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Hauptergebnisse

Das Krankenstandsgeschehen in Osterreich

Im Vergleich zum Vorjahr kam es 2015 in Osterreich zu einem Anstieg der gesundheitsbeding-
ten Fehlzeiten. Die unselbstdndig Beschdaftigten waren im Jahresverlauf durchschnittlich
12,7 Tage im Krankenstand, um gut 2,5% mehr als 2014 (12,3 Tage). Dieser Wert entspricht
einer Krankenstandsquote, d. h. einem Verlust an Jahresarbeitstagen, von 3,5% (2014 3,4%).
Die Differenz zwischen 2014 und 2015 geht auf eine erhdhte Zahl an Atemwegserkrankungen
zurUck und kann somit maBgeblich durch die starke Grippewelle in den ersten Monaten des
vergangenen Kalenderjahres erklart werden. Bei konstanten Atemwegserkrankungen wdare
die Krankenstandsquote insgesamt leicht rockl@ufig gewesen.

Aufgrund der Untererfassung von kurzen Krankenstandsepisoden (ein bis drei Tage) liegt die
tatsdchliche Krankenstandsquote etwas hdher, als aus der Statistik hervorgeht. Auch ohne
eine vollst&dndige Erfassung sind Kurzkrankenstdnde sehr haufig: 2015 dauerten fast 39% aller
erfassten Krankenstandsfélle weniger als vier Tage. Gemessen an der Summe der Kranken-
standstage ist ihr Gewicht aber gering (8% aller krankheitsbedingten Fehlzeiten), weshalb ihre
Untererfassung eine Unscharfe darstellt, die Statistik aber nicht stark verzerrt. Ldngere Kranken-
standsepisoden sind selten — nur 12%.% aller Fdlle dauern ldnger als zwei Wochen. Dennoch
verursacht diese vergleichsweise geringe Anzahl an Krankenstandsepisoden einen erhebli-
chen Teil der Fehlzeiten (knapp 60%).

Langfristig gesehen ist das Krankenstandsniveau derzeit vergleichsweise niedrig: Die krank-
heitsbedingten Fehlzeiten erreichten 1980, als pro Kopf 17,4 Krankenstandstage anfielen und
die Krankenstandsquote bei 4,8% lag, 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 Krankenstandstage pro Kopf zwischen 12,0 und 13,2. Dieser
lGngerfristige RUckgang lasst sich nicht durch einen einzelnen Faktor erkl@ren. Eindeutig vor-
teilhaft wirkten sich die Reduktion der Arbeitsunfdlle und die Verschiebung der Wirtschafts-
struktur in Richtung Dienstleistungen auf die Entwicklung der Fehlzeiten aus. Auch andere
langfristige Trends, wie die Erhdhung der Teilzeitbeschdaftigung und die Zunahme von atypi-
schen Beschdftigungsverhdltnissen durften die Krankenstandsquote geddmpft haben. Der
Alterungsprozess unserer Gesellschaft und die graduelle Verschiebung in der demographi-
schen Zusammensetzung der Beschdaftigten wirken sich dagegen ungUnstig auf die Kranken-
standsquote aus. Der Anteil der dlteren Beschdaftigten, die Uberdurchschnittlich viele Kranken-
standstage verzeichnen, steigt stetig und hebt den Krankenstandsdurchschnitt an. Dieser
Effekt ist allerdings schwach ausgepragt. Er bewirkte in einer Betrachtung Uber die vergange-
nen zweieinhalb Jahrzehnte einen kumulierten Anstieg der Krankenstandsquote um etwa ein
Viertel Prozentpunkt (das entspricht einem Anstieg um etwas weniger als einen Kranken-
standstag).



Auch das Bild der wichtigsten Krankenstandsursachen wandelt sich im Zeitverlauf. Der Kran-
kenstand wird heute vor allem von den Krankheiten des Atemsystems und jenen des Muskel-
Skelett-Systems geprégt. Zusammen verursachen diese Erkrankungen gut 50% der Kranken-
standsfalle und gut 40% aller Krankenstandstage. Der Anteil der Verletzungen an den Kran-
kenstandsdiagnosen nahm dagegen in den vergangenen Jahrzehnten deutlich ab. Er betrug
2015 gut 16%, 2004 waren es noch 21% und 1994 fast 23%. Ein klarer Aufwdartstrend ergibt sich
weiterhin fUr die Haufigkeit von psychischen Erkrankungen, die, von einem geringen Niveau
ausgehend, sowohl absolut als auch relativ zu den restlichen Krankheitsgruppen deutlich
zunehmen. Dieser starke Aufwartstrend dirfte aber zumindest teilweise auf eine Verdnderung
des Bewusstseins fUr und der diagnostischen Erfassung von psychisch bedingten Gesundheits-
problemen zurGckgehen.

Die Weiterentwicklung der Arbeitswelt zeigt insbesondere am RUckgang der Arbeitsunfdlle
ihre positiven Seiten. 2015 lag die Unfallquote bei 322 je 10.000 Versicherte und erreichte somit
den tiefsten Stand seit 1974. Damals waren statistisch gesehen 7,6% der Beschaftigten von
einem Arbeitsunfall betroffen, im Jahr 2015 waren es weniger als die Hdalfte. Der RUuckgang
der Unfallguote fiel bei ménnlichen Arbeitern besonders stark aus, wodurch sich die Unter-
schiede zwischen Arbeiterlnnen und Angestellten im Laufe der letzten Jahrzehnte verringer-
ten. Diese gUnstige Entwicklung geht auf Verbesserungen der Arbeitsplatzbedingungen, auf
die Weiterentwicklung des Arbeitsschutzes, aber auch auf den wirtschaftlichen Strukturwan-
del mit der einhergehenden Verlagerung von arbeitsintensiven Produktionsschritten in Dritt-
l&dnder einher. Die Wahrscheinlichkeit eines Unfalls am Arbeitsplatz ist bei Jugendlichen
wesentlich ausgepragter als bei dlteren Arbeitskraften. GroBe Unterschiede in der Unfall-
haufigkeit lassen sich auch in einer Betrachtung nach Branchen feststellen, obwohl langfristig
eine Konvergenz zwischen den Wirtschaftsbereichen erkennbar ist. Unter den beschéaftigungs-
starken Branchen weist das Bauwesen fraditionell die héchsten Unfallraten aus. Im Jahr 2015
lag die Unfallhdaufigkeit auf den Baustellen deutlich héher als im Durchschnitt der &sterreichi-
schen Wirtschaft, dennoch war auch im Bausektor das Unfallrisiko 2015 nur halb so hoch wie
noch Mitte der 1990er-Jahre.

Altere Arbeitskréfte treten zwar seltener als die Jungen einen Krankenstand an, sie sind
jedoch Uberproportional oft von langen Krankenstandsféllen betroffen. Die Krankenstands-
qguoten nach Alter folgen trotz einiger Abweichungen sowohl bei den Mdnnern als auch bei
den Frauen einem leicht U-férmigen Muster: Jugendliche unter 20 Jahren sind vergleichsweise
haufig krank, alb dem 20. Lebensjahr verringern sich die altersspezifischen Krankenstandsquo-
fen und erreichen im Alter von 25 bis 39 Jahren die niedrigsten Werte. Ab 40 Jahren steigt die
durchschnittliche Zahl an Krankenstandstagen stark an und erreicht bei Beschaftigten
zwischen 60 und 64 Jahren den Héchstwert. Der Unterschied in der Krankenstandsquote nach
sozialrechtlicher Stellung bleibt ebenfalls ausgeprégt, er hat sich in den letzten Jahren aber
deutlich verringert. 2015 verbrachten die Arbeiterinnen |laut Stafistik mit 15,6 Tagen um 45%
mehr Zeit im Krankenstand als die Angestellten, die durchschnittlich 10,7 Tage krankgeschrie-
ben waren. Zu Beginn der 1990er-Jahre verzeichneten Arbeiterinnen noch doppelt so viele
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Krankenstandstage wie Angestellte. Seit Beginn der 1990er-Jahre ist allgemein eine tenden-
zielle Angleichung der Fehlzeiten in den einzelnen Wirtschaftssektoren beobachtbar: Wah-
rend die Krankenstandsquote im Dienstleistungsbereich weitgehend konstant blieb, kam es in
der Herstellung von Waren und - in stdrkerem AusmaB — im Bauwesen zu einem deutlichen
RUckgang der Krankensténde.

Die hohe Md&nnerkonzentration in Branchen und Berufsgruppen mit Uberdurchschnittlich ho-
hen kérperlichen Belastungen und Unfallrisiken stellt einen wichtigen geschlechtsspezifischen
Unterschied dar. In der Vergangenheit verbrachten Mdnner vor allem aus diesem Grund im
Durchschnitt mehr Tage im Krankenstand als Frauen. Die gréBte Abweichung zwischen
Frauen und Mdnnern wurde zu Beginn der 1980er-Jahre, also zum Zeitpunkt der hdéchsten
Krankenst&nde, verzeichnet. Damails lag die Krankenstandsquote der M&nner um 25% hoher
als jene der Frauen. Dieser Abstand verringerte sich in den folgenden Jahren kontinuierlich,
was im letzten Jahrzehnt zu einer Angleichung der geschlechtsspezifischen Krankenstands-
qguoten fGhrte. 2009 verbrachten Frauen erstmals mehr Zeit im Krankenstand als Mdnner
(durchschniftlich 13,2 Tage gegenuber 13,1 Tagen), 2015 vergroBerte sich die Differenz:
13,2 Tage fur Frauen und 12,3 Tage fUr Mdnner. Hinter dieser Entwicklung stehen einerseits
Anderungen in der Zusammensetzung der Beschdaftigung: So wuchs das Segment der 50- bis
59-Jahrigen bei den weiblichen Versicherten im letzten Jahrzehnt stdrker als es bei den
Mannern der Fall war. Andererseits begunstigte der Uberproportionale Ruckgang der Unfdlle
und Krankenst@nde im Bauwesen und im Waren erzeugenden Sektor infolge der hohen
Mannerkonzentration in diesen Branchen die Entwicklung der Fehlzeiten der M&nner. DarUber
hinaus verursachte eine methodische Anderung, die rickwirkend bis zum Jahr 2000 ange-
wendet wurde, in der Krankenstandsstatistik einen Niveausprung in der Krankenstandsquote
der Frauen.

Im offentlichen Sektor liegen nur fUr die Bediensteten des Bundes Krankenstandsdaten vor,
die jUngsten verfugbaren Werte beziehen sich auf 2014. SchlieBt man die Kurzkrankenstédnde
von der Befrachtung aus, dann lag die Krankenstandsquote der Beamtinnen und Vertrags-
bediensteten des Bundes im Jahr 2014 um gut 9% 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 Beamtlinnen und Vertragsbediensteten
durch, dann lagen die Krankenst&nde im Bundesdienst etwa ein FUnftel héher als im ASVG-
Bereich. Beim Bundespersonal fallt zudem pro Kopf eine deutlich hdhere Anzahl an Kurzkran-
kenstdnden als bei den Arbeiterinnen und Angestellten an. 2014 entfielen zwei Drittel aller
Krankenstandsepisoden und mehr als ein FUnftel der verlorenen Arbeitstage auf kurze Kran-
kenstdnde. Im Durchschnitt war jeder Beschdftigte bzw. jede Beschdfftigte im Laufe des
Jahres 2,5 Arbeitstage im Kurzkrankenstand. Zum Vergleich: laut Krankenstandsstatistik war es
im selben Jahr bei den ASVG-Beschaftigten nur 1 Tag. Es Iasst sich aber nicht sagen, welcher
Anteil dieser Differenz auf die vollst&ndige Erfassung der kurzen Fehlzeiten im o6ffentlichen
Sektor zurUckzufUhren 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, 2015 waren dort die Beschaftigten im Schnitt
nur 10,4 Tage im Jahr krank. Die niederdsterreichische Gebietskrankenkasse verzeichneten mit
14,0 Tagen die héchsten Krankensténde, gefolgt von der ober6sterreichischen und Wiener
Gebietskrankenkasse mit 13,2 bzw. 13,0 Tagen. Die Wirtschaftsstruktur kann einen Teil dieser
Unterschiede erklGren, erwartungsgemdB haben Bundesl@nder mit einem industriellen
Schwerpunkt (wie z. B. Oberdsterreich) hohere, 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 Bevdlkerung, die
Arbeitsmarktlage, das Verhalten der niedergelassenen Arztinnen usw.) die regionalen Kran-
kenstandsunterschiede verursachen.

Krankensténde stellen nicht nur fUr die Beschdftigten, die neben dem damit verbundenen
Leid auch um negative Folgen fUr ihre Erwerbskarriere firchten mussen, 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 abgeschdatzt werden kénnen, gibt es kaum Anhaltspunkte zu den indirek-
ten volkswirtschaftlichen Kosten sowie zu den im Gesundheitssystem anfallenden medizini-
schen Behandlungskosten. Eine grobe Abschdtzung der Krankenstandskosten anhand von
vereinfachenden Annahmen, die im Fehlzeitenreport 2007 in gréBerem Detail beschrieben
und diskutiert wurden, gibt dennoch einen Hinweis darauf, welche 6konomischen Folgen
Reduktionen bzw. Steigerungen der Fehlzeiten haben kdnnen (siehe Ubersicht).

Ubersicht: Schétzung der Kosten in Zusammenhang mit Unféllen und Krankheiten unselbstén-
dig Beschdftigter, 2014

Mio. € In % des BIP
Volks- und betriebswirtschaftliche Kosten bis zu 8.988 bis zu 2,7
Direkte Kosten (direkte Zahlungen)') 3.388 1.0
Indirekte Kosten (Wertschopfungsverluste)?) bis zu 5.600 biszu 1,7
Gesundheitsausgabens?) bis zu 8.225 bis zu 2,5
Direkte &ffentliche Kosten 6.192 1,9
Direkte private Kosten 2.032 0.6

Q: Bundesministerium fUr soziale Sicherheit, Generationen und Konsumentenschutz/Statistik Austria, ESSOSS-Daten-
bank; Hauptverband der &sterreichischen Sozialversicherungstrager; WIFO-Berechnungen, fUr eine detaillierte Erdu-
terung siehe Leoni et al. (2008A). — 1) Entgeltforizahlungen und Krankengeldzahlungen. — 2) Auf Basis der Annahme,
dass sich etwa ein Viertel bis zur Hélfte des krankenstandsbedingten Verlusts an Jahresarbeitszeit in Form von Wert-
schoépfungsverlusten und anderen Nicht-Lohn-Kosten niederschldgt. — 3) Auf Basis einer Zuordnung der Kosten im
Gesundheitssystem auf die unselbstdndig Beschdaftigten. Die Schatzung bildet eine Obergrenze ab (siehe FuBnote 1).
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In 2014, dem jungsten Jahr mit verfUgbarem Datenmaterial, zahlten die Arbeitgeber laut An-
gaben des Sozialministeriums in Summe 2,7 Mrd. € an Entgelifortzahlungen. Weitere 674 Mio. €
wurden von den Sozialversicherern in Form von Krankengeld ausbezahlt. Damit beliefen sich
die direkt zuordenbaren Krankenstandskosten in Summe auf 3,4 Mrd. € oder 1% des BIP. Die
krankheitsbedingten Abwesenheiten vom Arbeitsplatz fGhren zudem zu Wertschépfungsver-
lusten und gegebenenfalls zu anderen betrieblichen Kosten (z. B. weil die Produkfivitat sinkt
oder Ersatzarbeitskréfte gesucht werden mussen), die Uber die direkten Entgeltfortzahlungs-
kosten hinausgehen. Diese Kosten sind schwer quantifizierbar, sie schwanken stark in Abhan-
gigkeit vom Konjunkturzyklus (d. h. dem Auslastungsgrad der Produktionskapazitdten) und
von der betrachteten Branche und BefriebsgroBe. Unter stark vereinfachenden Annahmen
kann geschdatzt werden, dass infolge der krankheitsbedingten Fehlzeiten zusétzlich zu den
Lohnersatzkosten indirekte betriebs- und volkswirtschaftliche Kosten in der Hohe von 0,8% bis
1,7% des BIP entstehen.

Die bereits genannten Kostenfaktoren stehen im unmitteloaren Zusammenhang mit dem
Krankenstand, ein RUickgang 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 Beschdftigten in Verbindung gebracht werden kann, belief sich im Jahr 2014 auf rund
2,5% des BIP1). Der gréBte Teil dieser Kosten entfdllt auf das offentliche Gesundheitssystem fur
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 Volkswirtschaft ist, zeigt sich auch daran,
dass in Osterreich im Jahr 2014 rund 131.100 Mé&nner unter 65 Jahren und 56.500 Frauen unter
60 Jahren eine Pension der geminderten Arbeitsfdhigkeit bzw. der Erwerbsunfahigkeit bezo-
gen?). Daraus resultierten insgesamt Zahlungen in Hohe von 3.096 Mio. € an Invalidité&tspensio-
nen. FUr die Auszahlung einer Versehrtenrente an Mdnner und Frauen, die noch nicht das
gesetzliche Pensionsalter erreicht haben, wurden weitere 297 Mio. € aufgewendet3).

1) Als Basis fUr diese Berechnung dienten die vom IHS zur VerfUgung gestellten Altersprofile der &ffentlichen Gesund-
heitsausgaben fir 2009 (zur Methodik siehe Riedel — R6hrling, 2007). Dabei wurde die vereinfachende Annahme
geftroffen, dass fUr Beschaftigte pro Kopfim System die gleichen durchschnittlichen Kosten anfallen, wie fUr die Bevol-
kerung in der entsprechenden Altersgruppe insgesamt. Es ist allerdings davon auszugehen, dass beschaftigte Perso-
nen im Schnitt einen besseren Gesundheitszustand aufweisen als gleichaltrige, die nicht beschaftigt sind. Die durch
diese Annahme den unselbstdndig Beschdaftigten zugeordneten Gesundheitskosten sind deshalb leicht Uberschétzt
und bilden eine Obergrenze ab.

2) Siehe Statistisches Handbuch der &sterreichischen Sozialversicherung 2015, Tabelle 3.11.
3) Siehe www.bmask.gv.atf, ESSOSS Tabellen, Funktionelle Gliederung der Sozialausgaben, Tabelle 2.4.
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Alkohol in der Arbeitswelt

Der diesjahrige Fehlzeitenreport setzt sich in einem Schwerpunktkapitel mit der Thematik
"Alkohol am Arbeitsplatz’ auseinander. Alkoholkonsum und Alkoholmissbrauch sind in der
Osterreichischen Gesellschaft stark verbreitet und beeinflussen Uber unterschiedliche Kandle
auch den Allfag in den Betrieben.

Grundsatzlich ist es zweckmd&Big hinsichtlich des Alkohols zwischen verantwortungsbewusstem
Konsum, Problemkonsum und pathologischem Konsum zu unterscheiden. Osterreich lag Mitte
der 1970er-Jahre bezuglich des durchschnittlichen Alkoholkonsums im europdischen Mittel-
feld. Trotz eines RUckgangs seither um 20%, liegt Osterreich heute im europdischen Spitzen-
feld. Das erklart sich dadurch, dass der Alkoholkonsum in den Landern, die friher die Spitzen-
position einnahmen noch viel starker zurickgegangen ist. Nach den jingst verfGgbaren
Daten konsumieren Uber-15-jahrige Osterreicherinnen pro Kopf und Jahr durchschnittlich
12,1 Liter Reinalkohol. Einen héheren durchschnittlichen Alkoholkonsum findet man in Europa
im Jahr 2014 nur in Litauen, WeiBrussland, Tschechien und Belgien. Geringfugig unter den
Osterreichischen Werten liegen Kroatien, Bulgarien, Estland, Frankreich, Luxemburg und
Deutschland.

Wesentlicher als der durchschnittliche Alkoholkonsum ist das AusmaB des Alkoholmissbrauchs
und des Alkoholismus. Beide Phdnomene sind in Osterreich weit verbreitet und ziehen erheb-
liche gesellschaftliche und wirtschaftliche Implikationen nach sich. Die Zahl der erwachsenen
Osterreicherlnnen, die an Alkoholismus erkrankt sind, wird auf rund 5% geschatzt und jene
Personen, die in gesundheitsgefdhrdendem AusmaB Alkohol konsumieren, aber (noch) nicht
als Alkoholikerlnnen zu klassifizieren sind, machen weitere 9% aus. In Summe weisen damit 14%
der erwachsenen Bevdlkerung problematische Alkoholkonsumgewohnheiten auf. Erwdhnens-
wert ist hier als positive Entwicklung, dass auch der problematische Alkoholkonsum Uber die
letzten beiden Dekaden von 18% im Jahre 1998 auf 14% im Jahre 2015 zurGckgegangen ist.
Diese Angaben bauen auf einem kombinierten Ansatz auf, mit dem mehrere Datenquellen
verbunden werden, um die Untererfassung des Alkoholkonsums in Bevolkerungsbefragungen
zu korrigieren. Anhaltspunkt fUr diese "adjustierten Werte" ist der durchschnittliche Alkoholkon-
sum, der aus Wirtschaftsdaten zu Produktion, Verkauf, Lagerung, Import und Export von alko-
holischen Getrdnken relativ genau errechnet werden kann. Es ist bekannt, dass Bevolkerungs-
befragungen nur einen Teil des tatsdchlichen Alkoholkonsums abbilden und sowohl den
durchschnittlichen als auch den Problemkonsum stark unterschdtzen. Die nicht-adjustierten
Rohdaten aus Bevdlkerungsumfragen, die in Statfistiken oftmals ausgewiesen werden, sind
deshalb nicht unmitteloar mit den adjustierten Werten vergleichbar.

Der Alkoholkonsum von Kindern und Jugendlichen spielt, wenn es um Fehlzeiten im Berufsle-
ben durch Alkoholkonsum geht, indirekt eine Rolle, weil aus dem Alkoholkonsumverhalten von
Kindern und Jugendlichen gewisse RUckschlUsse auf den Alkoholkonsum in der Zukunft
gezogen werden kdénnen. Kinder und Jugendliche dUrften zwar aufgrund der frUher ein-
setzenden Reife bzw. Pubert&t inre ersten Alkoholerfahrungen — und in Verbindung damit inre
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ersten Rdusche - in einem jingeren Alter erleben, als das frUher der Fall war. Vertraut man
jedoch den in den meisten europdischen Ladndern regeimdaBig durchgefUhrten Schilererhe-
bungen, so kann man auch bei Kindern und Jugendlichen Uber die letzten Jahre einen deut-
lichen Konsumrickgang feststellen.

Der Anteil jener Menschen, die taglich bzw. fast té&glich Alkohol konsumieren, nimmt in Oster-
reich mit steigendem Alter ann&hernd linear zu, wobei im Pensionsalter fast ein Drittel der
madannlichen Bevdlkerung in diese Kategorie zu rechnen ist. Der Alkoholkonsum von Frauen
liegt diesbeziglich deutlich unter jenem von Mdnnern. Es ist allerdings zu beachten, dass
regelmdaBiger Konsum von geringen Mengen Alkohol erheblich weniger bedenklich ist, als der
unregelmdaBige Konsum von sehr groBen Mengen. Am problematischsten ist der regelméBige
Konsum groBer Mengen, auf den wir unter dem Begriff "problematischer Alkoholkonsum' be-
reits eingegangen sind. Hier liegt der Schwerpunkt bei den Altersgruppen rund um das 50. Le-
bensjahr.

Der Zusammenhang zwischen Arbeitslosigkeit und Alkoholkonsum ist sehr komplex. Wer
arbeitslos wird, konsumiert in der Regel weniger Alkohol als zuvor, weil bei den Ausgaben
eingespart werden muss. Wer in problematischem AusmaB Alkohol konsumiert wird eher
arbeitslos und konsumiert auch als Arbeitsloser deutlich mehr Alkohol als der Bevélkerungs-
durchschnitt. Daraus ergibt sich, dass es unter Arbeitslosen einerseits Uberproportional viele
Alkoholabstinente und Personen, die sehr wenig Alkohol konsumieren, gibt und gleichzeitig
Uberproportional viele Menschen mit hohem und problematischem Alkoholkonsum.

Alkoholkonsum, und ganz besonders exzessiver Alkoholkonsum, spielt in der Arbeitswelt aus
zwei Grinden eine Rolle. Erstens, weil Alkkoholkonsum wdhrend der Arbeit und in den Arbeits-
pausen, wenn man von ganz geringfugigem Konsum absieht, das Unfallrisiko erhéht und
auch andere negative Folgen mit sich bringt. Zweitens, weil problematischer und pathologi-
scher Alkoholkonsum in der Freizeit und wdhrend der Arbeitszeit Fehlzeiten und Minderleistun-
gen im Beftrieb bewirkt. Im nicht-pathologischen Bereich geht es darum, die Grundhaltung so
zu dndern, dass dem Betrieb aus dem Alkoholkonsum keine Nachteile erwachsen. Im patho-
logischen Bereich geht es darum, die betroffenen Arbeitnehmerinnen dabei zu unterstitzen,
ihre Probleme mit professioneller Hilfe zu [6sen, ohne dass diese ihren Arbeitsplatz verlieren.
Diese Zielsetzungen stellen sowohl die Arbeitgeberlnnen als auch die Diensthnehmerinnen vor
eine wichtige Aufgabe. Die negativen Folgen von Alkoholkonsum fur die betreffenden
Personen, fUr deren Kolleginnen und fur den Betrielb mUssen praventiv méglichst gering gehal-
ten werden und Personen mit manifester Suchtkrankheit gezielt dabei unterstutzt werden, inre
Probleme in den Griff zu bekommen.

In diesem Zusammenhang ist es Ublich betriebswirtschaftiche und volkswirtschaftliche
Verluste infolge des Alkoholkonsums der Mitarbeiterinnen zu errechnen, um den Stellenwert
des Problems und die Notwendigkeit von MaBnahmen noch zusétzlich zu unterstreichen. Der
Wert dieser Berechnungen sollte allerdings nicht zu hoch angesetzt werden. Den Schétzun-
gen liegen groBe methodische Schwierigkeiten und Einschrénkungen bei der Datenerfassung
zugrunde. Diese kommen auch in den groBen Schwankungsbreiten der in der Literatur verfug-
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baren Zahlen zum Ausdruck. Europdische Studien berechnen die Kosten des Alkoholkonsums
in einer Bandbreite von 0,3% bis 5,5% des BIP. Eine fur Osterreich anhand von Daten fir das
Jahr 2011 durchgefUhrte Schatzung liegt am unteren Ende dieses Spektrums (0,3% des BIP),
wobei dieser Wert als Basiswert zu betrachten ist. In Bezug auf die Arbeitsunfdlle liegen
Schatzungen von 8% bis 25% vor. Schafzungen des Anteils der alkoholassoziierten Kranken-
standstage am Krankenstandsgeschehen der Beschdaftigten ergeben basierend auf Daten
der obero&sterreichischen Gebietskrankenkasse einen Wert von 0,5%. Dieser Wert ist allerdings
aufgrund der angesprochenen methodischen und datentechnischen Schwierigkeiten als
wenig verldsslich zu interpretieren ist und vermutlich weit hdher anzusetzen ist.

Alkoholkonsum, auch wdhrend der beruflichen Tatigkeit, war bis in die zweite Halfte des
20. Jahrhunderts in Europa eine Selbstverst@ndlichkeit. Heute spielt Alkoholkonsum wd&hrend
der Arbeit eine immer geringere Rolle. Alkoholkonsum ist in vielen Arbeitsbereichen, ganz
besonders wenn es um das Hantieren mit Maschinen, das Steuern von Kraftfahrzeugen oder
gefahrliche Tatigkeiten geht, explizit verboten. Selbst moderater Alkoholkonsum wdéhrend der
Arbeitspausen wird immer seltener. Inzwischen existiert die Mehrheitsposition, dass Alkohol-
konsum wdahrend der Arbeit gdnzlich fehl am Platz ist. Obgleich es in manchen Branchen ein
gesetzliches Alkoholverbot wdhrend der Arbeit gibt und es den Betrieben auch in anderen
Branchen maoglich ist, Alkoholverbote zu verhdngen, gibt es kein generelles gesetzliches
Alkoholverbot am Arbeitsplatz und nur sehr begrenzte Mdglichkeiten den Alkoholkonsum in
Pausen, die als Freizeit gelten, zu verbieten. Zur Diskussion steht allerdings nach wie vor, ob in
allen Arbeitsfeldern ein kategorischer Verzicht auf Alkohol zu fordern ist, oder ob moderater
Alkoholkonsum bei genau definierten Anl&ssen in den Befrieben — z.B. bei besonderen
festlichen Anldssen — nach wie vor tolerierbar ist.

Im Zusammenhang mit den angesprochenen Problemen ist zu begriBen, dass Konzepte zur
betrieblichen Gesundheitsforderung sowie AkfivitGten gegen Substanzmissbrauch und Sucht
in den Betrieben laufend an Stellenwert gewinnen und unter dem Motto "Alkohol am Arbeits-
platz’ oder "betriebliche Suchtpravention” verstarkt angeboten und in Anspruch genommen
werden. Das Spektrum reicht hier von ausgearbeiteten manualisierten Programmen, Uber
flexiblere Konzepte, die starker an die jeweiligen situativen Anforderungen und Problem-
stellungen angepasst werden, bis zu einer Palette an allgemeinen Beratungs- und Betreu-
ungsangeboten, die sowohl in Befrieben als auch in anderen Settings anwendbar sind und
nicht explizit unter den Begriffen "Alkohol am Arbeitsplatz" oder "betriebliche Suchtprdavention"
zusammengefasst werden, aber trotzdem als relevante Angebote zu betrachten sind.

Die Erfahrungen in den Betrieben, die im Sinne von "Alkohol am Arbeitsplatz' oder "betriebli-
che Suchtpravention" tétig wurden, sind durchwegs positiv und diese Initiativen sind aus
gesundheitspolitischen und betriebswirtschaftlichen Grinden zu begriBen. Die sukzessive Hal-
tungsanderung der Gesellschaft, die exzessiven Alkoholkonsum generell und Alkoholkonsum
am Arbeitsplatz im Besonderen als unangemessen erachtet, erleichtert es, MaBnahmen zur
betrieblichen Suchtprdvention einzufUhren. Diese MaBnahmen beeinflussen im Gegenzug
indirekt auch die Haltung der Menschen auBerhalb der Betriebe.
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Alkoholassoziierte Probleme stellen darUber hinaus auch sperzifische Anforderungen an die
Arbeitsmarktpolitik. Die gesundheitliche Dimension der Beschaftigungsfahigkeit gewinnt im
Lichte des demographischen Wandels und der angestrebten Steigerung der Erwerbsbeteili-
gung von Alteren zunehmend an Bedeutung. Gleichzeitig stellen fUr Arbeitslose gesundheit-
liche Einschrédnkungen auch dann, wenn sie nicht der auslésende Grund fur die Arbeitslosig-
keit sind, einen erschwerenden Faktor bei der RUckkehr in die Beschaftigung dar. Angesichts
der Tatsache, dass Alkoholismus in sehr vielen Fdllen in Zusammenhang mit oder als Folge von
psychischen Problemen auftritt, sind Angebote und MaBnahmen zur Pravention und Behand-
lung von Arbeitsunfdhigkeit aufgrund von psychischen Erkrankungen in diesem Kontext von
besonderer Bedeutung. Die internationalen Forschungsergebnisse zeigen, dass sich psychi-
sche Gesundheitsbeeintréchtigungen besonders negativ auf die Erwerbschancen auswirken
und eine besondere Herausforderung fur die Wiedereingliederung am Arbeitsplatz darstellen.

Gerade im Falle von Alkoholproblemen kann es deshalb, wie bei psychischen Gesundheits-
problemen im Allgemeinen, sinnvoll sein, eigene Frihinterventions-, Rehabilitations- und
Wiedereingliederungsverfahren zu entwickeln. Anders als bei den meisten anderen Erkrankun-
gen, wo der sequentielle Einsatz von gesundheitlichen und beruflichen MaBnahmen zweck-
maBig ist, sind bei Alkoholkranken oft integrierte MaBnahmen der medizinischen und beruf-
lichen Rehabilitation notwendig. Erkenntnisse aus der medizinischen Forschung zeigen daru-
ber hinaus, dass bei psychischen Problemen regelmdaBige Betdtigung durch addquate Arbeit
nicht nur moglich, sondern auch fir Genesung und Rehabilitation férderlich sein kann. Vor
diesem Hintergrund kann auch die bereits angebahnte Einflhrung von flexiblen Modellen
zum stufenweisen Wiedereinstieg nach einem I&ngeren Krankenstand dazu beitragen, die
Anbindung an den Arbeitsplatz von Personen mit Alkoholproblemen aufrechtzuerhalten und
ihre Arbeitsmarktintegration zu férdern.
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Fehlzeitenreport 2016

Krankheits- und unfallbedingte Fehlzeiten in Osterreich

1 Eniwicklung und Verteilung der Krankenstande

Thomas Leoni

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 detailliertes Bild der Krankensténde geben. Die
Krankenstandsentwicklung kann als eine wichtige gesundheitspolitische ZielgréBe betrachtet
werden, prinzipiell ist eine Senkung der Krankensténde als positiv und winschenswert zu beur-
teilen. Belastungen am Arbeitsplatz und individuelles Risikoverhalten in und auBerhalb der
Arbeitswelt wirken sich zwangsléufig Uber kurz oder lang 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 Veré&nderungen in der Zusammensetzung der unselbstdndigen
Beschaftigung stark auf die von der Statistik erfassten Krankenst&dnde aus und kdnnen mitun-
ter Effekte verursachen, die in einer gesamtwirtschaftlichen Perspektive differenziert betrach-
tet werden mussen. So schlégt 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 frUhzeitiger Erwerbsaustritt allerdings weder winschens-
wert noch nachhaltig. Dem beftriebs- und volkswirtschaftlichen Nutzen, der sich kurzfristig
durch die Reduktion von Fehlzeiten ergibt, stehen in so einem Fall langfristige, hohe Kosten im
Gesundheits-, Sozialversicherungs- und Pensionssystem gegenUber4).

Zum anderen sind die statistisch erfassten Krankenstdnde auch ein Produkt des Umgangs mit
Gesundheit und Krankheit in der Arbeitswelt. Leistungsdruck und Arbeitsplatzunsicherheit
kédnnen diesbeziglich das Verhalten der Beschdaftigten ebenso beeinflussen wie ihre Arbeits-
zufriedenheit und Motivation. Eine Steigerung der aus gesundheitlicher wie 6konomischers)
Sicht problematischen Bereitschaft der Arbeitnehmerinnen krank arbeiten zu gehen (das

4) Sieht man von einer rein dkonomischen 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.

5) Wenn Arbeitnehmerinnen trotz des Auftretens von Krankheitssymptomen am Arbeitsplatz erscheinen, kann dem
Betrieb sowohl Uber die geminderte ProduktivitGt der Betroffenen als auch Uber die Ansteckungsgefahr fUr die
restliche Belegschaft ein Schaden entstehen.
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Phé&nomen des so genannten Prdsentismus), kann sich positiv auf die Krankenstandsstatistik
niederschlagen. Umgekehrt kénnen Fdlle von Absentismus, also Fehlzeiten, die aus gesund-
heitlicher Sicht vermeidbar gewesen wdaren, die statistisch erfassten Krankenstdnde erhéhen.

1.1 Definitionen und Datenbeschreibung

Die Begriffe "Krankenstand" und "Fehlzeiten" sind in der Literatur nicht einheitlich definiert, es ist
daher notwendig, der Unfersuchung eine terminologische Festlegung vorauszuschicken. In
Anlehnung an die Deutsche Gesellschaft fUr PersonalfGhrung kénnen wir die Gesamtheit der
Abwesenheiten der Arbeitnehmerinnen vom Arbeitsplatz im Laufe eines Kalenderjahres als
"Ausfallzeiten" definieren (Schnabel, 1997). Dieser Oberbegriff beinhaltet auch die Abwesen-
heit an Urlaubs- und Feierfagen, 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 kdénnen. Die groBte
Teilmenge dieser Kategorie ist durch Krankheiten bzw. Unfdlle gegeben, Kuraufenthalte
gehodren 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 6sterreichischen
Sozialversicherungstréger (HVB) erhoben und wurden hauptsdchlich der jaGhrlich erscheinen-
den Krankenstandsstatistik bzw. dem Statistischen Handbuch der Ssterreichischen Sozialversi-
cherung enthommen. 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 Feiertfagen. Demnach ist die
Summe der ausgewiesenen Krankenstandstage groBer als die der effektiv verloren gegange-
nen Arbeitstage. Im Durchschnitt dUrfte die Zahl der verlorenen Arbeits- bzw. Werktage etwa
fUnf Siebtel der Gesamtsumme der verlorenen Kalendertage ausmachen (Biffl, 2002). Die
Daten des Hauptverbands eignen sich aufgrund ihrer Vollst&ndigkeit sehr gut fur einen
GesamtUberblick. Im Jahr 2015 waren 3,18 Mio. unselbsténdig Beschdaftigte in der Statistik
erfasst, das entspricht einem Anteil von 92% der unselbsté&ndig aktiv Beschdaftigten in Oster-
reich¢). Dazu zdhlen 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 éffentlich Bediensteter sowie die

¢) Im Jahresdurchschnitt 2015 gab es laut HVB 3,45 Mio. unselbstandig aktiv Beschdaftigte.
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Versicherten der KrankenfUrsorgeanstalten ausgenommen?). 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 statfistische Erfassung des Krankenstandsgeschehens insgesamt von gering-
fUgiger Bedeutung, sie fUhren allerdings zu einem statistischen Bruch in der Zeitreihenbetrach-
tfung. Dieser stafistische Bruch betrifft alle Auswertungen, in denen die Krankenstandsdaten
mit Beschdaftigungszahlen verknUpft werden, um Quoten zu errechnen. FUr bestimmte Unter-
gruppen von Beschdaftigten — vor allem Frauen in der Reproduktionsphase — nehmen die
Abweichungen gegenUber der frGheren 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 2015 bis zum Jahr 1970 zurUcks).

Die Erfassung der Krankenstdnde in den administrativen Staftistiken 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 stabil?). Zum Stichtag 1. Juli
2015 war die Zahl der Beschaftigungsverhdltnisse um 1,2% hoher als die Zahl der beschdf-
tigten Personen; bei Ménnern lag diese Differenz bei 1,0% und bei Frauen bei 1,4%. Auch
in einem langerfristigen Beobachtungszeitraum 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.

7) 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.

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

?) Durch eine jahrliche Stichtagerhebung im Juli erteilt der Hauptverband Auskunft zum AusmaB der Differenz
zwischen Anzahl von Beschdaftigungsverhdltnissen und von beschdaftigten Personen (Haydn, 2016).
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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 Arbeitnehmerlinnen 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 Abschnitt 1.3 noch im Detail einge-
gangen.

Eine weitere Einschrénkung im Datenbestand ergibt sich durch das Fehlen von Informa-
tion zum Beschd&ftigungsausmaB 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 Beschaftigte 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 verzerren0). Mit dem Jahr 2010 wurde die
Krankenstandsstatistik wie bereits erwdhnt auf eine neue Grundlage gestellt und um die
beiden erwdhnten Personengruppen bereinigt. Auswertungen fUr frUhere 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 entfielen
beispielsweise 2008 und 2009 12,5 bzw. 12,6 Krankenstandstage pro Person. Die revidierte
Statistik weist for 2008 13,0 Tage und fUr 2009 13,2 Tage aus, was einer Steigung um etwa 4,5%
entspricht. FUr einzelne Personengruppen fallt die Anpassung jedoch viel stérker aus. Die Pro-
Kopf-Zahl der Krankenstandstage von Frauen zwischen 25 und 29 Jahren (eine Altersgruppe,
wo die Konzentration von 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 2015 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
Hohepunkt wurde mit dem Jahr 1980 erreicht. Ab diesem Zeitpunkt sefzte eine Trendwende
ein. Besonders wdhrend der frGhen 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 2015 40,3 Mio.
Wdhrend 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
groB3 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 frUhen
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 inren bisher niedrigsten Wert. Im Jahr 2006

1) Zieht man die Gesamtheit der Versicherten heran, dann sind die jahrlichen 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, erhéhte sich die durchschnittliche
Zahl der Krankenstandstage pro Kopf erneut auf 12,7.

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.

Die Entwicklung der Fehlzeiten kann zusatzlich anhand der Krankenstandsquote, die ein MaB
fUr den Verlust an Arbeitstagen im Jahresverlauf darstellt, veranschaulicht werden. Die Kran-
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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 fur
das Arbeitsvolumen der Versicherten als auch fUr die Krankenstandstage Kalendertage
verwendet werden, erfasst die Krankenstandsquote die durch Krankheit und Unfdélle verlore-
nen Arbeitstage relativ genau (Biffl, 2002). Unschdrfen, die sich aus Unterschieden zwischen
ganzjdhriger und nicht ganzjahriger Beschdftigung ergeben kénnten, wird dadurch
Rechnung getragen, dass der Versichertenstand Uber einen Jahresdurchschnitt ermittelt wird.
Die Krankenstandsquote betrug in der &sterreichischen Wirtschaft 1970 4,2% und 2015 3,5%.
Der héchste Wert wurde 1980 mit 4,8% erreicht, der niedrigste 2006 mit 3,3%.

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

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

e die Anzahl an Krankenstandsepisoden je erkrankter Person und

e die Dauer der einzelnen Krankenstandsfalle.

Abbildung 1.2: Anteil der Erkrankten an den Versicherten
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Q: Hauptverband der &sterreichischen Sozialversicherungstrager, WIFO-Berechnungen. Anmerkung: Durch die Um-
stellung der Versichertenzahlen in der Krankenstandsstatistik kommt es in den betroffenen Datenreihen zwischen 1999
und 2000 zu einem geringfUgigen statistischen Bruch.

Die Anzahl der Versicherten, die im Laufe eines Kalenderjahres mindestens einen Kranken-
stand meldeten, ist in der Krankenstandsstafistik enthalten und ermdéglicht die Berechnung
einer Erkrankungsquote. Trotz jahrlicher 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-
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det. Den absolut niedrigsten Wert verzeichnete die Staftistik in den Jahren 1973 bis 1974, wo
weniger als 53% der Versicherten einen Krankenstand hatten. Im Jahr 2015 wurde eine Erkran-
kungsquote von 63,1% registriert — wobei zu beachten ist, dass die Umstellung der Kranken-
standsstatistik die Vergleichbarkeit mit Werten aus der Vergangenheit etwas einschrdnkt.
Nicht nur die Erkrankungsquote, auch die Haufigkeit und die Dauer der Krankheitsepisoden
haben sich Uber die Zeit verdndert. Die Anzahl von Krankenstandsféllen je Person hat sich im
Beobachtungszeitraum konfinuierlich erndéht: Im Jahr 1970 waren jene Beschdaftigten, die
erkrankten, durchschnittlich 1,5-mal im Jahr krank, im Jahr 2015 zweimal (Abbildung 1.3). Das
gleiche Bild ergibt sich bei einer Betrachtung, bei der die verzeichneten Krankenstandsfdlle
durch die Gesamtzahl der Versicherten dividiert werden: 1970 enffielen rein statistisch auf
jeden Beschdftigten 0,84 Krankenstandsfdlle, 2015 waren es 1,28 Falle (Ubersicht A2).

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

Diese Erhéhung der Frequenz von Krankenstandsepisoden geht im Wesentlichen auf eine
Zunahme der statistisch erfassten Kurzkrankenst@nde zurick (siehe auch Abschnitt 1.3). Die
Kombination aus steigender Krankenstandsfrequenz und fallender Krankenstandszeit spiegelt
sich in einer starken VerkUrzung der durchschnittlichen Krankenstandsdauer wider. Wahrend
1970 ein Krankenstandsfall im Durchschnitt 18 Tage dauerte, reduzierte sich dieser Wert auf
9.9 Tage im Jahr 2015.

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-
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de unterschiedliche Faktoren kdnnen sich auf das tatséchliche AusmaB der Meldung von
Kurzkrankenstdnden auswirken:

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

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

Ubersicht 1.2: Entgeltfortzahlungsstatistik 1999

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

Q: Hauptverband der 6sterreichischen Sozialversicherungstrager.

Obwohl der Entgeltfortzahlungsfonds und der Erstattungsanspruch im Jahr 2001 abgeschafft
wurden, ist zu vermuten, dass die Erfassungsquote von Kurzkrankenst&nden bei den Arbei-
terlnnen weiterhin héher ist als bei den Angestellten. Neben dem Nachwirken des Entgeltfort-
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zahlungsgesetzes durften diesbeziglich 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
vollsténdige Erfassung des Krankenstandsgeschehens bedacht sind als bei Angestellten.
Andererseits legen BetfriebsrGte und Arbeithehmerinneninteressensvertretungen sowohl den
Arbeiterlnnen als auch den Angestellte nahe, freiwillig Krankheitsfalle umgehend beim Arzt zu
melden, um ihre Absicherung zu garantfieren und zu vermeiden, dass im Falle einer Verldn-
gerung des Krankheitsfalles eine ruckwirkende Krankschreibung notwendig wird. Obwohl
nachtrégliche Krankschreibungen von Seiten des niedergelassenen Arztes moglich sind, 1&sst
anekdotische Evidenz darauf schlieBen, dass solche Krankschreibungen heutzutage seltener
vorgenommen werden als 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 Zeitreine entstanden ist!1).
2015 kam es zu einem Hochststand der absoluten Zahl an Kurzkrankensténden: Zwischen 2008
und 2014 entwickelte sich die Pro-Kopf-Quote der Kurzkrankenstdnde von 35,8% auf 46,8%.
2015 lag der Quotient bei 49,6%. In anderen Worten gab es 2008 358 Kurzkrankensténde je
1.000 Versicherte, im Jahr 2014 waren es 468 und 2015 496 Fdlle. Zugleich glich sich im Laufe
der Zeit die Inzidenz von Kurzkrankensténden bei den Arbeiterlinnen 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 Kurzkrankenstande 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 (Kurzkrankenstinde je Versicherte: 22%
gegenuUber 14,9%). Bei den jingsten Daten kann in der Verteilung der Krankenstandsfélle
zwischen Arbeiterinnen und Angestellfen nur ein vergleichsweise geringer Unterschied beob-
achtet werden: Bei den Angestellten entfielen 2015 auf 1.000 Versicherte 483 Kurzkranken-
stinde, bei den Arbeiterinnen waren es 515 (Abbildung 1.4).

Die Zunahme der Kurzkrankensténde folgt einem kontinuierlichen Trend, der sich auch nach
dem Jahr 2000 fortsetzte, obwohl man in Folge der Abschaffung des Entgeltfortzahlungsfonds

1) 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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(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 Kurzkrankenst&nden 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 Krankenst@nden vollsténdig ist, in den
jingsten Jahren ebenfalls ein starker Anstieg der kurzen Krankenstandsepisoden beobachtet
werden kann. Wahrend 2003 je Bundesbeschaftigten 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
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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.

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 KurzkrankenstGnde
gezahlt werden. Dieser Effekt kann aber nur einen Teil der Zunahme an Kurzkrankenstdnden
erkléren'?). Auch Anderungen am Arbeitsmarkt, wie die Zunahme von Teilzeitbeschaftigung,

12) Um diese Frage zu untersuchen, wurde anhand der ober&sterreichischen 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 erkl@rt werden kann.
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und Verbesserungen im Gesundheitswesen (z. B. durch die VerkiUrzung 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 Verdnderungen der Krankheitsmuster bzw. des
Umgangs mit Krankheit stehen.

Angesichts der insgesamt deutlich héheren Krankenstandsquoten bei den Arbeiterinnen fal-
len die Kurzkrankenstdnde bei den Angestellten (gemessen an den Krankenstandstagen)
starker ins Gewicht. Gemessen an der Verteilung der Fehlzeiten nach Krankenstandsdauer
sind 2015 bei den Angestellten 9,4% der Krankenstandstage auf Kurzkrankenstdnde zurUck-
zufGhren (1990 3,3%; Abbildung 1.6), die Quote bei M&nnern liegt nahe am Durchschnift mit
9.3% (1990 3%), jene der Frauen im Durchschnitt (2015 9,4% bzw. 1990 3,6%). Der Anteil an
Kurzkrankenstdnden bei Arbeiterlnnen ist, gemessen am Anteil an den gemeldeten Kranken-
standstagen, deutlich geringer: 6,8% in 2015 (Abbildung 1.5), 2,2% in 1990. Hier ist zwischen
den Geschlechtern ein etwas groBerer Unterschied beobachtbar. Anders als bei den Ange-
stellten haben Arbeiterinnen einen geringeren Anteil an Kurzkrankenstandstagen als Mdnner
(2015 6,0% gegenuber 7,2%).

Die steigende Bedeutung der Kurzkrankensténde fur die Gesamtheit der Beschdaftigten kann
sowohl an der Entwicklung der Krankenstandstage als auch der Krankenstandsfdlle abgele-
sen werden. 1990 stellfen Falle mit einer Dauer von ein bis drei Tagen 16,4% der Kranken-
standsfalle, aber nur 2,6% der Krankenstandstage dar. Im Jahr 2015 waren zwar 38,9% der
gemeldeten Krankenst&nde ein bis drei Tage lang; gemessen an der Gesamtsumme der
krankheitsbedingten Fehlzeiten haben Kurzkrankensténde trotz inrer Zunahme weiterhin eine
vergleichsweise geringe Bedeutung, ihr Anteil an der Summe der Krankenstandstage liegt bei
8,1%. Umgekehrt zeigt Abbildung 1.7, dass ein groBer Teil der anfallenden Krankenstandstage
in der Wirtschaft durch eine vergleichsweise geringe Anzahl von Krankenstandsfallen gene-
riert wird. Falle, die IGnger als sechs Wochen dauern, stellen 3,3% der Gesamtsumme dar, ver-
ursachen aber 37,4% der Krankenstandstage. Ein Vergleich zwischen Beschdaftigtengruppen
zeigt, dass bei den Arbeiterinnen Langzeitkrankenfdlle noch stérker als bei Angestellten ins
Gewicht fallen: Bei den Arbeiterlnnen entfallen 39,8% der Fehlzeiten auf Fdlle, die Ianger als
sechs Wochen dauern, bei den Angestellten sind es 35,1%.

Im deutschen Fehlzeitenreport (Badura et al., 2016) finden sich hinsichtlich der Verteilung der
Fehlzeiten nach Ladnge der Episoden durchaus vergleichbare Ergebnisse. In Deutschland gin-
gen 2015 6,2% der gesamtwirtschaftlichen Krankenstandstage auf Krankenstandsfalle mit
einer Dauer von ein bis drei Tagen zurick, obwohl ihr Anteil an den Arbeitsunfahigkeitsfallen
35,8% betrug. Auch in Deutschland gibt es eine Untererfassung der Kurzkrankensténde, da
viele Arbeitgeberinnen in den ersten drei Tagen einer Erkrankung keine darztliche Arbeitsun-
fahigkeitsbescheinigung verlangen. Ergebnisse aus einer frlheren 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
offiziellen Statistik.
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Abbildung 1.5: Krankenstandsfdlle und -tage nach Dauer, Arbeiterlnnen
Osterreich, 2015
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Q: Hauptverband der 6sterreichischen Sozialversicherungstrager, WIFO-Berechnungen.

Abbildung 1.6: Krankenstandsfélle und -tage nach Dauer, Angestelite
Osterreich, 2015
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Q: Hauptverband der dsterreichischen Sozialversicherungstrdger, WIFO-Berechnungen.
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Abbildung 1.7: Krankenstandsfélle und -tage nach Dauer, unselbstdndig Beschaftigte
Osterreich, 2015
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Q: Hauptverband der dsterreichischen Sozialversicherungstrdger, WIFO-Berechnungen.

Wenn die tatsdchlich anfallenden Kurzkrankenstdnde voll in der Krankenstandsstatistik erfasst
wdaren, 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 und Beschaftigten (das entspricht einer Erhbhung
der Krankenstandsquote um 8%). Unter der Annahme, dass kurze Krankenstandsfélle im
privatwirtschaftlichen Bereich genauso haufig sind wie im 6ffentlichen Bereich, erhéht sich die
Krankenstandsquote dagegen um etwa 12% (diese Schatzung basiert auf Werten fUr das Jahr
2014). Badura et al. (2008) kommen zu dem Schluss, dass MaBnahmen, die auf eine Senkung
des Krankenstands abzielen, vorrangig bei den Langzeitfallen ansetzen sollten. Kurzkranken-
stnde 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 Arbeitsplatze 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
zu Beginn des Jahres sind jene mit den héchsten Krankenstandszugdngen und -besténden.
Abbildung 1.8 und Abbildung 1.9 zeigen den Jahresverlauf von Zug&ngen in den Kranken-
stand und den Krankenstandsbestand zum jeweiligen Monatsende. Um die saisonalen
Schwankungen im Beschdftigten- und Versichertenstand zu berUcksichtigen, wurden die
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Krankenst@nde auf die Versicherten im entsprechenden Monat (Stichtag Monatsende)
umgelegt. Je nach Jahr treffen die meisten Krankenstandsfélle im Janner oder Februar ein.
Wdhrend des Frohlings und des Sommers nimmt die Anzahl der Neuzugdnge in den
Krankenstand ab, der Herbstanfang verzeichnet regelmdaBig mit dem Monat September ein
neues Hoch an Krankenstdnden. Der parallele Verlauf von Zugdngen und Bestdnden deutet
darauf hin, dass die Dauver 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 Sozialversicherungstrdger, 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 und
2011 kam es zu Spitzenwerten im Krankenstandszugang. In 2010, 2012 und 2014 ist dagegen
keine solche Erkrankungswelle erkennbar, was mit ein Grund fUr die etwas geringere Kranken-
standsquote in diesen Jahren ist.

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 Abgdnge aus dem Krankenstand sind sehr unregelmdaBig auf die
Wochentage verteilt!3). Anders als die Verteilung der Krankenstédnde im Jahresverlauf, die
stark vom saisonalen Krankheitsmuster abhéngt, wird die H&ufigkeit von Krankschreibungen
im Verlauf der Woche von den Offnungszeiten der Arztpraxen und dem Verhalten von Arztin-
nen und Patientinnen gepragt. Geht man davon aus, dass die Wahrscheinlichkeit zu erkran-

13) Die nachfolgenden AusfUhrungen basieren auf Auswertungen von Individualdaten der Gebietskrankenkasse
Oberosterreich (fUr eine Datenbeschreibung siehe Leoni, 2011, S. 66f). Vergleichbare Daten fir Gesamtdsterreich
liegen nicht vor.
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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-
tfag. Das hat weniger mit dem so genannten "blauen Montag", als mit dem Zeitpunkt zu fun,
an dem erkrankte Beschéftigte 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: Wadhrend im Durchschnitt jeder funfte 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 zurickging. Vermutlich sehen sich Arztinnen heute stérker als in der
Vergangenheit dazu veranlasst, die Krankschreibung schon vor dem Wochenende zu been-
den bzw. weniger oft als frGher einen Konftrolltermin am Montag zu vereinbaren. Zugleich bzw.
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zum Teil als Folge dieser Verschiebung im Krankschreibungsverhalten nahm der Anteil an Kurz-
krankensténden zu (siehe Abschnitt 1.3)14).

FOr 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 betroffene Person tatsdchlich 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 oberésterreichischen Daten beobachtet werden kann) fGhrt allerdings dazu,
dass der statistisch erfasste Krankenstand die Zahl der tatséchlichen 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 gezdahlt wird. Gleichzeitig verkleinert sich dadurch die Diskrepanz zwischen den in
der Krankenstandsstatistik erfassten Kalendertagen und den infolge von Krankenstédnden
tatséchlich verloren gegangenen Arbeitstagen.

Sofern die obero6sterreichischen Daten als reprdsentativ fir die gesamtdsterreichische
Entwicklung gewertet werden kénnen, kam es im Zuge dieser Verschiebung im Krankschrei-
bungsverhalten zu einer stérkeren Angleichung Osterreichs an Deutschland. In Deutschland
ging bereits in den fruhen 2000er-Jahren fast die Halfte 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: 2015 endeten in Deutschland rund 43% der Kranken-
standsepisoden an einem Freitag, die Anzahl der Falle, die am Sonntag zu Ende gingen, lag
bei 9% (Badura et al., 2016). Mit Ausnahme vom Mittwoch, an dem im Durchschnitt 13,9% der
Falle zu Ende gingen, entfielen auf die restlichen Tage jeweils etwa 7% bis 10% der Kranken-
standsbeendigungen.

1.5 Gruppenspezifische Krankenstandsentwicklung

1.5.1 Verteilung der Fehlzeiten nach Geschlecht

Im Allgemeinen wird festgestellt, dass in industrialisierten Ladndern Frauen eine hdhere Lebens-
erwartung als Mdnner haben, letztere aber eine geringere Inzidenz von Krankheit aufweisen.
Geschlechtssperzifische Unterschiede hinsichtlich der Gesundheit kbnnen entlang aller Dimen-
sionen beobachtet werden. Forschungsarbeiten weisen auf geschlechtstypische Differenzen
im Hinblick auf Erkrankungs- und Mortalitatsrisiken hin. Frauen erkranken beispielsweise im Ver-
gleich zu Mannern haufiger an psychischen Stérungen wie Angsten und Depressionen. Man-

14) 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.
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ner sterben im Vergleich zu Frauen hdaufiger 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 Korper- und Krankheitsbewusstsein und haben des-
halb auch spezifische Anforderungen an das Gesundheitssystem. Dies kann sich in einer diffe-
renzierten Nutzung 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 Krankheitszustnden bei Frauen akkurater, d. h. vollstGndiger erfolgt als
bei Mannern.

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 Manner deutlich héher als jene der Frauen. Dieser geschlechtssperzifische Unter-
schied hat sich im Beobachtungszeitraum zuerst ausgeweitet und dann wieder verringert. Die
groBte Abweichung zwischen Frauen und Mdnnern wurde zu Beginn der 1980er-Jahre, also
zum Zeitpunkt der héchsten Krankenstdnde, verzeichnet. Damals lag die Krankenstandsquote
der Manner etwa 25% Uber jener der Frauen, dieser Abstand hat sich in den folgenden Jah-
ren deutlich reduziert. Wie aus Abbildung 1.12 hervorgeht, nGherten sich die beiden Quoten
vor allem in den jungsten Jahren weiter an. 2009 waren erstmals die Fehlzeiten von Ménnern
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und Frauen gleich hoch (3,6%)15), seit 2010 liegt die Krankenstandsquote der M&nner gering-
fUgig unter jener der Frauen. 2015 betrug die Krankenstandsquote der Manner 3,4%, jene der
Frauen 3,6%. Diese Entwicklung geht zum Teil auf die Umstellung der Krankenstandsstatistik auf
Versichertenzahlen ohne Prasenzdiener und Kinderbetreuungsgeldbezieherinnen zurGck: Vor
der Datenrevision lagen beispielsweise die Quoten der M&nner 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 Krankensténden stark rickléufig, 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
wichtfiger 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) 1¢).

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

1¢) 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'?). 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
hdéherem 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: 2015 zdhlte die Altersgruppe der
55- bis 59-Jahrigen 141.700 M&anner und 116.500 Frauen in Beschdaftigung (insgesamt 8,1% der
Versicherten), die Gruppe der 60- bis 64-Jahrigen allerdings nur noch 42.700 M&nner und
11.900 Frauen (insgesamt 1,7% der Versicherten). Ab dem Alter von 65 Jahren verringert sich
die Anzahl der Beschdaftigten noch starker: Laut Krankenstandsstatistik waren 6.500 Manner
und 3.800 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 63,8%, 19,9% und 2%, bei den 50- bis 54-Jahrigen betrug sie 81,1%.

Die Erwerbsquote (d. h. der Anteil der Beschdaftigten und Arbeitslosen an der Bevdlkerung),
die 2015 bei den 50- bis 54-Jahrigen 87.5% betrug, fallt in der nGchsten Altersgruppe auf 70%
und bei den 60- bis 64-J&hrigen auf 22% ab (Jahr 2015; Abbildung 1.13). Die Arbeitslosigkeit
steigt dagegen im Alter an: Die Arbeitslosenquote der 55- bis 59-J&hrigen lag 2015 mit 10,9%
und jene der 60- bis é4-Jahrigen mit 13,0% deutlich Uber dem Durchschnittswert von 9,1%. Ein
weiterer Hinweis dafUr, dass bei dlteren Beschdftigten starke Selekfionsmechanismen am
Werk sind, kann an den Zugdngen in die InvaliditGtspension’8) abgelesen werden. Der
starkste Zugang in die Invaliditatspension kann fur Manner mit 59 und 60 Jahren, fUr Frauen
mit 56 Jahren beobachtet werden. Insgesamt gab es 2015 in der Altersgruppe der 50- bis 54-
Jahrigen 3.097, in der Altersgruppe der 55- bis 59-J&hrigen 5.798 und in der Altersgruppe der

17) Im Jahr 2015 betrug der Anteil der Arbeiterinnen an allen in der Krankenstandsstatistik erfassten Versicherten 41%,
bei den Bis-19-J&hrigen allerdings 65%.

18) 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 2.411 Neuzuerkennungen in die Invalidit&tspension der Unselbsténdigen??).
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, 2015

Arbeitslosenquote mmm Krankenstandsquote —— Erwerbsquote

14 1 r 100
N 4
e - 90
o 12
9 11 A r 80
g
g 10 1 70
O J
- 9 1 R
= £
g 8 | P60 %
‘é 7 H 50 3
5 ¢ 2
& 40 9
g 5 £
Z 4 r 30
9

3 1 L
6 20
M 2 1

Fol
- 0
0 - - 0

Bis19 20bis24 25bis29 30 bis 34 35bis39 40bis44 45bis49 50 bis 54 55 bis 59 60bisé4 65und

. alter
Altersgruppenin Jahren

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 von inrem 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-

19) Hauptverband der sterreichischen Sozialversicherungstrager, Statistisches Handbuch der Ssterreichischen Sozial-
versicherung 2016, Tabelle 3.31.

2) Die Mdglichkeit 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, 2015
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Q: Hauptverband der 6sterreichischen Sozialversicherungstrager, WIFO-Berechnungen.

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

und Geschlecht
Osterreich, 2015
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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 statistischen 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 5,7 Tage, bei 60- bis 64-Jahri-
gen 3,5-mal so lang (19,6 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 dhnlich 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 Mannern leicht rGckldufig, wahrend jene der jingeren 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 UGber alle
Altersgruppen (Leoni et al., 2008A).

Dieser Effekt kann vornehmlich auf Basis von wirtschafts- und beschdaftigungspolitischen
Eingriffen erklart werden, die sich auf Altere stérker 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 Beschdaftigten starkeren Schwankungen
auszusetzen.

21) Die Varianz wird durch das Niveau des Mittelwerts, um den die Werte einer Menge schwanken, beeinflusst. Der
Variationskoeffizient gleicht diesen Niveaueffekt aus, er ist definiert als die relative Standardabweichung, d. h. die
Standardabweichung dividiert durch den Mittelwert.
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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 hatten22). 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 (siehe Leoni — Mahringer, 2008,
S. 34ff.). Die Berechnungen ergeben beispielsweise, dass der rapide Anstieg in der Kranken-
standsquote 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-J&hrigen verzeichneten alle Kohorten eine Steigerung der Krankenstandsquote,
was sich aufgrund der Besetzung unterschiedlich stark auf das Gesamtbild auswirkte. Der
relativ gesehen gréBte Beitrag zur Steigerung der Krankenstandsquote kam allerdings von der
Personengruppe zwischen 50 und 60 Jahren. Der Beitrag der demographischen Strukturver-
schiebung fur 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 dédmpfende Wirkung der Altersstruktur auf die Krankenstandsquote, wéh-
rend in den letzten zwei Jahrzehnten Ver&nderungen in der demographischen Zusammen-
setzung der Beschdaftigten fir sich allein genommen eine Erhdhung der Krankenstandsquote
bewirkt hdtten. Wie aus Abbildung 1.18 ersichtlich ist, begann sich Anfang der 1980er-Jahre
die Altersstruktur der Erwerbstatigen verstarkt zu verdndern. Der Durchzug der beseftzungsstar-
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 spéter und 58,6% im Jahr 2000. Durch die
niedrigen Krankenstandsquoten im Haupterwerbsalter wirkte sich diese demographische
Verschiebung glnstig auf die Entwicklung der Fehlzeiten aus. Seit dem Jahr 2000 nimmt das
Gewicht der 25- bis 44-J&hrigen an der Beschdaftigung kontinuierlich ab, ihr Anteil betrug
zuletzt 49,1%. Gleichzeitig ist der Anteil der 55- bis é4-JGhrigen seit dem Tiefstand von 1993
(4.1%) kontinuierlich gestiegen, erlag 2015 bei 9,8%. Dieser Trend wird sich, nicht zuletzt infolge
der Reformen im Pensionssystem und der BemUhungen, die Erwerbsbeteiligung der dlteren
Arbeitskrafte zu erhdhen, in Zukunft weiter fortsetzen. Auch die Altersgruppe der 50- bis 54-

2) 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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Jahrigen, die ebenfalls eine Uberdurchschnittiche Krankenstandsquote aufweist, hat vergli-
chen mit den 1990er-Jahren heute ein hdheres Gewicht. Parallel dazu reduzierte sich Uber
diesen Zeitraum der Beschdaftigungsanteil der Unter-25-J&hrigen, die leicht unterdurchschnitt-
liche Krankenstandsquoten verzeichnen, von 24,6% (1990) auf 13,9% (2015).

Abbildung 1.18: Versichertenstruktur nach Altersgruppe
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 stafistischen Bruch.

Seit Beginn der 1990er-Jahre hat die demographische Verschiebung die Krankenstandsquote
um etwas weniger als ein Viertel Prozentpunkt erhoht, das entspricht einem Anstieg um
0,9 Krankenstandstage (2015 gab es durchschnittlich 12,7 Krankenstandstage pro Kopf). Der
demographische Wandel spielt somit fir den langfristigen Trend der Krankenstandsentwick-
lung eine Rolle. Der kurzfristige Verlauf der Krankenstandsquote wird durch die demographi-
sche Komponente aber im Normalfall nur geringfugig beeinflusst, da die Verschiebung der
Altersstruktur langsam fortschreitet. Zwischen 2011 und 2012, zum Beispiel, hatte die Verschie-
bung der demographischen Struktur einen leichten steigernden Effekt auf die Krankenstands-
quote der Arbeiterlnnen und Angestellten. Dieser wurde allerdings durch eine Reduktion der
durchschnittlichen Fehlzeiten der jingeren Altersgruppen um ein Vielfaches kompensiert,
wodurch die Krankenstandsquote 2012 insgesamt gegentber dem Vorjahr rickléufig war.
2013 summierte sich ein ungUnstiger Effekt durch die demographische Verschiebung mit einer
Erhdhung der altersspezifischen Krankenstandsquoten, wodurch die Krankenstandsquote ins-
gesamt héher ausfiel als im Vorjahr. 2015 héatte die VerGnderung in der demographischen
Zusammensetzung bei gleichbleibenden altersspezifischen Krankenstandsquoten - dhnlich
wie in den Vorjahren — zu einer geringfugigen Erhbhung der Krankenstandsquote um 0,03 Pro-
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zentpunkt gefUhrt. Der tatsGchliche Gesamtanstieg um 0,1 Prozentpunkt ergab sich dadurch,
dass die Krankenstandsquoten der einzelnen Altersgruppen in Summe eine etwa doppelt so
starke Erhbhung bewirkten.

Der Beitrag der demographischen Entwicklung auf die Krankenstandsquote war in den
letzten Jahren eindeutig negativ, weil der Anteil der Alteren an den Beschdaftigten im Steigen
ist. Da die Babyboom-Generation23) in den kommenden Jahren vermehrt zur Kategorie der
alteren Erwerbstatigen gehoéren 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
IGngerfristigen Perspektive Uberschaubar: Wenn wir die Entwicklung der vergangenen beiden
Jahre (2014/2015)24) linear bis zum Jahr 2030 fortschreiben, resultiert daraus kumuliert eine
Steigerung der Krankenstandsquote um knapp 0,4 Prozentpunkt, d. h. etwas weniger als
12 Krankenstandstage pro Kopf. Auch frUhere Berechnungen auf Basis der Bevolkerungs-
prognose haben gezeigt, dass unter der Annahme gleich bleibender altersspezifischer
Krankenstandsquoten der Eintritt der Babyboom-Generation in das héhere Erwerbsalter und
der Anstieg der Beschdaftigungsquote dlterer Personen in 2030 die Fehlzeiten hdher als
gegenwadartig, aber deutlich unter den Hochstwerten der 1980er- und 1990er-Jahre liegen
werden (Leoni et al., 2008A).

Von entscheidender Bedeutung ist die Frage, wie sich die alterssperzifischen Krankenstands-
quoten entwickeln werden und inwiefern Verbesserungen im gesundheitlichen Zustand der
alteren Beschdaftigten die negativen Auswirkungen des demographischen Trends entschdarfen
kodnnen. Eine Steigerung des Gesundheitsbewusstseins und eine stdrkere Verbreitung von
gesundheitlich férderlichen Verhaltensmustern kdnnen in diesem Hinblick eine positive Rolle
spielen. Die zukUnftige Entwicklung der Krankenst&nde wird aber auch davon abhdngen, wie
sich die Krankenstandshdaufigkeit 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 AusmalB "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 beschaftigt, arbeitslos oder Teil der stillen Reserve sind.

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

24) Durchschnittlich +0,025 Prozentpunkt pro Jahr in der Krankenstandsquote aufgrund von Verschiebungen in der
Altersstruktur.
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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
detaillierten Einblick in die Tatigkeit der Arbeitnehmerinnen ermdéglicht. Auf der Basis einer
Einteilung nach Arbeiterlnnen und Angestellten und einer Betrachtung nach Branchen sind
dennoch einige aussagekraftige Auswertungen und Analysen méglich. Die krankheitsbeding-
ten Fehlzeiten sind bei Arbeiterinnen deutlich hdéher als bei Angestellten. Dies ist nicht nur in
Osterreich, sondern auch in Deutschland der Fall. Hier kdnnen einige Erklérungsgrinde for
diese Unterschiede in der Krankenstandsquote nach Statusgruppe angefihrt werden:

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

e Es besteht ein Konnex zwischen dem Beruf und der gesundheitlichen Belastung am
Arbeitsplatz. Der Tatigkeitsbereich von Arbeiterinnen ist durchschnittlich durch eine héhe-
re 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 unterscheiden sich nicht nur Form und AusmaB der Arbeitsbelastungen,
sondern in bestimmtem AusmaB auch das Gesundheitsverhalten der Arbeitskréfte nach
Tatigkeit, Bildung, Beruf und Branche. Eine klare Trennung zwischen Arbeitsbelastungen
und Lebensstilen ist somit infolge von Interdependenzen und Selbstselektion schwierig.

e Badura et al. (2008) weisen darauf hin, dass in der Regel der Anteil von motivations-
bedingten Fehlzeiten bei hdherem beruflichen Status geringer ist. Angestellte verknUpfen
haufiger als Arbeiterinnen zusammen mit groBerer Verantwortung auch stdrkere Motiva-
tion mit inrer 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)25).

25) Diese Korrelation darf nicht als einseitiger kausaler Zusammenhang verstanden werden, da sowohl ein niedriges
Einkommen die Gesundheit negativ beeinflussen kann, als auch umgekehrt ein schlechter Gesundheitszustand die
Beschaftigungsmaoglichkeiten einschrénken und ein niedriges Einkommen zur Folge haben kann.
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Aus statistischer Sicht tragen in Osterreich auch die Kurzkrankensténde, die bei den Arbei-
terlnnen vollst&ndiger erfasst werden als bei den Angestellten, in geringem AusmalB zur Diffe-
renz in den Krankenstandsquoten der beiden Berufsgruppen bei. Dieser Aspekt dirfte aller-
dings in der Vergangenheit, als durch den Entgeltfortzahlungsfonds ein Anreiz zur vollst&ndi-
gen Erfassung von Kurzkrankenst@nden der Arbeiterlnnen gegeben war, eine groBere Rolle
gespielt haben als heute (siehe Abbildung 1.4).

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

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 2% Prozentpunkte und 90% Differenz. Im letzten verfug-
baren Jahr (2015) 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 gut 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 Hélfte 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-
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gingen und auch beschdaftigungs- und arbeitsmarktpolitische MaBnahmen mit sich zogen,
besonders im produzierenden Sektor2¢) spUrbar waren.

Die Bedeutung der ausgeubten Tatigkeit und der berufsspezifischen Risiken fUr die Kranken-
stinde wird durch einen Vergleich der beiden Gruppen nach Geschlecht deutlich. Zwar sind
nach der Umstellung der Krankenstandsstatistik Frauen sowohl in Arbeiterlnnen- als auch in
Angestelltenberufen 6fter im Krankenstand als Médnner. Dennoch ist der Unterschied zwischen
Arbeitern und Arbeiterinnen viel schwdécher ausgepragt (9.7%) als zwischen weiblichen und
mannlichen Angestellten (30,7%). FUr dieses Muster durfte die Tatsache von entscheidender
Bedeutung sein, dass Arbeiter haufiger als Arbeiterinnen Tatigkeiten ausuben, die mit einer
groBen physischen Belastung und einem hohen Unfallrisiko verbunden sind. Die unterschiedli-
che Haufigkeit von Arbeitsunféllen kann diesbeziglich als Indikator fUr die kérperliche
Gesundheitsbelastung am Arbeitsplatz dienen. Der Anteil an Krankenstandstagen, der auf-
grund von Arbeitsunfdllen verloren geht, ist bei den mdannlichen Arbeitern am h&chsten.
Bereinigt man die Krankenstandsquote um diese Anzahl von Krankenstandstagen, dann sinkt
die Krankenstandsquote der Arbeiter stérker als jene der Arbeiterinnen (Ubersicht 1.3)27). Bei
den Angestellten wirkt sich die Bereinigung um die Arbeitsunfélle nur geringfigig starker bei
den Mdnnern als bei den Frauen aus.

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
Mdanner 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
Mdénner 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 6sterreichischen Sozialversicherungstréger, WIFO-Berechnungen. Aufgrund einer Umstellung
der Krankenstandsstatistik ist eine Aktualisierung dieser Darstellung nicht moglich.

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

%) Industrie und Bauwesen, wo der Antfeil 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.

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, 2015

Insgesamt Mé&nner Frauen
In%

Wirtschaftsklassen der ONACE 2008
A Land- und Forstwirtschaft, Fischerei 2,2 2.2 2.3
B Bergbau und Gewinnung von Steinen und Erden 3.4 3.6 2,2
C Verarbeitendes Gewerbe, Herstellung von Waren 3,7 3,7 3.8
D Energieversorgung 33 3.3 3.4
E Wasserversorgung; Abwasser- und Abfallentsorgung und Beseitigung

von Umweltverschmutzungen 4,2 4,3 4,0
F Baugewerbe, Bau 3,5 3,7 2.4
G Handel; Instandhaltung und Reparatur von Kraftfahrzeugen 3,3 3,0 3,6
H Verkehr und Lagerei 4,1 4,1 4,2
| Gastgewerbe, Beherbergung und Gastronomie 2.9 2.4 3.2
J Information und Kommunikation 2,3 2.1 2,8
K Erbringung von Finanz- und Versicherungsdienstleistungen 2,7 2.4 3.0
L GrundstUcks- und Wohnungswesen 3,0 2,6 3,3
M Erbringung von freiberuflichen, wissenschaftlichen und technischen

Dienstleistungen 2,0 1.8 2,2
N Erbringung von sonstigen wirtschaftlichen Dienstleistungen 4,3 4,2 4,6
O  Offentliche Verwaltung, Verteidigung; Sozialversicherung 4,0 3.8 4,1
P Erziehung und Unterricht 2,6 2,3 2.9
Q  Gesundheits- und Sozialwesen 4,1 3.8 4,2
R Kunst, Unterhaltung und Erholung 3.0 3.0 3.1
S Erbringung von sonstigen Dienstleistungen 3.2 2,9 3.3
T Private Haushalte mit Hauspersonal; Herstellung von Waren und

Erbringung von Dienstleistungen durch private Haushalte fir den

Eigenbedarf ohne ausgepragten Schwerpunkt 2.1 1.5 2,2

Insgesamt 3.5 3.4 3.6

Q: Hauptverband der Gsterreichischen 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 Kausalitét 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 zurick.
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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 Arbeitnehmerlnnen zu bericksichtigen. Ein hoher Anteil von &lteren Beschdaftigten in einer
Branche wirkt sich negativ auf die Krankenstandsquote der Branche 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 wirtschaft-
lichen Tatigkeit. Daraus ergeben sich Branchen von sehr unterschiedlicher GroBe und auch
Homogenitat hinsichtlich der tatséGchlich ausgelbten Tatigkeiten und der Arbeitsplatzbedin-
gungen. Die Wirtschaftsklassen Verarbeitendes Gewerbe, Herstellung von Waren bzw.
Handel, Instandhaltung und Reparatur von Kraftfahrzeugen decken beispielsweise 18,2% bzw.
knapp 17% der Versicherungsverhdltnisse ab, die in der Krankenstandsstatistik erfasst sind.
Weitere 10,8% sind in der Wirtschaftsklasse Offentliche Verwaltung, Verteidigung, Sozialver-
sicherung tatig. Die restlichen Wirtschaftsklassen sind wesentlich kleiner. Einige von innen, wie
die Land- und Forstwirtschaft, die Energieversorgung, die Wasserversorgung und der Bergbau
umfassen 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 2015
kédnnen wie folgt zusammengefasst werden:

e Rund ein Funftel aller Krankenstandstage fallt im Bereich Verarbeitendes Gewerbe und
Herstellung von Waren an, der im Wesentlichen die SachgUter erzeugenden Unterneh-
men zusammenfasst. Hier lag die Krankenstandsquote insgesamt bei 3,7%, sie betrug for
Mé&nner 3,7% und fir Frauen 3,8%.

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 hdchsten Krankenstandsquoten werden im Bereich der Erbringung sonstiger wirt-
schaftlicher Dienstleistungen verzeichnet (4,3%), der einen hohen Teil an niedrig qualifi-
zierten Berufen umfasst. Die zweithdchste Quote findet sich im Bereich der Wasserwirt-
schaft, der allerdings eine geringe Zahl an Beschdaftigten hat (0,5% aller Versicherten).
Auch Verkehr und Lagerei liegen mit einer Krankenstandsquote von 4,1% deutlich Uber
dem gesamtwirtschaftlichen Durchschnitt.

%) Diese neue ONACE-Nomenklatur legt ein gréBeres Augenmerk als bisher auf die Einteilung und Differenzierung
der unterschiedlichen Dienstleistungsbereiche, wahrend die Sachguter erzeugenden Bereiche in starker 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 im Durchschnitt (3,6%), bei den Mdnnern war sie unterdurchschnittlich
hoch (3,0%).

e Sowohl der Bereich der &éffentlichen Verwaltung, Verteidigung und Sozialversicherung als
auch das Gesundheits- und Sozialwesen verzeichneten hohe Krankenstandsquoten (4,0%
bzw. 4,1%). 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
(2016) zeigen fur Deutschland ein dhnliches Bild. Banken und Versicherungen haben die
geringsten Krankenstandsquoten, wdhrend Energie- und Wasserwirtschaft, 6ffentliche Verwal-
tung 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 Stdrke auf die Fehlzeiten
aus. Auswertungen auf Branchenebene fUr das Jahr 200537) zeigen beispielsweise, dass im
Osterreichischen Bauwesen rund 11% aller Krankenstandstage auf Unfdlle am Arbeitsplatz
zurickgingen (Leoni et al., 2008B). Auch in den anderen Branchen der Warenherstellung
verursachten Arbeitsunfdlle einen signifikanten Teil der Fehlzeiten, wenn auch der entspre-
chende Anteil deutlich unter 10% lag. Unter den Dienstleistungen hatte nur der Bereich "Ver-
kehr- und NachrichtenUbermittlung" einen nennenswerten Anteil an unfalloedingten 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 2015 lag die Krankenstandsquote der Mé&nner um knapp 60% hdher als jene der Frauen,
die im Bausektor vorwiegend in Angestelltenberufen tatig sind. Ein dhnliches Muster zeigt sich
auch im Bereich Bergbau und Gewinnung von Steinen und Erden, der einen hohen Anteil von
mannlichen Arbeitskraften aufweist. In anderen Branchen wie Erziehung und Unterricht, Gast-
gewerbe, Beherbergung sowie Information und Kommunikation weisen Frauen héhere 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 maglich. 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 Krankenst&dnde — 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. 2015 betrug die Differenz nur noch 2%. Der Uberpropor-
tional starke RUckgang der Fehlzeiten im Bausektor fUhrte auch dazu, dass seit einigen Jahren
in diesem Bereich durchschnittlich weniger Krankenstandstage 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 Arbeiterinnen 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 Stafistik zum "Personal des Bundes" (Bundeskanzleramt, 2015B) ist es mdglich, den
bisherigen Uberblick mit Informationen zu den Fehlzeiten der Beamtlnnen des Bundes
(130.992 Beschdaftigte in Vollzeit&quivalenten) bis zum Jahr 2014 zu ergénzen. Zudem hat das
Bundeskanzleramt auch eine detaillierte Auswertung der Fehlzeiten im Bundesdienst fur 2014
verdffentlicht (Bundeskanzleramt, 2015A). Informationen zu den o6ffentlich Bediensteten der
Ladnder und Gemeinden sind allerdings weder in dieser noch in anderen verflgbaren
Datenguellen enthalten.

Aus den statistischen Auswertungen des Bundeskanzleramts geht hervor, dass 2014 die
Krankenstandsquote der Beamtinnen 4,1% und jene der Vertragsbediensteten 2,6% betrug
(Ubersicht 1.5). Die Krankenstandsquote der Bundesbediensteten (Beamtinnen und ASVG-
Versicherte) lag insgesamt bei 3,4%. In diesen Quoten wurden jedoch die KurzkrankenstGnde
nicht berdcksichtigt. Bei einer Einschdtzung hinsichtlich der Hohe der Fehlzeiten der Bundes-
beschaftigten 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-
stdnde, so erreicht man einen Wert von 3,1% (2014). Im Vergleich zwischen Bund und den
restlichen Wirtschaftssektoren soll jedoch auch berlcksichtigt werden, dass die Tatigkeits-
bereiche der Beamtinnen denen der Angestellten dhnlicher als denen der Arbeiterinnen sind.
Die Uberdurchschnittliche Krankenstandsquote der Arbeiterinnen legt es nahe, die Fehlzeiten
der Beamtinnen mit dem Krankenstandsgeschehen der ASVG-Angestellten zu vergleichen.
Eine entsprechende GegenUberstellung zeigt, dass die (um die KurzkrankenstGnde bereinig-
te) Krankenstandsquote der Angestellten im Jahr 2014 um fast 1 Prozentpunkt (das entspricht
einem Viertel) niedriger als jene im Bundesdienst war (2,5% 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 Beamtlnnen
im Exekutivdienst) mit Uberdurchschnittlichen Belastungen am Arbeitsplatz konfrontiert sind.
Die Betrachtung der KrankenstGnde 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 hdéher 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 Besché&ftigten 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 Beschaftigte entfallen  Durchschnittliche  Krankenstands-
Krankenstands-  Krankenstands- Dauer eines Falles  quote in %

falle tage in Tagen
Beamtinnen 2009 1.000 14.849 14,9 4,1
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
ASVG-Versicherte des Bundes 2009 769 10.659 13,9 2,9
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 2,8
2014 652 9.671 14,8 2,6
Beamtinnen und ASVG-Versicherte 2009 908 13.104 14,4 3,6
des Bundes 2010 850 12.892 15,2 3.5
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
ASVG-versicherte Arbeiterinnen 2009 823 12.387 15,0 3,4
und Angestellte’) 2010 777 12.043 15,5 3.3
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
ASVG-versicherte Angestellte’) 2009 699 9.639 13.8 2,6
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

Q: Bundeskanzleramt (2015B). 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 Présenzdiener und Kinderbe-
treuungsgeldbezieherinnen) zu berlcksichtigen. 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 Krankenstandsstatfistik
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 Arbeithnehmerlnnen zurGckzufUGhren (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.

33) Laut Bericht Uber die Lage der behinderten Menschen in Osterreich (Bundesministerium fir Arbeit, Soziales und
Konsumentenschutz, 2009) wurde im Jahr 2006 die Beschaftigungsquote von begunstigten Behinderten im Bund zu
95,6% erfUllt (5.834 von 6.102 Pflichtstellen waren besetzt), in einer Durchschnittsbetrachtung kamen sdmtliche einstel-
lungspflichtige Arbeitgeberinnen nur zu 65% ihrer Beschaftigungspflicht nach (60.053 von 92.551 Pflichtstellen waren
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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 Krankensténde 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 hdngt nicht zuletzt damit zusammen, dass die Kurzkran-
kenstdnde bei den Bundesbediensteten in den letzten Jahren deutlich zugenommen haben.
2014 entfielen fast zwei Drittel aller Krankenstandsepisoden und mehr als ein FUnftel der verlo-
renen Arbeifstage auf kurze Krankenstdnde. Im Durchschnitt war jeder Beschaftigte bzw. jede
Beschaftigte im Laufe des Jahres 2,5 Arbeitstage im Kurzkrankenstand. Zum Vergleich: laut
Krankenstandsstatistik war es bei den ASVG-Beschdaftigten nur 1 Tags4). Allerdings Idsst sich
anhand der verfugbaren Information nicht sagen, ob die hohe Frequenz von Kurzkranken-
stdnden ein kennzeichnendes Merkmal des 6ffentlichen Dienstes ist oder ob der Unterschied
zwischen dem ASVG-Bereich und dem o&ffentlichen Sektor lediglich auf die vollstGndigere
Erfassung dieser Form von Fehlzeiten im &ffentlichen Bereich zurGckzufUhren 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 Arbeitsplatzsicherheit und Fehlzeiten vor allem bei kirzeren Fehlzei-
ten zum Tragen kommen.

besetzt). Ein neuer Bericht mit Zahlen zur Beschdaftigungssituation behinderter Menschen in Osterreich wird voraus-
sichflich Ende 2016 erscheinen.

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.
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1.5.5 Unterschiede in den Krankenst&Gnden nach BetriebsgroBenklasse

Die Krankenstandsstatistik ermoglicht nicht, zwischen Betrieben unterschiedlicher GréBe zu
unterscheiden. Diese LUcke konnte zumindest teilweise mit Hilfe eines Individualdatensatzes
der oberdsterreichischen Gebietskrankenkasse (OOGKK)3) geflllt werden, wobei sich die
aktuellsten verfugbaren Auswertungen auf das Jahr 2014 beziehen. Eine Einteilung der Dienst-
geberinnen in drei breite GroBenklassen (bis zu 50 Beschaftigte, 51 bis 250 Beschaftigte, Uber
250 Beschdaftigte) lasst erkennen, dass Klein- und Kleinstbetriebe geringere Krankenstandsquo-
ten als gréBere Unternehmen aufweisen. Abbildung 1.21 zeigt, dass bei einer feineren Gliede-
rung der GréBenklassen ein nicht-lineares Muster in der Beziehung zwischen BetriebsgréBe und
KrankenstGdnden zum Vorschein kommt. Die Krankenstandsquote nimmt zun&chst mit zuneh-
mender BetriebsgroBe zu, allerdings geht sie bei groBen Unternehmen wieder leicht zurlck.

Abbildung 1.21: Krankenstandsquote nach BetriebsgréBenklasse
Oberdésterreich, 2014

Krankenstandsquote in % des
Jahresarbeitsvolumens

bis 10 6bis 50 51 bis 100 101 bis 250 251 bis 1000 Mehrals 1000

BetriebsgroBe nach Anzahl derBeschdaftigten

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. (2016) anhand der
Daten der Allgemeinen Ortskrankenkasse (AOK) durchgefUhrt wurden, zeigen in den kleine-
ren Befrieben die niedrigste Krankenstandsquote, in Betrieben bis 1.000 Beschaftigte leicht
ansteigende Krankenstandsquoten und ab 1.000 Beschaftigte wieder leicht geringere Kran-
kenstandsquoten3$). Winkelmann (1999) kommt in einer Untersuchung des Zusammenhangs
zwischen Lohnniveau, BefriebsgroBe und Krankenstand zur Schlussfolgerung, dass Kranken-

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

3¢) Die Berechnungsergebnisse in Badura et al. (2016) unterscheiden sich in einigen Punkten von den Auswertungen
im vorliegenden Bericht, wodurch die absoluten Werte nicht direkt vergleichbar sind. Zum einen messen die Autoren
die BetriebsgréBe an der Zahl der AOK-Mitglieder im Befrieb, wodurch in der Regel nur ein Teil der gesamten Beleg-
schaft erfasst wird. Zudem schlieBen sie Betriebe mit weniger als zehn Beschdaftigten von ihren Berechnungen aus.
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stnde in gréBeren Unternehmen haufiger vorkommen als in kleineren. In einem groBen Unter-
nehmen kann der Ausfall einer Arbeitskraft besser als in einem kleinen durch die restliche
Belegschaft abgedeckt und somit verkraftet werden, die Kosten eines einzelnen Kranken-
standstages sind ceteris paribus in einem groBen Unternehmen 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 vermeiden, geringer sein als in Kleinbe-
trieben.

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-
fdhrdung 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 erméglicht 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 BetriebsgroBe die Krankenstandsquote wieder zuriGckgeht.

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 92,5% (2015)%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 2015 zeigen, dass die Krankenstandsquote Uber alle Gebietskranken-
kassen mit einem Durchschnitt von 12,7 Tagen je Erwerbstdtigen dem Wert fUr alle von der
Statistik erfassten Krankenversicherungstréger (12,7) entspricht. Die niederdsterreichische,
oberdsterreichische und Wiener Gebietskrankenkassen verzeichneten mit respektive 14,0, 13,2

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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und 13,0 Tagen die héchsten Krankenstdnde in diesem Jahr (Abbildung 1.22). Die Versicher-
fen in Karnten (12,5), der Steiermark (12,4), Burgenland und Tirol (je 12,0) und Vorarlberg (11,6)
verzeichneten weniger Krankenstinde als die Beschdaftigten im Durchschnitt der Bundeslan-
der. Die gréBte Abweichung konnte allerdings in Salzburg beobachtet werden, dort waren
die Versicherten der Gebietskrankenkasse im Schnitt nur 10,4 Tage im Jahr krankgeschrieben,
sie lagen mit einer Krankenstandsquote von 2,9% um rund ein FUnftel unter dem &sterreichi-
schen (3,5%) und um ein Viertel unter dem niederésterreichischen (3,8%) Wert.

Abbildung 1.22: Krankenstdnde nach Bundesldndern
Gebietskrankenkassen, 2015

Krankenstandstage je Erwerbstatigen

Q: Hauptverband der &sterreichischen Sozialversicherungstrdger, WIFO-Berechnungen.

Die Befrachtung einer Idngeren Periode (1996/2015) verdeutlicht, dass auch in der Vergan-
genheit die Krankenstandsquote in Salzburg deutlich niedriger als in den restlichen Bundes-
IGndern war (Abbildung 1.23). Sieht man von geringfigigen Verschiebungen ab, war auch
die relative Position der anderen Bundesldnder in diesem Krankenstandsvergleich Uber den
gesamten Zeitraum konstant: Niederdsterreich, Wien und Oberdsterreich verzeichneten deut-
lich Uberdurchschnittliche Werte, wahrend Steiermark, Karnten, Tirol und Vorarloerg 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 ldsst erkennen, dass sich in den einzelnen
Bundesl@ndern strukturelle Faktoren auf das Krankenstandsgeschehen niederschlagen. Das
gilt insbesondere fur die signifikantesten Abweichungen vom Durchschnitt, die niedrigen
Krankensté&nde in Salzburg und die vergleichsweise hohen Werte in Niederosterreich, Oberds-
terreich und Wien. In Abschnift 1.5.3 konnte gezeigt werden, dass die Wirtschaftsstruktur und
somit die Verteilung der Beschdaftigien auf Branchen und Berufe maBgebend auf das Kran-
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kenstandsniveau Einfluss nimmt. Das Fehlen von detaillierten Informationen zu den Kranken-
standsquoten einzelner Branchen und Berufsgruppen ermdéglicht es zwar nicht, die Bedeu-
tung dieser wirtschaftsstrukturellen Unterschiede zwischen den Bundesl@ndern vollstdndig
abzubilden. Die Unterscheidung der Krankenstandsquoten der Gebietskrankenkassen nach
sozialrechtlicher Stellung (Arbeiterinnen und Angestellte) und Geschlecht leistet dennoch
einen Beitrag zur ErklGrung der regionalen Differenzen. Einerseits kann dadurch aufgezeigt
werden, wie hoch die Krankenstdnde der einzelnen Gruppen von Beschdftigten in den
Bundesldndern sind, andererseits ist die Bedeutung der unterschiedlichen Zusammensetzung
der Versicherten in den Gebietskrankenkassen zu bericksichtigen.

Abbildung 1.23: Krankenstandsentwicklung nach Bundesldndern
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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 veranschaulicht, dass hinter den unter- bzw. Uberdurchschnittlichen Kranken-
standsquoten der einzelnen Gebietskrankenkassen unterschiedliche Kombinationen im Kran-
kenstandsniveau der einzelnen Beschaftigiengruppen stehen. In Oberodsterreich verzeichne-
ten im Wesentlichen nur die Arbeiterinnen (4,7%) und Arbeiter (4,4%) hohe Krankenstands-
quoten, die angestellten Manner und Frauen lagen mit ihren Krankenstnden am Durch-
schnitt aller Bundesl@nder bzw. sogar leicht darunter. In diesem Fall dirfte sich die groBe
Bedeutung der Warenherstellung negativ auf das Krankenstandsniveau niederschlagen. In
Wien lagen die mdnnlichen Arbeiter und Angestellten mit Quoten von 4,1% bzw. 2,5% am
bundesweiten Durchschnitt, die Frauen verzeichneten dagegen sowohl in Arbeiterinnen-
berufen (5,2%) als auch in Angestelltenberufen (3,7%) unter allen Bundesldndern die hdchsten
Krankenst&nde (Durchschnitt 4,5% und 3,3%). Der hohe Angestelltenanteil an der Beschdfti-
gung, eine Folge der dienstleistungsorientierten Wirtschaftsstruktur in der Bundeshauptstadt,
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erkl@rt, weshalb die Wiener Gebietskrankenkasse insgesamt mit 3,6% nur eine um 0,1 Prozent-
punkt hdhere Krankenstandsquote als der Durchschnitt aller Bundeslander (3,5%) hatte. In
NiederoOsterreich wiederum verzeichneten sowohl die Angestellten als auch die Arbeiterinnen
vergleichsweise viele krankheitsbedingte Fehlzeiten. Die niedrige Krankenstandsquote der
Gebietskrankenkasse Salzburg (2,9%) ergibt sich aus sehr niedrigen Werten aller Teilgruppen.

Ubersicht 1.6: Krankenstandsquoten nach Bundesland, sozialrechtlicher Stellung und
Geschlecht

2015
Arbeiterinnen, Angestellte Arbeiterinnen Angestellte
Insgesamt Mdanner Frauen Insgesamt Md&nner Frauen Insgesamt Mdnner Frauen
In %
Gebietskrankenkassen
Insgesamt 3.5 3.4 3.6 4,2 4,1 4,5 2.9 2,5 3.3
Wien 3.6 3.1 4,0 4,5 4,1 5.2 3.2 2,5 3.7
Niederdsterreich 3.8 3.7 4,0 4,5 4,4 4,9 3.2 2,7 3.6
Burgenland 3.3 3.1 3.5 3.6 3.5 3.9 3.0 2,5 3.3
Ober&sterreich 3.6 3.6 3.7 4,5 4,4 4,7 29 2,5 3.2
Steiermark 3.4 3.3 3.5 4,1 4,0 4,1 2,8 2,4 3.2
Ké&rnten 3.4 3.3 3.6 3.9 3.8 4,2 3.0 2,6 3.3
Salzburg 2.9 2.8 2.9 3.5 3.5 3.5 2.4 2.0 2,6
Tirol 3.3 3.3 3.3 3.9 3.9 4,1 2,7 2,4 3.0
Vorarlberg 3.2 3.2 3.1 4,2 4,1 4,3 2.4 2.2 2,6

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

Die Krankenstandsquoten der Gebietskrankenkassen werden nicht nur von den Quoten der
einzelnen Beschdffigtengruppen bestimmt, sondern auch von ihrer anteilsmdaBigen Bedeu-
tung fUr die gesamte von der Gebietskrankenkasse erfasste Beschaftigung. Ubersicht 1.7 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 tatsdchlichen Krankenstandsquoten in den entspre-
chenden Gebietskrankenkassen im Jahr 2015. In der zweiten Datenspalte wird dagegen an-
geflhrt, wie hoch die Krankenstandsquoten ausgefallen waren, wenn die Struktur der Ver-
sicherten in allen Gebietskrankenkassen dem Durchschnitt entsprochen hattes?). Erwartungs-
gemdaB weisen nach der Bereinigung Bundesi@dnder mit einem hohen Anteil an Beschdaftigten
mit Uberdurchschnittlichen KrankenstGnden (besonders Arbeiterinnen, weibliche Angestellte)
eine geringere Krankenstandsquote auf. Insgesamt sind die Effekte der Bereinigung allerdings
geringfUgig. Einzig in Wien, wo die Beschdaftigungsstruktur am stérksten vom Durchschnitt
abweicht, macht sich eine Strukturbereinigung in der Krankenstandsquote deutlich bemerk-
bar: Bei durchschnittlicher Zusammensetzung der Beschdaftigung (und gleich bleibenden
gruppenspezifischen Krankenstandsquoten) wirde sich die Krankenstandsquote der Wiener
Gebietskrankenkasse auf 3,7% belaufen, was einem Plus von 4,5% entspricht. In den anderen

3%) Die Krankenstandsquoten der einzelnen Beschdaftigtengruppen je Gebietskrankenkasse werden dabei konstant
gehalten (Ubersicht 1.6).
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Bundesl@ndern fUhrt die Bereinigung zu einer leichten Senkung des Krankenstandsniveaus, am
starksten so im Burgenland und in Tirol.

Ubersicht 1.7: Normierung der Krankenstandsquote
Auf Basis der Beschdftigungsstruktur nach sozialrechtlicher Stellung und Geschlecht, 2015

Tatséchliche Normierte Krankenstandsquote
Krankenstandsquote

In % Abweichung zur
tatsdchlichen Quote in %

Gebietskrankenkassen

Insgesamt 3.5 3.5

Wien 3,6 3,7 + 4,5
Niedersterreich 3.8 3.8 - 1.5
Burgenland 3.3 3.2 - 22
Oberbésterreich 3.6 3.6 - 1.6
Steiermark 3.4 3.3 - 1.5
Karnten 3,4 3,4 - 10
Salzburg 2,9 2,8 - 046
Tirol 3.3 3.2 - 19
Vorarlberg 3.2 3.2 -03

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

Auch unter BerUcksichtigung dieser strukturellen Komponente dndert sich kaum etwas an der
Darstellung der regionalen Krankenstandsquoten. Nach wie vor liegen Niederdsterreich, Wien
und Oberosterreich Uber dem Durchschnitt der Bundesldnder. Den geringsten Wert und somit
die starkste Abweichung vom Durchschnitt verzeichnet auch nach der Bereinigung die
Gebietskrankenkasse Salzburg (2,8%). Insgesamt bestatigen die Berechnungen somit, dass
sich die Wirtschaftsstruktur ginstig (wie im Falle Wiens) oder ungUnstig (wie beispielsweise im
Burgenland und in Tirol) auf die Krankenst&nde auswirkt. Andererseits liefert die Zusammen-
setzung der Beschaftigung nach sozialrechtlicher Stellung und Geschlecht nur einen geringen
ErklGrungsbeitrag zu den regional teils erheblichen Krankenstandsunterschieden. Das hangt
einerseits damit zusammen, dass die Unterscheidung zwischen Arbeiterlnnen- und Angestell-
tenberufen die Komplexitat der Wirtschaftsstruktur nur unzureichend wiedergibt. Innerhalb der
Berufsgruppen bestehen zum Teil ausgeprégte branchenspezifische Unterschiede4), zudem
spielen auch Determinanten auf betrieblicher Ebene, wie die GréBe der Unternehmen und
ihre Organisationsstruktur, eine wichtige Rolle.

Die Bedeutung der einzelnen Branchen im gesamtwirtschaftlichen Gefige und die Betriebs-
strukfur sind nicht die einzigen wichfigen Merkmale, die nicht ausreichend berucksichtigt
werden kénnen: Auch andere wirtschaftliche und soziodemographische Merkmale, in denen
sich die Bundesldnder unterscheiden (kénnen), sind fur die Krankenst&dnde relevant. Hierzu

) 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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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 zusatzlich erschweren kann. Die
hohen Krankenstandsquoten der Frauen in Wien lassen vermuten, dass auch die Teilzeitquote
einen Zusammenhang mit den Krankenstdnden aufweist. Die Unterschiede zwischen den
Gebietskrankenkassen ergeben sich somit aus dem Zusammenspiel einer Vielzahl von Bestim-
mungsgrinden, die anhand einer 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.

Auch anhand der aktuellen Gliederung ist ersichtlich, dass die Mehrheit der Krankenstands-
falle und -tage auf eine vergleichsweise geringe Anzahl von Ursachen zurUckzufUhren ist
(Ubersicht 1.8). Dies gilt sowohl bei einer Betrachtung nach Haufigkeit der Krankheiten als
auch bei der Fokussierung auf die daraus resultierenden Krankenstandstage. So erfasst man
mit den fUnf haufigsten Krankheitsgruppen vier Finftel (80,6%) aller Krankenstandsfélle und
Uber zwei Drittel (70,2%) der Krankenstandstage. Reiht man die Krankheitsgruppen nach der
Zahl der verursachten Krankenstandstage sind die finf dominierenden Gruppen fUr drei
Viertel (75,3%) aller gemeldeten Krankenstandstage und —fdlle (77.4%) 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-Skelette-Systems und des Bindegewebes und jene des Afmungs-
systems. Zusammen verursachen diese Erkrankungen gut 50% der Krankenstandsfdlle und gut
40% der Fehlzeiten. Verletzungen und Vergiftungen4) sind ebenfalls eine weit verbreitete
Ursache von Fehlzeiten; 16,3% der Krankenstandstage gingen auf diese Formen von Krankheit
zurick. Weitere besonders haufige bzw. viele Krankenstandstage verursachende Diagnose-

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

42) "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.
43) Rund 50% der Fdlle und Tage dieser Krankheitsgruppe waren 2011 auf Arbeitsunfdlle als Wegunfdlle, Nicht-Arbeits-
unfdlle und Sportunfdlle zurOckzufUhren. Vergiffungen, die in der alten Gliederung ebenfalls eigens ausgewiesen
wurden, haben einen marginalen Anteil am Krankenstandsgeschehen (0,07% der Krankenstandstage im Jahr 2011).
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gruppen sind psychische und Verhaltensstérungen sowie "bestimmte infektidse und parasitére
Krankheiten" (zu denen unter anderem infektidse Darmkrankheiten z&hlen).

Ubersicht 1.8: Krankheitsgruppenstatistik
Osterreich, 2015

Krankenstands- Krankenstands- Dauer der Fdlle

falle tage
Anteile in % @ Anzahl Tage

Krankheitsgruppen
Krankheiten des Afmungssystems 38,5 22,1 57
Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems und des Bindegewebes 13,0 21,0 16,0
Verletzungen, Vergiftungen und bestimmte andere Folgen 8.3 16,3 19.3
duBerer Ursachen
Psychische und Verhaltensstérungen 2,3 9.2 38,9
Bestimmte infektidse und parasitdre Krankheiten 15,2 6.8 4,4
Symptome und abnorme klinische und Laborbefunde, 5.5 4,1 7.4
die anderenorts nicht klassifiziert sind
Krankheiten des Verdauungssystems 5,0 3.8 7.6
Krankheiten des Kreislaufsystems 1.8 3.5 19,0
Neubildungen 0.8 3.3 39,1
Krankheiten des Urogenitalsystems 2.3 2.2 2.3
Krankheiten des Nervensystems 2,0 1.8 9,3
Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett 0.9 1.2 12,9
Krankheiten der Haut und der Unterhaut 1.1 1.2 10,9
Ubrige Ursachen 0,4 08 19,7
Endokrine, Ern&hrungs- und Stoffwechselkrankheiten 0.4 0.8 20,8
Krankheiten des Auges und der Augenanhangsgebilde 0,9 0.8 8,0
Krankheiten des Ohres und des Warzenfortsatzes 0.9 0.7 8.0
Diagnose nicht feststellbar 0.3 0.2 6,7
Angeborene Fehlbildungen, Deformitdten und 0.1 0.1 19.6
Chromosomenanomalien
Krankheiten des Blutes und der blutbildenden Organe sowie 0,1 0,1 15,3
bestimmte Stérungen mit Beteiligung des Immunsystems
Bestimmte Zustdnde, die ihren Ursprung in der 0.0 0.0 8,1

Perinatalperiode haben

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

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 vollstédndig 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 Morbiditats- und Todesursache
weniger stark verbreitet.

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; 2015 wurden vier von zehn Sterbefdllen (42,8% bzw. 35.500 Personen) durch solche Erkrankungen verursacht
(Statistik Austria, Statistik der Todesursachen im Uberblick).
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Die unterschiedlichen Diagnosegruppen streuen sehr stark hinsichtlich der Ldnge von Kran-
kenstandsepisoden; die durchschnittliche Krankenstandsdauer von 9,9 Tagen je Fall gibt nur
ein partielles Bild des Krankheitsgeschehens wieder. Besonders kurz fallen infektibse und para-
sit@re Krankheiten (4,4 Tage), Krankheiten des Atmungssystems (5,7 Tage) sowie Krankheiten
des Verdauungssystems (7,6 Tage) aus. Von den hdufigeren Krankheitstypen liegen die Krank-
heiten des Muskel-Skelett-Systems (16,0 Tage), Verletzungen und Vergiftungen (19,3 Tage)
und vor allem die psychischen und Verhaltensstérungen (38,9 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 Mdnnern 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. M&nner 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-
standsfalle 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): Manner sind ein Zehntel weniger als Frauen betroffen, die Anzahl
an Krankenstandstagen ist jedoch um knapp 40% hoher. Psychische und Verhaltensstérungen
freten bei Frauen deutlich haufiger auf: Wahrend es im Jahr 2015 auf 100 M&nner im Schnitt
zwei Fdlle gab, waren es bei den Frauen durchschnittlich vier Falle. Als Folge ist die auf diese
Krankheitsgruppe zurickgehende Anzahl an Krankenstandstagen bei Frauen pro Kopf
doppelt so hoch wie bei M&nnern. Ein dhnliches Bild zeigt sich auch bei den Krankheiten des
Nervensystems. Es fehlt aber auch nicht an Gemeinsamkeiten zwischen den Geschlechtern,

46) Mdanner sind auch deutlich 6fter als Frauen von Sportunfdllen betroffen, umgekehrt ist die Verletzungswahrschein-
lichkeit von Frauen im Bereich "Heim und Freizeit" héher als jene von Mdnnern. Auch ohne den Bereich "Arbeit und
Schule" (also in Summe der Bereiche Sport, Heim und Freizeit) weist die Unfallstatistik des Kuratoriums fUr Verkehrs-
sicherheit fir Manner im erwerbsfdhigen Alter ein hdheres Unfallrisiko als fUr Frauen aus. Das betrifft insbesondere die
Altersgruppe der 15- bis 24-Jahrigen. Im Alter von 25 bis 64 Jahren ist der geschlechtssperzifische Unterschied ver-
gleichsweise schwach ausgepragt (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.
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beispielsweise bei den infektidsen Krankheiten und auch bei den weit verbreiteten Erkrankun-
gen wie die des Atmungssystems.

Die Krankenstandsstatistik ermdglicht keine gesonderte Auswertung der Krankenstands-
diagnosen nach Altersgruppen. Eine solche Auswertung konnte aber anhand von oberdster-
reichischen Krankenstandsdaten durchgefUhrt werden48). ErwartungsgemdaB zeigen sich je
nach Altersgruppe bei den Ursachen fUr die Fehlzeiten unterschiedliche Muster. Verletzungen
spielen bei jungen Arbeitskraften eine besonders wichtige Rolle, fast 30% aller Krankenstands-
tage dieser Gruppe geht auf Unfdlle zurick. Die relative Bedeutung von Verletzungen nimmt
mit steigendem Alfer konstant ab; im Haupterwerbsalter wird nur jeder funfte Krankenstands-
tag durch einen Unfall verursacht, bei dlteren Arbeitskraften jeder siebte. Auch infektiése und
parasitére Krankheiten und Erkrankungen der Atmungsorgane sind fUr junge Beschdaftigte von
groBerer Bedeutung als fur altere Arbeitskrafte. Umgekehrt nimmt das Gewicht von Krankhei-
ten des Muskel-Skelett-Systems und Bindegewebes mit steigendem Alter stark zu: Weniger als
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: Durchschnittliche Krankenstandstage nach Krankheitsgruppen

Osterreich
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Q: Hauptverband der Sozialversicherungstrager, WIFO-Berechnungen.

Abbildung 1.24 gibt einen Einblick in die Entwicklung der Fehlzeiten nach Krankheitsgruppen.
Dabei muss berlcksichtigt werden, dass die Statistik im Zeitverlauf auch von Verdnderungen
der Diagnoseerfassung durch die Arztinnen beeinflusst wird. Die Bedeutung von Verletzungen

48) Die Zahlen in diesem Absatz beziehen sich auf oberdsterreichische Daten fir das Jahr 2012. FUr eine Beschreibung
der Daten und der Methodik siehe Leoni et al. (2008A).
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und Vergiftungen, die unter anderem alle Formen von Unfdllen als Ursache von Fehlzeiten
zusammenfassen, fUr das gesamte Krankenstandsgeschehen verringerte sich. 1994 fielen im
Schnitt pro beschaftigte Person 3,4 Krankenstandstage in dieser Diagnosegruppe an, im Jahr
2015 waren es nur noch 2,1 Tage. Damit reduzierte sich der Anteil der Verletzungen von gut
einem FUnftel auf ein Sechstel aller krankheitsbedingten Fehlzeiten. Diese Entwicklung trug
wegen der groBen Bedeutung dieser Diagnosegruppe und der Uberdurchschnittichen Dauer
der damit einhergehenden Krankheitsepisoden zur Senkung der durchschnittlichen Kranken-
standsdauer bei. Die Zahl der Muskel-Skelett-Erkrankungen blieb im hier untersuchten Zeit-
raum stabil. Die Krankheiten des Kreislauf- und jene des Verdauungssystems, die jedoch einen
sehr geringen Anteil am Krankenstandsvolumen haben (3,5% bzw. 3.8%), gingen dagegen
leicht zurGck.

Der Anteil der Krankheiten des Atmungssystems ging in den vergangenen 15 Jahren (2000:
24%, 2015: 22,1%) ebenso zurick, wie die durchschnittliche Anzahl an Krankheitstagen pro
Kopf dieser Diagnosegruppe (2000: 3,5 Tage, 2015: 2,8 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 Intensitédt von Grippewellen geben kénnen. Zwischen 2014 und 2015 stieg die
Zahl der Atemwegserkrankungen in einer absoluten Betrachtung um rund 226.000 Einheiten,
was einem Anstieg von 17% entspricht. Aufgrund eines leichten Anstiegs der durchschnift-
lichen Krankenstandsdauer in dieser Kategorie war die Erhdhung der Krankenstandstage
noch etwas starker ausgepragt (+19% bzw. +0,4 Krankenstandstage pro Kopf). Dieser Wert ist
hoéher als der gesamte Anstieg an krankheitsbedingten Fehlzeiten (+0,3 Tage pro Kopf), der
2015 gegenuber dem Vorjahr verzeichnet wurde#?). Die Erhdhung der Krankenstandsquote in
2015 ist somit maBgeblich auf die Grippewelle zu Beginn des Jahres und die damit einher-
gehende erhohte Inzidenz von Atemwegserkrankungen zurGckzufUhren.

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
insgesamt 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.

Bemerkenswert ist ebenfalls der klare Aufwdartstrend der psychischen und Verhaltensstérun-
gen (Abbildung 1.25). Seit Mitte der 1990er-Jahre hat sich die Zahl der Krankenstandstage
infolge psychischer Erkrankungen fast verdreifacht, auch in anderen Landern, beispielsweise
in Deutschland, ist in der jungeren Vergangenheit eine dhnliche Entwicklung beobachtbar.

49) Das erklart sich dadurch, dass einige andere Krankheitsgruppen, insbesondere die Muskel-Skelett-Erkrankungen,
gegenUber dem Vorjahr einen sehr leichten Rickgang verzeichneten.
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Die tats@chliche Bedeutung von psychischen Problemen fUr das Krankenstandsgeschehen ist
allerdings von diesen Zahlen nicht unmittelbar abzulesen. Einerseits ist davon auszugehen,
dass sich im Zeitverlauf die Bereitschaft der Arztinnen, gesundheitliche Probleme dem psychi-
schen Bereich zuzuschreiben, tendenziell erhoht hat. Andererseits werden vermutlich nach
wie vor zahlreiche Krankenstdnde, die mitunter auch eine psychische Ursache haben, auf-
grund ihrer Symptomatik bei der Diagnoseerfassung anderen Krankheitsgruppen zugeschrie-
ben. So kénnen beispielsweise Allergien, Magenschmerzen, Kreislaufprobleme usw. eine
Folge von Stress und psychischen Belastungen sein, ohne dass die daraus resultierenden Kran-
kenstdnde Problemen der Psyche zugeschrieben werden. Die groBe Bedeutung von psychi-
schen Belastungen und Erkrankungen fUr die Arbeitswelt kann durch andere Quellen besta-
figt werden. Umfragen haben wiederholt gezeigt, dass Depressionen, Stress und Angstkrank-
heiten zu den gesundheitlichen Problemen zdhlen, die am hd&ufigsten von Beschdaftigten im
Zusammenhang mit ihrer Erwerbstatigkeit erwé&hnt werden (Dupré, 2001). Zudem kommen die
Folgen von psychischen Problemen mit besonderer Stdrke im langfristigen Horizont zum
Tragen. So sind psychische Erkrankungen die hdufigste Ursache von Neuzugdngen in die
Invalidit&ts- bzw. Berufsunfahigkeitspension (Daten fur 2015)%0).

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 adédquateres Wissen Uber die Behandlungsmaoglichkeiten,

50) Hauptverband der dsterreichischen Sozialversicherungstrager, Statistisches Handbuch der &sterreichischen Sozial-
versicherung 2016, Tabelle 3.34.
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eine geringere Stigmatisierung und erndhte Wahrnehmung psychischer Probleme zurUck-
zufUhren zu sein. Diese Trends durften dazu beitragen, dass die wahre Tragweite der Krank-
heitslast durch psychische Erkrankungen verstarkt zum Vorschein kommt. Die OECD schatzt,
dass in ihren Mitgliedsldndern etwa 20% bis 25% der Bevolkerung im erwerbsfdhigen Alter von
klinisch relevanten psychischen Leiden betroffen sind. Etwa ein Viertel dieser Personen, also
5% der Bevdlkerung, ist durch eine schwere psychische Stérung gekennzeichnet, wahrend 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
gesellschaftlichen und wirtschaftlichen Verdnderungsprozessen, zunehmens!), 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 in einem Update (Richter — Berger, 2013) im Lichte der Ergebnisse aus
33 neueren Studien bestatigt.

1.8 Die Enitwicklung und Verteilung der Arbeitsunfalle

Seit einigen Jahren weist die Krankenstandsstatistik 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-
rungsfdlle 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 Kausalitat 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

51) Die hier angesprochene Verstdrkung von psychosozialen Risikofaktoren kann laut der Europd&ischen Agentur for
Sicherheit und Gesundheitsschutz am Arbeitsplatz (EU-OSHA) mit fUnf wichtigen Verdnderungsprozessen in der Gesell-
schaft und auf dem Arbeitsmarkt in Verbindung gebracht werden. Es handelt sich dabei neben der Intensivierung
der Arbeitsprozesse um die Zunahme von flexiblen Beschaffigungsformen, um das Altern der Erwerbsbevdlkerung, um
die Zunahme von emotionalen Anforderungen bei der Arbeit und um die schwierige Vereinbarkeit von Beruf und
Privatleben (EU-OSHA, 2007).
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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
unselbstandig Beschdaftigter. Im Jahr 2015 waren 2,9 Mio. unselbstdndig Beschaftigte bei der
AUVA versichert, das entspricht einer Quote von 86% aller unfallversicherten unselbstdndig
Beschdaftigten. Von den 94.429 anerkannten Arbeitsunfdllen und 12.366 Wegunfdllen der
unselbsténdig Erwerbstétigen im Jahr 2015 wurden 84.118 (89%) bzw. 10.544 (85%) bei der
AUVA erfasst?). 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 Schadenshaufigkeit
abgebildet, die Anzahl der Unfdlle wird mit der Zahl der Versicherten in Bezug gebracht. Der
Indikator kann sowohl in Prozent als auch als Anzahl von Unféllen je 10.000 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
zuU 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 2015 die Unfallguote mit 322 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 Beschdaftigten von einem Arbeits-
unfall betroffen, im Jahr 2015 waren es 3,2%. Zieht man von diesem Wert, der sowohl die

52) |bidem, Tabelle 4.02.
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Arbeitsunfdlle im engeren Sinne als auch die Wegunfdlle beinhaltet, letztere ab, so betrug die
Unfallguote im Jahr 1974 6,8% und im Jahr 2015 2,9%. Die Haufigkeit von Arbeitsunfdllen im
engeren Sinne ist somit zwischen 1974 und 2015 um 58% gesunken. Der Anteil der Wegunfdlle
am gesamten Unfallgeschehen ist Uber die Beobachtungsperiode weitgehend konstant
geblieben, zuletzt waren etwa 11% aller Unfdlle Wegunfdlle. Langfristig betrachtet sind die
Wegunfdlle dhnlich wie die Arbeitsunfdlle zurickgegangen: Von 83 Unfdllen je 10.000 Versi-
cherte (0,8%) im Jahr 1974 auf 36 Unfdllen je 10.000 Versicherte (0,4%) im Jahr 2015, was
ebenfalls einer Verringerung von 55% entspricht.

Abbildung 1.26: Unfallquoten der unselbstandig Beschdaftigten
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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 rickléufigs3). 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 jungsten Jahren hat sich dieser posi-
five Trend, wenn auch nicht gleichmdaBig, fortgesetzt: FUr 2015 weist die Statistik der AUVA 124
todliche Unfalle am Arbeitsplatz aus.

Die Entwicklung im Arbeitsunfallgeschehen kann auf das Zusammenspiel mehrerer unter-
schiedlicher Faktoren zurGckgefUhrt werden. Einerseits Iasst 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

53) 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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auf einen starken RGckgang der Unfdlle bei den mdnnlichen Arbeitern zurick. Nicht nur der
allgemein beobachtbare Trend in Richtung einer Tertidrisierung der Wirtschaft hat zu einer
Verminderung des durchschnittlichen Unfallrisikos der Erwerbsbevolkerung beigetragen. Auch
innerhalb des SachgUter erzeugenden Bereichs haben sich aufgrund des Strukturwandels
groBe Verdnderungen in den Tatigkeitsbereichen ergeben. Die allgemeine Berufsstruktur
verschob sich konfinuierlich in Richtung Angestelltenberufe mit hdheren Qualifikationsanfor-
derungen und hohem Technologieeinsatz, wdhrend arbeitsintensive und somit gefdhrlichere
Produktionsprozesse in Drittldnder verlagert wurden. Die Arbeitsplatzbedingungen wurden
durch die Ver&nderung der Arbeitsabldufe und vor allem durch technologische Neuerungen
in vielerlei Hinsicht gebessert, wodurch in weiterer Folge die Unfallbelastung von bestehenden
Arbeitspldtzen verringert werden konnte.

Die Reduktion der Arbeitsunfdlle wurde Uberdies durch gezielte MaBnahmen zur Erhdhung
der Sicherheit am Arbeitsplatz geférdert. Das Inkrafttreten des Arbeitnehmerinnenschutzge-
setzes und der dazu gehdrenden Verordnungen im Zuge des EU-Beitritts Osterreichs hat in die-
ser Hinsicht eine wichtige Rolle gespielt. Verbesserte Arbeitnehmerinnenschutzbestimmungen,
der technologische Wandel sowie PriventivmaBnahmen der Unternehmen dirffen gemein-
sam dazu beigetragen haben, das Unfallrisiko der bestehenden Arbeitspldtze zu senken. Ein
weiterer Faktor, der sich gUnstig auf die Unfallquote auswirkt, ist rein statistischer Natur: Durch
die starke Zunahme der Teilzeitbeschaftigung ist die Zahl der Versicherten stérker gestiegen
als jene der geleisteten Arbeitszeit, wodurch sich die erfassten Arbeitsunfdlle statistisch auf
eine groBere Zahl von Kopfen verteilen.

1.8.2 Verteilung der Unfélle auf Beschdéffigte 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 betfrug die Unfallquote im Jahr 2015 fUr Manner 4,2%,
fUr Frauen lag sie bei 2,0%. Dieser geschlechtsspezifische Unterschied hédngt mit der Tatsache
zusammen, dass Frauen und Md&nner im Durchschnitt Tatigkeiten mit unterschiedlicher Risiko-
belastung nachgehen. Abbildung 1.27 zeigt, dass die Stellung im Beruf, die einen Anhalfs-
punkt fOr die Berufstatigkeit der beschdaftigien Person gibt, zusammen mit dem Geschlecht
wesentliche ErklGrungsfaktoren des Unfallrisikos darstellen. Die ménnlichen Arbeiter haben die
hochste Unfallrate, auch die Arbeiterinnen weisen eine Unfallhdufigkeit auf, die deutlich
hoher als jene der Angestellten ist. Die weiblichen bzw. mdnnlichen Angestellten hatten 2015
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 6sterreichischen Arbeitswelt las-
sen sich vor allem zwei Trends ablesen. Besonders hervorstechend ist der Gberproportional
starke RUckgang von Unfdllen bei mdannlichen Arbeitern. Durch diese Entwicklung hat sich
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hinsichtlich der Unfallrate der Abstand zwischen Arbeiterinnen und Angestellten im Laufe der
letzten Jahrzehnte stark verringert. Im Zeitraum 1974 bis 2015 ging die Unfallrate der Arbei-
terinnen von 1.119 auf 555 (-50%) zurUck, die Unfallrate der Angestellfen von 226 auf 151
(-33%). Wahrend die Inzidenz von Unfdllen am Arbeitsplatz bei den mdnnlichen Angestellten
von 282 auf 141 Unfdlle je 10.000 Versicherte zurickging, registrierten Frauen in Angestellten-
berufen 2015 nur einen geringen Rickgang im Vergleich zum Anfang der Beobachtungs-
periode (158 gegenUber 172). Da sich auch bei den Arbeiterinnen die Unfallquote weniger
gUnstig als bei den Arbeitern entwickelt hat, ist es in den letzten Jahrzehnten — und das ist der
zweite Trend der langfristigen Entwicklung — zu einer Angleichung der geschlechtsspezifischen
Unfallraten gekommen. Insgesamt betrug der Rickgang der Unfallh&ufigkeit bei den Man-
nern fast zwei Drittel (-61%), bei den Frauen 30%.

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 2015 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.

WIFO



- 57 -

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

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 das héchste Unfallrisiko.
Unter den beschdftigungsstarken Branchen weist allerdings das Bauwesen traditionell die
hochsten Unfallraten aus. Im Jahr 2015 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 ein FUnftel des Durchschnitts und ein Zehntel der
Unfallguote im Bauwesen betrug.

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 Wirtschaftsklassen-Gliederung zurickgreifen. Nur durch die Zusam-
menfassung in vier Hauptbereiche (Land- und Forstwirtschaft, Herstellung von Waren bzw.
Industrie, Bauwesen, Dienstleistungen) ist eine langfristige Betrachtung maoglich. Eine entspre-

54) Hierzu wird die Einteilung nach ONACE 2008 verwendet.
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chende graphische Darstellung (Abbildung 1.29) zeigt in allen Wirtschaftsbereichen ein dhnli-
ches Muster. Zwischen den frGhen 1970er- und den frGhen 1990er-Jahren haben nur maBige
Verdnderungen der Unfallrate stattgefunden. In den SachgUter erzeugenden Bereichen hat
das Unfallrisiko kontinuierlich aber geringfugig abgenommen, wdhrend es im Dienstleistungs-
bereich in etwa konstant geblieben ist und im Bauwesen und in der Landwirtschaft erst nach
einem Hohepunkt in den 1980er-Jahren begonnen hat, sich rucklaufig zu entwickeln. Zu einer
deutlichen Verringerung der Unfallhdufigkeit ist es in allen Wirtschaftsbereichen in der zweiten
Halfte der 1990er-Jahre gekommen. Besonders stark war der Rickgang im Bauwesen und in
der Land- und Forstwirtschaft: Hier ist die Unfallrate zwischen 1995 und 1998 um mehr als ein
Viertel zurbckgegangen, in der Industrie betrug der Rickgang 25%, auch im Dienstleistungs-
bereich konnte in diesen Jahren eine sehr positive Entwicklung verzeichnet werden (-18%).

Abbildung 1.29: Langfristige Entwicklung der Unfallquoten (einschlieBlich Wegunfalle)
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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 Zeitreine verursacht.

Langfristig ist es zu einer Angleichung 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 2015 betrug die Unfallrate in der
Warenherstellung das 1,4-Fache, im Bauwesen das 2,7-Fache der Dienstleistungsbereiche.

Die ungleiche Verteilung des Unfallrisikos in der Arbeitswelt kormmt auch bei einer Betrach-
fung nach BeftriebsgréBe zum Ausdruck (Abbildung 1.30). GroBere Betriebe, solche mit min-
destens funfzig Beschdaftigten, verzeichnen 2015 im Durchschnitt knapp 40% mehr Arbeitsun-
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falle pro Kopf als Kleinbetriebe mit weniger als finfzig Mitarbeiterinnen. Dieser Unterschied ist
im letzten Jahrzehnt Uber die Zeit weitgehend konstant geblieben. Wie bereits im Zusammen-
hang mit den Krankenstandsquoten erwdhnt wurde, mussen allerdings Unterschiede nach
BetriebsgroBe vor dem Hintergrund der ungleichen Verteilung der Betriebe nach Branchen
betrachtet werden. Der Anteil an Klein- und Kleinstbetrieben ist im Dienstleistungsbereich
hoéher als im sekunddren Sektor, der neben den Sachguter erzeugenden Branchen auch das
Bauwesen und den Bergbau umfasst. Die vergleichsweise hohe Inzidenz von Arbeitsunféllen in
den Betrieben mit fUnfzig und mehr Beschdaftigten spiegelt also auch branchenspezifische
Unterschiede in der Unfallquote wider.

Abbildung 1.30: Unfallquote nach BetriebsgréiBe
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2 Alkohol in der Arbeitswelt

Thomas Leoni, Alfred Uhl*)

2.1 Hintergrund

Alkohol wurde im Lauf der Geschichte als Nahrungs-, Stérkungs- und Heilmittel zumeist hoch
geschatzt (Spode, 2012). Es gab zwar immer wieder religids motivierte Abstinenzgebote, aber
abgesehen vom Alkoholverbot im Koran blieb die Bedeutung dieser Verbote gesellschaftlich
begrenzt. Dazu kam, dass Alkohol im Zusammenhang mit der auf Aristoteles zurGckgehenden
humoralpathologischen Gesundheitslehre, die das Optimum von Koérper und Geist als ausge-
wogenes Mischungsverhdlinis der vier Safte definierte, bis ins 19. Jahrhundert eine zentrale
Rolle in der westlichen Medizin spielte und in der Volksmedizin auch heute noch spielt. Der gut
gemeinte Rat bei leichter Ubelkeit und Véllegefihl nach einem fetten Essen einen Schnaps zu
frinken, beim Anflug einer Erkaltung einen starken Grog mit Honig zu trinken oder zur Stérkung
ein Wein-Chateau zu genieBlen, ist auch heute noch alltdglich, wenngleich die moderne
Wissenschaft diesen Zugdngen die ZweckmdaBigkeit abspricht. DarUber hinaus wurde Alkohol
bei Festen zumeist als legitimes, unentbehrliches Rauschmittel gesché&tzt und wegen seiner
Wirkung auf die Psyche auch im Alltag gerne konsumiert. FOr unseren Kulturraum ganz
wesentlich kam dazu, dass das Christentum, das im 4. Jahrhundert nach Christus von einer
jidischen Sekte zur romischen Staatsreligion aufstieg, dem Wein in seinem Ritus einen beson-
deren Stellenwert einrGumte; wobei sich das neu etablierte Christentum im Anfangsstadium
mit Vehemenz gegen konkurrierende asketfische Religionsgemeinschaften abgrenzen und
verteidigen musste.

Stark kritische Téne zum Alkohol entstanden im christichen Abendland erst mit dem aufkom-
menden Protestantismus, der sich kritisch gegen genussorientierte Aristokraten und Kleriker
wandte und sich konsequent gegen sinnliche Freuden und GenuUsse aussprach. Aber selbst
Martin Luther und Johannes Calvin, die sich in ihren Schriften vehement gegen den "Sauf-
tfeufel" wandten, hielten Wein fUr unentbehrlich und kritisierten bloB den exzessiven Alkohol-
konsum als moralische Schwdche.

Alkoholkonsum wdhrend der beruflichen Tatigkeit war auch bis in die zweite Hdlfte des
20. Jahrhunderts in Europa eine Selbstverstandlichkeit. Im bduerlichen Umfeld sowie bei der
manuellen Arbeit war es Ublich in den Arbeitspausen Alkohol zu konsumieren und im
Geschdftsleben und im Verwaltungsbereich Kundinnen und Geschdaftspartnerinnen alkoholi-
sche Gefranke anzubieten und dabei selbst mitzutrinken. Das Lenken von Kraftfahrzeugen im
alkoholbeeintrachtigten Zustand wurde erstmals 1934 gesetzlich untersagt und mit Sanktionen
bedroht (Beiglbéck — Feselmayer, 2015) und erst mit der StraBenverkehrsordnung 1960, die
1961 in Kraft frat, wurde eine Blutalkoholgrenze von 0,8 Promille fUr Kraftfahrzeuglenkerinnen
eingefthrt. FUr Berufschauffeurlnnen, motorisierte Kundenbetreuerlnnen und Monteurinnen

') Alfred Uhl ist an der Gesundheit Osterreich GmbH und an der Sigmund Freud Privatuniversitat tétig.
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sowie Personen, die fur den Weg zur Arbeit und nach Hause ein Fahrzeug verwendeten,
wurde es riskant wahrend der Arbeit Alkohol zu konsumieren. Anfanglich verdnderten diese
neuen Bestimmungen allerdings nur wenig. Lieferantinnen, auch wenn diese motorisiert
kamen, und Handwerkerlinnen, bei denen man sich erkenntlich zeigen wollte, wurden haufig
auf einen Schnaps eingeladen. Kelinerlinnen und Wirtinnen wurden im Lokal bevorzugt auf ein
Viertel Wein oder ein Bier eingeladen — eine Praxis, aus der man, nachdem es immer Gblicher
wurde statt Alkohol kleine Geldsummen zu zahlen, die Bezeichnung "Trinkgeld" ableiten kann.

Heute spielt Alkoholkonsum wdhrend der Arbeit eine immer geringere Rolle. Alkoholkonsum ist
in vielen Arbeitsbereichen, ganz besonders wenn es um das Hantieren mit Maschinen,
Steuern von Kraftfahrzeuge oder gefdhrliche Tatigkeiten geht, explizit verboten und auch
moderater Alkoholkonsum wdhrend der Arbeitspausen wird immer seltener. Das dandert
allerdings nichts daran, dass es nach wie vor Falle von UbermdaBigem Alkoholkonsum in den
Betrieben und alkoholabh&ngige Beschdaftigte gibt. DarUber hinaus kann sich Alkoholkonsum
von Erwerbstétigen auBerhallb des Arbeitsplatzes auch dann auf die Arbeitswelt auswirken.
Wie in den nachfolgenden Abschnitten in gréBerem Detail gezeigt wird, weist Osterreich
beim durchschnittlichen Alkoholkonsum im internationalen Vergleich einen Spitzenwert auf.
Die Zahl der Personen, deren Konsumverhalten als problematisch oder pathologisch einzustu-
fen ist, beruht auf Schdtzungen und kann aufgrund unterschiedlicher Definitionen schwan-
ken. Es steht aber auBer Frage, dass Alkoholmissbrauch und Alkoholismus in Osterreich weit
verbreitete Phdnomene mit erheblichen gesellschaftlichen und wirtschaftlichen Implikationen
sind.

Vor diesem Hintergrund setzt sich dieses Kapitel mit der Bedeutung von Alkohol bzw. dem
Umgang mit Alkoholproblemen in der Arbeitswelt auseinander. Zielsetzung des Kapitels ist es
einerseits, Daten und Fakten zum Stellenwert des Alkohols und zur Verbreitung von Alkohol-
missbrauch sowie eine Analyse der Ursachen zu liefern. Angesichts der groBen gesellschaft-
lichen Bedeutung von Alkohol ist es dabei notwendig, das Thema in einen breiten Kontext
einzubetten und die Darstellung nicht ausschlieBlich auf die Arbeitswelt zu fokussieren. Ande-
rerseits wird dieses Kapitel anhand von Konzepten und konkreten Praxisbeispielen Moglich-
keiten aufzeigen, um durch Pravention und betriebliche Interventionen die alkoholbezoge-
nen Risiken und Schdden zu minimieren.

In den nachfolgenden Abschnitten wird zuerst die aktuelle Epidemiologie (d. h. die Frage der
Verbreitung und der Ursachen von Alkoholismus) skizziert, wobei zwischen verantwortungs-
bewusstem Konsum, Problemkonsum und pathologischem Konsum unterschieden wird.
Daran anschlieBend wird versucht, Licht in die schwierige Frage nach Kosten und Nutzen des
Alkoholkonsums fur die Gesellschaft und fUr die Betriebe zu bringen. AbschlieBend wird auf
bewdhrte Konzepte und Programme eingegangen, die die Auswirkungen des missbrduch-
lichen und pathologischen Alkoholkonsums auf Betriebe verringern kdnnen.
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2.2 Epidemiologie

2.2.1 Definitionen und Abgrenzungen

Bis ins 19. Jahrhundert wurde moderater Alkoholkonsum als Selbstversténdlichkeit gesehen
und exzessiver Alkoholkonsum als moralische Schwdche kritisiert (Spode, 2012). Der Ausdruck
"Alkoholismus" geht auf Magnus Huss (1849, zitiert in WHO, 1994) zurick, der diesen als Uberbe-
griff fUr jene kérperlichen Erkrankungen verstand, die sich als Folge langanhaltenden starken
Alkoholkonsums sekunddr ergeben. Mitte des 20. Jahrhunderts definierte Elvin Morton Jellinek
(1960) in "The Disease Concept of Alcoholism" "Alkoholkrankheit" als eigenst&ndige Krankheit.
In Ubereinstimmung mit dem damaligen Verstédndnis der Weltgesundheitsorganisation (WHO)
definierte er "Alkoholismus" als eine Form des Alkoholkonsums, der zu deutlichen kdrperlichen,
geistigen sowie sozialen Problemen fUhrt. Die "Alkoholkrankheit", als Untergruppe des Alkoho-
lismus, definierte Jellinek als eine Form des sUchtigen Alkoholkonsums, den die betreffenden
Personen selbst nicht erfolgreich konftrollieren kénnen. Jellinek hielt sich allerdings nicht an
diese von ihm selbst geprégte Unterscheidung und behandelte den Ausdruck "Alkoholismus"
in seiner Publikation oft auch als Synonym fur "Alkoholkrankheit”, was zu einer erheblichen
Sprachverwirrung beitrug, die bis heute weiter existiert. Die Jellinek'sche Klassifikation unter-
scheidet funf Typen des Alkoholismus.

Als Vorstufen der "Alkoholkrankheit" bezeichnete Jellinek den Alpha-Typ (Problem-, Erleichte-
rungs- bzw. Konflikttrinkerinnen) und den Beta-Typ (Gelegenheitstrinkerinnen, die weder
psychisch noch kérperlich abhdngig sind, die aber an ernsten gesundheitlichen Folgen des
Alkoholkonsums, wie Polyneuropathie, Gastritis, Leberzirhose usw. leiden). Als manifest
"alkoholkrank" bezeichnete Jellinek den Gamma-Typ (sUchtige Rauschirinker), den Delta-Typ
(sUchtige "Spiegelirinker" bzw. "Gewohnheitstrinker") und den Epsilon-Typ ("QuartalssGufer”, die
oft monatelang abstinent leben und dann in unregelmd&Bigen Abstdnden durchbruchsartig
kurze Phasen exzessiven Alkoholkonsums durchleben). Um den uneinheitlichen Sprachge-
brauch Jellineks zu Uberwinden, empfiehlt es sich zwischen "Alkoholismus im engeren Sinn"
(Alkoholkrankheit ~ Alkoholsucht ~ Alkoholabhdngigkeit) und "Alkoholismus im weiteren Sinn"
(Alkoholkrankheit sowie nicht-sGchtiger schadlicher Gebrauch von Alkohol bzw. Alkoholmiss-
brauch) zu unterscheiden oder auf den Ausdruck "Alkoholismus" gé&nzlich zu verzichten. Einen
kategorischen Verzicht auf diesen Begriff schlagen z.B. die derzeit im klinischen Kontext
primdr verwendeten Klassifikationsschemen ICD und DSM vor, auf die in Abschnift 2.2.3
detaillierter eingegangen wird. Dazu ist allerdings zu bemerken, dass das Wort "Alkoholismus"
sowohl im Alltag als auch in der Wissenschaft nach wie vor verwendet wird, weswegen es
notig ist, sich auch heute noch mit der Bedeutung dieses Ausdrucks zu beschéftigen.

Der Umstand, dass die Alkoholsucht bzw. Alkoholabhé&ngigkeit von Jellinek als Krankheit klassi-
fiziert wurde, kam den Suchttherapeutinnen sehr entgegen, da es nun moglich war die
Behandlung von "Alkoholkranken" Uber Krankenkassen zu finanzieren.
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2.2.2 Ursachen (Suchttheorie)

Solange der exzessive Alkoholkonsum primdar als moralische Schwdache interprefiert wurde
und als schuldhaft stigmatisiert war, gab es wenig Motivation die Ursachen fUr Suchtentwick-
lungen systematisch zu hinterfragen. Nachdem die Alkoholsucht allerdings als Krankheit aner-
kannt war, die primd&r Uber die Kriterien Konftrollverlust ("Unf&higkeit abstinent zu bleiben” bzw.
"Unfahigkeit das Trinken zu beenden") und Entzugssymptome, wenn die Alkoholeinnahme
lGdngere Zeit unterbrochen wurde, definiert war, stand die korperliche Abhdngigkeit im Sinne
einer neuroadaptativen Anpassung des Kérpers an die chronische Alkoholzufuhr im Zentrum
des Interesses. Sucht wurde dabei mit "kérperlicher Abhdngigkeit" gleichgesetzt.

Diese eindimensionale Sichtweise war recht gut mit der noch nicht endgultig Uberwundenen
moralischen Beurteilung des Alkoholmissbrauchs vereinbar. Wer Suchtentstehung primér Ober
die bewusste und freiwilige Entscheidung, Suchtmittel zu konsumieren, erkl@rt, was in der
Folge zu einer von der befroffenen Person selbst nicht mehr kontrollierbaren kérperlichen Ab-
hangigkeit fOhrt, definiert Sucht Uber die Genesungsgeschichte als selbst-verursachte Krank-
heit. Man kann die Suchtigen zwar fUr inr Konsumverhalten zu einem spdateren Zeitpunkt nicht
mehr verantwortlich machen, weil sie infolge der Suchtkrankheit unféhig sind den Konsum zu
kontrollieren oder zu beenden, aber man kann Ihnen vorhalten, die Krankheit urspringlich
schuldhaft herbeigefUhrt zu haben.

Je weiter sich die Betrachtung des Phdnomens von einer moralischen Beurteilung weg zu
einer sachlichen Beurteilung als Krankheit entwickelte, desto leichter wurde es, komplexere
Erkldrungsmodelle zu entwickeln, zu Uberprifen und zu vertreten. Inzwischen hat sich in der
Fachwelt zusehends ein bio-psycho-soziales ErklGrungsmodell durchgesetzt, das die Ent-
stehungsbedingungen einer Suchterkrankung Uber den sogenannten Suchttrias "Droge-Per-
sonlichkeit-Gesellschaft" erklart (Kielholz — Ladewig, 1973). Diesen Vorstellungen entsprechend
entwickelt sich Sucht, wenn eine vulnerable Persénlichkeit unter gewissen gesellschaftlichen
Rahmenbedingungen auf bestimmte psychoaktive Substanzen frifft. Nachdem SUGchtige die-
sem mehrdimensionalen Modell entsprechend als Opfer ihrer Umwelt und ihrer Persénlichkeit
erscheinen, ist eine moralische Verurteilung sachlich nicht mehr zu vertreten.

Von ganz besonderer Bedeutung in diesem Zusammenhang ist die Selbstmedikationstheorie
von Khantzian (1997), die davon ausgeht, dass ein groBer Teil der sUchtigen Personen
zundchst (also primdr) an gravierenden psychischen und sozialen Problemen bzw. Erkrankun-
gen leidet und in der Folge psychoaktive Substanzen zur Behandlung der Primdrerkrankung
bzw. zur Symptomlinderung einsetzt. Das fuhrt dann hé&ufig zu "sekunddrem Problemkonsum®
und oft zu einer "sekunddren Substanzabhdngigkeit”. Problemkonsum und Abhdngigkeit las-
sen sich unter dem Ausdruck "Substanzgebrauchsstérung” (englisch "Substance Use Disorder")
zusammenfassen. Die sekunddre Substanzkonsumstérung verstarkt die urspringlichen Proble-
me noch zusdatzlich. Die Unterscheidung in "primdre Substanzkonsumstérung”, also in proble-
matische Konsummuster bzw. eine Sucht, die ohne zugrundeliegende psychische und soziale
Probleme entwickelt wurde, und in "sekunddre Substanzkonsumstérung”, die als Folge einer
primdren Grundproblematik bzw. Grunderkrankung entstand, ist von groBer praktischer
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Bedeutung fUr Prévention und Behandlung. Liegen bei Personen, die noch keine Substanz-
konsumstdrung entwickelt haben, gravierende psychische oder soziale Probleme vor, so ist es
notwendig, rechtzeitig angemessene Hilfe anzubieten, um gegen eine spdtere Suchtentwick-
lung vorzubeugen. Ist eine sekunddre Substanzkonsumstdrung bereits eingetreten, so reicht es
diesem Modell entsprechend natirlich nicht aus, diese isoliert zu bek&dmpfen, sondern es ist
unerlasslich gleichzeitig auch die der Abhdngigkeit zu Grunde liegenden Probleme und
Komorbiditéten zu behandeln.

Diese Erkenntnis ist nicht grundsatzlich neu. Erfahrene Suchttherapeutinnen kennen Sucht-
kranke mit schweren, komorbiden psychiatrischen Erkrankungen; kennen Fdlle, in denen eine
psychiatrische Erkrankung eindeutig Ursache fUr die Suchtentwicklung war, Fdélle, in denen
exzessiver Konsum ohne nennenswerte Grundprobleme zu Sucht und gravierenden Folge-
problemen gefUhrt hat, und Fdlle, in denen es nicht eindeutig explorierbar ist, ob psychiatri-
sche Probleme vor der Suchterkrankung oder nach dieser aufgetreten sind. Dass Sucht in
manchen Fdllen im Sinne von Selbstbehandlung aus einer Primérproblematik entsteht, ist
unbestritten. Die Frage, die sich hier stellf, ist bloB, ob wie Khantzian (1997) vertritt, ein GroBteil
der Suchterkrankungen sekunddérer Natur ist, oder ob das nur in einem geringen Teil der Fdlle
zutrifft. DiesbezUglich gibt es in der Fachwelt recht unterschiedliche Meinungen und bei
manchen Expertlnnen die Tendenz, eine dieser beiden Varianten im Diskurs zu ignorieren,
selbst in Fallen, wo die betreffenden Personen, wenn sie explizit gefragt werden, die Relevanz
der anderen Variante nicht bestreiten.

Um Licht in diese Fragestellung zu bringen, haben Springer et al. (2006) 50 alkoholkranke
Frauen und 51 alkoholkranke Mdanner, die im Anton Proksch Institut eine stafiondre Entwdh-
nungsbehandlung absolvierten, zufdllig ausgewdhlt, und einer ausfUhrlichen Exploration und
Testung unterzogen. Dabei ergab sich, dass bei 94% der alkoholabhdngigen Frauen und bei
57% der alkoholabhdngigen Manner (77% insgesamt) bereits vor Beginn des problematischen
Alkoholkonsums eine bedeutsame psychiatrische Diagnose vorlag; dass es sich also in mehr
als drei Viertel der Falle um sekunddren Alkoholismus handelte. Die groBe praktfische Relevanz
der Selbstmedikationstheorie ist nach diesen Ergebnissen offensichtlich.

Inhaltlich verwandt mit der Selbstmedikationstheorie ist auch die in der Suchtprdvention sehr
populdre Gesundheitsférderungstheorie. Diese Theorie richtet inr Augenmerk auf den Abbau
von VulnerabilitGten und die Férderung von Lebenskompetenzen, um die Entstehung von
problematischen Entwicklungen, zu denen auch eine Suchtentwicklung zdhlt, zu verhindern.
Zentraler Unterschied zwischen diesen beiden Theorien ist, dass die Gesundheitsférderungs-
theorie auf nicht-pathologische Aspekte abzielt, wahrend die Selbstmedikationstheorie auf
pathologische Ausprédgungen fokussiert (Uhl — Gruber, 2004).

Seit die Alkoholabhdngigkeit als Krankheit anerkannt ist, wurde diese von vielen Expertinnen
in Ubereinstimmung mit dem Konzept der "anonymen Alkoholiker' (AA), als chronische Erkran-
kung prasentiert, die grundsatzlich nicht heilbar ist. Nach dieser Vorstellung kénnen Alkoholi-
kerlnnen zwar dauerhaft abstinent leben (frockene Alkoholikerinnen), es ist ihnen aber nie
wieder moéglich, wie andere Menschen kontrolliert Alkohol zu trinken, weil bereits eine unum-
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kehrbare koérperliche Abhdngigkeit eingetreten ist. Sie bleiben dieser Vorstellung entspre-
chend lebenslang Alkoholikerinnen.

Im Widerspruch zum AA-Verstdndnis gewinnt in letzter Zeit das Verstdndnis von "Sucht als
chronische Erkrankung", mit von der AA-Konzeption abweichenden Vorstellungen, zusehends
an Popularitat. Letzteres Verstandnis leitet die Chronizitét der Suchterkrankungen nicht so sehr
aus einer irreversiblen korperlichen Abhdngigkeit ab, sondern aus der weiterhin bestehenden
Hintergrundproblematik. Nach dieser Vorstellung, die unter anderem von Mclellan et al.
(2000) popularisiert wurde, unterscheiden sich Suchterkrankungen nur wenig von anderen
chronischen Erkrankungen, die, weil sie chronisch rezidivierend auftreten, eine lebenslange
mehr oder weniger regelmdBige Begleitung und UnterstUtzung erfordern. Ahnlich wird das
auch bei Diabetikerinnen oder Hypertonikerinnen fUr notwendig erachtet, denen im Fall von
mangelnder Compliance, bei Krisen oder RUckfdllen nach medizinischen Behandlungen die
weitere Behandlung nicht verweigert werden kann, womit ein Behandlungsabbruch auch bei
Suchtkranken nicht indiziert ist, weil mangelnde Compliance, Krisen und RUckfdlle charakte-
ristisch fUr alle chronischen Krankheitsbilder sind.

2.2.3 Diagnoseschemen fUr alkoholbezogene Stérungen bzw. Erkrankungen

Die bereits erwdhnte Unterscheidung Jellineks in "Vorstufen der Alkoholkrankheit" und "mani-
feste Alkoholkrankheit" — analog dazu kénnte man auch von "problematischem Konsum'
versus "pathologischem Konsum" sprechen — fand in den gebr&uchlichen Diagnoseschemen
Niederschlag. Sowohl in der neunten Revision der Internationalen Klassifikation der Krank-
heiten (ICD-9) durch die WHO (1980) als auch in der vierten Revision des diagnostischen und
statistischen Manuals psychiatrischer Stérungen (DSM-IV) der amerikanischen psychiatrischen
Vereinigung (SaB ef al., 2003) wurde zwischen "Alkoholmissbrauch" und "Alkoholsucht" unter-
schieden.

Im Zuge der zehnten Revision der Internationalen Klassifikation der Krankheiten (ICD-10)
wurde der Ausdruck "Alkoholmissbrauch" durch den Ausdruck "schadlicher Gebrauch" ersetzt
und aus "Alkoholabhdngigkeit" wurde das "Alkoholabhdngigkeitssyndromss). Hinter dieser
scheinbar wenig bedeutsamen Umbenennung verbirgt sich allerdings eine nicht unwesentli-
che Verdnderung. Wahrend man jeglichen Ubermd&Bigen und problematischen Konsum unter
"Missbrauch" subsumieren kann, legen die diagnostischen Leitlinien zu ICD-10 fest, dass die
Diagnose "schadlicher Gebrauch" nur dann gestellt werden darf, wenn bei den betreffenden
Personen bereits eine "tatsdchliche Schadigung der psychischen oder physischen Gesund-
heit" eingetreten ist (Institut fUr Therapieforschung, 2016). Bis die elfte Revision der Internatio-
nalen Klassifikation der Krankheiten vorliegt, ist diese Klassifikation verbindlich fUr die osterrei-

55) Die Ausdricke "Alkoholabhdngigkeit" und "Alkoholabhdngigkeitssyndrom” sind weitgehend synonym. Wdahrend
"Alkoholabhd&ngigkeit" aber ausschlieBlich auf den Umstand verweist, dass Abhdngige die Konfrolle Uber ihr Alkohol-
konsumverhalten verloren haben, betont der Ausdruck "Alkoholabhé&ngigkeitssyndrom” die Komplexitadt der mit der
Abhdngigkeitserkrankung assoziierten Ursachen sowie Folgeprobleme.
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chischen Spitalsentlassungsdiagnosen der Krankenanstalten und fUr die Osterreichische
Todesursachenstatistik.

Einen vollig anderen Weg beschritten die Autoren der finften Revision des "diagnostischen
und statistischen Manuals psychischer Stérungen (DSM-5)". Im Zuge dieser Revision wurde die
qualitative Unterscheidung zwischen "Alkoholmissbrauch" und "Alkoholsucht" génzlich aufge-
hoben und durch die quantitative Dimension "Alkoholkonsumstérung (englisch Alcohol Use
Disorder)" ersetzt, wobei hier die drei Stufen "mild", "mittel" und "ernst" vorgesehen wurden
(NIH, 2015). Ob sich die bei DSM-5 gewdhlte Strategie auch bei ICD-11 durchsetzen wird, ist
derzeit noch nicht absehbar. Die Fertigstellung der Version 11 ist fir 2018 geplant und die
derzeitige, unverbindliche Arbeitsversion enthdlt nach wie vor eine Unterscheidung in
"schadlichen Gebrauch" und "Alkoholabhdangigkeit" (WHO, 2016A).

2.2.4 Die Erfassung von alkoholassoziierten Verhaltensweisen, Problemen und
Erkrankungen

Die fraditionelle Form der Alkoholdiagnostik ist die klinische Exploration, wobei sich Klini-
kerlnnen in Osterreich, wie erwdhnt, an der aktuell gUltigen Version von ICD (ICD-10) orientie-
ren. Zur UnterstUtzung der Klinikerinnen bei der Diagnostik gibt es standardisierte, strukturierte
klinische Interviewverfahren, die im Zuge von Forschungsprojekten und Bevdlkerungsbefra-
gungen auch von mehr oder weniger gut ausgebildeten medizinischen Laien eingesetzt wer-
den. AuBerdem gibt es klinische Fragebdgen, die von Klinikerinnen, Forscherlnnen sowie Inter-
viewerlnnen im Rahmen von Face-to-Face Interviews oder als SelbstausfUllerfragebdgen zum
Einsatz kommen, sowie Kurzfragebdgen, die fUr Screeningzwecke entwickelt wurden, die
aber oftmals auch als "Quick-and-Dirty-Erhebungsinstrumente" verwendet werden.

Aus zahlreichen Validierungsversuchen ist bekannt, dass die Verldsslichkeit von klinischen
Explorationen alles andere als hervorragend ist. Das Gleiche gilt auch fUr das standardisierte
klinische Interviewverfahren und fUr klinische Fragebdgen. Am niedrigsten ist die Verlasslich-
keit von Screening-Verfahren, die entwickelt wurden, um ein erstes grobes Urteil zu ermdgli-
chen. Populdre einfache Screening-Instrumente zur Erfassung des problematischen bzw.
pathologischen Alkoholkonsums sind z. B. der CAGE-Fragebogen mit nur 4 ltems (Cut down
drinking / Annoyed by criticism / Guilty feelings / Eye opener; Ewing, 1984), der RAPS4-Frage-
bogen mit nur 4 Items (Rapid Alcohol Problems Screening; Cherpitel et al., 2005) oder der von
der WHO propagierte AUDIT-Fragebogen (Alcohol Use Disorders ldentification Test; siehe
Babor et al., 2001).

Zu Screening-Instrumenten ist zu sagen, dass sie durchaus geeignet sind, bei Personen mit
problematischem oder pathologischem Alkoholkonsum Denkprozesse einzuleiten und sich
gegebenenfalls auch dazu eignen, einen Teil der Personen mit bedenklichem Alkoholkon-
sumverhalten vorldufig zu identifizieren. Man darf es mit den Ergebnissen aber nicht bewen-
den lassen und muss positive Screening-Befunde immer sorgféltig Uberprifen. Keinesfalls
geeignet sind Screening-Instrumente, um daraus endgultige Diagnosen zu stellen.
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AuBerdem sollte man sich immer bewusst sein, dass der Einsatz von Screening-Instrumenten
im Rahmen von Bevdlkerungsbefragungen zum Zweck der Prévalenzsché&tzung des patholo-
gischen Konsums zu systematisch verzerrten Ergebnissen fUhrt. Dieses Problem ist hinreichend
bekannt und lasst sich mit einfachen Berechnungen leicht quantifizieren (siehe dazu Bossuyt
et al., 2013), es wird in der Praxis allerdings haufig ignoriert. Um dieses Problem anschaulich zu
machen: Wenn ein Screeningverfahren 80% der Alkoholkranken korrekt identifiziert (Sensitivi-
tat = 80%) und 80% der Nicht-Alkoholkranken korrekt identifiziert (Spezifitat = 80%), so werden
diese Werte in der Literatur durchwegs als relativ gut beurteiltsé). Setzt man dieses Verfahren
nun in einer Bevolkerung ein, in der 5% der Personen manifest alkoholkrank sind (Préva-
lenz = 5%), so bedeutet das, dass 17,4% der Alkoholabh&ngigkeitsurteile korrekt sind — oder
anders ausgedruckt, dass 82,6% der mittels Fragebogen erstellten Alkoholabhdngigkeits-
diagnosen falsch sind%’). Auch wenn 80% Sensitivitdt und 80% Spezifitadt oft als gute psycho-
metrische Werte bezeichnet werden, kann daraus eine erhebliche Quote an Fehlurteilen
resultieren: Wer die Ergebnisse naiv interpretiert, wirde schlussfolgern, dass es in der Bevolke-
rung 23% Alkoholkranke gibt, obwohl es tatséchlich nur 5% sind. Dass diese Uberlegungen
nicht rein akademisch sind, zeigt eine Studie von Unseld et al. (2012), die &sterreichischen
Studentinnen in Studentenheimen den CAGE-Fragebogen vorlegten und darauf aufbauend
schlussfolgerten, dass 22% der in die Studie einbezogenen Personen alkoholabhdngig seien.

Erschwerend kommt noch dazu, dass Personen mit gravierenden Alkoholproblemen kaum an
Bevolkerungsbefragungen teilnehmen (Undersampling von Problempersonen), was die Wahr-
scheinlichkeit, dass Personen mit einem positiven Testwert tatsGchlich positiv sind, verringert®),
die Uberschétzung der Prévalenz aber etwas mindert.

Geht es nicht um den Anteil der Personen mit pathologischem Konsummuster, sondern um
den Durchschnittskonsum in der Bevdlkerung, so kann man aus Wirtschaftsdaten relativ
verldssliche Aussagen ableiten, da die Daten zu Produktion, Verkauf, Lagerung, Import und
Export von alkoholischen Getrdnken laufend zur VerfiUgung stehen und relativ prazise erho-
ben werden.

Diese MaBzahl ermdglicht es aber nicht, das Trinkverhalten von Einzelnen bzw. von relevanten
Teilgruppen der Bevdlkerung zu beschreiben. Um detaillierte Aussagen machen zu kdnnen,

56) Mit Fragebdgen ist eine hdhere Genauigkeit kaum zu erzielen (Spezifitdt und Sensitivitat kdnnen einzeln verbessert
werden, diese erhdhte Genauigkeit bei einem Parameter geht allerdings zulasten der Genavigkeit des anderen
Parameters). Zuverl&ssigere Einstufungen kénnen durch Verfahren mit Biomarkern (z. B. Blutwerten) erzielt werden.

57) Zum Nachvollziehen: Wenn 80% (Sensitivitat) der 5% (Pravalenz) Alkoholkranken korrekt als alkoholkrank klassifiziert
werden, gibt es unter 100 Personen durchschnittlich 4 echt positive (also korrekt als alkoholkrank identifizierte) Félle
(80% * 5% * 100 = 4). Wenn 20% (wegen Sperzifitat = 80%) der 95% Nicht-Alkoholkranken fdlschlich als alkoholkrank
klassifiziert werden, gibt es unter 100 Personen durchschnittlich 19 falsch positive (also falschlicherweise als alkohol-
krank identifizierte) Falle (20% * 95% * 100 = 19). Insgesamt kann man demnach 23 positive Befunde (19 + 4) erwarten,
von denen 4 echt (4/23 = 17%) und 19 falsch (19/23 = 83%) sind.

%) Wdhrend das Problem mit der nicht perfekten Sensitivité&t und Sperzifitat zu einem systematischen Messfehler bei
korrekter tatséchlicher Pr&valenz in der Stichprobe fohrt, fihrt der Umstand, dass pathologische Fdlle bei Befragun-
gen stark unterreprdsentiert sind dazu, dass die fatsédchliche Stichprobenprdavalenz deutlich geringer als die tatséch-
liche Pravalenz in der Bevolkerung ausfallt.
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sind groB angelegte Reprdsentativerhebungen zur Ergnzung unerldsslich. Ein Problem bei
Reprasentativerhebungen ist allerdings das zuvor erwdhnte Undersampling von Problemper-
sonen, und dass Alkoholkonsumentinnen generell dazu neigen, bewusst oder unbewusst
weniger Alkohol anzugeben, als sie tafsGchlich konsumiert haben (Underreporting). Under-
reporting entsteht nicht nur weil Menschen bewusst den Konsum untertreiben, sondern auch
weil jene, die bereit sind ihnren Alkoholkonsum wahrheitsgemdB anzugeben, von dieser Aufga-
be oft stark Uberfordert sind, weil sie einen Teil des konsumierten Alkohols vergessen haben.
Das ist kaum verwunderlich, wenn man bedenkt, dass es eine FUlle unterschiedlich starker
alkoholischer Getrénke gibt, die in unterschiedlich groBen Glasern serviert werden — und dass
in privaten Settings oft bereits nachgeschenkt wird, bevor die Glaser geleert wurden. Unter
solchen Rahmenbedingungen ist es selbst bei hoher Motivation kaum mdglich, den eigenen
Alkoholkonsum der letzten Tage erschépfend anzugeben?).

2.2.5 Korrektur der Untererfassung des Alkoholkonsums

Eine Md&glichkeit, um unter den genannten Rahmenbedingungen zu relativ verldsslichen
Teilergebnissen zu gelangen, liegt in einem kombinierten Ansatz, der mehrere Datenquellen
verbindet. Im Anschluss an eine Reprd&sentativerhebung ist es moglich, in einem ersten Schritt
den Anteil der Alkoholkranken, die nicht an der Erhebung teilgenommen haben, zu schdtzen
und dieses "Undersampling" auszugleichen, indem man eine entsprechend groBe Stichprobe
von Alkoholikerinnen hinzugefigt, deren Alkoholkonsumverhalten Uber ausfUhrliche Gespra-
che mit Suchttherapeutinnen erfasst wurde. In einem zweiten Schritt kann man das verblei-
bende "Underreporting” ausgleichen, indem man die Konsumangaben aller Befragten pro-
portional so erhdht, dass sich im Durchschnitt jene Konsumwerte ergeben, die basierend auf
den Wirtschaftsdaten fur die Gesamtbevolkerung geschdatzt wurden. Diese Methode zur
Adjustierung der Daten wurde im Zuge der ersten vom Ludwig Boltzmann Instfitut fOr Sucht-
forschung im Auftrag des Gesundheitsministeriums durchgefUhrten bundesweiten Reprdsen-
tativernebung zum Alkoholkonsum 1993/94 angewandt (Uhl — Springer, 1996) und bei den
folgenden Reprdsentativernebungen 2004, 2008 und 2015 (Uhl et al., 2005, Uhl et al., 2009A,
Strizek —Uhl, 2016A) analog wiederholt. Infolge dieser KorrekturmaBnahmen sind die Ergebnis-
se erheblich verlasslicher, als jene Ergebnisse, die bloB auf den Rohdaten basieren; obwonhl
naturlich auch dieser Korrekturansatz keine vollig verlasslichen Ergebnisse garantieren kann.

Bei den vier genannten Erhebungen wurden neben den adjustierten Ergebnissen Roher-
gebnisse ausgewiesen, um die Vergleichbarkeit mit anderen Erhebungen zu gewdhrleisten.
Sowohl in Osterreich als auch im Ausland ist es nédmlich Ublich, Ergebnisse zu verdffentlichen,
die auf den Rohergebnissen von Bevdlkerungsbefragungen aufbauen, obwohl aus dem

%) In den letzten Jahren kommt Reprdsentativerhebungen betreffend noch ein weiteres Problem dazu. Immer weni-
ger Menschen in Osterreich, aber auch in vergleichbaren anderen Industriestaaten, sind bereit fremden Inter-
viewerlnnen unentgeltlich Auskunft Uber private Verhaltensweisen zu geben. Jene, die sich zur Teiinahme bereit
erkléren, kédnnen deshalb nur mit Vorbehalt als reprdsentative Stichprobe der Gesamtbevdlkerung gelten.
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Vergleich mit dem aus Wirtschaftsdaten berechneten nationalen Alkoholdurchschnittskon-
sum eindeutig ersichtlich ist, dass die Rohergebnisse die Realitdt stark unterschatzen.

2.2.6 Binge Drinking —Rauschtrinken —Komatrinken

Wenn es um krankheits- und unfallboedingte Fehlzeiten in Betrieben geht, ist im Zusammen-
hang mit Alkohol einerseits ein hoher Durchschnittskonsum relevant, von dem ein erhdhtes
Risiko fUr alkoholassoziierte Krankheiten ausgeht, und andererseits punktuell hoher Konsum,
der zu BeeintrGchtigungen und Rduschen fUhrt und so die Fehlzeiten und das Unfallrisiko
erhoht. Représentativerhebungen zum Alkoholkonsum versuchen aus diesem Grund sowohl
den Alkoholdurchschnittskonsum als auch punktuell hohen Alkoholkonsum zu erfassen. Punk-
fuell hoher Konsum wird einerseits daruber ermittelt, wie hdufig Rausche auftreten und ande-
rerseits darGber, wie oft eine relativ hohe Alkoholmenge konsumiert wird, wobei fUr letzteres
Phdnomen der Ausdruck "Binge Drinking" verwendet wird. Beide Indikatoren sind nicht
unproblematisch. Der Grad der Berauschung reicht vom kaum merkbaren Schwips bis zu Voll-
rGuschen, die im Koma enden. Die Frage, ab welcher Menge Alkohol pro Trinksituation man
von "Binge Drinking" sprechen kann, erfordert eine recht willkUrliche Grenzziehung.

Die fraditionelle Bedeutung von "Binge Drinking" ist "Gelagetrinken" im Sinne einer "Gber
mehrere Tage andauernden Feier mit starkem Alkoholkonsum" bzw. eine "exzessive Sauftour".
Inzwischen hat sich in der epidemiologischen Forschung allerdings eingebUrgert Personen zu
fragen, ob sie bei einer bestimmten Trinkgelegenheit mehr als eine bestimmte Anzahl von
Trinkeinheiten zu sich genommen haben und alle Personen, die das bejahen, als "Binge
Drinker" zu bezeichnen. Da allerdings weder festgelegt ist, ab wie vielen Trinkeinheiten das
Kriterium erfUllt ist, noch wie viel Alkohol in einer Trinkeinheit enthalten ist, noch wie lang der
Zeitraum ist, in dem diese Menge getrunken wird, ist dieser Zugang alles andere als befrie-
digend. Bei manchen Befragungen reicht schon der Konsum von fUnf englischen Trinkeinhei-
ten & 8 Gramm Reinalkohol, was in etwa zwei Halbliterflaschen Bier entspricht, gefrunken in
einer beliebigen Zeit, damit das Kriterium "Binge Drinking" als erfullt kodiert wird. Bei letzterer
Festlegung werden unter Umstdnden Personen wegen ihres Alkoholkonsums als "Binge
Drinker" klassifiziert, die im Verlauf der Trinksituation nicht einmal die fUr den StraBenverkehr
relevante 0,5 Promillegrenze Uberschritten haben. Eine umfassende Auseinandersetzung mit
dem Thema "Binge Drinking" findet sich in Herring et al. (2008) und Uh! (2009).

2.2.7 Entwicklung des Alkoholkonsums in Osterreich und in Europa

Der durchschnittliche Alkoholkonsum in Osterreich der Personen ab 15 Jahren ist von 1955 bis
1974 von rund 7 Liter Reinalkohol pro Jahr auf rund 15 Liter pro Jahr angestiegen und seit
damals stetig auf 12 Liter Reinalkohol pro Jahr gefallen (Abbildung 2.1). Das entspricht einer
Reduktion um 20% (1974/2014).

Dieser RUckgang ist vor allem deshalb hervorzuheben, weil der reale Alkoholpreis seit den
1970er-Jahren deutlich gesunken ist und gleichzeitig die VerfUgbarkeit deutlich gestiegen ist.
So wurden die Offnungszeiten im Einzelhandel und in der Gastronomie ausgeweitet und alko-
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holische Getrdnke sind inzwischen auch rund um die Uhr in vielen Tankstellen verfGgbar. Diese
Entwicklung steht im Widerspruch zur These, dass der durchschnittliche Alkoholkonsum eines
Landes primdr durch Alkoholpreise und Alkoholverfugbarkeit determiniert wird; eine These,
die vor allem von den Verfechterinnen einer an Nordeuropa orientierten restriktiven Alkohol-
kontrollpolitik vertreten wird (Babor et al., 2003, Anderson — Baumberg, 2006). Inwieweit sich
diese Entwicklung unabhdngig von Gesetzen und darauf aufbauenden MaBnahmen als
Trend ergeben hat und inwieweit Gesetze und unterschiedliche MaBnahmen dazu beigetra-
gen haben, kann man nur mutmaBen. Eine relevante Rolle spielen vermutlich der zunehmen-
de Einsatz von Maschinen in der Landwirtschaft und Bauwirtschaft, deren Bedienung NuUch-
ternheit erfordert. Zugleich nehmen Arbeitsinspektorate und Versicherungen verstarkt darauf
Einfluss, dass Alkohol wahrend der Arbeit als Unfallguelle vermieden wird und dass MaBnah-
men gegen Alkohol am Steuer laufend verstérkt werden. Auch der gesetzeswidrige Verkauf
und die Ausschank von Alkohol an zum Konsum noch nicht berechtigte Kinder und Jugend-
liche wurde in den letzten Jahren deutlich verringert¢0).

Abbildung 2.1: Entwicklung des Pro-Kopf-Alkoholkonsums nach Alkoholarten
Osterreich, Bevélkerung ab 15 Jahren

18 1 —-— Bijer —— Wein ----- Spiriftuosen  ———: Most  ------ Insgesamt
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56 58 60 62 64 66 68 70 72 74 76 78 80 82 84 86 88 90 92 94 96 98 00 02 04 06 08 10 12 14
Jahre

Q: Uhl et al. (2015). Werte geglattet Uber jeweils 5 Jahre.

Abbildung 2.2, basierend auf Daten des "WHO - Global Health Observatory Data Repository”,
weist pro FUnf-Jahresperiode den jeweils hochsten und niedrigsten durchschnittlichen Alko-
holkonsum der EU-15-Lander (Osterreich, Belgien, Danemark, Finnland, Frankreich, Deutsch-
land, Griechenland, Irland, Italien, Luxemburg, Niederlande, Portugal, Spanien, Schweden,
GroBbritannien) sowie Norwegen und der Schweiz aus. Die Werte konvergieren kontinuierlich
gegen das europdische Mittel (europdische Konvergenzhypothese). Die Standardabwei-

) Angesichts des Umstandes, dass Kinder und Jugendliche nur einen geringen Anteil des insgesamt konsumierten
Alkohols zu sich nehmen, dirfte diese Entwicklung den Durchschnittskonsum nur geringfUgig gesenkt haben.
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chung der Durchschnittskonsummengen ging von 6,4 Liter (1960/64) auf 1,7 Liter (2010/14)
zurUck. Ergénzend wird der Durchschnittskonsum in Osterreich dargestellt. Wahrend Oster-
reich bezUglich des Alkoholkonsums Anfang der 1990er-Jahre relativ zu den 17 analysierten
europdischen Landern im Mittelfeld lag, befindet es sich heute im Spitzenfeld.

Wie man Ubersicht 2.1 entnehmen kann, waren Finnland und Norwegen in den 1960er-Jahren
die Lander mit dem niedrigsten Alkoholkonsum (3,6 Liter bzw. 4,0 Liter). Die L&nder mit dem
hoéchsten Alkoholkonsum waren Italien und Frankreich (18,9 Liter bzw. 23,7 Liter). In Finnland ist
der errechnete Alkoholkonsum bis in die 2010er-Jahre fast auf das Dreifache angestiegen. In
diesem Zeitraum gab es in Norwegen nur einen Anstieg um 50%. In Frankreich ist der errech-
nete Alkoholkonsum auf die Halfte abgesunken und in Italien sogar auf gut ein Drittel.

Vergleicht man den durchschnittlichen Alkoholkonsum in Europa und ausgewdhlten anderen
Ladndern im Jahr 2014 (Abbildung 2.3), so sieht man, dass nur Litauen, WeiBrussland, Tsche-
chien und Belgien vor Osterreich liegen und dass Kroatien, Bulgarien, Estland, Frankreich,
Luxemburg und Deutschland nur geringfugig darunterliegen. Infolge der geringen Unterschie-
de ist die Reihenfolge von Jahr zu Jahr etwas anders — die genaue Position in der Landerrei-
hung sollte daher nicht Uberinterpretiert werden. Wegen dieser Schwankungen und well
derartige Schatzungen nie véllig prazise sind, sollten geringe Unterschiede von weniger als
einem Liter Reinalkohol nicht als bedeutsame Unterschiede interpretiert werden.

Abbildung 2.2: Entwicklung der Bandbreite des durchschnittlichen Pro-Kopf-Alkoholkonsums
Osterreich und EU-15-Lénder sowie Norwegen und die Schweiz, Bevélkerung ab 15 Jahren
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Q: WHO (2016B), eigene Berechnungen. Die Darstellung fur Osterreich beginnt bereits mit 1955, fir die anderen Lén-

der sind jedoch Daten erst ab 1960 verfUgbar. Die Standardabweichung der Durchschnittskonsummengen ging von

1960/64 (6,4 Liter) auf etwa die Hdalfte fUr den Zeitraum 1980/84 (3,5 Liter) zurlGck, bis zum Zeitraum 2010/14 reduzierte
sie sich nochmals auf die Haélfte (1,7 Liter).
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Ubersicht 2.1: Verénderung des durchschnittichen Pro-Kopf-Alkoholkonsums
EU-15-L&nder sowie Norwegen und die Schweiz, Bevélkerung ab 15 Jahren

Land 1960er-Jahre 2010er-Jahre Land 1960er-Jahre 2010er-Jahre
Mittelwert in Liter Mittelwert in Liter

Finnland 3,6 9.3 Osterreich 11,2 12,1
Norwegen 4,0 6.3 Deutschland 13,3 11,1
Niederlande 53 9.0 Schweiz 14,3 9.8
Schweden 6,6 7.3 Spanien 14,7 9.5
Danemark 7.4 9.8 Portugal 17,1 11,2
GroBbritannien 7.5 10,6 Luxemburg 18,5 11,3
Iland 8,1 11,3 [talien 18,9 7.3
Griechenland 10,0 8,0 Frankreich 23,7 11,5
Belgien 10,7 11,0

Q: WHO (2016B), eigene Berechnungen.

Abbildung 2.3: Durchschnittlicher Pro-Kopf-Alkoholkonsum, 2014
Europdische Lander und ausgewdhlte nichteuropdische Lander, Bevélkerung ab 15 Jahren
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Q: WHO (2016B), eigene Berechnungen. In vier Ladndern lagen die Werte fUr 2014 noch nicht vor, weswegen auf Vor-
jahre zurickgegriffen wurde. — ') Und Herzegowina.

2.2.8 Entwicklung des problematischen und pathologischen Alkoholkonsums in
Osterreich

Es ist nicht leicht die Zahl der Alkoholkranken in einem Land verlasslich zu sché&tzen. Bevdlke-
rungsbefragungen kénnen hier, wie zuvor ausgefihrt, nur einen sehr beschrénkten Beitrag
leisten. Grobe Schdafzungen sind allerdings aufgrund von Behandlungsdaten moglich, wobei
zu betonen ist, dass die Spitalsentlassungsstatistik nur jene Personen mit Alkoholdiagnosen
erfasst, die sich einer stationdren Behandlung unterziehen. Alkoholkranke, die noch keine sta-
tiondre Behandlung absolvierten bzw. die nicht im Zuge von anderen stationdren Spitalsbe-
handlungen eine einschlagige Alkoholdiagnose bekamen, scheinen in dieser Statistik nicht
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auf. Aufbauend auf Behandlungsdaten des Anton Proksch Instituts und einer Reihe von
Annahmen schdatzten Uhl — Springer (1996), dass rund 5% der erwachsenen Osterreicherinnen
als "alkoholkrank”, in dem Sinne, dass sie einer professionellen Behandlung bedurften, zu
bezeichnen sind und dass im Laufe des Lebens rund 10% der Bevdlkerung an Alkoholismus
erkranken?!). Die Autoren wiesen darauf hin, dass es sich dabei nur um eher grobe Schatzun-
gen handelt, und dass die Realitdt erheblich von diesen Zahlen abweichen kann. Da seit
diesem Zeitpunkt keine weiteren Schétzungen durchgefihrt wurden, wurde dieser Schatzwert
bis heute unverdndert beibehalten. Fir das Jahr 2017 ist von Wissenschafterinnen des "Kom-
petenzzentrum Sucht" der Gesundheit Osterreich GmbH eine neue Schatzung geplant.

Basierend auf adjustierten Wertené2) von Reprdsentativerhebungen ist es allerdings moglich,
Schatzungen Uber die Zahl jener Personen abzugeben, deren durchschnittlicher Alkoholkon-
sum als gesundheitsgefdhrdend zu klassifizieren ist. In dieser Zahl sind auch jene Personen ent-
halten, die als manifest alkoholkrank einzustufen sind. Bei den zuvor erwdhnten Représentativ-
erhebungen wurden Personen immer dann als "Problemkonsumentinnen” bezeichnet, wenn
ihr Durchschnittskonsum Uber der "Gefdhrdungsgrenze" lag. Diese Gefdhrdungsgrenze ent-
spricht den Empfehlungen des britischen Health Education Council (1989); eine Grenzzie-
hung, die in der Folge auch Uber eine WHO-Publikation (Anderson, 1990) international popu-
larisiert wurde und die seither in zahlreichen &sterreichischen Publikationen angefihrt wird
(Ubersicht 2.2).

Ubersicht 2.2: Richtwerte der "Harmlosigkeitsgrenze" und "Gef&hrdungsgrenze" von
Alkoholkonsum

Manner Frauen
Reinalkohol pro Tag

Bis 24 Gramm Bis 16 Gramm
Harmlosigkeitsgrenze KonsﬁJCnQ g:; Uggsgenk— ~ 0,6 Liter Bier oder ~ 0.4 Liter Bier oder
9 ~ 0,3 Liter Wein ~0,2 Liter Wein
Konsum als gesund- Ab 60 Gramm Ab 40 Gramm
Geféhrdungsgrenze heitsgefdhrdend ~ 1,5 Liter Bier oder ~ 1 Liter Bier oder
eingestuft ~ 0,75 Liter Wein ~ 0,5 Liter Wein

Q: Health Education Council (1989).

Die als "Harmlosigkeitsgrenze" bezeichnete Untergrenze betragt fUr Frauen 16 Gramm
Reinalkohol und fur M&nner 24 Gramm Reinalkohol. Die als "Gefdhrdungsgrenze" bezeichnete
Obergrenze betragt fur Frauen 40 Gramm Reinalkohol und fir Mé&nner 60 Gramm Reinalko-
hol. Dazu ist zu ergdnzen, dass die Harmlosigkeitsgrenze nur fUr gesunde Erwachsene gilt und
nicht fir Schwangere oder fUr Personen, die riskante Tatigkeiten austGben. Zur Orientierung:

¢1) Da Menschen im Durchschnitt nicht in ihrer Jugend an Alkoholismus erkranken und da Alkoholikerinnen deutlich
frGher sterben als Vergleichspersonen, findet man im Querschnitt einen geringeren Anteil als im Langsschnitt. Perso-
nen, die erst spdter an Alkoholismus erkranken, werden bis zu diesem Zeitpunkt als Nicht-Alkoholikerinnen gezdhit.
Nach einem vorzeitigen Tod scheinen sie im Querschnitt nicht mehr auf.

62) Zur Adjustierung der Werte siche Abschnitt 2.2.5.
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20 Gramm Reinalkohol sind etwa in einem hallben Liter Bier bzw. in einem Viertelliter leichtem
Wein enthalten.

Die unterschiedlichen Grenzen fUr Manner und Frauen erkldren sich daraus, dass Frauen
durchschnittlich leichter sind als Mdnner und dass der weibliche Kérper durchschnittlich einen
hoheren Fettanteil aufweist. Da sich Alkohol nur im Kérperwasser verteilt, erzielen Frauen
bereits mit durchschnittlich zwei Drittel des konsumierten Reinalkohols jenen Alkoholspiegel,
den Mdanner erzielen.

Anhand der Harmlosigkeitsgrenze und der Gefdhrdungsgrenze und einer weiteren Abgren-
zung (Abstinenz versus geringer Alkoholkonsum) ergeben sich vier Konsumklassen:

e Abstinente und Fast-Abstinente, die maximal viermal im Jahr Alkohol konsumieren

e Personen mit geringem Alkoholkonsum, die mindestens funfmal im Jahr Alkohol konsu-
mieren aber im Durchschnitt unter der Harmlosigkeitsgrenze liegen

. Personen mit mittlerem Alkoholkonsum, deren Durchschnittskonsum zwischen der Harm-
losigkeitsgrenze und der Gefdhrdungsgrenze liegt

e Personen mit problematischem Alkoholkonsum (Alkoholmissbrauch und Alkoholismus),
deren Konsum Uber der Gefdhrdungsgrenze liegt.

In Ubersicht 2.3 wird der Anteil der Osterreicherinnen in den vier definierten Konsumklassen
ausgewiesen, wobei hier auf die adjustierten Werte zu achten ist. Parallel dazu werden auch
die auf den Rohwerten basierenden Anteile ausgewiesen. Letztere sind vor allem zum Ver-
gleich mit internationalen Daten notwendig, da die meisten Publikationen nicht adjustierte
Daten ausweisen. AuBerdem gibt der Vergleich Aufschluss darUber, inwiefern sich die
Schatzungen auf Basis der Rohwerte und der adjustierten Werte¢3) unterscheiden. Hier sei
noch einmal betont: W&hrend die Rohwerte den tatsdchlichen Alkoholkonsum erheblich
unterschdatzen, entsprechen die adjustierten Werte im Aggregat dem 6konomisch erfassten
Durchschnittskonsum.

Wie man der Ubersicht 2.3 entnehmen kann, ergibt sich auf Basis der adjustierten Werte, dass
14% der Osterreicherinnen ab dem 15. Lebensjahr (19% der Manner und 9% der Frauen) in
gesundheitsgefédhrdendem AusmaB Alkohol konsumieren. Bezieht man sich auf die Rohwerte,
so ergeben sich nur 3% Personen mit "problematischem Konsum einschlieBlich Alkoholismus".

Weitere 14% (18% der Mdnner und 10% der Frauen) konsumieren Alkohol in einem Ausmaf
von dem zwar keine groBe Gesundheitsgefdhrdung ausgeht, das aber auch nicht als véllig
unbedenklich zu bezeichnen ist. 54% (51% der Mdnner und 56% der Frauen) konsumieren
Alkohol in MaBen, die fur gesunde Menschen weitgehend unbedenklich sind und 19% (12%
der Manner und 25% der Frauen) geben an, alkoholabstinent oder fast abstinent zu leben.

Vergleichen wir die nach der gleichen Methode adjustierten Werte der Reprdsentativerne-
bungen 1994, 2004, 2008 und 2015, so zeichnet sich eine positive Entwicklung ab. Sowohl der
Anteil jener, die in stark gesundheitsgefdhrdendem Umfang Alkohol trinken, als auch der

63) Zur Adjustierung der Werte sieche Abschnitt 2.2.5.

WIFO



- 75 -

Anteil jener, die der mittleren Kategorie zuzuordnen sind, hat sich Uber die letzten 20 Jahre
deutlich verringert (Ubersicht 2.4).

Ubersicht 2.3: Verteilung der Personen nach Héufigkeit des Alkoholkonsums und Geschlecht,
2015

Osterreich, Bevélkerung ab 15 Jahren

Rohwerte Adjustierte Werte')
Insgesamt Mé&nner Frauen Insgesamt Ménner Frauen
Anteile in %
(Fast) abstinent 19 13 25 19 12 25
Geringer Konsum 69 71 66 54 51 56
Mittlerer Konsum 9 12 6 14 18 10
Problematischer Konsum
einschlieBlich Alkoholismus 3 4 2 14 19 9
Anzahl

Befragte Personen 4.101 2.051 2.050 4.102 2.051 2.051

Q: Reprdasentativernebung 2015 (Strizek — Uhl, 2016B). Aufgrund von Rundungsdifferenzen ergeben die Spalten-
summen nicht in allen Fallen genau 100%. — ') Zur Adjustierung der Werte siehe Abschnitt 2.2.5.

Ubersicht 2.4: Verteilung und Entwicklung der H&aufigkeit des Alkoholkonsums
Osterreich, Bevélkerung ab 15 Jahren

1994 2004 2008 2015
Anteile in %
Abstinenz bis geringer Konsum 61 66 68 72
Mittlerer Konsum 21 18 15 14
Problematischer Konsum einschlieBlich Alkoholismus 18 16 17 14

Reinalkohol in Liter

Durchschnittlicher Alkoholkonsum 13,3 12,3 12,1 12,0

Q: Reprasentativerhebungen 1993/94, 2004, 2008 und 2015 (Uhl — Springer, 1996, Uhl et al., 2005, Uhl et al., 2009A,
Strizek — Uhl, 2016A).

Nachdem sich, wie wir zeigen konnten, Hinweise dahingehend ergeben, dass sowohl der
problematische Alkoholkonsum als auch der durchschnittliche Alkoholkonsum in Osterreich
langsam ruckléufig sind, stellt sich die Frage, ob ein enfsprechender Ruckgang auch bei
Kindern und Jugendlichen festzustellen ist, oder ob, wie Medienberichte oft nahelegen,
aktuell eine besonders alkoholaffine Generation heranwdéchst, deren Verhalten durch Alko-
holexzesse und Komasaufen charakterisiert ist.

2.2.9 Alkoholkonsum von Jugendlichen und nach Altersgruppen in Osterreich

Der Alkoholkonsum von Kindern und Jugendlichen spielt, wenn es um Fehlzeiten im Berufsle-
ben durch Alkoholkonsum geht, nur eine untergeordnete Rolle. Da viele Menschen aus dem
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Alkoholkonsumverhalten von Kindern und Jugendlichen RUckschlUsse auf den Alkoholkonsum
in der Zukunft ziehen - auf die Zeit, wenn diese Kinder und Jugendlichen ins Berufsleben
eingetreten sind —, ist ein kurzer Exkurs zum Thema "Alkoholkonsum von Kindern und Jugend-
lichen" allerdings auch in diesem Kontext relevant.

Im Jahr 2007 wurde der Alkoholkonsum Jugendlicher unter dem Schlagwort "Komasaufen" zu
einem zentralen medialen Thema. Eine Analyse von acht fGhrenden 6sterreichischen Tages-
und Wochenzeitungen Uber die Jahre 2004 bis 2007 durch Strizek (2009) ergab, dass der
Ausdruck "Komasaufen" in den Jahren 2004 bis 2006 insgesamt nur dreimal erwdhnt worden
war, dass dieser Ausdruck im Mai 2007 allerdings 257 mal zum Einsatz kam. Die Forschungs-
stelle Osterreichisches Deutsch (2009) der Karl-Franzens-Universitat in Graz war von der sensa-
fionalisierenden Medienberichterstattung zum Thema "Jugend und Alkohol" so negativ beein-
druckt, dass sie das Wort "Komasaufen" zum Unwort des Jahres 2007 wdahlte. Schon bald
danach nahm die Popularitat dieses Themas in den Medien wieder rasch ab.

Abbildung 2.4: Bedeutung des Alkopopkonsums
Osterreich, Deutschland und Schweiz

Osterreich  ———-Deutschland ~ ----- Schweiz

0.8 4

0,6 4

0.4 4

02 4

Anteil Reinalkohol aus Alkopops am gesamten
Reinalkoholkonsumin %

0,0

00 01 02 03 04 05 06 07 08 09 10 11

Q: IWSR (2012).

Einer der Grinde, warum das Thema "Jugend und Alkohol" im Jahr 2007 so populdr wurde,
war, dass suBe in bunten Flaschen vorgefertigte alkoholische Getrinke - sogenannte "Alko-
pops' — am Markt erschienen und von zahlreichen Alkoholexpertinnen als mutmagBliche
"Einstiegsdroge in den Alkoholkonsum" stark problematisiert wurden. Als Alkopops in Osterreich
zum medialen Thema wurden, war die Welle in Osterreich — wie Ubrigens auch in der Schweiz
und in Deutschland — allerdings bereits vorbei (Abbildung 2.4). In Deutschland und in der
Schweiz wurde dieser Riuckgang von den Regierungen auf eine spezielle Sondersteuer auf
Alkopops zurUckgefihrt. Da ein analoger Rickgang aber auch in Osterreich zu beobachten
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war — hier allerdings ohne Sondersteuern — ist naheliegend, dass es sich beim Alkopop-
ph&nomen bloB um einen modischen, tempordren Hype gehandelt hat, der in Deutschland
und der Schweiz auch ohne Sondersteuern spontan weitgehend abgeklungen ware.

Abbildung 2.4 zeigt, dass der Stellenwert der Alkopops selbst am Héhepunkt ihrer Popularitat
verschwindend gering war. Im jeweiligen Spitzenjahr wurde in der Schweiz rund 1,1%, in Oster-
reich rund 0,8% und in Deutschland rund 0,5% des im Land konsumierten Reinalkohols Uber
Alkopops konsumiert, wobei ein Teil dieses Konsums auf Erwachsene zurickging (siehe dazu
Uhl, 2009).

Der zweite Grund warum das Thema "Jugend und Alkohol" 2007 zum medialen Thema wurde,
war, dass die Anzahl der in Spitdlern dokumentierten Aufnahmen von Kindern und Jugendli-
chen wegen AlkoholrGuschen — ganz besonders in der Gruppe der 15- bis 19-Jahrigen — von
1992 bis 2007 erheblich angestiegen war (Abbildung 2.5).

Abbildung 2.5: Stationdre Aufnahmen von alkoholisierten Personen
Osterreich

Alter als 24 Jahre

———-10-bis 14-J&hrige —--—- 15-bis 19-J&hrige ----- 20- bis 24-Jahrige

600 +

500 A

400 -

300 -

200 A

Personenje 100.000 Einwohner

100 A

Stationdre Aufnahme von alkoholisierten

92 93 94 95 96 97 98 99 00 O1 02 03 04 05 06 07 08 09 10 11 12 13 14

Jahre

Q: Uhl et al. (2015).

Ein Teil dieses Anstieges bei Jugendlichen ist auch dadurch zu erkldren, dass Kinder und
Jugendliche immer froher reif werden und deswegen ihre ersten Alkoholerfahrungen und in
Verbindung damit ihre ersten RGusche in einem jungeren Alter erleben, als das frGher der Fall
war. GroBteils ist diese Verdnderung allerdings als Artefakt zu interpretieren. Im Zuge der
dffentlichen Diskussion Uber Jugend und Alkohol hat die Bereitschaft behandelnder Arztinnen
eine "Alkoholintoxikation" zu diagnostizieren, anstatt wie froher eine neutrale Diagnosen zu
wdahlen, zugenommen. Gleichzeitig ist die Bereitschaft der Bevolkerung bei Alkoholisierung
die Rettung zu rufen, gestiegen. Da es immer mehr anonyme GroBveranstaltungen gibft, bei
denen keine Bekannten und Freunde anwesend sind, um Betrunkene zu versorgen, ist die
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Rettung zu rufen oft die einzige Alternative, wenn man keine rechtlichen Konsequenzen
wegen unterlassener Hilfeleistung riskieren will. In diesem Zusammenhang spielt sicherlich
auch eine Rolle, dass ein GroBteil der Passantlnnen inzwischen Gber ein Handy verfigt und
daher jederzeit und ohne groBen Aufwand die Reftung versténdigen kann (Uhl — Kobrna,
2012).

UnterstUtzt wird die Vermutung, dass der starke Anstieg der Spitalsaufnahmen wegen Alko-
holisierung keinen allgemeinen Trend unter Kindern und Jugendlichen zum exzessiven Alko-
holkonsum widerspiegelt, auch von den beiden groBen europalbergreifenden Erhebungen
an Schdlerinnen, die auch den Alkoholkonsum zum Inhalt haben, und die alle vier Jahre
wiederholt werden. Bei der HBSC Studie (Health Behavior of School Age Children, Ramelow
efal., 2015), die 11-jahrige, 13-jahrige und 15-jGhrige Schuilerinnen einbezieht, hat sich laut
Angaben der Befragten in Osterreich im Zeitraum von 1994 bis 2014 in allen drei Altersgrup-
pen eine Verringerung des wdchentlichen Alkoholkonsums um rund 50% ergeben. Bei der
ESPAD Studie (European School Survey Project on Alcohol and Other Drugs, Strizek et al.,
2016), die 14- bis 17-jahrige Schulerinnen einbezieht, ist nach deren Angaben der durch-
schnittliche Alkoholkonsum von 14 Gramm Reinalkohol pro Tag im Jahr 2003 auf 11 Gramm
Reinalkohol pro Tag im Jahr 2015 gesunken (Strizek et al., 2016)¢4). Deutliche RUckgdnge des
Alkoholkonsums bei Jugendlichen in den letzten Jahren wurden auch in vielen anderen Lan-
dern festgestellt, die sich an HBSC bzw. ESPAD beteiligen (Inchley et al., 2016, ESPAD Group,
2016).

In der internationalen Fachliteratur und in der Medienberichterstattung wird héaufig der Ein-
druck erweckt, dass der starke Alkoholkonsum primér ein Jugendproblem sei, das mit zuneh-
mendem Alter abnimmt. Dies wirde auch der Umstand bestatigen, dass 15- bis 19-Jahrige
und 20- bis 24-J&hrige erheblich 6fter wegen Alkoholisierung in Spitélern aufgenommen wer-
den (Abbildung 2.5). Dies widerlegen jedoch die Konsumdaten nach unterschiedlichen
Altersgruppen (Abbildung 2.6 bis Abbildung 2.8). Weiters ist hier noch zu erwdhnen, dass
junge Menschen ihren Alkoholkonsum meist relativ offen angeben bzw. sogar Ubertreiben,
wdhrend dltere Menschen dazu neigen ihren Alkoholkonsum zu verniedlichen. Aus diesem
Grund kann man davon ausgehen, dass die Werte fUr junge Menschen in Abbildung 2.6 bis
Abbildung 2.8 das tatsdchliche AusmaB etwas Uberschdtzen, wdhrend die Werte fUr dltere
Menschen das tatséchliche AusmaB etwas unterschéatzen. BezUglich der Spitalsaufnahmen ist
ZU bedenken, dass schwere RAusche, die zu Spitalsaufnahmen fuhren, vor allem bei Personen
auftreten, die im Umgang mit Alkohol noch unerfahren sind und durchschnittlich weniger
Alkohol trinken, als jene die an regelmdaBigen und intensiven Alkoholkonsum gewdhnt sind.
Pointiert kbnnte man sagen: Wenn jemand, der in kurzer Zeit einen halben Liter Wein getfrun-

64) ErfahrungsgemdB tendieren Jugendliche dazu, bei Befragungen ihren Alkoholkonsum zu Ubertreiben, wdhrend
Erwachsene ihren Konsum eher unterschdtzen. Vor diesem Hintergrund ist vor allem der (in den westlichen L&dndemn
beobachtbare) Trend in Richtung eines RUckgangs des Alkoholkonsums bei Kindern und Jugendlichen zu beachten,
wdhrend die absoluten Konsummengen der Jugendlichen bei Befragungen generell mit Vorsicht zu interpretieren
sind.
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ken hat, so stark betrunken ist, dass er ins Spital eingeliefert wird, ist das aus einer gesundheits-
politischen Perspektive weniger alarmierend, als wenn jemand, der in einer kurzen Zeit einen
Liter Wein getrunken hat, gar nicht oder kaum beeintréchtigt ist.

Der Anteil jener, die taglich bzw. fast t&glich Alkohol konsumieren, nimmt in Osterreich mit
dem Alter anndhernd linear zu, wobei im Pensionsalter fast ein Drittel der ménnlichen Bevol-
kerung in diese Kategorie zu rechnen ist (Abbildung 2.6). Frauen liegen diesbeziglich deutlich
unter den Mdannern. (Fast) taglicher Alkoholkonsum kommt bei rund 10% der ab 40-j&hrigen
Frauen vor. Es ist allerdings zu beachten, dass regelmdaBiger Konsum von geringen Mengen
Alkohol erheblich weniger bedenklich ist, als der unregelmdBige Konsum von sehr groBen
Mengen.

Abbildung 2.6: Taglicher bzw. fast taglicher Alkkoholkonsum nach Altersgruppen
Osterreich

40 4 === Mdénner ———-Frauen Insgesamt
35 A
30 A .-

25 -

Anteil je Altersgruppein %
N
o

15bis19  20bis24 25bis29 30bis39 40bis49 50bis59 60 bis 69 Ab70
Altersgruppen

Q: Reprdsentativerhebung 2015 (Strizek - Uhl, 2016A), eigene Auswertungen.

Den durchschnittlichen Alkoholkonsum betreffend ergibt sich bei M&nnern bis zum 60. Le-
bensjahr ein dhnliches Muster, wobei die durchschnittlich konsumierte Alkoholmenge ab dem
70. Lebensjahr deutlich zurickgeht. Bei Frauen ergibt sich kein entsprechender Anstieg, son-
dern ein RUckgang in dem Lebensalter, das von Kindererziehung gepragt ist und &hnlich wie
bei Mdannern ein Maximum in der Gruppe der 50- bis 59-J&hrigen, danach zeigt sich ein
deutlicher RGckgang. Da Frauen durchschnittlich bei zwei Drittel der absoluten Alkoholmenge
den gleichen Blutalkoholspiegel wie Manner erreichen, ist in Abbildung 2.7 auch die &quiva-
lente Alkoholkonsummenge eingetragen, die sich ergibt, wenn man den Konsum der Frauen
mit 1,5 multipliziert ("Frauen (&quivalent)"). Daraus ergibt sich, dass auBer in der jungsten
Altersgruppe der 15- bis 19-Jahrigen die Mdnner sowohl bei absoluter als auch bei relativer
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Betrachtungsweise hinsichtlich des durchschnittlichen Alkoholkonsums erheblich Uber den
Frauen liegen.

Abbildung 2.7: Durchschnittlicher Alkoholkonsum nach Altersgruppen
Osterreich

60 4  ----- Md&nner  ———-Frauen (Gquivalent) Frauen
50 A -7 AN

40 -

304 =T

Gramm pro Tag

20 | -= - - -

15bis19  20bis24 25bis29 30bis3? 40bis49 50bis59  60bis 69 Ab70
Altersgruppen

Q: Reprasentativerhebung 2015 (Sfrizek — Uhl, 2016A), eigene Auswertungen. "Frauen (&quivalent)' bedeutet die
Hochrechnung um das 1,5-Fache der tatsdchlich getrunkenen Menge, um den gleichen Alkoholspiegel wie bei
Mdannern zu erzielen.

Abbildung 2.8: Problematischer’) Alkoholkonsum nach Altersgruppen
Osterreich

09 Ménner ———-Frauen
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Anteil je Altersgruppein %
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15bis19  20bis24 25bis29 30bis39 40bis49 50bis59 60 bis 69 Ab70
Altersgruppen

Q: Reprasentativerhebung 2015 (Strizek — Uhl, 2016B), eigene Auswertungen. — ') Durchschnittlich mehr als 40 Gramm
Reinalkohol pro Tag bei Frauen und 60 Gramm bei Mdnnern.
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Betrachtet man nicht den durchschnittlichen Alkoholkonsum, sondern den problematischen
Alkoholkonsum Uber der Gefahrdungsgrenze (Ubersicht 2.2), so ergibt sich ein dhnliches Bild
wie den durchschnittlichen Alkoholkonsum betreffend, wobei aber die Zunahme in der Alters-
gruppe der 20- bis 24-J&hrigen und der Rickgang bei den Frauen in jenem Alter, das von Kin-
dererziehung gepragt ist, erheblich starker ausfallt (Abbildung 2.8).

Der RUckgang des durchschnittlichen und des problematischen Alkoholkonsums in den Alters-
gruppen ab 60 Jahren korrespondiert mit der Empfehlung in héherem Alter weniger Alkohol
zU konsumieren, da infolge des Rickgangs des Koérperwassers bereits mit geringeren Alkohol-
mengen identische Blutalkoholspiegel erzielt werden. Ein Teil des RUckganges ist sicherlich
auch dadurch zu erkldren, dass Personen mit exzessivem Alkoholkonsum in hdherem Alter
Uberproportional oft an Alkoholfolgeerkrankungen versterben.

2.2.10 Alkohol und Sterblichkeit

Es ist unbestritten, dass exzessiver Alkoholkonsum eine Fllle von Organsystemen maBgeblich
schadigen kann. Die Frage ist allerdings, ob bereits geringe Mengen Alkohol Gesundheits-
probleme verursachen, oder ob geringe Mengen der Gesundheit sogar zutraglich sind. Eine
prazise Untersuchung dieser Fragestellung wdére nur Uber langfristige komplexe Experimente
maoglich, die allerdings aus ethischen und praktischen Gronden nicht durchfUhrbar sind.
Betrachtet man als Alternative dazu epidemiologische Daten, so ist nur schwer zu beurteilen,
inwiefern beobachtete Unterschiede durch Selekfionsprozesse, Uber unkontrollierte Dritt-
variablen (Confounder) oder durch den ausgewiesenen Alkoholkonsum zu erkldren sind.
Betrachtet man einzelne Todesursachen in Abhdngigkeit vom Alkoholkonsum, so findet man
teilweise J-Kurven, teilweise lineare Zusammenhdnge und teilweise exponentielle Zusammen-
hange. Dieser Konnex zwischen einzelnen Todesursachen und dem Alkoholkonsum ist aller-
dings auBer in Fallen, wo die Auswirkungen gravierend sind und man die Wirkzusammenhdan-
ge gut versteht, nur schwer interpretieroar.

Dieses Problem lasst sich veranschaulichen, indem man den Zusammenhang zwischen Alko-
holkonsum und Gesamftsterblichkeit analysiert. Dabei zeigt sich ein fUr viele unerwarteter J-Zu-
sammenhang zwischen Alkoholkonsum und Sterblichkeit: Bei Menschen, die gar keinen Alko-
hol trinken und bei Menschen die sehr viel Alkohol trinken, ist die Sterblichkeit héher als bei
Menschen, die Alkohol in geringem Umfang zu sich nehmen (durchschnittlich 10 Gramm
Reinalkohol pro Tag).

Abbildung 2.9 zeigt die Ergebnisse einer Metaanalyse, bei der zahlreiche andere Studien auf
systematische Weise ausgewertet und zusammengefasst wurden. Da bei den in die Meto-
analyse einbezogenen Studien unterschiedliche Beobachtungszeitfrdume zur Anwendung
kamen, erfolgte eine getrennte Auswertung der Ergebnisse fUr kurze Beobachtungszeitrdume
(25% Perzentil = 6 Jahre), fUr mittlere Beobachtungszeitrdume (Median = 11 Jahre) und fUr lan-
ge Beobachtungszeitrdume (75% Perzentil = 16 Jahre). Die implizite Annahme, dass das Alko-
holkonsumverhalten nach der Basiserhebung konstant bleibt, wird mit zunehmender Dauer
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immer unwahrscheinlicher. Der stérkste Effekt zeigt sich bei der Gberschaubaren Dauer von 6
Jahren, wo die Konstanzannahme am realistischsten ist.

Es ist durchaus denkbar, dass sich in diesem Zusammenhang eine gesundheitsférdernde Wir-
kung geringer Alkoholmengen manifestiert, dass also moderater Alkkoholkonsum die Gesund-
heit férdert. Es ist aber auch denkbar, dass dieser Zusammenhang primér Uber Selektions-
effekte zu erkldren ist. Es ist plausibel, dass sich psychisch und koérperlich gesunde Menschen
ohne groBe soziale Probleme in der Regel den kulturellen Gebrduchen anpassen; in westli-
chen Gesellschaften bedeutet dies, dass Alkohol moderat konsumiert wird, aber Alkohol-
exzesse vermieden werden.

Menschen mit gravierenden Problemen bek&dmpfen teilweise die aus ihren Problemen resul-
fierenden unangenehmen Geflhlszusténde durch vermehrten Alkoholkonsum, wobei sie die
Dosis rasch steigern, um Gewdhnungseffekte auszugleichen, oder vermeiden jeglichen Alko-
holkonsum — unter Umstédnden, weil ihnen bewusst ist, dass sie gefdhrdet sind, wenn sie begin-
nen Alkohol zu konsumieren.

Abbildung 2.9: Zusammenhang zwischen Alkoholkonsum und Sterblichkeit
Osterreich
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Q: Gmel et al. (2003). Die unterschiedlichen Kurven beziehen sich auf die Ergebnisse von Studien mit unterschiedlich

langen Beobachtungszeitrdumen: Auswertungen fur kurze Beobachtungszeitrdume (25% Perzentil = 6 Jahre) for mitt-
lere Beobachtungszeitrdume (Median = 11 Jahre) und fUr lange Beobachtungszeitrdume (75% Perzentil = 16 Jahre).

2.2.11 Alkoholkonsum und Arbeitslosigkeit

Der Zusammenhang zwischen Arbeitslosigkeit und Alkoholkonsum ist komplex. Abbildung 2.10
zeigt, dass es unter beschaftigten M&nnern und Frauen sowohl weniger Abstinenzlerinnen als
auch weniger starke Alkoholkonsumentinnen (mindestens einmal wdchentlich sechs Glas
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Alkohol & 20 Gramm Reinalkoholss)) als bei Arbeitslosen und Nicht-Erwerbspersonen (OLF)
gibt. Arbeitslose weisen demnach einen hdéheren Anteil an Personen mit hohem Konsum,
aber auch einen viel hdheren Anteil an abstinenten Personen auf. Diese Polarisierung des
Alkoholkonsums bei Arbeitslosen kann Uber zwei Mechanismen erklért werden: Wer arbeitslos
wird, und in der Folge weniger Geld zur VerfUgung hat, muss bei seinen Ausgaben einsparen
— und haufig passiert das, indem der Alkoholkonsum verringert oder ganz aufgegeben wird.
Gleichzeitig werden Personen, die in problematischem bzw. pathologischem Umfang Alkohol
konsumieren, eher arbeitslos und konsumieren auch als Arbeitslose Ubermd&Big viel Alkohol.
Das hat zur Folge, dass es unter Arbeitslosen sowohl mehr Abstinente als auch mehr Problem-
konsumentinnen gibft.

Abbildung 2.10: Alkoholkonsum nach Teilnahme im Erwerbsleben
Osterreich, 20- bis 64-j&hrige Mdnner und 20- bis 59-jéhrige Frauen

60 1
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Q: Osterreichische Gesundheitsbefragung 2015 (Klimont — Baldaszi, 2015), WIFO-Berechnungen. OLF beschreibt
"Nicht-Erwerbspersonen”, also Personen, die nicht am Erwerbsleben teilnehmen. Das sind in dieser Darstellung im
Wesentlichen dauerhaft Arbeitsunfahige sowie Frihpensionistinnen. Bei der Auswertung wurden keine Schuilerinnen
und Studentinnen sowie keine HaushaltsfOhrenden berlcksichtigt.

FUr die Hypothese, dass Arbeitslosigkeit und die damit verbundenen Einkommenseinbuen zu
einem RUckgang des durchschnittlichen Alkoholkonsums fUhren, sprechen die historischen
Erfahrungen im Zuge der Weltwirtschaftskrise 1929/1932. In diesen wenigen Jahren sank der
durchschnittliche Alkoholkonsum in Osterreich auf weniger als 50% des Ausgangshniveaus
(Eisenbach-Stangl, 1991), und im Zuge des Wirtschaftsaufschwungs in den Nachkriegsjahren
stieg der Durchschnittskonsum bis 1970 wieder auf ein hohes Niveau an. Ab 1970 war der
Alkoholmarkt allerdings gesattigt und trotz steigerndem Wohlstand und trotz besserer Verfug-
barkeit wurde danach nicht mehr Alkohol getrunken — im Gegenteil dazu sank der Durch-

65) Sechs Glaser & 20 Gramm Reinalkohol entsprechen in etwa zwei 0,7 Liter Flaschen Wein oder sechs 0,5 Liter
Flaschen Bier.
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schniftskonsum von 1970 bis 2015 um rund 20% (Uhl et al., 2009B) und der problematische
Alkoholkonsum ging von 1994 bis 2015 von 18% auf 14% zurick (Ubersicht 2.4).

FUr die Hypothese, dass Menschen mit exzessiven bzw. pathologischen Alkoholkonsumge-
wohnheiten eher arbeitslos werden, sprechen die Allfagserfanrung und die Arbeitslosen-
statistiken aus Behandlungseinrichtungen fur Alkoholkranke.

Ein dhnliches Bild ergibt sich, wenn wir der Analyse des Problemkonsums die durchschnittliche
Mindestkonsumation an Alkohol von "60 Gramm Reinalkohol pro Tag" fir Manner bzw.
"40 Gramm Reinalkohol pro Tag" fur Frauen zugrunde legen. Auch in dieser Betrachtung liegt
der Anteil der Nicht-Berufstatigens¢), also die Gruppe der Arbeitslosen zuziglich jener, die sich
aus gesundheitlichen oder anderen Grunden vor dem Regelpensionsalter vom Arbeitsmarkt
zurickgezogen haben, hoéher als fUr Berufstatige (Abbildung 2.11), wenngleich die Unfter-
schiede nicht sehr stark ausgepragt sind.

Abbildung 2.11: Problematischer’) Alkoholkonsum nach Teilnahme im Erwerbsleben
Osterreich, 20- bis 64-j&hrige Mdnner und 20- bis 59-jéhrige Frauen

Nicht berufstatig  mBerufstatig

14 A 13

Anteile in %
oo

Md&nner Frauen

Q: Reprasentativerhebung 2015 (Strizek — Uhl, 2016B). "Nicht berufstatig" umfasst die Gruppe der Arbeitslosen und der
Nicht-Erwerbspersonen. Bei der Auswertung wurden keine Schilerinnen und Studenflnnen, keine Haus-
frauen/Hausmdnner und keine Personen, die das reguldre Pensionsantrittsalter erreicht haben, berlcksichtigt. Diese
Berechnung baut auf adjustierte Daten auf, siehe dazu Abschnitt 2.2.5. — ') Durchschnittlich mehr als 40 Gramm
Reinalkohol pro Tag bei Frauen und 60 Gramm bei Mdnnern.

Die detaillierte Darstellung nach der Haufigkeit des Alkoholkonsums verdeutlicht die Polarisie-
rung des Alkoholkonsums von nicht berufstétigen Personen (Abbildung 2.12). Hier ist relativie-
rend anzumerken, dass in Ublichen Stichproben bei Bevolkerungsbefragungen Alkoholikerin-
nen stark unterreprésentiert sind. In der von uns ausgewiesenen Gruppe der Problemkonsu-

¢¢) Die Unterscheidung in Arbeifslose und Nicht-Erwerbspersonen (OLF) ist im Rahmen der Reprdsentativerhebung
2015 nicht eindeutig maglich, weswegen in dieser Darstellung auf diese Unterscheidung verzichtet wurde.
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mentinnen finden sich daher nur wenige Personen mit pathologischen Alkoholkonsum-
mustern.

Die in Abbildung 2.12 aus Vergleichsgrinden hinzugefigten Arbeitslosenrate von Alkoholi-
kerlnnen in stationdrer Behandlung ("Alkoholikerinnen API") — also Daten aus einer anderen
Datenqguelle —, zeigt, dass die Arbeitslosenraten in dieser Extremgruppe noch erheblich héher
ausfallen als die Nicht-Berufstatigenrate¢’) bei der Représentativerhebung 2015.

Dazu ist allerdings zu bemerken, dass Alkoholikerlnnen in stationdrer Behandlung nicht den
Durchschnitt aller Alkoholikerinnen reprasentieren. In Zeiten mit hoher Arbeitslosigkeit riskieren
Alkoholikerlnnen, die noch Uber einen Arbeitsplatz verfGgen, nur selten diesen zu verlieren,
indem sie sich sechs Wochen lang in eine stafiondre Entwdhnungsbehandlung begeben,
wdahrend Alkoholikerinnen, die ihren Arbeitsplatz bereits verloren haben, im diesem Fall nichts
mehr riskieren. Man kann also annehmen, dass die Arbeitslosenrate unter allen Alkoholkran-
ken deutlich geringer ist, als die in Abbildung 2.12 ausgewiesene bei Alkoholikerinnen aus
dem Anton Proksch Insfitut.

Abbildung 2.12: Anteil der nicht berufstdtigen Personen nach Haufigkeit des Alkoholkonsums
Osterreich, Personen ab 20 Jahren

Abstinent m Geringer Konsum m Mittlerer Konsum m Problemkonsum ® Alkoholikerlnnen API
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Q: Repréasentativerhebung 2015 (Strizek — Uhl, 2016B), Patientinnendaten Anton-Proksch-Institut (API; 2015), eigene
Auswertungen. "Nicht berufstatig" umfasst die Gruppe der Arbeitslosen und der Nicht-Erwerbspersonen. Bei der Aus-
wertung wurden keine Schuilerinnen und Studentinnen, keine Hausfrauen/Hausmdnner und keine Personen, die das
reguldre Pensionsantrittsalter erreicht haben, berlcksichtigt. Diese Berechnung baut auf adjustierte Daten auf, siehe
dazu Abschnitt 2.2.5. "Mittlerer Alkoholkonsum" bedeutet fir Frauen zwischen 16 und 40 Gramm Reinalkohol im Tages-
schnitt und for M&nner zwischen 24 und 60 Gramm Reinalkohol im Tagesschnitt.

¢7) Nicht-Berufstatige sind Arbeitslose sowie Nicht-Erwerbspersonen (OLF).
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AbschlieBend ist noch darauf hinzuweisen, dass man auch beziglich Alkoholkonsum und
Arbeitslosigkeit bzw. Nicht-Berufstatigkeit den zuvor bereits in Bezug zur Mortalitét beschriebe-
nen J-Zusammenhang feststellen kann. Personen, die vallig alkoholabstinent leben, sind — auf-
grund der bereits besprochenen Selektfionseffekte — in hédherem MaBe von Arbeitslosigkeit
bzw. Nicht-Berufstatigkeit betroffen als Menschen mit geringem und mittlerem Alkoholkonsum
— ja sogar als Menschen mit problematischem Alkoholkonsum. Nur bei Menschen mit patholo-
gischem Alkoholkonsum ist die Arbeitslosenrate noch hoéher.

2.3 Kosten und Nutzen des Alkoholkonsums fur die Einzelnen und die Gesellschaft

Alkohol spielt in unserer Gesellschaft eine wichtige Rolle — und zwar sowohl eine positive
(Nutzen) als auch eine negative (Kosten). Manche Kosten wie z. B. alkoholbedingtes subjekti-
ves Leid sind infangibel¢), also nicht unmittelbar in monetdren Einheiten ausdrickbar, und
andere wie z. B. Sachschdden durch alkoholbedingte Unfdlle sind tangibel, also relativ leicht
monetdr bewertbar. Analoges gilt fir den Nutzen des Alkohols. Der Genuss beim Konsum
eines Glases Wein ist z. B. monetdr nur schwer fassbar (infangibel) und der monetdre Gewinn,
den die Alkoholwirtschaft macht, wird in Geld ausgedruckt, ist also tangibel.

Wenn es um Kosten und Nutzen geht, ist immer auch die Perspektive wichtig. Wer ist Nutz-
nieBerln und wer kommt fUr die Kosten auf2 NutznieBerlnnen bzw. Kostentrédgerlnnen ké&nnen
Alkoholkonsumentinnen, deren persdnliches Umfeld, unbeteiligte Dritte, das Budget eines
Landes, die Budgets von einzelnen staatlichen Institutionen, wie der gesetzlichen Krankenver-
sicherung oder der Pensionsversicherung, sowie Betriebe sein. In manchen Fallen sind mehre-
re Kostentrdgerinnen bzw. NutznieBerinnen von einer Komponente gleichermaBen betroffen,
in anderen Fdallen ist das, was sich aus einer Perspektive als Kosten prdsentiert aus der Warte
anderer ein Nutzen.

Verlorene Lebensjahre von Menschen sind eigentlich infangible Kosten, die allerdings im
Zusammenhang mit dkonomischen Kostenberechnungen monetarisiert werden, indem ein
verlorenes Lebensjahr nach dem Humankapitalansatz mit der durchschnittlichen Jahrespro-
duktivitat eines Menschen gleichgesetzt wird (Rice, 1965). Ob man den Wert eines Menschen
legitimer Weise mit der volkswirtschaftlichen Durchschnittsproduktivitét eines Erwerbstétigen
gleichsetzen darf, ist umstritten. Wenn man in diesem Zusammenhang nicht vom Wert eines
Menschen, sondern von einem Produktionsverlust fur die Volkswirtschaft spricht, wird diese
Gleichsetzung in der Regel akzeptiert und die Volkswirtschaft wird als abstrakter Kostentrager
bzw. NutznieBer eingefUhrt.

Wenn weniger Menschen bei gleicher KopfproduktivitGt weniger produzieren (in diesem
Zusammenhang wird in der Regel von volkswirtschaftichen Kosten gesprochen), ist das
gesamte Bruttonationalprodukt zwar geringer, die Pro-Kopf-Produktivitét und damit das Pro-
Kopf-Einkommen bleibt aber unver&ndert, weswegen man "Verluste fUr die Volkswirtschaft"

) Intangibel ist der englische Ausdruck fir "nicht greifbar”, "unbestimmt”, "vage" aber auch fir "immateriell’, das
Gegenteil davon "tangibel" steht demnach fir monetar fassbare Werte.
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nicht einfach mit "Kosten fUr die Allgemeinheit" (soziale Kosten) oder mit "fiskalischen Kosten"
gleichsetzen sollte; auch wenn diese Gleichsetzung oft nahegelegt wird (Uhl, 2006). Ahnliches
gilt in abgeschwdachter Form auch fUr Produktfionsausfdlle durch alkoholbedingte Krankhei-
fen: Menschen, die nichts oder weniger produzieren, in der Folge zwar Uber weniger Geld
verfigen, einen erheblichen Teil der Produktionsausfélle aber durch Konsumeinschrénkungen
ausgleichen. Kosten durch mortalitéts- und morbidit&tsbedingte ProduktivitGtsausfalle werden
im Zusammenhang mit volkswirtschaftlichen Kostenberechnungen in der Regel als "indirekte
Kosten" bezeichnet.

Ein groBes Problem, wenn es um Kosten durch Alkoholkonsum bzw. problematischen Alkohol-
konsum geht, ist, dass exzessiver Alkoholkonsum in erheblichem AusmaB nicht Ursache, son-
dern Folge einer psychischen oder sozialen Grundproblematik ist. In vielen Fallen kann man
daher alleine aus epidemiologischen Beobachtungen nicht fundiert ableiten, welcher Prob-
lemanteil verschwinden wurde, wenn kein Alkohol konsumiert werden wirde, und welcher
Problemanteil auch ohne Alkoholbeteiligung unvermeidlich wdare.

Ein weiteres gravierendes Problem ist, dass Ubliche Schatzungen keine Teilaspekte bewerten,
sondern einen Uberblick Uber eine Fille von relevanten Kosten- und Nutzenaspekten anstre-
ben, wobei unterschiedliche Autorinnen unterschiedliche Komponenten bericksichtigen
oder vernachl&ssigen. Auch ist die Logik, mit denen verlorene Lebensjahre im Zusammen-
hang mit Alkoholkonsum Ublicherweise geschdatzt werden, methodologisch nicht einwandfrei
(Strizek — UhI, 2014) Wie die groBe Bandbreite an Kostenschdtzungen in der Literatur zeigt,
wirken sich diese unterschiedlichen methodischen Zugé&nge und Annahmen stark auf die
Berechnungsergebnisse aus. Immer wieder wird auch betont, dass viele fUr diese Berechnun-
gen notwendigen empirischen Zahlen nicht oder nur sehr unvollsténdig existieren, weswegen
vielfach auf MutmaBungen und grobe Schétzungen zuriGckgegriffen werden muss.

Grundsatzlich ist hier auch noch zwischen reinen Kostenberechnungen, die je nach Autorln
als "Kostenanalysen”, "Krankheitskostenanalysen", "volkswirtschaftliche Kostenanalysen" oder
"soziale Kostenanalysen" bezeichnet werden und die Nutzenaspekie des Alkoholkonsums
ignorieren, und "Kosten-Nutzenanalysen”, die den Kosten den Nutzen gegenUberstellen, zu
unterscheiden. Geht es um Alkohol, ist das Kriterium mitunter "jeglicher Alkoholkonsum" und
mitunter "problematischer Alkoholkonsum", was ebenfalls zu relevanten Unterschieden fuhrt.

Es ist nicht moglich an dieser Stelle detailliert auf verschiedene Zugdnge und die Problematik
unterschiedlicher Kosten- bzw. Kosten-Nutzen-Analysen einzugehen. BezUglich einer Ausein-
andersetzung mit dieser Thematik sei auf Uhl (2003, 2006) verwiesen. Wir pr&sentieren hier nur
einige internationale Ergebnisse, um anschaulich zu zeigen, wie stark vergleichbare Sché&tzun-
gen voneinander abweichen kénnen, wobei wir uns hier auf eine Zusammenstellung von
Czypionka et al. (2013) beziehen, in der die Autoren Ergebnisse unter dem Uberbegriff "volks-
wirtschaftliche Kosten des Alkoholkonsums" (Ubersicht 2.5) bzw. "volkswirtschaftliche Kosten
des Alkoholmissbrauchs" (Ubersicht 2.6) zusammengefasst und jeweils in Relation zum BIP ge-
bracht haben. Die Autoren beschreiben diese Kosten, bezugnehmend auf Anderson — Baum-
berg (2006), als "Kosten, die in einer alkoholfreien Gesellschaft nicht entstehen wirden".
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Ubersicht 2.5: Tangible volkswirtschaftliche Kosten des Alkoholkonsums in Europa

Land Jahr In % des BIP Land Jahr In % des BIP
Belgien 1999 2.4 Norwegen 2001 1,2-2,1
Dé&nemark 1996 0,9 Portugal 1995 0,5
Finnland 1990 1,3-1,8 Schottland 2002 0,7
Frankreich 1997 1,2-1,4 Slowakei 1994 3,1
Deutschland 1995 1.1 Slowenien 2002 0.3
Iland 2003 1,6 Spanien 1998 0.7
[talien 1994 0,7-0,8 Schweden 1998 55
Lettland 1999 1,8 Schweiz 1998 0,5-0,7
Niederlande 1996 0.3 England 2001 1.5-1,7
Niederlande 2000 0,7 EU 2003 1.4

Q: Czypionka et al. (2013).

Ubersicht 2.6: Tangible Kosten des Alkoholmissbrauchs

Land Jahr In % des BIP
Australien 2004/05 1.1
Kanada 2002 1,3
Schweiz 1996 1,6
USA 1992 2,4
Iland 2007 1,9

Q: Czypionka et al. (2013).

Ubersicht 2.7: Ergebnisse der Kosten-Nutzen-Analyse fir 2011 von Czypionka et al. (2013)
Osterreich

Einperiodiges Modell Lebenszyklusmodell
Absolut Annuitat (r = 3%)
Kosten in Mio. €

Direkte medizinische Kosten 373.8 53,6
Direkte nicht-medizinische Kosten
Krankengeld 6,6 5,0
Pflegegeld 8.0 14,5
Invaliditatspensionen 23,5 61,2
Alterspensionen =37 -54,5
Witwenpensionen 7.1 23,1
Okonomische Kosten (Produkdtivitét) 441,7 670,8
Alkoholsteuereinnahmen -119.2 -114,3
Saldo 737.9 659.3
In % des BIP
Saldo 0,25 0,22

Q: Czypionka et al. (2013).

Czypionka et al. (2013) gehen einen anderen Weg als die von ihnen zitierten Autoren, die nur
Kosten-Aspekte bewerteten, und prasentierten eine "Kosten-Nutzen-Analyse" (Ubersicht 2.7).
Im Gegensatz zu den reinen Kostenanalysen wurden bei dieser Analyse Einsparungen bei

WIFO



- 89 -

Alterspensionen durch vorzeitige Mortalitdt und Alkoholverbrauchssteuereinnahmen (Alkohol-
steuer, Biersteuer und Schaumweinsteuer) bertUcksichtigt. Auch Czypionka et al. (2013) ver-
zichteten in einer ihrer Analysen allerdings darauf, die gesamte mit der Erzeugung und dem
Vertrieb von Alkohol zusammenh&ngende volkswirtschaftliche Wertschépfung und die daraus
resultierenden Einkommens-, Lohn- und Umsatzsteuern zu bericksichtigen, weil sie annahmen,
dass fur den fiktiven Wegfall der Alkoholwirtschaft andere Produkte gleichen Wertes produ-
ziert werden wUrden (Substitutionsverhalten bei Konsumgutern), wobei auch aus dieser Pro-
duktivitat analoge Steuereinnahmen fUr den Staat entstehen wirden.

Die Berechnungen von Czypionka et al. (2013) wurden nach zwei unterschiedlichen Model-
len (ein Lebenszyklusmodell und ein einperiodiges, auf ein einzelnes Jahr bezogenes Modell)
durchgefuhrt, die beide zu einem d&hnlichen Ergebnis kamen (0,25% versus 0,22%;
Ubersicht 2.7). Wenn wir von den in Ubersicht 2.7 dargestellten Werten ausgehen und die Er-
gebnisse im Sinne einer reinen Kostenanalyse interpretieren (also die Nutzenkomponenten un-
berUcksichtigt lassen, um die Vergleichbarkeit mit den vorangegangenen Ubersichten zu er-
hoéhen), ergeben sich im einjéhrigen Modell Gesamtkosten von knapp 861 Mio. €, was einem
Anteil am BIP von 0,29% entspricht. Dieser Wert ist, verglichen mit jenen aus den internatio-
nalen Vergleichsstudien (Ubersicht 2.5 und Ubersicht 2.6) am unteren Ende des Spekirums
angesiedelt. Wie die Autoren betonen, ist ihre Schatzung als ein Basiswert zu betrachten.

2.4 Betriebswirtschaftliche Kosten des Alkoholkonsums

Personen, die durch Alkoholkonsum wdéhrend der Arbeit beeintréchtigt sind bzw. die wegen
alkoholbedingter Probleme &fter fehlen bzw. krank sind, stellen fUr den Betrieb eine deutliche
Belastung dar. Neben den Kosten durch alkoholbedingte Fehlzeiten, Unfdlle und Minder-
leistungen fUr die Betriebe kommen noch unfallbedingte Sachschédden sowie krankheitsbe-
dingte LeistungseinbuBen wdhrend des Aufenthalts im Betfrieb als Folge des exzessiven Alko-
holkonsums in der Freizeit und des Alkoholkonsums im Betrieb dazu.

Die betrieblichen Kosten fUr alkoholbedingte Fehltage kdnnten prinzipiell approximiert wer-
den, indem die geleistete Entgeltfortzahlung fUr die alkoholbedingten Fehltage errechnet
wird. In Abschnift 2.4.1 wird anhand von Daten der oberdsterreichischen Gebietskranken-
kassen eine solche Schdtzung versucht.

Dabei mUssen allerdings zwei Aspekte berUcksichtigt werden: Ausgewiesen werden haufig
alkoholassoziierte Ereignisse und nicht alkoholverursachte Ereignisse, wodurch der kausale
Alkoholeinfluss systematisch Uberschatzt wird. Um das anschaulich zu machen: Wenn jemand
depressionsbedingt nicht zur Arbeit gehen kann und zur kurzfristigen Minderung seines
Leidensdrucks Alkohol konsumiert, so ist das Fehlen zwar alkoholassoziiert aber nicht alkohol-
verursacht. StUnde der Person kein Alkohol zur VerfGgung, wirde sie auch nicht kommen.
Daruber, welcher Anteil der alkoholassoziierten Ereignisse nicht alkoholverursacht ist, kann
man mangels Daten in den meisten Fallen nur mutmaBen. Der zweite Aspekt beftrifft den Um-
stand, dass in solchen Berechnungen nur jene Krankenst@nde einflieBen kdnnen, die auf-
grund von einschldgigen Diagnosen als alkoholassoziiert ausgewiesen wurden. Fehlzeiten, die
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zumindest teilweise alkoholbedingt sind, aber nicht mit einer entsprechenden Diagnose
erfasst werden, bleiben in diesen Fallen unberUcksichtigt. Dieser Faktor fUhrt im Gegensatz
zum ersten Aspekt zu einer Unterschdtzung des Alkoholeinflusses. Erschwerend kommt dazu,
dass die Uber Entgeltfortzahlung hinausgehenden negativen Folgen, die aufgrund von Alko-
holproblemen in einem Betrieb entstehen kd&nnen, wie Auswirkungen auf die Organisations-
ablaufe, auf die restliche Belegschaft und das Betriebsklima insgesamt, kaum quantifizierbar
sind. Die Kostenschatzung der Fehlzeiten auf Basis von Krankenstandsdaten deckt demnach
nur einen Teilbereich der alkoholassoziierten betriebswirtschaftlichen Folgen ab.

Bei alkoholassoziierten Problemen, ganz gleich ob sie urséchlich mit dem Alkoholkonsum
zusammenhdngen oder Folgen einer Grundproblematik sind, ist davon auszugehen, dass ein
Teil der alkoholbedingten Minderleistungen bereits durch geringere Lohne bzw. Gehdlter Aus-
druck findet. Menschen mit Alkoholproblemen, die im Hintergrund oft soziale oder psychische
Probleme haben, weisen im Durchschnitt geringere Einkommen als andere auf (French -
Zarkin, 1998). Oft scheitern diese Personen bereits in frihen Phasen ihrer Erwerbskarriere, ma-
chen bei Bewerbungsgesprdchen einen schlechteren Eindruck, werden, wenn sich die Pro-
bleme in den Betrieben zeigen, weniger leicht befdérdert und eher gekindigt und finden infol-
ge schlechterer schulischer und beruflicher Referenzen danach durchschnittlich nur schlech-
ter doftierte Arbeitsplatze?). Auch hier ist es allerdings nicht méglich abzuschdtzen, wie grof3
der Anteil der ProduktivitGtseinbuBen ist, die bereits durch niedrigere Gehdlter eingepreist
sind. In Fallen, in denen Mitarbeiterinnen erst im Laufe ihrer Erwerbstatigkeit in einem Betrieb
alkoholkrank werden oder die verminderte Leistungsfahigkeit lange unbeobachtet bleibf,
kommt es zu groBeren Abweichungen zwischen Produktivitdt und Entlohnung.

Angesichts dieser vielschichtigen Schwierigkeiten kénnen die unterschiedlichen Kostenkom-
ponenten nur sehr schwer erfasst und quantifiziert werden. Czypionka et al. (2013) verzichten
in ihrer Analyse fur Osterreich darauf, die Kosten aus alkoholbedingten Arbeitsunfallen sowie
ProduktivitatseinbuBen am Arbeitsplatz infolge von alkoholbedingten kérperlichen und geisti-
gen Einschr@nkungen wdhrend der Arbeitszeit (mit Ausnahme jener, die durch Fehlzeiten
verursacht werden) zu schatzen. Grund dafur ist, dass die Literatur zu diesen Kennzahlen sehr
stark voneinander abweichende Schétzungen liefert und fur Osterreich keine angemessene
Datengrundlage besteht.

Als Beispiel fUr die Schwierigkeiten in Bezug auf diese Kennzahlen kénnen die Arbeitsunfdlle
genannt werden. Grundsdatzlich sollte es bei Unféllen leichter als bei Erkrankungen sein, einen
eindeutigen kausalen Zusammenhang mit Alkoholkonsum festzustellen. Allerdings liegen for
Osterreich keine Statistiken vor, die die Alkoholbeteiligung bei betrieblichen Unféllen verl&ss-
lich abbilden. Das hat nicht zuletzt mit rechtlichen bzw. versicherungstechnischen Aspekten
und der Interessenslage der Beteiligten zu tun. Wie im Abschnitt 2.5.1 genauer ausfUhrt wird,

¢?) Hier geht es um Wahrscheinlichkeiten und Durchschnittswerte und nicht um Einzelpersonen. Es ist bekannt, dass es
Personen mit Alkoholproblemen in finanziell gut dofierten Positionen gibt und fast jeder kennt Situationen, in denen
Mitarbeiterinnen mit offensichtlichen Alkoholproblemen sehr lange nicht gekindigt werden - aber prégnante
Einzelfalle wirken sich nur schwach auf Durchschnittsverhdltnisse aus.
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verpflichtet das Arbeithehmerschutzgesetz 1973 die Arbeitnehmerinnen dazu, sich nicht
durch Alkohol, Arzneimittel oder Suchtgifte in einen Zustand zu versetzen, in dem sie sich oder
andere Personen gef@hrden kénnten. AuBerdem weist das Gesetz Arbeitgeberinnen die Auf-
gabe zu, im Sinne ihrer FUrsorgepflicht Probleme fur die Mitarbeiterinnen zu verhindern. Dienst-
geberinnen, die wissentlich Mitarbeiterinnen in alkoholisiertem Zustand gefdhrliche Aufgaben
verrichten lassen, kbnnen daflr verantwortlich gemacht werden. Je weniger Alkoholkonsum
wdahrend der Arbeit Ublich ist, desto leichter ist es, entsprechende Verbote durchzusetzen. Zur
Fursorgepflicht kommt noch ein weiterer wichtiger Aspekt: Wenn sich herausstellt, dass eine
Alkoholisierung als Ursache fur Verletzungen bzw. Sachsché&den war, ist es fur Versicherungen
maoglich die Abdeckung der daraus resultierenden Kosten abzulehnen, wobei in vielen Fallen
nicht vorhersehbar ist, ob letztlich Arbeitnehmerlnnen oder Arbeitgeberlnnen fir die Kosten
aufkommen mussen. Diese Unsicherheit ist einer der Grinde, warum weder Arbeithehmerln-
nen noch Arbeitgeberinnen bei alkoholassoziierten Unféllen ein Interesse daran haben,
genaue Angaben zur Ursachendynamik zu machen.

Internationale Studien zeigen eine groBe Bandbreite von Schatzungen zum Anteil von durch
Alkoholkonsum verursachten Arbeitsunfdllen. Adams — Effertz (2011) gehen in ihrer Kosten-
schétzung fUr Deutschland davon aus, dass rund ein Viertel der Arbeitsunfélle durch Alkohol
verursacht wird. In einer Schatzung auf Basis einer Unternehmensbefragung in der Schweiz
kommen Telser et al. (2010) dagegen zu dem Ergebnis, dass nur 8% der Arbeitsunfdlle alkohol-
bedingt sind. Fir Osterreich liegt nur indirekte Evidenz vor: In einer Untersuchung all jener
Patientinnen, die innerhalb eines Jahres aufgrund ihrer Verletzungen im Rahmen eines
Unfalles an der Unfallchirurgischen Ambulanz in der Universitdtsklinik Innsbruck untersucht und
anschlieBend stationdr aufgenommen wurden, finden Kurzthaler et al. (2004) bei 13,3% der
Manner und 1,8% der Frauen einen positiven Blutalkoholspiegel vor. Unter der — starken —
Annahme, dass diese Werte auf Gesamtosterreich und auch auf die heutige Situation (d. h.
die Arbeits- und Wegunfdlle im Jahr 2015) umgelegt werden kénnen, bedeutet das, dass in
etwa 10% aller Unfdlle ein erhdhter Blutalkoholspiegel nachgewiesen werden kénnte. Aus
diesem Wert Iasst sich allerdings, wie zuvor schon diskutiert, nicht eindeutig ableiten, welcher
alkoholassoziierte Anteil tatsdchlich einen kausalen Zusammenhang zwischen Alkoholkonsum
und Unfallgeschehen repréasentiert.

2.4.1 Schdatzung der Krankenstandstage in Verbindung mit erhbhtem Alkoholkon-
sum

Eine international Ubliche Methode, um das AusmaB alkoholassoziierter Krankheitsauswirkun-
gen zu quantifizieren, besteht darin, die Effekte einer Krankheit (vorzeitige Mortalitat, Beein-
fréchtigung und Krankenstdnde) zu summieren und mit aus der Literatur bekannten alkohol-
attribuierbaren Anteilen (AAF's)70) zu multiplizieren. Die alkoholattribuierbaren Anteile (Levine,

70) Die alkoholattribuierbare Fraktion drickt bei Krankheiten, die einen Zusammenhang mit Alkoholkonsum aufwei-
sen, jenen Anteil der Erkrankungen aus, der auf Alkohol zurdckzufUhren ist. Ein AAF von 0,5 bedeutet demnach, dass
50% der Fdlle einer bestimmten Krankheitsgruppe auf Uberhdhten Alkoholkonsum zurGckzufGhren sind.
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2007) kann man aus der PrGvalenz der Erkrankung und dem relativen Risiko, dass diese
Krankheit alkoholverursacht ist, errechnen.

Wendet man die AAF's, die wir den Tabellen 15 und 17 der Publikation von Czypionka et al.
(2013) entnommen haben?’!), auf die Daten der Oberdsterreichischen Gebietskrankenkasse
(OOGKK) fur das Jahr 2012 an, so kann man darauf aufbauend schétzen, welcher Anteil der
Krankenstandstage in Verbindung mit alkoholassoziierten Krankheiten stand (Ubersicht 2.8).
Die Daten der oberdsterreichischen Gebietskrankenkasse beinhalten die Gesamtheit der
Krankenstandsfélle (mit Anzahl an Tagen) der bei der OOGKK versicherten Beschdaftigten und
Arbeitslosen sowie eine nach ICD-10 kodierte Diagnose.

Ubersicht 2.8: AusmaB von Krankenstandstagen aufgrund erhéhten Alkoholkonsums, 2012
Oberésterreich

AAF-Tage gemessen an den Kranken-
standstagen der jeweiligen Gruppe

In %

Insgesamt 0.8
Beschdaftigte 0.5
Mdanner 0,7
Frauen 0.3
Arbeitslose 2,0

Q: WIFO-Berechnungen auf Basis von Daten der OOGKK und AAF-Werten aus Czypionka etal. (2013).
AAF ... Alkoholattribuierbare Fraktionen ist der Anteil der Krankheitstage, der auf Uberhdhten Alkoholkonsum zurGck-
zufOhren ist.

Ubersicht 2.8 zeigt in synthetischer Zusammenfassung, wie hoch der Anteil am Krankenstands-
geschehen der oberdsterreichischen Versicherten (bzw. Untergruppen davon) ist, der mit
Krankheiten verbunden ist, die mit UbermdaBigem Alkoholkonsum im Zusammenhang stehen.
Hier ist allerdings zu bedenken, dass hdaufig nur sehr undifferenzierte Diagnosen — auf der
3-Steller-Ebene — vorliegen, dass nicht fUr alle Krankheitsbilder relative Risiken in Relation zum
exzessiven Alkoholkonsum verfGgbar sind, dass die vorliegenden AAF-Werte bloB den derzeiti-
gen Wissensstand widerspiegeln und dass diese auch nicht spezifisch fUr die vorliegende
Fragestellung erhoben wurden.

Insgesamt ergeben diese Schatzungen, dass knapp 0,8% der Krankenstandstage mit erhdh-
tem Alkoholkonsum im Zusammenhang stehen, wobei anzunehmen ist, dass der tatsdchliche
Anteil deutlich hoéher ist. Der ausgewiesene Anteil schwankt betrédchtlich in Abhdngigkeit
davon, welcher Personenkreis betrachtet wird. Bei den Arbeitslosen ist der Anteil mit knapp
2% rund 2%-mal so hoch wie bei den Beschdftigten. Bei den (beschaftigten) Mannern ist er
mit 0,66% doppelt so hoch wie bei den (beschdaftigten) Frauen (0,33%).

71) Die Autoren bedanken sich bei den Autorinnen der IHS-Studie, insbesondere bei Thomas Czypionka und Markus
Pock, fur die Bereitstellung der Detaildaten zu den AAF-Werten nach Geschlecht und Altersgruppe.
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2.4.2 Fazt

Aus den in den letzten beiden Abschnitten genannten Grinden ist es kaum mdglich, belast-
bare Aussagen Uber die 6konomischen Auswirkungen des exzessiven Alkoholkonsums und der
Alkoholabhdngigkeit auf Krankenstandstage und allgemein auf die betriebswirtschaftlichen
Kosten fur Osterreich zu formulieren. Es ist davon auszugehen, dass alkoholassoziierte Proble-
me in Ublichen Statistiken nur selten vollstdndig dokumentiert werden, nicht zuletzt weil eine
solche Dokumentation fUr alle Beteiligten negative Auswirkungen haben kann. Das betrifft
sowohl Fehlzeiten infolge von Unfdllen als auch infolge von Krankheiten. Die Sché&tzung, die
wir im letzten Abschnitt versucht haben, ist aus den genannten Grinden nur mit sehr groBBer
Vorsicht zu interpretieren und stellt hdchstwahrscheinlich eine deutliche Unterschdtzung des
tatsédchlichen AusmaBes dar. EinbuBen bei der Produktivitat, die in den meisten Schdtzungen
den groBten Kostenfaktor darstellen, und weitere Kostenkomponenten (wie Sachschdden
infolge von Arbeitsunfallen) sind ebenfalls schwer quantifizierbar.

In einer der wenigen, akfuellen Studien, die sich umfassend mit den Kosten fUr Unternehmen
durch Alkoholmissbrauch befassen, schatzen Telser et al. (2010) die gesamten Kosten von
problematischem Alkoholkonsum am Arbeitsplatz in der Schweiz auf rund 1 Mrd. Franken pro
Jahr (Basis 2006), umgerechnet 0,17% des BIP. Die Studienautorinnen heben allerdings die
Unsicherheit dieser Kostenschdtzung hervor und betonen mit Verweis auf die existierende
Literatur: "Was sich auf allgemeiner Ebene sagen 1&sst, ist, dass Alkoholkonsum substanzielle
Kosten am Arbeitsplatz verursacht. Negative Effekte auf Fehlzeiten, Produktivitét und Arbeits-
unfélle sind beinahe Uberall in der Literatur nachgewiesen. Einzig Uber die GroBenordnungen
der Effekte sind kaum Aussagen moglich" (Telser et al., 2010, S. 5).

2.5 Das Phanomen Alkohol am Arbeitsplatz und der Umgang damit

Wie einleitend bereits erwdhnt, wurde Alkohol im Lauf der Geschichte meist als Nahrungs-,
Stérkungs- und Heilmittel sehr geschatzt und wenig problematisiert, phasenweise aber auch
hochgradig bek&mpft und ddmonisiert. Starke Tendenzen in Richtung Alkoholprohibition, die
in der ersten Halffe des 19. Jahrhunderts im protestantisch gepragten Nordeuropa und in den
USA eine sehr wichtige Rolle spielten, fanden in den katholisch geprégten Staaten Europas
relativ. wenig Widerhall. Um 1900 gab es zwar unter der Arbeiterschaft in Osterreich und
Deutschland relevante Abstinenzverbdnde, deren Rolle war aber nie mit jener in Nordeuropa
und den USA vergleichbar und hat im Zuge der Weltkriege rasch an Stellenwert verloren
(Eisenbach-Stangl, 1991, Wienemann, 2000). Nach dem Zweiten Weltkrieg war Alkoholkonsum
wdahrend der Arbeit in der Landwirtschaft, in der Bauwirtschaft, in der Schwerindustrie, in der
Gastronomie und auch noch in vielen anderen Branchen eine Selbstverst@ndlichkeit, die
kaum kritisiert wurde, sofern der Konsum nicht zu einer erheblichen Beeintrchtigung fUhrte.

Langsam, aber konsequent énderte sich die Einstellung zum Alkoholkonsum wdhrend der
Arbeit in Richtung Moderation bzw. Abstinenz. Ein wichtiger Faktor war ohne Frage, dass fir
das Lenken von Kraftfahrzeugen ab 1961 die 0,8 Promillegrenze eingefUhrt wurde. FUr Berufs-
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kraftfahrerinnen, Personen, die fUr die Kundenbetreuung auf das Auto angewiesen waren,
und fur Personen, die mit dem Auto zur Arbeit fuhren, wurde Alkoholkonsum wdhrend der
Arbeit zusehends zum Problem und in der Folge immer unUblicher. In dieselbe Richtung ging
die Entwicklung, wonach Arbeitgeberinnen Gber das Arbeitsrecht zusehends verpflichtet wur-
den, auf das Wohlergehen ihrer Angestellten zu achten und Unfdlle zu vermeiden, und dass
diese Bestimmungen zusehends strenger Gberpruft wurden. Gleichzeitig gingen Versicherun-
gen verstarkt dazu Uber, Schéden, die im Zusammenhang mit der Alkoholisierung von Mitar-
beiterinnen entfstanden, aus ihrem Leistungskatalog zu streichen. All diese Prozesse fanden
allerdings langsam und sukzessive statt. Leider gibt es keine systematischen Erhebungen Gber
die Jahre dahingehend, ob und in welchem Umfang wdahrend der beruflichen Tatigkeit Alko-
hol getrunken wurde bzw. gefrunken werden durfte, um den Rickgang des Alkoholkonsums
in den Betrieben empirisch zu belegen. Uns ist nur eine Untersuchung bekannt, in der Perso-
nen darUber befragt wurden, ob in ihrem Arbeitsbereich Alkoholkonsum toleriert wird oder
verboten ist. Diese Untersuchung stammt aus den Jahren 1994/95 (Uhl — Springer, 1996). Bei
dieser Erhebung bezeichneten 3% der befragten Arbeitnehmerlnnen ihren Betrieb als "alko-
holfreundlich, mit Druck mitzutrinken", 6% als "alkoholfreundlich, ohne Druck zum Mittrinken",
24% als "alkoholneutral, in dem Sinn, dass Alkoholkonsum toleriert wird aber kein Thema ist",
21% als "alkoholfeindlich, wobei geringe Mengen zum Essen toleriert werden" und 47% als
"alkoholfeindlich, in dem Sinn das kein Konsum stattfinden kann" (Ubersicht 2.9).

Ubersicht 2.9: M&glichkeit zum Alkoholkonsum wdhrend der Arbeitszeit?

Antworten
Anzahl  Anteile
in %

Alkoholkonsum ist strengstens verboten (auch ein Bier zum Essen) 251 24,6
Alkoholfeindliches  Alkoholkonsum ist zwar nicht ausdricklich verboten aber kaum mdéglich 226 22,2
Arbeitsmilieu Alkoholkonsum wird zwar nicht gern gesehen, aber kleine Mengen (z. B. ein

Bier zum Essen) sind méglich 210 20,6
Neutrales Alkoholkonsum ist kein Thema — es kUmmert sich niemand darum, ob man
Arbeitsmilieu wdahrend der Arbeitszeit Alkohol frinkt 240 23,6

Alkoholkonsum ist unter Kollegen zwar Gblich, man wird aber auch voll

akzeptiert, wenn man nichts trinkt 63 6,2
Alkoholfreundliches Alkoholkonsum ist unter Kollegen Ublich, man muss sich standig rechtferti-
Arbeitsmilieu gen, wenn man nichts trinkt 14 1.4

Alkoholkonsum ist in meiner Tatigkeit gar nicht vermeidbar (z. B. als Kellner

oder bei Weinverkostung mit Kunden) 13 1.3

Q: Uhl = Springer (1996).

Angesichts des Umstandes, dass der Stellenwert des Alkohols wdhrend der Arbeit laufend
abgenommen hat, ist anzunehmen, dass 20 Jahre spdter der Anteil der Befriebe, die dem
Alkoholkonsum positiv oder neutral gegenUberstehen noch deutlich geringer ist, als in
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Ubersicht 2.9. Es wdre sicherlich von Interesse neuerlich eine solche Befragung durchzufihren
— aber eine solche wurde bis dato nicht durchgefUhrt.

Generell ist anzunehmen, dass gesellschaftliche Grundhaltungen sich nur langsam verdndern.
So, wie in der Wissenschaft anerkannte Theorien in der Regel nicht plétzlich verschwinden,
weil sie widerlegt werden, sondern, weil Anhédngerinnen der alten Theorie langsam ausster-
ben (Kuhn, 1962), verdndern sich auch kulturelle Gebrduche und Einstellungen einer Kultur
nicht Uber Nacht.

So wie es im Umgang mit einzelnen Menschen notwendig ist, diesen, auch wenn man sie bei
Problemlagen unterstUtzen will und die Intervention in deren Interesse ist, Zeit zum Nachden-
ken und Verdndern ihre Einstellungen und Verhaltensweisen einzurumen - in der Psycholo-
gie und Medizin wird in diesem Zusammenhang von "motivierender Gespr&chsfUhrung"
gesprochen (Miller —Rollnick, 1991) —, ist es auch im Umgang mit gesellschaftlichen und inner-
betrieblichen Problemen notwendig empathisch und moderat zu agieren, weil man sonst
massiven Widerstand provoziert ("Reaktanz' nach Brehm, 1966) und in der Folge meist schei-
tert. Die Bedeutung eines empathischen Zugangs beim Umgang mit Suchtkranken wurde im
Rahmen einer Delphi-Studie zur Vorbereitung der ersten natfionalen 6sterreichischen Sucht-
praventionsstrategie von der Uberwiegenden Mehrzahl der Suchtexpertinnen bestatigt (Uhl
et al., 2013, Bundesministerium fur Gesundheit, 2015)

2.5.1 Gesetzliche Grundlagen zu Alkohol am Arbeitsplatz in unterschiedlichen
Arbeitsfeldern

Das Arbeitnehmerschutzgesetz 1973 (ASchG) verpflichtet die Arbeithnehmerinnen, bestimmte
Handlungen zu unterlassen und konkretisiert eine FUrsorgepflicht der Arbeitgeberinnen. Nach
§ 15 (4) ASchG sind die Arbeitnehmerinnen generell dazu verpflichtet, sich nicht durch Alko-
hol, Arzneimittel oder Suchtgifte in einen Zustand zu versetzen, in dem sie sich oder andere
Personen gefdhrden kénnen’2). Die Arbeitgeberinnen sind nach § 3 ASchG wiederum ver-
pflichtet besondere Gefdhrdungspotentiale festzustellen und durch die klaglose DurchfUh-
rung von Schutzvorschriften zur VerhUtung von Unfdllen und Berufskrankheiten beizutragen?s).
Nach § 27 (?) ASchG ist den Arbeitnehmerinnen Trinkwasser oder ein anderes gesundheitlich
einwandfreies, alkoholfreies Getrank zur VerfGgung zu stellen.

Bis 1994 war nach § 95 (6) der Allgemeinen Arbeithehmerschutzverordnung (AAV) der Genuss
alkoholhaltiger Getrénke wahrend der Arbeitszeit generell verboten, und Arbeitnehmerinnen,
die durch Alkohol, Medikamente oder Suchtgift beeinfrchtigt waren, war das Betreten des
Betriebs verboten74). Im Zuge der europarechtlich geprégten Neuregelung des Arbeitneh-

72) ASchG § 15 (4) Arbeitnehmerlinnen dirfen sich nicht durch Alkohol, Arzneimittel oder Suchtgift in einen Zustand
versetfzen, in dem sie sich oder andere Personen gefdhrden kdnnen.

73) ASchG § 3 (1) Arbeitgeberinnen sind verpflichtet, fUr Sicherheit und Gesundheitsschutz der Arbeitnehmerinnen in
Bezug auf alle Aspekte, die die Arbeit betreffen, zu sorgen.

74} AAV § 95 (6) Arbeitnehmerlnnen, die sich in einem durch Alkohol, Medikamente oder Suchtgift beeintrdchtigten
Zustand befinden, durfen den Betrieb nicht betfreten. Der GenuB alkoholhdlfiger Getranke wdhrend der Arbeitszeit ist
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merschutzrechtes wurde das generelle Alkoholverbot wdhrend der Arbeitszeit wieder aufge-
hoben. In den Ruhepausen durfte auch vor dieser Anpassung immer Alkohol getrunken wer-
den, sofern sich die Betreffenden nicht in einen Zustand versetzten, in dem sie sich selbst oder
andere im Betrieb Beschdftigte geféhrdeten (§ 15 (4) ASchG)72). Es ist in Osterreich nicht
zulGssig Beschaftigten den Alkoholkonsum in der Freizeit, und Arbeitspausen gelten als Freizeit,
generell zu verbieten, weil das sittenwidrig ware, sofern das Verbot nicht sachlich gerecht-
fertigt ist. Eine sachliche Rechtfertigung liegt z. B. vor, wenn es bei Berufssportlerinnen auf
optimale koérperliche Verfasstheit ankommt (Reissner, 2008). Vollige Alkoholverbote auch in
der Freizeit, sind laut Schneeberger (2015) Uber Einzelvertrdge madglich, da Arbeitnehmerln-
nen vertraglich auf Persdnlichkeitsrechte verzichten konnen.

Dienstgeberinnen kénnen den Alkoholkonsum betreffend keine Weisungen erlassen, die
weniger streng als die gesetzlichen Bestimmungen sind, aber strengere Bestimmungen erlas-
sen. Ein generelles Alkoholverbot wdhrend der Arbeitszeit und ein Verbot alkoholische
Getranke zum Arbeitsplatz mitzubringen, ist laut Schneeberger (2015) grundsatzlich zuldssig,
wobei in diesem Zusammenhang als Grundlage dienstliche Anordnungen, Betriebsvereinba-
rungen und Einzelvertrige maoglich sind. Reissner (2008) geht in seiner Interpretation der
Rechtslage nicht ganz so weit, indem er vertritt, dass derartige Einschr&énkungen ohne beson-
dere sachliche Rechtfertigung unzuldssig sind, wobei er allerdings ergénzt, dass die Situation
rechtlich nicht vollig eindeutig geklart ist.

Sollen solche Beschrdnkungen durch eine Betriebsvereinbarung beschlossen werden, so ist
laut Schneeberger (2015) der Betriebsrat verpflichtet eine sachgerechte Auseinandersetzung
mit der Frage durchzufGhren — er sollte weder Veritreter der Gruppe sein, die mdglichst
ungehinderten Alkoholkonsum im Betrieb winscht, noch Vertreter der Gruppe, die ein beson-
ders rigides Alkoholverbot winscht.

Ein wichtiger Punkt in diesem Zusammenhang betrifft auch, wie die Kontrolle der Einhaltung
der geltenden Bestimmungen erfolgen darf. Nach Schneeberger (2015) reicht im Regelfall
der Nachweis durch Zeugenwahrnehmung. Der Einsatz von Alkomaten zur Uberwachung
eines beftrieblichen Alkoholverbots sowie von Leibesvisitation und Taschenkontrollen verletzt
nach Schneebergers Auffassung die MenschenwUlrde und ké&nnen daher auch durch eine
Betriebsvereinbarung nicht legitimiert werden. Reissner (2008) sieht zwar auch keine Moglich-
keit Alkomaten einzusetzen oder Leibesvisitationen durchzufUhren, vertritt aber, dass beson-
ders im Verdachtsfall, Taschenkontrollen, Kastenkontrollen oder Kontrollen der Schreibtisch-
laden zuldssig sind. Ubereinstimmung zwischen den beiden Autoren besteht dahingehend,
dass verddchtfigte Mitarbeiterlnnen den Nachweis ihrer NUchternheit mittels Alkomaten
anbieten durfen, wodurch die Unmdglichkeit, solche Tests anzuordnen, indirekt ausgehebelt
wird.

verboten. In den Ruhepausen dirfen solche Getrdnke nur getrunken werden, wenn sich die Arbeithehmerinnen
dadurch nicht in einen Zustand versetzen, in dem sie sich selbst oder andere im Betrieb Beschdaftigte gefdhrden.
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Eine wesentliche Frage ist auch, wie Arbeitgeberlnnen im Fall von alkoholbedingten Arbeits-
ausfdllen vorgehen durfen. In diesem Zusammenhang geht es um Entgeltfortzahlungen, um
die fristlose Entlassung im Wiederholungsfall und um Schadenersatzpflicht, wenn dem Betrieb
Schéden, z. B. an Maschinen entstehen. Die freiwilig herbeigefUhrte Alkoholisierung gilt laut
Reissner (2015) als Verschulden.

Anders stellt sich die Situation dar, wenn die betreffenden Mitarbeiterinnen alkoholkrank sind,
weil es sich in diesem Falle nicht um eine freiwillig herbeigefUhrte Alkoholisierung, sondern um
eine nicht beherrschbare Abhdngigkeit mit Krankheitswert handelt. In diesem Fall ist grund-
s@tfzlich wie bei anderen Erkrankungen vorzugehen. Sind allerdings die betreffenden Personen
im Beftrieb ladngerfristig nicht mehr sinnvoll einsetzbar (z. B. FUhrerscheinentzug bei Kraftfahr-
zeuglenkerinnen) und sind die Betreffenden nicht behandlungswillig oder ist nicht mit einer
baldigen Genesung zu rechnen, so kann, wie der OGH (Bundeskanzleramt, 1994) entschied,
eine Entlassung auch bei Alkoholkranken gerechtfertigt sein, da eine ldnger davernde Dienst-
unfdhigkeit nach §27 (2) AngG7%) vorliegt.

2.5.2 Die Entwicklung von PrGventionskonzepten in Betrieben

Wienemann et al. (2011) fOhren die aktuellen Konzepte der betrieblichen Suchtpréventions-
programme in Deutschland zu einem erheblichen Teil auf Standards fUr arbeitsplatzbezogene
Alkoholprogramme zurGck, die in den 1940er-Jahren in den USA entwickelt wurden. Zentral
war von Anfang an, dass das Programm von der Arbeitgeberinnen- und Arbeitnehmerinnen-
seite gemeinsam gefragen wurde, dass im Betfrieb Verantwortliche fir das Programm
bestimmt wurden und dass klare Regeln dahingehend erarbeitet und festgelegt wurden, was
in Bezug auf Alkohol im Beftrieb zuldssig und was unzuldssig ist. Zu den Programmen gehorte
ferner die Schulung von FUhrungskréften, um diese Regeln durchzusetzen, um Probleme im
Zusammenhang mit Alkohol frihzeitig zu erkennen und um Alkoholgefédhrdete und Alkohol-
kranke rasch und konsequent an einschldgige Beratungs- und Hilfeangebote der Betriebe
heranzufUhren.

Dabei ist zu bedenken, dass die Einstellung zu Alkohol in den USA in den 1940er-Jahren, knapp
nach der landesweiten Prohibition von 1920 bis 1933, erheblich anders war als in Osterreich
oder Deutschland, wo regelmdBiger Alkoholkonsum in der Arbeitswelt auch nach dem
Iweiten Weltkrieg noch lange die Regel und nicht die Ausnahme war und wo ausschlieBlich
exzessiver Alkoholkonsum und Alkoholismus problematisiert wurden. Die erste professionelle
Behandlungseinrichtung fur Alkoholikerinnen in Osterreich wurde zu Beginn der 1960er-Jahre
in Wien Kalksburg gegrindet (Mader et al., 1991). Nachdem sich erst mit deutlicher zeitlicher
Verzbgerung die professionelle Suchtprdvention etabliert hatte, wurden in den frihen 1990er-
Jahren in Vorarlberg bzw. Oberdsterreich die ersten beiden &sterreichischen Fachstellen fir
Suchtprdvention gegrindet (Uhl —Springer, 2002).

75) AngG § 27 Als ein wichtfiger Grund, der den Dienstgeber zur vorzeitigen Entlassung berechtigt, ist insbesondere
anzusehen: [...] (2) wenn der Angestellte unfahig ist, die versprochenen oder die den Umstdnden nach ange-
messenen Dienste (§ 6) zu leisten.
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Mitte der 1990er-Jahre kam es dann erstmals dazu, dass sich 6sterreichische Suchtexpertin-
nen gezielt mit dem Problem "Alkohol am Arbeitsplatz' auseinandersetzten und systematische
Programme zur diesbeziglichen Schulung leitender Angestellter entwarfen. Die ersten Kon-
zepte wurden von Therapeutinnen des Anton Proksch Instituts in Wien sowie des Therapie-
zentrums in Traun, Oberdsterreich gemeinsam mit Mitarbeiterinnen von GroBbetrieben —
konkret in der Generali Versicherung AG (Feselmayer — Beiglbéck, 2001, Jirsa-Friedl, 2001) und
in der Voestalpine Stahl GmbH (Feuerstein, 2007, Csillag, 2001) erprobt und seit diesem
Leitpunkt kontinuierlich weiterentwickelt, manualisiert und regelmdaBig in einer groBen Anzahl
von GroBbetrieben umgesetzt. Beide Projekte werden im Anschluss kurz beschrieben.
Ahnliche Projekte wurden auch in Deutschland entwickelt, wobei wir hier kurz auf das Projekt
"Suchtprd@vention in Verkehrsunternehmen am Beispiel der Deutschen Bahn" (Gravert, 2013)
und das Projekt "Betfriebliche Suchtprévention bei der Berliner Stadtreinigung”" (Seele -
Janecke, 2013) eingehen werden.

Das "Alkohol am Arbeitsplatz"-Projekt in der Generali Versicherung AG

AnstoB fUr das Projekt in der Generali Versicherung AG war, dass zwei Mitarbeiterlnnen an
den Folgen ihrer Alkoholkrankheit verstarben. In diesem Zusammenhang wurde ein spezifi-
sches Prdventionsprogramm entwickelt, um bei Alkoholproblemfdéllen rechtzeitig adéaquat
intervenieren zu kdnnen. Als erster Schritt nahmen FGhrungskrafte des Betriebs an einem
Weiterbildungsseminar teil. Parallel dazu wurden Richtlinien zum Umgang mit alkoholgeféahr-
deten bzw. Alkohol erkrankten Mitarbeiterinnen entwickelt, wobei die Vorgangsweise einem
Stufenplan entsprach. Die erste Stufe sah ein Gesprdch zwischen der betfroffenen Mitarbei-
terln und einer FUhrungskraft, mit dem Ziel dem/der Mitarbeiterin UnterstUtzung zur Uberwin-
dung der Probleme anzubieten, vor. Diese Mdglichkeit ist besonders dann optimal gegeben,
wenn Mitarbeiterinnen einer Behandlungseinrichtung in direktem Kontakt mit Leitungsperso-
nen im Betrieb stehen. FUhrte dieses Gesprdch nicht zum gewuinschten Erfolg, erfolgte nach
genauen Regeln stufenweise eine Eskalation, in der die Anzahl der am Gesprdch beteiligten
Personen erndht wurde. Die klare Grundhaltung dabei war und ist, dass man die Betreffen-
den bei der L&sung ihrer Probleme aktiv unterstUtzt und ihnen den weiteren Verbleib im
Betrieb in Aussicht stellt, sofern sie sich der Problematik stellen, die Angebote annehmen und
das Alkoholproblem Gberwinden.

Die Evaluation des Projektes ergab, dass es von der Mehrheit der Mitarbeiterinnen gut ange-
nommen wurde, dass das Verst@ndnis fUr die Alkoholkrankheit verbessert wurde und eine
Verdnderung der "Feierkultur' stattfand — ganz besonders in dem Sinn, dass Kolleginnen im
Betrieb nicht mehr zum Trinken eines Gldschens animiert wurden und dass das Konzept der
FrUherkennung und FrUhintervention zur Regel im Betrieb wurde. Infolge dieses Projekts wur-
den Alkoholgef@hrdete und Alkoholabhd&ngige zusehends als erkrankte Kollegen gesehen,
die einer Behandlung bedurfen und denen der Betrieb alle erdenkliche Hilfe und Unter-
stUtzung bietet. Seminare zum Thema "Alkohol am Arbeitsplatz” sind seit damails fixer Bestand-
teil der Betriebskultur.
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Das "Alkohol am Arbeitsplatz”-Projekt "SUN"

Ein weiteres wichtiges Projekt nach dem Konzept "Alkohol am Arbeitsplatz’ — das Projekf "SUN"
(Sicher — Unfallfrei — NUchtern) — wurde ungefdhr zur gleichen Zeit in Linz fUr die Voestalpine
Stahl GmbH entwickelt. Auch dort ging es darum, leitende Angestellte dabei zu unterstutzen,
konsequent gegen Alkoholprobleme in ihrer Firma vorzugehen. Ausgangspunkt fir dieses Pro-
jekt war der Umstand, dass die Belegschaft der Voestalpine Stahl der Uberzeugung war, dass
Bier fUr Hitzearbeiter der beste Durstldscher sei und diesem Grundsatz entsprechend, wéhrend
der Dienste, regelmdaBig groBe Mengen Bier getrunken wurden. Dazu kam, dass um Geburts-
tage zu feiern, mit Alkohol angestoBen wurde, und dass Mitarbeiterinnen fir besonderen Ein-
satz damit belohnt wurden, dass eine "Runde” spendiert wurde. Als sich die Uberzeugung ent-
wickelte, dass als Folge des weitverbreiteten Alkoholkonsums wéhrend der Arbeit erhebliche
Kosten fUr den Befrieb entfstehen, wurde zundchst ein absolutes Alkoholverbot erwogen.
Dieses stieB allerdings spontan auf groBe Ablehnung in der Belegschaft. Um das Betriebsklima
nicht zu gefdhrden, beschlossen die Verantwortlichen zun&chst keine strengen Verbote und
Kontrollen einzufUhren, und professionellen Rat zu suchen. Gemeinsam mit Expertinnen des
Anton Proksch Instituts und des Therapiezentrums in Traun wurde Mitte der 1990er-Jahre ein
Konzept entworfen, um die Alkoholprobleme im Betrieb langfristig zu verringern.

Da bis 1996 Bier (5,2 Volumenprozent) in der Kantine offiziell gekauft werden konnte (ab 1997
nur mehr Leichtbier mit 3 Volumenprozent), war es moéglich den durchschnittlichen Bier-
konsum im Zeitraum von 1985 bis 2005 quantitativ zu erfassen. Der Tageskonsum pro Person
und Tag lag 1997 bei mehr als einem halben Liter Normalbier und sank bis 2005 auf 0,07 Liter
Leichtbier. Die durchschnittlich konsumierten Reinalkoholmengen wdhrend der Arbeit sanken
demnach in diesem Zeitraum um mehr als 95%. Die Anzahl der Unfélle ging in diesem Zeit-
raum ebenfalls um mehr als 75% zurGck, wie eine Evaluation belegt (Feuerstein, 2007). Wie
Feuerstein betont, waren die Widerst&énde gegen die MaBnahmen anfanglich zwar sehr groB,
diese Widerst@nde nahmen allerdings im Laufe der Zeit sukzessive ab und die neue Beftriebs-
kultur setzte sich allmdahlich durch.

Von zentraler Bedeutung fUr diese und dhnliche Projekte ist es die Leitung, den Betriebsrat
und die Mitarbeiterinnen langsam aber konsequent davon zu Uberzeugen, dass (weitgehen-
der) Alkoholverzicht am Arbeitsplatz fUr alle Beteiligten von Vorteil ist und dass man Mitarbei-
terinnen mit Alkoholproblemen rechtzeitig eine addquate Hilfestellung anbieten muss, um
Probleme im Betrieb zu minimieren und zu verhindern, dass die betroffenen Personen ihren
Arbeitsplatz verlieren. Das Programm "SUN" ist in einem gewissen Sinne der Prototyp des
Programms "Alkohol am Arbeitsplatz’, das auch heute noch in dhnlicher Art und Weise
angeboten wird.

Suchtpravention in Verkehrsunternehmen am Beispiel der Deutschen Bahn

Personen, die ein Schienenfahrzeug lenken, ist es aufgrund gesetzlicher Vorschriften nicht er-
laubt, sich durch Alkoholkonsum zu beeintréchtigen. 1998 wurde von der Deutschen Bahn in
einer "Konzernbeftriebsvereinbarung" zusatzlich ein Suchtmittelverbot fUr alle Arbeitnehmerin-
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nen beschlossen. In diesem Zusammenhang haben sich verschiedene Partner im Konzern
zum "Netzwerk Suchtprdvention” zusammengeschlossen. Neben der Entwicklung von Informa-
fionsschriften und audiovisuellen Medien fUr Auszubildende, Mitarbeiterinnen, FGhrungskrafte
und Interessensvertreterinnen engagieren sich hauptamtliche Sozialberaterinnen und ehren-
amtliche betriebliche Suchthelferinnen, um Mitarbeiterinnen mit Suchtproblemen beizu-
stehen. Die Abteilung Bahnsozialwerk verfUgt Uber qualifizierte Sozialarbeiterinnen, die in der
Suchtprdvention ausgebildet sind und Gber langjdhrige Erfahrung im Suchtbereich verfigen.
FOhrungskréfte und Mitarbeiterinnen werden in diesem Zusammenhang in Seminaren ge-
schult. Die Konzepte wurden, anders als die beschriebenen &sterreichischen Beispiele, aus-
schlieBlich von beftriebsinternen Suchtpraventionsexpertinnen entwickelt und werden ohne
Kooperation mit externen Einrichtungen umgesetzt (Gravert, 2013).

Betriebliche Suchtpravention bei der Berliner Stadtreinigung

Ein weiteres Beispiel fUr betriebliche Suchtprdvention im deutschsprachigen Raum findet sich
bei der Berliner Stadtreinigung. 1996 verstdndigten sich die Unternehmensleitung und die
Personalvertretung dieses kommunalen Unternehmens auf eine Dienstvereinbarung, die Auf-
falligkeiten im Umgang mit Alkohol und anderen Suchimitteln regelte und ein absolutes
Alkoholverbot fUr alle Mitarbeiterinnen einfUhrte. SuchtgefGhrdung wurde als Basisthema in
den betrieblichen Gesundheitsseminaren fUr Beschdéftigte und das betriebliche Weiterbil-
dungsangebot fir nebenamtliche Préventionskrafte eingefthrt. Seit EinflUhrung der Dienstver-
einbarung werden FOhrungskréfte in diesem Zusammenhang durch die betriebliche Bera-
tungsstelle unterstitzt. Auch in diesem Fall handelt es sich, um Strukturen die betriebsintern
entwickelt wurden und ohne Kooperation mit externen Einrichtungen umgesetzt werden
(Seele — Janecke, 2013).

2.5.3 Grundlegende Prinzipien zum Umgang mit dem Ph&dnomen "Alkohol am
Arbeitsplatz"

Wdhrend bis in die 1990er-Jahre des letzten Jahrhunderts im Zusammenhang mit betrieblicher
Suchtprdvention ausschlieBlich an Alkohol gedacht wurde, weswegen die Programme durch-
wegs unter "Alkohol am Arbeitsplatz” liefen, dnderte sich das Versténdnis der Suchtprévention
bis zum Jahrtausendwechsel kontinuierlich in dem Sinn, dass der problematische und patho-
logische Gebrauch von psychoaktiven Substanzen ganz generell zum Thema wurde. Seither
wird primd@r von "beftrieblicher Suchtpravention" gesprochen, was den betrieblichen Umgang
mit Alkohol inkludiert (Wienemann, 2000).

Expertinnen zum Thema "Alkohol am Arbeitsplatz’ bzw. "betriebliche Suchtprdvention” bauen
auf einer Analyse des traditionellen Umgangs mit Alkohol und Alkoholproblemen in Betrieben
auf, analysieren und beschreiben inadédquate Haltungen sowie Verhaltensweisen und formu-
lieren, gestutzt auf praktische Erfahrungen sowie moderne sozial- und kognitionspsychologi-
sche Erkenntnisse, addquate Alternativen. In diesem Zusammenhang geht es einerseits um
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den alltéglichen Umgang mit Alkohol im Betrieb und andererseits um den Umgang mit Perso-
nen, die durch exzessiven Alkoholkonsum bzw. Alkoholismus auffallen.

Den alltaglichen Umgang mit Alkohol im Betrieb zu minimieren, soll Risiken durch eine Alkohol-
beeintrchtigung wdhrend der Arbeit minimieren und liegt damit sowohl im Interesse der
Dienstgeberinnen als auch der Arbeithehmerlnnen. Arbeitnehmerinnen mit Alkoholproble-
men rechtzeitig und gezielt zu unterstUtzen, und so méglichst zu verhindern, dass diese den
Arbeitsplatz verlieren, verbessert das Beftriebsklima und unterstUtzt einen Personenkreis, der
ohne UnterstUtzung leicht aus dem Arbeitsprozess exkludiert werden kann und in der Folge
dem Sozialsystem zur Last faillt.

Der inaddquate Zugang zum Thema "Alkohol am Arbeitsplatz”

Beiglbéck — Feselmayer (2015) beschrieben — auf ihre Erfahrungen mit Betrieben gestUtzt —
den typischen Umgang mit Suchtproblemen in der Arbeitswelt mit drei Phasen, die sie als
"inadéquaten Zugang" kritisieren. Dieser Umgang verdrdngt und foleriert Probleme zuerst
UbermdBig lang, ab einem gewissen Punkt wird pldtzlich mit volliger Harte reagiert. Den
betreffenden Personen wird keine Chance geboten, die Probleme konstruktiv zu 16sen. Die
Autorinnen unterschieden zwischen "Bemutterungsphase”, "Helferdrangphase” und "Ausson-
derungsphase" und beschreiben diese drei Phasen folgendermaBen:

¢ Phase 1: Bemutterungsphase
Diese Phase zeichnet sich durch Nachsicht und viel VerstGndnis fUr die Befroffenen aus. Es
gibt Verstandnis fur die exzessiven Trinkerlnnen. Es wird vermutet, dass es sich bloB um
vorUbergehende Problemphasen handelt, das Verhalten der Alkoholkranken wird weitge-
hend toleriert.

e Phase 2: Helferdrangphase
In dieser Phase wird langsam zur Kenntnis genommen, dass das Alkoholkonsumverhalten
der betreffenden Personen in Intensitét und Dauer deutlich UOber das Ubliche AusmalB
hinausgeht. Es wird offensichtlich, dass sich daraus klare Nachteile fur den Betrieb und die
Kolleginnen ergeben. Mitarbeiterlnnen beginnen gezielt auf die Alkoholkranken einzu-
wirken, haben aber noch immer Verstndnis fUr diese und glauben deren Versprechungen
sich zu bessern.

o Phase 3: Aussonderungsphase
Da sich die Probleme mit den Alkoholkranken h&ufen, sich deren Versprechungen nicht
bewahrheiten und der Frust bei betroffenen Kolleginnen kumulativ zunimmt, erscheint
zusehends eine KUndigung der einzig denkbare Weg zu sein — und dieser Weg wird dann
auch rasch beschritten. Diese Vorgangsweise 16st zwar das Problem fUr den Betrieb, hilft
ehemaligen Mitarbeiterinnen aber nicht, die Probleme in den Griff zu bekommen.

Der professionelle Ansatz zum Thema "Alkohol am Arbeitsplatz"

Als Kontrapunkt zum inaddquaten Zugang wird von Expertinnen fUr betriebliche Suchtpra-
vention ein professioneller Zugang zu Suchtproblemen im Betrieb propagiert. Dieser Zugang
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zielt darauf ab, durch Bewusstseinsbildung IGngerfristig den Alkoholkonsum im Betrieb zu
minimieren bzw. zu verhindern, indem die Betriebskultur den Alkohol betreffend grundlegend
verdndert wird. Ein alkoholfreier Arbeitsplatz verringert die Gefahr, dass gefdhrdete Personen
Alkoholprobleme entwickeln und unterstUtzt Personen mit Alkoholproblematik dabei, alkohol-
abstinent zu leben.

Da es allerdings auch in einer vordergrindig alkoholfreien Arbeitsumgebung nicht zu verhin-
dern ist, dass Mitarbeiterinnen Alkoholprobleme haben und mit den daraus resultierenden
Auswirkungen das Arbeitsklima belasten bzw. im Betrieb heimlich Alkohol konsumieren, ist
auch eine Strategie fUr derartige Anlassfélle erforderlich. Im Gegensatz zum zuvor beschrie-
benen inaddquaten Zugang geht es hier darum die Probleme méglichst frh zu erkennen, mit
den Betroffenen konsequent aber unterstitzend umzugehen, diesen realistische Angebote zu
machen, wie sie das Problem in den Griff bekommen kénnen, und erst falls diese Angebote
scheitern, sich von den Mitarbeiterinnen zu trennen. Erklarter Grundsatz dabei ist, Mitarbei-
terlnnen mit Problemen wenn méglich im Betrieb zu behalten.

FUrsorgegesprach, Klarungsgesprach und Stufenplan im Anlassfall

Alle Programme zur betrieblichen Suchtprdvention empfehlen sofort zu reagieren, wenn
konkrete Probleme bei Mitarbeiterinnen bekannt werden. Dabei sollen die Reaktionen nach
einem Stufenplan gesteigert werden, bis eine Lésung des Problems oder die Trennung von
den betroffenen Mitarbeiterinnen erfolgt. Wienemann et al. (2011) beschreiben in den von
der deutschen Haupftstelle fUr Suchtgefahren (DHS) publizierten "Qualitatsstandards in der
betrieblichen Suchtprdvention DHS" einen solchen Stufenplan. Konkret wird hier zwischen
"FUrsorgegesprdach”, "Kl@rungsgespréach" und einem "5-stufigen Stufenplan” unterschieden,
wobei festgelegt wird, in allen Fallen, wo Suchtmittelmissbrauch/Suchtverhalten erkennbar ist,
sofort mit dem Stufenplan zu beginnen.
e FUrsorgegesprdch:
Werden bei Beschdaftigten persdnliche, gesundheitliche oder soziale Probleme am Arbeits-
platz sichtbar, die eine Vernachlassigung beruflicher Pflichten erwarten lassen, so fUhren
die unmittelbar Vorgesetzten mit den Betroffenen Gesprdche, in denen Firsorge zum Aus-
druck gebracht und soziale UnterstUtzung zugesichert wird. In dieser Phase soll den Betrof-
fenen signalisiert werden, dass sie UnterstUtzung der Arbeitgeberinnen erwarten kdénnen,
falls sie das winschen. Diese Gespréche haben keinen disziplinarischen Charakter.
e Kl&rungsgesprach:
Sind bereits Vernachldassigungen der beruflichen Pflichten eingetfreten, so fGhren die
Vorgesetzten mit den betroffenen Personen KlG@rungsgespréche und weisen auf innerbe-
friebliche Hilfsangebote sowie externe Beratungsmaoglichkeiten hin. Es wird ein RUckmelde-
gesprdch in etwa zwei Monaten vereinbart. Die Vorgesetzten fertigen Gesprdchsnotizen
an, die sie den betreffenden Personen aushdndigen. Auch diese Gesprédche haben
keinen disziplinarischen Charakter.
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e Stufenplan:

(1) Werden im Fursorgegesprdach, im Klarungsgesprdch oder auf anderem Wege Sucht-
miftelmissbrauch oder Suchtverhalten bekannt, so wird eine erste Intervention nach dem
Stufenplan gesetzt, die strukfurell mit einem Kl&@rungsgesprach identisch ist. (2) Persistiert
das Problem, findet ein weiteres analoges Gesprdch statt, zu dem zusétzlich ein Mitglied
des Betriebsrats und ein Suchtbeauftragter oder eine Suchtbeauftragte beigezogen wer-
den. Auch dieses Gesprdch hat noch keinen disziplinarischen Charakter. (3) Persistiert das
Problem, findet ein weiteres analoges Gesprdch staft, zu dem zusdtzlich eine Person der
Personalstelle beigezogen wird. An dieser Stelle findet eine Abmahnung statt. (4)Persistiert
das Problem, findet ein weiteres analoges Gesprdch statt. Ergdnzend wird nun die schrift-
liche Auflage erteilt, eine Beratungsstelle aufzusuchen und regelmd@Bige RUckmeldege-
spréche zu fuhren. Es findet eine weitere Abmahnung statt. (5) Persistiert das Problem,
findet ein letztes derartiges Gesprdch statt. Nun wird die sofortige Einleitung einer Therapie
gefordert. An dieser Stelle kommt es entweder zur Androhung einer Kindigung oder zur
KUundigung, wobei im Falle einer Kindigung eine Wiedereinstellungszusage fur den Fall
erfolgen kann, dass die Therapie erfolgreich war.

Zentrale Grundsdtze fir die betriebliche Suchtpravention

ldealtypisch kann man zwei unterschiedliche Zug&nge bei der Gestaltung und Umsetzung
von beftrieblichen Préventionsprogrammen unterscheiden. Auf der einen Seite stehen detail-
liert ausgearbeitete Programme, bei denen alle wesentlichen Schritte in Manualen festgelegt
sind, und auf der anderen Seite finden sich allgemein formulierte Grundprinzipien, Konzepte
und Kompetenzen, die im konkreten Anwendungsfall nur einen groben Rahmen vorgeben.

Genau definierte manualisierte Konzepte haben dabei den Vorteil, dass diese auch von
weniger gut geschulten Personen umgesetzt werden und leichter evaluiert werden ké&nnen.
Weniger eng gefasste Formulierungen, die darauf aufbauen, dass die ausfUhrenden Perso-
nen wesentliche Kompetenzen erworben und Strukturelemente internalisiert haben, ermdégli-
chen eine flexiblere Anpassung an Klientel und Raohmenbedingungen. Konkrete Umsetzungen
liegen immer zwischen diesen beiden |dealtypen, Manualorientierung und Kompetenzorien-
tierung. Das Handeln erfahrener Fachkrafte ist immer stark von eigenen Perspektiven, F&hig-
keiten und Rahmenbedingungen gepragt, auch wenn eigentlich starre Manuale vorliegen.
Auch wo keine niedergeschriebenen Manuale vorliegen, entstehen rasch Routinen, welche
die weiteren Anwendungen nachhaltig prégen.

Aus unterschiedlichen Publikationen zum Thema "Alkohol am Arbeitsplatz' und "betriebliche
Suchtprdavention" kann man eine Reihe von zentralen Grundsdtzen zusammenfassen, die fur
alle Zugdnge gelten. Wesentliche Quellen sind z. B. Feuerstein (2007), Wallroth — Schneider
(2013) und Wienemann et al. (2011).
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Zeitliche Perspektfive und emphatische Grundhaltung

Interventionen zur Umstellung einer Befriebskultur mUssen in der Regel Uber einen lange-
ren Zeitraum, hdaufig Uber einige Jahre, umgesetzt werden, um allen Mitarbeiterlinnen
eine Moglichkeit zu bieten, sich langsam und schrittweise an Verdnderungen anzupas-
sen. Werden die Ver&nderungen zu rasch geplant, ist mit massivem Widerstand der Mitar-
beiterlinnen zu rechnen und das Projekt kann scheitern (Beiglbdck, 1994).

In diesem Sinne ist es oft zweckmdaBig Zwischenziele anzustreben, die von den Mitarbei-
terlnnen akzeptiert werden. So wurde z. B. im Projekt "SUN" zun&chst bloB das Normalbier
verboten und der Verkauf von Leichtbier noch einige Zeit toleriert.

Alle MaBnahmen, die in diesem Zusammenhang gesetzt werden, sollten empathisch und
moderat erfolgen. Nur wenn sich die Mitarbeiterlnnen verstanden fUhlen und ihnen
genUgend Zeit eingerdumt wird sich umzustellen, sind die erwlnschten Verdnderungen
der Betriebskultur erzieloar. Ganz besonders zweckmdBig ist in diesem Zusammenhang
Vertrautheit mit den Grundlagen der motivierenden GesprachsfUhrung (Miller — Rolinick,
1991).

Langerfristig geht es darum die Trinkkultur im Betrieb so zu ver@ndern, dass Alkoholkonsum
keine Selbstverstandlichkeit mehr darstellt und mdéglichst gar nicht mehr oder bloB in
minimalem AusmaB bei genau definierten Anldssen stattfindet.

Angebote und Konsequenzen fUr Personen mit Suchfproblemen

Alkoholabhangigen Mitarbeiterinnen muss klargemacht werden, dass sie einerseits zwar
vom Betrieb unterstUtzt werden, um sich geeigneten TherapiemaBnahmen zu unterzie-
hen. Es muss ihnen andererseits aber auch zu verstehen gegeben werden, dass ihre Wie-
gerung diese MaBnahmen anzunehmen und der Beschluss, nichts gegen die Probleme
zu unternehmen, rasch zum Verlust des Arbeitsplatzes fihren wird.

Externe UnterstUtzung

WUinschenswert — und in kleineren und mittleren Betrieben auch notwendig - sind
qualifizierte externe Expertinnen, die den Prozess nicht nur einleiten, sondern l&dngerfristig
begleiten, um jene Personen, die das Projekt von Seiten des Betfriebs unterstitzen und
durchfUhren, zu beraten und zu unterstitzen.

Bei groBen Betrieben ist es natlrlich auch mdglich geeignete Stellen mit Expertinnen
innerhalb des Betriebs zu grinden, die den anderen Abteilungen regelmdaBig bzw. bei
Handlungsbedarf zur VerfGgung stehen.

FUr Mitarbeiterinnen gut erreichbare Beratung

Das Prinzip der betrieblichen Suchtprévention erfordert, dass sowohl FUhrungskréfte als
auch Mitarbeiterinnen raschen Zugang zu einem inneren Beratungsnetzwerk haben, das
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bei Bedarf an qualifizierte externe Beratungs- bzw. Behandlungsangebote vermitteln
kann.

Einbeziehung von Leitung und Belegschaftsvertretung

e Erfolgsversprechend sind derartfige Inifiativen nur, wenn es gelingt sowohl die Leitung als
auch die Belegschaftsvertretung davon zu Uberzeugen, dass MaBnahmen gegen Alko-
holprobleme im Betrieb zweckmdaBig sind.

¢ Den verantwortlichen Personen und Betriebsraten sollte klargemacht werden, dass sie
eine Vorbildwirkung innehaben und in diesem Sinne im Betrieb das vorleben sollten, was
als Ziel des Projekts intendiert wird.

Erarbeitung eines gemeinsamen Konzepts und Festlegung in einer Betriebsvereinbarung

e Haf man die UnterstUtzung von Leitung und Belegschaftsvertiretung gewonnen, so ist es
zweckmd&Big mit diesen gemeinsam ein Konzept zu entwickeln, dass diese mittragen
kénnen und wollen.

e Das gemeinsam ausgearbeitete und beschlossene Konzept sollte moglichst in einer
Betriebsvereinbarung festgeschrieben werden.

RegelmdaBige Schulung zentraler FGhrungskrafte

e Gibt es ein solches Konzept, so ist es notwendig zentrale FOhrungskrafte im Umgang mit
innerbetrieblichen Alkoholproblemen systematisch zu schulen sowie weiterzubilden und
neue FUhrungskrafte mit den Prinzipien vertraut zu machen und diese ebenfalls zu
schulen.

Offentlichkeitsarbeit

e ZIweckmdBig ist es auch, durch geeignete Offentlichkeitsarbeit die Auseinandersetzung
der Mitarbeiterinnen mit den Themen "problematischer" bzw. "pathologischer Alkoholkon-
sum" zu férdern. Wie Feuerstein (2007) betont, sollten die Inhalte nicht moralisierend, son-
dern eher unterhaltsam gestaltet sein, weil das héhere Akzeptanz gewdahrleistet.

Betriebe, die zur Implementierung von PrdventionsmaBnahmen oder auch im konkreten
Anlassfall UnterstUtzung suchen, kénnen sich unter anderem an die regionalen Fachstellen fur
Suchtprdvention, an die Beratungsstellen der AUVA sowie an unterschiedliche Anbieter von
Beratungsleistungen und Programmen wenden. Dieses vielfdltige Angebot ist allerdings nicht
leicht Uberschaubar. Die AUVA gibt im Anhang der Broschire "Vom Konsum zum Genuss.
Alkohol im Beftrieb"7¢) einen Auszug wichtiger Hilfsangebote und Beratungsstellen. Eine aktuel-
lere, vollstGndigere Unterlage mit Kontaktinformationen befindet sich derzeit beim Hauptver-
band der Sozialversicherungstrager in Arbeit und wird im kommenden Jahr erscheinen.

76) Die BroschUre kann unter folgendem Link abgerufen werden: https://www.auva.at/cdscontent/load2contentid=
10008.544586&version=1430388112.
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2.6 Schlussfolgerungen und Diskussion

Welche Zielvorstellungen in Bezug auf Alkohol am Arbeitsplatz von Arbeitgeberinnen zu
formulieren sind, ist Uberall dort, wo es keine gesetzlichen Vorschriften gibt, nicht eindeutig
definiert. Denkbar sind unterschiedliche Herangehensweisen: "vollige Alkoholabstinenz am
Arbeitsplatz in Verbindung mit einer Sanktionsdrohung bei Zuwiderhandeln”, "die unverbind-
liche Norm, wahrend der Arbeit keinen Alkohol zu konsumieren" oder "eine Regelung, die
moderaten Alkoholkonsum bei genau definierten Anldssen"77) toleriert. Aus zahlreichen Publi-
kationen zu diesem Thema ist abzuleiten, dass die meisten Expertinnen, die sich zum Thema
"Alkohol am Arbeitsplatz’ duBern, letzterer MOglichkeit eher skeptisch gegenUberstehen und
deutlich fUr das Ziel "absolut kein Alkohol am Arbeitsplatz” eintreten.

Da sowohl die prakfisch-psychologische Seite als auch die rechtliche Seite durchaus komplex
sind, sollten betriebliche Entscheidungstrigerinnen, die in Bezug auf Alkohol in inrem Betrieb
Verdnderungen durchfUhren wollen, auf die Expertise von erfahrenen Expertinnen zurGckgrei-
fen, von denen es in Osterreich eine Reihe gibt.

Jenseits des betrieblichen Umgangs mit dem Konsum von Alkohol am Arbeitsplatz und mit
Personen, die ein problematisches Konsumverhalten offenbaren, besitzt Alkohol eine hohe
gesellschafts-, gesundheits- und arbeitsmarktpolitische Relevanz. Wie die in den vorangegan-
genen Abschnitten présentierten Daten und Fakten zeigen, ist der Personenkreis mit proble-
matischem oder gar pathologischem Alkoholkonsum in Osterreich groB. Trotz ricklaufiger
Konsumzahlen verursacht UbermdaBiger Alkoholkonsum fUr die Betroffenen und fur die
Gesellschaft insgesamt viel Leid und hohe Kosten. Angesichts der Tatsache, dass gerade
Alkoholismus in sehr vielen Fallen in Zusammenhang mit oder als Folge von psychischen
Problemen auftritt, sind Angebote und MaBnahmen zur Prévention und Behandlung von
Arbeitsunfahigkeit aufgrund von psychischen Erkrankungen von besonderer Bedeutung.

Die intfernatfionalen Forschungsergebnisse zeigen, dass sich psychische Gesundheitsbeein-
frchtigungen besonders negativ auf die Erwerbschancen auswirken und eine besondere
Herausforderung fur die Wiedereingliederung am Arbeitsplatz darstellen (Gensby et al., 2012).
Auch wenn den empirischen Belegen zufolge die Zahl der psychischen Leiden in der Bevolke-
rung nicht zugenommen hat, dirften erhdhte Anforderungen in Bezug auf soziale Skills und
kognitive Fdhigkeiten zu einer Verschlechterung der Arbeitsmarktsituation dieser Personen-
gruppe gefuhrt haben (OECD, 2012). Personen mit psychischen Gesundheitsbeeintrachtigun-
gen sind durch eine besonders komplexe Problemlage charakterisiert. Vor diesem Hinter-
grund haben zahlreiche Lander Schritte unternommen, um Erwerbspersonen mit psychischen
Leiden zu identifizieren und ein entsprechendes MaBnahmenangebot fUr diese Zielgruppe zu
entwickeln (Eppel et al., 2016). In Bezug auf den Bereich der Prvention und Behandlung von
psychischen Gesundheitsproblemen in der Arbeitswelt weist Osterreich dagegen, den
aktuellsten Untersuchungen der OECD zufolge, einen Ruckstand auf (OECD, 2015B).

77) 1. B. Pensionierungs-, Betriebs-, Weihnachtsfeiern usw.
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Gerade im Falle von Alkoholproblemen kann es, wie bei psychischen Gesundheitsproblemen
im Allgemeinen, sinnvoll sein, eigene Frohinterventions-, Rehabilitations- und Wiedereingliede-
rungsverfahren zu entwickeln. In diesem Zusammenhang ist von Bedeutung, dass Arbeits-
fahigkeit nicht ein "bindres" Phdnomen ist, sondern Abstufungen kennt. Gleichzeitig zeigen
Erkenntnisse aus der medizinischen Forschung, dass bei Vorliegen von bestimmten Krank-
heitsbildern und gerade auch bei psychischen Problemen regelmdaBige Betdtigung durch
addqguate Arbeit nicht nur moglich, sondern der Genesung und Rehabilitation auch zutrdg-
lich sein kann (siehe z. B. Waddell — Burton, 2006). Vor diesem Hintergrund ist die bereits ange-
bahnte EinfGhrung von flexiblen Modellen zum stufenweisen Wiedereinstieg nach einem I&n-
geren Krankenstand begriBenswert. Auch im Falle von alkoholkranken Erwerbspersonen kann
ein solches Modell dazu beitragen, die Anbindung an den Arbeitsplatz aufrecht zu erhalten
und die Arbeitsmarktintegration zu starken.
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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

Q: Hauptverband der Osterreichischen Sozialversicherungstrager, WIFO-Berechnungen. Anmerkung: Durch die Um-
stellung der Versichertenzahlen in der Krankenstandsstatistik koommt 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

Q: Hauptverband der Osterreichischen Sozialversicherungsirdger, WIFO-Berechnungen. Anmerkung: Durch die Um-
stellung der Versichertenzahlen in der Krankenstandsstatistik koommt 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

Q: Hauptverband der Osterreichischen Sozialversicherungstréger, WIFO-Berechnungen. Anmerkung: Durch die Um-
stellung der Versichertenzahlen in der Krankenstandsstatistik kommmt 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

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

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 verfUgbar. Durch diese Verdnderung sowie durch die Umstellung der Versichertenzahlen in der Kranken-
standsstatistik kommmt es in den Datenreihen zwischen 2007 und 2009 zu einem statistischen Bruch.
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