz als letzter Kranken-
standstag gezahlt wird. Gleichzeitig verkleinert sich dadurch die Diskrepanz zwischen den in
der Krankenstandsstatfistik erfassten Kalendertagen und den infolge von Krankenstdnden
tatsdchlich verloren gegangenen Arbeitstagen.

Sofern die ober6sterreichischen Daten als représentativ fir die gesamtdsterreichische
Entwicklung gewertet werden kd&nnen, kam es im Zuge dieser Verschiebung im Krankschrei-
bungsverhalten zu einer stérkeren Angleichung Osterreichs an Deutschland. In Deutschland
ging bereits in den frohen 2000er-Jahren fast die Hélfte der KrankenstGnde an einem Freitag
zu Ende, weniger als 10% an einem Sonntag (Badura et al., 2005). Dieses Muster blieb in unse-
rem Nachbarland weitgehend konstant: 2016 endeten in Deutschland rund 44,5% der Kran-
kenstandsepisoden an einem Freitag, die Anzahl der Fdélle, die am Sonntag zu Ende gingen,
lag bei 8,9% (Badura et al., 2017). Mit Ausnahme vom Mittwoch, an dem im Durchschnitt
13,5% der Falle zu Ende gingen, entfielen auf die restlichen Tage jeweils etwa 7% bis 10% der
Krankenstandsbeendigungen.

1.5 Gruppensperzifische Krankenstandsentwicklung

1.5.1 Verteilung der Fehlzeiten nach Geschlecht

Im Allgemeinen wird festgestellt, dass in industrialisierten Ladndern Frauen eine hdéhere Lebens-
erwartung als M&nner haben, letztere aber eine geringere Inzidenz von Krankheit aufweisen.
Geschlechtsspezifische Unterschiede hinsichtlich der Gesundheit kbnnen entlang aller Dimen-
sionen beobachtet werden. Forschungsarbeiten weisen auf geschlechtstypische Differenzen
im Hinblick auf Erkrankungs- und Mortalit@tsrisiken hin. Frauen erkranken beispielsweise im Ver-

13) Es ist naheliegend, dass die Zunahme der Kurzkrankenstdnde zum Teil auf eine Verkirzung von Krankenstands-
episoden zurUckzufGhren ist, die frher infolge der Krankschreibung Uber das Wochenende mit mehr als drei Kalen-
dertagen in die Statistik eingingen.

WIFO



- 19 -

gleich zu Mannern haufiger an psychischen Stérungen wie Angsten und Depressionen. Man-
ner sterben im Vergleich zu Frauen h&ufiger an den Folgen schwerer organischer Erkrankun-
gen wie Herzinfarkt, Lungen- oder Leberkrebs (Macintyre et al., 1996). Die unterschiedliche
Pravalenz einzelner Krankheitserscheinungen bei Frauen und Mannern ergibt sich sowohl aus
Unterschieden in biologischen Risiken als auch auf der Basis unterschiedlicher Belastung durch
Risikofaktoren und unterschiedlicher Gesundheitsrisiken im Lebenszyklus. Zusatzlich zeigen
Frauen und Mdanner ein unterschiedliches Kérper- und Krankheitsbewusstsein und haben des-
halb auch spezifische Anforderungen an das Gesundheitssystem. Dies kann sich in einer diffe-
renzierten Nufzung der Gesundheitseinrichtungen und in einer unterschiedlichen subjektiven
Wahrnehmung vom Gesundheitszustand niederschlagen, was lefztendlich auch die statisti-
sche Erfassung von Gesundheit trifft. Case — Paxson (2004) weisen darauf hin, dass Umfragen
und Erhebungen fur Frauen zum Teil schlechtere Gesundheitswerte darstellen, weil die Be-
richterstattung von KrankheitszustGnden bei Frauen akkurater, d. h. vollstGndiger erfolgt als
bei M&nnern.

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

In Osterreich waren — genauso wie in Deutschland — in der Vergangenheit die Krankenstands-
qguoten der Mdanner deutlich héher als jene der Frauen. Dieser geschlechtssperzifische Unter-
schied hat sich im Beobachtungszeitraum zuerst ausgeweitet, dann verringert und zuletzt
umgekehrt. Die groBte Abweichung zwischen Frauen und Mdnnern wurde zu Beginn der
1980er-Jahre, also zum Zeitpunkt der hdchsten Krankenstdnde, verzeichnet. Damals lag die
Krankenstandsquote der M&nner etwa 25% Uber jener der Frauen, dieser Abstand hat sich in
den folgenden Jahren deutlich reduziert. Wie aus Abbildung 1.12 hervorgeht, ndherten sich
die beiden Quoten vor allem in den jingsten Jahren weiter an. 2009 waren erstmals die Fehl-
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zeiten von M&nnern und Frauen gleich hoch (3,6%)'4), seit 2010 liegt die Krankenstandsquote
der Mdanner geringfUgig unter jener der Frauen. 2016 betrug die Krankenstandsquote der
Manner 3,3%, jene der Frauen 3,6%. Diese Entwicklung geht zum Teil auf die Umstellung der
Krankenstandsstatistik auf Versichertenzahlen ohne Prasenzdiener und Kinderbetreuungsgeld-
bezieherinnen zurlGck: Vor der Datenrevision lagen beispielsweise die Quoten der Médnner und
Frauen fUr das Jahr 2009 mit respektive 3,6% und 3,3% noch deutlich auseinander. Dennoch
war bereits vor der Revision der geschlechtsspezifische Unterschied in den Krankenst@nden
stark rGcklaufig, von 14,5% in 2000 auf 6,4% in 2009.

Ein differenzierteres Bild der Zusammenhdnge zwischen Fehlzeiten und Geschlecht ergibt sich
bei gleichzeitiger Betrachtung von Alter bzw. beruflichen Merkmalen und wird in den folgen-
den Abschnitten untersucht. Die langfristige Angleichung der Fehlzeiten von Mdnnern und
Frauen muss jedenfalls vor dem Hintergrund der gesellschaftlichen Verdnderungsprozesse
sowie des Strukturwandels am Arbeitsmarkt und in der Wirtschaft insgesamt betrachtet wer-
den. Die starke Ausweitung der Erwerbsbeteiligung von Frauen hat die Zusammensetzung der
Beschaftigung nach Geschlecht aber auch nach Alter stark verdndert. Die Zunahme an
Frauen am Arbeitsmarkt macht sich nunmehr auch in jenen Altersgruppen bemerkbar, in
denen Uberdurchschnittlich hohe Krankenstandsquoten verzeichnet werden: So ist das
Segment der 50- bis 59-Jahrigen bei den weiblichen Versicherten im letzten Jahrzehnt stérker
gewachsen als es bei den Mannern der Fall war. Gleichzeitig ist es in den letzten Jahrzehnten
zu einer Verlagerung der WirtschaftsaktivitGten auf den Dienstleistungsbereich und zu tief-
greifenden technologischen und organisatorischen Verdnderungen in den GuUter produzie-
renden Bereichen gekommen. Wie noch in Abschnitt 1.5.3 gezeigt werden wird, gingen die
Krankenstandsquoten in den mdnnerdominierten Branchen der Industrie und des Bauwesens
in dieser Zeit Uberproportional stark zurick.

Tatsdchlich ist die Verteilung von Mdnnern und Frauen nach Branchen und Berufen ein
wichfiger Bestimmungsgrund fUr die geschlechtsspezifischen Unterschiede in den Fehlzeiten.
Die Ergebnisse der Untersuchungen im Fehlzeitenreport 2008 (Leoni — Mahringer, 2008, Ab-
schnitt 2.6), wo anhand von Individualdaten der oberdsterreichischen Gebietskrankenkasse
multivariate Schatzungen zu den Bestimmungsgrinden der Fehlzeiten durchgefUhrt wurden,
haben diesen Zusammenhang aufgezeigt: Unter BerUcksichtigung persénlicher und betrieb-
licher Merkmale (wie z. B. Branche, sozialrechtliche Stellung und BetriebsgréBe) waren Frauen
bereits in der Vergangenheit nicht seltener, sondern &fter als M&nner im Krankenstand. Auch
im internationalen Umfeld sind die Krankenstandsquoten der Frauen typischerweise hoher als
jene der Méanner (z. B. Ichino —Moretti, 2006)15).

14) Frauen waren in diesem Jahr bereits geringfigig Idnger im Krankenstand als M&nner, durchschnittlich 13,2 Tage
gegenUber 13,1 Tagen.

15) Allerdings beziehen sich internationale Vergleiche oftmals auf Erhebungen wie die Arbeitskr&fteerhebung und
den European Community Household Panel, die auf Selbstauskunft basieren. Fir Osterreich (und Deutschland) liegen
hingegen Auswertungen aus den administrativen Statistiken der Tr&gerinstitutionen vor.
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1.5.2 Haufigkeit und Dauer der Krankenstandsfélle nach Alter

Die Entwicklung der Krankenstandsquoten verlduft im Lebenszyklus der Erwerbstatigen in
einem leichten U-Muster (Abbildung 1.13). Jugendliche unter 20 Jahren sind vergleichsweise
haufig krank, was auch mit der starken Konzentration dieser Altersgruppe auf Arbeiterlnnen-
berufe in Verbindung gebracht werden kann'é). Ab dem 20. Lebensjahr verringern sich die
altersspezifischen Krankenstandsquoten, sie erreichen im Alter von 25 bis 39 Jahren die nied-
rigsten Werte. Ab dem Alter von 40 Jahren steigt die Quote wieder leicht an, bleibt aber noch
unter dem Durchschnitt aller Beschdaftigten. Ab 50 Jahren steigt die Summe der Kranken-
standstage stark an und erreicht bei Beschaftigten zwischen 60 und é4 Jahren den H&chst-
wert (7%). In der Gruppe der Uber-65-Jahrigen sinkt das Niveau auf jenes der Bis-19-J&hrigen.
Die rucklaufige Entwicklung der Krankenstandsquote bei den dlteren Arbeitnehmerinnen ist
allerdings die Folge eines sehr starken Selekfionsprozesses ("Healthy-Worker'-Effekt), da in
hoherem Alter vorwiegend Personen mit Gberdurchschnittlicher Gesundheit und/oder einer
besonders starken Motivation fUr Erwerbstatigkeit in Beschaftigung bleiben. Im Allgemeinen
muUssen die Krankenstandsquoten der hdheren Altersgruppen vor dem Hintergrund der
Beschaftigungsquoten dieser Kohorten betrachtet werden: 2016 zdhlte die Altersgruppe der
55- bis 59-Jahrigen 151.200 Manner und 131.600 Frauen in Beschdaftigung (insgesamt 8,7% der
Versicherten), die Gruppe der 60- bis 64-Jahrigen allerdings nur noch 50.600 M&nner und
13.400 Frauen (insgesamt 2,0% der Versicherten). Ab dem Alter von 65 Jahren verringert sich
die Anzahl der Beschaftigten noch starker: Laut Krankenstandsstatistik waren 7.000 Manner
und 4.000 Frauen beschdftigt; die Uber-65-Jahrigen stellten somit einen Anteil von 0,3% an der
gesamten Beschaftigung dar. Die Beschaffigungsquote der drei angesprochenen Altersgrup-
pen lag beirespektive 66,7%, 22,7% und 2,1%, bei den 50- bis 54-Jahrigen betrug sie 81,7%.

Die Erwerbsquote (d. h. der Anteil der Beschdaftigten und Arbeitslosen an der Bevdlkerung),
die 2016 bei den 50- bis 54-J&hrigen 88,3% betrug, fallt in der nadchsten Altersgruppe auf 73,4%
und bei den 60- bis 64-Jahrigen auf 25,2% ab (Abbildung 1.13). Die Arbeitslosigkeit steigt
dagegen im Alter an: Die Arbeitslosenquote der 55- bis 59-Jahrigen lag 2016 mit 10,9% und
jene der 60- bis 64-Jahrigen mit 12,5% deutlich Uber dem Durchschnittswert von 9,1%. Ein
weiterer Hinweis dafir, dass bei dlteren Beschdaftigten starke Selektionsmechanismen am
Werk sind, kann an den Zugéngen in die Invaliditdtspension!’) abgelesen werden. Der
starkste Zugang in die Invaliditatspension kann fur Manner mit 59 und 60 Jahren, fUr Frauen
mit 57 Jahren beobachtet werden. Insgesamt gab es 2016 in der Altersgruppe der 50- bis 54-
Jahrigen 3.441, in der Altersgruppe der 55- bis 59-J&hrigen 6.488 und in der Altersgruppe der

1) Im Jahr 2016 betrug der Anteil der Arbeiterinnen an allen in der Krankenstandsstatistik erfassten Versicherten 41%,
bei den Bis-19-J&hrigen allerdings 65%.

17) Zur Bezeichnung des Versicherungsfalls der geminderten Arbeitsfahigkeit werden in Osterreich — in Abh&ngigkeit
von der Berufsgruppe und sozialrechilichen Stellung — unterschiedliche Begriffe verwendet. An dieser Stelle wird
"InvaliditGtspension" ungeachtet dieser Unterschiede als Sammelbegriff fur den gesundheitsbedingten frihzeitigen
Austritt aus dem Erwerbsleben verwendet.
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60- bis 64-Jahrigen 2.824 Neuzuerkennungen in die Invalidit&tspension der Unselbsténdigen’s).
Diese Zahlen weisen zusammen mit den Arbeitslosenquoten darauf hin, dass ein bedeutender
Teil der Beschdaftigten mit gesundheitlichen Problemen besonders alb dem 55. Lebensjahr den
Arbeitsmarkt verlassen muss oder arbeitslos wird.

Abbildung 1.13: Krankenstands-, Erwerbs- und Arbeitslosenquoten nach Alter
Osterreich, 2016
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Q: Hauptverband der dsterreichischen Sozialversicherungstrdger, WIFO-Berechnungen.

Wie man Abbildung 1.14 entnehmen kann, folgen die Krankenstandsquoten der M&nner und
Frauen nach Alter trotz einiger Abweichungen dem gleichen Muster. Die Krankenstandsquo-
fen der einzelnen Altersgruppen kdnnen wiederum in zwei unterschiedliche Komponenten
zerlegt werden: Die Haufigkeit der Krankenstandsfdlle und die Dauer der einzelnen Krankheits-
falle’?). Diese beiden Komponenten treten in den Altersgruppen in umgekehrt proportiona-
lem Verhdltnis auf (Abbildung 1.15). Junge Personen fallen &fter als Personen hdheren Alters
infolge einer Krankheit oder eines Unfalls an ihrem Arbeitsplatz aus. Vor allem Personen bis
19 Jahre aber auch die Altersgruppe der 20- bis 24-Jahrigen weisen eine deutlich Gberdurch-
schnittliche Krankheitsinzidenz auf. Das kann unter anderem damit zusammenhdngen, dass
bei jungen Menschen neben den beruflichen Belastungen auch andere gesundheitsschédi-
gende Verhaltensformen (z. B. risikofreudiges (Fahr-)Verhalten, Exiremsportarten) vergleichs-
weise stark ins Gewicht fallen. Internationale Statistiken belegen, dass Jugendliche in Oster-

18) Hauptverband der sterreichischen Sozialversicherungstrager, Statistisches Handbuch der Ssterreichischen Sozial-
versicherung 2017, Tabelle 3.31.

19) Die Moglichkeit eine dritte Dimension — jene der altersspezifischen Erkrankungsquoten — zu untersuchen, ist bei der
vorliegenden Datenbasis nicht gegeben.
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reich einen auffallend hohen Konsum von Tabak und Alkohol aufweisen (Eppel — Leoni, 2011).
Zudem spielt vermutlich auch das Arbeitsangebotsverhalten zu Beginn des Erwerbslebens
eine Rolle (Biffl, 1999): Die Bindung einer jungen Arbeitskraft an den Betrieb ist noch schwach,
das Lohnniveau und auch die Verantwortung im Unternehmen vergleichsweise gering.

Abbildung 1.14: Krankenstandsquote nach Alter und Geschlecht
Osterreich, 2016
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Abbildung 1.15: Krankenstandsfdlle je Versicherte/n und Krankenstandstage je Fall nach Alter
und Geschlecht
Osterreich, 2016
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Abbildung 1.16: Krankenstandsquote der M&nner nach Altersgruppen
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Q: Hauptverband der &sterreichischen Sozialversicherungstrager, WIFO-Berechnungen. Anmerkung: Durch die Um-
stellung der Versichertenzahlen in der Krankenstandsstatistik kommt es in den Datenreihen zwischen 2007 und 2008 zu
einem stafistischen Bruch.

Abbildung 1.17: Krankenstandsquote der Frauen nach Altersgruppen
Osterreich
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Q: Hauptverband der &sterreichischen Sozialversicherungstrager, WIFO-Berechnungen. Anmerkung: Durch die Um-
stellung der Versichertenzahlen in der Krankenstandsstatistik kommt es in den Datenreihen zwischen 2007 und 2008 zu
einem statistischen Bruch.
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Die durchschnittliche Anzahl von Krankenstandsfallen nimmt im Haupterwerbsalter ab, bleibt
bis zur Altersgruppe der 60- bis 64-Jahrigen weitgehend konstant und sinkt in der hdéchsten
Altersgruppe merklich. Die Dauer der Krankensténde verldngert sich hingegen im Alter. Der
durchschnittliche Krankenstandsfall davert bei Unter-25-Jahrigen 5,5 Tage, bei 60- bis 64-Jahri-
gen 3,5-mal so lang (20,1 Tage). Insgesamt ergibt sich daraus eine mit dem Alter steigende
Krankenstandsquote.

Die Entwicklung der Krankenstandsquoten der einzelnen Alterskohorten weist im langfristigen
Beobachtungszeitraum sowohl Gemeinsamkeiten als auch Unterschiede auf (Abbildung 1.16
und Abbildung 1.17). Man kann davon ausgehen, dass eine Reihe von Faktoren die Kranken-
stnde Uber alle Altersgruppen hinweg in dhnlichem AusmaB beeinflusst. Das gilt beispiels-
weise fur den Effekt des Konjunkturzyklus und fUr die Auswirkungen von Grippewellen auf die
Krankensténde. Tatsdchlich weisen die Zeitreihen der altersspezifischen Krankenstandsquoten
zum Teil einen parallelen Verlauf auf. Das ist vor allem an einem &hnlich zyklischen Muster mit
zusammenfallenden "Spitzen" und "Talern" erkennbar. Leichte Abweichungen von diesem
gemeinsamen Muster sind dabei durchaus moglich: So waren beispielsweise im Krisenjahr
2009 die Krankenstandsquoten der 25- bis 44-Jdhrigen gegenuUber 2008 bei den Frauen
konstant und bei den Mdnnern leicht ricklaufig, wdhrend jene der jungeren und insbeson-
dere der dlteren Kohorten deutlich zunahmen. Die jGhrlichen Schwankungen der Kranken-
standsquoten von dlteren Beschdaftigten fallen auch Uber den gesamten Beobachtungszeit-
raum deutlich starker aus als die Schwankungen der restlichen Altersgruppen. Gemessen am
Variationskoeffizienten?) schwankten die Krankenstandsquoten der 55- bis 59-J&hrigen und
noch mehr jene der 60- bis 64-Jahrigen um ein Vielfaches starker als die Quote Uber alle
Altersgruppen (Leoni et al., 2008A).

Dieser Effekt kann vornehmlich auf Basis von wirtschafts- und beschdaftigungspolitischen
Eingriffen erklart werden, die sich stérker auf Altere als auf die restlichen Beschaftigten auswir-
ken. Diesbeziglich spielt vor allem die Gestaltung des Ubergangs zwischen Erwerbstétigkeit,
Arbeitslosigkeit und Pensionsbezug eine groBe Rolle. Die betriebs-, arbeits- und sozialpoliti-
schen Mdéglichkeiten und Rahmenbedingungen setzen konkrete Anreize und entscheiden
darUber, ob Arbeitnehmerinnen mit gesundheitlichen Problemen in Beschdaftigung bleiben
und somit Krankenst&nde verzeichnen oder in einen anderen Status wechseln. Haufig kranke
oder chronisch kranke Arbeitnehmerlnnen k&nnen aus dem Arbeitsmarkt ausgegrenzt und in
die Langzeitarbeitslosigkeit bzw. in die vorzeitige Pensionierung gedréngt werden (Bergen-
dorff, 2003). In den letzten Jahren wurde der FrUhausstieg aus dem Erwerbsleben erschwert;
das schlug sich in einem starkeren Anstieg der Arbeitslosigkeit nieder (Biffl, 2007). Diese
Richtungsénderungen der Beschdaftigungs-, Arbeitsmarkt- und Sozialpolitik duUrften dazu
beigetragen haben, die Krankenstdnde der dlteren Beschaftigten starkeren Schwankungen
auszusetzen.

2) Die Varianz wird durch das Niveau des Mittelwerts, um den die Werte einer Menge schwanken, beeinflusst. Der
Variationskoeffizient gleicht diesen Niveaueffekt aus, er ist definiert als die relafive Standardabweichung, d. h. die
Standardabweichung dividiert durch den Mittelwert.
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Die Krankenstandsquote in der Wirtschaft ergibt sich nicht nur aus den altersspezifischen Quo-
fen, sondern auch aus der Besefzungsdichte der einzelnen Kohorten. Der demographische
Wandel und die Entwicklung der Morbiditatsrate mUssen deshalb bei einer Interpretation der
Krankenstandsentwicklung auseinandergehalten werden. Zerlegt man die Entwicklung der
Krankenstandsquote in Komponenten, ist es moglich den Beitrag zu isolieren, den Verdnde-
rungen in der Zusammensetzung der Beschdaftigung nach Altersgruppen an dieser Entwick-
lung hatten?!). Die Altersstruktur der Beschdaftigung wird dabei nicht nur vom demographi-
schen Wandel beeinflusst, sondern auch von Verdnderungen im Arbeitsangebotsverhalten
der Personen im erwerbsfdhigen Alter. Als wichtigstes Beispiel kann diesbeziglich der breite
gesellschaftliche Trend erwdhnt werden, aufgrund von Bildungsentscheidungen den Eintritt in
den Arbeitsmarkt im Lebenszyklus nach hinten zu verschieben.

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

Eine Befrachtung des gesamten Zeitraums von den 1970er-Jahren bis heute zeigt bis zu den
1990er-Jahren eine ddmpfende Wirkung der Altersstruktur auf die Krankenstandsquote, wdah-
rend in den lefzten zwei Jahrzehnten Verdnderungen in der demographischen Zusammen-
setzung der Beschdaftigten fUr sich allein genommen eine Erhéhung der Krankenstandsquote
bewirkt hatten. Wie aus Abbildung 1.18 ersichtlich ist, begann sich Anfang der 1980er-Jahre
die Altersstruktur der Erwerbstéatigen verstarkt zu ver&ndern. Der Durchzug der besetzungsstar-
ken Jahrgé&nge brachte eine Erhdhung des Anteils von Personen im Haupterwerbsalter mit
sich, von 46,4% im Jahr 1980 auf 51,8% zehn Jahre spater und 58,6% im Jahr 2000. Durch die
niedrigen Krankenstandsquoten im Haupterwerbsalter wirkte sich diese demographische
Verschiebung gunstig auf die Entwicklung der Fehlzeiten aus. Seit dem Jahr 2000 nimmt das
Gewicht der 25- bis 44-JGhrigen an der Beschaftigung konfinuierlich ab, ihr Anteil betrug
zuletzt 48,2%. Gleichzeitig ist der Anteil der 55- bis 64-Jahrigen seit dem Tiefstand von 1993
(4.1%) kontinuierlich gestiegen, er lag 2016 bei 10,7%. Dieser Trend wird sich, nicht zuletzt
infolge der Reformen im Pensionssystem und der BemUhungen, die Erwerbsbeteiligung der
alteren Arbeitskrafte zu erhdhen, in Zukunft weiter fortsetzen. Auch die Altersgruppe der 50-
bis 54-Jahrigen, die ebenfalls eine Uberdurchschnittliche Krankenstandsquote aufweist, hat

21) Eine Beschreibung der entsprechenden Berechnungsmethodik anhand einer Shift-Share-Analyse findet sich im
Anhang A zum Fehlzeitenreport 2008 (Leoni — Mahringer, 2008).
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verglichen mit den 1990er-Jahren heute ein héheres Gewicht. Parallel dazu reduzierte sich
Uber diesen Zeitraum der Beschdaftigungsanteil der Unter-25-Jahrigen, die leicht unterdurch-
schnittliche Krankenstandsquoten verzeichnen, von 24,6% (1990) auf 13,4% (2016).

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

Seit Beginn der 1990er-Jahre hat die demographische Verschiebung die Krankenstandsquote
um etwa ein Viertel Prozentpunkt erhdht, das entspricht einem Anstieg um 0,9 Krankenstands-
tage (2016 gab es durchschnittlich 12,5 Krankenstandstage pro Kopf). Der demographische
Wandel spielt somit fur den langfristigen Trend der Krankenstandsentwicklung eine Rolle. Der
kurzfristige Verlauf der Krankenstandsquote wird durch die demographische Komponente
aber im Normalfall nur geringfugig beeinflusst, da die Verschiebung der Altersstruktur langsam
fortschreitet. Zwischen 2013 und 2014, zum Beispiel, hatte die Verschiebung der demographi-
schen Struktur einen leichten steigernden Effekt auf die Krankenstandsquote der Arbeiterin-
nen und Angestellten. Dieser wurde allerdings durch eine Reduktion der durchschnittlichen
Fehlzeiten der jUngeren Altersgruppen um ein Vielfaches kompensiert, wodurch die Kranken-
standsquote 2014 insgesamt gegenUlber dem Vorjahr rickl@ufig war. 2015 summierte sich ein
ungunstiger Effekt durch die demographische Verschiebung mit einer Erhdhung der alters-
spezifischen Krankenstandsquoten, wodurch die Krankenstandsquote insgesamt héher ausfiel
als im Vorjahr. 2016 hatte die Verdnderung in der demographischen Zusammensetzung bei
gleichbleibenden altersspezifischen Krankenstandsquoten — dhnlich wie in den Vorjahren — zu
einer geringfugigen Erhéhung der Krankenstandsquote um 0,03 Prozentpunkt gefGhrt. Die
tatséchliche Reduktion um einen halben Prozentpunkt ergab sich dadurch, dass die Kranken-
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standsquoten der einzelnen Altersgruppen in Summe um einen dreiviertel Prozentpunkt zurick
gingen.

Der Beitrag der demographischen Entwicklung auf die Krankenstandsquote war in den
letzten Jahren eindeutig negativ, weil der Anteil der Alteren an den Beschdftigten im Steigen
ist. Da die Babyboom-Generation??) in den kommenden Jahren vermehrt zur Kategorie der
alteren Erwerbstatigen gehoren wird, ist fUr die Zukunft eine Fortsetzung dieses fUr die Kran-
kenstandsentwicklung ungunstigen Effekts zu erwarten. Bestrebungen, die Erwerbsbeteiligung
alterer Personen zu erhdhen, werden sich ebenfalls dahingehend auswirken, die Altersstruktur
der Beschdaftigung und somit die durchschnittliche Krankenstandsquote nach oben zu
verschieben. Die GroBenordnung dieses demographischen Effekts bleibt aber auch in einer
langerfristigen Perspektive Uberschaubar: Wenn wir die Entwicklung der vergangenen drei
Jahre (2014, 2015 und 2016)23) linear bis zum Jahr 2030 fortschreiben, resultiert daraus kumu-
liert eine Steigerung der Krankenstandsquote um 0,4 Prozentpunkt, d. h. etwa 1% Kranken-
standstage pro Kopf. Auch frUhere Berechnungen auf Basis der Bevolkerungsprognose haben
gezeigt, dass unter der Annahme gleich bleibender altersspezifischer Krankenstandsquoten
der Eintritt der Babyboom-Generation in das hdéhere Erwerbsalter und eines Anstiegs der
Beschaftigungsquote dlterer Personen in 2030 die Fehlzeiten hdher als gegenwdartig, aber
deutlich unter den Héchstwerten der 1980er- und 1990er-Jahre liegen werden (Leoni et al.,
2008A).

Von entscheidender Bedeutung ist die Frage, wie sich die altersspezifischen Krankenstands-
qguoten entwickeln werden und inwiefern Verbesserungen im gesundheitlichen Zustand der
alteren Beschdaftigten die negativen Auswirkungen des demographischen Trends entscharfen
kénnen. Eine Steigerung des Gesundheitsbewusstseins und eine stdrkere Verbreitung von
gesundheitlich férderlichen Verhaltensmustern kdnnen in diesem Hinblick eine positive Rolle
spielen. Die zukUnftige Entwicklung der Krankensténde wird aber auch davon abhdngen, wie
sich die Krankenstandshdufigkeit der dlteren Beschdaftigten angesichts institutioneller und
beschaftigungspolitischer Rahmenbedingungen sowie der Belastungen am Arbeitsplatz
gestaltet. Wie die Unbestdndigkeit der Krankenstandsquote der dlteren Beschdaftigten zeigt,
bilden Erwerbstatigkeit, Arbeitslosigkeit und Ruhestand in einem gewissen AusmaB "kommuni-
zierende GefdBe": Die Lage am Arbeitsmarkt und die betrieblichen und institutionellen Rah-
menbedingungen fUhren zu Selektionsmechanismen, die darauf Einfluss nehmen, ob gesund-
heitlich beeintrdchtigte Personen beschdaftigt, arbeitslos oder Teil der stillen Reserve sind.

1.5.3 Unterschiede in den Fehlzeiten nach beruflicher Stellung und Branche

Der Krankenstand variiert erheblich im Zusammenhang mit der beruflichen Stellung der
Beschaftigten. Die Daten der administrativen Statistik beinhalten keine Ausprdgung, die einen

2) Der "Babyboom" bewirkte eine starke Besetzung der Kohorten der 1950er-Jahre, die im Jahr 1963 ihren Hohepunkt
erreichte.

) Durchschnittlich +0,026 Prozentpunkt pro Jahr in der Krankenstandsquote aufgrund von Verschiebungen in der
Altersstruktur.
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detaillierten Einblick in die Tatigkeit der Arbeitnehmerlnnen ermoglicht. Auf der Basis einer
Einteilung nach Arbeiterinnen und Angestellten und einer Betrachtung nach Branchen sind
dennoch einige aussagekraftige Auswertungen und Analysen méglich. Die krankheitsbeding-
ten Fehlzeiten sind bei Arbeiterinnen deutlich hdher als bei Angestellten. Dies ist nicht nur in
Osterreich, sondern auch in Deutschland der Fall. Hier kdnnen einige Erkldrungsgrinde for
diese Unterschiede in der Krankenstandsquote nach Statusgruppe angefthrt werden:

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

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

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

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

e Hinter den Differenzen in den Krankenst&nden der Arbeiterlnnen und Angestellten kann
sich auch die Wechselwirkung zwischen Gesundheit und Einkommen verbergen. Arbei-
terlnnen haben im Durchschnitt ein niedrigeres Einkommensniveau als Angestellte, zahl-
reiche Studien belegen eine positive Korrelation zwischen Gesundheitszustand und Ein-
kommen bzw. sozio-6konomischer Stellung (siehe z.B. Marmot et al., 1991, Deaton -
Paxson, 1998)24).

Aus statistischer Sicht tragen in Osterreich auch die Kurzkrankensténde, die bei den Arbei-
terinnen vollstndiger erfasst werden als bei den Angestellten, in geringem Ausmal zur Diffe-
renz in den Krankenstandsquoten der beiden Berufsgruppen bei. Dieser Aspekt durfte aller-
dings in der Vergangenheit, als durch den Entgeltfortzahlungsfonds ein Anreiz zur vollstGndi-

24) Diese Korrelatfion darf nicht als einseitiger kausaler Zusammenhang verstanden werden, da sowohl ein niedriges
Einkommen die Gesundheit negativ beeinflussen kann, als auch umgekehrt ein schlechter Gesundheitszustand die
Beschaftigungsmdoglichkeiten einschrénken und ein niedriges Einkommen zur Folge haben kann.
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gen Erfassung von Kurzkrankenst@nden der Arbeiterlnnen gegeben war, eine groBere Rolle
gespielt haben als heute (siehe Abbildung 1.4).

Die langfristige Entwicklung zeigt, dass Uber die gesamte Betrachtungsperiode die Kranken-
standsquote der Arbeiterinnen etwa 2 bis 3 Prozentpunkte hoéher als jene der Angestellten
war (Abbildung 1.19). Der Abstand hat sich seit Beginn der 1990er-Jahre sowohl absolut als
auch relativ verringert, es ist zu einer Anné&herung der Fehlzeiten von Arbeiterinnen und Ange-
stellten gekommen. Wahrend Anfang der 1990er-Jahre die Krankenstandsquote der Arbei-
terinnen um fast 3 Prozentpunkte héher und damit doppelt so hoch war wie jene der Ange-
stellten, waren es im Jahr 2000 knapp 22 Prozentpunkte und 90% Differenz. Im letzten verfug-
baren Jahr (2016) verbrachten die Arbeiterinnen laut Statistik nur noch um knapp 50% mehr
Zeit im Krankenstand als die Angestellten: Im Schnitt waren die Arbeiterinnen rund 15'% Tage,
die Angestellte 102 Tage krankgeschrieben, das entspricht einer Differenz in der Kranken-
standsquote von 1,3 Prozentpunkten. Bemerkenswert ist die Tatsache, dass der starke Anstieg
der Fehlzeiten in der zweiten Hdlfte der 1970er-Jahre bei den Arbeiterinnen deutlicher als bei
den Angestellten war. Das hat damit zu tun, dass die strukturellen Anpassungsprobleme, die
von Verdnderungen in den wirtschaftlichen und technologischen Rahmenbedingungen aus-
gingen und auch beschdaftigungs- und arbeitsmarktpolitische MaBnahmen mit sich zogen,
besonders im produzierenden Sektor2) spUrbar waren.

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

25) Industrie und Bauwesen, wo der Anteil der Arbeiterinnen an den Beschdaftigten sehr hoch ist, sind auch jene Wirt-
schaftsbereiche, in denen in der Periode 1975/80 der stdrkste Anstieg an Fehlzeiten beobachtet werden konnte.
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Ubersicht 1.3: Bereinigte Krankenstandsquoten nach Stellung im Beruf und Geschlecht
Osterreich, 2011

Krankenstandstage Krankenstandsquote
Insgesamt Arbeitsunfdlle Insgesamt Um Unfdlle
bereinigt
Anzahl Anzahl Anteile in % In % In%
Insgesamt 39.977.321 2.616.195 6,5 3.6 3.4
Md&nner 21.214.046 2.003.898 9.4 3.5 3.2
Frauen 18.763.275 612.297 3.3 3.7 3.6
Arbeiterinnen 21.360.302 2.057.686 9.6 4,6 4,1
Ménner 14.361.666 1.731.919 12,1 4,4 3.9
Frauen 6.998.636 325.767 4,7 4,8 4,6
Angestellte 18.617.019 558.509 3.0 29 2,8
Mdanner 6.852.380 271.979 4,0 2,5 2,4
Frauen 11.764.639 286.530 2.4 3.3 3.2

Q: Hauptverband der &sterreichischen Sozialversicherungstréger, WIFO-Berechnungen. Aufgrund einer Umstellung
der Krankenstandsstatistik ist eine Aktualisierung dieser Darstellung nicht moglich.

Die Bedeutung der ausgeUbten Tatigkeit und der berufsspezifischen Risiken fUr die Kranken-
stinde wird durch einen Vergleich der beiden Gruppen nach Geschlecht deutlich. Zwar sind
nach der Umstellung der Krankenstandsstatistik Frauen sowohl in Arbeiterlnnen- als auch in
Angestelltenberufen &fter im Krankenstand als Manner. Dennoch ist der Unterschied zwischen
Arbeitern und Arbeiterinnen viel schwdécher ausgepragt (9,4%) als zwischen weiblichen und
mannlichen Angestellten (30,8%)%¢). Von entscheidender Bedeutung fur dieses Muster durfte
die Tatsache sein, dass Arbeiter hdufiger als Arbeiterinnen Tatigkeiten austben, die mit einer
groBen physischen Belastung und einem hohen Unfallrisiko verbunden sind. Die unterschiedli-
che Haufigkeit von Arbeitsunféllen kann diesbeziglich als Indikator fUr die koérperliche
Gesundheitsbelastung am Arbeitsplatz dienen. Der Anteil an Krankenstandstagen, der auf-
grund von Arbeitsunfdllen verloren geht, ist bei den mdnnlichen Arbeitern am hoéchsten.
Bereinigt man die Krankenstandsquote um diese Anzahl von Krankenstandstagen, dann sinkt
die Krankenstandsquote der Arbeiter stérker als jene der Arbeiterinnen (Ubersicht 1.3)%7). Bei
den Angestellten wirkt sich die Bereinigung um die Arbeitsunfdlle bei den M&nnern nur
geringfugig stéarker als bei den Frauen aus.

Die Anerkennung der Unfdlle als Schadensfélle seitens der Unfallversicherungstréger erfolgt zu
einem spd&teren Zeitpunkt, nur ein Teil der urspringlich als Arbeitsunfalle definierten Ereignisse

%) Der insgesamt geringere Unterschied in der Krankenstandsquote der Frauen und Mdnner (7%, sieche Ab-
schnitt 1.5.1) resultiert daraus, dass Frauen einen viel hdheren Anteil an Angestellten haben (bei denen die
Krankenstandsquote niedriger als im Durchschnitt aller Beschéftigten ist), Mdnner hingegen einen vergleichsweise
hohen Arbeiteranteil (mit Uberdurchschnittlich hoher Quote).

27) Aufgrund einer Umstellung der Gliederung nach Krankenstandsursachen in der Krankenstandsstatistik 2012 kann
diese Bereinigung nur noch bis zum Jahr 2011 durchgefUhrt werden.
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wird effektiv auch als Arbeitsunfall anerkannt28). Die Zahl der Krankenstandsfélle und somit
der Fehlzeiten, die von den Unfallversicherungstradgern als anerkannte Arbeitsunfalle definiert
werden, liegt deutlich unter den Werten, die in der Krankenstandsstatistik erfasst werden??).
FOhrt man die Bereinigung der Fehlzeiten anhand der Krankenstandszahlen durch, die auf
anerkannte Unfdlle zurGckgehen, kommt es zu einer geringeren Verdnderung in den Kranken-
standsquoten. Das Ergebnis, wonach Mdanner in Arbeiterberufen die hdchste Konzentration
an unfallbedingten Fehlzeiten aufweisen, findet allerdings Bestatigung (Leoni et al., 2008A).

Ubersicht 1.4: Krankenstandsquoten nach Branchen und Geschlecht
Osterreich, 2016

Insgesamt Mé&nner Frauen
In%

Wirtschaftsklassen der ONACE 2008
A Land- und Forstwirtschaft, Fischerei 2,2 2,2 2,2
B Bergbau und Gewinnung von Steinen und Erden 3.9 4,1 2,2
C Verarbeitendes Gewerbe, Herstellung von Waren 3,7 3,6 3,9
D Energieversorgung 3,4 3,5 3.3
E Wasserversorgung; Abwasser- und Abfallentsorgung und Beseitigung

von Umweltverschmutzungen 4,3 4,3 4,3
F Baugewerbe, Bau 3,5 3,7 2.4
G Handel; Instandhaltung und Reparatur von Kraftfahrzeugen 3,3 3,1 3,5
H Verkehr und Lagerei 4,1 4,1 4,1
| Gastgewerbe, Beherbergung und Gastronomie 2,8 2.4 3.1
J Information und Kommunikation 2.3 2,1 2,7
K Erbringung von Finanz- und Versicherungsdienstleistungen 2,6 2.3 2,9
L GrundstUcks- und Wohnungswesen 2,9 2,5 3.2
M Erbringung von freiberuflichen, wissenschaftlichen und technischen

Dienstleistungen 2,0 1.8 2,2
N Erbringung von sonstigen wirtschaftlichen Dienstleistungen 4,2 4,1 4,5
O  Offentliche Verwaltung, Verteidigung; Sozialversicherung 3.9 3.8 4,0
P Erziehung und Unterricht 2,6 2,3 2.9
Q  Gesundheits- und Sozialwesen 4,0 3.7 4,1
R Kunst, Unterhaltung und Erholung 2.9 2,9 3.0
S Erbringung von sonstigen Dienstleistungen 3.2 2,8 3.3
T Private Haushalte mit Hauspersonal; Herstellung von Waren und

Erbringung von Dienstleistungen durch private Haushalte fir den

Eigenbedarf ohne ausgepragten Schwerpunkt 2.3 2,0 2.4

Insgesamt 3.4 3.3 3.6

Q: Hauptverband der 6sterreichischen Sozialversicherungstréger, WIFO-Berechnungen. Die Branche "Extraterritoriale
Organisationen und Kdrperschaften" sowie die Krankensténde, die keiner Wirtschaftsklasse zugeordnet werden konn-
ten, werden nicht angefUhrt.

28) 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.

27) So verzeichnete die Allgemeine Unfallversicherungsanstalt (AUVA) im Jahr 2011 etwa 1,56 Mio. Krankenstands-
tage wegen anerkannter Arbeitsunfdlle, laut Krankenstandsstatistik gingen rund 2,62 Mio. Krankenstandstage auf
Weg- und Arbeitsunfdlle zurbck.
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Die Bedeutung des Arbeitsumfeldes und der Arbeitsplatzbelastungen kann anhand der Kran-
kenstandsquoten nach Wirtschaftsbereichen weiter verdeutlicht werden. Aufgrund der Um-
stellung auf ONACE 2008 stehen seit 2009 Krankenstandsquoten nur fir diese neue Einteilung
nach Wirtschaftsklassen zur Verfugung (Ubersicht 1.4)30). Die Auswertung der Krankenstands-
statistik nach Branchen ist allerdings durch das Fehlen von Informationen Gber die Altersstruk-
tur der Beschdaftigten eingeschrankt. Es ist somit nicht mdglich, gleichzeitig Alter und Branche
der Arbeitnehmerlinnen zu bericksichtigen. Ein hoher Anteil von &lteren Beschdaftigten in einer
Branche wirkt sich negativ auf die Krankenstandsquote dieser aus und fUhrt beim Vergleich
der Fehlzeiten in unterschiedlichen Branchen zu Verzerrungen. Zudem basiert die Betrachtung
nach Branchen auf einer Aggregation der Betriebe im Lichte ihrer wirtschaftlichen Tatigkeit.
Daraus ergeben sich Branchen von sehr unterschiedlicher GréBe und auch Homogenitat
hinsichtlich der tafsGchlich ausgetbten Tatigkeiten und der Arbeitsplatzbedingungen. Die
Wirtschaftsklassen Verarbeitendes Gewerbe, Herstellung von Waren bzw. Handel, Instandhal-
tfung und Reparatur von Kraftfahrzeugen decken beispielsweise 17,9% bzw. gut 16,6% der
Versicherungsverhdltnisse ab, die in der Krankenstandsstatistik erfasst sind. Weitere 10,7% sind
in der Wirtschaftsklasse Offentliche Verwaltung, Verteidigung, Sozialversicherung tétig. Die
restlichen Wirtschaftsklassen sind wesentlich kleiner. Einige von ihnen, wie die Land- und Forst-
wirtschaft, die Energieversorgung, die Wasserversorgung und der Bergbau umfassen jeweils
weniger als 1% der Versicherten und sind vergleichsweise homogen. Vor allem hinter den
Durchschnittswerten fUr die groBen Wirtschaftsklassen kénnen sich ausgepragte Unterschiede
zwischen Unterbranchen verbergen.

Die wichtigsten Ergebnisse zu den branchenspezifischen Krankenstandsquoten fUr 2016
kédnnen wie folgt zusammengefasst werden:

e Rund ein FUnftel aller Krankenstandstage féllt im Bereich Verarbeitendes Gewerbe und
Herstellung von Waren an, der im Wesentlichen die SachgUter erzeugenden Unterneh-
men zusammenfasst. Hier lag die Krankenstandsquote insgesamt bei 3,7%, sie betrug fur
Ménner 3,6% und fur Frauen 3,9%.

e Im Baugewerbe betrug die Krankenstandsquote 3,5%. Dieser Wert wurde allerdings von
der Krankenstandsquote der Manner gepragt (3,7%), der Wert bei den Frauen lag dage-
gen weit unter dem Durchschnitt (2,4%).

e Die héchsten Krankenstandsquoten werden im Bereich der Wasserwirtschaft verzeichnet
(4,3%), der allerdings eine geringe Zahl an Beschdaftigten hat (0,5% aller Versicherten). Die
zweithdchste Quote findet sich im Bereich der Erbringung sonstiger wirtschaftlicher Dienst-
leistungen (4,2%), der einen hohen Teil an niedrig qudlifizierten Berufen umfasst. Auch
Verkehr und Lagerei liegen mit einer Krankenstandsquote von 4,1% deutlich Uber dem
gesamtwirtschaftlichen Durchschnitt.

%) Diese heue ONACE-Nomenklatur legt ein gréBeres Augenmerk auf die Einteilung und Differenzierung der unter-
schiedlichen Dienstleistungsbereiche als bisher, wéhrend die SachgUter erzeugenden Bereiche in stdrker aggregierter
Form erfasst werden.
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e Der Handel ist die groBte Wirtschaftsklasse im Dienstleistungsbereich, fast jeder sechste
Krankenstand in der Wirtschaft entfallt auf diesen Bereich. Bei den Frauen lag die Kran-
kenstandsquote etwa im Durchschnitt (3,5%), bei den M&dnnern war sie unterdurchschnitt-
lich hoch (3.1%).

e Sowohl der Bereich der &ffentlichen Verwaltung, Verteidigung und Sozialversicherung als
auch das Gesundheits- und Sozialwesen verzeichneten hohe Krankenstandsquoten (3,9%
bzw. 4,0%). Die niedrige Quote im Bereich Erziehung und Unterricht (2,6%) |Gsst die Vermu-
tung zu, dass es beim Lehrpersonal durch die Ferien in vielen Fallen zu einer Untererfas-
sung des Krankheitsgeschehens kommt.

Die Auswertungen der Daten der Allgemeinen Ortskrankenkasse (AOK) von Badura et al
(2017) zeigen fur Deutschland ein &hnliches Bild. Banken und Versicherungen haben die
geringsten Krankenstandsquoten, wahrend Energie- und Wasserwirtschaft, 6ffentliche Verwal-
tfung sowie verarbeitendes Gewerbe und der Verkehrssektor die hdchsten Fehlzeiten aufwei-
sen. Ein Teil dieser Unterschiede kann durch die Arbeitsunfdlle erklart werden. Das Unfallge-
schehen wirkt sich in den einzelnen Branchen mit unterschiedlicher Stérke auf die Fehlzeiten
aus. Auswertungen auf Branchenebene fir das Jahr 200537) zeigen beispielsweise, dass im
Osterreichischen Bauwesen rund 11% aller Krankenstandstage auf Unfdlle am Arbeitsplatz
zurUckgingen (Leoni et al., 2008B). Auch in den anderen Branchen der Warenherstellung
verursachten Arbeitsunfdlle einen signifikanten Teil der Fehlzeiten, wenn auch der entspre-
chende Anteil deutlich unter 10% lag. Unter den Dienstleistungen hatte nur der Bereich Ver-
kehr- und NachrichtenUbermittlung einen nennenswerten Anteil an unfallbedingten Fehl-
zeiten (5,1%).

Unterschiede hinsichtlich der Fehlzeiten von Frauen und Mdnnern innerhalb der gleichen
Branche gehen zu einem groBen Teil auf die Tatsache zurick, dass die geschlechtsspezifische
Segmentierung am Arbeitsmarkt nicht nur nach Branchen, sondern auch nach Berufen
verlduft. Zudem kénnen Frauen und Manner auch in unterschiedlichen Unterbranchen, die in
der Statistik zu groBeren Kategorien zusammengefasst werden, konzentriert sein. Ein gutes
Beispiel fUr den ersten Aspekt bietet das Bauwesen, wo sich die Haufigkeit von Arbeitsunfa-
higkeit wegen Krankheit oder Unfall sehr stark zwischen den Geschlechtern unterscheidet. Im
Jahr 2016 lag die Krankenstandsquote der M&nner um 55% hoher als jene der Frauen, die im
Bausektor vorwiegend in Angestelltenberufen tatig sind. Ein dhnliches Muster zeigt sich auch
im Bereich Bergbau und Gewinnung von Steinen und Erden, der einen hohen Anteil von
mannlichen Arbeitskraffen aufweist. In anderen Branchen wie Erziehung und Unterricht, Gast-
gewerbe, Beherbergung sowie Information und Kommunikation weisen Frauen hdéhere Kran-
kenst&nde als M&nner auf.

Die Daten aus der Krankenstandsstatistik liegen in einer Auswertung nach Branchen auch fir
eine langere Zeitperiode (ab 1970) vor. Allerdings entstanden mit der EinfGhrung bzw. Umstel-

31) Es sind keine jungeren Auswertungen des Krankenstandsgeschehens nach Branche und Krankenstandsursache
verfugbar.
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lung der ONACE-Nomenklatur in den Jahren 1995 und 2008 Briche in der Zeitreine, eine
detailierte graphische Darstellung der Krankenstandsentwicklung in den einzelnen Wirt-
schaftsklassen ist nicht madglich. Abbildung 1.20 gibt einen Uberblick der Krankenstandsent-
wicklung anhand einer Zusammenfassung in breiten Wirtschaftszweigen. Im Allgemeinen be-
statigt ein Blick in die Vergangenheit das heutige Muster. Die Industriebranchen, allen voran
die Bereiche der Metallverarbeitung, der Glas- und Steinwaren und der Chemie, wiesen in
den 1970er- und 1980er-Jahren zusammen mit dem Bauwesen die héchsten Krankenstands-
quoten auf. Im Dienstleistungsbereich, der allerdings in der alten ONACE-Systematik nur sehr
grob zusammengefasst wurde, waren Krankenstinde — mit Ausnahme der Branche Verkehr
und NachrichtenUbermittlung — deutlich seltener. Im Zeitraum 1970 bis 1994 folgte das Kran-
kenstandsgeschehen in den meisten Branchen einem dhnlichen Muster; in den 1970er-Jahren
stiegen die Krankenstandsquoten, wahrend seit 1980 eine abnehmende Tendenz beobach-
tet werden kann. In diesen Jahrzehnten kam es auch zu einer Anndherung der Kranken-
standsquoten zwischen Industrie und Dienstleistungssektor, die Krankenstandsquote im Bau-
wesen entfernte sich hingegen starker vom gesamtwirtschaftlichen Durchschnitt.

Abbildung 1.20: Krankenstandsquoten nach Branchenobergruppen
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Q: Hauptverband der &sterreichischen Sozialversicherungstrager, WIFO-Berechnungen. Anmerkung: Aufgrund der
Umstellung auf ONACE 2008 liegen fir 2008 keine Werte vor. Durch die Umstellung der Versichertenzahlen in der
Krankenstandsstatistik kommmt es in den Datenreihen nach Branchenobergruppen zwischen 2007 und 2009 zu einem
geringfUgigen statistischen Bruch.

Nach Beginn der 1990er-Jahre kam es zu einer stérkeren Konvergenz in den Krankenstands-
quoten aller Wirtschaftssektoren. Wahrend der Krankenstand im Durchschnitt der Dienst-
leistungsbranchen weitgehend konstant blieb, verzeichneten die Beschdaftigten in der Waren-
herstellung einen spUrbaren RUckgang der krankheits- und unfallbedingten Fehlzeiten. Noch
starker ging die Krankenstandsquote allerdings im Bauwesen zurUck: In den sp&ten 1980er-
Jahren hatten die Beschdaftigten der Bauwirtschaft etwa 40% mehr Krankenstandstage als im
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gesamtwirtschaftlichen Durchschnitt. 2016 betrug die Differenz nur noch 3%. Der Uberpropor-
tional starke RUckgang der Fehlzeiten im Bausektor fUhrte auch dazu, dass seit einigen Jahren
in diesem Bereich durchschnittlich weniger Krankenstandstage je Versicherte/n anfallen als in
der Herstellung von Waren.

1.5.4 Untersuchung der Fehlzeiten im &6ffentlichen Dienst

Die Krankenstandsstatistik des Hauptverbands der &sterreichischen Sozialversicherungstrager
erfasst das Krankenstandsgeschehen der Arbeiterlnnen und Angestellten. W&hrend in dieser
Statistik Vertragsbedienstete des Bundes inkludiert sind, fehlen Informationen zu den pragma-
tisierfen Bediensteten im offentlichen Dienst. Mit Hilfe der vom Bundeskanzleramt veroffent-
lichten Statistik zum "Personal des Bundes" (Bundeskanzleramt, 2016) ist es moglich, den bishe-
rigen Uberblick mit Informationen zu den Fehlzeiten der Beamtlnnen des Bundes (131.361 Be-
schaftigte in VollzeitGquivalenten) bis zum Jahr 2015 zu ergdnzen. Zudem hat das Bundes-
kanzleramt auch eine detailierte Auswertung der Fehlzeiten im Bundesdienst fir 2014
verdffentlicht (Bundeskanzleramt, 2015A). Informationen zu den o6ffentlich Bediensteten der
Lander und Gemeinden sind allerdings weder in dieser noch in anderen verfugbaren Daten-
qguellen enthalten.

Aus den statistischen Auswertungen des Bundeskanzleramts geht hervor, dass 2015 die
Krankenstandsquote der Beamtinnen 4,2% und jene der Vertragsbediensteten 2,7% betrug
(Ubersicht 1.5). Die Krankenstandsquote der Bundesbediensteten (Beamtinnen und ASVG-
Versicherte) lag insgesamt bei 3,4%. In diesen Quoten wurden jedoch die Kurzkrankenstdnde
nicht berUcksichtigt. Bei einer Einschdtzung hinsichtlich der Hohe der Fehlzeiten der Bundes-
beschdaftigten ist es wichtig, eine passende Vergleichsbasis mit anderen Beschdaftigungssek-
toren zu schaffen. Zieht man den gesamten ASVG-Bereich (die Grundmenge der Kranken-
standsstatistik) heran und bereinigt diese Krankenstandsquote um die erfassten Kurzkranken-
stnde, so erreicht man einen Wert von 3,2% (2015). Im Vergleich zwischen Bund und den
restlichen Wirtschaftssektoren soll jedoch auch berUcksichtigt werden, dass die Tatigkeits-
bereiche der Beamtinnen denen der Angestellten dhnlicher als denen der Arbeiterlnnen sind.
Die Uberdurchschnittliche Krankenstandsquote der Arbeiterinnen legt es nahe, die Fehlzeiten
der Beamtlinnen mit dem Krankenstandsgeschehen der ASVG-Angestellien zu vergleichen.
Eine entsprechende GegenUberstellung zeigt, dass die (um die KurzkrankenstGnde bereinig-
te) Krankenstandsquote der Angestellten im Jahr 2015 um fast 1 Prozentpunkt (das entspricht
einem Viertel) niedriger als jene im Bundesdienst war (2,6% gegeniber 3,4%, Ubersicht 1.5).

FUr den durchgefUhrten Vergleich zwischen Angestellten und Beamtinnen spielt auch die Tat-
sache eine Rolle, dass quantitativ signifikante Gruppen im Bundesdienst (z. B. die Beamtinnen
im Exekutivdienst) mit Uberdurchschnittichen Belastungen am Arbeitsplatz konfrontiert sind.
Die Betrachtung der Krankenstdnde nach Berufsgruppen zeigt eine sehr groBe Schwan-
kungsbreite im Krankenstandsmuster auf. Die Beschdftigten im Exekutivdienst, die fast ein
Viertel des Personals im Bundesdienst bilden, bzw. jene im militérischen Dienst, die ein Zehntel
ausmachen, hatten 2014 eine Krankenstandsquote von 5,1% bzw. 4,3%. Noch hoher lag die
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Krankenstandsquote im Krankenpflegedienst (8,4%), der allerdings gemessen an der Zahl der
Beschdaftigten eine sehr untergeordnete Rolle spielt. Demgegenuber waren Richterlnnen und
Staatsanwdltinnen (1,9%), Lehrerinnen (2,1%) und die Beschaftigten in der Schulaufsicht (1,9%)
deutlich seltener im Krankenstand. Die zahlenmdaBig gréBte Berufsgruppe, der Verwaltungs-
dienst (Uber ein Drittel aller Beschdaftigten), wies eine vergleichsweise hohe Krankenstands-
quote von 4,9% auf (Bundeskanzleramt, 2015A, 2015B).

Ubersicht 1.5: Krankenstéinde der Bundesbediensteten im Vergleich zu denen der
Angestellten
Ohne Kurzkrankenstand (einschlieBlich Kuren)

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

falle tage in Tagen
Beamtinnen 2010 962 14.905 15,5 4,1
2011 978 15.471 15,8 4,2
2012 970 15.473 16,0 4,2
2013 1.029 15.899 15,4 4,4
2014 947 15.104 16,0 4,1
2015 1.070 15.277 14,3 4,2
ASVG-Versicherte des Bundes 2010 696 10.263 14,7 2.8
2011 703 10.585 15,1 2,9
2012 661 9.937 15,0 2,7
2013 702 10.095 14,4 28
2014 652 9.671 14,8 2,6
2015 703 9.763 13,9 2,7
Beamtinnen und ASVG-Versicherte 2010 850 12.892 15,2 3,5
des Bundes 2011 860 13.298 15,5 3,6
2012 833 12.941 15,5 3,5
2013 1.116 13.178 11,8 3.6
2014 1.047 12.488 11,9 3,4
2015 1.145 12.579 11,0 3,4
ASVG-versicherte Arbeiterinnen 2010 777 12.043 15,5 33
und Angestellte’) 2011 805 12.269 15,2 3.4
2012 768 11.916 15,5 3.3
2013 796 11.985 15,1 3.3
2014 731 11.374 15,6 3,1
2015 780 11.642 14,9 3,2
ASVG-versicherte Angestellte’) 2010 647 9.453 14,6 2,6
2011 673 9.774 14,5 2,7
2012 644 9.525 14,8 2,6
2013 686 9.756 14,2 2,7
2014 630 9.302 14,8 2,5
2015 686 9.663 14,1 2,6

Q: Bundeskanzleramt (2016). Die Werte in dieser Ubersicht decken sich nur zum Teil mit jenen aus den entsprechen-
den Ubersichten friherer Fehlzeitenreports (vor 2012). Die Zahlen fir den ASVG-Bereich wurden rickwirkend ange-
passt, um die Anderung in der Erfassung der Versicherten (d. h. die Bereinigung um Prasenzdiener und Kinderbe-
freuungsgeldbezieherinnen) zu berUcksichtigen. Die Auswertungen des Personalinformationssystems des Bundes
beinhalteten diese Personengruppen auch in Vergangenheit nicht, wodurch keine Anpassung der Krankenstands-
quoten von Beamtinnen und ASVG-Versicherte des Bundes notwendig war. - ') WIFO-Berechnungen.
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Ein weiterer Faktor, der beim Vergleich berlcksichtigt werden musste, betrifft die Inanspruch-
nahme von Kuraufenthalten. Da Kuren einen positiven Beitrag zur Gesundheit und somit zur
langfristigen Erwerbsféhigkeit leisten, wdre es sinnvoll, sie von den restlichen krankheitsbeding-
ten Fehlzeiten zu isolieren. Sowohl bei den Beamtinnen als auch in der Krankenstandsstatistik
werden Kuraufenthalte aber als Fehlzeiten angerechnet, Unterschiede zwischen den Wirt-
schaftssektoren kdbnnen nicht herausgearbeitet werden. Aus den Fehlzeitenauswertungen des
Bundeskanzleramts wissen wir, dass im Jahr 2014 im Bundesdienst auf 1.000 Beschdaftigte
744 Arbeitstage3’?) wegen Kuraufenthalte entfielen, das entspricht einer Krankenstandsquote
von etwa 0,3%. FUr den ASVG-Bereich ist allerdings keine vergleichbare Information verfug-
bar.

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

32) Die Auswertungen des Bundeskanzleramts beziehen sich auf tatséchlich entfallene Arbeitstage und nicht auf die
Gesamtzahl der Kalendertage (einschlieBlich Wochenenden und Feiertage), in denen der Kuraufenthalt stattfand.

3) Laut Bericht Uber die Lage der behinderten Menschen in Osterreich (Bundesministerium fir Arbeit, Soziales und
Konsumentenschutz, 2016) erfUllt der Bund seit 2007 die Beschaftigungspflicht nach dem BEinstG vollsténdig. Nur 22%
aller einstellungspflichtigen Dienstgeberinnen erflllen diese Vorgabe (Daten fUr 2014). Von den 106.883 Pflichtstellen
waren 2014 knapp zwei Drittel (64,42%) besetzt.
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Die detailierten Auswertungen des Bundeskanzleramts (Bundeskanzleramt, 2015A) zeigen,
dass die krankheitsbedingten Fehlzeiten im Bundesdienst in ihrer Struktur und Verteilung auf
die einzelnen Beschdaftigtengruppen groBe Ahnlichkeit mit dem privatwirtschaftlichen Bereich
aufweisen. Diese Auswertungen beziehen sich — wie es bei einer Betrachtung aus Sicht der
Arbeitgeberlnnen Ublich ist — auf die tatséGchlich entfallenen Arbeitstage und nicht auf die im
Krankenstand verbrachten Kalendertage. Die krankheitsbedingten Fehlzeiten sinken mit dem
Qualifikationsniveau der Beschdaftigten: 2014 entfielen auf Beschdaftigte mit akademischer
Bildung pro Kopf 6,3 Arbeitstage, auf Bedienstete des Hilfsdienstes 14,6 Arbeitstage Kranken-
stand. Die Darstellung der Krankenst@nde nach Altersgruppen bestatigt das bereits bei den
ASVG-Beschdaftigten beobachtete U-Muster, wonach die Krankenstandsquote mit zunehmen-
dem Alter zuerst abnimmt und dann wieder deutlich ansteigt. Die 55- bis 59-J&hrigen sind am
haufigsten im Krankenstand, wdhrend in Folge des "Healthy-Worker"-Effekts die Kranken-
standsquote bei dlteren Kohorten wieder sinkt. Bei der Auswertung der Krankenstandstage
nach Geschlecht liegen im Bundesdienst die Werte der Manner allerdings um 7% Uber
jenen der Frauen. Frauen sind dabei etwas 6fter, aber dafur kUrzer im Krankenstand.

Hinsichtlich der Verteilung der Krankenstdnde nach Dauer ist der Vergleich zwischen dem
offentlichen und dem privatwirtschaftlichen Bereich etwas schwieriger. In beiden Bereichen
verursachen vergleichsweise seltene, aber lange Krankenstandsepisoden einen signifikanten
Anteil aller Fehlzeiten. Allerdings spielen Kurzkrankenstdnde, die im o6ffentlichen Dienst voll-
standig erfasst sind, in den Auswertungen des Bundeskanzleramts eine deutlich gréBere Rolle
als in der Krankenstandsstatistik. Das hangt nicht zuletzt damit zusammen, dass die Kurzkran-
kenstdnde bei den Bundesbediensteten in den letzten Jahren deutlich zugenommen haben.
2014 entfielen fast zwei Drittel aller Krankenstandsepisoden und mehr als ein FUnftel der verlo-
renen Arbeitstage auf kurze Krankenstédnde. Im Durchschnitt war jede/r Beschdftigte im Laufe
des Jahres 2,5 Arbeitstage im Kurzkrankenstand. Zum Vergleich: laut Krankenstandsstatistik
war es bei den ASVG-Beschaftigten nur 1 Tags?4). Allerdings I&sst sich anhand der verfigbaren
Information nicht sagen, ob die hohe Frequenz von Kurzkrankenst&nden ein kennzeichnendes
Merkmal des offentlichen Dienstes ist oder ob der Unterschied zwischen dem ASVG-Bereich
und dem o6ffentlichen Sektor lediglich auf die vollstGndigere Erfassung dieser Form von Fehl-
zeiten im offentlichen Bereich zurUckzufUhren ist. Man kann vermuten, dass beide Effekte eine
Rolle spielen. Nachweislich sind die Kurzkrankenstdnde im ASVG-Bereich deutlich untererfasst.
Andererseits durfte der vielerorts dokumentierte, positive Zusammenhang zwischen Arbeits-
platzsicherheit und Fehlzeiten vor allem bei kUrzeren Fehlzeiten zum Tragen kommen.

1.5.5 Unterschiede in den KrankenstGnden nach BetriebsgroBenklasse

Die Krankenstandsstatistik ermdglicht nicht, zwischen Betrieben unterschiedlicher GroBe zu
unterscheiden. Diese LUcke konnte zumindest teilweise mit Hilfe eines Individualdatensatzes

34) Da es sich bei den Kurzkrankenstdnden um Krankensténde von ein bis drei Tagen handelt, wird angenommen,
dass die Unterscheidung zwischen Arbeitstag und Kalendertag hier unbericksichtigt bleiben kann.

WIFO



— 40 -

der oberdsterreichischen Gebietskrankenkasse (OOGKK)3) gefillt werden, wobei sich die
aktuellsten verfGgbaren Auswertungen auf das Jahr 2014 beziehen. Eine Einteilung der Dienst-
geberinnen in drei breite GréoBenklassen (bis zu 50 Beschaftigte, 51 bis 250 Beschaftigte, Uber
250 Beschaftigte) lasst erkennen, dass Klein- und Kleinstbetriebe geringere Krankenstandsquo-
ten als gréBere Unternehmen aufweisen. Abbildung 1.21 zeigt, dass bei einer feineren Gliede-
rung der GroBenklassen ein nicht-lineares Muster in der Beziehung zwischen BetriebsgréBe und
Krankenstédnden zum Vorschein kommt. Die Krankenstandsquote nimmt zundchst mit zuneh-
mender BetriebsgréBe zu, allerdings geht sie bei groBen Unternehmen wieder leicht zurlck.

Abbildung 1.21: Krankenstandsquote nach BetriebsgréBenklasse
Oberdsterreich, 2014
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Q: OOGKK, INDI-DV, WIFO-Berechnungen.

Ein dhnlich gearteter Zusammenhang zwischen BetriebsgréBe und Krankenstand kann auch
in Deutschland beobachtet werden. Auswertungen, die von Badura et al. (2017) anhand der
Daten der Allgemeinen Ortskrankenkasse (AOK) durchgefUhrt wurden, zeigen in den kleine-
ren Betrieben die niedrigste Krankenstandsquote. Die jungsten Daten fUr 2016 zeigen aller-
dings erstmals bei den groBeren Betrieben ab 1.000 Beschdaftigte keinen Rickgang, sondern
eine weitere leichte Steigerung der Fehlzeitens¢). Winkelmann (1999) kommt in einer Unter-
suchung des Zusammenhangs zwischen Lohnniveau, BetriebsgréBe und Krankenstand zur
Schlussfolgerung, dass Krankenstande in groBeren Unternehmen hdufiger vorkommen als in
kleineren. In einem groBen Unternehmen kann der Ausfall einer Arbeitskraft besser als in

35) FUr eine Datenbeschreibung siehe Leoni (2011: 66f.).

3¢) Die Berechnungsergebnisse in Badura et al. (2017) unterscheiden sich in einigen Punkten von den Auswertungen
im vorliegenden Bericht, wodurch die absoluten Werte nicht direkt vergleichbar sind. Zum einen messen die Autorin-
nen die BetriebsgroBe an der Zahl der AOK-Mitglieder im Betrieb, wodurch in der Regel nur ein Teil der gesamten
Belegschaft erfasst wird. Zudem schlieBen sie Betriebe mit weniger als zehn Beschdaffigten von ihren Berechnungen
aus.
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einem kleinen durch die restliche Belegschaft abgedeckt und somit verkraftet werden, die
Kosten eines einzelnen Krankenstandstages sind ceferis paribus in einem groBen Unter-
nehmen geringer als in einem kleinen (Barmby — Stephan, 2000, Weiss, 1985). Damit dUrften in
gréBeren Arbeitsstatten die (soziale) Kontrolle und somit auch der Druck, Fehlzeiten zu vermei-
den, geringer sein als in Kleinbetrieben.

Der Zusammenhang zwischen BetriebsgréBe und KrankenstGnden muss aber auch vor dem
Hintergrund der ungleichen Verteilung der Betriebe nach Branchen betrachtet werden. Vor
allem die SachgUter erzeugenden Bereiche der Wirtschaft weisen eine groBbetriebliche Struk-
tur auf, Klein- und Kleinstbetriebe spielen dort nur eine untergeordnete Rolle. In diesen Bran-
chen sind die Beschdaftigten allerdings infolge der héheren Arbeitsbelastungen und Unfallge-
fadhrdung auch einem hdheren Krankenstandsrisiko ausgesetzt als jene im Dienstleistungs-
sektor (siehe Abschnitt 1.5.3).

Eine Unterscheidung der Krankenstandsquoten nach BetriebsgroBenklasse bei gleichzeitiger
BerUcksichtigung der Branche ermdéglicht es, diese Uberlagerung des Branchen- und Betriebs-
groBeneffekts zu vermeiden. Entsprechende Auswertungen im Fehlzeitenreport 2008 (Leoni —
Mahringer, 2008) haben gezeigt, dass der Konnex zwischen Krankenstand und BetriebsgroBe
auch bei einer Gliederung nach Branchen erhalten bleibt. Unterschiede ergeben sich nach
Branche hinsichtlich der Starke dieser Beziehung sowie hinsichtlich der Frage, ob ab einer
bestimmten BetriebsgréBe die Krankenstandsquote wieder zurickgeht.

1.6 Regionale Unterschiede in der Krankenstandsentwicklung

Obwohl nicht alle Arbeiterinnen und Angestellten bei den Gebietskrankenkassen des entspre-
chenden Bundeslandes versichert sind, ergibt die Summe der Krankenstandstage der neun
Osterreichischen Gebietskrankenkassen gegenUber der Gesamtheit aller in der Kranken-
standsstatistik erfassten Krankenstdnde eine Abdeckungsquote von 92,3% (2016)%7). Diese
hohe Ubereinstimmung erlaubt es, die Daten aus den einzelnen Gebietskrankenkassen fir
einen Einblick in das Krankenstandsgeschehen auf regionaler Ebene zu nutzenss).

Die Werte aus dem Jahr 2016 zeigen, dass die Krankenstandsquote Uber alle Gebietskranken-
kassen mit einem Durchschnitt von 12,6 Tagen je Erwerbstatigen nur marginal Uber dem Wert
fUr alle von der Statistik erfassten Krankenversicherungstrager (12,5) liegt. Die niederdster-
reichische und oberésterreichische Gebietskrankenkassen verzeichneten mit respektive 13,6
und 13,3 Tagen die héchsten Krankenstdnde in diesem Jahr (Abbildung 1.22). Die Versicher-
fen in Wien (12,5), der Steiermark (12,4), Karnten (12,2), Tirol (12,1), Burgenland (11,8) und

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

38) Infolge des geringfugigen Unterschieds zwischen der gesamtdsterreichischen Stafistik und jener, in der nur die Ver-
sicherten der Gebietskrankenkassen inkludiert sind, kann die Zahl der Krankenstandstage pro Kopf bzw. der Kranken-
standsquote fur Osterreich marginal von jener der Summe der Gebietskrankenkassen abweichen.
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Vorarlberg (11,4) verzeichneten weniger Krankenstéinde als die Beschaftigten im Durchschnitt
der Bundeslédnder. Die gréBte Abweichung konnte allerdings in Salzburg beobachtet werden,
dort waren die Versicherten der Gebietskrankenkasse im Schnitt nur 10,6 Tage im Jahr krank-
geschrieben, sie lagen mit einer Krankenstandsquote von 2,9% um rund ein Sechstel unter
dem 6sterreichischen (3,4%) und um ein Viertel unter dem niederdsterreichischen (3,7%) Wert.
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Abbildung 1.22: Krankenstdnde nach Bundesldndern
Gebietskrankenkassen, 2016
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Q: Hauptverband der 6sterreichischen Sozialversicherungstrager, WIFO-Berechnungen.

Die Betfrachtung einer Idngeren Periode (1996/2016) verdeutlicht, dass auch in der Vergan-
genheit die Krankenstandsquote in Salzburg deutlich niedriger als in den restlichen Bundes-
lGndern war (Abbildung 1.23). Sieht man von geringfUgigen Verschiebungen ab, war auch
die relative Position der anderen Bundesldnder in diesem Krankenstandsvergleich Uber den
gesamten Zeitraum konstant: Niederdsterreich, Oberosterreich und Wien verzeichneten deut-
lich Uberdurchschnittliche Werte, wahrend Steiermark, Karnten, Tirol und Vorarlberg nahe am
Durchschnitt bzw. unter dem Durchschnittswert lagen. Eine Ausnahme bildet in dieser Hinsicht
die Gebietskrankenkasse Burgenland, die 1996 bis 1998 noch Uberdurchschnittliche Kranken-
standsquoten hatte, in den darauf folgenden Jahren allerdings eine Uberproportional starke
Senkung der Krankenst@nde verzeichnete.

Die Bestandigkeit dieser regionalen Unterschiede 1&sst erkennen, dass sich in den einzelnen
Bundesl@ndern strukturelle Faktoren auf das Krankenstandsgeschehen niederschlagen. In Ab-
schnitt 1.5.3 konnte gezeigt werden, dass die Wirtschaftsstruktur und somit die Verteilung der
Beschaftigten auf Branchen und Berufe maBgebend auf das Krankenstandsniveau Einfluss
nehmen. Das Fehlen von detaillierten Informationen zu den Krankenstandsquoten einzelner
Branchen und Berufsgruppen ermoglicht es zwar nicht, die Bedeutung dieser wirtschaftsstruk-
turellen Unterschiede zwischen den Bundesldndern vollstandig abzubilden. Die Unterschei-
dung der Krankenstandsquoten der Gebietskrankenkassen nach sozialrechtlicher Stellung
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(Arbeiterinnen und Angestellte) und Geschlecht leistet dennoch einen Beitrag zur ErklGrung
der regionalen Differenzen.

Abbildung 1.23: Krankenstandsentwicklung nach BundesiGdndern
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Q: Hauptverband der &sterreichischen Sozialversicherungstrager, WIFO-Berechnungen. Anmerkung: Durch die Um-

stellung der Versichertenzahlen in der Krankenstandsstatistik kommt es in den Datenreihen zwischen 2007 und 2008 zu
einem geringfUgigen statistischen Bruch.

Ubersicht 1.6: Krankenstandsquoten nach Bundesland, sozialrechtlicher Stellung und
Geschlecht

2016
Arbeiterinnen, Angestellte Arbeiterinnen Angestellte
Insgesamt Mdnner Frauen Insgesamt Mdnner Frauen Insgesamt Mdnner Frauen
In%
Gebietskrankenkassen
Insgesamt 3.4 3.3 3.6 4,2 4,1 4,5 2,9 2,4 3.3
Wien 3.4 3.0 3.9 4,3 3.9 5.0 3.1 2,5 3.6
Niederdsterreich 3.7 3.6 3.9 4,4 4,3 4,7 3.1 2,6 3.5
Burgenland 3.2 3.0 3.4 3.4 3.3 3.7 3.0 2,6 3.3
Oberdsterreich 3.6 3.6 3.7 4,5 4,4 4,8 2.9 2,5 3.2
Steiermark 3.4 3.3 3.5 4,1 4,1 4,3 2.8 2,3 3.2
Ké&rnten 3.3 3.2 3.4 3.9 3.8 4,0 2,9 2,5 3.2
Salzburg 2,9 2,9 2,9 3.6 3.6 3.6 2,4 2,0 2,6
Tirol 3.3 3.3 3.3 4,0 4,0 4,1 2,6 2,2 3.0
Vorarlberg 3,1 3,2 3.0 4,2 4,1 4,3 2,4 2,2 2,5

Q: Hauptverband der dsterreichischen Sozialversicherungstrdger, WIFO-Berechnungen.

Ubersicht 1.6 veranschaulicht, dass hinter den unter- bzw. Uberdurchschnittlichen Kranken-
standsquoten der einzelnen Gebietskrankenkassen unterschiedliche Kombinationen im Kran-
kenstandsniveau der einzelnen Beschaftigiengruppen stehen. In Oberdsterreich verzeichne-
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ten im Wesentlichen nur die Arbeiterinnen (4,8%) und Arbeiter (4,4%) hohe Krankenstands-
quoten, die angestellten M&nner und Frauen lagen mit ihren Krankensténden nahe am
Durchschnitt aller Bundesldnder. In diesem Fall durfte sich die groBe Bedeutung der Waren-
herstellung negativ auf das Krankenstandsniveau niederschlagen. In Wien lagen die mann-
lichen Arbeiter und Angestellten mit Quoten von 3,9% bzw. 2,5% unter bzw. leicht Uber dem
bundesweiten Durchschnitt, die Frauen verzeichneten dagegen sowohl in Arbeiterinnenberu-
fen (5,0%) als auch in Angestelltenberufen (3,6%) unter allen Bundeslidndern die héchsten
Krankenst&nde (Durchschnitt 4,5% und 3,3%). Der hohe Angestelltenanteil an der Beschdfti-
gung, eine Folge der dienstleistungsorientierten Wirtschaftsstruktur in der Bundeshauptstadt,
erklart, weshalb die Wiener Gebietskrankenkasse trotz der hohen Krankenstandsquoten der
Frauen insgesamt mit 3,4% am Durchschnitt aller BundesiGnder liegt. In Niederdsterreich
wiederum verzeichneten sowohl die Angestellten als auch die Arbeiterinnen vergleichsweise
viele krankheitsbedingte Fehlzeiten. Die niedrige Krankenstandsquote der Gebietskranken-
kasse Salzburg (2,9%) ergibt sich aus sehr niedrigen Werten aller Teilgruppen.

Ubersicht 1.7: Normierung der Krankenstandsquote
Auf Basis der Beschdftigungsstruktur nach sozialrechtlicher Stellung und Geschlecht, 2016

Tatséchliche Normierte Krankenstandsquote
Krankenstandsquote
In % Abweichung zur
tatséchlichen Quote in %

Gebietskrankenkassen

Insgesamt 3.4 3.4

Wien 3.4 3,6 + 4,2
Niedersterreich 3,7 3.7 - 15
Burgenland 3.2 3.2 - 1.7
Oberbésterreich 3.6 3.6 - 1.6
Steiermark 3.4 3.4 - 1.5
Karnten 33 3,3 - 1,1
Salzburg 2,9 2,9 - 046
Tirol 3.3 3.2 - 22
Vorarlberg 3.1 3.1 - 04

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

Die Krankenstandsquoten der Gebietskrankenkassen werden nicht nur von den Quoten der
einzelnen Beschdftigtengruppen bestimmt, sondern auch von ihrer anteilsmdaBigen Bedeu-
tung fUr die gesamte von der Gebietskrankenkasse erfasste Beschaftigung. Ubersicht 1.7 gibt
das Ergebnis einer Bereinigung der Krankenstandsquoten der Gebietskrankenkassen um
Unterschiede in der Beschdaftigungsstruktur (nach sozialrechtlicher Stellung und Geschlecht)
wieder. Die erste Datenspalte zeigt die tatsGchlichen Krankenstandsquoten in den entspre-
chenden Gebietskrankenkassen im Jahr 2016. In der zweiten Datenspalte wird dagegen an-
gefthrt, wie hoch die Krankenstandsquoten ausgefallen wdaren, wenn die Struktur der Ver-
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sicherten in allen Gebietskrankenkassen dem Durchschnitt entsprochen hattes?). Erwartungs-
gemdaB weisen nach der Bereinigung Bundesi@dnder mit einem hohen Anteil an Beschaftigten
mit Uberdurchschnittlichen KrankenstGnden (besonders Arbeiterinnen, weibliche Angestellte)
eine geringere Krankenstandsquote auf. Insgesamt sind die Effekte der Bereinigung allerdings
geringfugig. Einzig in Wien, wo die Beschaftigungsstruktur am stérksten vom Durchschnitt
abweicht, macht sich eine Strukturbereinigung in der Krankenstandsquote deutlich bemerk-
bar: Bei durchschnittlicher Zusammensetzung der Beschdftigung (und gleich bleibenden
gruppenspezifischen Krankenstandsquoten) wirde sich die Krankenstandsquote der Wiener
Gebietskrankenkasse auf 3,6% belaufen, was einem Plus von 4,2% entspricht. In den anderen
Bundesldndern fUhrt die Bereinigung zu einer leichten Senkung des Krankenstandsniveaus, am
stdrksten so in Tirol und im Burgenland.

Auch unter BerUcksichtigung dieser strukturellen Komponente éndert sich kaum etwas an der
Darstellung der regionalen Krankenstandsquoten. Nach wie vor liegen Niederdsterreich und
Oberosterreich ebenso wie Wien Uber dem Durchschnitt der Bundesi@nder. Den geringsten
Wert und somit die starkste Abweichung vom Durchschnitt verzeichnet auch nach der Berei-
nigung die Gebietskrankenkasse Salzburg (2,9%). Insgesamt bestdtigen die Berechnungen
somit, dass sich die Wirtschaftsstruktur gunstig (wie im Falle Wiens) oder ungunstig (wie
beispielsweise in Tirol und im Burgenland) auf die Krankensténde auswirkt. Jedoch liefert die
Zusammensetzung der Beschdaftigung nach sozialrechtlicher Stellung und Geschlecht nur
einen geringen Erkldrungsbeitrag zu den regional teils erheblichen Krankenstandsunterschie-
den. Das hangt damit zusammen, dass die Unterscheidung zwischen Arbeiterinnen- und
Angestelltenberufen die Komplexitat der Wirtschaftsstruktur nur unzureichend wiedergibt.
Innerhalb der Berufsgruppen bestehen zum Teil ausgepragte branchenspezifische Unterschie-
de4), zudem spielen auch Determinanten auf betrieblicher Ebene, wie die GréBe der Unter-
nehmen und ihre Organisationsstruktur, eine wichtige Rolle.

Die Bedeutung der einzelnen Branchen im gesamtwirtschaftlichen GeflGge und die Betriebs-
struktur sind nicht die einzigen wichtigen Merkmale, die nicht ausreichend berUcksichtigt
werden kdnnen: Auch andere wirtschaftliche und soziodemographische Merkmale, in denen
sich die Bundesldnder unterscheiden (k&nnen), sind fUr die Krankensténde relevant. Hierzu
z&hlen die Arbeitsmarktlage sowie die Altersstruktur und der gesundheitliche Zustand der
Erwerbsbevdlkerung. Einen weiteren Faktor bildet die regional unterschiedliche Bedeutung
des Erwerbspendelns, das die Anwesenheit am Arbeitsplatz zusdizlich erschweren kann. Die
hohen Krankenstandsquoten der Frauen in Wien lassen vermuten, dass auch die Teilzeitquote
einen Zusammenhang mit den KrankenstGnden aufweist. Die Unterschiede zwischen den
Gebietskrankenkassen ergeben sich somit aus dem Zusammenspiel einer Vielzahl von Bestim-

3%) Die Krankenstandsquoten der einzelnen Beschdaftigtengruppen je Gebietskrankenkasse werden dabei konstant
gehalten (Ubersicht 1.6).

) So waren beispielsweise Arbeiterinnen in der Metallerzeugung und -bearbeitung (Wirtschaftsklasse ONACE 27)
durchschnittlich 20,3 Tage, im Maschinenbau (28) 16,7 Tage und im Einzelhandel (52) nur 14,3 Tage krankgeschrieben
(Daten aus der Krankenstandsstatistik fir das Jahr 2007).
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mungsgrinden, die anhand einer verfieften Analyse mit entsprechendem Datenmaterial

untersucht werden mussten.

1.7 Verteilung der Krankenstande nach Krankheitsgruppen

Die Darstellung der Krankheitsgruppen wurde fur das Jahr 2012 vom HVB auf die Klassifizierung
nach ICD-1041) umgestellt, dadurch wurden die Diagnosegruppen stérker zusammengefasst
und manche Detailgruppen werden nicht mehr gesondert ausgewiesen (z. B. Unfdlle). FUr
Vergleichszwecke wurden die Krankheitsgruppen der letzten 20 Jahre vom WIFO ebenfalls

nach den neuen Krankheitsgruppen zugeordnet.

Ubersicht 1.8: Krankheitsgruppenstatistik
Osterreich, 2016

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

Verletzungen, Vergiftungen und bestimmte andere Folgen
duBerer Ursachen

Psychische und Verhaltensstérungen
Bestimmte infektidse und parasitdre Krankheiten

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

Krankheiten des Verdauungssystems

Krankheiten des Kreislaufsystems

Neubildungen

Krankheiten des Urogenitalsystems

Krankheiten des Nervensystems

Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett

Krankheiten der Haut und der Unterhaut

Krankheiten des Auges und der Augenanhangsgebilde
Ubrige Ursachen

Endokrine, Erndhrungs- und Stoffwechselkrankheiten
Krankheiten des Ohres und des Warzenfortsatzes

Diagnose nicht feststellbar

Angeborene Fehlbildungen, Deformitdten und
Chromosomenanomalien

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

Krankenstands- Krankenstands-
falle tage
Anteile in %

13,2 21,4
37.0 20,6

8.2 16,4
2,4 9.2

16,1 7.0
57 4,3
5,1 3.9
1.8 3.6
0.9 3.5
2.3 2.3
2,0 1.9
0.9 1,2
11 1,2
1.0 0.8
0.4 0.8
0.4 0.8
0.9 0.7
0.3 0.2
0.1 0.2
0.1 0.1
0.0 0.0

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

Dauer der Falle

@ Anzahl Tage

15.8
5.4
19.4

37.2
4,2
7.3

7.5
19.5
38,5

9.5

2.1
12,6
10.8

7.8
18,1
19.4

Auch anhand der aktuellen Gliederung ist ersichtlich, dass die Mehrheit der Krankenstands-
falle und -tage auf eine vergleichsweise geringe Anzahl von Ursachen zurGckzufUhren ist

41) Die ICD-Kodierung (International Statistical Classification of Diseases and Related Health Problems) ist eine inter-
nationale statistische Klassifikation der Krankheiten und Gesundheitsprobleme.
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(Ubersicht 1.8). Dies gilt sowohl bei einer Betrachtung nach Hdaufigkeit der Krankheiten als
auch bei der Fokussierung auf die daraus resultierenden Krankenstandstage. So erfasst man
mit den fUnf haufigsten Krankheitsgruppen vier Finftel (80,3%) aller Krankenstandsfélle und
Uber zwei Drittel (69,7%) der Krankenstandstage. Reiht man die Krankheitsgruppen nach der
Zahl der verursachten Krankenstandstage sind die finf dominierenden Gruppen fUr drei
Viertel (74,6%) aller gemeldeten Krankenstandstage und —fdalle (77.0%) verantwortlich. Infolge
der Unterschiede in der durchschnittlichen Dauer der Erkrankungen verschiebt sich die Rang-
ordnung der Krankheitsgruppen nach Krankenstandstagen; mit einer Ausnahme+2) handelt es
sich aber um die gleichen fUnf Diagnosegruppen.

Zwei Gruppen von Krankheiten pragen vor allem das Bild des Krankenstandsgeschehens: Die
Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems und des Bindegewebes und jene des Afmungs-
systems. Zusammen verursachen diese Erkrankungen 50% der Krankenstandsfdlle und gut 40%
der Fehlzeiten. Verletzungen und Vergiftungen43) sind ebenfalls eine weit verbreitete Ursache
von Fehlzeiten; 16,4% der Krankenstandstage gingen auf diese Formen von Krankheit zurlck.
Weitere besonders hdufige bzw. viele Krankenstandstage verursachende Diagnosegruppen
sind psychische und Verhaltensstérungen sowie bestimmte infektidse und parasitére Krank-
heiten (zu denen unter anderem infektidse Darmkrankheiten z&ahlen).

Es kann angemerkt werden, dass die Bedeutung bestimmter Krankheitsgruppen, wie z. B.
Neubildungen44) und Krankheiten des Herz-Kreislauf-Systems, fUr die Gesundheit der Gesamt-
bevdlkerung in der Krankenstandsstatistik nicht vollst&ndig abgebildet wird. So haben Krank-
heiten des Herz-Kreislauf-Systems beispielsweise einen groBen Einfluss auf das AusmalB der
Gesamtsterblichkeit in Osterreich4). Allerdings sind vor allem Personen in hdherem Alter
davon beftroffen, bei Personen im Erwerbsalter sind sie als Morbiditdts- und Todesursache
weniger stark verbreitet.

Die untferschiedlichen Diagnosegruppen streuen sehr stark hinsichtlich der Lange von Kran-
kenstandsepisoden; die durchschnittliche Krankenstandsdauer von 9,8 Tagen je Fall gibt nur
ein partielles Bild des Krankheitsgeschehens wieder. Besonders kurz fallen infektidse und para-
sit@re Krankheiten (4,2 Tage), Krankheiten des Atmungssystems (5,4 Tage) sowie Krankheiten
des Verdauungssystems (7,5 Tage) aus. Von den hdufigeren Krankheitstypen liegen die Krank-
heiten des Muskel-Skelett-Systems (15,8 Tage), Verletzungen und Vergiftungen (19,4 Tage)

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

4) In Osterreich stellen Krankheiten des HerzKreislauf-Systems die mit Abstand hé&ufigste Gruppe von Todesursachen
dar; 2016 wurden vier von zehn Sterbefdllen (41,2% bzw. 33.000 Personen) durch solche Erkrankungen verursacht
(Statistik Austria, Statistik der Todesursachen im Uberblick).
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und vor allem die psychischen und Verhaltensstérungen (37,2 Tage) Uber dem Gesamtdurch-
schnitt. Erwartungsgemdan verursachen schwere Erkrankungen (z. B. Neubildungen) ebenfalls
lange Fehlzeiten. Die durchschnittiche Dauer dieser Krankenstandsfélle liegt bei knapp
40 Tagen.

Die Daten aus der Krankheitsgruppenstatistik bestatigen, dass die gesundheitlichen Risiken
und damit auch die gesundheitlichen BedUrfnisse von M&nnern und Frauen nicht deckungs-
gleich sind. Wahrend einige dieser Unterschiede durch biologische Differenzen bedingt sind
und hier nicht weiter erértert werden, wirken sich auf andere Pathologien auch Faktoren
gesellschaftlicher, beruflicher und individueller Natur aus. Mdanner sind durch ihre berufliche
Tatigkeit aber auch durch ihr Freizeitverhalten im Schnitt einem hdéheren Unfallrisiko ausge-
setzt46). Dementsprechend sind auf Verletzungen und Vergiffungen zurdckgehende Kranken-
standsfdlle und Fehlzeiten bei M&nnern fast zweimal so hdufig wie bei Frauen4’). Konzentriert
man sich weiterhin auf die haufigsten Ursachen fUr Fehlzeiten ergeben sich weitere Differen-
zen zwischen Mdnnern und Frauen: Erkrankungen des Muskel-Skelett-Systems und Bindege-
webes sind bei M&nnern um ein Sechstel h&ufiger als bei Frauen. Allerdings dauern die Krank-
heitsepisoden dieser Diagnosegruppe bei Frauen im Schnitt gut zwei Tage langer, wodurch
die Anzahl von Fehltagen, die auf diese Krankheitsgruppe zurGckzufUhren ist, bei M&nnern pro
Kopf etwa gleich hoch ist wie bei Frauen. Ein weiterer ausgeprégter geschlechtsspezifischer
Unterschied betrifft die Krankheiten des Kreislaufsystems (die u. a. koronare Herzkrankheiten
und Herzinfarkte umfassen): Mdnner sind knapp ein Zehntel weniger als Frauen betroffen, die
Anzahl an Krankenstandstagen ist jedoch um gut 50% hoher. Psychische und Verhaltens-
stérungen treten bei Frauen deutlich haufiger auf: Wahrend es im Jahr 2016 auf 100 M&nner
im Schnitt zwei Falle gab, waren es bei den Frauen durchschnittlich vier Fdlle. Als Folge ist die
auf diese Krankheitsgruppe zurickgehende Anzahl an Krankenstandstagen bei Frauen pro
Kopf doppelt so hoch wie bei Mannern. Ein dhnliches Bild zeigt sich auch bei den Krankheiten
des Nervensystems. Es fehlt aber auch nicht an Gemeinsamkeiten zwischen den Geschlech-
tern beispielsweise bei den infektidsen Krankheiten und auch bei den weit verbreiteten
Erkrankungen wie die des Atmungssystemes.

Die Krankenstandsstatistik ermdglicht keine gesonderte Auswertung der Krankenstands-
diagnosen nach Altersgruppen. Eine solche Auswertung konnte aber anhand von oberdster-
reichischen Krankenstandsdaten durchgefUhrt werden (siehe auch Kapitel 2)48). Erwartungs-
gemdaRB zeigen sich je nach Altersgruppe bei den Ursachen fUr die Fehlzeiten unterschiedliche

4) Mdnner sind auch deutlich &fter als Frauen von Sport- und Verkehrsunfdllen betroffen, umgekehrt ist die
Verletzungswahrscheinlichkeit von Frauen im Bereich "Heim und Freizeit" hdher als jene von Mannern. Die Stafistik der
spitalsbehandelten Verletzungen des Kuratoriums fir Verkehrssicherheit weist fir M&nner in den Altersgruppen bis
55 Jahre ein hdheres Unfallrisiko als fUr Frauen aus. In den Altersgruppen der 15- bis 35-J&hrigen ist dieser geschlechts-
speizifische Unterschied besonders stark ausgeprégt, bei den Uber-60-Jahrigen sind Verletzungen bei Frauen héufiger
als bei Mannern (siehe http://unfallstatistik.kfv.at/).

47) FUr die Analyse der Geschlechtsspezifika wird das Verhdltnis aus Krankenstandsfdllen bzw. -tagen und Versicher-
ten der beiden Gruppen miteinander verglichen.

48) Die Zahlen in diesem Absatz beziehen sich auf oberdsterreichische Daten fir das Jahr 2014. FUr eine Beschreibung
der Daten und der Methodik siehe Leoni et al. (2008A).
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Muster. Verletzungen spielen bei jungen Arbeitskréften eine besonders wichtige Rolle, fast
25% aller Krankenstandstage dieser Gruppe geht auf Unfélle zurbck. Die relative Bedeutung
von Verletzungen nimmt mit steigendem Alter konstant ab, bei dlteren Arbeitskréften gehen
nur noch 15% der Fehlzeiten auf Unfdlle zurGck. Auch infektiése und parasitédre Krankheiten
und Erkrankungen der Atmungsorgane sind fUr junge Beschdaftigte von gréBerer Bedeutung
als fur dltere Arbeitskrafte. Umgekehrt nimmt das Gewicht von Krankheiten des Muskel-
Skelett-Systems und Bindegewebes mit steigendem Alter stark zu: Etwa ein Zehntel der
Krankenstandstage junger Arbeitskrafte wird durch diese Diagnosegruppe verursacht, in der
Altersgruppe der 50- bis 64-Jahrigen ist es rund ein Drittel aller Tage.

Abbildung 1.24 gibt einen Einblick in die Entwicklung der Fehlzeiten nach Krankheitsgruppen.
Dabei muss berUcksichtigt werden, dass die Statistik im Zeitverlauf auch von Ver&nderungen
der Diagnoseerfassung durch die Arztinnen beeinflusst wird.

Abbildung 1.24: Krankenstandstage nach Krankheitsgruppen
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Q: Hauptverband der Sozialversicherungstréger, WIFO-Berechnungen.

Verletzungen und Vergiftungen sind als Krankenstandsursache in einer ldngerfristigen Be-
frachtung rGcklaufig. 1994 fielen im Schnitt pro beschdaftigte Person 3,4 Krankenstandstage in
dieser Diagnosegruppe an, im Jahr 2016 waren es nur noch 2,1 Tage. Damit reduzierte sich
der Anteil der Verletzungen von gut einem FUnftel auf ein Sechstel aller krankheitsbedingten
Fehizeiten. Diese Entwicklung trug wegen der groBen Bedeutung dieser Diagnosegruppe und
der Uberdurchschnittlichen Dauer der damit einhergehenden Krankheitsepisoden zur Sen-
kung der durchschnittlichen Krankenstandsdauer bei. Die Zahl der Muskel-Skelett-Erkrankun-
gen blieb im hier untersuchten Zeitraum anteilsmdaBig stabil. Die Krankheiten des Kreislauf- und
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jene des Verdauungssystems, die jedoch einen sehr geringen Anteil am Krankenstands-
volumen haben (3,6% bzw. 3,9%), gingen dagegen leicht zurbck.

Der Anteil der Krankheiten des Atmungssystems ging in den vergangenen 16 Jahren (2000
24%, 2016 20,6%) ebenso zurlck, wie die durchschnittliche Anzahl an Krankheitstagen pro
Kopf dieser Diagnosegruppe (2000 3,5 Tage, 2016 2,6 Tage). Kurzfristig unterliegt die Entwick-
lung der Krankenstandstage, die auf Atemwegserkrankungen zurickgehen, mitunter starken
Schwankungen. Diese Schwankungen sind auch deshalb von Interesse, weil sie einen An-
haltspunkt zur Intensitat von Grippewellen geben kénnen. Zwischen 2015 und 2016 sank die
Zahl der Atemwegserkrankungen in einer absoluten Betrachtung um rund 26.000 Félle bzw.
um rund 550.000 Tage. Das entspricht einem RGckgang an Fehlzeiten pro Kopf in dieser Krank-
heitsgruppe von 8%. In fast allen Krankheitsgruppen ist die Zahl der Krankenstandstage pro
Kopf gegenlber dem Vorjahr gestiegen, in keiner anderen Gruppe war der absolute RUck-
gang anndhernd gleich groB. Somit ist die Reduktion der Krankenstandsquote in 2016 vergli-
chen mit 2015 maBgeblich auf die schwdchere Grippewelle zu Beginn des Jahres und die
damit einhergehende reduzierte Inzidenz von Atemwegserkrankungen zurdckzufUhren.

Auch fir die Vergangenheit kénnen wir eine starke Ubereinstimmung in der Entwicklung der
Atemwegserkrankungen und der allgemeinen Krankenstandsquote beobachten. In 2010,
2012 und 2014 waren sowohl die Atemwegserkrankungen als auch die Krankenstandsquoten
insgesamft rOcklaufig, 2011, 2013 und 2015 ging die Entwicklung in die gegenlaufige Richtung.
Aufgrund der starken j&hrlichen Schwankungen in der Inzidenz von Atemwegserkrankungen
(nicht selten +/-15% und mehr) und ihres hohen Gewichts am Fehlzeitenvolumen (mehr als
ein FUnftel aller Tage) ist diese Krankheitsgruppe ein wesentlicher Bestimmungsgrund fur die
j@hrlichen Schwankungen der Krankenstandsquote.

In einer langerfristigen Sicht ist der klare Aufwdartstrend der psychischen und Verhaltens-
stérungen bemerkenswert (Abbildung 1.25). Seit Mitte der 1990er-Jahre hat sich die Zahl der
Krankenstandstage infolge psychischer Erkrankungen, ausgehend von einem sehr niedrigen
Niveau, fast verdreifacht. Auch in anderen Ldndern, beispielsweise in Deutschland, ist eine
dhnliche Entwicklung beobachtbar. Seit 2012 ist der Anstieg der psychisch bedingten Kran-
kenstande in Osterreich allerdings abgeflacht, 2016 kam es erstmals seit Mitte der 2000er-Jah-
re zu einem leichten RUckgang der pro-Kopf Quoten in dieser Krankheitsgruppe.

Die tatsdchliche Bedeutung von psychischen Problemen fUr das gesundheitliche Wohlbefin-
den der Erwerbsbevdlkerung lasst sich jedoch nur schwer aus diesen Zahlen ablesen. Einer-
seits ist davon auszugehen, dass sich im Zeitverlauf die Bereitschaft der Arztinnen, gesund-
heitliche Probleme dem psychischen Bereich zuzuschreiben, tendenziell erhoht hat. Anderer-
seits werden vermutlich nach wie vor zahlreiche Krankenst@nde, 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 Siress und psychischen Belastungen sein, ohne dass
die daraus resultierenden Krankenst&nde Problemen der Psyche zugeschrieben werden. Die
groBe Bedeutung von psychischen Belastungen und Erkrankungen fur die Arbeitswelt kann
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durch andere Quellen bestatigt werden. Umfragen haben wiederholt gezeigt, dass Depres-
sionen, Stress und Angstkrankheiten zu den gesundheitlichen Problemen zdhlen, die am
haufigsten von Beschdaftigten im Zusammenhang mit ihrer Erwerbstatigkeit erwdhnt werden
(Dupre, 2001). Zudem kommen die Folgen von psychischen Problemen mit besonderer Starke
im langfristigen Horizont zum Tragen. So sind psychische Erkrankungen die hdufigste Ursache
von Neuzugdngen in die Invaliditats- bzw. Berufsunfdhigkeitspension (Daten fur 2016)4%).

Abbildung 1.25: Entwicklung der psychischen Krankheiten
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Q: Hauptverband der Sozialversicherungstrager, WIFO-Berechnungen. Anmerkung: Durch die Umstellung der Versi-
chertenzahlen in der Krankenstandsstatistik kommt es in den Datenreihen zwischen 2007 und 2008 zu einem gering-
fUgigen statistischen Bruch.

Demzufolge scheint das verstarkte Auftreten von psychischen Krankheitsursachen in der Kran-
kenstandsstatistik in erster Linie auf addquateres Wissen Uber die Behandlungsmdglichkeiten,
eine geringere Stigmatisierung und erndhte Wahrnehmung psychischer Probleme zurUck-
zufUhren zu sein. Diese Trends durffen dazu beitragen, dass die wahre Tragweite der Krank-
heitslast durch psychische Erkrankungen verstarkt zum Vorschein kommt. Die OECD schatzt,
dass in ihren Mitgliedslndern etwa 20% bis 25% der Bevdlkerung im erwerbsfdhigen Alter von
klinisch relevanten psychischen Leiden betroffen sind. Etwa ein Viertel dieser Personen, also
5% der Bevolkerung, ist durch eine schwere psychische Stérung gekennzeichnet, wéhrend die
restlichen 15% eine leichte bis moderate Stérung aufweisen (OECD, 2015A). Die Frage, inwie-
fern die Verbreitung von psychischen Erkrankungen Uber die Zeit im Steigen begriffen ist, wird
in der Wissenschaft intensiv diskutiert und unterschiedlich beantwortet (Heyde —Macco, 2010,
Zach, 2014). Obwohl bestimmte Risikofaktoren, wie psychosoziale Belastungen als Folge von

47) Hauptverband der 8sterreichischen Sozialversicherungstrager, Statistisches Handbuch der &sterreichischen Sozial-
versicherung 2017, Tabelle 3.34.
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gesellschaftlichen und wirtschaftlichen Verdnderungsprozessen, zunehmen%), deuten die
(wenigen) verfugbaren empirischen Befunde darauf hin, dass die Haufigkeit von psychischen
Stérungen Uber die Zeit weitgehend konstant geblieben ist. Richter et al. (2008) kommen
nach einer Durchsicht von Uber 40 epidemiologischen Untersuchungen zu dem Schluss, dass
die Hypothese einer Zunahme psychischer Stérungen nicht von den Daten gestUtzt wird.
Dieses Ergebnis wird durch eine Aktfualisierung (Richter — Berger, 2013) im Lichte der
Erkenntnisse aus 33 neueren Studien bestatigt.

1.8 Die Enitwicklung und Verteilung der Arbeitsunfalle

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

Die vorliegende Zusammenstellung bezieht sich deshalb ausschlieBlich auf die Arbeitsunfalle,
ohne auf die damit zusammenhdngenden Fehlzeiten eingehen zu kbnnen. Die hier angefihr-
ten Daten zum Unfallgeschehen in der &sterreichischen Wirtschaft wurden von der Allgemei-
nen Unfallversicherungsanstalt (AUVA) zur Verfugung gestellt. Die AUVA ist der groBte, aber
nicht der einzige Unfallversicherungstréger in Osterreich. Die Sozialversicherungsanstalt der
Bauern, die Sozialversicherungsanstalt &ffentlich Bediensteter und die Sozialversicherungs-
anstalt der &sterreichischen Eisenbahnen sind ebenfalls fUr die Unfallversicherung zustandig.
Die Daten der AUVA eignen sich aber sehr gut fUr die Beschreibung des Unfallgeschehens
unselbsté&ndig Beschdaftigter. Im Jahr 2016 waren 3,0 Mio. unselbstandig Beschdaftigte bei der

%) Die hier angesprochene Verstdrkung von psychosozialen Risikofaktoren kann laut der Europd&ischen Agentur for
Sicherheit und Gesundheitsschutz am Arbeitsplatz (EU-OSHA) mit fUnf wichtigen Ver&nderungsprozessen in der Gesell-
schaft und auf dem Arbeitsmarkt in Verbindung gebracht werden. Es handelt sich dabei neben der Intensivierung
der Arbeitsprozesse um die Zunahme von flexiblen Beschaffigungsformen, um das Altern der Erwerbsbevdlkerung, um
die Zunahme von emotionalen Anforderungen bei der Arbeit und um die schwierige Vereinbarkeit von Beruf und
Privatleben (European Agency for Safety and Health at Work, 2007).
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AUVA versichert, das entspricht einer Quote von 86% aller unfallversicherten unselbstdndig
Beschdaftigten. Von den 105.734 anerkannten Arbeitsunfdllen und 13.435 Wegunfdllen der
unselbsténdig Erwerbstétigen im Jahr 2016 wurden 85.031 (80%) bzw. 10.944 (81%) bei der
AUVA erfassts!). Uberdies besteht eine hohe Konsistenz zwischen den Daten der Unfallver-
sicherungsanstalt und den bisher verwendeten Daten aus der Krankenstandsstatistik.

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

1.8.1 Die Entwicklung der Arbeitsunfdlle

Im Jahr 1974 gab es in Osterreich je 10.000 Versicherte 765 Unfdlle, dieser Wert reduzierte sich
bis 1995 auf etwa 600 Unfdlle (Abbildung 1.26). In der zweiten Halfte der 1990er-Jahre kam es
zu einem weiteren, deutlichen Rickgang der Unfdlle, sodass im Jahr 2000 statistisch gesehen
auf 10.000 Versicherte 455 Unfdlle entfielen. Zwischen 2000 und 2008 unterlag die Unfallquote
in ihrer Entwicklung einigen Schwankungen, ohne dass sich dabei ein klarer Trend herausbil-
dete. Seit 2008 gingen die Unfdlle weiter zurick, sodass 2016 die Unfallquote mit 321 Unfallen
auf 10.000 Versicherte ihren tiefsten Stand seit 1974 erreichte. Anders gesagt waren im ersten
Jahr des erfassten Zeitraums statistisch gesehen 7,6% der Beschaftigten von einem Arbeits-
unfall betroffen, im Jahr 2016 waren es 3,2%. Zieht man von diesem Wert, der sowohl die
Arbeitsunfdlle im engeren Sinne als auch die Wegunfdlle beinhaltet, letztere ab, so betrug die
Unfallguote im Jahr 1974 6,8% und im Jahr 2016 2,8%. Die Haufigkeit von Arbeitsunfdllen im
engeren Sinne ist somit zwischen 1974 und 2016 um 58% gesunken. Der Anteil der Wegunfdlle
am gesamten Unfallgeschehen ist Uber die Beobachtungsperiode weitgehend konstant
geblieben, zuletzt waren etwa 11% aller Unfalle Wegunfdlle. Langfristig betrachtet sind die
Wegunfdlle dhnlich wie die Arbeitsunfdlle zuriGckgegangen: Von 83 Unfdllen je 10.000 Versi-
cherte (0,8%) im Jahr 1974 auf 37 Unfdllen je 10.000 Versicherte (0,4%) im Jahr 2016, was einer
Verringerung von rund 55% entspricht.

1) Ibidem, Tabelle 4.02.
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Abbildung 1.26: Unfallquoten der unselbstandig Beschdftigten
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Q: Allgemeine Unfallversicherungsanstalt, WIFO-Berechnungen.

Zusammen mit den Arbeitsunfdllen ist auch die Anzahl an Unglicksféllen mit tédlichen Folgen
im langfristigen Betrachtungszeitraum rickléufigs2). Unter den Versicherten der AUVA gab es
1975 noch 553 tédliche Unfdlle am Arbeitsplatz, 1980 waren es 434, 1990 317. Auch die tédli-
chen Unfdlle verzeichneten in der zweiten Halfte der 1990er-Jahre einen sehr starken RUck-
gang, von 304 im Jahr 1995 auf 220 im Jahr 2000. In den jingsten Jahren hat sich dieser posi-
five Trend, wenn auch nicht gleichmdaBig, fortgesetzt: Fir 2016 weist die Statistik der AUVA 106
todliche Unfalle am Arbeitsplatz aus.

Die Entwicklung im Arbeitsunfallgeschehen kann auf das Zusammenspiel mehrerer unter-
schiedlicher Faktoren zurGckgefUhrt werden. Einerseits 1asst sich der UnfallrGckgang durch den
strukfurellen Wandel in der Wirtschaft, der den Anteil an Arbeitspldtzen mit hohem Unfallrisiko
reduziert hat, erkl@ren. Wie in der Folge noch gezeigt wird, geht ein GroBteil der Entwicklung
auf einen starken RUckgang der Unfdlle bei den mé&nnlichen Arbeitern zurbck. Nicht nur der
allgemein beobachtbare Trend in Richtung einer Tertidrisierung der Wirtschaft hat zu einer
Verminderung des durchschnittlichen Unfallrisikos der Erwerbsbevolkerung beigetragen. Auch
innerhalb des SachgUter erzeugenden Bereichs haben sich aufgrund des Strukturwandels
groBe Verdnderungen in den Tdtigkeitsbereichen ergeben. Die allgemeine Berufsstruktur
verschob sich konfinuierlich in Richtung Angestelltenberufe mit hdheren Qualifikationsanfor-
derungen und hohem Technologieeinsatz, wahrend arbeitsintensive und somit gefdhrlichere
Produktionsprozesse in Drittldnder verlagert wurden. Die Arbeitsplatzbedingungen wurden
durch die Veranderung der Arbeitsabldufe und vor allem durch technologische Neuerungen

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

Die Reduktion der Arbeitsunfdlle wurde Uberdies durch gezielte MaBnahmen zur Erhdhung
der Sicherheit am Arbeitsplatz geférdert. Das Inkrafttreten des Arbeitnehmerlnnenschutzge-
setzes und der dazu gehdérenden Verordnungen im Zuge des EU-Beitritts Osterreichs hat in die-
ser Hinsicht eine wichtige Rolle gespielt. Verbesserte Arbeitnehmerlnnenschutzbestimmungen,
der technologische Wandel sowie PraventivmaBnahmen der Unternehmen durften gemein-
sam dazu beigetragen haben, das Unfallrisiko der bestehenden Arbeitspldtze zu senken. Ein
weiterer Faktor, der sich gunstig auf die Unfallquote auswirken kdnnte, ist rein statistischer
Natur: Durch die Zunahme der Teilzeitbeschaftigung ist die Zahl der Versicherten stdrker
gestiegen als jene der geleisteten Arbeitszeit, wodurch sich die erfassten Arbeitsunfalle
statistisch auf eine gréBere Zahl von Képfen verteilenss).

1.8.2 Verteilung der Unfdlle auf Beschdaftigte und Wirtschaftsbereiche

Wdhrend sich die Wegunfallraten von Frauen und Mdnnern kaum unterscheiden, sind Man-
ner um ein Vielfaches haufiger von Arbeitsunfdllen (im engeren Sinne) betroffen als Frauen.
Mitte der 1970er-Jahre lag die Unfallquote der Manner etwa finfmal so hoch wie jene der
Frauen. Auch heute weisen Mdnner eine deutlich héhere Quote als Frauen auf, der Abstand
hat sich allerdings verringert. Insgesamt betrug die Unfallguote im Jahr 2016 fir M&nner 4,2%,
fUr Frauen lag sie bei 2,0%. Dieser geschlechtsspezifische Unterschied hdngt mit der Tatsache
zusammen, dass Frauen und Mdnner im Durchschnitt Tatigkeiten mit unterschiedlicher Risiko-
belastung nachgehen. Abbildung 1.27 zeigt, dass die Stellung im Beruf, die einen Anhalts-
punkt fUr die Berufstatigkeit der beschdftigten Person gibt, zusammen mit dem Geschlecht
wesentliche ErklGrungsfaktoren des Unfallrisikos darstellen. Die mé&nnlichen Arbeiter haben die
hochste Unfallrate, auch die Arbeiterinnen weisen eine Unfallhdufigkeit auf, die deutlich
hoéher als jene der Angestellten ist. Die weiblichen bzw. mannlichen Angestellten hatten 2016
eine Unfallrate, die die Halfte bzw. ein FUnftel der Unfallrate der Arbeiterinnen und der Arbei-
ter betrug.

Aus der langfristigen Entwicklung des Unfallgeschehens in der &sterreichischen Arbeitswelt las-
sen sich vor allem zwei Trends ablesen. Besonders hervorstechend ist der Gberproportional
starke RGckgang von Unféllen bei mdannlichen Arbeitern. Durch diese Entwicklung hat sich
hinsichtlich der Unfallrate der Abstand zwischen Arbeiterinnen und Angestellten im Laufe der
letzten Jahrzehnte stark verringert. Im Zeitraum 1974 bis 2016 ging die Unfallrate der Arbei-
terinnen von 1.119 auf 553 (-50%) zurGck, die Unfallrate der Angestellten von 226 auf 153
(-32%). Wahrend die Inzidenz von Unfdllen am Arbeitsplatz bei den mannlichen Angestellten

53) Dieser Effekt dUrfte jedoch nur eine untergeordnete Rolle in der von der AUV A veréffentlichten Statistik spielen, da
sich die darin enthaltenen Versichertenzahlen auf Personen (und nicht Beschdaftigungsverhdltnisse) beziehen und
geringfugig Beschdaftigte aus der Betrachtung ausgenommen sind. Eine Gegenuberstellung dieser Versichertenzah-
len mit der Entwicklung des Arbeitsvolumens aller unselbst&ndig Beschdaftigten in der Volkswirtschaftlichen Gesamt-
rechnung von Stafistik Austria zeigt, dass sich die beiden Reihen Uber die Zeit gleich schnell entwickeln.
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von 282 auf 142 Unfdlle je 10.000 Versicherte zurickging, registrierten Frauen in Angestellten-
berufen 2016 nur einen geringen Rickgang im Vergleich zum Anfang der Beobachtungs-
periode (161 gegenUber 172). Da sich auch bei den Arbeiterinnen die Unfallquote weniger
gUnstig als bei den Arbeitern entwickelt hat, ist es in den letzten Jahrzehnten — und das ist der
zweite Trend der langfristigen Entwicklung — zu einer Anndherung der geschlechtsspezifischen
Unfallraten gekommen. Insgesamt betrug der Rickgang der Unfallh&ufigkeit bei den Man-
nern fast zwei Drittel (-62%), bei den Frauen 29%.

Abbildung 1.27: Unfallquote (einschlieBlich Wegunfdélle) nach Stellung im Beruf und
Geschlecht
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Q: Allgemeine Unfallversicherungsanstalt, WIFO-Berechnungen.

Geschlecht und Stellung im Beruf sind aussagekraftige Variablen fUr das Unfallgeschehen am
Arbeitsplatz, weil sie indirekt Uber den Tatigkeitsbereich der Beschdaffigten Auskunft geben.
Das Alter der Beschaftigten bereichert das Untersuchungsbild um eine zus&tzliche Dimension
und zeigt, wie sich Erfahrung und Dienstalter auf das Unfallrisiko der Arbeitnehmerlnnen
auswirken. Dieser Abschnitt der Analyse ist auf den Zeitraum 1995 bis 2016 beschrénkt, da nur
fUr diese Jahre eine ausreichend differenzierte Datenbasis zur Verfugung steht. Die Darstel-
lung der Unfallguoten entlang der Altersstruktur gibt fUr diesen Zeitraum ein konsistentes Bild:
Die Wahrscheinlichkeit eines Unfalls am Arbeitsplatz ist bei Jugendlichen wesentlich ausge-
pragter als bei dlteren — und somit erfahreneren — Arbeitskraften (Abbildung 1.28). Seit Mitte
der 1990er-Jahre hat sich das Unfallrisiko in allen Alterskohorten verringert.

Die einzelnen Branchen34) sind durch unterschiedliche Tatigkeitsbereiche und Arbeitsplatzbe-

dingungen gekennzeichnet, dementsprechend stark sind Unterschiede in der Unfallhdufigkeit
ausgepragt. Der landwirtschaftliche Sektor und der Bergbau haben ein hohes Unfallrisiko.

54) Hierzu wird die Einteilung nach ONACE 2008 verwendet.
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Unter den beschdftigungsstarken Branchen weist allerdings das Bauwesen traditionell die
hochsten Unfallraten aus. Im Jahr 2016 lag die Unfallh&ufigkeit in diesem Bereich doppelt so
hoch wie im Durchschnitt, fast ein FOnftel aller Unfdlle ereignete sich im Bauwesen. Uber-
durchschnittlich hohe Unfallguoten verzeichnete auch der Bereich der Warenherstellung,
wdahrend im Dienstleistungsbereich die Unfallhdufigkeit im Allgemeinen wesentlich geringer ist.
Nur die "Erbringung von sonstigen wirtschaftlichen Dienstleistungen" sowie die Bereiche "Ver-
kehr und Lagerei" und "Kunst, Unterhaltung und Erholung" waren mit einem Unfallrisiko verbun-
den, das deutlich Uber dem Gesamtdurchschnitt lag. Die Bereiche mit dem geringsten Unfall-
risiko sind das "Finanz- und Versicherungswesen" sowie "Information und Kommunikation”, wo
die Unfallquote unter 1% lag und somit nur 2% des Durchschnitts und 1% der Unfallguote im
Bauwesen betrug.

Abbildung 1.28: Unfallquote der unselbst&ndig Beschdftigten nach Altersgruppen
Anerkannte Arbeitsunfdlle mit Wegunfdllen
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Q: Hauptverband der &sterreichischen Sozialversicherungstrager, Allgemeine Unfallversicherungsanstalt, WIFO-Be-
rechnungen.

Vergleiche mit der Vergangenheit sind nur schwer darstellbar. Die Erstellung einer nach Bran-
chen differenzierten Zeitreihe ist fir die ONACE-Gliederung nur ab dem Jahr 1995 méglich,
zudem ist seit 2008 aufgrund der Einfihrung der neuen ONACE-Gliederung die Vergleichbar-
keit mit den Vorjahren nicht gegeben. Mdchte man einen l&dngeren Zeitraum analysieren,
muss man auf die dltere Gliederung der Wirtschaftsklassen zurUckgreifen. Nur durch die
Zusammenfassung in vier Hauptbereiche (Land- und Forstwirtschaft, Herstellung von Waren
bzw. Industrie, Bauwesen, Dienstleistungen) ist eine langfristige Betrachtung méglich. Eine
entsprechende graphische Darstellung (Abbildung 1.29) zeigt in allen Wirtschaftsbereichen
ein dhnliches Muster. Zwischen den frohen 1970er- und den frGhen 1990er-Jahren haben nur
maBige Verdnderungen der Unfallrate stattgefunden. In den Sachguter erzeugenden Berei-
chen hat das Unfallrisiko kontinuierlich aber geringfigig abgenommen, wdhrend es im Dienst-
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leistungsbereich in etwa konstant geblieben ist und im Bauwesen und in der Landwirtschaft
erst nach einem Hohepunkt in den 1980er-Jahren begonnen hat, sich rGcklaufig zu ent-
wickeln. Zu einer deutlichen Verringerung der Unfallhdufigkeit ist es in allen Wirtschaftsbe-
reichen in der zweiten Hdlfte der 1990er-Jahre gekommen. Besonders stark war der RUckgang
im Bauwesen und in der Land- und Forstwirtschaft: Hier ist die Unfallrate zwischen 1995 und
1998 um 50% bzw. mehr als ein Viertel zurGckgegangen. In der Industrie betrug der Rickgang
25%, auch im Dienstleistungsbereich konnte in diesen Jahren eine sehr positive Entwicklung
verzeichnet werden (-18%).

Abbildung 1.29: Langfristige Entwicklung der Unfallquoten (einschlieBlich Wegunfdlle)
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Q: Hauptverband der &sterreichischen Sozialversicherungstrager, Allgemeine Unfallversicherungsanstalt, WIFO-Be-
rechnungen. Anmerkung: Berechnung erfolgte auf Basis der anerkannten Unfdlle aller Erwerbstatigen. Fir Land- und
Forstwirtschaft wird ab 2008 kein Wert ausgewiesen, da die Umstellung auf ONACE 2008 einen deutlichen Bruch in
der Zeifreine verursacht.

Langfristig ist es zu einer Anndherung der Unfallwahrscheinlichkeit in den einzelnen Bereichen
der Wirtschaft gekommen. Sowohl der Abstand zwischen dem Dienstleistungssektor und den
anderen Branchen, als auch zwischen dem Bauwesen und dem Rest des produzierenden
Sektors hat sich im Beobachtungszeitraum stark verringert. Zu Beginn der 1970er-Jahre lag die
Unfallwahrscheinlichkeit in der Herstellung von Waren 2,5-mal so hoch und im Bauwesen mehr
als 3,5-mal so hoch wie im Dienstleistungssektor. Im Jahr 2016 betrug die Unfallrate in der
Warenherstellung das 1,4-Fache, im Bauwesen das 2,6-Fache der Dienstleistungsbereiche.

Die ungleiche Verteilung des Unfallrisikos in der Arbeitswelt kommt auch bei einer Betrach-
tung nach BetriebsgroBe zum Ausdruck (Abbildung 1.30). GréBere Betriebe, solche mit min-
destens fUnfzig Beschaftigten, verzeichnen 2016 im Durchschnitt gut ein Drittel mehr Arbeits-
unfélle pro Kopf als Kleinbetriebe mit weniger als fUnfzig Mitarbeiterinnen. Dieser Abstand ist
im letzten Jahrzehnt leicht zurOckgegangen. Wie bereits im Zusammenhang mit den Kranken-
standsquoten erwdhnt wurde, mussen Unterschiede nach BetriebsgréBe vor dem Hintergrund
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der ungleichen Verteilung der Betriebe nach Branchen betrachtet werden. Der Anteil an
Klein- und Kleinstbetrieben ist im Dienstleistungsbereich hdéher als im sekunddren Sektor, der
neben den Sachguter erzeugenden Branchen auch das Bauwesen und den Bergbau
umfasst. Die vergleichsweise hohe Inzidenz von Arbeitsunfdllen in den Betrieben mit fUnfzig
und mehr Beschaftigten spiegelt also auch branchensperzifische Unterschiede in der Unfall-
quote wider.

Abbildung 1.30: Unfallquote nach BefriebsgréBe
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Q: Allgemeine Unfallversicherungsanstalt, WIFO-Darstellung. Die Unfallquoten in dieser Abbildung wurden anhand
von Beschdaftigungsverhdltnissen, nicht von Versichertenzahlen, berechnet und sind daher nicht mit den restlichen
Unfallquoten in diesem Abschnitt ident.
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2 Die alter(n)sgerechte Arbeitswelt

2.1 Avusgangslage und Zielsetzung

Die Gesundheit ist ein zentraler Bestimmungsgrund der Qualitdt und Dauer der Erwerbsbeteili-
gung. Die Frage, wie Menschen mit zunehmendem Alter im Berufsleben akfiv bleiben kénnen,
wird bereits seit Jahrzehnten diskutiert. Diese Diskussion wurde durch den demographischen
Wandel ausgeldst: Wahrend zu Beginn des 20. Jahrhunderts die Bevolkerungsstruktur noch
graphisch einer Pyramide entsprach, mit einer breiten Basis und einer sich gleichmdaBsig veren-
genden Spitze, ist in Osterreich wie in den restlichen frihindustrialisierten Landern von dieser
Pyramidenform bereits seit Langem nichts mehr erkennbarss).

Abbildung 2.1: Bevdélkerungspyramide 2015, 2030, 2060
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Q: Statistik Austria, Stand 21.11.2016.

Wie Abbildung 2.1 zeigt, verlduft heute die Besetzung der Alterskohorten im erwerbsfdhigen
Alter (15 bis 64 Jahre) — mit Ausnahme der zahlenmdaBig schwdcher vertiretenen Jugendlichen
sowie der stérker vertretenen Baby-Boomer — ziemlich gleichmd&gBig. In den kommenden Jahr-
zehnten wird, den Prognosen zufolge, die Verteilung der Bevdlkerung im erwerbsfahigen Alter

55) Wdahrend die durchschnittliche Lebenserwartung Jahr fUr Jahr zunahm, entwickelte sich die Geburtenrate nach
dem Baby-Boom der spaten 1950er-Jahre und frGhen 1960er-Jahre stark rockldufig. Die Gesamfifertilitat erreichte im
Jahr 1963 mit einer Rate von 2,8 Kindern pro Frau einen Hohepunkt. Zehn Jahre spdter lag sie bei 1,9 Kindem und
zwanzig Jahre spater bei 1,6 Kindern pro Frau.
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Uber alle Altersklassen noch gleichmdBiger sein. Vor allem der Anteil der Uber-55-Jahrigen
wird in der Bevolkerung weiter steigen und dementsprechend auch die Altersstruktur am
Arbeitsmarkt und in den Betrieben starker pragen.

Die zunehmende Bedeutung der Frage der Erwerbsbeteiligung der Alteren geht allerdings
nicht allein auf den demographischen Wandel zurUck. Verschiedene wirtschaftliche und
gesellschaftliche Entwicklungen und ihre Auswirkungen auf die Arbeitswelt haben die Dring-
lichkeit dieser Frage erhdht und ihre Komplexitat gesteigert. Der rasche technologische Fort-
schritt und die Verdnderungen der Arbeitsprozesse stellen stets neue Anforderungen an die
Arbeitskrafte, wahrend gleichzeitig sowohl die Erwerbskarrieren als auch die individuellen Bio-
graphien vielfdltiger und weniger linear verlaufen. Wichtige Stichworte sind in diesem Zusam-
menhang die Durchdringung mit Informations- und Kommunikationstechnologien, die Ent-
grenzung der Arbeit, die wachsende Bedeutung von Bildung und Weiterbildung sowie die
zunehmende Mobilitdt am Arbeitsmarkt. Die Verschrdnkung zwischen Erwerbs- und familiGrer
Betreuungstatigkeit hat sich verstarkt, die Halbwertszeit von Wissen hat sich verkirzt und somit
die Notwendigkeit von Phasen der Weiterbildung und beruflichen Umorientierung erhoht. Die
Erwerbsbiographien werden sowohl Idnger als auch individueller. Daraus ergeben sich fur alle
Erwerbspersonen und insbesondere fir Altere zusétzliche Anforderungen. Gleichzeitig erdff-
nen die Digitalisierung und der technische Fortschritt auch neue Chancen fUr die Erwerbs-
beteiligung Alterer, beispielsweise durch die Méglichkeiten, kérperliche Belastungen und
Anforderungen am Arbeitsplatz zu verringern.

DarUber hinaus ist die Erwerbsbeteiligung der Alteren in Osterreich im internationalen Ver-
gleich niedrig und es besteht in diesem Bereich ein klarer Nachholbedarf®¢). Das ist zum Teill
auf die Ausgestaltung des Pensionssystems und auf die in der Vergangenheit niederschwellig
angelegten Ubergangsmdglichkeiten in den frihzeitigen Ruhestand zurUckzufUhren. Das
Durchschnittsalter der Pensionsneuzuerkennung war in Osterreich Uber mehrere Jahrzehnte
rocklaufigs’). In den spaten 1990er-Jahren setfzte eine Kehrtwende ein, die durch eine Reihe
von Pensionsreformen untermauert wurde und den frihzeitigen Pensionszugang sukzessive
einschrénkte. Seither ist das Pensionsantrittsalter der Manner um etwa drei Jahre und jenes
der Frauen um zweieinhalb Jahre gestiegen. Die Auswirkungen dieser Reformen zeigen sich
auch in der Erwerbsquote der Alteren, die sich in den vergangenen Jahren deutlich erhdht
hat, von 42% in 1995 auf 66% in 2016 (Abbildung 2.2). Personen ab 50 Jahren gewinnen am
Arbeitsmarkt zunehmend an Gewicht. Allein zwischen 2008 und 2016 ist die Zahl der Uber-50-

5¢) Daten von Eurostat zeigen fUr 2016 in der Altersgruppe der 55- bis 64-Jahrigen im Durchschnitt der EU 28 genauso
wie im Durchschnitt des Euro-Raums (19 Lénder) eine Beschdftigungsquote von 55,3%. In Osterreich lag der entspre-
chende Wert bei 49,2%. Auch bei Einschrankung auf Mé&nner, die in Osterreich nach wie vor ein hdheres gesetzliches
Pensionsalter als Frauen haben, liegt Osterreich mit einer Quote von 57,6% deutlich unter dem europdischen Durch-
schnittswert (62%). Lander im Spitzenfeld wie Schweden, D&dnemark aber auch Deutschland weisen fUr die 55- bis 64-
j@hrigen Mdanner Beschdaftigungsquoten Uber 70% auf.

57) Laut Statistik Austria ging zwischen 1970 und 1995 das Pensionsantrittsalter der Mdnner bei Alterspensionen von
64,2 Jahre auf 60,4 Jahre zurUck (bei Frauen von 61,5 Jahre auf 58,0 Jahre). Im gleichen Zeitraum wurden auch die
Invaliditats- bzw. Erwerbsunfdhigkeitspensionistinnen immer junger, das Durchschnittsalter bei Neuzuerkennung redu-
zierte sich bei Mdnnern von 56,6 auf 49,4 Jahre, bei Frauen von 56,6 auf 48,8 Jahre.
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j@hrigen unselbstdndig Beschdaftigen um mehr als 300.000 Personen gestiegen, das entspricht
einem Anstieg um 45%.

Abbildung 2.2: Arbeitslosigkeit und Erwerbstatigkeit nach Altersgruppen
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Q: Hauptverband der dsterreichischen Sozialversicherungstrager, Statistik Austria, AMS, WIFO-Berechnungen.

Der restriktivere Zugang zum Pensionssystem hat aber auch den Druck auf dltere Arbeitskrafte
erhoht und die Verweildauer in Arbeitslosigkeit bei jenen mit schwacher Arbeitsmarktintegra-
fion verldngert. Die Arbeitslosenquote der 50- bis 64-Jahrigen ist (nach nationaler Definition)
zwischen 2008 und 2016 von 6,6% auf 9,8% gestiegen. Dieser Anstieg spiegelt das allgemein
schwierige Arbeitsmarktumfeld seit Ausbruch der Finanzmarkt- und Wirtschaftskrise 2008/09
wider, im Durchschnitt aller Altersgruppen erhdhte sich die Arbeitslosenquote etwa gleich
stark (von 5,9% auf 9,1%) bzw. in einer relativen Betrachtung sogar etwas starker als bei den
Alteren (um +54% gegenUber +48%). In einer absoluten Betrachtung hat sich die Zahl der
Uber-50-jahrigen Arbeitsuchenden aber mehr als verdoppelt, inr Anteil an den Arbeitslosen
insgesamt ist deutlich gestiegen (von 20,5% auf 27.8%). FUr dltere Arbeitskrafte, die ihren
Arbeitsplatz verlieren, sind gesundheitliche Einschrdnkungen, auch dann wenn sie nicht der
auslésende Grund fur die Arbeitslosigkeit sind, ein erschwerender Faktor bei der RGckkehr in
Beschdaftigung. Altere sehen sich einerseits mit dem Imperativ einer Verldngerung des
Erwerbslebens konfrontiert, andererseits mit zum Teil fehlenden Rahmenbedingungen in der
Arbeitswelt und auch mit weit verbreiteten Stereotypen, Rollenbildern und Erwartungshal-
fungen, die einer fortgesetzten Beschaftigung entgegenwirken. Dies schldgt sich auch in den
sehr pessimistischen Einschétzungen der Alteren in Bezug auf die eigenen Jobchancen
nieders3s).

Die gesundheitliche Dimension der Beschaftigungsfahigkeit ist somit unter mehreren Gesichts-
punkten ein wichtiger Baustein der Anpassung der Erwerbsstrukturen an die sich wandelnden
Rahmenbedingungen in der Wirtschaft und der Gesellschaft. Die Zielsetzung, das Erwerbs-

%) In einer Befragung aus dem Jahr 2014 &uBerten fast drei Viertel der Uber-45-Jahrigen die Meinung, bei Jobverlust
eher schwer oder sogar sehr schwer einen anderen Arbeitsplatz finden zu kdnnen (Arbeiterkammer Oberdsterreich,
2014); siehe dazu auch Abschnitt 2.4.
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leben zu verldngern und in allen Lebensphasen die Beschaftigungsféahigkeit zu gewdahrleisten,
stellt fUr alle beteiligten Stakeholder — von den einzelnen Erwerbspersonen und Betrieben bis
zu den Trégerinnen der Arbeitsmarkt-, Sozial- und Gesundheitspolitik — eine groBe Heraus-
forderung dar.

Zielsetzung dieses Kapitels ist es, in einem ersten Schritt empirische Erkenntnisse zur gesundheit-
lichen Situation der alteren Erwerbspersonen sowie zu den wichtigsten Hirden und Herausfor-
derungen fur die Beschaftigung Alterer am Arbeitsplatz zusammenzutragen. In einem zweiten
Schritt wird auf konzeptueller Ebene die Frage beleuchtet, welche Eigenschaften eine
"alter(n)sgerechte Arbeitswelt" bzw. "alter(n)sgerechte Arbeitsplatze" aufweisen sollen. Der
abschlieBende Teil dieses Schwerpunktkapitels nimmt dagegen einen praxisbezogenen Blick-
winkel ein und untersucht im Lichte von konkreten Handlungsfeldern, MaBnahmen und good-
practice Beispielen, welche Optionen fUr eine alternsgerechte Gestaltung der Arbeitswelt
offen stehen und zweckmdaBig sind. Dabei stehen vor allem die betriebliche Perspektive und
die damit zusammenhdngenden Handlungsfelder im Mittelpunkt des Interesses.

Vorab erscheint es wichtig, auf die Frage der definitorischen Abgrenzung von "dlteren"
Erwerbspersonen einzugehen. Dabei gilt es zu bedenken, dass die Einteilung in Altersgruppen
die groBe Vielfalt und Diversitat von gleichaltrigen Individuen gl@ttet und immer in gewissem
AusmafB arbitrér ist. Bei der Entwicklung und beim Einsatz von MaBnahmen ist dement-
sprechend eine starke BerUcksichtigung der Individualit@t des Alters und des Alterns erforder-
lich (Popp et al., 2011). Wie in Abschnitt 2.5 nGher ausgefihrt wird, ist darUber hinaus der Um-
gang mit dem Altersfaktor in der Arbeitswelt nicht ein Thema, das spezifisch eine Altersgruppe
beftrifft (altersgerecht), sondern allgemein auf den Zeitfaktor und somit auf die gesamte
Davuer der Erwerbstatigkeit abzielt (alternsgerecht). Klare Altersabgrenzungen sind im Rahmen
von empirischen Analysen dennoch notwendig. Eurostat und auch die OECD beziehen sich
in Auswertungen zu den "Glteren” Arbeitnehmerinnen vorwiegend auf die Altersgruppe der
55- bis 64-Jahrigen. In der einschldgigen Literatur werden aber vielfach bereits die Uber-50-
Jahrigen am Arbeitsmarkt gesondert betrachtet. Im vorliegenden Bericht wird diese breitere
Definition bevorzugt und der Begriff der Alteren bzw. der dlteren Erwerbspersonen der Alters-
gruppe der 50- bis é4-J&hrigen gleichgesetzt. Das erscheint im Kontext einer auf Osterreich
fokussierten Studie nicht zuletzt deshalb sinnvoll, weil bei einer engeren Definition aufgrund
des gesetzlichen Regelpensionsalters von 60 Jahren fUr Frauen eine eher kleine Gruppe und
bei Auswertungen von Stichprobenerhebungen entsprechend geringe Fallzahlen analysiert
werden mussten.

2.2 Datengrundiagen

Befragungsdaten sowie administrative Daten der Sozialversicherungstréger geben
Auskunft zur Prédvalenz gesundheitlicher Problemlagen und zur Erwerbssituation der

Alteren.
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Sowohl stichprobenbasierte Befragungen als auch administrative Daten der Sozialversiche-
rung bzw. der Krankenversicherungstrager kédnnen Hinweise zur Gesundheit der Bevdlkerung
und zur Rolle von gesundheitlichen Einschrénkungen fUr die Erwerbstatigkeit geben. Unter
den Befragungen sind fUr die vorliegende Untersuchung vor allem die Osterreichische
Gesundheitsumfrage (ATHIS), der Survey on Health, Aging and Retirement in Europe (SHARE)
und die European Statistics on Income and Living Conditions (EU-SILC) von Bedeutung. Alle
drei Befragungen werden in regelmdaBigen Intervallen erhoben und sind fUr die &sterreichi-
sche Bevdlkerung insgesamt bzw. im Falle von SHARE fur die Bevolkerung ab 50 Jahren repra-
sentativ. Eine weitere Informationsquelle sind die Daten des Osterreichischen Arbeitsklima
Index (AKI) und des Arbeitsgesundheitsmonitors (AGM) der Arbeiterkammer Oberdsterreich.
Diese Erhebungen dienen der Erforschung von Verdnderungen in der Arbeitswelt und umfas-
sen neben Indikatoren zur Arbeitszufriedenheit auch zahlreiche Informationen zu den Arbeits-
bedingungen und dem Arbeitsumfeld.

Die genannten Befragungen sind eigens zur Informationsbeschaffung konzipiert worden und
basieren auf theoretisch fundierten Erhebungsinstrumenten. Sie stellen eine gute Ausgangs-
basis dar, um den gesundheitlichen Zustand der Bevolkerung und auch den Zusammenhang
zwischen Erwerbstatigkeit und Gesundheit zu beleuchten. Die in den Befragungen ermittelten
Informationen haben allerdings einen subjektiven Charakter: Sie sind das Abbild einer Selbst-
einsch&fzung und kénnen durch das Antwortverhalten der Befragten verzerrt sein. Zuzuglich
zu moglichen Unschérfen kann die vergleichsweise geringe Fallzahl an Beobachtungen in
diesen Befragungen eine Einschrdnkung darstellen, wenn die Daten nach mehreren Merkmao-
len wie Alter, Geschlecht und/oder Erwerbsstatus unterteilt werden.

Vor diesem Hintergrund sind Sozialversicherungsdaten, die durch hohe Genauigkeit und
groBe Fallzahlen gekennzeichnet sind, eine ergdnzende Quelle zu den Erkenntnissen und
Befunden aus Befragungsdaten. FUr den vorliegenden Bericht konnte eine VerknUpfung aus
gesundheitsbezogenen Daten der Gebietskrankenkasse Oberdsterreich (OOGKK) und
arbeitsmarktbezogenen Daten des Hauptverbands der 6sterreichischen Sozialversicherungs-
tréger herangezogen werden®?). Die Daten der OOGKK beinhalten Informationen zu den
oberésterreichischen Krankenst@nden, den Krankenhausaufenthalten und den entsprechen-
den Diagnosen. Verdnderungen Uber die Zeit kdnnen im Lichfe von Vergleichen zwischen
den Jahren 2005, 2010 und 2014 untersucht werden. Die Einschrdnkung der Daten auf Ober-
Osterreich bedeutet, dass die Ergebnisse dieser Auswertungen nicht eins zu eins auf Gesamt-
Osterreich umgelegt werden kénnen. Allerdings zeigen sowohl die aggregierten Statistiken
der Gebietskrankenkassen, als auch frOhere Analysen zur Vergleichbarkeit Oberdsterreichs
mit dem gesamtdsterreichischen Durchschnitt (Leoni — Mahringer, 2008, Leoni, 2011), dass die
Erkenntnisse zum oberdsterreichischen Krankenstandsgeschehen durchaus fur Osterreich
insgesamt aussagekraftig sind.

%) Ahnliche Daten wurden auch in friheren Fehlzeitenreports verwendet. FUr eine detaillierte Beschreibung sei des-
halb an dieser Stelle auf Leoni (2010: 74 ff.) verwiesen.
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2.3 Gesundheitszustand und gesundheitliche Faktoren

Obwohl der Fokus des Fehlzeitenreports auf den Beschaftigten liegt, erfordert die Analyse der
gesundheitlichen Lage der Alteren eine Ausweitung des Blickfelds auch auf jene Personen,
die nicht akfiv beschdaftigt sind. Beschaftigung, Arbeitslosigkeit und RUckzug aus dem Erwerbs-
leben bilden gewissermaBen kommunizierende GefdBe. Ein Teil der dlteren Arbeitsuchenden
und auch der Inaktiven befindet sich aufgrund gesundheitlicher Einschrédnkungen nicht in
Beschaftigung, weshalb eine Eingrenzung auf die Beschdaftigten gerade bei der Unter-
suchung der gesundheitlichen Dimension zu kurz greifen wuirde. Bei der Darstellung von
gesundheitlichen Indikatoren werden in der Folge neben den Beschdaftigten auch die Arbeits-
losen und zum Teil auch die bereits aus dem Erwerbsleben ausgeschiedenen Personen im
erwerbsfdhigen Alter betrachtet.

2.3.1 Allgemeiner Gesundheitszustand

Der am weitesten verbreitete gesundheitliche Indikator in Befragungen ist die Selbsteinschat-
zung des allgemeinen Gesundheitszustands. Die Befragten bewerten dabei inren (subjekti-
ven) Gesundheitszustand typischerweise auf einer fUnfstufigen Skala von "sehr gut" bis "sehr
schlecht"¢0). Diese subjektive Gesamteinschétzung ist nachweislich ein guter Indikator fUr das
Risiko von funktionalen Gesundheitseinschrédnkungen, von chronischen Krankheiten und von
Mortalitateél). In der jungsten EU-SILC-Erhebung (2016) stufen 76% der 20- bis 64-JGhrigen in
Osterreich ihren Gesundheitszustand als "gut" oder "sehr gut" ein (Statistik Austria, 2017). Etwa
ein FUnftel der Erwachsenen bewertet den eigenen Gesundheitszustand als "mittelmdasig”,
weitere 6% als "schlecht" oder "sehr schlecht". Diese Anteile waren in den vergangenen
Jahren sehr stabil (Statistik Austria, 2015A, 2016). Die geschlechtsspezifischen Unterschiede im
selbst eingeschatzten Gesundheitszustand sind nicht stark ausgepragt: In EU-SILC 2016 lag der
Anteil bei den Frauen mit guter oder sehr guter Gesundheit gleichauf mit jenem der M&anner
bei 76%. Auswertungen aus der Osterreichischen Gesundheitsbefragung 2014 zeigen nur
einen sehr geringen geschlechtsspezifischen Unterschied bei altersstandardisierten Werten fur
die Uber-15-j@hrige Bevolkerung (Statistik Austria, 2015B)¢2).

Detailliertere WIFO-Auswertungen von EU-SILC 2015¢3) zeigen dagegen groBe Unterschiede
nach Alter und Erwerbsstatus. Wie Ubersicht 2.1 zu entnehmen ist, sinkt der Anteil an Personen

mit gutem oder sehr gutem Gesundheitszustand in der Bevolkerung insgesamt von etwa 90%
bei den Unter-30-Jahrigen auf 76% bei den 40- bis 44-J&hrigen und 67% bei den 50- bis 54-

¢) Die genaue Fragestellung in den ATHIS- und EU-SILC-Fragebdgen lautet: "Wie ist lhre Gesundheit im
Allgemeinen?". Die weiteren Antwortkategorien sind "gut", "mittelm&Big" und "schlecht". In anderen Befragungen
kommen leicht unterschiedliche Erhebungskonzepte zum Einsatz. SHARE beispielsweise unterscheidet die Antwort-
kategorien "ausgezeichnet", "sehr gut", "gut”, "mittelmdaBig" und "schlecht".

¢1) Siehe dazu z. B. Idler — Benyamini (1997), Lee (2000), Martinez et al. (2010) und Latham — Peek (2013).

¢2) Auch die Osterreichische Gesundheitsbefragung 2006/07 und EU-SILC 2015 zeigen fast identische geschlechts-
spezifische Ergebnisse.

63) FOr EU-SILC 2016 sind noch keine Mikrodaten verfugbar und demnach keine individudlisierten Auswertungen
maoglich.
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Jahrigen. Die 55- bis 59-Jahrigen und die 60- bis 64-J&hrigen haben interessanterweise einen
dhnlich hohen Anteil an positiven Gesundheitseinschatzungen (etwa 60%). Auch die Quote
der Personen mit dezidiert negativer Gesundheitseinschdtzung bleibt in diesen beiden Alters-
gruppen konstant (12%). Allgemein ist eine Abflachung des Altersgradienten im subjekfiven
Gesundheitszustand beobachtbar. Der Anteil an Befragten mit gutem Gesundheitszustand
geht bei den Uber-50-Jahrigen nicht mehr so stark zurick, wie in den jingeren Altersgruppen.
Umgekehrt kommt es ab dem Alter von 50 Jahren nur zu einem geringen Anstieg der Zahl an
Personen mit einer negativen Gesundheitseinschatzung. Selektionseffekte, d. h. eine erhdhte
Mortalitadt ab 50 Jahren, kbnnen nur einen sehr kleinen Beitrag zur Erkldrung dieses Musters
lieferné4).

Ubersicht 2.1: Subjektiver Gesundheitszustand nach Alter und Erwerbsstatus

Beschaftigte Arbeitslose Nicht-Erwerbstatige Insgesamt
(Sehr) gut (Sehr) (Sehr) gut (Sehr) (Sehr) gut (Sehr) (Sehr) gut (Sehr)
schlecht schlecht schlecht schlecht
In %
20 bis 24 Jahre 93.6 0.6 76,9 1.1 92,1 1.6 921.8 0.9
25 bis 29 Jahre 92,6 1.4 67,4 11,9 921.6 3.4 90.7 2,6
30 bis 34 Jahre 90.3 0.8 71,2 4,4 78.3 5.1 86,9 2.1
35 bis 39 Jahre 87.3 1.7 46,7 16,9 71,7 10,7 82,6 3,7
40 bis 44 Jahre 81.6 2.7 47,0 25,8 58,8 16,5 76,4 59
45 bis 49 Jahre 78.6 3.0 48,4 17.5 36,4 30,5 71,9 6,9
50 bis 54 Jahre 74,7 4,2 34,1 32,9 33.4 38.2 66,9 10,0
55 bis 59 Jahre 71.5 3.9 33.8 29.5 44,4 22,7 58,9 12,4
60 bis 64 Jahre 68,7 6,2 . . 58,8 12,9 60,1 12,1
Insgesamt 82,9 2,5 51,6 18.4 63.2 14,3 75.6 6,5

Q: EU-SILC 2015, WIFO-Berechnungen. Anmerkungen: Die Fragestellung im EU-SILC-Fragebogen lautet: "Wie ist Ihre
Gesundheif im Allgemeinen?". Der je Altersgruppe auf 100% der Antworten fehlende Anteil bezieht sich auf Personen,

die ihren Gesundheitszustand als "mittelmdaBig” einstufen. "." ... Aufgrund zu geringer Fallzahlen wird das Ergebnis nicht
ausgewiesen.

Dieser Befund deckt sich auch mit einer Analyse des Gesundheitszustands der Uber-50-jahri-
gen Bevdlkerung in Osterreich anhand von Daten der SHARE-Erhebung (Leoni, 2015). Dabei
konnte fUr die 60- bis 69-Jahrigen im Lichte eines synthetischen Gesundheitsindikators eine
dhnliche gesundheitliche Vertellung wie fUr die 50- bis 59-Jahrigen festgestellt werden. Die
dlteren Bevodlkerungsgruppen und insbesondere die Uber-80-Jahrigen wiesen dagegen eine

¢4) Um das zu Uberprifen, wurde mithilfe der Sterbetafel 2010/2012 laut Statistik Austria fUr jede Altersgruppe in der
Stichprobe von EU-SILC 2015 die Zahl an verstorbenen Personen dazu geschdatzt. Diesen Personen wurde in einem
zweiten Schritt die Gesundheitseinschdtzung "sehr schlecht" zugeordnet und anschlieBend die Verteilung des subjek-
tiven Gesundheitszustands nach Altersgruppen neu berechnet. Dabei zeigte sich erwartungsgemdadB, dass der Anteil
an Personen mit schlechtem Gesundheitszustand bei den Alteren durch die Korrektur um die Sterblichkeitswahr-
scheinlichkeit starker steigt als bei den JUngeren (bzw. dass umgekehrt der Anteil an Personen mit gutem Gesund-
heitszustand stérker zurGckgeht). Die Verschiebung ist aber sehr geringfUgig, die Quote der 60- bis 64-Jahrigen mit
schlechtem Gesundheitszustand beispielsweise erhdht sich von 12,1% auf 12,9%, jene der 50- bis 54-Jahrigen von 10%
auf 10,3%.
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klare Verschiebung in Richtung niedrigerer Gesundheitswerte auf. Die Frage, zu welchem
Zeitpunkt im Lebensverlauf und mit welcher Geschwindigkeit sich der gesundheitliche
Zustand verschlechtert, spielt fur die Mdglichkeiten der Erwerbsbeteiligung im Altersverlauf
eine wichtige Rolle und bedarf weiterer Untersuchungen.

Doch auch wenn der allgemeine Gesundheitszustand in der fUr den Arbeitsmarkt zentralen
Altersgruppe der 50- bis 64-Jahrigen vergleichsweise stabil sein sollte, zeigt die Gliederung der
EU-SILC-Auswertungen klare Unterschiede nach Erwerbsstatus mit einem starken gesundheit-
lichen Gefdlle zwischen den aktiv Beschaftigten und den Arbeitslosen.

Der negative Zusammenhang zwischen Arbeitslosigkeit und Gesundheit ist in der Literatur sehr
gut belegt und wurde auch im Rahmen friherer Ausgaben des Fehlzeitenreports untersucht
(Leoni, 2010). Auch gemessen an der subjektiven Gesundheitseinschdtfzung weisen Arbeits-
lose in allen Altersgruppen erheblich schlechtere Gesundheitswerte als Beschaftigte auf. Der
Unterschied im gesundheitlichen Zustand nimmt allerdings mit dem Alter stark zu. In den
jingeren Altersgruppen liegt der Anteil der Personen mit gutem bis sehr gutem Gesundheits-
zustand 15 bis 25 Prozentpunkte unter jenem der gleichaltrigen Beschdftigten. Bei den Uber-
50-Jahrigen weitet sich der Abstand auf etwa 40 Prozentpunkte aus. Die Auswertungen in
Ubersicht 2.1 zeigen auch, dass ungefdhr ein Drittel der Uber-50-j@hrigen Arbeitsuchenden
den eigenen Gesundheitszustand sehr negativ beurteilt. In allen Altersgruppen und insbeson-
dere bei den 30- bis 54-jahrigen Personen weisen Nicht-Erwerbstatige dhnlich wie die Arbeits-
losen viel schlechtere Gesundheitswerte als die Beschdaftigten aus.

2.3.2 Funktionale Einschrdnkungen

Etwas mehr als ein Zehntel der 50- bis 64-J&hrigen fUhlt sich stark im Alltag einge-
schrénkt. Unter Arbeitslosen ist der Anteil um ein Vielfaches héher als unter Erwerbs-
fatigen.

Von besonderer Bedeutung fur den Gegenstand der vorliegenden Untfersuchung ist die
Frage, inwiefern gesundheitliche Beeintréchtigungen auch mit Einschrénkungen in AktivitGten
des taglichen Lebens (sogenannte funktionale Einschrénkungen) einhergehen oder ob sie
aus anderen Grinden eine negative Auswirkung auf die Erwerbstatigkeit haben kénnen. Aus
den EU-SILC-Erhebungen der letzten beiden Jahre geht hervor, dass etwa 6% der Bevdlkerung
im erwerbsfdhigen Alter (20- bis 64-Jahrige) der Meinung sind, aufgrund eines gesundheit-
lichen Problems im Allfag stark beeintrchtigt zu sein (Statistik Austria, 2016, 2017). Die
Gesundheitsbefragung (ATHIS) liefert fUr 2014 mit einem Anteil von 7% einen fast identischen
Wert. Auch in diesem Fall sind die geschlechtssperzifischen Unterschiede minimal, wahrend
groBe Unterschiede nach Alter und Erwerbsstatus bestehen. Laut EU-SILC 2015 steigt der Anteil
an im Alltag stark Eingeschrdankten von weniger als 2% bei den Unter-30-Jahrigen auf 7,5% bei
den 45- bis 49-Jahrigenss). Unter den 50- bis 64-Jahrigen liegt der Anteil an Personen mit einer

65) Diese Werte beziehen sich auf WIFO-Auswertungen von EU-SILC 2015. Die entsprechenden Kreuztabellen sind
nicht im von Stafistik Austria veréffentlichten Tabellenband enthalten.
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starken Einschrdnkung bei etwas weniger als 11%, weitere 30% geben an, im Alltag "etwas
eingeschrankt" zu sein. Ahnlich wie die Selbsteinschétzung des eigenen Gesundheitszustands
zeigt auch dieser Indikator bei einer weiteren Untergliederung der Alteren nach Altersgrup-
pen nur eine moderate Verschlechterung. Der Anteil an stark eingeschrénkten erhdht sich
von 9% bei den 50- bis 54-Jahrigen auf 11% bei den 55- bis 59-Jahrigen und auf 12% bei den
60- bis 64-J&hrigen. Die Zahl der leicht eingeschrdnkten entwickelt sich in diesen drei Alters-
gruppen zundchst von 28% auf 33% und dann wieder zurick auf 29%.

Abbildung 2.3: Gesundheitliche Probleme und Einschrédnkungen nach Erwerbsstatus, Auswahl
50- bis 64-J&hrige

Beschdaftigt ® Arbeitslos
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o
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Einschréinkung ADL-/IADL- Depressive Steigen mehrerer| Aufstenenvom | Gewicht heben
Erwerbstatigkeit | Einschréinkung Symptome Stiegen Stuhl (mehrals 5 kg)
‘ Schwierigkeiten beim ...

Q: SHARE, WIFO-Berechnungen. Anmerkungen: Mehrfachnennungen mdéglich. Die ADL- und IADL-Skalen beziehen
sich auf funkfionale Einschrénkungen bei Tatigkeiten, die sich auf die persénliche Versorgung und das Wohn- und
Lebensumfeld beziehen. Depressive Symptome werden anhand der EURO-D Skala ermittelt, ein auf Grundlage von
zwolf Fragen erstelltes MaB fUr Depressionen. Der ausgewiesene Anteil bezieht sich auf Personen, die den Grenzwert
fUr eine klinisch bedeutende Depression (vier von zwdlf moglichen Punkten) Gberschreiten.

Die aktiv Beschdaftigten sind deutlich seltener von gesundheitlichen Einschrdnkungen betrof-
fen als gleichaltrige Menschen, die Arbeit suchen oder sich nicht am Erwerbsleben beteiligen.
Insgesamt liegt der Anteil der gesundheitlich stark Eingeschrénkten bei den Arbeitslosen und
auch bei den Nicht-Erwerbspersonen jeweils bei etwa 15%, ein weiteres Drittel der Arbeits-
losen und ein Viertel der Nicht-Erwerbspersonen weisen eine leichte Einschr&énkung auf. Dem-
gegenUber sind nur 2,5% der Beschdaftigten stark eingeschrdnkt, weitere 19% weisen eine
leichte gesundheitliche Einschrénkung auf. Unter den Alteren liegt die Quote der stark Einge-
schrankten bei den Beschdaftigten bei 4,3%, also etwa so hoch wie in der Gesamtbevolkerung
der 30-Jahrigen, jene der Arbeitslosen und Nicht-Erwerbspersonen jedoch bei 19%.
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Die SHARE-Daten gehen in gréBerem Detail auf die Art der gesundheitlichen Einschréinkungen
der Uber-50-J&hrigen ein. Das Erhebungsinstrument beinhaltet Fragen zu 13 verschiedenen
funktfionalen Einschrénkungen im Bereich der persénlichen Versorgung und Hygiene (ADL)
sowie im Wohn- und Lebensumfeld (IADL)¢¢). In einer Gesamtbetrachtung decken sich die
SHARE-Ergebnisse fur die Jahre 2011 und 2013 stark mit jenen von EU-SILC 2015 und
ATHIS 2014. Etwa 5% der 50- bis 64-Jahrigen weisen mindestens eine funkfionale Einschrénkung
im Bereich der persdnlichen Versorgung und Hygiene (ADL) auf. Die funktfionalen Einschrén-
kungen im Wohn- und Lebensumfeld (IADL) sind etwas stérker verbreitet und betreffen knapp
10% der Befragten. Die Personengruppen der ADL und IADL funktfional Eingeschrdnkten
weisen einen hohen Uberlappungsgrad auf: Der Anteil an den 50- bis 64-J&hrigen, die min-
destens eine Form von funktionaler Einschrénkung nach ADL oder IADL aufweisen, liegt bei
knapp 11%. Dieser Wert entspricht exakt dem Anteil der Befragten von EU-SILC und ATHIS
dieser Altersgruppe, die eine starke gesundheitliche Einschrdnkung angeben. Auch in diesem
Fall unterscheiden sich die Werte bei einer weiteren Untfergliederung nach Altersgruppen
kaum zwischen den 50- bis 54-Jahrigen und den dlteren Personengruppen.

Ein Drittel der Alteren hat leichte Einschréinkungen in Form von Schwierigkeiten bei
Tatigkeiten wie dem Stiegensteigen, IGngeren Sitzen oder Tragen von schweren
Gegenstédnden.

DarUber hinaus ist ein gréBerer Personenkreis durch Schwierigkeiten bei der AusfUhrung ande-
rer, Uber ADL/IADL hinausgehende Einschrénkungen, alliGglicher Tatigkeiten gekennzeich-
net¢’). Eine detailierte Auswertung zeigt, dass ein Finftel der Alteren Probleme hat, in die
Hocke zu gehen, sich hinzuknien oder zu bicken. Ebenso hoch ist der Anteil an den Befrag-
ten, die nicht ohne zu pausieren mehrere Stockwerke Stiegensteigen kénnen. Etwas weniger
stark verbreitet sind Schwierigkeiten, nach I&dngerem Sitzen von einem Sessel aufzustehen
(13%) oder Gewichte wie eine schwere Einkaufstasche zu tragen (11%). Etwa 7% der Personen
kénnen nicht uneingeschrdnkt die Arme bis zur Schulter oder darUber anheben, ebenso viele
kdnnen nicht ohne Beschwerden zwei Stunden lang sitzen. Eine von zwanzig befragten Perso-
nen hat Schwierigkeiten, 100 Meter zu gehen oder einen groBeren Gegenstand zu schieben.
Insgesamt ist ein Drittel der 50- bis 64-JGhrigen von einer dieser Einschrénkungen betroffen,
dieser Anteil ist mit jenem der von EU-SILC 2015 als leicht eingeschrdnkt Eingestuften (30%)
vergleichbar. Unter den Beschdaftigten liegt die Quote mit 20% knapp halb so hoch wie unter

) Die ADL-Skala erfasst sechs Tatigkeiten, die sich auf die persdnliche Versorgung und Hygiene beziehen (z. B. sich
anziehen kénnen), wahrend die IADL-Skala sieben Tatigkeiten im Wohn- und Lebensumfeld abfragt (z. B. Lebens-
mittel einkaufen, Hausarbeit und Geldangelegenheiten erledigen usw.).

¢’) Die vollstdndige Liste umfasst die folgenden zehn Tatigkeiten: 100 Meter gehen; etwa zwei Stunden lang sitzen;
nach ladngerem Sitzen von einem Sessel aufstehen; mehrere Stockwerke ohne zu pausieren Stiegensteigen; ein Stock-
werk ohne zu pausieren Stiegensteigen; in die Hocke gehen, sich hinknien oder blcken; sich nach etwas strecken
oder die Arme bis zur Schulter oder darUber anheben; groBe Gegenstdnden, wie etwa einen Lehnstuhl, ziehen oder
schieben; Gewichte Uber 5 kg heben oder tragen; eine kleine MUnze (20 Cent StUck) von einem Tisch aufheben. Die
inferviewten Personen werden gefragt, ob sie bei den genannten alltdglichen Tatigkeiten Schwierigkeiten haben,
wobei temporére Schwierigkeiten, die weniger als drei Monate andauern, auBer Acht gelassen werden sollen.
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den Arbeitslosen und Nicht-Erwerbspersonen (45%). Fast alle Personen (92%), die eine ADL-
oder IADL-Einschr&dnkung aufweisen, sind auch in mindestens einer weiteren alltdglichen
Tatigkeit eingeschrénki.

Neben den funktionalen, vorwiegend kdrperlichen Einschrdnkungen ist ein betrdachtlicher Teil
der Bevolkerung von psychischen Leiden betroffen. Die OECD geht davon aus, dass in ihren
Mitgliedslandern etwa 20% bis 25% der Bevolkerung im erwerbsfdhigen Alter von klinisch
relevanten psychischen Leiden betroffen sind (OECD, 2015B). Die Zahl der von psychischen
Leiden Betroffenen schwankt deshalb stark in Abhdngigkeit der gewdhlten Definition und
Abgrenzung. Laut OECD ist etwa ein Viertel der von psychischen Leiden betroffenen Perso-
nen, also 5% der Bevolkerung, durch eine schwere psychische Stérung gekennzeichnet, wéh-
rend die restlichen Personen leichte bis moderate Stérungen haben. Aus der jUngsten Oster-
reichischen Gesundheitsbefragung (ATHIS 2014; Statistik Austria, 2015B) geht hervor, dass
knapp 6% der Personen im abgelaufenen Jahr eine &rztlich diagnostizierte Depression hatten,
wobei der Anteil bei den 45- bis 60-Jahrigen (7,8%) deutlich héher war als bei den Unter-30-
Jahrigen (2,2%). Der Personenkreis mit einer leichten depressiven Symptomatik war deutlich
groBer, er umfasste in der Gesundheitsbefragung rund 15% der Befragten (ebenda). Bei
diesem Indikator ist der Altersgradient allerdings weniger stark ausgeprdgt. Auch in diesem
Fall besteht eine gute Ubereinstimmung mit den Ergebnissen der SHARE-Erhebung, der zufolge
fast 16% der 50- bis 64-Jahrigen klinisch relevante depressive Symptome aufweisen¢s),

Gesundheitliche Indikatoren zum psychischen Wohlbefinden zeigen in den meisten Fdllen
ausgepragte geschlechtsspezifische Unterschiede auf. Laut SHARE leiden 12,6% der 50- bis é4-
j@hrigen Mdanner, aber 20,2% der Frauen unter depressiven Symptomen. Auch aus der
Gesundheitsbefragung und aus den Berechnungen der OECD gehen deutliche geschlechts-
spezifische Unterschiede und auch ein stdrkerer Altersgradient in der Pravalenz von psychi-
schen Leiden bei Frauen hervor. Die anderen bisher genannten gesundheitlichen Indikatoren
weisen dagegen — mit wenigen Ausnahmen (z. B. Schwierigkeiten beim Heben) — nur gering-
fUgige Unterschiede zwischen Frauen und M&nnern auf¢?).

2.3.3 Gesundheitliche Einschrédnkungen bei der Erwerbstatigkeit

Fast ein FUnftel der Uber-50-J&hrigen im Erwerbsalter gibt an, gesundheitsbedingt im
Erwerbsleben eingeschrdnkt zu sein. Bei den Arbeitslosen ist der Anteil doppelt so
hoch wie bei den Beschdaftigten.

Zusatzlich zu den Einschrédnkungen von klar definierten Allfagstatigkeiten geben die Erhe-
bungspersonen in SHARE auch Uber die Bedeutung von gesundheitlichen Einschrdnkungen
fOr ihr Berufsleben Auskunft. Fast ein FUnftel (19,6%) der Alteren im erwerbsfé&higen Alter ist der
Meinung, ein gesundheitliches Problem oder eine Behinderung zu haben, die mit einer Ein-

) Als Grenzwert fUr eine klinisch bedeutende Depression gilt eine Punktezahl von vier auf der EURO-D Skala, d. h.,
dass die Befragten mindestens vier von zwdlf mdglichen Symptomen einer Depression aufweisen.

¢?) WIFO-Berechnungen anhand der SHARE-Daten.
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schrénkung im Bereich der Erwerbstatigkeit einhergeht’0). Die Quote liegt bei den Beschdaftig-
ten Uber 14%, bei den Arbeitslosen ist sie jedoch doppelt so hoch (29%), die Erwerbsinaktfiven
weisen einen Anteil von 25% auf. Diese Werte sind hdher als jene, die sich auf funktionale
Einschrédnkungen bei der AusfUhrung von alltédglichen Grundtatigkeiten nach ADL und IADL
beziehen. Das ist darauf zurickzufUhren, dass die Anforderungen zur Bewdaltigung der beruf-
lichen Aufgaben in der Regel hdher und komplexer sind als jene des Allfags. Gleichzeitig sind
nicht alle Erwerbspersonen, die Schwierigkeiten bei der AusfUhrung von alltéglichen Tatigkei-
ten haben, dadurch auch gleichzeitig im beruflichen Leben eingeschrénkt. Weniger als die
Hdalffe der Personen, die eine Form von Einschrénkung nach ADL/IADL oder Schwierigkeiten
bei sonstigen Alltagstatigkeiten hat, fohlt sich auf gesundheitlicher Ebene in der Erwerbs-
tatigkeit eingeschrankt. Im Umkehrschluss bedeutet das, dass sich fUr jede zweite Person die
funktionale Einschré&nkung nicht negativ auf das Erwerbsleben niederschlagt.

Zur Einschétzung der gesundheitlichen Situation der Arbeitslosen k&énnen auch Informationen
des Arbeitsmarktservice Osterreich (AMS) herangezogen werden (Eppel et al., 2017). Das
AMS erfasst jene Arbeitslosen, bei denen eine Behinderung vorliegt oder auch eine "sonstige
gesundheitliche Vermittlungseinschrénkung" nach AMS-Definition festgestellt wurde’!). Bei
den lefzteren handelt es sich um Personen, die unter einer Beeintr&chtigung leiden, welche
nach Einschdtzung der Beraterinnen des AMS Schwierigkeiten bei der Vermittlung verursacht
oder zu eingeschrankten Berufsmoglichkeiten fGhrt. Der Anteil der Personen mit einer Behin-
derung oder sonstiger gesundheitlicher Vermittiungseinschrénkung an allen Arbeitslosen lag
zuletzt bei 20,2% (2016). In einer Iangerfristigen Betrachtung steigt diese Quote — nach einem
RUckgang in den frohen 2000er-Jahren - seit Mitte des vergangenen Jahrzehnts. In der
Altersgruppe der 50- bis 64-Jahrigen ist laut AMS sogar ein Drittel der Arbeitsuchenden von
einer gesundheitlichen Vermittlungseinschrdnkung betroffen. Von den betroffenen Personen
weist nur fast jede fUnfte eine Behinderung auf, der GroBteil davon wird aus anderen Grun-
den als gesundheitlich eingeschrdnkt eingestuft.

Etwas mehr als 70% der Personen, die sich im Erwerbsleben eingeschrdnkt fGhlen, sind
bei der AusUbung bestimmter Tatigkeiten eingeschrdnkt.

Es stellt sich somit die Frage, welche gesundheitlichen Probleme und Behinderung am stdrks-
ten mit Einschrénkungen assoziiert sind. Wie Abbildung 2.4 zu entnehmen ist, ist etwa ein Drit-
tel der Personen mit eingeschrénkter ErwerbsfGhigkeit von einer funkfionalen Einschrénkung
nach ADL/IADL betroffen. Werden auch Schwierigkeiten bei weiteren alltéglichen Tatigkeiten

70) Die entsprechende Frage lautet "Haben Sie gesundheitliche Probleme oder Behinderungen, die die Art oder das
AusmaB Ihrer bezahlten Tatigkeiten einschrénken?”.

71} Als Personen mit einer Behinderung werden vom AMS BegUnstigte nach dem Behinderteneinstellungsgesetz
(BEinstG), dem OpferfUrsorgegesetz, einem Landesbehindertengesetz sowie Personen mit einem Behindertenpass
erfasst. Behinderte im Sinne des BEinstG und Personen mit einem Behindertenpass sind dabei zahlenmd&Big die gréB-
ten Gruppen. Eine Behinderung nach dem BEinstG wird durch die zustGndige Landesstelle des Sozialministeriumservi-
ce festgestellt und bezieht sich auf einen Grad der Behinderung von mindestens 50%. Auch der Behindertenpass wird
Personen ausgestellt, deren Grad der Behinderung mindestens 50% betragt.
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(Stiegensteigen, Gewichte heben usw.) berlcksichtigt, sind (aufgrund der Méglichkeiten von
mehrfachen Einschr&nkungen) etwas mehr als 70% der in der Erwerbstatigkeit Eingeschrank-
ten betroffen. Zuziglich der Personen, die (auch) depressive Symptome aufweisen, erfasst
man gut drei Viertel der Personen mit Einschrédnkungen im Erwerbsleben. Dabei zeigt sich
keine eindeutige Konzentration auf bestimmte Kategorien: Alle abgefragten gesundheitli-
chen Probleme und funktionalen Einschrdnkungen sind in dieser Personengruppe etwa zwei-
bis dreimal so stark vertreten wie im Gesamtdurchschnitt der Bevolkerung. Ein Viertel ist dage-
gen von keiner der erhobenen Einschrinkungen betroffen (letzte SGule in Abbildung 2.4). Fast
alle Erwerbspersonen, die dieses letzte Viertel bilden, leiden nach eigenen Angaben aller-
dings unter anderen, nicht im Detail beschriebenen chronischen Erkrankungen oder Gesund-
heitsproblemen.

Zusammenfassend sind also etwas mehr als 70% der Personen, die sich durch ein gesundheit-
liches Problem im Erwerbsleben eingeschrénkt fUhlen, vorwiegend auf kérperlicher Ebene bei
der AusUbung bestimmter Tatigkeiten eingeschrdnkt. Die verbleibenden Personen weisen
zus@tzlich oder vorwiegend psychische oder (andere) chronische bzw. langwierige Gesund-
heitsprobleme auf.

Gering qualifizierte Arbeitskrdfte sind wesentlich haufiger gesundheitlich belastet als
gut ausgebildete.

Die verfugbaren Daten zeigen ein klares Bildungsgefalle im Zusammenhang mit dem Gesund-
heitszustand und den gesundheitlichen Einschrénkungen in der Arbeit. Bezogen auf die
gesamte Bevolkerung der 20- bis 64-Jahrigen liegt der Anteil der stark Beeintrachtigten in der
Personengruppe mit universitrem Abschluss bei 2%, in der Gruppe mit einem Lehr- oder
mittlerem Bildungsabschluss bei 6% und in der Gruppe mit maximal Pflichtschulabschluss bei
14% (Statistik Austria, 2017). Allerdings kommen dabei auch Unterschiede in der Bildungsstruk-
tur nach Alterskohorten zum Tragen, da JUngere im Schnitt besser ausgebildet sind als Altere.
Bei Einschrankung auf die 50- bis 64-Jahrigen sind die Unterschiede zwischen Bildungsgruppen
und insbesondere jene zwischen Personen mit mittleren und hdheren AbschlUssen weniger
stark ausgepragt: Starke gesundheitliche Einschréinkungen kommen bei Personen mit sekun-
ddarem Abschluss etwa gleich hdufig vor wie bei jenen mit tertiGrem Abschluss (6% bzw. 7%).
Personen mit Lehrabschluss haben unter den 50- bis é4-Jahrigen mit 11% einen etwas héheren
und Personen mit maximal Pflichtschulabschluss mit 19% einen deutlich héheren Anteil an
gesundheitlich Beeintréchtigten7z).

Die letztgenannten Werte weisen eine starke Ubereinstimmung mit der Verbreitung von
funktionalen Einschrnkungen nach ADL oder IADL auf. Unter den SHARE-Befragten schwankt
der Anteil an Personen mit mindestens einer funktionalen Einschrénkung zwischen 5% (héherer
Bildungsabschluss), 10% (mittlerer Abschluss) und 23% (niedriger Abschluss). Erwartungsgemal
schlagen sich die gesundheitlichen Unterschiede zwischen Bildungsgruppen auch auf die

72) Diese Werte beziehen sich auf WIFO-Auswertungen von EU-SILC 2015.
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Einschr&nkungen fur die Erwerbstatigkeit Alterer nieder. Wahrend der Anteil an héher qualifi-
zierten Erwerbspersonen mit einer beruflich relevanten gesundheitlichen Einschrankung bei
knapp 13% liegt, steigt dieser Wert bei den Personen mit mittlerer Qualifikation auf gut 20%
und bei jenen mit maximal Pflichtschulabschluss auf fast 29%. Vor allem diese letzte Gruppe
sieht sich somit aufgrund des Zusammenireffens von gesundheitlichen Problemen und
mangelnden Qualifikationen mit einem sehr hohen Arbeitslosigkeitsrisiko konfrontiert.

Abbildung 2.4: Gesundheitliche Probleme der im Erwerbsleben Eingeschrdnkten, Auswahl
50- bis 64-J&hrige mit gesundheitlicher Einschrédnkung bei der Erwerbstdatigkeit
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ADL-/IADL- Depressive  |Steigen mehrerer Aufstehenvom Gewichtheben Keine der
Einschr&nkung Symptome Stiegen Stuhl (mehrals 5 kg) genannten
Schwierigkeiten beim ...

Q: SHARE, WIFO-Berechnungen. Anmerkungen: Mehrfachnennungen mdéglich. Die ADL- und IADL-Skalen beziehen
sich auf funktionale Einschrénkungen bei Tatigkeiten, die sich auf die persénliche Versorgung und das Wohn- und
Lebensumfeld beziehen. Psychische Leiden werden anhand der EURO-D Skala ermittelt, ein auf Grundlage von zwolf
Fragen erstelltes MaB fUr Depressionen. Der ausgewiesene Anteil bezieht sich auf Personen, die den Grenzwert for
eine klinisch bedeutende Depression (vier von zwolf mdéglichen Punkten) Uberschreiten.

Etwas mehr als ein FUnftel der Uber-50-J&hrigen beflrchtet, dass es die derzeitige
Beschdftigung aus gesundheitlichen Grinden nicht bis zum Erreichen des reguldren
Pensionsantrittsalters ausiben kann.

Des Weiteren geben die Personen in SHARE auch darUber Auskunft, ob sie befirchten ihre
(derzeitige) Beschaftigung aus gesundheitlichen Grinden vor Erreichen des gesetzlichen Pen-
sionsalters verlassen zu mUssen’3). Die Antwort auf diese Frage, die nur den aktiv Beschdaf-
tigten gestellt wird (55% der befragten 50- bis 64-J&hrigen in der funften SHARE-Welle), kann
als ein subjektiv eingeschatztes Invaliditdtsrisiko interpretiert werden. Demnach ist etwas mehr

73) Die Fragestellung lautet: "Machen Sie sich Sorgen darGber, dass Sie lhre derzeitige Beschaftigung aus gesundheit-
lichen Grinden nicht bis zum Ereichen des reguldren Pensionsalters austben kdnnen?".
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als ein FUnftel der Uber-50-jdhrigen Beschdffigten der Meinung, von einem solchen Risiko
betroffen zu sein. Der Anteil war in den letzten SHARE-Wellen (Jahre 2011 und 2013) stabil,
wobei Frauen (die allerdings eine niedrigeres Pensionsantrittsalters als Mdnner haben) etwas
weniger oft als Manner die Befurchtung teilen, aus gesundheitlichen Grinden ihren Job nicht
bis zum regul@ren Pensionsantrittsalter ausiben zu kénnen. Aus dem Arbeitsklima Index (AKI)
gehen aufgrund einer inhaltlich verwandten Fragestellung noch héhere Werte hervor. Im AKI
werden die Beschdaftigten gefragt, ob sie im Lichte ihrer Arbeit und ihres Gesundheitszustands
glauben, den derzeitigen Beruf auch mit 60 bzw. 65 Jahren austben zu kénnen74). Laut IFES-
Auswertungen schétzen 26% der Uber-50-J&hrigen es fUr "sehr unwahrscheinlich” und weitere
24% fur "eher unwahrscheinlich" ein, zum Zeitpunkt des gesetzlichen Regelpensionsalters noch
ihren Job austben zu kdnnen (Zeglovits, 2017). Diese hohen Werte muUssen jedoch mit
Vorsicht interpretiert werden, da sich die Fragestellung auf ein Szenario bezieht, bei dem die
Rahmenbedingungen am Arbeitsplatz und im Beruf Uber die Zeit unverdndert bleiben. Die
Jingeren (bis 49 Jahre) antworten auf diese Fragestellung mit 16% "sehr unwahrscheinlich”
und 26% "eher unwahrscheinlich”, d. h. mit relativ zu den Alteren niedrigeren, aber in einer
absoluten Betrachtung ebenfalls sehr hohen negativen Werten. Als wichtigste Grinde fUr die
negative Einschétzung gelten bei Jungeren wie Alteren gleichermaBen "kérperliche Belastun-
gen" und eine "anstrengende Arbeit" (jeweils von etwa der Hdalffe der Personen genannt),
darUber hinaus psychische Belastungen (etwa ein Drittel).

2.3.4 Das Krankenstandsgeschehen der Alteren

Aus der Untfersuchung der altersspezifischen Krankenstandsunterschiede (siehe Ab-
schnitt 1.5.2) geht hervor, dass dltere Arbeitskréfte seltener als die Jungen einen Krankenstand
antreten, jedoch Uberproportional oft von langen Krankenstandsfallen betroffen sind. Daraus
ergibt sich in Summe sowohl bei den Mannern als auch bei den Frauen nach Alter ein leicht
U-férmiger Verlauf der Krankenstandsquoten: Jugendliche unter 20 Jahren verbringen ver-
gleichsweise viele Tage im Krankenstand, ab dem 20. Lebensjahr verringern sich die altersspe-
zifischen Krankenstandsquoten und erreichen im Alter von 25 bis 39 Jahren die niedrigsten
Werte. Ab 40 Jahren steigt die durchschnittliche Zahl an Krankenstandstagen an und erreicht
bei Beschaftigten zwischen 60 und 64 Jahren den Hochstwert.

Die Unterschiede in der Krankenstandsquote zwischen Arbeitslosen und Beschdftig-
fen nehmen mit dem Alter zu.

Auswertungen der Individualdaten der ober6sterreichischen Gebietskrankenkasse ermogli-
chen einen feingliedrigeren Einblick in das Krankenstandsgeschehen der Alteren. Wie aus
Abbildung 2.5 zu entnehmen ist, bestatigt sich bei einer Darstellung nach Einzeljahren der
Befund, wonach die Krankenstandsquoten der Beschaftigten entlang der Altersdimension ein

74) Die Fragestellung lautet: "Bitte denken Sie an Ihre Arbeit und lhren Gesundheitszustand. FUr wie wahrscheinlich
halten Sie es, dass Sie Ihren derzeitigen Beruf auch noch ausiben kédnnen, wenn Sie 60/65 Jahre alt sind?".
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leicht U-férmiges Muster aufweisen. FrUhere Untersuchungen haben bereits aufgezeigt, dass
Arbeitslose viel hdhere Krankenstandsquoten als die Beschdaftigten aufweisen und auch, dass
die Entwicklung seit den 1990er-Jahren bei den Arbeitslosen ungUnstiger verlaufen ist als bei
den Beschdftigten (Leoni, 2010, Eppel et al., 2016). In einer Durchschnittsbetrachtung Gber
alle Altersgruppen verbringen Arbeitslose etwa 2'%-Mal so viel Zeit im Krankenstand wie
Beschaftigte. Abbildung 2.5 zeigt, dass sich die Kluft in der Krankenstandsquote der Arbeitslo-
sen und Beschaftigten mit zunehmendem Alter weiter 6ffnet, das betrifft vor allem den abso-
luten Abstand. Wahrend die Uber-50-jGhrigen Beschdaftigten durchschnittlich etwas mehr als
zwei Wochen im Jahr Krankenstand verzeichnen, sind es bei den gleichaltrigen Arbeitslosen
mehr als eineinhalb Monate. Anders als bei den Beschaftigten zeigen die Krankenstandsquo-
ten der Arbeitslosen entlang der Altersachse bereits ab den 20-Jahrigen ein konfinuierlich
ansteigendes Muster.

Die Krankenstandstage sind bei den Alteren wie auch bei den Jingeren sehr
ungleich verteilt. Zwei Drittel der Beschdaftigten sind im Jahr weniger als eine Woche
krankgeschrieben. Etwa 10% verbringen mehr als einen Monat im Krankenstand.

Keine wesentlichen Unterschiede ergeben sich dagegen zwischen Arbeitslosen und Beschaf-
figten im AusmaB der Konzentration des Krankenstandsgeschehens auf die Personen. In bei-
den Gruppen verzeichnet rund die Halfte der Versicherten im Jahresverlauf keinen Kranken-
stand. Abbildung 2.6, die sich nur auf die unselbsténdig Beschdaftigten bezieht, zeigt dass der
GroBteil der Krankenstandstage bei einem kleinen Teil der Versicherten anfdllt, etwa ein Drittel
der Personen ist im Jahresverlauf eine Woche oder l&dnger krankgeschrieben. Dieses Muster
unterscheidet sich kaum zwischen den Altersgruppen und zeigt, dass auch bei den Uber-50-
Jéhrigen die Mehrheit der Versicherten keine oder nur sehr wenige Krankenstandstage ver-
zeichnet. Der Uberwiegende Teil der Fehlzeiten konzentriert sich in allen Altersgruppen auf
einen anteilsmdaBig etwa gleich groBen Personenkreis: Bei den Jingeren in Form einer hdéhe-
ren Zahl an kurzen Krankenstéinden, bei den Alteren mit einer geringeren Zahl an langen und
sehr langen Krankenstanden.

Werden die 15- bis 29-J&hrigen mit den Uber-50-Jahrigen verglichen, so ist der Unterschied in
der Pro-Kopf-Zahl der Krankenstandstage bei etwa einem FiUnftel der Beschdaftigten sehr aus-
gepragt und nimmt entlang der Verteilung deutlich zu. Die altersspezifischen Unterschiede in
der Krankenstandsquote werden stark von den jeweils "Krénksten" der einzelnen Altersgrup-
pen gepragt. Wahrend unter den JUngeren jene 5% mit den meisten Krankenstandstage min-
destens einen Monat im Krankenstand verbrachten, waren es unter den Alteren mindestens
zwei Monate. Die 1% der Jungeren mit den meisten Krankenstandstagen verzeichneten fast
drei Monate Krankenstand oder mehr, bei den "kréinkesten" Alteren waren es fast acht Mona-
te oder mehr.
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Abbildung 2.5: Krankenstandsquoten nach Alter und Erwerbsstatus
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Abbildung 2.6: Verteilung des Krankenstandsgeschehens der unselbsténdig Beschdftigten

Oberdsterreich, 2014
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5% mehr als 60 Krankenstandstage.
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Abbildung 2.7: Verteilung der Krankenstandsursachen nach Altersgruppen
Oberdsterreich, 2014
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Abbildung 2.8: Verteilung der Krankenstandsursachen der 50- bis 64-Jahrigen
Oberésterreich
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AbschlieBend kénnen die detailierten Daten fur Ober6sterreich genutzt werden, um die
Verteilung von gesundheitlichen Problemen nach Altersgruppen und ihre Entwicklung Uber
die Zeit zu beleuchten (Abbildung 2.7 und Abbildung 2.8). Anteilsmd&Big nimmt bei den Alte-
ren vor allem die Bedeutung von gesundheitlichen Problemen des Muskel-Skelett-Systems
stark zu. Wahrend bei den Unter-30-Jahrigen Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems nur
etwas mehr als ein Zehntel der Krankenstandstage verursachen, ist es bei den Alteren exakt
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ein Drittel. Umgekehrt gehen Verletzungen als Krankenstandsursache mit dem Alter spUrbar
zurUck. Etwas mehr als jeder sechste Krankenstandstag geht bei den 50- bis 64-Jahrigen auf
einen Unfall zurGck, wéhrend es bei den Unter-30-Jahrigen fast jeder Vierte ist. Auch die
Atemwegerkrankungen, die vor allem bei den JUingeren einen groBen Teil der Fehlzeiten
verursachen, verlieren mit dem Alter deutlich an Gewicht. Psychische Erkrankungen fallen
dagegen vor allem bei den 30- bis 49-Jahrigen als Krankenstandsursache ins Gewicht. lhr
Anteil am Krankenstandsgeschehen geht bei den Alteren leicht zurick.

Bei einer Betrachtung der Pro-Kopf-Inzidenz von Krankenstandsursachen (hier nicht abge-
bildet) zeigt sich, dass Altere auch absolut gemessen im Jahresverlauf weniger Fehlzeiten
aufgrund von Atemwegserkrankungen (1,7 Tage) verzeichnen als Jingere (2,5 Tage). Bei den
psychischen Erkrankungen ist dagegen die Pro-Kopf-Quote der Krankenstandstage bei den
Uber-50-Jahrigen (1,4 Tage) hdher als bei den 15- bis 29-Jahrigen (0,7 Tage) sowie, trotz
geringerem Anteil am Gesamtvolumen, héher als bei den 30- bis 49-Jahrigen (1,1 Tage). Wie
Abbildung 2.8 mit einem Vergleich Uber die Zeit zeigt, ist bei den Alteren vor allem im Ver-
gleich zwischen 2005 und 2010 eine deutliche Zunahme der Anteile von Muskel-Skelett-Erkran-
kungen und von psychischen Erkrankungen am Fehlzeitenvolumen auffallend. Das Gewicht
der Atemwegerkrankungen war dagegen stark rocklaufig’s). Dieses Muster zeigt sich aller-
dings auch in fast identischer Form in den anderen, hier nicht abgebildeten Altersgruppen
und ist somit nicht spezifisch fUr das Krankenstandsgeschehen der Alteren.

2.4 Arbeitszufriedenheit und Arbeitsumfeld

Umfragen zeigen, dass die groBe Mehrheit der &sterreichischen Beschdaftigten mit den eige-
nen Arbeitsbedingungen zufrieden ist. Auch im internationalen Vergleich ist die Arbeitszufrie-
denheit in Osterreich stark ausgepragt: Bei der jingsten europdischen Erhebung der Arbeits-
bedingungen (2015) waren 93% der Beschaftigten in Osterreich mit der eigenen Situation
zufrieden (52%) oder sogar sehr zufrieden (41%)7¢). Im Durchschnitt der EU waren es insgesamt
86%, die entweder zufrieden (60%) oder sehr zufrieden (26%) waren. Somit liegt Osterreich vor
allem aufgrund des hohen Anteils an sehr zufriedenen Beschdaftigten bei der Bewertung der
Arbeitsbedingungen im europdischen Spitzenfeld, nur in Ddnemark ist dieser Anteil noch
hoéher. Altere Beschaftigte unterscheiden sich nur geringfigig von den anderen Altersgrup-
pen, die Zahl der positiven Einschatzungen ist insgesamt bei den Uber-50-J&hrigen mit 94%
sogar etwas héher als in den anderen Altersgruppen. Der Anteil der sehr zufriedenen Beschdf-
figten liegt mit 37% aber etwas niedriger und jener der zufriedenen mit 57% hoéher als im
Gesamtdurchschnitt.

75) Dabei ist zu bericksichtigen, dass 2005 der Anteil der Atemwegserkrankungen an den Fehlizeiten auch in Oster-
reich insgesamt besonders hoch war, sowohl in den folgenden als auch in den vorangegangenen Jahren fiel der
Anteil niedriger aus (siehe Abschnitt 1.7).

76) Diese und die nachfolgenden Zahlen stammen von der Europdischen Stiffung zur Verbesserung der Lebens- und
Arbeitsbedingungen und beziehen sich auf die Sechste Europdische Erhebung Uber die Arbeitsbedingungen (online
hier abrufbar).
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Die Uber-50-Jahrigen sind in der groBen Mehrheit mit ihren Arbeitsbedingungen
zufrieden. Pessimistische Einschdtfzungen zu den eigenen Berufschancen spiegeln
aber schlechte Aussichten bei Jobverlust wider.

Auch der im Auftrag der Arbeiterkammer Oberdsterreich erhobene Arbeitsklima Index zeigt
ein sehr &hnliches Bild. Zwar weisen die Uber-50-J&hrigen beim Gesamtindex zum Arbeitsklima
niedrigere Werte als der Durchschnitt aller Beschdaftigten auf. Der Abstand ist jedoch gering
und blieb im vergangenen Jahrzehnt, trotz der Schwankungen beider Reihen, weitgehend
konstant’?). DarUber hinaus besteht der Arbeitsklima Index aus mehreren Teilindizes, die einen
detaillierteren Einblick in unterschiedliche Dimensionen der Zufriedenheit ermdglichen und
auch Uber die Arbeitszufriedenheit hinaus die gesellschaftliche, wirtschaftliche und politische
Ebene miteinbeziehen. FUr eine Bewertung der Zufriedenheit mit der Arbeitstatigkeit und dem
Arbeitsumfeld im engeren Sinne ist deshalb eine gesonderte Betrachtung der relevanten
Teilindizes relevant. Wie aus Abbildung 2.9 abzulesen ist, unterscheiden sich die Index-Werte
der Alteren in Bezug auf den "Teilindex Arbeit" und den '"Teilindex Betrieb" nicht vom allgemei-
nen Durchschnitt aller Beschaftigten. Der erste Teilindex bezieht sich auf die allgemeine
Berufszufriedenheit und auf die Zufriedenheit mit den Arbeitsbedingungen unter BerUcksichti-
gung des Einkommens. Der "Teilindex Befrieb" erfasst dagegen die Einschdtzung der Arbeit-
nehmerinnen zur FUhrungsqualitdt und zum Image des/der Arbeitgebers/-in, zu den erhalte-
nen Sozialleistungen und zur wirtschaftlichen Zukunft allgemein.

Der dritte abgebildete Teilindex bezieht sich auf die Erwartungen der Beschdaftigten in Bezug
auf Karriere und Aufstiegschancen. Nur in diesem Bereich weichen die Einschdtzungen der
alteren Arbeitnehmerinnen signifikant von jenen der anderen Beschdaftigten ab78). Die negati-
ve Einschétzung zahlreicher dlterer Arbeitskréfte in Bezug auf die eigene berufliche Zukunft
deckt sich mit dem Befund, wonach ein hoher Anteil der Beschdftigten bereits vor Erreichen
des gesetzlichen Regelpensionsalters aus dem aktiven Erwerbsleben ausscheidet. Das Durch-
schnittsalter der Pensionsneuzuerkennungen ist zwar im Steigen begriffen, aber es lag zuletzt
(2016) vor allem bei den Méannern mit 60,9 Jahren nach wie vor deutlich unterhalb des Regel-
pensionsalters??). Frihzeitige Exitstrategien sind weit verbreitet und mit einem oftmals negativ
besetzten Altersbild in Arbeitswelt und Gesellschaft verschréankt. Die negative Einstellung zu
den beruflichen Chancen und das Fehlen von addquaten Rahmenbedingungen am Arbeits-
markt fUr die fortgesetzte Beschaftigung Alterer kommen auch durch die langen Verweil-
dauern der Alteren in Arbeitslosigkeit zum Ausdruck. Laut der europdischen Erhebung sind nur
18% der Alteren in Osterreich der Meinung, bei Verlust oder Kindigung des derzeitigen
Arbeitsplatzes einfach einen anderen Job mit dhnlichem Gehalt finden zu kénnen. Im Durch-

77) Siehe http://db.arbeitsklima.at/.

78) Der vierte, hier aus PlatzgrUnden ausgesparte "Teilindex Gesellschaft" zeigt ebenfalls kaum signifikante Abwei-
chungen der Uber-50-J&hrigen vom Gesamtdurchschnitt.

79) Die Frauen gingen im Durchschnitt mit 59,1 Jahren in Pension, haben aber mit 60 Jahren im europdischen Ver-
gleich ein niedriges Regelpensionsalter. Es handelt sich bei diesen Zahlen um den Durchschnitt der "Direktpensionen”,
d. h. der Summe aus Invaliditats-/Erwerbsunfdhigkeitspensionen und Alterspensionen.
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schnitt der EU sind es immerhin 26%, in Deutschland 27%, in Ddnemark 35% und in Schweden
sogar 39%. Die Unterschiede in der Einschdtzung durften zum Teil auch auf die unterschied-
liche Arbeitsmarktdynamik in diesen L&ndern zurGckzufUhren sein. Die Arbeitslosenquote der
Alteren (50 bis 64 Jahre) war zwar in Deutschland (3,6%), Danemark (4%) und Schweden
(4,9%) zuletzt (2016) mit jener in Osterreich (4,5%) vergleichbar. Anders als in Osterreich war
die Arbeitslosigkeit in diesen Landern aber in den vergangenen Jahren rocklaufig.

Abbildung 2.9: Zufriedenheit am Arbeitsplatz nach Alter
Osterreich

80 -
----- Teilindex Arbeit:

75 Arbeitnehmerinneninsgesamt

-------Teilindex Arbeit:

70 1 Arbeitnehmerinnen 50 Jahre und dlter

x
[}
2 651 ———-Teilindex Befrieb:
o] Arbeitnehmerinneninsgesamft
E 40
Vs
2 T ——— Teilindex Betrieb:
8 55 4 —e—r =T T e e - Arbeitnehmerinnen 50 Jahre und dlter
2 -
50 —--—- Teilindex Erwartungen:
T~ R Arbeitnehmerinneninsgesamft
5 7 Tm—T

—-—-Teilindex Erwartungen:
Arbeitnehmerlnnen 50 Jahre und dilter

40

2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016

Jahre

Q: Arbeiterkammer Oberdsterreich — Arbeitsklima Index, WIFO-Darstellung. Anmerkungen: Der Teilindex Arbeit umfasst
die Subdimensionen Berufs- und Lebenszufriedenheit, Zeiteinteilung, Isolation am Arbeitsplatz, psychischer und
Einkommenszufriedenheit. Der Teilindex Betrieb zeigt die Zufriedenheit mit der wirtschaftlichen Zukunft. Der Teilindex
Erwartungen umfasst die Subdimensionen Karriere und Aufstiegschancen.

Ahnlich wie in Bezug auf die Zufriedenheit mit den Arbeitsbedingungen lassen sich auch bei
einer ndheren Analyse der Arbeitsplatzbedingungen und -belastungen zwischen den Alters-
gruppen nur vergleichsweise kleine Unterschiede feststellen. Wie aus Abbildung 2.10 zu erken-
nen ist, sind die Uber-50-Jahrigen in den meisten Dimensionen im Schnitt etwas weniger oft
Belastungen ausgesetzt als die Jungeren. Das ist einerseits auf die unterschiedliche Verteilung
der Altersgruppen auf Branchen und Berufe zurGckzufUhren. Andererseits nimmt bei den
Beschaftigten mit zunehmendem Alter aufgrund steigender Senioritdt oder auch betriebs-
interner Regelungen (beispielsweise in Bezug auf Nachtarbeit) die Haufigkeit bestimmter
Belastungen ab. In den meisten Kategorien sind die Unterschiede zwischen Altersgruppen
geringfugig, stérkere Abweichungen (zugunsten der dlteren Altersgruppen) gibt es z. B.
hinsichtlich der Belastung durch dauernden Parteienverkehr und Kundenkontakt und durch
haufige Bildschirmarbeit, der Anforderung dauernd hoher Konzentration, mangelnden RUck-
zugsmodglichkeiten sowie sténdiger Uberwachung und Kontrolle (Abbildung 2.10; nicht alle
Belastungskategorien sind in der Abbildung enthalten). Stressempfinden ist bei den Alteren
etwas geringer ausgepragt als bei den Jingeren: Wahrend sich 21% der Uber-50-J&hrigen
haufig oder sehr haufig Stress ausgesetzt sehen, GuBern 24% der Unter-50-Jahrigen die gleiche
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Meinung (Zeglovits, 2017). Laut der Europdischen Erhebung der Arbeitsbedingungen sind 22%
der dlteren Beschdaffigten und 25% der Beschdffigten insgesamt am Arbeitsplatz (fast)
dauernd mit einem hohen Arbeitstempo konfrontiert.

Abbildung 2.10: Belastungen am Arbeitsplatz nach Alter
Osterreich
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Q: Zeglovits (2017), WIFO-Darstellung. Die Auswerfungen beziehen sich auf Daten fir die Jahre 2015 und 2016.

Das Arbeitsleben dlterer Arbeitnehmerinnen ist Ghnlich dem der jungeren Beschdftig-
ten. Vergleichbare Belastungen fUhren aber zu unterschiedlichen Beanspruchungen.

Eine frihere Studie zur Qualitdt des Arbeitslebens von &lteren Beschaftigten in Osterreich
kommt ebenfalls zu dem Schluss, dass sich die Arbeitsplatzbelastungen, mit den die Alteren
konfrontiert sind, nicht wesentlichen von jenen der restlichen Beschdaftigten unterscheiden
(Eibel et al., 2009). In der Bewertung von Stressoren wie Unsicherheit, Zeitdruck oder Organisa-
fionsprobleme sowie der Anforderungen am Arbeitsplatz beziglich Kooperation und Qualifi-
kation konnten in der Untersuchung keine statistisch bedeutsamen Altersunterschiede fest-
gestellt werden. Auch zeigten sich dltere Beschdaftigte ebenso zufrieden mit ihrer Arbeit und
brachten gleichermaBen Engagement auf wie jingere Arbeitnehmerinnen. Folgerichtig
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kamen die Autorlnnen zur Schlussfolgerung, dass "das Arbeitsleben dlterer Arbeithehmerinnen
[...] als dhnlich dem der jingeren Beschdaftiglen angesehen werden [kann]" (Eibel et al.,
2009: 80). Allerdings ist zwischen den (objektiven) Belastungen einerseits und den (individuell
unterschiedlichen) Ressourcen und dem aus den Belastungen resultierenden AusmafB3 an
Beanspruchung zu unterscheiden®d). Vor allem psychosoziale Belastungen am Arbeitsplatz
beanspruchen die Personen in individuell unterschiedlichem AusmafB und zum Teil auch in
unterschiedlicher Richtung?!). Die tatsdchlichen Auswirkungen der Arbeit auf die menschliche
Gesundheit hdngen von den Arbeitsbedingungen aber auch von den individuellen Ressour-
cen und Kompetenzen ab sowie von den Einflussfaktoren, die vom gesellschaftlichen und
wirtschaftlichen Umfeld ausgehen.

Trotz der anndhernd &hnlichen bzw. im Schnitt sogar etwas geringeren Anforderungen und
Belastungen, denen d&ltere Erwerbstatige im Vergleich zu jungeren innerhallb der Arbeit aus-
gesetzt sind, ergeben sich fUr die einzelnen Altersgruppen im Durchschnitt unterschiedliche
Auswirkungen (Eibel et al., 2009). Die Alteren erleben mehr allgemeine Beanspruchung, unter
anderem in Form von hé&ufiger Energielosigkeit, UbermUdung sowie emotionaler Erschdpfung
aber auch koérperlichen Beschwerden. Gleichzeitig nimmt mit dem Alter effiziente Erholung
ab, wodurch sich die Balance zwischen Belastungen und Erholungsmdoglichkeiten verschlech-
tert.

2.5 Wasist eine alter(n)sgerechte Gestaltung der Arbeitswelt?

Trotz der hohen Zufriedenheit mit den eigenen Arbeitsbedingungen schdtzen die dlteren
Arbeitskréfte in vielen Fallen ihre korperliche Leistungsféhigkeit kritisch ein. 35% der Alteren
empfinden die eigene korperliche Leistungsfahigkeit als mittelmdaBig, schlecht oder sehr
schlecht, bei den Jungeren sind es 14%. Dazu passend schdatzt fast ein Drittel der Uber-50-
Jéhrigen das persénliche Wohlbefinden mittelmaBig bis schlecht ein, bei den Unter-50-J&hri-
gen zeichnet weniger als ein Funftel der Personen ein dhnlich negatives Bild (Zeglovits, 2017).
Eine wichtige Ursache fUr diese negativen Einsch&tzungen liegt in Schwierigkeiten, mit zuneh-
mendem Alter bestimmte Arbeitsplatzanforderungen zu bewdltigen. Wie aus Ubersicht 2.2
ersichtlich ist, z&hlen zu diesen "alterskritischen" Arbeitsbedingungen bzw. Arbeitsplatzbe-
lastungen neben kérperlich anstrengenden Tatigkeiten (wie Heben von Lasten) auch Umge-
bungsbelastungen (wie schwache Beleuchtung) und belastende Arbeitszeiten (wie Nachft-
und Schichtarbeit). Auch starre Leistungsvorgaben und hoher Zeitdruck kénnen fir dltere
Arbeitnehmerinnen eine besondere Herausforderung darstellen.

80) Wobei der Beanspruchungsbegriff grundsatzlich neutral ist, da aus der Arbeitssituation nicht nur negative Bean-
spruchungen (also Beeinfréchtigungen), sondern auch positive Beanspruchungen, die fir die Gesundheit férderlich
und anregend sind, hervorgehen kénnen.

81) Arbeit — auch solche, die hohe Anforderungen an den Menschen stellt — muss nicht zwangsléufig zu negativen
gesundheitlichen Folgen fUhren und kann sogar einen gesundheitsstdrkenden Faktor darstellen (und umgekehrt kann
das Fehlen von Arbeit gesundheitlich schadlich sein). Siehe weitere Ausfuhrungen dazu in Leoni (2012).

WIFO



- 83 -

Ubersicht 2.2: Alterskritische Arbeitsanforderungen

Arbeitsanforderung Belastung
Kérperlich anstrengende Arbeiten Heben/Tragen von Lasten, Zwangshaltungen, einseitig belastende Tatigkeiten
Arbeitsumgebungsbelastungen Hitze, Ldrm, schlechte Beleuchtungsverhdltnisse

Hohe bzw. starre Leistungsvorgaben  Taktgebundene Arbeit, Zeitdruck
Schicht- und Nachtarbeit Arbeitsrhythmus gegen die "innere Uhr"
Hohe psychische Belastungen Daueraufmerksamkeit, Stress

Q: Morschhduser (1999A).

Diese Schwierigkeiten stehen mit den im Alter stattfindenden physiologischen Ver&dnderungen
im Zusammenhang. So nehmen beispielsweise die Beweglichkeit der Gelenke, die Elastizitat
von Sehnen und Bandern und allgemein die Kérperkraft aber auch die Feinmotorik mit zuneh-
mendem Alter ab (Feldes etal., 2014). Sowohl das Seh- als auch das Hbrvermbgen
verschlechtern sich, die Bewegungen und die motorischen Reaktionen verlangsamen sich,
wodurch das Risiko fur StUrze oder Ausrutschen zunimmt. Auch auf kognitiver und mentaler
Ebene kommt es zu Verdnderungen: Die Stérempfindlichkeit bei ReizUberflutung erhdéht sich
und das Kurzzeitgedd&chtnis buBt an Merkfdhigkeit ein. Altere Menschen brauchen zudem
mehr Zeit fUr Erholung; die notwendige Erholungszeit ist dabei abhdngig von der Arbeits-
schwere. Erholungszeiten kbnnen in der Arbeitszeit, in der Freizeit und im Urlaub liegen (Feldes
et al., 2014).

Diese psycho-organischen Ver&nderungen durfen jedoch nicht zur Schlussfolgerung verleiten,
dass die Leistungsfahigkeit am Arbeitsplatz mit dem Alter insgesamt und undifferenziert
abnimmt. Einerseits ist bei all diesen Verdnderungen eine groBe individuelle Bandbreite fest-
stellbar. Zahlreiche Einflussfaktoren der Lebens- und Erwerbsbiographie (Lebensstil, bisherige
Tatigkeiten usw.) wirken Uber die Zeit kumulativ und fUhren dazu, dass mit zunehmendem
Alter die ermittelten Leistungsfdhigkeiten stérker variieren als in fr0heren Lebensabschnitten
(Langhoff, 2009).

Leistungsfahigkeit am Arbeitsplatz nimmt mit zunehmendem Alter nicht insgesamt
ab, sondern verdndert sich in unterschiedlichen Dimensionen in unterschiedliche
Richtung.

Andererseits ist Leistungsfahigkeit in der Arbeitswelt vielschichtig. Wahrend bestimmte F&hig-
keiten — vor allem im Zusammenhang mit den soeben beschriebenen Verdnderungen — im
Schnitt mit dem Alter zurlckgehen, besitzen Altere in anderen Dimensionen der Leistungs-
fahigkeit einen Vorsprung gegenuber den Jingeren. Die neueren Erkenntnisse der Geronto-
logie und der Arbeitswissenschaft haben diesbeziglich ein Modell des "differenzierten Alterns"
gepragt, wonach es mit zunehmendem Alter zu einer Differenzierung von Stérken und

WIFO



-84 —

Schwdéchen kommt82). Neben Fahigkeiten, die mit dem Alter abnehmen, gibt es viele Fahig-
keiten, die relafiv konstant bleiben und eine weitere Reihe an Fahigkeiten, die im Alter eher
zunehmen (Ubersicht 2.3). Zur letzten Gruppe gehéren beispielsweise Pflicht- und Verantwor-
fungsbewusstsein, Genauigkeit und Zuverldssigkeit, Selbststandigkeit und Fahigkeit zu dispositi-
vem Denken, Urteilsf@higkeit und Gesprdachsfahigkeit. Weitgehend konstant bleiben dagegen
die Konzentrationsféahigkeit, die Bearbeitung sprach- und wissensgebundener Aufgaben und
auch die Widerstandsfahigkeit bei Ublichen psychischen und physischen Anforderungen
(Langhoff, 2009, Feldes et al., 2014).

Ubersicht 2.3: Entwicklung des Leistungsprofils bei zunehmendem Alter

Faktoren menschlicher Leistungsfdhigkeit, die im Alter eher ...

abnehmen konstant bleiben eher zunehmen
o Muskelstarke, -kraft o Konzentrationsfahigkeit e Lebens- und Berufserfahrung
¢ Bewegungsgeschwindigkeit e Fdahigkeit zur Informationsauf- e Berufliche Routine und GeUbtheit
e Seh-und Hérvermdgen nahme und —verarbeitung e Verantwortungs- und Pflicht-
e Geschwindigkeit der Informa- e Sprachkompetenz und —wissen bewusstsein

fionsaufnahmen e Bearbeitung sprach- und wissens- | ¢ Genauigkeit und Zuverldssigkeit
¢ Reaktfionsgeschwindigkeit gebundener Aufgaben o Fahigkeit zum Perspektiven-
e Dauer- und Héchstleistungs- wechsel

fahigkeit e Fdahigkeit zur realistischen Selbst-
o Vitalkapazitét einschatzung

e Beurteilungsvermdgen

Q: Feldes et al. (2014).

Daraus folgt, dass es in der Arbeitswelt sowohl Aufgaben gibt, die fir Altere schwerer zu
bewdltigen sind, als auch solche, die sie besser erledigen kénnen als jUngere Mitarbeiterinnen
(Langhoff, 2009). Zur ersten Kategorie z&hlen vor allem kérperliche Arbeiten und Tatigkeiten
mit extremen Umgebungseinflissen wie Hitze, L&drm oder unzureichende Beleuchtung. Aber
auch Aufgaben, die unter starkem Zeitdruck erfullt werden muUssen oder solche, die keine
ausreichende Erholung ermdéglichen. Zu den Aufgaben, die sie besser erledigen kénnen,
gehdren z. B. solche, die Erfahrungswissen und komplexe Losungswege erfordern, die Hand-
lungsspielraum bieten und selbstdndig eingeteilt werden kénnen. Aber auch Tatigkeiten, die
in besonderem AusmaB soziale Kompetenzen oder Kenntnisse Uber informelle Beziehungen
voraussetzen.

Kein eindeutiger Zusammenhang zwischen ProduktivitGt und Alter. Die meisten
Studien zeigen vergleichsweise flache Alter-Produktivit&ts-Profile.

Die Erkenntnisse aus dem Modell des differenzierten Alterns decken sich mit den Ergebnissen
aus Untersuchungen zur Produktivitat der Beschdftigten. Vor allem in der Vergangenheit war
die Ansicht weit verbreitet, wonach die Arbeitsproduktivitét im Alter zwischen 40 und 50 Jah-

82) Als GegenstUck eines "Defizitmodells" des Alters, das bis in die 1990er-Jahre sowohl wissenschaftlich als auch
gesellschaftlich vorherrschend war (Langhoff, 2009).
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ren zu sinken beginnt. Die verfugbaren Forschungsergebnisse zur Produktivitéat dlterer Arbeit-
nehmerinnen liefern dafur allerdings keine Belege und zeichnen ein sehr differenziertes Bild
(z. B. Aubert — Crépon, 2003, Gébel — Zwick, 2012, 2013, Sonnet et al., 2014)83). Grundsatzlich
geht aus den Forschungsarbeiten hervor, dass zwischen Alter und Arbeitsleistung kein eindeu-
figer Zusammenhang besteht. In vielen Féllen verlaufen die Alters-ProduktivitGts-Profile vor
allem zwischen 40 und 60 Jahren Uberwiegend flach. Aufiretende, altersspezifische Unter-
schiede sind meist eng verknUpft mit der Art der Tatigkeit und der Bildung von beruflichem
Erfahrungswissen. Das gilt zum Teil auch fur Bereiche, in denen koérperliche Tatigkeiten starker
im Vordergrund stehen und dementsprechend eine stdrkere Benachteiligung dlterer Arbeit-
nehmerlinnen erwartet werden kénnte. Bérsch-Supan — Weiss (2016) beispielsweise untersu-
chen in einer neueren Studie altersspezifische Produktivité@tsunterschiede in der deutschen
Automobilindustrie, wobei sie auf Daten zur Teamarbeit und sehr detaillierte Informationen zu
Fehlerquoten und zahlreichen persénlichen Merkmalen zurickgreifen konnten. Sie kommen
zu der Schlussfolgerung, dass in diesem fur die Industrie typischen Setting die Produkfivitét
zumindest bis zum Alter von 60 Jahren keinen sinkenden Trend aufweist.

Gleichzeitig ist zu berUcksichtigen, dass in vielen Fallen &ltere Beschaftigte ein durch einen
hohen Anteil an firmenspezifischem Wissen charakterisiertes Kompetenzprofil haben. Erfah-
rung und lange Beftriebszugehorigkeit erhbhen die Produktivitat; mit hohem firmenspezifischen
Wissen steigen aber — vor allem in Kombination mit steilen Alters-Lohn-Profilen ("Seniorité&tsent-
lohnung") — die Schwierigkeiten bei der Arbeitssuche im Falle von Jobverlust (Daniel -
Heywood, 2007). Hohe Produktivitdt am Arbeitsplatz und schlechte Jobaussichten bei Arbeits-
platzverlust stehen demnach nicht zwangsldufig im Widerspruch, vor allem wenn dltere
Arbeitsuchende mit einer Kombination aus hohen Einstellungskosten und bzw. oder negativen
Rollenbildern und Altersstereotypen konfrontiert sind.

Aus den internationalen Forschungsarbeiten geht zudem hervor, dass die ProduktivitGt der
(Glteren) Belegschaft keine fixe GréBe ist, sondern durch spezifische Rahmenbedingungen
und MaBnahmen im Betrieb positiv beeinflusst werden kann. Gobel — Zwick (2012, 2013)
gehen der Frage nach, inwiefern unterschiedliche altersspezifische MaBnahmen Wirkungen
auf die Produktivitét haben. Sie finden in inren Analysen mit repréasentativen Paneldaten fur
eine breite Palette an Branchen (Dienstleistungssektor, verarbeitendes Gewerbe sowie
metallverarbeitende Industrie) Uber alle Wirtschaftsbereiche hinweg in Deutschland relativ
flache und tendenziell bis Uber 50 Jahre ansteigende Alters-Produktivitats-Profile
(Abbildung 2.11). Hinter diesen Durchschnittswerten bestehen jedoch vergleichsweise groBe
firmensperzifische Unterschiede in der Produktivitét Alterer.

83) Diese differenzierten Ergebnisse resultieren nicht zuletzt daher, dass die Messung von ProdukfivitGtsunterschieden
zwischen Beschdftigten eine groBe Herausforderung darstellt und unterschiedliche Herangehensweisen mdglich sind.
Auf betrieblicher Ebene wird Produktivitét typischerweise mit Kennzahlen zur Wertschdpfung abgebildet, aber es gibt
auch Studien die andere Indikatoren zur ProduktivitGtsmessung heranziehen, wie beispielsweise die Fehlerquote ein-
zelner Beschdaftigten oder Teams. Damit zusammenhdngend stellt sich auch die Frage, ob die individuelle Produkfivi-
t&t oder die Produktivitat groBerer Belegschaftseinheiten oder gar ganzer Betriebe untersucht wird.
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Abbildung 2.11: Alters-Produktivité&ts-Profil
Deutschland, 1997/2005
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Q: Gobel - Zwick (2013), WIFO-Darstellung. Die vertikalen Linien zeigen die Konfidenzintervalle der geschétzten
Produktivitétsverdnderungen an. Die 35- bis 39-Jahrigen dienen als Referenzgruppe. Die Werte sind das Ergebnis
eines Regressionsmodells mit zahlreichen Konftrollvariablen (u. a. Geschlecht, Qualifikationsniveau, Teilzeitbeschafti-
gung, Arbeitsplatzausstattung, Dienstalter). N = 8.571 Beobachtungen.

Eine ErklGrung fur diese Unterschiede liegt im unterschiedlichen Einsatz von spezifischen
PersonalmaBnahmen fur dltere Beschdaftigte. Die Studienergebnisse belegen, dass eine
Anpassungen der Arbeitsanforderungen und eine sperzielle Ausstattung der Arbeitsplatze dlte-
rer Arbeitnehmerlnnen mit signifikanten Produkfivit&issteigerungen verbunden sind. Betriebe,
die altersgemischte Teams einsetzen, verzeichnen ebenfalls gegentber den anderen Betrie-
ben einen Produktivit@tsvorsprung, wobei interessanterweise nicht nur die Produkftivitat dlterer
Beschaftigter, sondern auch jene jungerer Beschdaftigter hdher ist als in Betrieben ohne alters-
gemischte Teams. Gébel — Zwick (2013) kdnnen dagegen fUr den Einsatz von Altersteilzeit und
auch von WeiterbildungsmaBnahmen fUr Altere keine positiven Effekte auf die Produktivitét
dieser Beschaftigtengruppe gegenuber Jingeren feststellen. In einer neueren Folgestudie
untersucht Zwick (2015) in gréBerem Detail die Frage der Effektivitat von Weiterbildung fUr
Altere. Er kommt dabei zu dem Ergebnis, dass sich die WeiterbildungsmaBnahmen fir Altere
meistens nicht von jenen fUr jUngere Mitarbeiterinnen unterscheiden. Demzufolge ist die
geringe Wirkung der WeiterbildungsmaBnahmen vor allem darauf zurGckzufUhren, dass diese
nicht in ausreichendem MaBe auf die Bedurfnisse und Pr&ferenzen der dlteren Arbeitskrafte
abgestimmte wurden. In einer anderen jungst erschienenen Untersuchung fUr Deutschland
bestatigen auch Berg et al. (2016), dass Weiterbildung bei Alteren nicht uneingeschrankt
effektiv ist. lhre Ergebnisse belegen fUr Frauen, und vor allem fUr schlechter qualifizierte
Frauen, positive Auswirkungen in Form von stdrkerem Lohnwachstum und sp&terem Erwerbs-
austritt; for Manner sind dagegen keine eindeutigen Effekte feststelloar.

Diese Ergebnisse lassen erwarten, dass der Einfluss des demographischen Wandels auf die
gesamtwirtschaftliche Leistungsfahigkeit, wenn er durch richtige MaBnahmen unterstitzt wird,
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keine negativen Folgen nach sich ziehen muss. Tatsdchlich ist auch auf makrodkonomischer
Ebene bisher kein negativer Zusammenhang zwischen gesellschaftlichen Alterungsprozessen
und der Produktivitatsentwicklung feststellbar. Die Entwicklung des Bruttoinlandsprodukts pro-
Kopf zeigt Uber einen Zeitraum von 25 Jahren (1990 bis 2015) weder auf globaler Ebene noch
innerhalb der wirtschaftich hochentwickelten Ldnder der OECD einen Zusammenhang mit
dem demographischen Wandel (Acemoglu — Restrepo, 2017). Obwohl es sich nicht um einen
kausalen Zusammenhang handelt und noch weitere Untersuchungen erforderlich sind,
besteht ein statistischer Zusammenhang zwischen der Intensitdt des demographischen
Wandels und dem Einsatz von Automatisierungstechnologie. Dies deutet darauf hin, dass
Produktivitdtsentwicklungen im Lichte der Alterung der Erwerbsbevolkerung durch unter-
schiedliche Faktoren gestaltet werden ké&nnen.

Die Sicherung der Beschdftigungsfahigkeit erfordert nicht nur reaktive MaBnahmen
um Defizite auszugleichen (altersgerecht), sondern auch préventive und alle Alters-
gruppen ansprechende MaBnahmen (alternsgerecht).

Zusammenfassend ist festzuhalten, dass die vom Defizitmodell gepragte Sicht des Alterns
einer Uberprifung nur durch empirische Fakten nicht standhélt. Der demographische Wandel
innerhalb der Arbeitswelt ist sowohl in einer betriebs- als auch in einer volkswirtschaftlichen
Perspektive mit Herausforderungen aber auch Chancen verknUpft und in weiten Teilen
gestaltbar. Eine nicht nur im Sinne der demographischen Ver&nderungen vorteilhafte Gestal-
tung der Arbeitswelt verknUpft altersgerechte und alternsgerechte MaBnahmen. Im Rahmen
eines differenzierten Alternsmodells umfasst alternsgerechte Arbeitsgestaltung alle MaBnah-
men, die fUr den gesamten Zeitraum der Erwerbsbiographie gesetzt werden. Die Zielsetzung
besteht darin, frihzeitig Gesamftstrategien zu entwickeln, die prdventiv der Entstehung alters-
typischer Defizite entgegenwirken. Altersgerechte Arbeitsgestaltung dagegen bezeichnet
spezifische MaBnahmen fUr eine bestimmte Altersgruppe (Buck et al., 2002). Somit sind mit
altersgerechten MaBnahmen solche gemeint, die dlteren Arbeitnehmerlinnen helfen, indem
die Ver&nderungen der physischen und psychischen Leistungsfahigkeit bei dlteren Arbeitneh-
merlnnen berucksichtigt werden. Bei dieser Betrachtung steht ein kompensatorischer Ansatz
im Vordergrund, beispielweise wenn mit Anpassungen der Arbeitsanforderungen oder der
Beleuchtung am Arbeitsplatz auf Verdnderungen wie die Abnahme der Muskelkraft oder der
Sehkraft reagiert wird (Morschhduser, 19998, Mohr, 2002).

Solche MaBnahmen wirken reaktiv und zielen vornehmlich darauf ab, entstandene Defizite
auszugleichen (Popp et al., 2011). Die alternsgerechte Arbeitsgestaltung stellt den Zeitfaktor in
den Vordergrund und verfolgt das Ziel, die ArbeitsfGhigkeit fir die gesamte Dauer der
Erwerbstatigkeit zu erhalten und zu férdern. Alternsmanagement bezieht somit alle Alters-
gruppen ein und soll vorbeugend wirken. Dabei sollen Unter- und Uberforderung sowie dauer-
hafte LeistungseinbuBen vermieden werden. MaBnahmen des alternsgerechten Arbeitens
sollen sicherstellen, dass auch Altere produktiv und innovativ bleiben kédnnen. Bei der alterns-
gerechten Arbeitsgestaliung steht ein vorbeugender, prdventiver Ansafz im Vordergrund.
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Alters- und alternsgerechte MaBnahmen schlieBen sich nicht aus, sondern ergénzen sich und
sind eng miteinander verschrénkt. So kann beispielsweise die ergonomische Gestaltung der
Arbeitspldtze eine (reaktive) Antwort auf bereits eingetretene Leistungsminderung sein. Sie
kann aber auch langfristig préventiv dazu dienen, Uberbeanspruchung zu vermeiden und
somit Uber Altersgruppen hinweg die Beschdaftigung und den Erhalt der Leistungsféahigkeit zu
férdern. Alternativ dazu kann deshalb auch von einem "lebensphasencrientierten” Arbeiten
gesprochen werden.

Ubersicht 2.4: Gestaltung von alter(n)sgerechtem Arbeiten —einige Kernelemente

Was macht Arbeit gesundheits- und lernférderlich? Empfehlungen fir alternsgerechte Arbeitsgestaltung

Vielseitigkeit der Tatigkeit Abwechslung von Arbeitsaufgaben, mit Kombination aus

Tatigkeiten mit geistigen und kdrperlichen Anforderungen

Ganzheitlichkeit der Tatigkeit Gerielter Einsatz der Erfahrungen Alterer beim Organisie-
ren von Aufgaben und beim Umgang mit komplexen

Sachverhalten

Handlungsspielraum bei der AusfUhrung der
Arbeitsaufgabe

Information und Mitsprache

Zusammenarbeit mit anderen Beschdaftigten

Soziale UnterstUtzung durch Mitarbeiterinnen und

Vorgesetzte

Feedback, Anerkennung und Wertschatzung

Arbeitszeitgestaltung und Arbeitszeitsouveranitat

Ergonomische Gestaltung des Arbeitsplatzes und
Beschrdnkung von Arbeiten unter erschwerten
Bedingungen

Mdoglichst eigene Entscheidungen in Bezug auf Arbeits-
verfahren und Verwendung von Arbeitsmitteln zulassen

Ausreichende Information Uber die Auftragsausfihrung
bereitstellen; Erfahrungs- und Expertinnenwissen der
Alteren bei Gestaltung der Arbeitsabldufe nutzen

Kompetenzen dlterer Beschdaftigter in Teams einbauen
und ausreichend bericksichtigen; ausreichende und
rechtzeitige Kommunikation erméglichen

Vorbildwirkung und Sensibilisierung von FOhrungskraften;
MaBnahmen um "Wir-GefGhl" zu entwickeln; MaBnahmen,
um Diskriminierung nach Alter zu unterbinden

Angemessene, zeitnahe und detaillierte RUckmeldung zur
Arbeit geben; Anwendung von FUhrungsinstrumenten wie
lebensphasenorientierte Gesprdche

Gezielte Pausenkultur und Pausengestaltung zur Regene-
ration; alternsgerechte Schichtplangestaltung; flexible
Arbeitszeitmodelle

Erleichterung der physischen Arbeit durch Einsatz techni-
scher Hilfsmittel; individuell einstellbare Beleuchtung;
arbeitsplatzbezogene AusgleichsUbungen usw.

Q: Feldes et al. (2014), Bundesministerium fir Arbeit, Soziales und Konsumentenschutz (2015), WIFO-Darstellung.

Eine alter(n)sgerechte Gestaltung von Arbeit kann nicht losgeldst von konkreten Betrieben,
Tatigkeiten und individuellen Arbeitspl@tzen stattfinden und muss somit spezifischen Kontext-
bedingungen angepasst werden. Ubersicht 2.4 gibt einen Uberblick wichtiger Merkmale
alter(n)sgerechter Arbeitspl@tze, die allgemeine Hebel und Leitlinien darstellen. Neben der
Reduktion von Belastungen spielt auch die Starkung der individuellen Ressourcen sowie die
Férderung von positiven Gesundheitsfaktoren eine zentrale Rolle. Arbeit beinhaltet nicht nur
Gesundheitsrisiken, sondern auch gesundheitsférderliche Potentiale, die durch eine gezielte
Gestaltung der Arbeitsorganisation und der Arbeitsinhalte realisiert werden k&nnen. Aus der
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arbeitswissenschaftlichen Forschung geht hervor, dass Faktoren wie Handlungs- und Entschei-
dungsspielraum, Vielseitigkeit der Tatigkeit sowie Anerkennung, Wertschdtzung und soziale
UnterstUtzung sowohl eine leistungssteigernde als auch eine gesundheitsférdernde Wirkung
haben kénnen. Wie aus Ubersicht 2.4 hervorgeht, ist dementsprechend fir eine alter(n)sge-
rechte Gestaltung von Arbeit nicht nur die Kompensation bzw. Reduktion von Belastungen
(z. B. durch ergonomische MaBnahmen), sondern auch die Akfivierung dieser posifiven
Dimensionen von Arbeit notwendig.

Die Schaffung einer alter(n)sgerechten bzw. lebensphasenorientierten Arbeitswelt
erfordert die Betdtigung verschiedener Handlungsfelder und das Zusammenwirken
von Arbeitnehmerinnen, Betrieben und Gesellschaft.

Ein bekanntes arbeitswissenschaftliches Modell, das sich auch zur Darstellung der unterschied-
lichen Facetten von Alternsmanagement eignet, ist das von limarinen — Tempel (2002) ent-
wickelte "Haus der Arbeitsfahigkeit". In diesem Modell bildet die Gesundheit den Grundstock
und die Voraussetzung fur Leistungsfahigkeit im Beruf, whrend das zweite Stockwerk fUr die
Kompetenzen steht, also fur die berufsspezifischen Qualifikationen und Kenntnisse. Den dritten
Stock bilden individuelle Werte der Mitarbeiterlnnen wie Motivation und Einstellung, der vierte
Stock bezieht sich auf die Arbeitsumgebung, in der das Verhalten der FGhrungskrafte einen
sehr hohen Stellenwert einnimmt.

Abbildung 2.12: Handlungsfelder der alter(n)sgerechten Arbeitswelt

Unterneh-
mens- und

FUhrungs-
kultur
Arbeitsorga-
Personal- nisation und
politik Arbeitsge-
staltung
Wirtschaftliches
. Umfeld und poli-
Gesellschatil- tische Handlungs-
ches und per-
snliches Umfeld felder
sonliches Umte (Arbeitsmarkt,
Sozialpolitik usw.)
Wissens- Gesundheits-
manage- manage-
ment ment

Qualifizie-
rung, Kom-
petenz und
Personalent-

wicklung

Q: WIFO-, IfGP-Darstellung.
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Abbildung 2.12 zeigt die unterschiedlichen Handlungsfelder, um in einem alter(n)sgerechten
Sinne auf die Arbeitswelt einwirken zu kdnnen. Auf diese Handlungsfelder und die Umsetzung
von MaBnahmen wird — auch im Lichte konkreter Beispiele aus der Praxis — in Abschnitt 0 und
Abschnitt 2.7 in gréBerem Detail eingegangen. Die Frage der alter(n)sgerechten Gestaltung
der Arbeitswelt betrifft aber nicht nur die Arbeitspldtze und die betriebliche Ebene, sondern
darUber hinaus auch das wirtschaftliche und gesellschaftliche Umfeld. Laut Popp ef al. (2011)
kann alter(n)sgerechte Arbeit nur im Austausch und Zusammenwirken von Arbeitneh-
merinnen, Betrieben und Gesellschaft entstehen. Aus diesem Grund wird anschlieBend in
Abschnitt 2.8 ergénzend zur Diskussion der betrieblichen Handlungsfelder auf die Bedeutung
von MaBnahmen der Arbeitsmarkt-, Gesundheits- und Sozialpolitik eingegangen.

2.6 Handlungsfelder und Praxisbeispiele aus betrieblicher Sicht

Zwei Drittel aller Personalverantwortlichen in Osterreich geben an, dass das eigene Unter-
nehmen vom demographischen Wandel betroffen ist. Allerdings sehen sich die meisten nur
"mehr oder weniger" auf das zunehmende Phdnomen "Mitarbeiter 50+" vorbereitet. Personal-
entscheiderinnen zufolge ist "Alternsgerechtes Arbeiten" in 75% der Unternehmen eigentlich
noch kein Thema, am ehesten ist es noch in gréBeren Betrieben (mit 1.000 und mehr Mitar-
beiterinnen) prasent (Hintermayer, 2017). Die nachfolgenden AusfUhrungen und Praxisbei-
spiele sollen aufzeigen, wie auf beftrieblicher Ebene in sechs zentralen Handlungsfeldern
wichfige Weichen fUr ein lebensphasencrientiertes Arbeiten gelegt werden kdnnen. Diese
Darstellung wird durch die Erwdhnung von konkreten Beispielen guter betrieblicher Praxis im
jeweiligen Handlungsfeld untermauert. Bei der Auswahl der Modelle guter Praxis wurde
darauf geachtet den Blick auf unterschiedliche BetriebsgroBen und Branchen zu richtens4).

2.6.1 Unternehmens- und FGhrungskultur

Vielfaltige Studien belegen den Zusammenhang zwischen FUhrungsqualitdt und Gesundheit
sowie Arbeitsfahigkeit. Das finnische Institut fir Arbeitsmedizin (FIOH) konnte in seiner elfjahri-
gen Langsschnittstudie (1981 bis 1997) zeigen, dass fir Altere (Frauen ab 45 Jahren, M&nner
ab 50 Jahren) das Verhalten des/der Vorgesetzten den starksten Einflussfaktor auf die Arbeits-
fahigkeit darstellt (Imarinen — Tempel, 2002). Zudem gelten FUhrungskréfte als Dreh- und
Angelpunkt bei der Gestaltung einer alter(n)sgerechten Arbeitswelt. Sie dienen als Vorbild
und geben Impulse fur die Umsetzung von MaBnahmen, um fir den demographischen
Wandel gewappnet zu sein. FOhrungskréfte nehmen bei der Schépfung, dem Erhalt und der
Weiterentwicklung von Unternehmenskultur eine zentrale Rolle ein (Schein, 1995). Franke -
Felfe (2011) weisen auf die dreifache Bedeutung von FGhrungskraften fur die Gesundheit hin,

84) Im vorliegenden Rahmen ist keine umfassende Darstellung der dsterreichischen Betriebe, die sich mit dem demo-
graphischen Wandel auseinandersetzen, moglich. Es wurden daher auf Basis einer dsterreichweiten Recherche in
Fachbroschiren und auf einschidgigen Webseiten eine représentative Auswahl gefroffen und einzelne Aspekte der
jeweiligen Projekte hervorgehoben. FUr die vollst&éndige Darstellung der einzelnen Beispiele sei auf die jeweilige
Quelle verwiesen.
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da diese auf die Unternehmenskultur, auf die Arbeitsbedingungen und durch ihre Vorbild-
funkfion auch direkt auf die im Unternehmen tatigen Personen Einfluss nehmen.

FUhrungskrafte mussen ihre Mitarbeiterinnen in unterschiedlichen Lebensphasen fuhren und
dabei zukinftig verstdrkt berUcksichtigen, dass Altere sich nicht als homogene Gruppe
zeigen, sondern sich — wie bereits angesprochen — beziUglich ihrer physischen und psychi-
schen Leistungsfahigkeit starker voneinander unterscheiden, als das bei jUngeren Menschen
der Fall ist (Buck et al., 2002). Dieses Bewusstsein gilt es in der alltdglichen FGhrungsarbeit
zukUnftig zu starken bzw. sich als FUhrungskraft auch das notwendige Wissen anzueignen
sowie in Bezug auf die Unterschiedlichkeit von Menschen mit steigendem Alter eine entspre-
chend professionelle Haltung einzunehmen. Basis bei der Arbeit an einer alternsgerechten
FUhrungskultur ist die Sensibilisierung der FGhrungskrafte zum Thema und die Beseitigung von
Vorurteilen Alteren gegenUber. Zusatzlich gilt es die FOhrungskréfte mit Kompetenzen auszu-
statten, die es ihnen ermdglichen, einen alternsgerechten FUhrungsstil leben zu kénnen.
Grundlage daflr wiederum ist die Entwicklung einer demographiefreundlichen Unterneh-
menskultur ("Corporate Culture") anhand eines entsprechenden Unternehmensleitbildes
(innerbeftriebliche Sensibilisierungskampagne; Pfeiffer et al., 2012).

Handlungsfeld Unternehmens- und FUhrungskultur — Blick in die Praxis

Die FUhrungskrafte des ddnischen Fernsehsenders TV2/NORD haben sich im Rahmen einer
betrieblichen Vereinbarung zum Altersmanagement bekannt und eine Reihe von MaBnah-
men fur dltere Mitarbeiterinnen formuliert, mit dem Ziel die Weiterbeschaftigung zu férdern
und den Ubergang in den Ruhestand zu begleiten. Alle Uber-55-J&hrigen kédnnen im Rahmen
einer Altersvereinbarung Anderungen in der Arbeitszeit (einschlieBlich zusatzliicher Urlaubstage
bei entsprechendem Lohnausgleich) und weitere Anpassungen (wie z. B. Arbeitsplatzrotation)
beantragen. In jahrlich staftfindenden Personalentwicklungsgespréchen werden die gegen-
wartige Situation und die zukUnftigen Perspektiven und Bedurfnisse erértert.

Die Studienbeihilfebehorde Wien (rund 130 Mitarbeiterinnen) hat im Rahmen des Projekts
"Stip-Vital — Beftriebliche Gesundheitsférderung in der Studienbeihilfenbehérde” das Thema
Vielfalt (Alter, Geschlecht, Herkunft) in das Leitbild aufgenommen. Neben dem Gesund-
heitszirkel erarbeiteten die FUhrungskrafte der Studienbeihilfenbehdrde in einer Demographie-
Werkstatt MaBnahmen, um die Gesundheit und Arbeitsfahigkeit bis zur Pension zu férdern.

Die FUhrungskrafte der Erste Bank der osterreichischen Sparkassen AG (rund 15.400 Mitarbei-
terlnnen) lernen im Rahmen des LIFETIME Projekts die Starken-/Schwdchenprofile der unter-
schiedlichen Generationen kennen, die anschlieBend bei der Verteilung der Aufgaben
berucksichtigt werden. Es werden verpflichtende Workshops zu diesen Inhalten durchgefihrt,
auch wichtige Erkenntnisse Uber generationengerechtes FUhren flieBen in die FUhrungsinstru-
mente (Mitarbeiterinnengespréch, Aufwartsfeedback) sowie in FUhrungskraftelehrgdnge und
FUhrungspotentialentwicklung ein.

Auch in kleineren Organisationen kann gezielt auf die FGhrungs- und Unternehmenskultur
eingewirkt werden. Ein konkretes Beispiel aus der Impulsberatung fUr Betriebe (IBB) des AMS
betrifft eine international tatige NGO mit 70 Beschdaftigten am Osterreich-Standort. Um die
Generationensensibilitdt und die Lebensphasenorientierung zu erhéhen, wurde ein Workshop
mit FUhrungskraften durchgefthrt, in welchem Bedurfnisse und Starken unterschiedlicher
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Generationen sowie einzelner Lebensphasen reflektiert, FUhrungsthemen abgeleitet und
mogliche MaBnahmen und Instrumente in der Personalarbeit vorgestellt wurden. Parallel
dazu fand auch ein Workshop fUr die Mitarbeiterinnen statt.

Q: www.arbeitundalter.at, www.eurofound.europa.eu/observatories/eurwork/case-studies/ageing-workforce,
Impulsberatung fUr Betriebe (IBB) des AMS.

2.6.2 Arbeitsorganisation und Arbeitsgestaltung

Die alter(n)sgerechte Gestaltung und Organisation der Arbeit stellen zentrale Faktoren dar,
die es ermoglichen kdénnen, mit positiven Auswirkungen auf die Leistungsfahigkeit und die
Motivation l&dnger und gesunder im Arbeitsprozess zu bleiben. Ebenso kénnen dadurch lang-
j@hrige Fehlbelastungen mit Beanspruchungsfolgen verhindert werden. Dabei beziehen sich
mogliche MaBnahmen auf den Arbeitsinhalt, den Arbeitsort und die Arbeitszeit (Dauer und
Lage). MaBnahmen, die die Arbeitszeit betreffen, sind beispielsweise die alternsgerechte
Schichtplangestaltung (vorwdarts rotierend) und die flexible Arbeitszeitgestaltung (Altersteilzeit,
ArbeitszeitverkUrzung, (Lang-)Zeitkonten, Jobsharing, altersgerechte Pausenregelungen usw.).
Mittels Telearbeit und Homeoffice kann der Arbeitsort flexibel gestaltet und an die Bedurfnisse
Alterer angepasst werden. Wie bereits in Abschnitt 2.5 aufgezeigt, geht es aber auch um eine
ganzheitliche und vielseitige Gestaltung der Arbeitstatigkeiten und um die Schaffung von
Handlungsspielrdumen und Mechanismen zur sozialen UnterstUtzung wdéhrend der Arbeit
(Ubersicht 2.4). Instrumente wie Job Enrichment und Job Rotation stellen eine Mdglichkeit dar
die Arbeitsinhalte zu variieren und somit die Mitarbeiterlnnen langfristig zu fordern und zu
fordern (Deller et al., 2008, Pfeiffer et al., 2012).

Handlungsfeld Arbeitsorganisation und Arbeitsgestaltung — Blick in die Praxis

Um dlteren Mitarbeiterinnen einen ldngeren Verbleib im Arbeitsleben zu ermoglichen, setzt
sich die Boehringer Ingelheim RCV GmbH & Co KG (rund 1.400 Mitarbeiterlnnen) intensiv mit
der optimalen Gestaltung der Arbeitszeit im Bereich Gleitzeit und Schichtarbeit auseinander
(kUrzere Schichtrotationen, Schaffung von Schichtzyklen mit méglichst wenigen Nacht- oder
Spatschichten, Fruhschichtstart erst ab 06:00 Uhr, Spatschichtstart um 22:00 Uhr). Auch die
bewusste Etablierung einer Pausenkultur fUr die gesamte Belegschaft war eine gezielte MaB-
nahme, um koérperliche Beeintrdchtigungen im Unternehmen aufgrund der Arbeit méglichst
gering zu halten.

Die Shell Austria GmbH (rund 120 Mitarbeiterinnen) bietet neben der gesetzlichen Altersteilzeit
auch eine spezielle firmeninterne Altersteilzeit fUr Mitarbeiterinnen ab 50 Jahren an, wobei
bestimmte, mit einer Arbeitszeitreduktion normal einhergehende Einschrénkungen (Abferti-
gung, Jubildumsgeld, Firmenpensionen) vom Unternehmen ausgeglichen werden. In Verbin-
dung mit Job- bzw. Topsharing wird dies genutzt, um eine (FUhrungs-)Position mit zwei Mitar-
beiterinnen, davon idealerweise eine Person in Altersteilzeit und eine Person in Elternteilzeit, zu
besetzen.

Im franzésischen Versandunternenmen Blancheporte wurde der Herausforderung der
alter(n)sgerechten Arbeitsplatzgestaltung mit einer Erhbhung der betriebsinternen Mobilitat
begegnet. Altere Mitarbeiterinnen, die in der Logistikabteilung des Unternehmens beschaftigt
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und mit hohen koérperlichen Arbeitsplatzanforderungen konfrontiert waren, wurden systema-
tisch auf andere Bereiche mit geringeren Belastungen verteilt, wie die Abteilung fUr RUcksen-
dungen. Parallel dazu wurde die inferne Mobilitdt durch ein Trainingsprogramm unterstutzt,
das allen Altersgruppen offen stand, sowie durch die gezielte Anwerbung von jungeren
Mitarbeiterinnen die Alterszusammensetzung im Logistikbereich verbessert.

Q: Enzelsberger et al. (2014), Europd&ische Kommission (2006).

2.6.3 Gesundheitsmanagement

Die Gesundheit und das persénliche Wohlbefinden sind grundlegende Bausteine, die gelegt
sein mussen, um bis ins hohe Alter arbeitsfdhig zu bleiben. MaBnahmen im Bereich der Ge-
sundheitsférderung und Prdvention sind aber vielf@ltig und es muss gerade in diesem Hand-
lungsfeld darauf geachtet werden, die MaBnahmen sorgfaltig auszuwdhlen und aufeinander
abzustimmen. Die Auswahl von konkreten MaBnahmen soll auf Basis einer fundierten Ist-
Analyse und einer spezifischen Definition der Handlungsfelder und Ziele erfolgen (siehe
Schritt T und Schritt 2 im nachfolgenden Abschnitt 2.7).

Dies gilt sowohl fUr die Auswahl von verhaltens- als auch von verhdltnispréventiven MaBnah-
men. Erstere beziehen sich auf das persoénliche, individuelle Gesundheitsverhalten und die
Gesundheitskompetenz, Beispiele dafir sind Seminare oder Workshops zu den Themen
Bewegung, Erndhrung, Stress und dergleichen oder das Angebot von Gesundheitschecks. Als
Beispiel fur eine verhdltnispréventive MaBnahme, d. h. fUr die Schaffung von gesundheitsféor-
derlichen Arbeitsbedingungen, kann die ergonomische, alternsgerechte Arbeitsplatzgestal-
tfung mit zuvor durchgefUhrter alternsbezogener Gefdhrdungsbeurteilung genannt werden
(Pfeiffer et al., 2012). Am zuletzt genannten Bespiel wird ersichtlich, dass im Handlungsfeld
Gesundheitsférderung und Pravention auf bewdhrte Instrumente und MaBnahmen des
Arbeitnehmerlnnenschutzes (gesetzlich verpflichtend), der Betrieblichen Gesundheitsférde-
rung oder eines ganzheitlichen Betrieblichen Gesundheitsmanagements (beides freiwillige
Initiativen eines Unternehmens) zurGckgegriffen werden kann.

Unter einem ganzheitlichen Betrieblichen Gesundheitsmanagement wird das strukturierte und
systematisch organisierte Zusammenspiel der Sdule des gesetzlich verpflichteten Arbeitneh-
merinnenschutzes, der freiwiligen Leistung der Betrieblichen Gesundheitsforderung (zweite
Saule) und der dritten Sdule der Wiedereingliederung von Mitarbeiterlnnen nach ldngerem
Krankenstand (Betriebliche Wiedereingliederung)®s) verstanden. Die drei SGulen sind einge-
bettet in bestehende Strukturen und Systeme des Betriebs. Das betriebliche Gesundheits-
management soll in die Strategie und Zieleplanung des Unternehmens und somit auch als
strategischer Faktor in das Personalmanagement-Leitbild einbezogen werden.

85) Seit 1. Juli 2017 besteht in diesem Zusammenhang die Mdglichkeit einer Herabsetzung der bisherigen Arbeitszeit
im Rahmen einer Wiedereingliederungsteilzeit (WIETZ). Ziel ist die Erleichterung der Wiedereingliederung nach l&dnge-
rem Krankenstand (siehe auch Abschnitt 2.8).
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Handlungsfeld Gesundheitsmanagement - Blick in die Praxis

Bei den OBB — Osterreichische Bundesbahnen (rund 40.000 Mitarbeiterinnen) werden im Rah-
men der Gesundheitsférderung und Prdvention verhaltens- und verhdltnisorientierte MaBnah-
men angeboten, wie z. B. regionale Gesundheitszirkel, Schwerpunktprogramme zu Erndhrung,
Bewegung und mentaler Gesundheit mit Gesundheitschecks und Workshops sowie Gesund-
heitswochen. Mit der Betrieblichen Wiedereingliederung (BWE) bietet die OBB eine systema-
fische UnterstUtzung fUr jene Beschaftigten, die gefdhrdet sind, inre Arbeitsfahigkeit zu verlie-
ren oder diese bereits verloren haben. Sperziell ausgebildete Arbeitskrafte fir BWE sowie Bera-
terinnen der Versicherungsanstalt fUr Eisenbahnen und Bergbau (VAEB) unterstUtzen beftroffe-
ne Beschdaftigte auf dem Weg der Wiederherstellung ihrer Arbeitstahigkeit.

Die Sabtours Touristik GmbH (rund 350 Mitarbeiterlinnen) setzt auf Strukturaufbau (Grinden
einer Steuerungsgruppe zur strategischen Planung) und auf eine regelmdaBige (Neu-)entwick-
lung von MaBnahmen. Das geschniUrte MaBnahmenpaket reicht von gesundheitsforderlichen
Dialogen bis hin zu alterssensibler Dienstplangestaltung.

Die Raiffeisen Landesbank NO-Wien AG und die Raiffeisen-Holding NO-Wien Gen.m.b.H.
(rund 1.400 Mitarbeiterinnen) haben inre bereits langjahrig bestehenden gesundheitstordern-
den MaBnahmen in ihrem "LifeBalanceCenter' gebindelt und aufeinander abgestimmt.
Einen groBen Bedarf an die Arbeitsfdhigkeit erhaltenden MaBnahmen erkannte man bei den
Alteren. Aus diesem Grund wurden dltere Mitarbeiterinnen als besonders wichtige Zielgruppe
festgelegt.

Q: Enzelsberger et al. (2014), www.arbeitundalter.at.

2.6.4 Qualifizierung und Personalentwicklung

Altere Mitarbeiterinnen werden oftmals bei den Themen Personalentwicklung und Qualifizie-
rung weniger berucksichtigt als Jungere. Vor allem frohere Erhebungen zeigen beziglich der
Weiterbildungsteilnahme von dlteren Mitarbeiterinnen fir Osterreich sehr niedrige Werte. Laut
Hoffmann (2009) gaben 40% der Uber-45-Jahrigen und Uber 50% der Uber-55-Jahrigen an, in
den vorangegangenen funf Jahren an keiner betrieblichen WeiterbildungsmaBnahme teilge-
nommen zu haben. Eine internatfional vergleichende Studie des AMS ortete vor allem in
Bezug auf formale WeiterbildungsmaBnahmen fir Altere in Osterreich erheblichen Aufholbe-
darf (Schmid - Kailer, 2008). In den jungsten Jahren durfte die Weiterbildungsteilnahme dalterer
Mitarbeiterlnnen in Osterreich gestiegen sein. Der sechsten Europdischen Erhebung der
Arbeitsbedingungen (2015) zufolge, nahmen 37% der Uber-50-Jahrigen im vorangegangenen
Jahr an einer Schulung oder Fortbildung teil, das war etwa gleich viel wie im EU-Durchschnitt
(34%). Auf die Frage "Wurden Sie in den vergangenen zwdlf Monaten am Arbeitsplatz weiter-
gebildet" gaben aber nur 21% der Uber-50-Jahrigen in Osterreich eine positive Antwort. Im
Durchschnitt der EU waren es 28%, in Ddnemark, Schweden und Finnland respektive 41%, 49%
und 52%.

Die Ursachen fUr eine geringe Weiterbildungsintensitt bei dlteren Beschaftigten kdénnen
vielfaltig sein. Beispielsweise kdnnte es daran liegen, dass dlteren Mitarbeiterinnen eine gerin-
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gere Lernfahigkeit und -bereitschaft zugeschrieben wird oder dass Weiterbildungen bei Alte-
ren nicht mehr als lohnenswerte Investition (fehlender Return on Investment) betrachtet wird
(Deller et al., 2008). Auch die Motivationsteilnahme seitens der Arbeithnehmerinnen kann eine
Rolle spielen: Schmid — Kailer (2008) zeigen anhand von &sterreichischen Daten aus dem Jahr
2003, dass das Interesse an Weiterbildung ab dem 50. Lebensjahr rickldufig war. Vor allem
gering Qualifizierte weisen Uberdurchschnittlich oft eine geringe Weiterbildungsbereitschaft
auf, wodurch sich in Kombination mit einer geringeren Weiterbildungsaktivitét der Unterneh-
men fur diese Gruppe Uber die Zeit ein Teufelskreis ergeben kann (Langhoff, 2009).

Mégliche MaBnahmen und Instrumente, um dem Phdnomen der "Spezialisierungsfalle” (ein/e
Mitarbeiterin Ubt von jeher nur ein und dieselbe Tatigkeit in einem Arbeitsbereich aus) zu
entgehen, sind die Erstellung einer Kompetenz- bzw. Qualifizierungsmatrix oder MaBnahmen
zur formellen und informellen Weiterbildung (z. B. learning on the job, job enlargement usw.;
Pfeiffer et al., 2012) ebenso wie die Fdorderung des lebenslangen Lernens beispielsweise
anhand von sogenannten Lernzeitkonten (Deller et al., 2008), wobei immer auf alternsge-
rechte Lernformen und Didaktik zu achten ist. Um die beruflichen Méglichkeiten ab einem
gewissen Alter bis zur Pensionierung planen zu kdnnen, bietet sich auch die DurchfGhrung von
speziell auf die Zielgruppe zugeschnittenen Mitarbeiterinnengespréchen wie die sogenann-
ten Perspektiven- bzw. Zukunftsgesprdche an.

Handlungsfeld Qualifizierung, Kompetenzen und Personalentwicklung — Blick in die Praxis

Zur Planung und Gestaltung der letzten Berufsphase im Unternehmen fUuhrt die Merckens
Karton- und Pappenfabrik GmbH (rund 60 Mitarbeiterlnnen) Zukunftsgesprédche mit den FUh-
rungskraften als erfolgskritische, teilweise stark belastete Berufsgruppe.

Neben betrieblicher Gesundheitsférderung und einem flexiblen Arbeitszeitmodell fir Altere
startete MARS Austria OG (Standort Breitenbrunn rund 170 Mitarbeiterinnen) im Jahr 2010 im
Rahmen der Flexibilisierungsinitiative das Projekt "Productive Ageing'. Lebenslanges Lernen
gehort dabei zu den Grundprinzipien im Rahmen des "Associate Conceptes” im Konzern. Ziel
ist es, die kontinuierliche Weiterentwicklung allen Generationen zu erméglichen und Wissen
Uber alter(n)sgerechtes Lernen zu erhdhen sowie Vorurteile Uber die Lern- und Leistungs-
fahigkeit Alterer abzubauen.

In einem Ordensspital (rund 2.000 Beschaftigte) wurden Workshops und Gesprdche mit dlte-
ren Mitarbeiterinnen gefUhrt und Ansatzpunkte zur UnterstUtzung dieser Zielgruppe entwickelt.
Da insbesondere im Patientinnentransport die Hebe- und Tragebelastung immer wieder zu
Ausfdllen fuhrte, wurden alternative Wege zur Durchfuhrung von Haupttétigkeiten gemein-
sam mit Arbeitskraften aus diesem Bereich erprobt. DarUber hinaus wurde das Konzept der
Zukunftsgesprache eingefihrt und ein entsprechender Leitfaden ausgearbeitet, mit dem Ziel
in den Gesprdchen die sich verdndernden BedUrfnisse in spateren Lebensphasen im Unter-
nehmen aktiv zum Thema zu machen.

Wie auch aus wissenschaftlichen Untersuchungen hervorgeht, ist bei Fragen der Weiter-
bildung und Qualifizierung ein spezifisches Targeting auf die Zielgruppe von besonderer Be-
deutung. Im niederldndischen Druckunternehmen BEK wird der Bedarf an Weiterbildung und
Training von dlteren Mitarbeiterinnen mithilfe von regelmdBigen Mitarbeiterinnengesprachen
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im Rahmen eines Mentoring-Programms erfasst. Diese Gesprdche bilden die Basis der indivi-
dualisierten Personalentwicklungspl@ne. Gleichzeitig wird im Produkfionsbereich Arbeitsplatz-
rotation eingesetzt, um die Vielseitigkeit der Tatigkeit zu erhohen und die Gefahr von einseiti-
gen Belastungen und erhéhten Gesundheitsrisiken zu verringern.

Q: Enzelsberger et al. (2014), Europdische Kommission (2006), www.arbeitundalter.at, Impulsberatung fir Betriebe
(IBB) des AMS.

2.6.5 Wissensmanagement

Eng mit der Weiterbildung ist die Frage verknUpft, wie betriebsintern Wissen erhalten und
weitergegeben wird. "Wissen" ist eine zentrale Ressource fur die Zukunftsfahigkeit eines Unter-
nehmens, weshalb bestehendes Wissen einerseits optimal eingesetzt und andererseits dessen
Verlust Uber die Zeit unterbunden werden muss. Gerade in einem Kontext, in dem die Diver-
sitdt innerhalb der Arbeitswelt in mehreren Dimensionen zunimmt und die Erwerbsverldufe
stérker individualisiert sind als friher, stellt sich fUr Unternehmen die Frage der Ubertragung
von Erfahrung und Wissen zwischen Mitarbeiterinnen. Die demographische Komponente st
demnach nicht der einzige, aber ein wichtiger Faktor der Gestaltung von Wissensmana-
gement. Dem potentiellen Verlust von Wissen bzw. der nicht opfimalen Nutzung von Wissen
kann mit Hilfe eines strategischen Vorgehens entgegengewirkt werden (Deller et al., 2008).
Passende MaBnahmen bzw. Instrumente, um den Wissenstransfer zwischen Alterskohorten im
Betfrieb zu férdern bzw. dem Wissensverlust entgegenzuwirken sind beispielsweise altersge-
mischte Teams, Paten- und Mentorenmodelle (Pfeiffer et al., 2012).

Handlungsfeld Wissesnsmanagement — Blick in die Praxis

Ziel der Rupert Fertinger GmbH (rund 200 Mitarbeiterinnen) ist es, den Verbleib der dlteren
Mitarbeiterinnen sowie die Wissensweitergabe im Unternehmen zu sichern (die dlteren Mitar-
beiterinnen werden als wichtige Know-how-Trager gesehen). Eine dahingehende MaBnahme
ist beispielsweise eine addquate Arbeitsplatzgestaltung, wodurch zunehmende Beschwerden
durch das Altern so gering wie moglich gehalten werden. Weiters wurde ein Mentoring-Pro-
gramm zwischen dlteren und jungeren Mitarbeiterinnen gestartet, das ein stérkeres gegen-
seitiges Verst@ndnis und eine nachhaltige Know-how-Sicherung férdert. Andererseits ist der
Wissenstransfer auch durch einen gezielten Aufbau von Nachfolgerlnnen und klare Uber-
gaberegelungen gesichert.

Das Geriatriezentrum Favoriten des Wiener Krankenanstaltenverbunds (rund 170 Mitarbeiterin-
nen) setzt im Projekt "Generationenbalance” u. a. auf ein Mentoringsystem fur Berufseinstei-
gerinnen bzw. auf die UnterstUtzung jingerer durch dltere und erfahrene Kolleginnen im
Pflegebereich. Hintergrund fur diese MaBnahme ist die hohe Drop-out-Rate bei den Pfle-
gerinnen in den ersten Berufsjahren nach der Ausbildung. Zudem wird fUr Rotation innerhalb
des Pflegebereichs geworben: Die Mitarbeiterinnen sollen motiviert werden, Geriatriezentren
oder in ausgewdhlte Stationen der Krankenhduser zu wechseln, um auch andere Bereiche
kennenzulernen.

Im internationalen Umfeld finden sich zahilreiche Beispiele fUr Organisationen, die alters-
gemischte Teams gezielt als Instrumente des Wissensmanagements und Wissenstransfer ein-
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gesetzt haben. In Deutschland zdhlen das GroBhandelsunternehmen Metro AG, die Deutsche
Bank und das Technologieunternehmen Microtec dazu. Neben dem Wissensmanagement
stehen bei diesen MaBnahmen auch andere Zielsetzungen, wie erhohtes Innovationspoten-
tial und gesteigerte Produktivitdt, im Vordergrund.

Q: Enzelsberger et al. (2014), www.arbeitundalter.at, Europdische Kommission (2006).

2.6.6 Personalpolitik

Wie in der Einleitung dieses Kapitels beschrieben, steht am &sterreichischen Arbeitsmarkt eine
zunehmende Zahl &lterer Menschen, einer abnehmenden Zahl jungerer Menschen gegen-
Uber. Der Anteil der 50- bis é64-Jahrigen an den Erwerbstatigen ist zwischen 1995 und 2016 von
15% auf 27% gestiegen; gleichzeitig ist die Zahl der Unter-30-Jahrigen von 32% auf 22% gesun-
kenss). In diesem Zusammenhang wird auch Uber das Thema Nachwuchs- und Fachkrafte-
mangel diskutiert, von dem bereits heute einige Branchen (z. B. Handwerk, technische Beru-
fe) betroffen sind (Deller et al., 2008, FUrth et al., 2007). Umfragen zeigen, dass nur 5% der
befragten Personalentscheider in Unternehmen der Meinung sind, "sehr gut" auf den Mangel
an qualifizierten Fachkraften vorbereitet zu sein (Hintermayer, 2017).

Mégliche Instrumente, um diesem Trend entgegenzuwirken bzw. um als Unternehmen
wettbewerbsfdhig zu bleiben, sind beispielsweise altersspezifische Rekrutierungsstrategien
(Pfeiffer et al., 2012) oder die biographieorientierte Personalgewinnung. Um den Personal-
bestand sicherzustellen, kann auch auf ein kompetenzorientiertes Personalmarketing gesetzt
werden. RUcken Fahigkeiten und Kompetenzen (Stichwort Erfahrungswissen) vermehrt in den
Vordergrund, kann die Frage nach dem Alter stdrker in den Hintergrund geschoben werden.
Die gleichzeitige Gewinnung von jungen und dalteren Fachkraften stellt eine Moglichkeit dar,
erfolgreich auf den Wettbewerb um talentierte Mitarbeiterinnen zu reagieren (Deller et al.,
2008). In einer personalpolitischen Perspektive spielen auch betriebsinterne Entlohnungs- und
Anreizmechanismen eine wichtige Rolle. Fallstudien zeigen, dass Unternehmen vermehrt dazu
Ubergehen, senioritatsorientierte Mechanismen in ihren Vergutungsschemen abzubauen und
vermehrt durch leistungsorientierte Komponenten zu ersetzen, um "automatische" Kosten-
steigerungen mit dem Alter zu vermeiden und eine flexiblere Anpassung der Kosten an die
Produktivitat der einzelnen Mitarbeiterinnen zu ermdéglichen (Europdische Kommission, 2006).

Handlungsfeld Personalpolitik — Blick in die Praxis

Die Firma Sonnentor Krauterhandels GmbH (rund 130 Mitarbeiterinnen in Osterreich) rekrutiert
gezielt dltere Arbeitnehmerinnen auf Grund ihres spezifischen Fachwissens (im Rahmen der
NestorGeld-Zertifizierung). Bei der GRABNER GmbH werden auch Personen eingestellt, die nur
noch wenige Jahre vom Pensionsantritt entfernt sind.

Ausgehend von dem Konzept "Lebensphasenorientierte Arbeitsgestaltung” setzt die gespag
(00 Gesundheits- und Spitals-AG) seit 2010 laufend Projekte und MaBnahmen um. Beispiels-
weise wird, basierend auf der Analyse der Altersstruktur in einzelnen Bereichen, bei einer

8¢) WIFO-Berechnung anhand von Zahlen zu Bevdlkerung und Erwerbstatigkeit von Stafistik Austria.
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Uberproportionalen Anzahl von dlteren Beschaftigten im Bedarfsfall zur Entlastung eine zusaitz-
liche Stelle geschaffen.

FUr Spar Steiermark bringen dltere Arbeitnehmerlnnen viel Erfahrung mit, die fOr das Unterneh-
men sehr wertvoll ist. Um fUr alle Altersgruppen gleichermaBen attraktiv zu sein, féordert Spar
Quer- und Wiedereinsteigerinnen mit einem eigenen Berufsausbildungsprogramm und
ermdglicht ihnen, den auBerordentlichen Lehrabschluss in inrem Beruf nachzuholen.

Im infernationalen Umfeld stellt der deutsche Hersteller von Prézisions-Spannzangen Fahrion
GmbH ein interessantes Beispiel dar. Aufgrund seines starken Wachstums und des knappen
Angebots an hochquadlifizierten Arbeitskraften in der Region warb das Unternehmen bereits
im Jahr 2000 gerzielt dltere Ingenieure an. Die guten Erfahrungen mit diesen Mitarbeiterinnen
veranlassten das Unternehmen zu weiteren MaBnahmen um lebensphasenorientiertes Arbei-
ten zu férdern, wie die Zusammenstellung von altersgemischten Teams und die Erstellung von
altersspezifischen Personalentwicklungspléanen.

Q: Enzelsberger et al. (2014), www.eurofound.europa.eu/observatories/eurwork/case-studies/ageing-workforce,
www.arbeitundalter.at, www.spar.at.

2.6.7 ResUmee zu den Modellen guter Praxis

Die ausgewdhlten Beispiele zeigen, dass unter BerUcksichtigung der individuellen, betrieb-
lichen Voraussetzungen, ganz unabhdngig von der BetriebsgréBe und Branche, die Umset-
zung zielgerichteter MaBnahmen und Interventionen moglich ist.

Generell zu beachten ist allerdings, dass die Auseinandersetzung mit dem demographischen
Wandel im Betrieb einen Verdnderungsprozess darstellt, der die gesamte Organisation betrifft
und auch mit einem Paradigmenwechsel einhergeht: der Fokus richtet sich verstarkt auf die
Férderung der Gesundheit und den Erhalt der Arbeitsfdhigkeit Gber den gesamten Erwerbs-
verlauf hinweg. BemUhungen die Organisation und Arbeitsbedingungen demographiefest zu
gestalten, rGcken in den Fokus. Auch die Mitarbeiterinnen sind gefordert, einen Umdenkpro-
zess mitzutragen. Erwartungshaltungen in Bezug auf den Zeitpunkt des Pensionsantritts mUssen
den stark verdnderten Rahmenbedingungen (nicht zuletzt im sozialrechtlichen Bereich) ange-
passt werden. Gleichzeitig muss das Bewusstsein dafir gestérkt werden, dass die Gesundheit
eine wichtige Voraussetzung der Beschaftigungsfahigkeit darstellt.

Verdnderungen, vor allem wenn sie auf Steuerungsebene das gesamte Unternehmen betref-
fen und die Unternehmenskultur positiv beeinflussen sollen, brauchen Zeit. Daher ist bei der
EinfGhrung eines effektiven und effizienten Alter(n)ssmanagements eine Schritt-fGr-Schritt Her-
angehensweise optimal. Allen genannten Beispielen ist gemein, dass das Thema des Erhalts
der Arbeitsfahigkeit nicht unabhdéngig von betrieblichen Strukturen und Strategien umgesetzt
wird, sondern in ein Managementsystem eingebettet ist. Als UnterstUtzung bei der Umsetzung
von alter(n)sgerechtem Arbeiten sowie in Bezug auf Qualitatssicherung kénnen Betriebe auf
unterschiedliche, kostenlose Beratungsangebote zurickgreifen®?).

87) Auf der Website www.arbeitundalter.at k&dnnen sich Unternehmen Uber einfach umzusetzende MaBnahmen in
den Bereichen FUhrung, Weiterbildung, Arbeitsorganisation und Gesundheit informieren. Weitere Beratungsangebote
und UnterstUtzung bieten die Demographieberatung des BMASK (www.demografieberatung.at), die Impulsberatung
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2.7 Herangehensweise und Umsetzung im Betrieb

Die modernen Instrumente der Betrieblichen Gesundheitsférderung (BGF) bzw. des Betrieb-
lichen Gesundheitsmanagements (BGM) kdnnen — in Abhdngigkeit vom konkreten betrieb-
lichen Kontext und auch von der BetriebsgroBe — einen guten, zielgerichteten Rahmen
bieten, um die demographische Herausforderung in Angriff zu nehmen. Je besser das Vorge-
hen an den Arbeitskontext und die vorhandenen Betriebsroutinen angepasst ist, desto eher
kdnnen konkrete Erfolge erreicht werden. Dies kann durch "llmarinen-Richenhagen-Kurven"
(Abbildung 2.13) sichtbar gemacht werden (Pfeiffer et al., 2012). Wenn keine gezielten MaB-
nahmen zur Férderung und zum Erhalt der ArbeitsfGhigkeit durchgefihrt werden (unterste
Linie), nimmt die Arbeitsf@higkeit mit zunehmendem Alter (gemessen mit dem WAI = Work
Ability Index) im Durchschnitt aller Beschdaftigten ab. Bei der Umsetzung diverser EinzelmaB-
nahmen, z. B. bei ausschlieBlich personenbezogener Gesundheitsforderung, treten zwar posi-
tive Effekte im Hinblick auf die Arbeitsfahigkeit auf, diese sind jedoch nicht anhaltend (mitt-
lere Kurve).

Abbildung 2.13: limarinen-Richenhagen-Kurven
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Q: Pfeiffer et al. (2012), adaptierte Darstellung.

des AMS (http://www.ams.at/service-unternehmen/foerderungen/impulsberatung-betriebe) sowie die fit2work-Bera-
tungsstellen (www fit2work.at). In Bezug auf die Qualitatssicherung und auf die Umsetzung von betrieblicher Gesund-
heitsférderung und Gesundheitsmanagement kdnnen zudem Zertifizierungsprogramme wie das GuUtesiegel
NESTORGOLD (https://www.sozialministerium.at/site/Ministerium/Guetesiegel/NESTOR GOLD/) und das Qualitétssiche-
rungsmodell des Osterreichischen Netzwerks fir Befriebliche Gesundheitsférderung (www.netzwerk-bgf.at/) zielfih-
rend sein.
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Nachhaltige Zuwdchse entstehen erst dann, wenn Defizite im Bereich aller Handlungsfelder
(siehe vorangegangenen Abschnitt) situationsbezogen ermittelt und entsprechende MaB-
nahmen zur Verbesserung umgesetzt werden (oberste Kurve). Wichtig dabei ist demnach die
ganzheitliche Sicht, also die Einbeziehung aller Handlungsfelder (PrUmper — Richenhagen,
2011).

2.7.1 Schritte zum alter(n)sgerechten Betrieb

Hier wird in der Folge im Lichte einer exemplarischen Darstellung aufgezeigt, mit welchen
Schritten MaBnahmen fur ein alter(n)sgerechtes Arbeitsumfeld im Betfrieb umgesetzt werden
kénnen. Demzufolge empfiehlt es sich im Vorfeld die Ausgangssituation im Betrieb in Bezug
auf alter(n)sgerechte Rahmenbedingungen und BedUrfnisse der (gesamten) Belegschaft zu
analysieren. Die Ergebnisse werden in der Folge vom Management (idealerweise unter Einbe-
ziehung der betroffenen Mitarbeiterlnnen) diskutiert und konkrete Ziele definiert. Nach Ablei-
tung potentieller Handlungsfelder werden die Instrumente und MaBnahmen fir die Umset-
zung festgelegt. Eine Evaluierung zeigt den Erfolg der angestrebten Ziele auf und sollte in der
Folge Informationen fUr eine konfinuierliche Weiterentwicklung und Verbesserung eines
"alter(n)sgerechten Betriebes" liefern. Diese vier Schritte mUssen den betrieblichen Kontextbe-
dingungen angepasst werden. Die folgenden AusfUhrungen dienen dazu, die mégliche
Vorgehensweise ein StUck weit zu konkretisieren und das entsprechende Instrumentarium
aufzuzeigen.

Abbildung 2.14: Schritte zum alter(n)sgerechten Betrieb

‘ Schritt 4:

Umsetzung sicher-
stellen und Quali-
tatssicherung

A

Schritt 3:

Toolbox mit
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MaBnahmen
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‘ Schritt 2:

Handlungsfelder
und Ziele definieren

Schritt 1:

Ist-Analyse und
Bestandsaufnahme

Q: IfGP-Darstellung.

Schritt 1: Ist-Analyse und Bestandsaufnahme der demographischen Situation im Unternehmen

Aufgrund der aktuellen Datenlage und der zukUnftigen Prognosen fur die Arbeitswelt wird es
unumgdanglich sein, dass sich die Betriebe mit dem demographischen Wandel auseinander-
setzen. Unternehmen kénnen aber aufgrund mannigfacher Faktoren (UnternehmensgréBe,
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Branche, Arbeitsinhalte, Altersstruktur usw.) in unterschiedlicher Art und Weise betroffen sein.
Ein zentrales Instrument, um sich von der akfuellen und der zukUnftigen demographischen
Situation des eigenen Unternehmens ein Bild machen zu kénnen, ist die Altersstrukturanaly-
ses8). Diese ist nicht nur die Grundlage fUr die Ableitung der Handlungsfelder und MaBnah-
men, sondern kann auch zur Sensibilisierung betrieblicher Akteurlnnen (z. B. Management
oder Betriebsrat) herangezogen werden (Deller et al., 2008).

Zundchst werden die akfuellen Altersstrukturdaten analysiert und graphisch dargestellt. Bei
Bedarf werden diese auf Organisationseinheiten bzw. Abteilungen, Beschaftigungsgruppen
(Arbeiterinnen, Angestellte) oder Standorte heruntergebrochen. In einem weiteren Schritt
wird eine Prognose (z.B. 10 und 20 Jahre) der Altersstruktur mittels einer Hochrechnung
erstellt. Dabei k&dnnen zukUnftige Entwicklungen im Bereich Personal (z. B. Pensionierungen
und Neuaufnahmen) berUcksichtigt werden (Bundesministerium fUr Arbeit, Soziales und
Konsumentenschutz, 2015, Deller et al., 2008).

Neben der Altersstrukiur kénnen weitere Kennzahlen zur Darstellung der Ist-Situation herange-
zogen werden. Denkbar sind beispielsweise Weiterbildungstage und Arbeitsunfahigkeitstage
je Alter, Alter der neu eingestellien Mitarbeiterinnen oder die Fluktuationsrate (Deller et al.,
2008). Die/der verl@sslichste Experte/-in fUr den jeweiligen Arbeitsplatz ist aber immer noch
die/der Mitarbeiterin selbst. Daher kann im Sinne der Partizipation empfohlen werden, die
Sichtweise der Mitarbeiterlnnen bei der Bestandsaufnahme miteinzubeziehen. Hierbei kann
auf gdngige Erhebungsmethoden wie Mitarbeiterinnenbefragungen, Interviews oder
Fokusgruppen bzw. Gesundheitszirkel, wie sie in der Betrieblichen Gesundheitsférderung zum
Einsatz kommen, zurickgegriffen werden. Zudem kd&nnen auch objektive Analyseverfahren
(wie die Gefdhrdungsbeurteilung mit der Leitmerkmalmethode, die beispielsweise besonders
belastende Tatigkeiten fir Altere identifiziert) angewandt werden.

Schritt 2: Handlungsfelder und Ziele definieren

In diesem zweiten Schritt werden die Ergebnisse aus Schritt 1 zusammengefUhrt. Im Rahmen
einer sogenannten Demographiewerkstatt, einem extern moderierten Workshopformat, kann
eine vertiefende Einsch&tzung der demographischen Situation des Betriebs vorgenommen
und die kUnftigen Handlungsfelder (siehe Beispiel in Abbildung 2.15) des Betriebs erarbeitet
werden. Dazu kommt im Vorfeld oder w&hrend des Workshops ein Demographiecheck, meist
in Form eines Fragebogens, zum Einsatz. Dieser wird ausgewdhlten SchlUsselpersonen vorge-
legt, die sich aus betrieblichen Entscheidungstragerinnen (Geschaftsfuhrung, Personalverant-
wortliche, Betriebsrat und weitere FUhrungskréfte) und externen wie internen Expertinnen
(Arbeitsmedizin, Arbeitspsychologie, Gesundheitsmanagement) zusammensetzen.

Auf Basis der in der Demographiewerkstatt identifizierten Handlungsfelder kdnnen idealer-
weise "smarte" strategische und operative Grob- und Feinziele definiert werden. DiesbezUglich

88) Online gibt es vorgefertigte Tools zur Altersstrukturanalyse; beispielsweise von der WKO, dem Arbeitsinspektorat
und der AUVA.
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soll auf eine kurzfristige und langfristige Perspektive geachtet werden, da bestimmte MaBnah-
men einen gewissen Zeitrahmen brauchen, um ihre Wirkung zu entfalten.

Abbildung 2.15: Beispiel fUr eine Altersstrukturanalyse und Prognose
3.500
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o anli
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Mitarbeiterinnen

Altersgruppen in Jahren

Q: IfGP-Darstellung.

Schritt 3: Toolbox mit konkreten MaBnahmen erstellen

Im Schritt 3 geht es darum, konkrete MaBnahmen und Instrumente aus den zuvor beschriebe-
nen Handlungsfeldern (siehe Kapitel 0: Unternehmens- und FGhrungskultur, Arbeitsorganisation
und Arbeitsgestaltung, Gesundheitsmanagement, Qualifizierung- und Personalentwicklung,
Wissensmanagement und Personalpolitik) auszuwdhlen. Diese sollen auf ihre Umsetzbarkeit
geprUft werden und dienen dazu, die definierten Ziele zu erreichen. Dies geschieht optimaler
Weise aufbauend auf bereits vorhandenen Ressourcen oder im Rahmen eines Projektteams.

Schritt 4: Umsetzung sicherstellen und Qualitatssicherung

In der letzten Phase, Schritt 4, steht die Umsetzung der geplanten MaBnahmen und die Siche-
rung der Qualitat im Fokus. Dies kann sowohl in Form einer prozesshaften Begleitung (formati-
ve oder begleitende Evaluation), die es ermdglicht, schon wéhrend der Umsetzung regulativ
einzugreifen und rechtzeitig Anpassungen der MaBnahmen vorzunehmen, wie auch in Form
einer Uberprifung der Zielerreichung (summative oder gesamthafte Evaluation) erfolgen. Hier
bietet es sich an, die Instrumente und Kennzahlen aus dem ersten Schritt der Ist-Analyse (z. B.
die Mitarbeiterinnenbefragung) erneut einzusetzen, um die Ver@nderungen durch die umge-
setzten MaBnahmen und die Zielerreichung sichtbar zu machen. Ebenso kann auf Basis dieser
Ergebnisse entschieden werden, welche MaBnahmen in Zukunft beibehalten, angepasst oder
eingestellt werden.

WIFO



- 103 -

Bei einer langfristigen und nachhaltigen Umsetzung von MaBnahmen zu einer alternsgerech-
ten Arbeitswelt kann in einem weiteren Schritt auf demographische Controlling-Kennzahlen
zurUckgegriffen werden. Mégliche Beispiele sind harte Kennzahlen wie Fluktuation, Kranken-
stand und Altersdurchschnitt und -struktur. Als weiche Kennzahlen kdnnen beispielsweise die
Arbeitszufriedenheit und die Entwicklung der Arbeitsbewdltigungsfahigkeit der Belegschaft
herangezogen werden (Deller et al., 2008).

2.7.2 Besondere Herausforderungen und Herangehensweisen in kleinen und mitt-
leren Unternehmen (KMU)

Osterreichs Wirtschaft ist von kleinen und mittleren Betrieben gepragt. Im Jahr 2014 waren in
der marktorientierten Wirtschafts?) in Osterreich rund 326.900 kleine und mittlere Unternehmen
(KMU) t&tig (Bundesministerium far Wissenschaft, Forschung und Wirtschaft, 2016). Bei gut 87%
davon handelte es sich um Kleinstbetriebe mit weniger als 10 Beschdaftigten. Dieser GroBen-
klasse werden auch Ein-Personen-Unternehmen (EPU) zugeordnet, welche 2014 gut 36% aller
Unternehmen ausmachten. Rund 11% waren Kleinunternehmen mit 10 bis 49 Beschdaftigten,
rund 2% Mittelbetriebe mit 50 bis 249 Beschdaftigten. In Summe handelte es sich somit bei
99.7% daller ésterreichischen Unternehmen um KMU. Wenn die EPU aus der Befrachtung aus-
geschlossen werden, sind immer noch 1,8 Mio. Personen in KMU beschaftigt, das entspricht
einem Anteil von fast zwei Drittel (63,5%) an den Beschdaftigten in der marktorientierten Wirt-
schaft (ebenda). Umso wichtiger ist es, den Blick auch in diese Richtung zu lenken.

Grundsatzlich unterscheidet sich die Vorgehensweise in KMU nicht von jener in gréBeren
Betrieben. Die genannten vier Schritte sollten so auch in KMU (in reduzierter und angepasster
Form) durchlaufen werden. Allerdings zeigt die Beratungserfahrung, dass kleinere Betriebe in
der Umsetzung von gesundheitsférderlichen MaBnahmen vor besondere Herausforderungen
gestellt werden. Diese betreffen meist finanzielle und personelle Ressourcen. Die vorhandene
Arbeitsbelastung (hdhere Arbeitsvielfalt, Fehlen von Personalverantwortlichen, die sich mit
den Themen Gesundheit oder Arbeitsfahigkeit auseinandersetzen kénnten) wird als haufigster
Grund genannt, keine gesundheitsférderlichen AktivitGten umzusetzen (Mangold - Kreyer,
2006). Das Tagesgeschaft steht im Vordergrund, Gesundheit und Arbeitsf@higkeit spielen
meist eine eher untergeordnete Rolle. Wenn MaBnahmen umgesetzt werden, dann vorwie-
gend jene, die kostengUnstig sind und nur wenig Zeit der Mitarbeiterinnen in Anspruch
nehmen (Meyer, 2008). Zur Umsetzung eines "alternsgerechten Betriebs" braucht es also in
kleinen und mittleren Unternehmen ressourcenschonende, unternehmensnahe, flexible und
einfach umsetzbare Instrumente und Konzepte. Im optimalen Fall sind diese im Rahmen des
Tagesgeschdafts (Integration in die vorhandene Arbeitsorganisation anstelle einer eigenen
Struktur) ohne groBe Umwege umsetzbar ("Huckepackstrategie"; Ducki — Brandt, 2016). Dies
frifft fUr Ein-Personen-Unternehmen, die sich oft an der Schwelle zu Kleinstunternehmen befin-
den, in verstarktem MaBe zu. FUr dieses Segment gilt es neue und tragfdhige Konzepte zu

87) Unternehmen der marktorientierten Wirtschaft, d. h. ohne Land- und Forstwirtschaft und persénliche Dienstleis-
tungen (Abschnitte B bis N und $95 der ONACE 2008).
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entwickeln, die alle Alternsbereiche adressieren und damit mehr Gesundheit in die Betriebe
bringen.

Bereits im Jahr 1998 wurde das Cardiff Memorandum zur Betrieblichen Gesundheitsférderung
in Klein- und Mittelbetrieben von allen Mitgliedern des Europdischen Netzwerkes fUr Betrieb-
liche Gesundheitsférderung verabschiedet. Mit diesem Memorandum startete das Europdi-
sche Netfzwerk fUr befriebliche Gesundheitsférderung eine neue Initiative zur Schaffung
geeigneter Infrastrukturen fUr Betriebliche Gesundheitsforderung in KMU. Bis dahin waren
AktivitGten zur betrieblichen Gesundheitsférderung vor allem auf groBe Betriebe ausgerichtet.

Seitdem hat sich fUr kleinere Unternehmen das Instrument des "Betrieblichen Gesundheitscoa-
chings"?9) etabliert, mit dem durchaus das Schwerpunktthema alter(n)sgerechtes Arbeiten
bearbeitet werden kann. Eine zentrale Rolle bei der Umsetzung in KMU spielt die Geschdfts-
fOhrung (bzw. die/der EigentUmerin). Hier gilt es, mittels Wissensvermittlung ein entsprechen-
des Bewusstsein zum Thema herzustellen, um die/den Unternehmerin als Antreiberln zu gewin-
nen. Zudem kann auf mogliche Férderungen (z. B. durch die Sozialversicherungstrdger oder
den Fonds Gesundes Osterreich) verwiesen werden. Da kleinere Betrieb oft auch stdrker
regional verankert sind, ist eine zusatzliche ressourceneffiziente Option, mit anderen Betrieben
in der Umgebung zusammenzuarbeiten. Vorteil von themenspezifischen, regionalen Netzwer-
ken ist ein Uberbeftrieblicher Erfahrungsaustausch (Ducki — Brandt, 2016). Ein passendes Bei-
spiel dazu ist das WAGE-Netzwerk?!) in Oberdsterreich.

Erfolgsfaktoren in der Umsetzung — die wichtigsten Rahmenbedingungen

Zusammenfassend ist festzuhalten, dass fUr eine erfolgreiche Umsetzung im Betrieb bestimmte
Rahmenbedingungen unumgdnglich sind. Diese gelten gleichermaBen fUr alle Betriebe, mit
der soeben genannten Einschrénkung, dass in kleinen und mittleren Unternehmen ressour-
censchonende und einfach umsetfzbare Instrumente und Konzepte, die im opfimalen Fall
keine zusatzlichen Strukturen erfordern, notwendig sind:

e Auf der FUhrungsebene ist ein Umdenken im Betrieb im Sinne einer Verdnderung der
Einstellung gegeniber Alteren (weg vom Defizitmodell hin zu einem lebensphasenorien-
tierten Modell des differenzierten Alterns) erforderlich. Altersspezifische Stereotypen mus-
sen abgebaut und das Unternehmensleitbild sowie die Unternehmenskultur entspre-
chend angepasst werden.

e Dieser Verdnderungsprozess muss besténdig sein und schrittweise erfolgen. Dabei ist ein
priorisiertes Herangehen, mit einem bedarfsorientierten Ansatz auf Basis der aktuellen Ist-
Situation und den im Betrieb vorhandenen Rahmenbedingungen festzulegen.

%) Das Betriebliche Gesundheitscoaching ist ein ressourcenschonendes Vorgehen in drei Schritten: 1. FOhrungskrafte-
Coaching (Coaching mit GeschaftsfGhrung), 2. Mitarbeiterinnen-Coaching, 3. ZusammenfUhrungsworkshop (mit
MaBnahmenplanung).

?1) Das WAGE-Nefzwerk greift praxisrelevante Fragestellungen zum Thema "Arbeit und Alter" auf und erarbeitet
gemeinsam mit Unternehmen, arbeitsmarktpolitischen Akteurinnen und Expertinnen Ld&sungen und innovative
Zukunftsperspektiven (www.wage.at).
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e Alle wichtigen betrieblichen Akteurlnnen muissen (neben den fachlichen Expertinnen)
miteinbezogen werden. Das gilt fur die GeschdaftsfUhrung, die FUhrungskrafte und den
Betriebsrat, aber auch fUr die Mitarbeiterinnen, die auf Basis inrer Erffahrung im Betriebb mit
Hilfe von Interviews oder Fokusgruppen den Prozess mitgestalten sollen.

e Projekt- bzw. Aufgabenverantwortliche muUssen benannt und Prozesse zur innerbetrieb-
lichen Qualifizierung sowie zum Kompetenzaufbau im Bereich Alter(n)smanagement
etabliert werden.

e Cleichzeitig muUssen in ausreichendem MaBe Information und Kommunikation Uber das
geplante Vorgehen gesichert werden, da das Thema an sich (vor allem zu Beginn) kein
Selbstldufer ist.

e Die UnterstUtzung von Expertinnen ist hilfreich, um die Prozessumsetzung zu Beginn zu
begleiten. Ebenso sinnvoll ist die Vernetzung mit externen Akteurinnen, um von den Erfol-
gen der anderen zu lernen.

e Generell sollte die Frage des betrieblichen Alter(n)smanagement in das vorhandene
Personalmanagement bzw. die BGF/BGM-Struktur eingebettet sein oder nach Méglich-
keit eine entsprechende BGM-Struktur aufgebaut werden. Dadurch |8sst sich das Thema
im Arbeitnehmerlinnenschutz, in der betrieblichen Gesundheitsférderung und im betrieb-
lichen Wiedereingliederungsmanagement ganzheitlich verbinden.

2.8 Die Rolle der Arbeitsmarkt-, Gesundheits- und Sozialpolitik

Die Férderung der Beschdaftigungsféhigkeit und der Erwerbsbeteiligung Alterer ruft jenseits der
betrieblichen Handlungsfelder eine Reihe von Politikfeldern und Akteurinnen auf den Plan. Ein
wichtiger Bereich betrifft die Rahmenbedingungen im Sozial- und Pensionssystem, die das
Erwerbsverhalten im Allgemeinen sowie den Zeitpunkt und die Modalitat des Austritts aus
dem Arbeitsmarkt beeinflussen. Wichtige systemische Stellschrauben sind in dieser Beziehung
die Bestimmungen, die das gesefzliche Pensionsantrittsalter regeln, ebenso wie frGhzeitige
Formen des Ruhestands sowie des PensionsUbergangs (z.B. in Form von Altersteilzeit). Ein
weiterer Bereich betrifft die Arbeitsmarktpolitik. FUr jene Personen, die ihren Arbeitsplatz verlo-
ren haben oder nach einer ldngeren Abwesenheit wieder in den Arbeitsmarkt zurickkehren,
spielen vor allem MaBnahmen der aktiven Arbeitsmarkipolitik sowie Regelungen zur Wieder-
eingliederung nach Krankheit oder Unfall eine zentrale Rolle. Das Arbeitsmarktservice bietet
im Rahmen der Arbeitsmarktférderung ein breites Spekirum an MaBnahmen an, um Arbeits-
lose bei der Wiedereingliederung in den Arbeitsmarkt zu unterstGtzen. Auch wenn sie nicht
ausschlieBlich fur diese Zielgruppe konzipiert wurden, sind etliche dieser MaBnahmen fUr (&lte-
re) Personen mit gesundheitlichen Beeintrdchtigungen von besonderer Relevanz (siehe dazu
Eppel et al., 2017). Das gilt auch fiUr die Beschaftigungsaktion 20.000, deren Zielgruppe - die
Uber-50-jahrigen Langzeitbeschaftigungslosen — ebenfalls oft gesundheitliche Probleme auf-
weist. Die konkreten Arbeitsmarktchancen und Arbeitsbedingungen der Alteren werden im
Allgemeinen auch durch zahlreiche Regelungen und Rahmenbedingungen auf gesetzlicher
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und kollektfivvertraglicher Ebene mitbestimmt. Dazu z&hlen neben dem Lohnniveau und
dessen Verlauf im Erwerbsalter auch die Bestimmungen zur Arbeitszeit, zum Urlaub und zu den
Arbeitsplatzbedingungen. DarGber hinaus setzt eine alter(n)sgerechte Arbeitswelt Vorgaben
und MaBnahmen zur Bek&mpfung von Diskriminierung voraus, wdhrend gleichzeitig Alters-
stereotype abgebaut werden mussen und die Sensibilisierung fUr lebensphasenorientiertes
Arbeiten erhdht werden muss.

Abbildung 2.16: Voraussetzungen fUr eine I&ngere Erwerbstdtigkeit von Alteren

Beschdftigungsfahigkeit

Arbeitsfahigkeit

> Aufnahmefdhigkeit
des Arbeitsmarktes

» Gesundheit

> Kompetenz >Beschdaftigungs- und

Einstellungsbereit-
schaft der Betriebe

> Motivation

Q: Bellmann et al. (2007).

Die mit diesen Ansatzpunkten zusammenhdngende Palette an handlungspolitischen Feldern
und MaBnahmen ist sehr umfangreich. Nicht nur das Spekifrum der Handlungsoptionen ist sehr
weit, sondern auch jenes der beteiligten Akteurinnen, das neben den gesetzgebenden Orga-
nen auch Interessensvertretungen und die Sozialpartner sowie Sozialversicherungstrager und
das Arbeitsmarktservice umfasst. Eine Darstellung dieser unterschiedlichen Politikfelder wirde
den Rahmen des vorliegenden Berichts sprengen. Es sei an dieser Stelle auf die umfangrei-
chen Landerstudien und Berichte internationaler Institutionen wie der EU Kommission, der
OECD und der Europdischen Stiffung fUr die Verbesserung der Lebens- und Arbeitsbedingun-
gen verwiesen, die sich mit PolitiksnaBnahmen und -strategien zur UnterstUtzung der Beschdf-
tigung Alterer im Detail auseinandergesetzt haben (z. B. OECD, 2006, 2015C, Europdische
Kommission, 2006, European Foundation, 2012). Aufgrund des spezifischen Schwerpunkts des
Fehlzeitenreports wird in der Folge vor allem auf die gesundheitliche Dimension der Beschaf-
tigungsfahigkeit eingegangen. Wie Abbildung 2.16 graphisch zeigt, ist Gesundheit eine Kern-
komponente der Arbeitsfahigkeit. Beschaftigungsfahigkeit bzw. Beschaftigung setzt dartber
hinaus aber auch Kompetenzen und Qualifikationen der (Glteren) Arbeitskréfte und eine
entsprechende Einstellungsbereitschaft bzw. Nachfrage seitens der Betriebe voraus.
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Préavention zur Vorbeugung von gesundheitlichen Problemen und MaBnahmen zur
Aktivierung und (Wieder)Eingliederung von Personen mit gesundheitlichen Beein-
fréchtigungen sind gleichermaBen wichtig.

Der Erhalt der gesundheitlichen Leistungs- und ArbeitsfGhigkeit bis ins hdhere Erwerbsalter
erfordert einerseits einen préventiven Ansatz und eine frihe Erkennung von gesundheitlichen
Problemen bzw. eine entsprechend frih einsetzende Intervention. Andererseits Idsst sich auch
durch Pravention und Fruherkennung nicht vermeiden, dass gerade dltere Erwerbspersonen
von schweren Erkrankungen oder chronischen Leiden betroffen sind und aufgrund gesund-
heitlicher Probleme ladnger vom Arbeitsplatz fern bleiben oder unter Umst&nden sogar ihren
Arbeitsplatz verlieren. Aus diesem Grund ist neben einem prdventiven Ansatz auch eine
UnterstUtzung bei der Aktivierung und Wiedereingliederung von erkrankten Personen erforder-
lich. In Abhdngigkeit vom gesundheitlichen Zustand und der Arbeitsmarktsituation der Betrof-
fenen ist demnach eine ausgewogene Mischung aus MaBnahmen erforderlich, um in einer
lebensphasenorientierten Perspektive die gesundheitliche Dimension der Beschdaftigungs-
fahigkeit zu starken. Abbildung 2.17 veranschaulicht diesen Zugang anhand einer Matrix, in
der die einzelnen Handlungsfelder bzw. MaBnahmen aufgrund der Ausgangssituation der
Erwerbspersonen (vertikale Achse) und der Zielsetzungen (horizontale Achse) verortet sind.
Neben den bereits angesprochenen Zielsetzungen der Prévention/Behandlung und der Akti-
vierung/Wiedereingliederung ist dabei auch Absicherung bei Krankheit und Arbeitsunfdhig-
keit als eigenstdndiges Ziel abgebildet. Um die angepeilten Ziele zu erreichen und die
entsprechenden Leistungen zu erbringen, sind Gber alle Bereiche und Politikfelder hinweg
innerhalb des vorgegebenen rechtlichen Rahmens eine gute Zusammenarbeit und eine gut
abgestimmte Vorgehensweise der beteiligten Akteurinnen erforderlich. Die Koordination
zwischen den einzelnen Programmen der Kranken- und Sozialversicherung bzw. der Arbeits-
marktpolitik und die Abstimmung der darin involvierten Stakeholder werden deshalb durch
eine Ubergreifende Ebene in der Matrix abgebildet.

In den vergangenen Jahrzehnten fand in den Industrieldndern und insbesondere im europdi-
schen Raum eine intensive Reformtatigkeit im Bereich der Pré&vention und Handhabe von
Arbeitsunfahigkeit statt?2). In Abhdngigkeit von den institutionellen Rahmenbedingungen und
den gesellschaftspolitischen Weichenstellungen wurden in den einzelnen L&dndern zum Tell
sehr unterschiedliche Strategien und MaBnahmen eingesetzt. Aus &sterreichischer Perspektive
sind fUr einen Vergleich vor allem jene Lander relevant, die ihre Systeme besonders stark und
erfolgreich an eine hohe Erwerbsbeteiligung der Alteren ausrichten konnten. Das betrifft die
skandinavischen L&nder, aber auch die Schweiz, Deutschland und die Niederlande. Diese
Landergruppe ist durch eine hohe Reformintensitdt gekennzeichnet, mit gezielten MaBnah-
men zur Arbeitsmarktintegration von gesundheitlich belasteten Personen bei gleichzeitig
guter Absicherung im Falle von Arbeitsunfahigkeit (Bbheim — Leoni, im Erscheinen). Die meis-
ten MaBnahmen und Strategien wurden nicht ausschlieBlich fir die Zielgruppe der Alteren

92) Eine umfassendere Darstellung und Analyse dieses Themas findet sich in Eppel et al. (2016).
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entwickelt, aber sie sprechen Problemlagen an, die sich vielfach mit zunehmendem Alter der
Beschdaftigten ergeben.

Abbildung 2.17: Komponenten einer Gesamfstrategie zur Férderung von Arbeits- und
Beschdftigungsfahigkeit
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Q: Eppel et al. (2016). BGF ... Betfriebliche Gesundheitsforderung. BGM ... Betriebliches Gesundheitsmanagement.

Internationale Beispiele fUr das Monitoring von Krankenstédnden und frihzeitige MaB-
nahmen zur Unterstitzung der Wiedereingliederung zeigen Ansdtze, die gerade bei

Alteren zum Erhalt von Beschdftigung beitragen kénnen.

Verschiedene Ladnder haben Monitoringprozesse eingesetzt oder ausgebaut, die typischer-
weise am Krankenstandsgeschehen ansetzen, um den rechtzeitigen Einsatz von MaBnahmen
zur Wiedereingliederung zu erméglichen. Die Interventionsschritte werden in RUckkehr- und
Aktionspldnen oder dhnlichen Instrumenten festgeschrieben, die zwischen den unterschied-
lichen Stakeholdern vereinbart werden. So sind in Norwegen Arbeitnehmerinnen und Arbeit-
geberinnen bereits nach einem vierwdchigen Krankenstand verpflichtet, einen RUckkehrplan
zu formulieren (OECD, 2013). Die Arztinnen werden ersucht, sich eingehend mit der Frage der
(verbleibenden) Arbeitsfdhigkeit ihrer Patientinnen auseinanderzusetzen, die Moglichkeit
einer Teilbeschaftigung zu prifen und bei ldngerem Krankenstand MaBnahmen zur Reakti-
vierung vorzuschlagen. Den Unternehmen steht die Option offen, mit der Sozialversicherung
eine Kooperationsvereinbarung einzugehen und somit UnterstGtzung im Umgang mit erkrank-
ten Mitarbeiterinnen zu bekommen, beispielsweise bei der Entwicklung und Umsetzung von
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organisatorischen oder sonstigen gesundheitsrelevanten Anpassungen innerhalb des Betrie-
bes.

In den Niederlanden sieht das 2002 eingefUhrte "Gatekeeper Protocol" vor, dass Unterneh-
men und Arbeitnehmerin im Krankenstandsfall einen Aktionsplan erstellen mUssen, um die
RUckkehr in den Betrieb oder den Wechsel zu einer anderen Beschdaftigung zu ermdglichen.
Bestandteil dieses Prozesses ist auch die Ernennung eines Case Managers, der sich um die
laufende Evaluierung und gegebenenfalls Anpassung dieses Plans kimmert. Falls Unterneh-
men und Arbeitnehmerlin keine Einigung hinsichtlich des Aktionsplans erzielen, kann die
Krankenversicherung unterstitzend einschreiten. In der Praxis versuchen viele Unternehmen
bei lang anhaltenden Krankenstdnden mithilfe der o6ffentlichen Arbeitsverwaltung einen
anderen Arbeitsplatz fUr die Mitarbeiterln zu finden (Everhardt — de Jong, 2011, OECD, 2014).

Auch in D&dnemark hat sich ein dhnliches Verfahren etabliert, wobei es hier in erster Linie den
Kommunen (d. h. den lokalen Gebietskoérperschaften) obliegt, den Krankenstand zu beob-
achten und frOhzeitig ein MaBnhahmenangebot zusammenzustellen, um negative, langer-
fristige Folgen eines gesundheitlichen Ereignisses abzuwenden (Haogelund et al., 2012). Die
kommunalen Behorden sind verpflichtet, die Neuzugé&nge in den Krankenstand auf Basis
eines kurzen Fragebogens in unterschiedliche Kategorien einzuteilen und somit bereits froh
jene Personen zu identfifizieren, die ein erhdhtes Invalidisierungsrisiko aufweisen und einer
intensiveren Beobachtung und Betreuung bedUrfen. RegelmdBige RUcksprachen mit den
Leistungsbezieherlnnen bilden ein zentrales Element der Krankenstandsverwaltung vonseiten
der Kommunen und verfolgen den Zweck, die anfdanglich angestellte Kategorisierung der
Betroffenen zu prifen und diese gegebenenfalls abzudndern. In der Regel mussen die
ddnischen Kommunen innerhallb der ersten acht Wochen mit der erkrankten Person Kontakt
aufnehmen, eine Evaluierung des Krankenstands vornehmen und einen Follow-up-Plan mit
dem Ziel einer raschen RUckkehr in den Arbeitsprozess festlegen. Die kommunalen Case
Manager kdnnen hierfUr unterschiedliche MaBnahmen einsetzen, wie berufliche Rehabilita-
fionsmaBnahmen, Teilzeitkrankengeld, UnterstUtzung fUr Arbeitsplatzanpassungen und Lohn-
stUtzungen fUr Job Training (Hazgelund et al., 2012).

Je nach Land werden unterschiedliche Akzente bei der Verteilung von Kompeten-
zen und Verantwortungen sowie bei den Anreiz- und Sanktionsmechanismen gesetzt.

Wichtige Unterschiede bestehen zwischen den einzelnen Ldndern und Ansdtzen hinsichtlich
der Aufteilung der Zustdndigkeiten und Verantwortungsbereiche sowie der damit einherge-
henden Anreiz- und Sanktionsmechanismen. Ein wichtiger Bestandteil des niederldndischen
Systems ist die starke Einbindung der Betriebe in den Wiedereingliederungsprozess, der durch
eine sukzessive Ausweitung der Entgeltfortzahlungspflicht im Krankenstandsfall untermauert
wurde. Gegenwdrtig sind Arbeitgeberinnen im Krankheitsfall bis zu zwei Jahre lang fur die
Einkommensabsicherung ihrer erkrankten Mitarbeiterinnen verantwortlich. Erst nach Ablauf
dieser Frist kann der/die Beschdaftigte einen Antrag auf Invaliditatspension stellen. Die Sozial-
versicherung priuft die Antrage auf InvaliditGtspension im Lichte des vereinbarten Aktionsplans
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und der Schritte, die zur Reintegration der Betroffenen am Arbeitsmarkt gesetzt wurden.
Waren die BemUhungen um Rehabilitation nicht ausreichend, kann das Unternehmen, in
Abhdngigkeit vom AusmaB des schuldhaften Verhaltens, zu einem weiteren Jahr Lohnfort-
zahlung sankfioniert werden?3).

In Deutschland erfolgt die Einbindung des Arbeitsplatzes vor allem durch das betriebliche
Eingliederungsmanagement (BEM), das 2004 eingefUhrt wurde. Wenn Mitarbeiterlnnen im
Laufe eines Jahres bereits sechs Wochen arbeitsunf&hig waren, sind Unternenmen verpflich-
tet, auf die betroffenen Personen zuzugehen und ein BEM anzustoBen. Ein wesentliches
Grundprinzip des Eingliederungsmanagements besteht in einer fruhen Kontaktaufnahme mit
der erkrankten Person und in der Erarbeitung von frih einsetzenden und an die individuellen
Bedurfnisse angepassten Interventionen. Das Angebot eines BEM-Verfahrens ist fur Arbeit-
geberinnen verpflichtend, bei Unterlassung dieser Pflicht kommt es zu einer Einschrénkung
des Kundigungsrechts?4). Aus Sicht der betroffenen Person ist die Teinahme am Verfahren
freiwillig, jedoch mit Anreizen in Bezug auf die Beibehaltung des Arbeitsplatzes versehen?s).
Vor allem in gréBeren Unternehmen werden zur Abwicklung eines Eingliederungsverfahrens
"Integrationsteams" gebildet und eigene BEM-Beauftragte eingesetzt. Dagegen neigen klein-
und mittelst&ndische Unternehmen aufgrund fehlender Personal- und Zeitkapazitten dazu,
externe Beraterinnen in das BEM-Verfahren miteinzubeziehen.

Andere Lander verschoben die Verantwortung dagegen stérker in Richtung der Beschdéf-
tigten. Seit 2008 gilt z. B. in Schweden im Falle von Krankenstand ein neuer Zeitplan, von dem
fUr die Betroffenen ein dezidierter Druck zur Akfivierung ausgeht. Die Bereitstellung von
Rehabilitationsleistungen und Krankengeld wird dabei an eine laufende Uberprifung der
Arbeitsfahigkeit der Betroffenen gekoppelt. In einem ersten Schritt wird die Arbeitsfahigkeit in
Bezug auf die bisher ausgeUbte Tatigkeit geprUft, nach drei Monaten in Bezug auf mogliche
andere Tatigkeiten bei dem/der selben Arbeitgeberlin und nach sechs Monaten in Bezug auf
Tatigkeiten am Arbeitsmarkt insgesamt. Personen, die als (teil)arbeitsfGhig eingestuft wurden,
werden der &ffentlichen Arbeitsverwaltung unterstellt und missen angemessene Arbeitsan-
gebote annehmen, da sie sonst ihren Leistungsanspruch verlieren. Die EinfUhrung dieser soge-
nannten "Rehabilitationskette" erfolgte mit der Absicht, die Verantwortung fUr das Kranken-
standsgeschehen und fur Reintegration am Arbeitsmarkt stérker auf die Individuen zu verla-
gern?). Auch in der Schweiz fUhrten wiederholte Revisionen der Invalidenversicherung (IV) zu
einer starkeren gesetzlichen Verpflichtung der Beschaftigten mit gesundheitlichen Problemen,

%) Laut der Sozialversicherung UWV betrug der Anteil der Félle mit einer Krankenstandsdauer von Uber zwei Jahren,
in denen die Betriebe zu einem dritten Jahr Lohnfortzahlung verpflichtet wurden, im Jahr 2012 19% (OECD, 2014: 73).
24) Allgemein ist die KUndigung im Krankenstand in Deutschland nur unter engen Voraussetzungen erlaubt, insbe-
sondere wenn das KUndigungsschutzgesetz gilt.

95) Bei Ablehnung des BEM kann sich der/die Arbeitnehmerin bei einer krankheitsbedingten Kindigung vor dem
Arbeitsgericht nicht mehr auf ein fehlendes BEM berufen.

%) Die neuesten Entwicklungen in Schweden zeigen eine Tendenz, Fragen der Arbeitsunfahigkeit und Wiedereinglie-
derung verstarkt in eine systemische Perspektive einzubetten und die individuelle Verantwortung ein Stick weit
abzuschwdchen (Stahl — Seing, 2017).
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aktiv. an MaBnahmen zum Erhalt der Beschdaftigungsfahigkeit und zur beruflichen Reintegra-
tion teilzunehmen (OECD, 2010). Gleichzeitig wurden der Zugang zu Leistungen sowie ihre
Hbhe eingeschrdnkt.

Osterreich setzte in den vergangenen Jahren ebenfalls Reformschritte, um den
gesundheitlichen Herausforderungen im Zusammenhang mit Erwerbstatigkeit zu
begegnen.

Auch Osterreich hat in den vergangenen Jahren mehrere Reformen durchgefUhrt, um das
Auftreten von gesundheitlichen Belastungen am Arbeitsplatz zu reduzieren (siehe Novellie-
rung des Arbeitnehmerinnenschutzgesetzes in 2013), die Friherkennung von Invalidit&tsrisiken
im System zu verankern und das Prinzip "Rehabilitation vor Pension” zu stdrken. Mit der im Juli
2017 in Kraft getretenen Mdglichkeit der "Wiedereingliederungsteilzeit" (WIETZ) wurde zudem
erstmals fUr Betfriebe und Arbeitnehmerlnnen eine Mdglichkeit geschaffen, nach einem
lGngeren Krankenstand eine graduelle RUckkehr zum Arbeitsplatz zu vereinbaren. Zielgruppe
dieser Option sind Personen, die bereits seit sechs Wochen oder Idnger im Krankenstand
waren. Grundsatzlich mussen die Personen arbeitsféhig, aber durch ein erhdhtes Ruckfallrisiko
gefdhrdet sein. Die Vereinbarung zur WIETZ beinhaltet einen Wiedereingliederungsplan, bei
dem neben einem reduzierten StundenausmalB auch Entlastungen sowie spezifische Ande-
rungen des Tatigkeitsfelds (sofern sich diese mit den Verpflichtungen aus dem Arbeitsvertrag
decken) festgehalten werden kdnnen. Wéahrend der WIETZ erhalten die Arbeitnehmerlinnen
teils ihnren Lohn, teils Krankengeld.

GréBere Anderungen in der Handhabe von gesundheitlichen Beeintréchtigungen der
Erwerbsbevdlkerung wurden aber bereits einige Jahre vor EinfUhrung der Wiedereingliede-
rungsteilzeit umgesetzt. Mit der Verabschiedung des Arbeit- und Gesundheitsgesetzes (AGG)
im Jahr 2010 wurden Schritte gesetzt, um die FrGherkennung bleibender Arbeitsunfahigkeits-
risiken und ein Case Management zur UnterstUtzung der Wiedereingliederung zu etablieren.
Mit dem AGG wurde das "fit2work" Programm bundesweit umgesetzt, mit dem Ziel ein "fl&a-
chendeckendes niederschwelliges Informations-, Beratungs- und UnterstUtzungsangebot zu
schaffen" (Bundesgesetzblatt, 2010). Personen, die im Rahmen eines Kalenderjahrs (kontinuier-
lich oder kumuliert) mehr als sechs Wochen im Krankenstand sind, werden in einem automati-
sierten Verfahren von den Krankenversicherungstrdgern kontaktiert und zu einer Beratung
durch "fit2work" eingeladen??). Wenn die betroffene Person auf das Beratungsangebot ein-
geht und sich daraus weitere Schritte ergeben, wird ein Case Management eroffnet. Das
Beratungsangebot gilt nicht nur fUr die kontaktierten Versicherten, sondern es steht grund-
satzlich allen Personen offen, die aus gesundheitlichen Grinden Schwierigkeiten am Arbeits-
markt haben — unabhdngig davon, ob sie beschaftigt oder arbeitslos sind und ob sie im Kran-
kenstand sind oder nicht. Parallel dazu (und separat von der personenbezogenen Schiene)

7) Das Beratungsangebot umfasst Aspekte wie eine Ist-Analyse mit arbeitsmedizinischer und/oder arbeitspsycholo-
gischer Abkldrung, die Entwicklung einer beruflichen Perspektive, die Bereitstellung von Informationen Uber Férderun-
gen und Kostentrager sowie Hilfestellung beim Kontakt mit den zustGndigen Institutionen.
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hat "fit2work" auch eine betriebliche Schiene und bietet Unternehmen Beratung und Unter-
stotzung an, um MaBnahmen zur Gesundheitsférderung und Eingliederung zu entwickeln.

Eine weitere Reform betrifft die Neuregelung des Zugangs in die Invaliditdtspension durch das
Budgetbegleitgesetz (BBG) 2011 und vor allem das Sozialrechtséinderungsgesetz (SRAG) 2012.
Die Neuerungen erfolgten mit der Absicht, jene gesundheitlich belasteten Personen, die als
rehabilitationsfahig eingestuft werden, méglichst lange im Erwerbsleben zu halten. Der
Grundsatz "Rehabilitation vor Pension" war bereits 1996 gesetzlich in Osterreich verankert
worden. Demzufolge hatte bereits seit damals ein Antfrag auf eine Pension aus den Versiche-
rungsféllen der geminderten Arbeitsfahigkeit zugleich auch als Antrag auf Leistungen der
Rehabilitation gegolten. Mit dem SRAG 2012 wurde der Zugang in die Invaliditdtspension
jedoch erschwert und die Zustdndigkeiten in der beruflichen Rehabilitation neu geordnet. Fur
die ab 1964 geborenen Personen wurde die befristete Invaliditats- und Berufsunféhigkeitspen-
sion abgeschafft und durch neue Leistungen — wie Rehabilitations- und Umschulungsgeld
sowie medizinische und berufliche RehabilitationsmaBnahmen — ersetzi?8).

Personen, die voribergehend invalid sind und keine Erwerbstéatigkeit ausiben kdénnen, erhal-
fen eine Krankenbehandlung von der Gebietskrankenkasse bzw. zusatzlich oder alternativ
dazu eine medizinische Rehabilitation von der Pensionsversicherung. In dieser Zeit sind die
Betfroffenen durch Rehabilitationsgeld abgesichert, das durch die Krankenversicherung im
Anschluss an einen Krankengeldanspruch geleistet wird??). Mit der Ausbezahlung des Rehabi-
litationsgeldes werden die Versicherten auch von einem Case Management erfasst. Wer den
erlernten Beruf krankheitsbedingt nicht mehr ausiben kann und Berufsschutz genieft,
bekommt eine Umschulung in einen vergleichbaren Beruf sowie Umschulungsgeld. Mit den
Sozialversicherungs-Anderungsgesetzen 2016 und 2017 (SVAG 2016 und 2017) wurden weitere
Schritte gesetzt, um den Anspruch auf berufliche Rehabilitation auszuweiten und die Ver-
knUpfung von medizinischer und beruflicher Rehabilitation zu verbessern. Dazu wurde mit
dem SVAG 2017 eine klare gesetzliche Grundiage fUr die DurchfUhrung der "Medizinisch-
berufsorientierten Rehabilitation (MBOR)" geschaffen, d. h. fir eine medizinische Rehabilita-
fion, bei der berufliche Aspekte und die Herausforderungen des Berufsallfags im Vordergrund
stehen.

Trotz dieser Reformen besteht in Osterreich weiter Handlungsbedarf. Das betrifft
sowohl die Etablierung eines effektiven Systems zur FrGherkennung und FrUhinter-
vention, als auch die Umsetzung des Prinzips "Rehabilitation vor Pension'.

98) Bei dieser Personengruppe wird eine Invaliditats- und Berufsunfdhigkeitspension nur bei andauernder Invaliditat
bzw. Berufsunfahigkeit gewdhrt, wenn eine Verbesserung des Gesundheitszustandes nicht mehr zu erwarten ist.
Altere Personen (vor 1964 Geborene) sind nicht von der Reform betroffen und fallen noch in die alte Regelung. Die
neue Regelung wird aber Jahr fUr Jahr einen gréBeren Anteil der Unter-65-Jahrigen befreffen und nach Ende der
Einschleifperiode schlieBlich alle Versicherten erfassen.

?9) Das Rehabilitationsgeld ist auch in der Hohe dem Krankengeld angeglichen und somit de facto ein verl&ngertes
Krankengeld.
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In einer Gesamtbetrachtung zeugen die getatigten Reformen von den intensiven BemUhun-
gen, verstarkt préventiv und mit froh einsetzenden MaBnahmen langfristiger bzw. permanen-
ter Arbeitsunfahigkeit vorzubeugen sowie die Wiedereingliederungschancen von gesundheit-
lich belasteten Personen zu erhdhen. Obwohl diese Schritte in die richtige Richtung gehen,
besteht aber nach wie vor erheblicher Handlungsbedarf, um eine effektive Gesamftstrategie
im Umgang mit den gesundheitlichen Herausforderungen der (dlteren) Erwerbsbevolkerung
zu etablieren. Das zeigt sich nicht zuletzt daran, dass die Osterreichischen Reformen nicht so
tiefgreifend bzw. umfassend ausgefallen sind, wie jene in den internationalen good-practice
L&ndern. Das "fit2work"-Modell kann als dsterreichische Variante des deutschen BEM verstan-
den werden. Allerdings ist die Inanspruchnahme des "fit2work"-Angebots fur die Beschaftigten
ebenso wie fUr die Unternehmen freiwillig, und es besteht keine direkte Einbettung der MaB-
nahmen fur Individuen auf betrieblicher Ebene. Es fehlt somit ein verbindliches Instrument, auf
dessen Basis alle ldngeren Krankensténde einem stringenten Monitoring und konkreten Inter-
ventionsmoglichkeiten unterzogen werden.

Auch die Neuregelung der Invaliditatspension im Zuge des SRAG 2012 weist etliche Elemente
auf, die sich im internationalen Umfeld bereits gut bewdhrt haben (wie die Einrichtung eines
Case Managements und das verstarkte Angebot an RehabilitationsmaBnahmen). Die bisheri-
gen Erfahrungen zeigen jedoch, dass nur ein duBerst geringer Teil der Rehabilitationsgeldbe-
zieherlnnen zu einem spd&teren Zeitpunkt den Sprung zurUck in die Beschaftigung geschafft
hat1%), Dieser Misserfolg dirfte in gutem AusmaB darauf zurGckzufUhren sein, dass die im Rah-
men der Reform umgesetzten MaBnahmen und Prozesse erst zu einem sehr spdten Zeitpunkt
in der persénlichen Erwerbs- und Gesundheitsbiographie ansetzen. Ndmlich dann, wenn die
betroffenen Personen bereits seit geraumer Zeit gesundheitliche Probleme hatten und in
vielen Fallen diese gesundheitlichen Probleme auch schon negative Auswirkungen auf die
Beschdaftigungssituation hatten. Internationale Studien belegen, dass MaBnahmen zur Aktivie-
rung von Personen, die bereits einmal aus dem Erwerbsleben ausgetreten sind und eine
Leistung fur bleibende bzw. zumindest I&nger andauernde Arbeitsunfahigkeit beziehen, sehr
selten von Erfolg gekront sind (z. B. Burkhauser et al., 2014).

2.9 Schlussfolgerungen

Die Bedeutung der Gesundheit als Voraussetzung von Beschdaftigungsfahigkeit nimmt mit
zunehmendem Alter der Erwerbspersonen zu. Dennoch zeichnen die Erkenntnisse aus der
alters- und arbeitswissenschaftlichen Forschung ein sehr differenziertes Bild der Herausforde-
rungen und Potentiale im Zusammenhang mit der Erwerbsbeteiligung Alterer. Erwartungs-
gemdasB verschlechtern sich gesundheitliche Indikatoren mit dem Alter. Das betrifft sowonhl

100) Die Zahl der Personen, die Umschulungsgeld beziehen, ist sehr klein. Der Rechnungshof (RH) hat in einem Bericht
die Entwicklung der Invaliditatspension Neu unter die Lupe genommen und festgestellt, dass die Zahl der Bezieherln-
nen von Rehabilitationsgeld, die wieder in Beschaftigung gelangen, weit hinter den Erwartungen zurUck liegt (Rech-
nungshof, 2017). Einer Hochrechnung des RH zufolge wird die Reform, aufgrund dieser schlechten Entwicklung und
des mit den etwas hdheren Geldleistungen und dem zusdtzlichen Befreuungsaufwand zusammenhdngenden Mehr-
aufwands, bis 2018 im Budget statt der geplanten Einsparungen einen Mehraufwand verursachen.
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subjektive als auch objektive GesundheitsmaBe und schlégt sich auch in Form von funktiona-
len Einschr&dnkungen und Beeintrdchtigungen der Erwerbstatigkeit nieder. Dennoch wdare es
verkirzt, zwischen Alter und Gesundheit einen linearen und deterministischen Zusammen-
hang vorauszusetzen. Zum einen sind so manche gesundheitliche Indikatoren gerade inner-
halb der fUr die Arbeitswelt relevanten Gruppe der 50- bis 60-Jahrigen vergleichsweise stabil
oder verschlechtern sich nur geringfigig. Zum anderen verbergen sich hinter Durchschnitts-
betrachtungen sehr groBe individuelle Unterschiede. Die Varianz im gesundheitlichen Zustand
zwischen gleichaltrigen Individuen steigt mit zunehmendem Alter.

Noch starker als bei der Gesundheit zeigen sich in Bezug auf die Leistungsféhigkeit und
Produktivitét Alterer sehr vielschichtige Ergebnisse. Die Leistungsféhigkeit von Beschaftigten
ver&ndert sich mit dem Alter, es handelt sich dabei aber um eine Verschiebung zwischen
Fahigkeiten bzw. Dimensionen und nicht um eine allgemeine Absenkung der Leistungsfahig-
keit. Dem Modell des "differenzierten Alterns" entsprechend kommt es mit zunehmendem
Alter zu einer Differenzierung von Starken und Schwdédchen. Neben Fahigkeiten, die mit dem
Alter abnehmen, gibt es solche, die relativ konstant bleiben und eine weitere Reihe an F&hig-
keiten, die im Alter eher zunehmen. Daraus folgt, dass es in der Arbeitswelt sowohl Aufgaben
gibt, die fUr Altere schwerer zu bewdltigen sind, als auch solche, die sie besser erledigen
kdnnen als jUngere Mitarbeiterinnen. Dieses differenzierte Bild des Alterns und die damit
einhergehenden Ver&nderungen in der Leistungsfahigkeit spiegeln sich auch in Gberwiegend
flachen Alters-Produktivit&ts-Profilen fUr die Altersgruppe zwischen 40 und 60 Jahren wider.

Der demographische Wandel innerhalb der Arbeitswelt ist deshalb sowohl in einer betriebs-
als auch in einer volkswirtschaftlichen Perspektive mit Herausforderungen, aber ebenso mit
Chancen verknUpft. Weder die Gesundheit der Erwerbspersonen noch, in stGrkerem AusmaR,
ihre Leistungsfahigkeit und Produktivitat im Arbeitsprozess sind fixe GréBen, sondern kénnen
Uber unterschiedliche Kandle gestaltet und beeinflusst werden. Eine nicht nur im Sinne der
demographischen Verdnderungen vorteilhafte Gestaltung der Arbeitswelt verknUpft alters-
gerechte und alternsgerechte MaBnahmen. Altersgerecht bedeutet, dass die psycho-organi-
schen Veré&nderungen des Alterns durch entsprechende GegenmaBnahmen und Anpassun-
gen am Arbeitsplatz kompensiert werden. Dieser kompensatorische, auf die Alteren und auf
Defizite fokussierte Ansatz bedarf aber einer Ergénzung durch eine alternsgerechte Arbeitsge-
staltung, bei der die gesamte Erwerbsbiographie in das Blickfeld gerUckt und der Erhalt der
Arbeitsfahigkeit in allen Lebensphasen angesprochen wird. Eine alternsgerechte Perspektive
zielt darauf ab, frihzeitig Gesamtstrategien zu entwickeln, die préaventiv der Entstehung alters-
typischer Defizite entgegenwirken. Neben der Reduktion von Belastungen geht es dabei
auch um die Starkung der individuellen Ressourcen sowie die Ausschopfung der gesundheits-
férderlichen Potentiale der Arbeit.

Eine alter(n)sgerechte Gestaltung von Arbeit kann nicht losgeldst von konkreten Tatigkeiten
und individuellen Arbeitspldtzen stattfinden, weshalb die betriebliche Ebene von zentraler
Bedeutung ist. Unterschiedliche betriebliche Handlungsfelder mussen angesprochen werden,
um die Weichen fir ein lebensphasenorientiertes Arbeiten zu legen: Angefangen bei der
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Unternehmens- und FUhrungskultur, Gber die Organisation und Gestaltung der Arbeitspro-
zesse, bis hin zum Wissensmanagement, der Qualifizierung, der Personalpolitik und dem
Gesundheitsmanagement im Unternehmen. Zusammen mit den Befrieben sind auch die
Erwerbspersonen gefordert, einen Umdenkprozess mitzutragen und ihre Erwartungshaltungen
in Bezug auf den Zeitpunkt des Pensionsantritts anzupassen. Wie die dargestellten Praxis-
beispiele zeigen, kann sowohl in Osterreich als auch im internationalen Umfeld auf ein groBes
Reservoir an Erfahrungswerten bei der Umsetzung von entsprechenden MaBnahmen zurlck-
gegriffen werden. Auch jenseits der betrieblichen und individuellen Ebene besteht auf Policy-
Ebene in zahlreichen Bereichen der Arbeitsmarkt-, Gesundheits- und Sozialpolitik Handlungs-
bedarf. Dabei geht es um die Sicherstellung von attraktiven Rahmenbedingungen fur die
Einstellung und Beschéftigung Alterer, ebenso wie um die Umsetzung von préventiven und
aktivierenden Ansatzen und um UnterstUtzung bei der Eingliederung bzw. Wiedereingliede-
rung am Arbeitsmarkt von gesundheitlich belasteten Personen.

Die Fllle an Erkenntnissen und an Handlungsoptionen darf nicht darUber hinwegtduschen,
dass die Arbeitsmarktintegration der Alteren insgesamt eine groBe Herausforderung darstellt
und vor allem fir Teilsegmente der Alteren mit hohen Hirden verknUpft ist. In den letzten
Jahren ist die Zahl der &lteren Arbeitslosen angestiegen, Indikatoren zur Dauer der Beschfti-
gungslosigkeit zeigen gerade bei Alteren eine besorgniserregende Verfestigung der Arbeits-
losigkeit. Personen mit gesundheitlichen Problemen sind in dieser vulnerablen Gruppe am
Arbeitsmarkt stark vertreten. Besonders in Fallen, in denen gesundheitliche Einschrénkungen
kumuliert mit schwachen Qualifikationsprofilen auftreten, sinken die Beschdaftigungschancen
der Arbeitsuchenden stark ab. Auch unter den Alteren, die sich in Beschaftigung befinden,
Uberwiegt — trotz einer ansonsten hohen Arbeitszufriedenheit — in Bezug auf die eigenen
Arbeitsmarktchancen ein pessimistisches Bild. Die Sorge, bei Verlust des Arbeitsplatzes nur
schwer eine andere passende Stelle finden zu kénnen, ist weit verbreitet. Hohe Produkfivitat
und Zufriedenheit am Arbeitsplatz einerseits und schlechte Jobaussichten bei Arbeitsplatz-
verlust andererseits stehen nicht zwangslaufig im Widerspruch, vor allem wenn dltere Arbeit-
suchende mit einer Kombination aus objektiven Wiedereinstellungshirden (z. B. aufgrund
eines hohen Anteils an firmenspezifischem, nicht-transferierbarem Wissen) und negativen
Rollenbildern und Altersstereotypen konfrontiert sind. Auch aufgrund des Nachholbedarfs,
den Osterreich in Bezug auf die Erwerbsbeteiligung der Alteren aufweist, erfordert das Ziel
einer alter(n)sgerechten Arbeitswelt noch groBe Anstrengungen vonseiten der individuellen
Arbeitnehmerlnnen, der Unternehmen sowie der gesellschaftlichen und politischen Akteurln-
nen.
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Anhang

Ubersichten zur langfristigen Entwicklung der Krankenstédnde

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

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

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

Erkrankungsquote Krankenstandsfdlle je Krankenstandsfdlle je Krankenstandstage
in% Versicherte/n Erkrankte/n je Fall
1970 55,5 0.8 1.5 18,0
1971 55,4 0.9 1.6 17,4
1972 53.3 0.8 1.6 17.7
1973 52,6 0.8 1.6 17.6
1974 52,8 0.8 1.6 17.3
1975 56,0 0.9 1.6 16,8
1976 57.8 0.9 1.6 16,9
1977 57,1 0.9 1.6 17,1
1978 59,7 1,0 1.7 16,5
1979 57.4 1,0 1.7 17.1
1980 59.1 1,0 1.8 16,7
1981 56,4 1.0 1.8 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
2011 62,4 1,2 2,0 10,6
2012 61,2 1.2 2,0 10,5
2013 63,1 1.3 2,0 10,2
2014 60,1 1.2 2.0 10,3
2015 63,1 1,3 2,0 9.9
2016 62,5 1,3 2,0 9.8

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

Mdanner 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 58
2003 33 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 5.2
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
2011 3,1 3.1 54 3.1 3.4 55 3.1 3,2 5.5
2012 3.0 3.0 53 3.0 3.3 54 3.0 3,1 53
2013 3,0 3.0 53 3.0 3.3 53 3.0 3,1 53
2014 2,9 2.8 50 2.9 3.1 5,1 2.9 2,9 5.0
2015 2,9 2.8 50 3.0 3.2 5,1 2.9 3,0 5.1
2016 2,9 2.8 4,9 3.0 3.1 50 2.9 2,9 5.0

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

Mdanner 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 5,0 2,5 4,3 4,5 3.0 3.9 4.1
1972 5,0 2.4 4,2 4,6 2,8 3.8 4,0
1973 5.1 2.4 4,2 4,6 2.7 3.7 4,0
1974 5.0 2.4 4,2 4,6 2.7 3.7 4,0
1975 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 5.0 5.4 3.1 4,1 4,6
1980 6.4 2.8 5.1 5.6 3.1 4,2 4,8
1981 6,2 2.8 5.0 5.5 3.1 4,2 4,6
1982 5.8 2.8 4,7 4,9 2.9 3.8 4,3
1983 57 2.7 4,5 4,8 2.7 3.6 4,1
1984 5,5 2,6 4,4 4,7 2,6 3.5 4,0
1985 5.8 2.7 4,6 5.0 2.8 3.7 4,2
1986 5.8 2,6 4,6 5.1 2.8 3.8 4,2
1987 5.5 2,5 4,3 4,9 2,6 3.6 4,0
1988 5,6 2,5 4,4 50 2,7 3.6 4,0
1989 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 5.7 2,5 4,4 5.3 2,9 3.8 4,2
1992 5.7 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 5.0 2.9 3.7 4,1
1996 5.3 2,6 4,1 4,7 2,8 3.5 3.8
1997 5.0 2.4 3.9 4,5 2,6 3.3 3.6
1998 5.0 2.4 3.9 4,6 2,6 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 5,0 2,4 3.9 4,8 2.8 3.4 3.7
2002 4,7 2.4 3.7 4,6 2,7 3.3 3.5
2003 4,7 2.4 3.7 4,5 2.7 3.2 3.5
2004 4,5 2.3 3.5 4,3 2,5 3.1 3.3
2005 4,5 2.3 3.5 4,2 2,6 3.1 3.3
2006 4,3 2,2 3.3 4,1 2,5 3.0 3.2
2007 4,4 2.3 3.5 4,3 2,6 3.1 3.3
2008 4,6 2,3 3.6 4,8 3.0 3.5 3.6
2009 4,6 2,5 3.6 4,8 3.1 3.6 3.6
2010 4,4 2.4 3.5 4,7 3.1 3.6 3.5
2011 4,4 2,5 3.5 4,8 3.3 3.7 3.6
2012 4,3 2.4 3.4 4,7 3.2 3.6 3.5
2013 4,3 2,5 3.4 4,7 3.3 3.7 3.5
2014 4,1 2.4 3.3 4,5 3.1 3.5 3.4
2015 4,1 2,5 3.4 4,5 3.3 3.6 3.5
2016 4,1 2.4 3.3 4,5 3.2 3.6 3.4

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

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

1970 4,3 4,8 5,0 3.3
1971 4,2 4,6 5.1 3.3
1972 4,2 4,7 4,8 3.2
1973 4,3 4,6 4,8 3.1
1974 3.4 4,5 4,9 3.2
1975 4,1 4,6 5.3 3.2
1976 4,4 5,0 57 3.4
1977 4,3 4,9 5.8 3.4
1978 4,4 5.2 6,2 3.6
1979 4,7 5.3 6,5 3.6
1980 4,8 5,5 6,5 3.7
1981 4,9 5.3 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 5.8 3.7
1990 4,5 4,8 5.6 3.7
1991 4,5 4,9 57 3.7
1992 4,5 4,9 5.6 3.8
1993 4,4 4,8 5,5 3.8
1994 4,7 4,7 5.4 3.8
1995 4,2 4,7 5.5 3.8
1996 4,0 4,4 5.0 3.6
1997 3.7 4,1 5.0 3.4
1998 3,9 4,1 4,8 3.4
1999 4,0 4,6 5,0 3.7
2000 3.8 4,4 4,8 3.7
2001 3.5 4,3 4,5 3.5
2002 3.3 4,1 4,3 3.4
2003 3.3 4,1 4,2 3.4
2004 3.0 3.8 4,4 3.3
2005 2.9 3.8 4,0 3.3
2006 2,7 3.6 3.8 3.1
2007 2,9 3.7 4,1 3.3
2008 - - — —

2009 2,4 3.9 3.9 3.5
2010 2,4 3.8 3.8 3.4
2011 2.3 3.9 3.8 3.5
2012 2.3 3.8 3.7 3.4
2013 2,2 3.8 3.7 3.5
2014 2,1 3.6 3.5 3.3
2015 2.2 3.7 3.5 3.4
2016 2,2 3.7 3.5 3.4

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

WIFO
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